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Viewed as a whole the problem of ageing is no problem 

at all. It is only the pessimistic way of looking at a 

great triumph of civilization.… 

 

Frank W. Notestein, Demographer, 1954 

 

 

 

 

 

 

 

Εξετάζοντας  συνολικά το πρόβλημα της γήρανσης δεν αποτελεί καθόλου πρόβλημα. Είναι μόνο ο 

απαισιόδοξος τρόπος να βλέπουμε ένα μεγάλο θρίαμβο του πολιτισμού.  

Frank W. Notestein, Δημογράφος, 1954 

 

http://en.wikipedia.org/wiki/Demography
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ΠΡΟΛΟΓΟΣ 

Στο καταστατικό του Παγκόσμιου Οργανισμού Υγείας (WHO, 1947) η υγεία ενός ατόμου 

χαρακτηρίζεται σαν «η κατάσταση της απόλυτης φυσικής, ψυχικής και κοινωνικής ευεξίας» 

και όχι αποκλειστικά η απουσία της  ασθένειας ή της αναπηρίας. Αυτός ο ορισμός  

επιβεβαιώθηκε και στην Διακήρυξη της Alma-Ata (1978) που έθεσε τους στόχους της 

παγκόσμιας στρατηγικής για την Πρωτοβάθμια Φροντίδα Υγείας (ΠΦΥ). 

Θεμελιώδης αρχή της ΠΦΥ είναι η συνεχής και ενιαία κάλυψη των αναγκών υγείας των 

πολιτών, ανεξάρτητα από τα κοινωνικά, τα θρησκευτικά, τα οικονομικά ή τα φυλετικά  

χαρακτηριστικά τους. Στη χώρα μας  η ΠΦΥ εξακολουθεί να  χαρακτηρίζεται από τα 

ζητήματα της ανομοιογενούς κατανομής των ιατρών, της έλλειψης ενός ολοκληρωμένου 

συστήματος καταγραφής, αποτίμησης των αναγκών και διαχείρισης των υπηρεσιών. Το 

πρόβλημα αυτό μοιάζει να είναι ιδιαίτερο στις αγροτικές και απομονωμένες περιοχές. 

Η συμμετοχή του Γενικού Ιατρού στο σύστημα υγείας στοχεύει στην ολοκληρωμένη και 

συνεχή φροντίδα με επίκεντρο τον ασθενή και την οικογένεια του. Έργο που περιλαμβάνει 

ένα ευρύ φάσμα προληπτικών και θεραπευτικών υπηρεσιών, όπως η εκτίμηση παραγόντων 

κινδύνου, η πρόγνωση, η πρόληψη της νόσου, η αγωγή της υγείας, η θεραπευτική αγωγή, η 

κοινωνική μέριμνα και η αποκατάσταση. 

Στην αρχή της επαγγελματικής μου σταδιοδρομίας ως υπόχρεη αγροτική ιατρός και 

αργότερα ως ειδικευμένη ιατρός στη Γενική Ιατρική είχα την ευκαιρία να παρατηρήσω από 

κοντά και να έρθω σε επαφή με τον ηλικιωμένο πληθυσμό στην περιοχή ευθύνης του 

Κέντρου Υγείας Βιάννου. Τα εύλογα ερωτήματα που προέκυψαν για το καλό επίπεδο της 

γενικής υγείας των ηλικιωμένων κατοίκων  παρά την ύπαρξη παραγόντων κινδύνου, 

αποτέλεσαν το έναυσμα για τον σχεδιασμό και την πραγματοποίηση της παρούσας 

περιγραφικής μελέτης. 

Η ερευνητική αυτή προσπάθεια στοχεύει να  συμβάλλει  στην  ανάπτυξη ενός υποδείγματος 

εκτίμησης των συνεπειών της δημογραφικής γήρανσης στη νοσηρότητα του πληθυσμού και  

διερεύνησης  του ρόλου των ψυχοκοινωνικών, βιολογικών ή άλλων παραγόντων στη 

διατήρηση της  γενικής υγείας του πληθυσμού, παρά την ύπαρξη πολλαπλών παραγόντων 

κινδύνου. Επίσης στοχεύει στο να  μπορεί να χρησιμοποιηθεί από τους σχεδιαστές των 

υπηρεσιών υγείας ως αναφορά για την υιοθέτηση μέτρων και εργαλείων στην καθημερινή 

πρακτική.    
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ΠΕΡΙΛΗΨΗ 

Σκοπός: Σκοπός της παρούσας διδακτορικής διατριβής ήταν η εκτίμηση της 

κατάστασης υγείας των κατοίκων της τρίτης ηλικίας σε μια αγροτική περιοχή της 

Κρήτης και ο σχεδιασμός  παρέμβασης σε θέματα πρόληψης και προαγωγής της 

υγείας, με τη χρήση  σταθμισμένων εργαλείων στη Γενική Ιατρική. Ανάμεσα στους 

αντικειμενικούς στόχους  περιλαμβάνονταν (α) η εκτίμηση της κινητικότητας και της 

ικανότητας αυτονομίας και της ποιότητας ζωής των ηλικιωμένων, (β) η εκτίμηση της 

ψυχικής τους υγείας και της γνωστικής τους κατάστασης καθώς και η ανάλυση της 

ικανότητας τους να διαχειρίζονται το stress και η συσχέτιση της με χρόνια νοσήματα 

, (γ) η ανάλυση της κατάστασης υγείας των ηλικιωμένων με αναφορά σε δεδομένα 

νοσηρότητας με ιδιαίτερη έμφαση στους παράγοντες κινδύνου (προσδιοριστές 

/determinants) των συχνότερων νοσημάτων, (δ) η αξιολόγηση της 

θρησκευτικότητας/πνευματικότητας και άλλων  τοπικών κοινωνικο-οικονομικών 

παραγόντων και του ρόλου τους ως προσδιοριστές της υγείας και (ε) η σύγκριση της 

κατάστασης υγείας των ηλικιωμένων κατοίκων της περιοχής αυτής με άλλους 

πληθυσμούς της Ευρώπης . Η μελέτη έχει ενταχθεί  σε ένα Ευρωπαϊκό δίκτυο 

(Tipping the Balance Towards Primary Health Care / TTB) που εστιάζει  στην έρευνα 

και στην ανάπτυξη της ΠΦΥ.   

Πληθυσμός μελέτης και μέθοδοι: Πρόκειται για συγχρονική μελέτη με 

πληθυσμό αναφοράς όλα τα άτομα ηλικίας άνω των 65 ετών που διαβιούσαν σε 4 

επιλεγμένα χωριά του δήμου Βιάννου (Ν=600 άτομα). Οι πληροφορίες για τη δομή 

του πληθυσμού (σύνθεση κατά φύλο και ηλικία) δόθηκαν με βάση την απογραφή 

του 2001 από τον Δήμο Βιάννου. Οι επαφές με τα άτομα αυτά πραγματοποιήθηκαν 
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μετά από πρόσκληση στο Κέντρο Υγείας Βιάννου και στο Περιφερειακό Ιατρείο 

Εμπάρου ή κυρίως με κατ’οίκον επίσκεψη δυο ιατρών Γενικής Ιατρικής, κατά τη 

χρονική περίοδο 2007-2009. 

 Το σύνολο εκείνων που ολοκλήρωσαν τον έλεγχο υγείας ανήλθε σε 411 άτομα (179 

άνδρες, 232 γυναίκες). Ο έλεγχος περιλάμβανε λεπτομερή λήψη ιατρικού ιστορικού, 

κλινική εξέταση και λήψη σωματομετρήσεων, ανίχνευση των 

γνωστικών/συναισθηματικών διαταραχών με την χρήση των Mini Mental State 

Examination (MMSE) και Geriatric Depression Scale (GDS), της ικανότητας 

διαχείρισης του stress, της ακράτειας ούρων, των διαταραχών 

κινητικότητας/ποιότητας ζωής με σταθμισμένες κλίμακες (SOC scale, Barthel index, 

QWB-SA scale) καθώς και εργαστηριακό έλεγχο. Τέλος μελετήθηκε ο βαθμός  

θρησκευτικότητας/πνευματικότητας με τη χρήση ειδικού ερωτηματολόγιου 

σταθμισμένο στα Ελληνικά (RFI-SRB). 

Αποτελέσματα: Από τους 411 συμμετέχοντες στη μελέτη, το 43,6% (Ν=179) 

ήταν άνδρες και 56,4% (Ν=232) γυναίκες. Το 42,7% (175 άτομα) ανήκε στην 

ηλικιακή ομάδα άνω των 75 ετών. Η πλειοψηφία των ατόμων ήταν έγγαμοι (71,5%), 

απόφοιτοι δημοτικού (61,3%) και συνταξιούχοι (70,7%). Βρέθηκε να έχουν 

υιοθετήσει συμπεριφορικούς παράγοντες κινδύνου για χρόνια νοσήματα, όπως η 

συνήθεια καπνίσματος (18,8%), η χαμηλή κατανάλωση φρούτων & λαχανικών 

(22,8%) και η  σωματική αδράνεια (73,2%).  Τα κυριότερα χρόνια νοσήματα όπως 

αυτά καταγράφηκαν από το ιστορικό τους διαπιστώθηκαν να είναι η αρτηριακή 

υπέρταση (55,8%), τα μυοσκελετικά νοσήματα (28,2%), ο σακχαρώδης διαβήτης 

(21,2%), η χρόνια αποφρακτική πνευμονοπάθεια (14,4%) και η θυρεοειδοπάθεια 
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(9,2%). Επίσης διαπιστώθηκε υψηλή βαθμολογία της κλίμακας Βarthel (μέση τιμή 

96,9) και χαμηλά επίπεδα έκπτωσης γνωστικών διαταραχών (μέση βαθμολογία 

κλίμακας MMSE25.2±4.3, p<0.001) και συναισθηματικών διαταραχών (μέση 

βαθμολογία κλίμακας GDS 3,9).   ( δημοσίευση 1,4)  

Ένα από τα κύρια ευρήματα της μελέτης ήταν ότι οι συμμετέχοντες εμφάνιζαν 

υψηλή ικανότητα διαχείρισης του stress της καθημερινότητας και συγχρόνως 

υψηλή πνευματικότητα (θρησκευτικότητα)(p=0,039). (Δημοσίευση 3) 

Οι γυναίκες εμφάνιζαν έναντι των ανδρών σημαντικά μεγαλύτερη μέση βαθμολογία  

συναισθηματικών διαταραχών – GDS (4,6 έναντι 3,2, p=0,001) και χαμηλότερη 

γνωσιακών διαταραχών - MMSE(24,6 έναντι 26,0, p=0,001) ή αίσθησης της 

συνεκτικότητας - SOC(117,9 έναντι 128,4, p=0,032). Πάνω από το 1/3 των ατόμων 

(37,3%) θεωρούσε  ότι έχει καλό επίπεδο γενικής υγείας και μόλις το 7,5% ανέφερε 

κακή υγεία ενώ σημαντικά υψηλότερο ποσοστό των γυναικών έναντι των ανδρών 

θεωρούσαν ότι έχουν κακή υγεία (9,5% έναντι 4,5%, p=0,002). Μεγαλύτερη χρήση 

των υπηρεσιών υγείας αναφορικά με τις επισκέψεις στον Γενικό Ιατρό και τις 

παραπομπές για  νοσηλεία, φαίνεται να έκαναν οι άνδρες που διαβιούσαν μόνοι. 

(δημοσίευση 1,2) 

Συμπέρασμα: Το παρόν διδακτορικό πόνημα   παρουσιάζει ένα μέρος των 

αναγκών υγείας και του επιπέδου υγείας  ηλικιωμένων κατοίκων σε μια αγροτική 

περιοχή της Κρήτης. Περαιτέρω μελέτη θεωρείται απαραίτητη για   την διερεύνηση  

της αλληλεπίδρασης ψυχοκοινωνικών, βιολογικών ή άλλων παραγόντων στη 

διατήρηση της καλής γενικής υγείας του πληθυσμού, παρά την ύπαρξη πολλαπλών 

παραγόντων κινδύνου. Η μελέτη αυτή μπορεί να χρησιμοποιηθεί από τους 
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σχεδιαστές των υπηρεσιών υγείας ως αναφορά για την υιοθέτηση μέτρων και 

εργαλείων στην καθημερινή πρακτική.    
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ABSTRACT  

Objective: The purpose of the proposed study is the health evaluation of the 

elderlies residing in a rural area of Crete and the planning of intervention in 

prevention matters and health promotion. Some aims of the study were (a) to 

evaluate the dependency in elderly’s every day life, (b) to assess their mental and 

mood status (c) to analyze elderly’s health status by taking into account morbidity 

data and by bringing emphasis on risk factors and determinants of the most common 

diseases (d) to explore the role of spirituality/religiousness and sense of coherence 

with the socio-demographic characteristics of the study population and (e) to 

compare Cretan elderly’s health status with European equivalents. This doctoral 

thesis has joined a European collaborative network (Tipping the Balance Towards 

Primary Health Care/TTB). 

Study population and methods: It is a cross sectional study. Six hundred subjects 

aged 65 years and over living in 4 rural villages were eligible and 411 people (179 

men and 232 women) have participated. Details of the population (sex/age) were 

taken from the archives of Municipality of Viannos and were based on the census of 

2001. We contacted  these people by inviting them in the Primary Care Unit of 

Viannos or in the Rural Surgery of Emparos or by visiting them in their houses. Data 

were collected over a 2-year period (2007-2009). 

Medical and family history data were recorded with a standardized physical 

examination. Cognitive and mood disorders were assessed by GDS and MMSE. 

Urinary incontinence in women was assessed by a specific questionnaire. The quality 

of life of the elderly, their orientation to life and their religiousness/spirituality was 
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evaluated by using self-completed tests that they have been validated into Greek 

language (QWB-SA scale, SOC scale and RFI-SRB). The dependency of daily life 

activities has been assessed by using the Barthel index. 

Results: From the 411 people, the 43,6% (N=179)were men and 56,4% (N=232) were 

women. The 175 participants (42,7%) were 75 years and over. The majority were 

married (71,5%), retired (70,7%) with a low educational level (61,3%).The most 

important behavioral risk factors were found physical inactivity (73%),low 

consumption of fruit and vegetables (22,8%) and smoking (18,8%).The most common 

diagnoses were hypertension in 55.8%, musculoskeletal disorders in 28,2%, diabetes 

mellitus in 21,2%, COPD in 14,4% and thyroid disorders in 9,2%.The majority of the 

elderly did not have difficulties in daily living activities assessed by Barthel index 

(mean value 96,9±8) and presented with a good cognitive status (MMSE score mean 

value 25,2±4,3, p<0.001) and low prevalence of mood disorders (GDS mean value 

3,9%).A strong positive correlation of SOC with the spiritual scale as measured by the 

RFI-SRB (p=0,039) was ascertained. 

Mood disorders were found more frequent among women (GDS=4,6±3,5, 

P<0.001).Our study showed that men present higher SOC scores (128,2, p=0.032) 

compared to women (117,9, p=0.032). More than one third of the elderly (37,7%) 

rated their health as very good. Females rated their health worse than males (9,5% 

vs 4,5%,p=0,002). 

Elderly men reported higher frequency of visits to a physician than women, as well 

as with the hospitalization rates. 
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Conclusion: This doctoral thesis presents a part of findings on health needs of elderly 

living in a rural area of Crete. Future research could explore the effects of psycho-

social determinants and their links between possible protective health assets and 

status of the population in rural areas. Also can contribute to the standardization of 

the organization and implementation of health needs assessment program in the 

rural primary care setting. Constructing a database of the diseases and the needs of 

the elderly will aid health policy makers to plan prevention programs and to promote 

primary health care in isolated areas. 
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

Στη χώρα μας τα τελευταία χρόνια επιχειρείτε μια ριζική τομή στο σύστημα υγείας 

με επίκεντρο την Πρωτοβάθμια Φροντίδα Υγείας. Η τελευταία αποτελεί αντικείμενο 

επιστημονικής και πολιτικής συζήτησης με σκοπό την λειτουργική της 

ανασυγκρότηση μέσω υιοθέτησης καλών πρακτικών (διεθνών και εγχώριων) και  

εστίασης στο  θεσμό του οικογενειακού/γενικού ιατρού.  Ο Γενικός Ιατρός ως η 

«πύλη εισόδου» στο σύστημα υγείας, μπορεί και πρέπει να καλύπτει τις ανάγκες 

υγείας της πλειοψηφίας των προσερχόμενων σ’αυτόν. Έργο που περιλαμβάνει ένα 

ευρύ φάσμα προληπτικών και θεραπευτικών υπηρεσιών, όπως η εκτίμηση 

παραγόντων κινδύνου, η πρόγνωση, η πρόληψη της νόσου,  η θεραπευτική αγωγή, 

η κοινωνική μέριμνα και η αποκατάσταση, χρησιμοποιώντας και ενσωματώνοντας 

τις επιστήμες της Βιοιατρικής, Ιατρική Ψυχολογίας και Ιατρικής Κοινωνιολογίας 

(Olesen , 2000).  Η συμμετοχή του Γενικού Ιατρού (ΓΙ) στο σύστημα υγείας στοχεύει 

στην ολοκληρωμένη και συνεχή φροντίδα με επίκεντρο τον ασθενή και την 

οικογένεια του. Η υφιστάμενη κατάσταση στη χώρα μας, όσον αφορά την παροχή 

πρωτοβάθμιας φροντίδας υγείας, εξακολουθεί να χαρακτηρίζεται από παράγοντες 

που δεν της επιτρέπουν να φτάσει τον στόχο της σχετικά με την ικανοποίηση των 

αναγκών υγείας του πληθυσμού. Σ’ αυτούς μεταξύ άλλων περιλαμβάνονται η 

αποκλειστική απασχόληση των ΓΙ στη συνταγογράφηση και περίθαλψη , η μη 

χρησιμοποίηση των κατευθυντηρίων οδηγιών και η μικρή συμμετοχή στην κατ’οικον 

παροχή φροντίδας (Λιονής & Σουλιώτης , 2003, Souliotis,  2004). 

Ένα από τα σημαντικά προβλήματα που καλούνται να αντιμετωπίσουν τα σύγχρονα 

υγειονομικά συστήματα και η Γενική Ιατρική είναι η δημογραφική γήρανση του 
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πληθυσμού. Οι ηλικιωμένοι, δηλαδή τα άτομα άνω των 65 ετών, αποτελούν το 

ταχύτερο αυξανόμενο τμήμα του πληθυσμού της χώρας μας (Lionis etal, 

1991,European Commission,2015,ΕΛΣΤΑΤ,2015).Τα άτομα αυτά κάνουν διπλάσια 

χρήση υπηρεσιών υγείας σε σχέση με τον μέσο πληθυσμό και αντιπροσωπεύουν το 

25% όλων των επισκέψεων στη Γενική Ιατρική (European Commission,2009,Harris 

,1991).  

 

Ι. ΤΟ ΦΑΙΝΟΜΕΝΟ ΤΗΣ ΔΗΜΟΓΡΑΦΙΚΗΣ ΓΗΡΑΝΣΗΣ : ΜΙΑ ΣΥΓΧΡΟΝΗ ΠΡΑΓΜΑΤΙΚΟΤΗΤΑ 

1. Oρισμός και βιολογία του γήρατος- ευθραυστότητα 

Η γήρανση είναι ένα φυσιολογικό φαινόμενο, όπου με την πάροδο του χρόνου 

παρατηρούνται προοδευτικές, μη αναστρέψιμες μεταβολές στη λειτουργία των 

οργάνων, με μηχανισμούς που δεν είναι ακόμη πλήρως κατανοητοί. Η απώλεια της 

λειτουργικής ικανότητας και η συσσώρευση βλαβών παρατηρούνται τόσο σε 

μοριακό όσο και σε κυτταρικό επίπεδο και δρώντας μαζί ή ανεξάρτητα η μια από 

την άλλη ,προκαλούν τις ηλικιοεξαρτώμενες παθήσεις. Παρά το γεγονός ότι υπάρχει 

διάκριση μεταξύ «χρονολογικής» και «βιολογικής» ηλικίας, η οποία και απεικονίζει 

τη φυσιολογική φθορά, ο οργανισμός χάνει κάθε χρόνο (μετά το 40ο έτος της 

ηλικίας) το 1% των φυσιολογικών λειτουργιών του (Myers, 1990). 

Ως ηλικιωμένος ενήλικος θεωρείται αυτός που για βιολογικούς λόγους που 

σχετίζονται με το πέρας της ηλικίας σταματά να εργάζεται. Στις περισσότερες 

ανεπτυγμένες χώρες, ο ορισμός διατυπώνεται με βάση την ηλικία στην οποία 

μπορεί κάποιος να συνταξιοδοτηθεί.  

Οι όροι «ηλικιωμένος», «γήρας» και «τρίτη ηλικία» παραμένουν ασαφείς και, 

παρόλο που δεν υπάρχει αυστηρώς καθορισμένο βιολογικό όριο, το 65ο έτος 
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θεωρείται συνήθως το μεταίχμιο της μετάβασης στην τρίτη ηλικία. Με βάση τον 

Παγκόσμιο Οργανισμό Υγείας (WHO), τα έτη 75-90 αντιστοιχούν στην 4η ηλικία και 

τα έτη πάνω από 90 στην 5η ηλικία. Επίσης, ως πραγματικά υπερήλικες (aged) 

χαρακτηρίζονται οι άνω των 75 ετών, ενώ ως νεότεροι υπερήλικες (elderly) οι 

μεταξύ 65-74 ετών (Χανιώτης, 1999). 

Με την «τρίτη ηλικία» και το γήρας σχετίζεται και το σύνδρομο ευθραυστότητας 

(frailty syndrome), κύριο χαρακτηριστικό του οποίου είναι η αυξημένη ευπάθεια 

του ατόμου σε διάφορους παράγοντες καταπόνησης. 

Η ευθραυστότητα ορίστηκε ως ένα κλινικό σύνδρομο στο οποίο υπάρχουν τρία ή 

περισσότερα από τα παρακάτω κριτήρια : απώλεια βάρους χωρίς πρόθεση >5 κιλά 

στο τελευταίο έτος (σαρκοπενία), αδυναμία, αυτοαναφερόμενη εξάντληση, μικρή 

ταχύτητα βάδισης και μειωμένη φυσική δραστηριότητα (Freid et al, 2001).Το 

σύνδρομο ευθραυστότητας σχετίζεται με συνήθεις γηριατρικές καταστάσεις 

(πτώσεις, κατάθλιψη, ακράτεια ούρων, λειτουργική έκπτωση, χρόνια κατάκλιση, 

εξάρτηση από τρίτους) και είναι ισχυρός και ανεξάρτητος παράγοντας αναπηρίας, 

ανάγκης για εισαγωγή σε νοσοκομείο, φιλοξενίας σε ιδρύματα και θανάτου 

(Markle-Reid & Browne , 2003).  Ο επιπολασμός της ευθραυστότητας στα άτομα 

ηλικίας άνω των 65 ετών  αγγίζει το ποσοστό του 7-12% για τις Ηνωμένες Πολιτείες 

Αμερικής  και το 5,8-27% στις Ευρωπαϊκής χώρες με τα μεγαλύτερα ποσοστά να 

καταγράφονται στις νότιες μεσογειακές χώρες (Ισπανία 27%). Οι γυναίκες φαίνεται 

να επηρεάζονται περισσότερο σε σχέση με τους άνδρες (XueQian-Li, 2011). 

Η ευθραυστότητα είναι μια δυναμική αλλά όχι απαραίτητα μη αναστρέψιμη 

διαδικασία. Είναι εφικτό να προληφθεί, να καθυστερήσει και να αναστραφεί. 
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2. Δημογραφικά δεδομένα 

Σύμφωνα με στοιχεία του Π.Ο.Υ., εκτιμάται ότι σήμερα σε παγκόσμιο επίπεδο, 

υπάρχουν περίπου 600 εκατομμύρια άτομα ηλικίας 60 ετών και άνω, το σύνολο των 

οποίων υπολογίζεται ότι θα διπλασιαστεί μέχρι το 2025 και θα φθάσει σχεδόν δύο 

δισεκατομμύρια έως το 2050 (WHO,2018). 

Οι προβλέψεις του Παγκόσμιου Οργανισμού Υγείας εκτιμούν ότι το 2020 το 

ποσοστό των ηλικιωμένων στον Ευρωπαϊκό χώρο θα ανέλθει στο 25% του 

συνολικού πληθυσμού. Ειδικά δε, το ποσοστό των ατόμων της «τέταρτης ηλικίας», 

δηλαδή ηλικίας 80 ετών και άνω, μεταξύ του πληθυσμού των ηλικιωμένων στην 

Ελλάδα θα είναι το υψηλότερο σε παγκόσμιο επίπεδο (22%), ενώ ο ρυθμός 

γήρανσης του Ελληνικού πληθυσμού είναι ήδη εντονότερος σε σύγκριση με το 

ρυθμό γήρανσης όλων των λοιπών χωρών (WHO,1998,European Commission,2015). 

Η Ελλάδα είναι, μαζί με την Ιταλία, η πλέον γηρασμένη χώρα τόσο σε Ευρωπαϊκό 

όσο και σε διεθνές επίπεδο (5η θέση παγκοσμίως). 

Το ποσοστό των ηλικιωμένων στις αγροτικές περιοχές είναι ανώτερο από τον εθνικό 

μέσο όρο από τα αντίστοιχα ποσοστά των ημιαστικών και αστικών περιοχών, αλλά 

και ο ρυθμός γήρανσης στη δεκαετία 1961 - 71 ήταν  ταχύτερος στις αγροτικές 

περιοχές (+49%) παρά στις ημιαστικές (+39%) και τις αστικές (+28%) (Έμκε-

Πουλοπούλου,1983,European Commission, 2013).  

Η γήρανση του πληθυσμού αποτελεί συνδυασμό των φαινομένων της 

γεννητικότητας , του προσδόκιμου ζωής, της θνησιμότητας και της μετανάστευσης 

[WHO,European Health for All database (HFA-DB)]. Η σημερινή Ελληνική κοινωνία 

χαρακτηρίζεται από χαμηλούς ρυθμούς γεννητικότητας και υψηλούς για την 
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θνησιμότητα, γεγονός που συμβάλει στην αρνητική εξέλιξη της φυσικής μεταβολής 

του πληθυσμού (ΕΛΣΤΑΤ,2015). 

Η γνώση των δημογραφικών δεικτών, μεταφέρει σημαντική πληροφορία για τις 

ανάγκες του πληθυσμού και το φάσμα των υπηρεσιών που θα πρέπει να 

προσφέρουν οι ιατροί Γενικής Ιατρικής που υπηρετούν σε κέντρα υγείας. 

Η Ελληνική Στατιστική Αρχή (ΕΛΣΤΑΤ)  δημοσιεύει  στοιχεία που αφορούν στους 

δείκτες για το Προσδόκιμο Ζωής και Υγείας στην Ελλάδα και στην Ευρωπαϊκή Ένωση 

(ΕΛΣΤΑΤ,2015). 

Στο έτος 2013 για τον Ελληνικό πληθυσμό, το Προσδόκιμο ζωής (ΠΖ) στην ηλικία των 

65 ετών ανέρχεται σε 21,6 έτη για τις γυναίκες (86,6 έτη) και σε 18,7 έτη για τους 

άνδρες (83,7 έτη), παρουσιάζοντας αύξηση σε σχέση με το 2004 κατά 1,8 έτη και για 

τα δύο φύλα . 

Σε σύγκριση με το μέσο όρο της Ευρωπαϊκής Ένωσης (ΕΕ), για το 2013, το 

Προσδόκιμο Ζωής στην Ελλάδα ήταν μεγαλύτερο από το μέσο όρο της ΕΕ κατά 0,3 

έτη για τις γυναίκες  και κατά 0,7 έτη για τους άνδρες.  

Οι δείκτες για το Προσδόκιμο Υγείας (ΠΥ) αντιστοιχούν στον μέσο αριθμό των 

υπολειπόμενων ετών ανά ηλικία που αναμένεται να ζήσει ένα άτομο με «καλή» ή 

«κακή» υγεία, στο διαχωρισμό δηλαδή του προσδόκιμου ζωής σε έτη υγιούς ζωής 

και σε έτη μη υγιούς ζωής. 

Με αυτόν τον τρόπο, στον αριθμό των συνολικών ετών ζωής (ποσοτικό κριτήριο) 

προστίθεται και η διάσταση της ποιότητας. Επίσης το ΠΥ είναι ανεξάρτητο από το 

μέγεθος και την ηλικιακή δομή του πληθυσμού, γεγονός που επιτρέπει την άμεση 

σύγκριση μεταξύ πληθυσμιακών υποομάδων. 
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Για το χρονικό διάστημα 2004 – 2013, τα Έτη Υγιούς Ζωής (ΕΥΖ) στην ηλικία των 65 

ετών – δηλαδή τα υπολειπόμενα έτη ζωής χωρίς περιορισμό δραστηριοτήτων που 

αναμένεται να περάσει ένα άτομο ηλικίας 65 ετών – παρουσιάζουν μείωση κατά 1,6 

έτη στην περίπτωση των ανδρών, ενώ για τις γυναίκες η μείωση είναι αρκετά 

μεγαλύτερη και ανέρχεται σε 3,0 έτη. Επίσης το Προσδόκιμο Ζωής χωρίς χρόνια 

πάθηση, για τα άτομα ηλικίας 65 ετών διαμορφώθηκε το 2013  στα 7,1 έτη για τις 

γυναίκες και στα 7,9 έτη για τους άνδρες. 

 Με βάση τα παραπάνω, διαπιστώνεται ότι, παρόλο που το σύνολο των ετών ζωής 

των ανδρών είναι μικρότερο από αυτό των γυναικών, όλοι οι δείκτες για το 

προσδόκιμο υγείας δείχνουν ότι οι άνδρες περνούν περισσότερα χρόνια της ζωής 

τους με καλή κατάσταση υγείας σε σχέση με τις γυναίκες.  

Όπως γερνούν οι άνθρωποι, βρίσκονται σε μεγαλύτερο κίνδυνο να ασθενήσουν και 

να πάθουν κάποια αναπηρία, χρησιμοποιούν περισσότερο τις υπηρεσίες ιατρικής 

φροντίδας και προκαλούν μεγαλύτερες δαπάνες ιατρικής περίθαλψης. Όμως, αν και 

δεν υπάρχει αμφιβολία πως η προχωρημένη ηλικία είναι προάγγελος νοσηρότητας 

και θνησιμότητας, η αξία αυτής της πρόβλεψης είναι μάλλον περιορισμένη. Το 

επίπεδο υγείας των ηλικιωμένων είναι καλύτερο από ότι γενικά θεωρείται και 

διαφέρει σημαντικά από άτομο σε άτομο (National Research Council 1988). 

Μέθοδοι που χρησιμοποιούνται από κλινικούς επιστήμονες για την μέτρηση της 

ποιότητας ζωής συνδυάζουν την κλινική απόφαση (clinical decision making)  με την 

προσδοκώμενη ποιότητα ζωής του ατόμου (Yfantopoulos etal,2004). Οι δείκτες 

ποιότητας ζωής χρησιμοποιούνται ευρέως στην κλινική έρευνα για την αξιολόγηση 

της κλινικής αποτελεσματικότητας και της οικονομικής αποδοτικότητας των 

υγειονομικών παρεμβάσεων.  
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Η έννοια των σταθμισμένων ποιοτικά χρόνων επιβίωσης (QALYS) έχει προκαλέσει το 

ενδιαφέρον των ιατρών κατά τη διάρκεια των τελευταίων χρόνων, γιατί συνδυάζει 

την «ποσότητα» ως μακροβιότητα, μετρούμενη με το προσδόκιμο επιβίωσης, με την 

έννοια της «ποιότητας», σταθμισμένη σε ποιοτικά χρόνια επιβίωσης (Ifantopoulos 

,2001).  

 

3. Δεδομένα νοσηρότητας  

Οι άνθρωποι της τρίτης ηλικίας είναι η πιο ευάλωτη ομάδα ανθρώπων σε 

καταστάσεις που διαταράσσουν την ισορροπία των παραμέτρων που διασφαλίζουν 

την καλή ποιότητα ζωής (Argyriadou et al, 1999,Tamburi,  1992). Τα πιο συχνά 

προβλήματα υγείας που περιορίζουν τους ηλικιωμένους στο σπίτι και τους κάνουν 

να ζητούν υπηρεσίες φροντίδας, είναι τα νοσήματα του νευρικού συστήματος και 

των αισθητηρίων οργάνων και οι ψυχικές διαταραχές (Argyriadou, 1997,Fernandez 

Buergo et al, 2002). Κυριαρχούν επίσης τα χρόνια εκφυλιστικά νοσήματα και 

ιδιαίτερα τα νοσήματα του καρδιαγγειακού συστήματος. Η κυριότερη αιτία 

θανάτου στις αναπτυγμένες κοινωνίες και για τα δύο φύλα στους ηλικιωμένους 

είναι τα καρδιαγγειακά νοσήματα, ακολουθούμενη από τα νεοπλάσματα 

(συγκεκριμένα τον καρκίνο του πνεύμονα) και τις παθήσεις του αναπνευστικού 

(WHO, 2012). 

Η υπέρταση αποτελεί ένα από τα κυριότερα προβλήματα υγείας στο δυτικό κόσμο. 

Ο επιπολασμός της υπέρτασης αυξάνεται με την ηλικία και φαίνεται ότι επηρεάζει 

πάνω από το 50% του πληθυσμού ηλικίας 60-69 ετών και περίπου το 75% του 

πληθυσμού άνω των 70 ετών (Burt et al, 1995,WHO,2012). Η υπέρταση αποτελεί 
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τον κυριότερο παράγοντα κινδύνου για ισχαιμική νόσο του μυοκαρδίου, αγγειακό 

εγκεφαλικό επεισόδιο και καρδιακή ανεπάρκεια.  

Ο σακχαρώδης διαβήτης τύπου 2 σήμερα τείνει να λάβει διαστάσεις επιδημίας, 

ειδικά στους ηλικιωμένους, και σε συνδυασμό  με την παχυσαρκία αποτελεί μείζονα 

παράγοντα κινδύνου για την εμφάνιση καρδιαγγειακών νοσημάτων (Kannel & 

McGee, 1979, Bellou,2018).  

Δεδομένα για τον επιπολασμό του σακχαρώδη διαβήτη στην Ελλάδα δείχνουν τη 

σταθερή αύξησή του με την πάροδο της ηλικίας, με μέγιστες τιμές στις πενταετίες 

65-69 και 70-74 ετών και για τα δύο φύλα (7,84% και 9,07% του γενικού 

πληθυσμού) (Papazoglou, 1995). 

Η κατάθλιψη είναι η συχνότερη ψυχιατρική διαταραχή στην τρίτη ηλικία, με 

υπολογιζόμενο επιπολασμό  10-15% ή και περισσότερο (Sharma & Copeland, 

1989,Αργυρόπουλος,2012). Τα συμπτώματα της κατάθλιψης στους ηλικιωμένους 

συνδέονται άμεσα με αναπηρία και αγχώδεις εκδηλώσεις και επιδρούν στην 

αντιληπτική ικανότητα και στην επικοινωνία του ατόμου (Iliffe & Drennan, 2000). 

Η άνοια είναι σχετιζόμενη με την ηλικία διαταραχή και η αύξηση του επιπολασμού 

της συνδέεται άμεσα με την δημογραφική γήρανση. Υπολογίζεται ότι ο  

επιπολασμός  της νόσου Alzheimer  φτάνει στο 2-5% του πληθυσμού ηλικίας 70 

ετών, ενώ στην ηλικία των 85 ο αντίστοιχος επιπολασμός φθάνει το 10-40% 

(Corrada et al, 1995,Jelastopulu,2014). 

Η νόσος Alzheimer και οι άλλες άνοιες καταλαμβάνουν την δεύτερη θέση στο 

σύνολο των εγκεφαλικών νόσων σε ότι αφορά την απώλεια λειτουργικών ετών ζωής 

εξαιτίας της αναπηρίας και είναι η 6η αιτία θανάτου στις ΗΠΑ (Olesen & Leonardi, 
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2003). Η νόσος έχει σημαντικές κλινικές και κοινωνικές επιπτώσεις στους ασθενείς 

και τις οικογένειές τους. 

Η σύγχρονη στροφή από την ιδρυματοποίηση των ασθενών αυτών στη διατήρησή 

τους στην κοινότητα αυξάνουν πολύ την ανάγκη για παρεχόμενη φροντίδα από τους 

λειτουργούς στην ΠΦΥ (Hunter et al, 1997,WHO,2011). 

Επίσης οι παθήσεις των πνευμόνων προκαλούν μεγάλη χρήση των υπηρεσιών 

υγείας, υψηλά ποσοστά νοσηλείας σε νοσοκομείο και ευθύνονται για το 13% της 

αναπηρίας που εμφανίζεται στους ενηλίκους (Martin et al, 1988). Στην Ελλάδα ο 

επιπολασμός της Χρόνιας Αποφρακτικής Πνευμονοπάθειας  (ΧΑΠ) στα άτομα 

ηλικίας άνω των 35 ετών και με ιστορικό καπνίσματος βρέθηκε να είναι 8,4% 

(Tzanakis et al,  2004). 

Τα κακοήθη νεοπλάσματα παρουσιάζουν ισχυρή συσχέτιση με την ηλικία. Το 58% 

όλων των καρκίνων διαγιγνώσκεται για πρώτη φορά από την ηλικία των 65 ετών και 

άνω, ενώ η πιθανότητα για ένα άτομο να αναπτύξει μια μορφή καρκίνου στη ζωή 

του είναι 50% για τους άνδρες και 33% για τις γυναίκες (Gloecker Ries et al, 2003). Ο 

καρκίνος του πνεύμονα κατέχει την δεύτερη αιτία θανάτου (WHO,2012) κυρίως 

στον ανδρικό πληθυσμό ενώ στις ηλικιωμένες γυναίκες ο καρκίνος του μαστού 

ευθύνεται για το 20% του συνόλου των θανάτων (Fletcher,  1996, Bosetti et al, 

2005). 

Η οστεοαρθρίτιδα, με επιπολασμό πάνω από 10% στο γενικό πληθυσμό, αποτελεί 

τη συχνότερη αρθροπάθεια τους ηλικιωμένους και αναδεικνύεται  ως η πρώτη αιτία 

αναπηρίας και λειτουργικής έκπτωσης ανάμεσα στις άλλες αρθροπάθειες. Οι 

επιπτώσεις της δεν περιορίζονται μόνο στο πόνο και τη δυσκινησία που προκαλεί, 
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αλλά επεκτείνονται και σε διαταραχές του ύπνου, ψυχολογικό stress, καθώς και 

στην αύξηση του κινδύνου των πτώσεων (Dieppe, 1994). 

Ο  επιπολασμός των προβλημάτων της όρασης και της ακοής  αυξάνεται επίσης με 

την ηλικία. Σε μελέτη που πραγματοποιήθηκε στη Μεγάλη Βρετανία βρέθηκε  ότι το 

20% των ατόμων  άνω των 75 ετών  είχαν οπτική οξύτητα κάτω των 6/12 που 

οφείλονταν στην εκφύλιση της ωχράς κηλίδας και καταρράκτη (Wormald, 1992).  

Στο ένα τρίτο των ανθρώπων ηλικίας άνω των 65 ετών (Mulrow & Lichtenstein, 

1991) παρατηρείται έκπτωση της ακουστικής οξύτητας με σταδιακή, προοδευτική 

και αμφοτερόπλευρη νευροαισθητηριακή απώλεια των υψηλών συχνοτήτων 

(πρεσβυακουσία). 

 

4. Παράμετροι υγείας των ηλικιωμένων 

Οι ηλικιωμένοι ασθενείς είναι μια ετερογενής ομάδα και αυτό δημιουργεί 

δυσκολίες στην εφαρμογή ενός ενιαίου πλάνου διαχείρισης. Στην καθ’ημέρα κλινική 

πρακτική οι χρησιμοποιούμενες κατευθυντήριες οδηγίες είναι επικεντρωμένες σε 

συγκεκριμένες παθήσεις αποτελώντας εμπόδιο στη διαχείριση της πολλαπλής 

νοσηρότητας καθώς δεν λαμβάνουν υπόψη μια σειρά από προβλήματα που 

συνδέονται με την γήρανση. 

Συγκεκριμένα πάνω από το 50% των ηλικιωμένων έχουν τρία ή περισσότερα 

νοσήματα (Anderson, 2010,Τατσιώνη, 2015) και λόγο της επιβράδυνσης της ίασης 

υπάρχει μεγαλύτερος κίνδυνος οι ασθένειες να γίνουν χρόνιες. Επιπλέον, με την 

πάροδο της ηλικίας παρατηρείται μια σταδιακή επιδείνωση των φυσιολογικών 

λειτουργιών και μείωσης των μηχανισμών προσαρμογής με συνέπεια την αλλαγή 
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της κλινικής εικόνας με την οποία παρουσιάζονται τα διάφορα νοσήματα 

(Τατσιώνη, 2015). 

Συχνά τα συμπτώματα και τα σημεία λείπουν, ή είναι διαφοροποιημένα ή άλλοτε 

άλλης έντασης. Αυτό ενέχει τον κίνδυνο να παραβλεφθεί μια σημαντική διάγνωση 

λόγω της αλλαγής στην παρουσίαση των συμπτωμάτων μιας ασθένειας. Μια 

σοβαρή συνέπεια της αυξημένης συννοσηρότητας είναι η χρήση πολλών 

φαρμακευτικών ουσιών που μπορεί να αλληλεπιδρούν μεταξύ τους και να έχουν 

σημαντικά ανεπιθύμητα αποτελέσματα σε άλλα οργανικά συστήματα, καθώς και η 

χρήση ακατάλληλων για την ηλικία φαρμακευτικών σκευασμάτων (Liu & 

Christensen, 2002). 

Επιπροσθέτως με τις αλλαγές  που επέρχονται στον κοινωνικό ρόλο των 

ηλικιωμένων, με την διακοπή της εργασίας, την μείωση των εισοδημάτων, τον 

περιορισμό των κοινωνικών επαφών και την εξάρτηση τους από άλλα άτομα, 

απειλείται η λειτουργική αυτονομία και η ποιότητα ζωής τους (Τατσιώνη,2015). 

 

ΙΙ. ΕΚΤΙΜΗΣΗ ΑΝΑΓΚΩΝ ΥΓΕΙΑΣ ΣΤΗΝ ΚΟΙΝΟΤΗΤΑ 

Τα Κέντρα Υγείας μαζί με τα περιφερικά τους  ιατρεία αποτελούν τους 

βασικότερους φορείς της ΠΦΥ στις αγροτικές και ημιαστικές περιοχές. Πρόκειται 

για οργανωμένες δομές με συγκεκριμένη περιοχή ευθύνης η οποία ορίζεται με 

γνώμονα την ισότιμη και καλύτερη δυνατή εξυπηρέτηση του πληθυσμού ευθύνης 

τους. Ανάμεσα στις κύριες αρμοδιότητες τους περιλαμβάνονται η εκτίμηση των 

αναγκών υγείας των πολιτών, δράσεις για την πρόληψη νοσημάτων και την 

προαγωγή της υγείας, παρακολούθηση χρόνιων νοσημάτων και  υπηρεσίες 

μετανοσοκομειακής φροντίδας και αποκατάστασης. 
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Οι ιατρικές ανάγκες ενός ατόμου στη κοινότητα μπορεί να είναι αντιληπτές  

(perceived) ή να μην είναι αντιληπτές  (unperceived) από το ίδιο άτομο και το στενό 

του περιβάλλον. Oι συνειδητές ανάγκες είναι αυτές που δημιουργούν την ζήτηση 

των υγειονομικών υπηρεσιών (demand). Εκτός από την φανερή ζήτηση υπάρχει και 

η βουβή ζήτηση, που δεν μορφοποιείται  λόγω άγνοιας, αυτοθεραπείας, αδυναμία 

πρόσβασης, παραμέλησης κοκ. Η φανερή ζήτηση συνήθως υπολογίζεται με βάση 

τους δείκτες χρησιμοποίησης των υπηρεσιών υγείας (utilization) ενώ η βουβή 

ζήτηση προϋποθέτει ειδικές έρευνες (Τριχόπουλος ,2002). 

Οι κοινωνικοοικονομικές ανισότητες, τα πολιτισμικά χαρακτηριστικά και το επίπεδο 

εκπαίδευσης αποτελούν σημαντικούς φραγμούς για την έγκαιρη αναφορά της 

νοσηρότητας από τον πληθυσμό στις υπηρεσίες υγείας (Susser,1985),με 

αποτέλεσμα αυτή η υπαρκτή αλλά κεκαλυμμένη νοσηρότητα να είναι συχνά – τόσο 

ποιοτικά όσο και ποσοτικά – σημαντικότερη από την αντίστοιχη που καταγράφεται 

από τις υπηρεσίες υγείας.  

Η χρησιμοποίηση των υπηρεσιών πρωτογενούς περίθαλψης αξιολογείται με βάση 

των αριθμό επισκέψεων των πολιτών  στους ΓΙ ή άλλους φορείς περίθαλψης  και 

εξαρτάται από παράγοντες όπως το φύλο, την ηλικία και την οικογενειακή 

κατάσταση.  

Για την αξιολόγηση των παρεχόμενων υπηρεσιών υγείας χρησιμοποιούνται δείκτες 

θνητότητας/θνησιμότητας ή δείκτες που αφορούν το κόστος και την 

αποτελεσματικότητα τους. Η αποτελεσματικότητα (effectiveness) ορίζεται ως ο 

βαθμός βελτίωσης της πρόγνωσης των καλυπτόμενων νοσημάτων και η 

αποδοτικότητα (efficiency) ως το  κόστος που δαπανήθηκε για την επίτευξη των 
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υγειονομικών σκοπών. Η έννοια του κόστους δεν αναφέρεται μόνο σε οικονομικά 

μεγέθη αλλά και στο χρόνο και την εργασία του ανθρώπινου δυναμικού 

(Τριχόπουλος , 2002). 

Η αδυναμία απάντησης στις πραγματικές ανάγκες υγείας του πληθυσμού, σε 

συνδυασμό με τη συνεχή αύξηση του κόστους των υπηρεσιών υγείας (μέσω της 

τεχνητής ζήτησης), αποτέλεσε την κύρια έκφραση της διαχειριστικής κρίσης η οποία 

χαρακτηρίζει ακόμη και σήμερα τις υπηρεσίες υγείας. 

Η θεωρητική αντίληψη της εποχής που έτεινε να αποδίδει κάθε νόσημα σε ένα 

αιτιολογικό παράγοντα δυσχέρανε τη διερεύνηση άλλων παραγόντων της δημόσιας 

υγείας που επιδρούσαν ισχυρά στη νοσογόνο διαδικασία. 

Οι παρεχόμενες ως τώρα υπηρεσίες υγείας θεωρούνται  ιατροκεντρικές και 

νοσοκομειοκεντρικές, προσανατολισμένες στο νόσημα και όχι στην υγεία, στο 

νοσοκομείο και όχι στην κοινότητα, στην αντιμετώπιση κρίσεων ασθένειας και όχι 

προβλημάτων υγείας, στη θεραπεία περιστατικών και όχι ανθρώπων. 

Στην Πρωτοβάθμια Φροντίδα Υγείας γίνεται η λειτουργική ενοποίηση της δημόσιας 

υγείας με την κλινική ιατρική. Οι δύο αυτές επιστημονικές οντότητες μπορούν να 

είναι συμπληρωματικές και όχι ανταγωνιστικές. Η προσέγγιση αυτή πρέπει να 

ισορροπεί τις κλινικές, ηθικές και οικονομικές παραμέτρους των αναγκών, δηλαδή 

το τι θα έπρεπε να γίνει, τι μπορεί να γίνει και τι πόροι μπορούν να διατεθούν. 

Σημαντική θεωρείται η συμμετοχή του ΓΙ σε όλες τις παραπάνω δράσεις καθώς 

επίσης και στην  εκτίμηση του επιπέδου υγείας και στον προσδιορισμό των 

προβλημάτων του πληθυσμού ευθύνης και στον σχεδιασμό παρεμβάσεων (Γείτονα , 

1996). 
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Οι περισσότεροι γιατροί συνήθως εκτιμούν τις ανάγκες υγείας των ασθενών 

μεμονωμένα, οι οποίοι προσέρχονται στο ιατρείο τους. Όμως οι ανάγκες υγείας του 

εκάστοτε ασθενή δεν αντιπροσωπεύουν τα ευρύτερα προβλήματα της κοινωνίας. 

Επίσης κάποιοι ασθενείς δεν έρχονται σε επαφή με τον Γενικό Ιατρό της περιοχής 

τους είτε γιατί πιστεύουν ότι δεν έχουν να λάβουν κάποια βοήθεια για το νόσημα 

τους (πχ σκλήρυνση κατά πλάκας) είτε θέλουν την ιατρική φροντίδα από τον Γενικό 

Ιατρό αλλά δεν μπορούν να τον προσεγγίσουν (πχ άστεγοι, άτομα με χρόνιες 

ψυχικές διαταραχές). Άρα η διάκριση μεταξύ των ατομικών αναγκών και των 

ευρύτερων αναγκών της κοινότητας είναι σημαντική για τον σχεδιασμό των 

παρεχόμενων υπηρεσιών υγείας. 

Η εκτίμηση των αναγκών υγείας είναι η συστηματική προσέγγιση των ζητημάτων 

υγείας που αντιμετωπίζει ο πληθυσμός και  εξασφαλίζει ότι οι υπηρεσίες υγείας 

χρησιμοποιούν τους πόρους τους για την βελτίωση της υγείας του πληθυσμού με 

τον καλύτερα αποδοτικό τρόπο. 

Περιλαμβάνει επιδημιολογικές, ποιοτικές και συγκριτικές μεθόδους για την 

περιγραφή των προβλημάτων υγείας του πληθυσμού, αναγνώριση των ανισοτήτων 

στην υγεία και στην πρόσβαση στις υπηρεσίες υγείας και τέλος προσδιορίζει 

προτεραιότητες για πιο αποτελεσματική χρήση των πόρων (Wright et al, 1998). 

Η παρεχόμενη φροντίδα και η οργάνωση των υπηρεσιών ΠΦΥ  σχεδιάζεται έτσι 

ώστε να ανταποκρίνεται στις ανάγκες των ανθρώπων και αυτό  σε τοπικό επίπεδο 

αποτελεί μια διαδικασία που μπορεί να χωριστεί σε επτά στάδια: Δημοσιοποίηση 

της πληροφορίας, Καθορισμός του επιπέδου εκτίμησης των αναγκών υγείας, 

Εκτίμηση αναγκών, Σχεδιασμός φροντίδας, Εφαρμογή, Παρακολούθηση και 

Αναθεώρηση του σχεδιασμού (Collins, 2015). 
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Στο πρώτο στάδιο γίνεται σαφής ενημέρωση όλων των πληθυσμιακών ομάδων της 

περιοχής ευθύνης (ηλικιωμένοι, μετανάστες, άτομα με αναπηρία κα) για το είδος 

και τις διαδικασίες πρόσβασης στις παρεχόμενες υπηρεσίες υγείας. 

Έπειτα καταγράφεται κάθε πληροφορία και προωθείται ανάλογα στις υπηρεσίες 

υγείας της κοινότητας, οι οποίες θα εκτιμήσουν το επίπεδο, τη σοβαρότητα και το 

επείγον ή μη του προβλήματος. Στα επόμενα στάδια γίνεται η εκτίμηση των 

αναγκών υγείας των ασθενών και των φροντιστών τους και σχεδιάζεται ένα 

ολοκληρωμένο πρόγραμμα φροντίδας. Μετά την εφαρμογή του σχεδίου και της 

επίτευξης των στόχων, ακολουθεί η διαδικασία παρακολούθησης και πιθανής 

αναθεώρησης ανάλογα με τις ανάγκες. 

Η εκτίμηση της ευεξίας των ηλικιωμένων δεν καλύπτει μόνο την σωματική τους 

υγεία, αλλά και την οικονομική και κοινωνική τους κατάσταση. Με την καταγραφή 

των κοινωνικοοικονομικών χαρακτηριστικών παρέχεται η βάση για την αξιολόγηση 

της επίδρασης που ασκούν αυτά στο επίπεδο υγείας, αλλά και πληροφορίες που 

αφορούν τη διαχείριση των προβλημάτων του κάθε ατόμου που εξετάζεται 

(Fillenbaum, 1987).  

Το γενετικό υπόστρωμα, το φυσικό περιβάλλον, οι συνθήκες διαβίωσης και 

στέγασης, η εργασία και η έλλειψή της, η διατροφή, οι ατομικές συνήθειες, οι 

πολιτισμικές αξίες, οι κοινωνικές συνθήκες, αλληλεπιδρούν καθοριστικά στο 

επίπεδο υγείας. 

Οι ηλικιωμένοι ασθενείς είναι πιο ευαίσθητοι από άλλες πληθυσμιακές ομάδες στις 

αλλαγές του κοινωνικού τους περιβάλλοντος και γι αυτό ο Π.Ο.Υ. εστίασε σε μια 

σειρά δράσεων που στόχο έχουν να μεταφερθεί η περίθαλψη από το νοσοκομείο 

στο σπίτι του ηλικιωμένου (WHO, 2012). Η στρατηγική αυτή θα βοηθήσει τους 
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ηλικιωμένους να είναι αυτόνομοι, υγιείς και παραγωγικοί για όσο το δυνατό 

μεγαλύτερο χρονικό διάστημα στα πλαίσια του οικείου τους περιβάλλον. 

Η εκτίμηση των αναγκών υγείας μπορεί να οδηγήσει στην αποκάλυψη ειδικών 

υγειονομικών προβλημάτων μιας χώρας ή ορισμένων περιοχών της, να διευκολύνει 

την επισήμανση πληθυσμιακών ομάδων σε υψηλό κίνδυνο για ένα ή περισσότερα 

νοσήματα και να επιτρέψει τον ορθολογικό καθορισμό των υγειονομικών 

προτεραιοτήτων. 

 

III. ΑΝΑΓΚΑΙΟΤΗΤΑ ΤΗΣ ΜΕΛΕΤΗΣ 

Η αναγκαιότητα της εκπόνησης αυτής της μελέτης  σχετίζεται με τους παρακάτω 

αναφερόμενους λόγους. 

Έλλειψη εμπειρικών δεδομένων 

Στη χώρα μας παρατηρείται σοβαρή  έλλειψη δεδομένων ως προς τη συχνότητα 

επίπτωσης και επιπολασμού σημαντικών χρόνιων νοσημάτων τα οποία μάλιστα 

ενέχουν κινδύνους για την δημόσια υγεία του Ελληνικού πληθυσμού.  

Οι υπάρχουσες ερευνητικές δραστηριότητες είναι ελάχιστες, με σημαντική την 

απουσία μιας επαρκώς σχεδιασμένης μελέτης για το επίπεδο υγείας του ελληνικού 

πληθυσμού η οποία θα παρέχει δεδομένα νοσηρότητας, χρησιμοποίησης των 

υπηρεσιών υγείας από τον πληθυσμό και εκτίμηση των οικονομικών και κοινωνικο-

δημογραφικών παραμέτρων που επηρεάζουν την πρόσβαση του πληθυσμού στις 

υπηρεσίες υγείας. Ειδικότερα αξίζει να αναφερθούν μελέτες που διερεύνησαν 

συγκεκριμένα χαρακτηριστικά και νόσους όπως εκείνη που διεξάχθηκε στο Κέντρο 
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Υγείας Χρυσούπολης, εστιασμένη στις συναισθηματικές και γνωστικές διαταραχές 

στους ηλικιωμένους (Argyriadou et al, 1999).  

Παρομοίως και το ερευνητικό πρόγραμμα που εκπονήθηκε από γιατρούς 7 Κέντρων 

Υγείας της Κρήτης σε συνεργασία με  άλλες Ευρωπαϊκές χώρες, συλλέγοντας 

πληροφορία για την χρήση διαγνωστικών εργαλείων (ΜΜSE) και την διαχείριση 

ασθενών με νόσο Alzheimer και άλλες νευροεκφυλιστικές διαταραχές (Lionis et al, 

2003). Χαρακτηριστική είναι επίσης η μελέτη που διεξήχθη σε αστικό πληθυσμό της 

Θεσσαλονίκης με στόχο την εκτίμηση των αναγκών για φροντίδα των ηλικιωμένων 

κατοίκων (Γιαννακόπουλους,2006).  

Στα πλαίσια μεταρρύθμισης και βελτίωσης των υπηρεσιών υγείας στην ΠΦΥ, 

σημαντικές είναι οι κοινοτικού-προσανατολισμού μελέτες (Gillam & Schamroth, 

2002) που έχουν πραγματοποιηθεί στην Ευρώπη, όπως για παράδειγμα η 

προσπάθεια 7 ευρωπαϊκών χωρών να αξιολογήσουν τα προβλήματα υγείας των 

ηλικιωμένων με ένα κοινό ακριβές μεθοδολογικό πρωτόκολλο (Junius & Fischer, 

2002). 

Η αξιολόγηση της χρήσης των υπηρεσιών υγείας σε σχέση με την ποιότητα ζωής των 

ατόμων ηλικίας άνω των 50 ετών αποτέλεσε το αντικείμενο έρευνας του 

Πανεπιστήμιου Κρήτης και του τμήματος Ιατρικής (Philalithis et al, 2005), 

συμβάλλοντας στην εξαγωγή σημαντικών πληροφοριών για την βελτίωση της 

διοίκησης των υπηρεσιών υγείας. 

 

Ιδιαίτερες Κοινωνικοπολιτιστικές συνθήκες στις αγροτικές περιοχές 

Η ζωή στις αγροτικές περιοχές διαφέρει συγκριτικά με την ζωή στην πόλη. Τα 

περισσότερα από τα χωριά και τις κωμοπόλεις της χώρας μας έχουν παρόμοια 
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χαρακτηριστικά, τα οποία επηρεάζουν τη συμπεριφορά και τη στάση ζωής του 

αγροτικού πληθυσμού. Οι κάτοικοι ασχολούνται κυρίως με την γεωργία και συχνά 

υφίστανται μια έντονη αίσθηση αποκοπής από την εξέλιξη και τον υπόλοιπο κόσμο, 

λόγο προβλημάτων στην συγκοινωνία και στην πληροφόρηση (Δεμέτζου,2012).  

Η έκταση των κυρίως αγροτικών περιοχών φτάνει στη χώρα μας στο 82%, όταν στην 

Ευρώπη των 28 ο μέσος όρος δεν ξεπερνάει το 52%. Ο πληθυσμός των αγροτικών 

περιοχών φτάνει στην Ελλάδα στο 44%, όταν στην Ευρώπη δεν υπερβαίνει το 23% 

(European Commission,2013). 

Ο δήμος Βιάννου αποτελεί γεωγραφικά την πιο απομακρυσμένη περιοχή του νομού 

Ηρακλείου και συνιστάται από 16 επιμέρους δημοτικά διαμερίσματα. Είναι κυρίως 

ορεινή περιοχή και η απόσταση από τα νομαρχιακά νοσοκομεία είναι 80 χιλ. Το 

κοινωνικό και βιοτικό επίπεδο των κατοίκων είναι χαμηλό με αποτέλεσμα αυτό να 

επιδρά αρνητικά στον τομέα της ατομικής τους υγείας. Ως, βιοτικό επίπεδο 

ορίζεται η υλική, πνευματική και πολιτιστική στάθμη της ζωής των κατοίκων μιας 

χώρας, ή το επίπεδο ποιότητας και ευημερίας της ζωής του ανθρώπου γενικότερα 

(https://www.euretirio.com/). Οι κάτοικοι της περιοχής του δήμου Βιάννου  

ασχολούνται με την γεωργία και την κτηνοτροφία (ΕΛΣΤΑΤ, 2007). Αυτό έχει ως 

συνέπεια ο χρόνος και ο κόπος εργασίας, να είναι μεγάλος με αποτέλεσμα τα άτομα 

να κουράζονται περισσότερο και να έχουν λιγότερο χρόνο για ανάπαυση και 

ψυχαγωγία. Λόγω μεγάλης απόστασης από τα μεγάλα αστικά κέντρα και έλλειψης 

τακτικής συγκοινωνίας περιορίζονται οι ευκαιρίες να ικανοποιήσουν τις 

πνευματικές του ανάγκες (θέατρα, μουσική, εκθέσεις, κλπ). Επίσης η μεγάλη 
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χιλιομετρική απόσταση από τα νοσοκομεία του Ηρακλείου δυσχεραίνει την  

αντιμετώπιση των οξέων ή άλλων ειδικών ιατρικών θεμάτων υγείας των κατοίκων. 

Ο σχεδιασμός και η υλοποίηση μιας τέτοιας μελέτης που να εστιάζει σε θέματα 

εκτίμησης αναγκών υγείας, αγωγής και  προαγωγής της υγείας των ηλικιωμένων 

καθώς και ελέγχου των παραγόντων εκείνων που επηρεάζουν και ερμηνεύουν το 

επίπεδο υγείας των ηλικιωμένων, αποτέλεσε  αναγκαιότητα για την περιοχή 

ευθύνης του Κέντρου Υγείας Βιάννου. 

Επίσης η σύγκριση της κατάστασης υγείας των ηλικιωμένων κατοίκων της περιοχής 

αυτής με άλλους πληθυσμούς της Ευρώπης θα μπορούσε να αναδείξει ακόμα 

περισσότερο τη συνδρομή αυτών των παραγόντων στην υγεία. 

 

Συμμετοχή της Γενικής Ιατρικής στην έρευνα 

Ο πληθυσμός των αγροτικών κοινοτήτων προσφέρεται για επιδημιολογική έρευνα 

και έρευνα αναγκών υγείας και φαίνεται να είναι περισσότερο ομογενής από 

πλευράς διαφόρων κοινωνικών και ψυχολογικών χαρακτηριστικών από ότι ο 

πληθυσμός των αστικών κέντρων. Σ αυτά περιλαμβάνονται τα ήθη και έθιμα, 

πεποιθήσεις και αξίες, γλωσσικοί ιδιωματισμοί, τρόποι συμπεριφοράς και ισχυρές 

οικογενειακές σχέσεις (Μουσούρου,1996). 

Η διεξαγωγή ερευνητικών πρωτοκόλλων στην κοινότητα αναμένεται να συμβάλει 

στην κατανόηση της σχέσης των ψυχοκοινωνικών παραγόντων με τους βιολογικούς 

με στόχο την δυνατότητα παρεμβάσεων πρόληψης στο φυσικό περιβάλλον του 

ατόμου δεδομένου ότι τα ερευνητικά δεδομένα στον Ελλαδικό χώρο είναι 

περιορισμένα (Καράλης,2004, Anyfantakis,2015 ,Τζούνης,2009, Χλιαουτάκης,2002). 
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IV. ΣΚΟΠΟΣ ΚΑΙ ΕΠΙΜΕΡΟΥΣ ΣΤΟΧΟΙ 

Σκοπός της προτεινόμενης μελέτης είναι η εκτίμηση της κατάστασης υγείας των 

κατοίκων της τρίτης ηλικίας και ο σχεδιασμός  παρέμβασης σε θέματα πρόληψης 

και προαγωγής της υγείας. 

Ανάμεσα στους αντικειμενικούς στόχους του προγράμματος περιλαμβάνονται: 
 
1. Η εκτίμηση της κινητικότητας και της ικανότητας αυτονομίας και της ποιότητας 

ζωής των ηλικιωμένων. 
 

2. Η εκτίμηση της ψυχικής τους υγείας και της γνωστικής τους κατάστασης. 
 

3. Η εκτίμηση του επιπέδου της εμβολιαστικής κάλυψης . 
 

4. Η ανάλυση της κατάστασης υγείας των ηλικιωμένων με αναφορά σε δεδομένα 
νοσηρότητας και θνησιμότητας με ιδιαίτερη έμφαση στους παράγοντες 
κινδύνου (προσδιοριστές /determinants) των συχνότερων νοσημάτων καθώς 
του επιπέδου ρύθμισης επιλεγμένων χρόνιων νοσημάτων. 

 
5. Η αξιολόγηση των τοπικών κοινωνικο-οικονομικών παραγόντων και του ρόλου 

τους ως προσδιοριστές της υγείας. 
 
6. Η ανάλυση της ικανότητας τους να διαχειρίζονται το stress και η συσχέτιση της 

με χρόνια νοσήματα.  
 

Τα ερευνητικά ερωτήματα που επεδίωξε να απαντήσει η παρούσα μελέτη ήταν τα 

εξής:  

1) (α) Ποια είναι η κατάσταση υγείας των ηλικιωμένων ατόμων στη περιοχή του 

δήμου Βιάννου και ποιο το τοπικό φάσμα νοσηρότητας; (β) Είναι εφικτή η 

εφαρμογή στα πλαίσια της ΠΦΥ  αξιόπιστων εργαλείων στη Γενική Ιατρική για την 

ανίχνευση των συχνότερων νοσημάτων στους ηλικιωμένους;  (Δημοσιεύσεις 1 και 

4) 
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2) Ποιος είναι ο βαθμός  χρήσης των υπηρεσιών υγείας από τους ηλικιωμένους σε 

σχέση με τους τοπικούς κοινωνικο-δημογραφικούς παράγοντες και αν υπάρχουν 

κοινά χαρακτηριστικά σε  σύγκριση  με αντίστοιχους πληθυσμούς της Ευρώπης ; 

(Δημοσίευση 2) 

3) Ποιος είναι ο ρόλος των τοπικών κοινωνικο-οικονομικών παραγόντων  ως 

προσδιοριστές της υγείας και σε ποιο βαθμό σχετίζονται οι 

θρησκευτικές/πνευματικές πεποιθήσεις με την  ικανότητα των ηλικιωμένων να 

διαχειρίζονται το stress της καθημερινότητας ; (Δημοσίευση 3) 
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ΠΛΗΘΥΣΜΟΣ ΜΕΛΕΤΗΣ ΚΑΙ ΜΕΘΟΔΟΙ 

ΑΔΕΙΑ ΒΙΟΗΘΙΚΗΣ  

Για την διεξαγωγή των επιμέρους μελετών της παρούσης διδακτορικής διατριβής 

εξασφαλίστηκε η έγκριση του Επιστημονικού Συμβουλίου του Πανεπιστημιακού 

Νοσοκομείου Ηρακλείου: Αριθμός πρωτοκόλλου 7803/14-07-05,απόφαση 

82,πρακτικό συνεδρίασης 3/20-07-2005 

 

1ο ΕΡΕΥΝΗΤΙΚΟ ΕΡΩΤΗΜΑ 

Ποια είναι η κατάσταση υγείας των ηλικιωμένων ατόμων στη περιοχή του δήμου 

Βιάννου και ποιο το τοπικό φάσμα νοσηρότητας; Είναι εφικτή η εφαρμογή στα 

πλαίσια της ΠΦΥ  αξιόπιστων εργαλείων στη Γενική Ιατρική για την ανίχνευση των 

συχνότερων νοσημάτων στους ηλικιωμένους;      (Δημοσιεύσεις 1 και 4) 

Τόπος εφαρμογής και επιλογή δείγματος 

Η παρούσα μελέτη ήταν συγχρονική επιδημιολογική μελέτη (cross-sectional study) 

και πραγματοποιήθηκε στη γεωγραφική περιφέρεια της Κρήτης και συγκεκριμένα 

στο δήμο Βιάννου του νομού Ηρακλείου κατά το χρονικό διάστημα 2007-2009. 

Ο δήμος Βιάννου αποτελείται από 16 δημοτικά διαμερίσματα (ΔΔ ή οικισμοί/χωριά) 

και για τις ανάγκες της μελέτης επιλέχθηκαν τυχαία 4 ΔΔ:  Βιάννος, Άρβη, Πεύκος 

και  Έμπαρος. 

Τον πληθυσμό μελέτης αποτέλεσαν όλα τα άτομα ηλικίας άνω των 65 ετών που 

διαβιούσαν μόνιμα στα τέσσερα επιλεγμένα χωριά (Ν=600 άτομα). 
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Οι πληροφορίες για τη δομή του πληθυσμού (σύνθεση κατά φύλο και ηλικία) 

δόθηκαν με βάση την απογραφή του 2001 από τον δήμο Βιάννου. 

Όσον αφορά τη δημογραφική της σύνθεση, ο δήμος Βιάννου ακολουθεί την 

γενικότερη τάση που παρατηρείται στην Ελλάδα, δηλαδή την πληθυσμιακή 

γήρανση. Η ηλικιακή κατανομή στις ηλικίες άνω των 65 ετών είναι παρόμοια με το 

σύνολο του Ελληνικού πληθυσμού και υπ’ αυτή την έννοια, ο πληθυσμός μελέτης 

μπορεί να θεωρηθεί αντιπροσωπευτικός  για όλη τη Κρήτη (ΕΛΣΤΑΤ,2001). 

Στην μελέτη συμμετείχαν οι κάτοικοι που πληρούσαν τα ακόλουθα κριτήρια: 

1. Ήταν ηλικίας ίσης και άνω των 65 ετών. 

2. Ήταν μόνιμοι κάτοικοι και εγγεγραμμένοι στα δημοτικά δημοτολόγια του 

δήμου Βιάννου. 

3. Δεν έπασχαν από βαριά γνωστική διαταραχή και δεν εμφάνιζαν οξύ 

πρόβλημα υγείας. 

4. Αποδέχτηκαν τους όρους της μελέτης με έγγραφη συναίνεση. 

Το σύνολο των συμμετεχόντων, που ολοκλήρωσαν δηλαδή το χρονικό διάστημα 

2007-2009 την κλινική εξέταση και συμπλήρωση των σχετικών ερωτηματολογίων, 

ανήλθε σε 411 άτομα (179 άνδρες και 232 γυναίκες). Ο αριθμός των ατόμων που 

δεν συμπεριλήφθησαν στο τελικό δείγμα της μελέτης (189 άτομα) αφορά τα 

ηλικιωμένα άτομα που έπασχαν από οξύ νόσημα (131 άτομα) ή άνοια (32 άτομα), ή  

είχε επέλθει θάνατος (21 άτομα) ή είχαν αλλάξει τη διεύθυνση κατοικίας (5 άτομα) 

στο χρονικό διάστημα της συλλογής δεδομένων. Τα άτομα που ελάμβαναν 

φαρμακευτική αγωγή για  βαριά γνωστική διαταραχή (άνοια) από νευρολόγο ή 

ψυχίατρο αποκλείστηκαν από την μελέτη για το λόγο ότι τα ερευνητικά εργαλεία  
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που χρησιμοποιήθηκαν για τους σκοπούς της μελέτης είναι  αυτοσυμπληρούμενες 

κλίμακες και απαιτούσαν  βαθμό αντίληψης και επικοινωνίας του ατόμου. 

Συλλογή δεδομένων 

Οι επαφές με τα άτομα αυτά πραγματοποιήθηκαν κυρίως με κατ’οίκον επίσκεψη 

δυο ιατρών Γενικής Ιατρικής ή μετά από πρόσκληση στο Κέντρο Υγείας Βιάννου και 

στο Περιφερειακό Ιατρείο Εμπάρου. 

Τα δεδομένα καταγράφηκαν σε ειδικά έντυπα με τη μορφή ερωτηματολόγιων κατά 

τη διάρκεια προγραμματισμένης συνέντευξης. Η διάρκεια της συνέντευξης ήταν 

περίπου 45 με 60 λεπτά, ανάλογα με το ιστορικό του ατόμου. 

Στη διάρκεια της πρώτης επαφής του ιατρού με το ηλικιωμένο άτομο 

καταγράφονταν πληροφορίες για τα δημογραφικά χαρακτηριστικά και 

λαμβάνονταν αναλυτικό ατομικό και κληρονομικό ιστορικό με δοκιμασμένη και 

σταθμισμένη κάρτα υγείας του Πανεπιστήμιου Κρήτης. Ακολουθούσε συμπλήρωση 

των ερωτηματολογίων και στο τέλος εκτελούνταν λεπτομερής κλινική εξέταση και 

καταγραφή σωματομετρικών δεδομένων.  

Για την καταγραφή των διαγνώσεων και προβλημάτων υγείας στην παρούσα μελέτη 

χρησιμοποιήθηκε η Διεθνής Ταξινόμηση στην Πρωτοβάθμια Φροντίδα(International 

Classification in Primary Care – ICPC,2004). 

Σε δεύτερη συνάντηση πραγματοποιούνταν αιμοληψία στο μικροβιολογικό 

εργαστήριο του Κέντρου Υγείας Βιάννου για αιματολογικές και βιοχημικές 

εξετάσεις. Οι αιμοληψίες πραγματοποιήθηκαν πρωινή ώρα, μεταξύ 7-9 πμ, έπειτα 

από 12ωρη νηστεία και παραμονή του ατόμου σε καθιστή θέση για 30 λεπτά. Για 
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τον απαιτούμενο εργαστηριακό έλεγχο τα δείγματα ορού αποστέλλονταν στο 

βιοχημικό και αιματολογικό εργαστήριο του Βενιζέλειου Γενικού Νοσοκομείου 

Ηρακλείου και όλες οι μετρήσεις έγιναν στους ίδιους αυτόματους αναλυτές.  

Ο εργαστηριακός έλεγχος περιελάμβανε μέτρηση του αιματοκρίτη, σακχάρου ορού, 

λιπιδαιμικό προφίλ, επίπεδα βιταμίνης Β-12,φυλλικού οξέος ,θυρεοειδικές ορμόνες 

και στους άνδρες το PSA σύμφωνα με κατευθυντήριες οδηγίες (Λιονής και 

συν.,2001).  

Ερευνητικά εργαλεία 

Για την εκτίμηση της κατάστασης υγείας των κατοίκων αυτών χρησιμοποιήθηκαν 

σταθμισμένες στην Ελληνική γλώσσα κλίμακες αξιολόγησης. Συγκεκριμένα:  

1. Για την  ανίχνευση των γνωστικών διαταραχών επιλέχθηκε η κλίμακα Mini 

Mental State Examination (MMSE, συντελεστής αξιοπιστίας Cronbach α=0,872). 

Είναι ένα σχετικά σύντομο τεστ και η βαθμολογία της κυμαίνεται από 0 έως 30 

(Folstein et al, 1975). Βαθμολογία 0-10 αντιστοιχεί σε σοβαρή νοητική έκπτωση, 

11-20 σε μέτρια, 21- 25 σε ήπια διαταραχή και 26-30 σε φυσιολογική νοητική 

λειτουργία. Τιμές MMSE 23-24  παρουσιάζουν  ευαισθησία 69-89% και  

ειδικότητα  81-99%  (Tangalos et al, 1996). Η επίδοση ενός ατόμου στο MMSE 

σχετίζεται με την ηλικία και το επίπεδο εκπαίδευσης, αλλά όχι με το φύλο. 

Για την ανίχνευση των συναισθηματικών διαταραχών χρησιμοποιήθηκε η 

γηριατρική κλίμακα Geriatric Depression Scale (GDS, συντελεστής αξιοπιστίας 

Cronbach α=0,837). Η συντομευμένη μορφή της κλίμακας (GDS-15) σταθμίστηκε 

στον Ελληνικό πληθυσμό από τους Φουντουλάκη και συν. το 1999 (Foundoulakis 
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et al,1999). Οι συγγραφείς προτείνουν ένα όριο 6-7 βαθμών για τη διάγνωση της 

κατάθλιψης στους ηλικιωμένους, με ευαισθησία 92,23% και ειδικότητα 95,24%. 

Οι βαθμοί 0-5  αντιστοιχούν σε απουσία καταθλιπτικών συμπτωμάτων ενώ 11-

15 σε σοβαρή κατάθλιψη. 

2. Ο Δείκτης Barthel (Barthel index, συντελεστής αξιοπιστίας Cronbach α=0,851) 

χρησιμοποιήθηκε για την καταγραφή της λειτουργικής ανεξαρτησίας του 

ατόμου και την εκτίμηση του ποσού της απαιτούμενης φροντίδας (Mahoney & 

Barthel, 1965). Ο δείκτης Barthel είναι μια βαθμολογημένη κλίμακα που 

συμπληρώνεται από τον γιατρό (ή και τον νοσηλευτή) και περιλαμβάνει 10 

δραστηριότητες της καθημερινής ζωής για τις οποίες η χρήση βοηθείας καθιστά 

το άτομο εξαρτημένο και τελικά πραγματικά ανάπηρο. Η συνολική βαθμολογία 

του ασθενή μπορεί να ποικίλει από 0 (πλήρως εξαρτημένος) έως 100 (πλήρως 

ανεξάρτητος) (Σγάντζος και συν., 2005). 

3. Το ερωτηματολόγιο που επιλέχτηκε για την εκτίμηση της  ποιότητα ζωής των 

ατόμων ήταν το Quality of Well Being (QWB-SA) (Kaplan et al, 1996), το οποίο 

είναι μια αυτοσυμπληρούμενη κλίμακα. Δημιουργήθηκε  προκειμένου να 

επιτευχθούν οι ψυχομετρικές προδιαγραφές που απαιτούνται για τη σύγκριση 

του επιπέδου υγείας μεταξύ διάφορων κατηγοριών ασθενών. Αποτελείται από  

ερωτήσεις που συνθέτουν 5 κλίμακες και εκτιμούν την κατάσταση του ατόμου 

τις τρεις τελευταίες ημέρες : (Ι) Οξέα και χρόνια συμπτώματα, (ΙΙ) αυτοφροντίδα 

, (ΙΙΙ) κινητικότητα, (IV) φυσική δραστηριότητα και (V) συνήθης δραστηριότητα-

αυτοαναφορά γενικής υγείας. Στην παρούσα μελέτη χρησιμοποιήθηκε η 

ερώτηση που αφορά την αυτοεκτίμηση του επιπέδου υγείας (self-rated health) 
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με τον αριθμό 9. Η ερώτηση ήταν : « Γενικά θα λέγατε ότι η υγεία σας είναι : 

άριστη, πολύ καλή, καλή , σχεδόν καλή, κακή». 

4. Για την εκτίμηση της διαχείρισης του στρες της καθημερινότητας 

χρησιμοποιήθηκε η κλίμακα εκτίμησης Sense of Coherence Scale (SOC, 

συντελεστής αξιοπιστίας Cronbach α=0,893). Έχει δημιουργηθεί από τον Aaron 

Antonovsky με σκοπό να εξηγήσει γιατί μερικά άτομα αρρωσταίνουν υπό την 

επίδραση στρεσσογόνων καταστάσεων ,ενώ άλλα όχι (Antonovsky, 1993). Η 

μετάφραση της και η στάθμιση στα Ελληνικά πραγματοποιήθηκε από την 

Κλινική Κοινωνικής και Οικογενειακής Ιατρικής του Πανεπιστημίου Κρήτης 

(Καράλης , 2004). Η κλίμακα αποτελείται από 29 ερωτήματα, κάτω από τα οποία 

υπάρχει μια επταβάθμια κλίμακα στα άκρα της οποίας αντιστοιχούν δυο 

ακραίες, αντίθετες μεταξύ τους απαντήσεις. Τα ερωτήματα είναι διαμορφωμένα 

κατά τέτοιο τρόπο ώστε να μετράμε και τα τρία βασικά στοιχεία της SOC : 11 

ερωτήματα αφορούν στην κατανόηση των ερεθισμάτων του περιβάλλοντος 

(comprehensibility), 10 αφορούν στην πεποίθηση ότι το άτομο θα ανταποκριθεί 

επιτυχημένα στις απαιτήσεις (manageability) και 8 αφορούν στην αίσθηση ότι η 

προσπάθεια αξίζει τον κόπο (meaningfulness). Το συνολικό άθροισμα εκφράζει 

ποσοτικά την SOC με το μεγαλύτερο άθροισμα να δηλώνει καλύτερη 

ψυχοκοινωνική προσαρμογή του ατόμου και τη διατήρηση της υγείας. 

5. Ειδικό ερωτηματολόγιο για την ανίχνευση της ακράτειας των ούρων στις 

γυναίκες, διαμορφωμένο από το Πανεπιστήμιο Κρήτης. 

Η εκτίμηση των συνηθειών και τρόπου ζωής των ηλικιωμένων έγινε με τη χρήση 

ερωτήσεων κλειστού και ανοικτού τύπου και αφορούσαν την καπνιστική συνήθεια, 
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την κατανάλωση οινοπνεύματος , τις διατροφικές συνήθειες και την σωματική 

δραστηριότητα. Για τους σκοπούς της μελέτης τα άτομα διαχωρίστηκαν σε μη 

καπνιστές, πρώην ή νυν καπνιστές. Αντίστοιχα διαμορφωθήκαν και οι ομάδες των 

χρηστών οινοπνεύματος. Στις διατροφικές συνήθειες καταγράφηκαν οι συχνότητες 

λήψης των τροφικών ομάδων σε εβδομαδιαία βάση. Οι συμμετέχοντες στη μελέτη 

κατηγοριοποιήθηκαν σε σωματικά ενεργείς και αδρανείς, ανάλογα με το είδος και 

τη συχνότητα της φυσικής άσκησης. Ως  σωματική αδράνεια καθορίστηκε η έλλειψη 

των μέτριων ή έντονων δραστηριοτήτων από το τρόπο ζωής των ηλικιωμένων. Η 

επιλογή των συμπεριφορικών παραγόντων κινδύνου για χρόνια νοσήματα έγινε 

σύμφωνα με τους ορισμούς της διεθνής βιβλιογραφίας (Fine et al.,2004, 

Linardakis,2013). 

Στα ανθρωπομετρικά χαρακτηριστικά των συμμετεχόντων το σωματικό βάρος 

καθορίστηκε ως αυξημένο σύμφωνα με τον δείκτη μάζας σώματος (> 25 kg/m2) και 

η υπέρταση ως η συστολική πίεση > 140 mmHgκαι η διαστολική πίεση > 90 mmHg ή 

λήψη αντιυπερτασικής φαρμακευτικής αγωγής (JNC 7, Chobanian et al. 2003). Οι 

μετρήσεις της αρτηριακής πίεσης πραγματοποιήθηκαν με το άτομο σε καθιστή 

θέση, μετά από τουλάχιστον 5 λεπτά ξεκούρασης, και στους δύο βραχίονες. Μετά 

από τρεις συνεχόμενες μετρήσεις και με διαφορά ενός λεπτού μεταξύ τους, 

λαμβάνονταν ο μέσος όρος των τιμών. Η μεγαλύτερη  τιμή συμπεριλήφθηκε στη 

μελέτη. 

Ανάλυση δεδομένων   

Η ανάλυση των δεδομένων της έρευνας πραγματοποιήθηκε με το πρόγραμμα SPSS 

(IBM SPSS Statistics for Windows, Έκδοση 24.0. Armonk, NY: IBMCorp). 
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Υπολογίστηκαν κατανομές συχνοτήτων των ιδιαίτερων χαρακτηριστικών, της 

νοσηρότητας ή των επιπέδων κατηγοριοποίησης των διαφόρων κλιμάκων όπως και 

τα μέσα επίπεδα τους, ως προς το φύλο των συμμετεχόντων. Οι τυχόν διαφορές 

ελέγχθηκαν με τις μεθόδους χ2, διωνυμικής, Studentt ή και Mann-Whitney. Ως 

αποδεκτό επίπεδο σημαντικότητας ορίστηκε το 0,05.   

 

 

2ο ΕΡΕΥΝΗΤΙΚΟ ΕΡΩΤΗΜΑ 

Ποιος είναι ο βαθμός  χρήσης των υπηρεσιών υγείας από τους ηλικιωμένους σε 

σχέση με τους τοπικούς κοινωνικο-δημογραφικούς παράγοντες και αν υπάρχουν 

κοινά χαρακτηριστικά σε  σύγκριση  με αντίστοιχους  πληθυσμούς στην Ευρώπη;  

(Δημοσίευση 2) 

Τόπος εφαρμογής και επιλογή δείγματος 

Η παρούσα μελέτη αποτελεί το δεύτερο σκέλος μιας επιδημιολογικής μελέτης που 

ξεκίνησε το 1997  από το διεθνές δίκτυο  Tipping the Balance – TTB (Tipping the 

Balance Towards Primary Health Care,1992, Godinho,1990) και αφορούσε τη 

σύγκριση της κατάστασης υγείας των ατόμων ηλικίας άνω των 65 ετών ανάμεσα σε 

Ευρωπαϊκές χώρες. Το TTB είναι ένα διεθνές δίκτυο αποτελούμενο από περιφέρειες 

και οργανισμούς που ασχολούνται με την ανάπτυξη Πρωτοβάθμιας Φροντίδας και 

το οποίο δίνει στις περιφέρειες και στους οργανισμούς που εμπλέκονται στην ΠΦΥ 

ευκαιρίες να μαθαίνουν ο ένας από τον άλλο και να συμμετέχουν σε κοινά 

προγράμματα. Οι βασικοί τομείς εργασίας του βασίζονται στη διακήρυξη της 
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AlmaAta, Υγεία για Όλους και στους στόχους της πολιτικής για την υγεία για την 

Ευρώπη. Ο σχεδιασμός της δεύτερης 10ετους (2007) συγκριτικής μελέτης για την 

εκτίμηση της κατάστασης υγείας των ηλικιωμένων, περιελάμβανε την εφαρμογή 

του ίδιου κοινού ερευνητικού πρωτοκόλλου που είχε χρησιμοποιηθεί το 1997 

(ΤΤΒ,1992).  

Στη δεύτερη 10ετη συγκριτική μελέτη έλαβαν μέρος 8 περιοχές  από πέντε 

Ευρωπαϊκές χώρες. Συγκεκριμένα συμμετείχαν οι εξής παρακάτω χώρες με τις 

αντίστοιχες περιοχές τους : 

1. Φιλανδία (Espoo, Porvoo) 

2. Σουηδία (Jamtland) 

3. Ιρλανδία (South East area) 

4. Κροατία (Istra, Koprivnica, Dubrovnik) 

5. Ελλάδα ( Βιάννος, Κρήτη) 

Ο σχεδιασμός της δεύτερης 10ετους (2007) συγκριτικής μελέτης για την εκτίμηση 

της κατάστασης υγείας των ηλικιωμένων, περιελάμβανε την εφαρμογή του ίδιου 

κοινού ερευνητικού πρωτοκόλλου που είχε χρησιμοποιηθεί το 1997. Η Ελλάδα δεν 

είχε συμμετάσχει στην πρώτη μελέτη . 

Η πληθυσμιακή εκπροσώπηση στη μελέτη από κάθε χώρα ορίστηκε να είναι  400 

(ελάχιστος αριθμός) ηλικιωμένα άτομα άνω των 65 ετών που ήταν μόνιμοι κάτοικοι 

στις συγκεκριμένες περιοχές και που επιλέχθηκαν με  τυχαία δειγματοληψία.  

Συνολικά από τις πέντε χώρες προσκλήθηκαν να συμμετέχουν στη μελέτη  4724 

άτομα. Τον τελικό πληθυσμό μελέτης αποτέλεσαν τα 3540 άτομα. Δεδομένα για την 

δομή του πληθυσμού πάρθηκαν από τους δήμους και τις κοινωνικές υπηρεσίες. 
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Η συμμετοχή της Ελλάδος στην μελέτη πραγματοποιήθηκε μέσω της ένταξης του 

πληθυσμού μελέτης από την παρούσα διδακτορική διατριβή (408 άτομα,2007). 

Συλλογή δεδομένων 

Οι επαφές με τα άτομα αυτά πραγματοποιήθηκαν  με κατ’οίκον επίσκεψη από 

εκπαιδευμένο προσωπικό (γενικούς ιατρούς, φοιτητές ιατρικής, νοσηλεύτριες). Τα 

δεδομένα καταγράφηκαν σε ειδικά έντυπα με τη μορφή ερωτηματολόγιων κατά τη 

διάρκεια προγραμματισμένης συνέντευξης. Η διάρκεια της συνέντευξης ήταν 

περίπου 45 με 60 λεπτά, ανάλογα με το ιστορικό του ατόμου.  

Στη διάρκεια επαφής του ερευνητή  με το ηλικιωμένο άτομο καταγράφονταν 

πληροφορίες για τα κοινωνικο-δημογραφικά χαρακτηριστικά, για τις συνθήκες 

διαβίωσης και χρήσης των κοινωνικών υπηρεσιών. Ακολουθούσε συμπλήρωση των 

ερωτηματολογίων εκτίμησης της γενικής υγείας και της ποιότητας ζωής (QWB-SA, 

SF-36), εκτίμησης καθημερινών δραστηριοτήτων (Barthel index) και εκτίμησης της 

ψυχικής υγείας (MMSE, HAD scale). 

Ερευνητικά εργαλεία 

Για την εκτίμηση της συχνότητας χρήσης των υπηρεσιών υγείας οι ηλικιωμένοι 

ρωτήθηκαν να απαντήσουν στις εξής ερωτήσεις :  

(α) Επισκεφτήκατε οποιονδήποτε γιατρό και για οποιανδήποτε αίτια τους 

τελευταίους 12 μήνες; Η απάντηση ήταν με ναι ή όχι. 

(β) Εάν ναι, αυτός ο γιατρός που επισκεφτήκατε ήταν  Γενικός Ιατρός;  

(γ) Τους τελευταίους 12 μήνες επισκεφτήκατε τα εξωτερικά ιατρεία κάποιου 

Νοσοκομείου για να εξεταστείτε από ειδικό ιατρό; 
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Το ποσοστό νοσηλείας προσδιορίστηκε σύμφωνα με τις απαντήσεις που 

δόθηκαν στην ερώτηση «Τους τελευταίους 12 μήνες εισηχθήκατε σε 

Νοσοκομείο για τουλάχιστον  μια νύχτα και για οποιανδήποτε αιτία ;» . 

Στην καταγραφή των κοινωνικο-δημοφραφικών χαρακτηριστικών 

περιλαμβάνονταν δεδομένα για την ηλικία, το φύλο και τις συνθήκες διαβίωσης.  

Ανάλυση δεδομένων   

Εκτιμήθηκαν κατανομές συχνοτήτων ανά περιοχή μελέτης και ανά 5ετη διαβάθμιση 

της ηλικίας των συμμετεχόντων. Στη σύγκριση των διαφόρων παραμέτρων μεταξύ 

των περιοχών εφαρμόστηκαν παραμετρικοί & μη παραμετρικοί μέθοδοι (Kruskal-

Wallis& χ2). Με τη χρήση λογιστικής παλινδρόμησης, έγινε αξιολόγηση των κυρίων 

επιδράσεων και των αλληλεπιδράσεων στης εξαρτημένες μεταβλητές, της χρήσης 

ειδικευμένων  υπηρεσιών υγείας και την συχνότητας νοσοκομειακής περίθαλψης.  

 

 

3ο ΕΡΕΥΝΗΤΙΚΟ ΕΡΩΤΗΜΑ 

Ποιος είναι ο ρόλος των τοπικών κοινωνικο-οικονομικών παραγόντων  ως 

προσδιοριστές της υγείας και σε ποιο βαθμό σχετίζονται οι 

θρησκευτικές/πνευματικές πεποιθήσεις με την  ικανότητα των ηλικιωμένων να 

διαχειρίζονται το stress της καθημερινότητας ; (Δημοσίευση 3) 

Τόπος εφαρμογής και επιλογή δείγματος 

Η μελέτη ήταν συγχρονική και η  έρευνα πραγματοποιήθηκε στην αγροτική περιοχή 

δύο κοινοτήτων του δήμου Βιάννου στο νόμο Ηρακλείου Κρήτης κατά το χρονικό 
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διάστημα 2007-2009. Τα επιλεγμένα χωριά ήταν η Έμπαρος και το Κατωφύγι, τα 

οποία βρίσκονται 60 χιλιόμετρα νότια του Ηρακλείου. Τα συγκεκριμένα χωριά 

επιλέχτηκαν πρώτον για το λόγο ότι ανήκουν στην περιοχή ευθύνης του ΠΙ 

Εμπάρου- ΚΥ Βιάννου και κατά δεύτερον, λόγο της διατήρησης του παραδοσιακού 

Κρητικού τρόπου διαβίωσης των κατοίκων.    

Η τοπική οικονομία βασίζεται στη γεωργία και την κτηνοτροφία και το μορφωτικό 

και κοινωνικό επίπεδο θεωρείται χαμηλό. Υπάρχει μεγάλος αριθμός εκκλησιών και 

μοναστηριών στη περιοχή που αντανακλά την θρησκευτικότητα των κατοίκων. Ο 

τοπικός κοινωνικός ιστός είναι στενά συνδεδεμένος με την παράδοση και το θεσμό 

της οικογένειας. 

Τον πληθυσμό μελέτης αποτέλεσαν   μόνιμοι κάτοικοι των δυο χωριών ηλικίας άνω 

των 65 ετών. Ο πληθυσμός αναφοράς επιλέχτηκε από τους δημοτικούς καταλόγους 

του δήμου Βιάννου με τυχαία δειγματοληψία (Ν=118 άτομα). Όλα τα άτομα 

ενημερώθηκαν για το σκοπό της μελέτης και συναίνεσαν να συμμετέχουν. Μετά 

από δυο προσπάθειες επικοινωνίας 100 άτομα αποδέχτηκαν την πρόσκληση και 

πραγματοποίησαν την συνέντευξη (18 άτομα δεν ανταποκρίθηκαν). 

Από τους συμμετέχοντες δυο άτομα δεν ολοκλήρωσαν την συμπλήρωση των 

ερωτηματολόγιων, ένας δήλωσε ότι δεν έχει θρησκευτικές/πνευματικές 

πεποιθήσεις και 8 άτομα εξαιρέθηκαν λόγο εμφάνισης οξέος νοσήματος την ημέρα 

του ραντεβού.  Το τελικό δείγμα της μελέτης αποτέλεσαν 89 άτομα (51 γυναίκες και 

38 άνδρες). 

Συλλογή δεδομένων 
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Η συλλογή των στοιχείων έγινε με προσωπική συνέντευξη των κατοίκων μετά από 

τηλεφωνική επικοινωνία μαζί τους στο ΠΙ Εμπάρου από την Γενική Ιατρό και μια 

νοσηλεύτρια. Στην ίδια επίσκεψη συμπληρώνονταν και τα δυο ερωτηματολόγια με 

διάρκεια περίπου 30 λεπτών. Τα ερωτηματολόγια συμπληρωθήκαν τις πρωινές 

ώρες σε συχνότητα 1με 2 επισκέψεις ανά εβδομάδα. 

Ερευνητικά εργαλεία 

Χρησιμοποιήθηκαν δυο αυτοσυμπληρούμενα ερωτηματολόγια μεταφρασμένα και 

σταθμισμένα στην Ελλάδα. 

(α) Η θρησκευτικότητα/πνευματικότητα των συμμετεχόντων διερευνήθηκε με την 

χρήση του ερωτηματολογίου Royal Free Interview for Spiritual and Religious Beliefs 

(RFI-SRB) που δημιουργήθηκε με σκοπό την μέτρηση των θρησκευτικών και 

πνευματικών πεποιθήσεων και τον καθορισμό του ρόλου τους στην συμπεριφορά 

του ατόμου (King, 1995). Το εργαλείο αυτό έχει μεταφραστεί και σταθμιστεί στην 

ελληνική γλώσσα (Sapountzi-Krepia, 2005). Περιλαμβάνει 18 ερωτήματα ανοιχτού 

και κλειστού τύπου. Τα αποτελέσματα των ερωτημάτων 3,7,8,9,10 και 11 συνθέτουν 

το συνολικό άθροισμα του ερωτηματολόγιου για τις θρησκευτικές και πνευματικές 

πεποιθήσεις, ενώ το άθροισμα των ερωτημάτων 3,7 και 11 ορίστηκε ως η 

Πνευματική Κλίμακα. Η κάθε απάντηση έχει ένα σκορ από 0 έως 10. Υψηλό  σκορ 

στην Πνευματική Κλίμακα δείχνει ότι το άτομο έχει ισχυρές πνευματικές 

πεποιθήσεις οι οποίες έχουν σημαντική επίδραση στη ζωή του. Οι υπόλοιπες 12 

ερωτήσεις συνοδεύονται από κατηγορικές απαντήσεις και δεν χρησιμοποιούνται 

στο συνολικό σκορ. 
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Η ερώτηση με αριθμό 1 αναφέρεται στο είδος των πεποιθήσεων του άτομου 

(θρησκευτική, θρησκευτική και πνευματική, πνευματική ή τίποτα) και η ερώτηση 3 

στην ισχύ των υιοθετημένων πεποιθήσεων και θρησκευτικών /πνευματικών 

απόψεων. Οι ερωτήσεις 8 και 9 εκτιμούν την πεποίθηση του άτομου ότι η επίδραση 

της πνευματικής ισχύς στη καθημερινότητα  τους βοηθά να ανταπεξέρχονται στα 

συμβάντα της ζωής.  

(β) Για την εκτίμηση της ικανότητας διαχείρισης του stress της καθημερινότητας των 

ηλικιωμένων χρησιμοποιήθηκε το ερωτηματολόγιο Sense of Coherence (SOC). 

Περισσότερες πληροφορίες για το εργαλείο αυτό έχουν δοθεί στη Δημοσίευση 1. 

Ανάλυση δεδομένων  

Η ανάλυση των δεδομένων της μελέτης έγινε με τη χρήση του προγράμματος SPSS 

(IBM SPSS Statistics για Windows, έκδοση 19.0. Armonk, NY: IBM Corp.). Η 

κατανομές συχνοτήτων των περιγραφικών χαρακτηριστικών των συμμετεχόντων 

συγκρίθηκαν ως προς το φύλο με την μέθοδο χ2. Οι βαθμολογίες (scores) της SOC & 

της RFI συσχετίστηκαν με τα περιγραφικά τους χαρακτηριστικά καθώς των 

υιοθετημένων πεποιθήσεων και θρησκευτικών/πνευματικών απόψεων τους, με τη 

χρήση του κριτηρίου r-Spearman. Τα επίπεδα των SOC & RFI συγκρίθηκαν μεταξύ 

φύλων και οικογενειακής κατάστασης με τη χρήση του Student t-test (equal 

variances not assumed). Ακολούθησε post hoc ανάλυση για την επιβεβαίωση της 

ισχύς της μελέτης με τη χρήση του προγράμματος GPower 3.1 (Fauletal,2009,2007, 

O’Keefe,2007). Αξιοποιήθηκαν στη συγκεκριμένη περίπτωση τα αποτελέσματα της 

ανάλυσης καθώς επίσης οι παράμετροι της πολλαπλής γραμμικής παλινδρόμησης. 

Κατά συνέπεια η ισχύς βρέθηκε γ=0.968 (R2=0.167, η2=0.200, ν=89, α=0.05, 
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προγνωστικοί δείκτες=4, λ=17.8, critical F=3.11 και β.ε.=84). Τέλος, ακολουθήθηκε 

ιεραρχική πολλαπλή γραμμική παλινδρόμηση της SOC με την RFI ή/και τα 

περιγραφικά χαρακτηριστικά των συμμετεχόντων. Στις SOC & RFI έγινε χρήση των 

μετασχηματισμένων τιμών τους (log10transformedvalues).  
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ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ  

1Ο ΕΡΕΥΝΗΤΙΚΟ ΕΡΩΤΗΜΑ 

Ποια είναι η κατάσταση υγείας των ηλικιωμένων ατόμων στη περιοχή του δήμου 

Βιάννου και ποιο το τοπικό φάσμα νοσηρότητας; Είναι εφικτή η εφαρμογή στα 

πλαίσια της ΠΦΥ  αξιόπιστων εργαλείων στη Γενική Ιατρική για την ανίχνευση των 

συχνότερων νοσημάτων στους ηλικιωμένους;   

 

Από τους 411 συμμετέχοντες στη μελέτη, οι  179 (43,6%) ήταν άνδρες και οι 232 

(56,4%) γυναίκες. Το 42,7% (175 άτομα) ανήκε στην ηλικιακή ομάδα άνω των 75 

ετών. Η πλειοψηφία των ατόμων ήταν έγγαμοι (71,5%), συνταξιούχοι (70,7%) με 

χαμηλό μορφωτικό επίπεδο (61,3% απόφοιτοι δημοτικού). 

Το ποσοστό των γυναικών που είχαν χάσει το σύντροφό τους ήταν πολύ μεγαλύτερο 

από το αντίστοιχο των ανδρών. Το 28,6% των γυναικών άνω των 65 ετών ήταν 

χήρες, ενώ το αντίστοιχο ποσοστό για τους άνδρες ήταν 12,4% (Πίνακας 1, 

Δημοσίευση 1). 

Στον τρόπο ζωής τους οι ηλικιωμένοι φαίνεται να είχαν  υιοθετήσει 

συμπεριφορικούς παράγοντες κινδύνου για τα καρδιαγγειακά και άλλα χρόνια 

νόσημα, όπως η συνήθεια καπνίσματος ιδίως στους άνδρες (36,0%,p<0,001), η 

χαμηλή κατανάλωση φρούτων και λαχανικών (22,8%) και η μειωμένη σωματική 

άσκηση (73,2%).  

Ένα αρκετά μεγάλο ποσοστό των γυναικών (80,9%) ανέφεραν ότι δεν κάνουν 

κάποιο είδος συστηματικής άσκησης (περπάτημα, γυμναστική), ενώ το ποσοστό των 

ανδρών ήταν μικρότερο (64,0%,p=0,003). Συνολικά όμως βρέθηκε υψηλότερη 



58 
 

συχνότητα παρουσίας  >3 παραγόντων κινδύνου στους άνδρες σε σχέση με τις 

γυναίκες (28,9% έναντι 16,2%, p=0,041) (Πίνακας 2, Δημοσίευση 1). 

Το μεγαλύτερο ποσοστό των ηλικιωμένων δεν αντιμετώπιζε δυσκολίες στην 

εκτέλεση απλών καθημερινών δραστηριοτήτων, όπως το φαγητό,  η χρήση της 

τουαλέτας και το ντύσιμο.  Ο μέσος όρος του αθροίσματος στην κλίμακα Barthel  

ήταν 97,4+ 7,8 για τους άνδρες  και 96,4+ 8,2  για τις γυναίκες (p=0,249). Οι 

ηλικιωμένοι φαίνεται να ήταν αυτοεξυπηρετούμενοι σε μεγάλο βαθμό και  χωρίς να 

έχουν ανάγκη βοήθειας από φροντιστή (Πίνακας 5,Δημοσίευση 1). 

Οι συχνότερες διαγνώσεις και καταστάσεις που καταγράφηκαν στο σύνολο του 

πληθυσμού των ηλικιωμένων, βρέθηκαν να είναι η αρτηριακή υπέρταση (55,8%), τα 

μυοσκελετικά νοσήματα (28,2%),ο σακχαρώδης διαβήτης (21,2%), η χρόνια 

αποφρακτική πνευμονοπάθεια (14,4%) και η θυρεοειδοπάθεια (9,2%). Οι γυναίκες 

εμφάνιζαν μεγαλύτερα ποσοστά έναντι των ανδρών στα ρευματικά νοσήματα 

(42,3% έναντι 8,8%, p<0,001) και στη θυρεοεοδοπάθεια (13,8% έναντι 

2,9%,p=0,001). Πολλαπλή νοσηρότητα (παρουσία 3 ή περισσότερων νοσημάτων) 

βρέθηκε στο 30,1% των ηλικιωμένων (Πίνακας 3, Δημοσίευση 1). 

Το επίπεδο της αναφερόμενης κατάστασης υγείας, ο τρόπος δηλαδή που 

αντιλαμβάνεται και αξιολογεί ο ίδιος ο άνθρωπος την υγεία του, εκτιμήθηκε μέσω 

της ερώτησης 9 του ερωτηματολόγιου QWB-SA. Βρέθηκε ότι πάνω από το 1/3 των 

ατόμων (37,3%) θεωρεί ότι έχει καλό επίπεδο υγείας ενώ το 28,6% των ατόμων 

πιστεύει ότι έχει ικανοποιητική υγεία και μόλις το 7,5% αναφέρει κακό επίπεδο 

υγείας. 

Οι γυναίκες τείνουν να θεωρούν ότι η υγεία τους βρίσκεται σε χειρότερο επίπεδο 

από αυτή των ανδρών (9,5% έναντι 4,5%,p=0,002) (Πίνακας 4, Δημοσίευση 1). 



59 
 

Αναφορικά,  με την διερεύνηση των γνωσιακών και συναισθηματικών διαταραχών 

στον πληθυσμό της μελέτης, καταγράφηκαν χαμηλά ποσοστά συναισθηματικών 

διαταραχών (μέση βαθμολογία κλίμακας GDS 3,9) και έκπτωσης των γνωσιακών 

λειτουργιών (μέση βαθμολογία κλίμακας MMSE 25,2) (Πίνακας 5,Δημοσιευση 1). 

Η πιθανότητα εμφάνισης γνωσιακής έκπτωσης στους ηλικιωμένους βρέθηκε να 

σχετίζεται με την μοναξιά (χήροι/ες, διαζευγμένοι/ες και άγαμοι/ες)( 

OR:3.48,p=0,034), την χαμηλή πρόσληψη φρούτων και λαχανικών (OR:4.16,p=0,018) 

και την σωματική αδράνεια (OR:5.65,p=0,046). Οι ηλικιωμένοι που έπασχαν από 

υπέρταση εμφάνιζαν μικρότερες πιθανότητες εμφάνισης γνωσιακών διαταραχών 

(OR:0.42,p>0,05) (Πίνακας 2, Δημοσίευση 4). 

Από την ανάλυση των επιμέρους σχέσεων προέκυψε ότι η επίδοση στις κλίμακες 

MMSE και GDS σχετίστηκε σε στατιστικά σημαντικό βαθμό με το φύλο, με τις 

γυναίκες να παρουσιάζουν μικρότερο score  στην εκτίμηση των γνωσιακών 

διαταραχών  (MMSE score   24,6 έναντι 26,0, p=0,001) και μεγαλύτερο στην 

κατάθλιψη (GDS score 4,6 έναντι 3,2,p=0,001) συγκριτικά με τους άνδρες (Πίνακας 

5, Δημοσίευση 1). 

Η ικανότητα διαχείρισης του stress της καθημερινότητας όπως αυτή εκτιμήθηκε με 

την κλίμακα SOC βρέθηκε υψηλή στη πλειοψηφία των κατοίκων (SOC scale,mean 

value 122,9 +26,4,p=0,032). Παρατηρήθηκε όμως μια  υπεροχή των ανδρών στην 

αίσθηση συνεκτικότητας και στην ικανότητα διαχείρισης του άγχους της 

καθημερινότητας σε σχέση με τις γυναίκες (128,4 έναντι 117,9,p=0,032) (Πίνακας 5, 

Δημοσίευση 1). 
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2Ο ΕΡΕΥΝΗΤΙΚΟ ΕΡΩΤΗΜΑ  

Ποιος είναι ο βαθμός  χρήσης των υπηρεσιών υγείας από τους ηλικιωμένους σε 

σχέση με τους τοπικούς κοινωνικο-δημογραφικούς παράγοντες και αν υπάρχουν 

κοινά χαρακτηριστικά σε  σύγκριση  με αντίστοιχους πληθυσμούς της Ευρώπης ; 

 

Τα πληθυσμιακά χαρακτηριστικά (φύλο, ηλικία, οικογενειακή κατάσταση), η 

αυτοαναφορά στο επίπεδο υγείας των κατοίκων και η περιγραφή του τόπου 

διεξαγωγής της μελέτης έχει παρουσιαστεί στην Δημοσίευση 1. 

Στο σημείο αυτό παρουσιάζονται τα δεδομένα αναφορικά με την χρήση των 

υπηρεσιών υγείας από τους ηλικιωμένους του δήμου Βιάννου και σε σύγκριση με 

αντίστοιχους πληθυσμούς της Ευρώπης. 

  Στο σύνολο του πληθυσμού μελέτης στην περιοχή της Βιάννου , το 93,1% των 

ατόμων δήλωσαν ότι είχαν επισκεφτεί κάποιο ιατρό (Γενικό Ιατρό ,εξωτερικά 

ιατρεία νοσοκομείου ή ειδικό ιατρό) στη διάρκεια του τελευταίου έτους.  Η 

πλειοψηφία των ατόμων (28,9%) επισκέπτονταν τους ειδικούς ιατρούς και τα 

εξωτερικά ιατρεία νοσοκομείου κατά αποκλειστικότητα  όταν εμφάνιζαν κάποιο 

πρόβλημα υγείας. Μόνο το 22,3% βρέθηκε να είχε απευθυνθεί αποκλειστικά στον 

Γενικό Ιατρό (Πίνακας 2, Δημοσίευση 2). 

Στη χρονική περίοδο της μελέτης περίπου το 1/3 των ηλικιωμένων  (32%) ανάφεραν 

νοσηλεία σε κάποιο νοσοκομείο για μια τουλάχιστον νύχτα. Το ποσοστό νοσηλειών 

φαίνεται να σχετίζεται με το ανδρικό φύλο σε συνδυασμό με την μοναξιά (Πίνακας 

4, Δημοσίευση 2). 
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Η σύγκριση των κατοίκων της Βιάννου με τα ηλικιωμένα άτομα στις άλλες τέσσερις 

Ευρωπαϊκές χώρες έδειξε ότι τα άτομα που διαβιούν στις βόρειες χώρες 

απευθύνονται κυρίως στον Γενικό Ιατρό (Σουηδία 41,9%, Φιλανδία 51,4%, Ιρλανδία 

52.3%)   όταν προκύπτει πρόβλημα υγείας και εμφανίζουν μικρότερα ποσοστά 

νοσηλείας (ιδίως στη Σουηδία, 20%) (Πίνακας 2 και 4, Δημοσίευση 2). 

Σε όλες τις χώρες βρέθηκε ότι η συχνότητα των νοσηλειών και των επισκέψεων σε 

ειδικό ιατρό σχετίζεται με το φύλο (κυρίως ανδρικό),  την μοναξιά και την 

αυτοαναφερόμενη φτωχή υγεία. 

 

3Ο ΕΡΕΥΝΗΤΙΚΟ ΕΡΩΤΗΜΑ  

Ποιος είναι ο ρόλος των τοπικών κοινωνικο-οικονομικών παραγόντων  ως 

προσδιοριστές της υγείας και σε ποιο βαθμό σχετίζονται οι 

θρησκευτικές/πνευματικές πεποιθήσεις με την  ικανότητα των ηλικιωμένων να 

διαχειρίζονται το stress της καθημερινότητας ; 

 

Από τους 89 συμμετέχοντες στη μελέτη ,οι 38 ήταν άνδρες και οι 51 ήταν γυναίκες, 

ηλικίας 80 ετών και άνω κυρίως συνταξιούχοι. Οι γυναίκες εμφανίζονταν να έχουν 

χάσει το σύντροφο τους σε μεγαλύτερο ποσοστό από τους άνδρες (37,3% έναντι 

18,4%, p>0,05) (Πίνακας 2, Δημοσίευση 3). 

Σύμφωνα με την απάντηση που δόθηκε στο ερωτηματολόγιο RFI-SRB για το είδος 

των πεποιθήσεων των ατόμων (θρησκευτικές, πνευματικές , συνδυασμός των δυο ή 

τίποτα) οι ηλικιωμένοι χωριστήκαν σε δύο ομάδες «με θρησκευτικές πεποιθήσεις» 

και με συνδυασμό «θρησκευτικές-πνευματικές πεποιθήσεις». Από τα δεδομένα μας 
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υπολογίστηκε για την Πνευματική Κλίμακα (ερωτήσεις 3,7εως 11) ο συντελεστής 

Cronbach και βρέθηκε α=0,717, δηλώνοντας ένα υψηλό επίπεδο εσωτερικής 

συνέπειας (internal consistency). 

Με το πέρασμα της ηλικίας  βρέθηκε να αυξάνεται η θρησκευτική/πνευματική  

πεποίθηση (ερώτηση 3,r=0,268,p<0,05) των συμμετεχόντων, όπως επίσης αυξάνεται  

και η άποψη της ύπαρξης (ερώτηση 8,r=0,328,p<0,05) και της θετικής επίδρασης 

(ερώτηση 9, r=0,291,p<0,05) στη ζωής τους κάποιας ανώτερης δύναμης.  

Η ικανότητα διαχείρισης του stress της καθημερινότητας στους ηλικιωμένους,  

εκτιμώμενη με την κλίμακα SOC βρέθηκε να σχετίζεται αρνητικά σε σχέση με το 

γυναίκειο φύλο (p<0,05), την μοναξιά (χηρεία, r=-0,365,p<0,001) και με την αύξηση 

της ηλικίας (r=-0,262,p<0,05) (Πίνακας 4, Δημοσίευση 3). 

Το συνολικό άθροισμα της κλίμακας SOC βρέθηκε να σχετίζεται θετικά με το 

αποτέλεσμα στην Πνευματική Κλίμακα (beta=0,220,p=0,039). Η συσχέτιση αυτή 

φαίνεται να είναι μεγαλύτερη στο ανδρικό φύλο (beta=-0,256,p=0,015)  (Πίνακας 1, 

Δημοσίευση 3). 
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ΣΥΖΗΤΗΣΗ 

1. Κύρια ευρήματα της μελέτης  

Ένα από τα κύρια ευρήματα της μελέτης αποτελεί το υψηλό αποτέλεσμα στη 

δοκιμασία ανίχνευσης των γνωστικών διαταραχών (MMSE score μέση τιμή 25,2 + 

4,3, p<0,001). Η συχνότητα της άνοιας στον πληθυσμό μελέτης μας (1,8%)  

εμφανίζεται να είναι μικρότερη σε σχέση με τα ευρήματα άλλων μελετών που 

αφορούν τον επιπολασμό της άνοιας  στην Ελλάδα. Στην μεγάλης κλίμακα 

επιδημιολογική μελέτη HELIAD (Hellenic Longitudinal Investigation of Aging and 

Diet) που διεξήχθη σε αστικό πληθυσμό, η συχνότητα της άνοιας βρέθηκε στο 5% 

στα άτομα ηλικίας άνω των 65 ετών (Dardiotis ,2014).  

Παρόμοια υψηλή συχνότητα των γνωσιακών διαταραχών  εμφάνισαν και οι 

ηλικιωμένοι που συμμετείχαν  στη μελέτη που διεξήχθη από το Κέντρο Υγείας 

Χρυσούπολης. Το ποσοστό των ηλικιωμένων που επισκέπτονταν ανοικτές δομές 

(ΚΑΠΗ, Κέντρο Υγείας) εμφάνιζαν γνωσιακές διαταραχές στο 36,1% (Λιονής ,2003). 

Αξιοσημείωτο εύρημα της μελέτης το οποίο χρήζει περαιτέρω έρευνας ,αποτελεί το 

γεγονός ότι τα ηλικιωμένα άτομα με καλό γνωστικό επίπεδο   είχαν πολλαπλούς 

παράγοντες κινδύνου (υπέρταση, σωματική αδράνεια και χαμηλή πρόσληψη 

φρούτων και λαχανικών) για καρδιαγγειακά και άλλα χρόνια νοσήματα.  

Σε αντίθεση με το συγκεκριμένο εύρημα υπάρχει πληθώρα μελετών που 

καταδεικνύουν την θετική συσχέτιση της υπέρτασης στην εμφάνιση άνοιας (Ciobica 

et al,2011,Kafatos et al,1997) ιδιαιτέρα στους ηλικιωμένους άνω των 80 ετών (The 

PARTAGE study) ( Watfa et al,2015). 
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Επίσης έχει βρεθεί από μεγάλη επιδημιολογική μελέτη στην Ελλάδα ότι ο 

επιπολασμός της άνοιας και το ποσοστό νοσηλειών της είναι υψηλοτέρα στις 

αγροτικές περιοχές σε σχέση με τις αστικές. Το εύρημα αυτό σχετίστηκε κυρίως με 

την πρώιμη διάγνωση της νόσου στα αστικά μέρη λόγο ευκολότερης πρόσβασης  

και έγκαιρης αναζήτησης των υπηρεσιών υγείας από τους ασθενείς και τους 

φροντιστές τους (Jelastopulu,2014). 

Η κατάθλιψη είναι η συχνότερη διαταραχή ψυχικής υγείας στη μεγάλη ηλικία 

(WHO, 2009) με ποσοστό που αγγίζει το 11-16%, ενώ στους οίκους ευγηρίας φτάνει 

το 35% (Παπαδημητρίου και συν.,2013). 

Παρά το γεγονός ότι τα άτομα με κατάθλιψη συχνά αναζητούν βοήθεια στην 

Πρωτοβάθμια Φροντίδα Υγείας (Bijl and Ravelli,2000) δεν αναγνωρίζονται τα 

καταθλιπτικά συμπτώματα από το Γενικό Ιατρό (Lecrubier, 2007, 2008). 

Τα ευρήματα της παρούσας μελέτης (κατάθλιψη 4,2% και καταθλιπτικά 

συμπτώματα 30,6%) διαφέρουν σημαντικά από τα αποτελέσματα προγενέστερων 

ερευνών, τα οποία καταδεικνύουν υψηλότερα ποσοστά κατάθλιψης και 

συναισθηματικών διαταραχών σε παρόμοιους πληθυσμούς ηλικιωμένων στην 

Ελλάδα, χρησιμοποιώντας το ίδιο εργαλείο ανίχνευσης GDS-15 

(Αλεφαντινού,2016,Στυλιανίδης,2010). 

Σε έρευνα που πραγματοποιήθηκε σε αγροτικό πληθυσμό της Κρήτης, μέλη Κέντρου 

Ανοικτής Προστασίας Ηλικιωμένων (ΚΑΠΗ), ο επιπολασμός των καταθλιπτικών 

συμπτωμάτων  βρέθηκε στο 46,2% (Αλεφαντινού ,2016). Παρόμοια ήταν και τα 

αποτελέσματα μελέτης που αφορούσε κοινοτικό αστικό πληθυσμό ηλικιωμένων, 

που ήταν αποδέκτες των ΚΑΠΗ και άλλων κοινωνικών υπηρεσιών. Συμπτώματα 
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κατάθλιψης εμφάνιζε το 45% του υπο μελέτη πληθυσμού με αντίστοιχο ποσοστό 

σοβαρής κατάθλιψης στο 9% (Στυλιανίδης ,2010). 

Στο πλαίσιο της μελέτης ενδιαφέρον αποτελεί το εύρημα της υψηλής ικανότητας 

διαχείρισης του stress της καθημερινότητας όπως αυτή αποτυπώνεται με την 

αίσθηση συνεκτικότητας (SOC scale, mean value 122,9 + 26,4) με αντίστροφη 

συσχέτιση ως προς το γυναικείο φύλο. Τα ευρήματα της μελέτης συνάδουν με 

παρόμοια αποτελέσματα μελετών που διενεργήθηκαν σε αγροτικές περιοχές της 

Κρήτης (Lionis , 2010).  Σε αντίθεση με τον γυναίκειο πληθυσμό της Κρήτης, οι 

γυναίκες της βορείου Ευρώπης φαίνεται να αποδίδουν υψηλοτέρα score στη SOC 

σε σχέση με τους άνδρες (Delgado,2007,Volaren,2004).  

Σύμφωνα με την βιβλιογραφία η SOC σχετίζεται με ψυχοκοινωνικούς παράγοντες 

(εργασία, οικογενειακή κατάσταση, κοινωνικό δίκτυο και παιδικές συνθήκες 

διαβίωσης) και μια ισχυρή SOC προσδίδει στο άτομο προστασία από τον κίνδυνο 

εμφάνισης καρδιαγγειακών και άλλων χρόνιων νοσημάτων (Surtees ,2003). 

Αναφορικά με την θετική σχέση μεταξύ αίσθησης συνεκτικότητας και 

θρησκευτικότητας που κατέδειξε μεταξύ άλλων η μελέτη μας, τα υπάρχοντα 

δεδομένα στη βιβλιογραφία ακόμα είναι ελάχιστα. Στη μελέτη μας οι πλειονότητα 

των κατοίκων ανέφεραν ισχυρές θρησκευτικές πεποιθήσεις και υψηλή 

πνευματικότητα και αυτό φαίνεται να έχει ρόλο στη ζωή των κατοίκων και στις 

συμπεριφορές αντιμετώπισης των δύσκολων καταστάσεων (Πίνακες 

4,5,Δημοσίευση 3). Η προσευχή και η συμμετοχή σε μια θρησκευτική ομάδα μπορεί 

να ενδυναμώσει τις κοινωνικές δομές, να αναπτύξει την κοινωνική συνοχή και 

παράλληλα να  δημιουργήσει στο άτομο ένα αίσθημα υποστηρικτικού 

περιβάλλοντος το οποίο μοιράζεται κοινά χαρακτηριστικά (Elisson ,1991). 
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Μεγάλη επιδημιολογική μελέτη στη Νορβηγία που διεξήχθη σε κοινοτικό πληθυσμό 

παρόμοιο της μελέτης μας,  έδειξε ότι η θρησκευτική παρακολούθηση και προσευχή 

μειώνει τα επίπεδα της συστολικής και διαστολικής πίεσης (Sorensen ,2011). 

Πολλές μελέτες αναφέρουν ότι η Ορθοδοξία ως τρόπος ζωής, ενισχύει την ψυχική 

ισορροπία του ατόμου, την ικανοποίηση του από τη ζωή, την υγιεινή διατροφή, την 

ατομική υγιεινή καθώς και την φυσική δραστηριότητα και αποτελεί παράγοντα που 

σχετίζεται με την κατάσταση της υγείας του ατόμου (Kafatos et al, 1999, 

Kafatos,2004, Χλιαουτάκης, 2002). 

Στη παρούσα μελέτη σταθερό είναι το εύρημα του γυναικείου φύλου ως 

επιβαρυντικού παράγοντα στην εμφάνιση καταθλιπτικής συμπτωματολογίας (GDS 

score mean value 4,6 + 3,5, p<0,001), στην έκπτωση των γνωστικών λειτουργιών 

(MMSE score mean value 24,6 + 4,4, p<0,001) και της μειωμένης ικανότητας 

διαχείρισης του στρες της καθημερινότητας (SOC scale mean value 117 +26,6, 

p<0,032). Αυτό θα μπορούσε να αποδοθεί στο υψηλότερο προσδόκιμο επιβίωσης 

των γυναικών σε σχέση με τους άνδρες και στον επιβαρυντικό ρόλο της στη 

ελληνική οικογένεια (Kirchengast ,2008). 

Οι ηλικιωμένοι τείνουν να εμφανίζουν χαμηλές προσδοκίες για την υγεία τους όσο 

γερνούν. Η αυτοεκτίμηση του επιπέδου υγείας (self-rated health) έχει αποδειχθεί 

από πολλές μελέτες ότι συνιστά ένα χρήσιμο και έγκυρο μέτρο για την εκτίμηση της 

υγείας των ηλικιωμένων στο περιβάλλον της Πρωτοβάθμιας Φροντίδας Υγείας και 

αποτελεί έναν από τους σταθερότερους δείκτες για την αξιολόγηση της υγείας και 

της ποιότητας ζωής του πληθυσμού στη διεθνή βιβλιογραφία (Meurer,2001). 

Στην παρούσα μελέτη το 37,3% θεωρεί ότι έχει καλό επίπεδο γενικής υγείας και 

μόλις το 7,5% αναφέρει κακή υγεία. Κυρίως οι γυναίκες θεωρούν ότι έχουν κακή 
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υγεία σε μεγαλύτερο ποσοστό από τους άνδρες. Ο συνδυασμός του ανδρικού 

φύλου με την μοναξιά φαίνεται να αυξάνει το ποσοστό νοσηλειών στη Κρήτη σε 

σχέση με αντίστοιχους πληθυσμούς ηλικιωμένων στην Ευρώπη. 

Οι περισσότεροι ηλικιωμένοι φαίνετε να μπορούσαν  να καλύψουν μόνοι τους τις 

καθημερινές τους ανάγκες, χωρίς να χρειάζονται την βοήθεια των συγγενικών τους 

προσώπων. Το μεγαλύτερο ποσοστό των ηλικιωμένων 96,2% δεν αντιμετώπιζε 

δυσκολίες στην εκτέλεση απλών καθημερινών δραστηριοτήτων (Barthel index mean 

value 96,9 +8,0, p<0,249). Παρόμοια ήταν και τα ευρήματα επιδημιολογικής μελέτης 

σε ένα ορεινό δήμο της Κρήτης (Ζωίδη ,2008).  

Το 47,6% του  πληθυσμού μελέτης εμφάνιζε πολλαπλή νοσηρότητα (παρουσία > 2 

νοσημάτων) και ένα σημαντικό αριθμό παραγόντων κινδύνου όπως είναι  η έλλειψη 

σωματικής άσκησης (73,2%), η παχυσαρκία (75,2%) , η χαμηλή πρόσληψη φρούτων 

και λαχανικών (22,8%) και το κάπνισμα  στους άνδρες (36,0%,p<0,001). Πρόσφατα 

δημοσιευτήκαν δεδομένα από μια μετα ανάλυση μελετών τα οποία αναδεικνύουν 

την σημαντικότητα της σωματικής άσκησης στην υγεία των ατόμων και θεωρήθηκε 

σημαντικότερος παράγοντας κινδύνου για τα καρδιαγγειακά νοσήματα από την 

παχυσαρκία και το δείκτη BMI (Kennedy, 2018). 

 

2. Μεθοδολογικοί περιορισμοί της μελέτης  

Η παρούσα μελέτη διεξήχθη σε πληθυσμό συγκεκριμένης γεωγραφικά αγροτικής 

περιοχής με απουσία ομάδας ελέγχου. Εξαιτίας του συγχρονικού χαρακτήρα της 

(cross sectional study) δεν μπορούν να διαμορφωθούν αιτιολογικές υποθέσεις για 

τα νοσήματα και τους παράγοντες που επιδρούν στον πληθυσμό της  μελέτης. 

Επίσης τα συγκεκριμένα ερωτηματολόγια που χρησιμοποιήθηκαν αποτελούν 
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κυρίως εργαλεία ανίχνευσης και όχι διάγνωσης των νοσημάτων. Παρά τον υψηλό 

βαθμό αξιοπιστίας όλων των κλιμάκων, έγινε προσπάθεια λόγω της ηλικίας των 

συμμετεχόντων να περιοριστούν μορφές μεροληψίας που καθορίζονται από την 

αδυναμία τους στη συμμετοχή στη μελέτη ή από την αυτοναφορά των στοιχείων 

τους. Στις  συσχετίσεις ή στα πολυμεταβλητά μοντέλα αναλύσεων, περιλήφθησαν 

διάφοροι συγχυτικοί παράγοντες όπως τα ατομικά τους χαρακτηριστικά, η 

πολυνοσηρότητα, οι συνήθειες, ενώ η ηλικία καθόριζε ακόμα  το ρόλο του cohort 

effect. Κατά την διετία της συλλογής δεδομένων αποκλειστήκαν ωστόσο 32 άτομα 

με βαριά γνωστική διαταραχή και  131 άτομα λόγο εμφάνισης οξέος προβλήματος 

υγείας. Επίσης βασική αδυναμία υπήρξε η δυσκολία συλλογής και στατιστικής 

επεξεργασίας των κλινικοεργαστηριακών εξετάσεων λόγω του μεγάλου όγκου 

δεδομένων. Στην παρούσα διδακτορική διατριβή δεν έχουν συμπεριληφθεί τα 

αποτελέσματα καθώς είναι ακόμα στη διαδικασία επεξεργασίας. 

Τέλος στους περιορισμούς της μελέτης συμπεριλαμβάνεται η σχετικά μεγάλη 

διάρκεια της συνέντευξης που επέφερε συμπτώματα κόπωσης σε ορισμένους από 

τους συμμετέχοντες. 

 

3. Απήχηση της μελέτης 

Με βάση τα ευρήματα της παρούσης μελέτης καθίσταται αναγκαία η δημιουργία 

και υιοθέτηση ενός ενιαίου  σχεδίου διαχείρισης και στρατηγικών με στόχο  μια 

ολοκληρωμένη εξατομικευμένη φροντίδα των ηλικιωμένων σε εθνικό και διεθνές 

επίπεδο. Στην ίδια κατεύθυνση είναι και ο Π.Ο.Υ.  που διαμορφώνει στρατηγικές σε 

διεθνές επίπεδο για την ενεργό και υγιή γήρανση, με στόχο την ενδυνάμωση της 

κοινωνικής συμμετοχής και της αυτόνομης διαβίωσης των ηλικιωμένων ατόμων 
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(WHO , 2012: Active Ageing – A Policy Framework). Η αλλαγή στον τρόπο ζωής και η 

αύξηση των συμπεριφορικών παραγόντων κινδύνου αναδεικνύεται ως ένα από τα 

ανησυχητικά προβλήματα που καλείται να αντιμετωπίσει η  ΠΦΥ των δυτικών 

κοινωνιών (Vergetaki et al,2018,Linardakis,2013).  

Οι μελέτες σε αγροτικές και αστικές περιοχές με εφαρμογή παρόμοιας 

μεθοδολογίας και προσέγγισης είναι ελάχιστες, με αποτέλεσμα να μην έχουν 

διερευνηθεί αρκετά οι παράγοντες εκείνοι που ερμηνεύουν και επηρεάζουν το 

επίπεδο υγείας των ηλικιωμένων. Αν και η μελέτη χρησιμοποίησε δεδομένα πριν 

από 10 χρόνια θα μπορούσε να συμβάλλει στη συζήτηση που γίνεται σήμερα για 

την ΠΦΥ με προτάσεις για την εκτίμηση των αναγκών υγείας πληθυσμού που 

διαμένει σε αγροτικές περιοχές. Τα αποτελέσματα και η μεθοδολογία της μελέτης 

αναμένεται να συμβάλουν στην οργάνωση των υπηρεσιών υγείας με στόχο τη 

διαμόρφωση ενός ολοκληρωμένου πλάνου φροντίδας των ηλικιωμένων και στο 

σχεδιασμό παρεμβάσεων στην κοινότητα (άμεσα, βραχυπρόθεσμα ή  

μακροπρόθεσμα) λαμβάνοντας υπόψη και τις προτιμήσεις του ασθενή (patient’s 

agenda). 

Η μελέτη αναμένεται να συμβάλλει  στον ορθολογικό σχεδιασμό των υπηρεσιών 

υγείας,  στην δημιουργία συστήματος εγγραφής και επεξεργασίας της ιατρικής 

πληροφορίας, στην δυνατότητα σύγκρισης μας με άλλες χώρες της Ευρώπης και 

στην παραγωγή συστάσεων  για τους Γενικούς Ιατρούς. 

Τέλος αναμένεται να συμβάλλει  στην  ανάπτυξη ενός υποδείγματος εκτίμησης των 

συνεπειών της δημογραφικής γήρανσης στη νοσηρότητα του πληθυσμού, στη 

χρήση των υπηρεσιών υγείας, στις δαπάνες υγείας και στην ανάπτυξη του 

συστήματος υγείας. 
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4. Συμπέρασμα   

Συμπερασματικά, μπορεί να λεχθεί ότι  η  παρούσα  μελέτη  παρουσιάζει ένα μέρος 

των αναγκών υγείας και του επιπέδου υγείας  ηλικιωμένων κατοίκων σε μια 

αγροτική περιοχή της Κρήτης.  

Περαιτέρω μελέτη θεωρείται απαραίτητη για   την διερεύνηση  της αλληλεπίδρασης 

ψυχοκοινωνικών, βιολογικών ή άλλων παραγόντων στη διατήρηση της γενικής 

υγείας του πληθυσμού, παρά την ύπαρξη πολλαπλών παραγόντων κινδύνου. Ο  

σχεδιασμός μιας δεύτερης συγκριτικής μελέτης στον ίδιο πληθυσμό όπως και η 

εφαρμογή παρόμοιας μεθοδολογίας σε άλλες αγροτικές ή/και αστικές περιοχές της 

Ελλάδος θα βοηθούσαν στη διασταύρωση και σύγκριση των αποτελεσμάτων από 

την παρούσα διδακτορική διατριβή.    

Η μελέτη αυτή μπορεί να χρησιμοποιηθεί από τους σχεδιαστές των υπηρεσιών 

υγείας ως αναφορά για την υιοθέτηση μέτρων και εργαλείων στην καθημερινή 

πρακτική. 

 

5. Προτάσεις 

(α) Η στοχευμένη εκπαίδευση του Γενικού Ιατρού στη Γηριατρική προσέγγιση θα 

συμβάλλει στην βελτίωση των κλινικών δεξιοτήτων του για να μπορέσει να 

διαμορφώσει όχι απλά μια θεραπευτική στρατηγική, αλλά ένα σχέδιο διαβίωσης 

του ηλικιωμένου ατόμου. 
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(β) Η δημιουργία κινητών ιατρικών μονάδων με ειδικούς ιατρούς (ψυχίατρο, 

καρδιολόγο, πνευμονολόγο κα) θα συμβάλει στη μείωση των ανισοτήτων 

πρόσβασης των ηλικιωμένων από τις αγροτικές περιοχές. 

(γ) Να υιοθετηθούν παρεμβάσεις με στόχο την προαγωγή ενός υγιούς τρόπου ζωής 

από την νεαρή ηλικία. 

(δ) Μελλοντικά, ενδεχόμενη εφαρμογή παράλληλης θεραπευτικής στρατηγικής  

πνευματικής προσέγγισης στους ασθενείς που δηλώνουν υιοθετημένες  

θρησκευτικές πεποιθήσεις. 
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ΠΕΡΙΛΗΨΗ 

ΣΚΟΠΟΣ Η περιγραφή της κατάστασης υγείας των ηλικιωμένων σε μια αγροτική 

περιοχή με τη χρήση  σταθμισμένων εργαλείων στη Γενική Ιατρική για την ανίχνευση 

των συχνότερων νοσημάτων και τον έλεγχο των παραγόντων που επηρεάζουν το 

επίπεδο υγείας τους. ΥΛΙΚΟ KAI ΜΕΘΟΔΟΣ Πρόκειται για  μελέτη  παρατήρησης 

με πληθυσμό αναφοράς όλα τα άτομα ηλικίας >65 ετών που διαβιούσαν σε 4 

επιλεγμένα χωριά του δήμου Βιάννου το 2007-09 (Ν=600 άτομα). Το σύνολο εκείνων 

που ολοκλήρωσαν τον έλεγχο ανήλθε σε 411 άτομα (179 άνδρες, 232 γυναίκες). Ο 

έλεγχος περιλάμβανε λεπτομερή λήψη ιατρικού ιστορικού, κλινική εξέταση και λήψη 

σωματομετρήσεων, ανίχνευση των γνωστικών/συναισθηματικών διαταραχών με την 

χρήση των Mini Mental State Examination (MMSE) και Geriatric Depression Scale 

(GDS), της ικανότητας διαχείρισης του stress, της ακράτειας ούρων, των διαταραχών 

κινητικότητας/ποιότητας ζωής με σταθμισμένες κλίμακες (SOC scale, Barthel index, 

QWB-SA scale) καθώς και εργαστηριακό έλεγχο. ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ Οι 175 

(42,7%) από τους συμμετέχοντες ήταν >75 ετών με καλό γνωστικό επίπεδο και 

επίπεδο ανεξαρτησίας. Συνολικά, βρέθηκε να έχουν υιοθετήσει συμπεριφορικούς 

παράγοντες κινδύνου για χρόνια νοσήματα, όπως η συνήθεια καπνίσματος (18,8%), η 

χαμηλή κατανάλωση φρούτων & λαχανικών (22,8%) ή η σωματική αδράνεια 
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(73,2%). Υψηλότερη ωστόσο ήταν η συχνότητα καπνίσματος στους άνδρες έναντι 

των γυναικών (36,0% έναντι 4,4%, p<0,001) καθώς και της πολλαπλής παρουσίας 3+ 

συμπεριφορικών παραγόντων κινδύνου (28,9% έναντι 16,2%, p=0,041). Τα 

κυριότερα χρόνια νοσήματα βρέθηκαν να είναι τα καρδιαγγειακά με πιο συχνό την 

αρτηριακή υπέρταση (55,8%), τα μυοσκελετικά νοσήματα (28,2%), ο σακχαρώδης 

διαβήτης (21,2%), η χρόνια αποφρακτική πνευμονοπάθεια (14,4%) ή η 

θυρεοειδοπάθεια (9,2%). Σημαντικά υψηλότερη βρέθηκε να είναι η συχνότητα στα 

ρευματικά νοσήματα στις γυναίκες έναντι των ανδρών (42,3% έναντι 8,8%, p<0,001) 

ή στην θυρεοειδοπάθεια (13,8% έναντι 2,9%, p=0,001). Ενώ η πλειοψηφία των 

ηλικιωμένων ήταν αυτοεξυπηρετούμενοι σε μεγάλο βαθμό και σε θέση να 

ολοκληρώσουν τις βασικές δραστηριότητες της καθημερινής τους ζωής χωρίς 

βοήθεια από φροντιστή, εμφάνισαν χαμηλά επίπεδα έκπτωσης γνωστικών 

διαταραχών (μέση βαθμολογία κλίμακας MMSE 25,2) και συναισθηματικών 

διαταραχών (μέση βαθμολογία κλίμακας GDS 3,9). Οι γυναίκες εμφάνισαν  έναντι 

των ανδρών σημαντικά μεγαλύτερη μέση βαθμολογία  συναισθηματικών διαταραχών 

- GDS (4,6 έναντι 3,2, p=0,001) και χαμηλότερη γνωστικών διαταραχών - MMSE 

(24,6 έναντι 26,0, p=0,001) ή αίσθησης της συνεκτικότητας - SOC (117,9 έναντι 

128,4, p=0,032). ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ Τα ευρήματα της μελέτης αναμένεται να 

συμβάλλουν στην ανάπτυξη ενός υποδείγματος εκτίμησης των συνεπειών της 

δημογραφικής γήρανσης, στη νοσηρότητα του πληθυσμού, στις δαπάνες υγείας και 

στην ανάπτυξη του συστήματος υγείας και της Πρωτοβάθμιας Φροντίδας Υγείας. 

 

Λέξεις ευρετηρίου: ηλικιωμένοι, εκτίμηση αναγκών, παράγοντες κινδύνου, αγροτική 

περιοχή, Πρωτοβάθμια Φροντίδα Υγείας 
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OBJECTIVE To assess the health status of a cohort of elderly people, who live in a 

rural district. This paper reports the first results gained from this observational study. 

METHODS It is an observational  study. Six hundred subjects aged 65 years and 

over living in 4 rural villages were eligible and 411 people (179 men and 232 women) 

have participated. Medical and family history data were recorded with a standardized 

physical examination. Cognitive and mood disorders were assessed by GDS and 

MMSE. Urinary incontinence in women was assessed by a specific questionnaire. The 

quality of life of the elderly and their orientation to life was evaluated by using self-

completed tests that they have been validated into Greek language (QWB-SA scale 

and SOC scale). The dependency of daily life activities has been assessed by using the 

Barthel index. RESULTS The 175 participants (42.7%) were 75 years and over with 

a good cognitive status (MMSE score mean value 25.2±4.3, p<0.001) and high level 

of independence in Barthel index (mean value 96.9±8). Hypertension was found in 

182 subjects (55.8%), musculoskeletal disorders in 28.2%, diabetes mellitus in 21.2%, 

COPD in 14.4% while mood disorders were found more frequent among women 

(GDS=4.6±3.5, p<0.001).Our study shows that men present higher SOC scores 

(128.2, p=0.032) compared to women (117.9, p=0.032). The most important 

behavioral risk factors were found physical inactivity (73%), obesity and low 

consumption of fruit and vegetables (22.8%). Higher prevalence of smoking was 

found in men (36.0%, p<0.001) compared to women (4.4%, p<0.001) 

CONCLUSIONS This observational study is contributing to the standardization of 

the organization and implementation of health needs assessment program in the rural 

primary care setting. Constructing a database of the diseases and the needs of the 

elderly will aid health policy makers to plan prevention programs and to promote 

primary health care in isolated areas. 

 

Key words: elderly people, needs assessment, risk factors, rural area, primary care 

 

Η Πρωτοβάθμια Φροντίδα Υγείας (ΠΦΥ) αποτελεί τη βάση της πυραμίδας ενός 

συστήματος υγείας και καλείται να ανταποκριθεί στα προβλήματα υγείας του 

πληθυσμού στην πρώτη τους εμφάνιση.1 Η υφιστάμενη κατάσταση στη χώρα μας, 

όσον αφορά την παροχή ΠΦΥ, εξακολουθεί να  επηρεάζεται από μια σειρά από 

παράγοντες που δεν της επιτρέπουν να φτάσει στο επίπεδο να ικανοποιήσει τις 

μείζονες ανάγκες υγείας του πληθυσμού. Ανάμεσα σε αυτούς μπορούν να 
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συζητηθούν η αποκλειστική απασχόληση των Γενικών Ιατρών στη συνταγογράφηση 

και περίθαλψη, η μη χρησιμοποίηση των κατευθυντηρίων οδηγιών και η μικρή 

συμμετοχή στην κατ’ οίκον παροχή φροντίδας.2  

Ένα από τα σημαντικά προβλήματα που καλούνται να αντιμετωπίσουν τα 

σύγχρονα υγειονομικά συστήματα και η ΠΦΥ είναι η δημογραφική γήρανση του 

πληθυσμού. Οι ηλικιωμένοι, δηλαδή τα άτομα άνω των 65 ετών, αποτελούν το 

ταχύτερο αυξανόμενο τμήμα του πληθυσμού της χώρας μας.3 Για την περίοδο 2009 - 

2014 η Ελλάδα παρουσίασε αύξηση του  πληθυσμού των ατόμων ηλικίας 65 ετών και 

άνω κατά σχεδόν δύο ποσοστιαίες μονάδες (1,8%). Σταθερή αύξηση γήρανσης 

παρουσιάζει ο αγροτικός πληθυσμός της Ελλάδας σε ταύτιση με την επίσης αυξητική 

τάση γήρανσης του ευρωπαϊκού πληθυσμού για το ίδιο διάστημα .4 Η έκταση των 

κυρίως αγροτικών περιοχών φτάνει στη χώρα μας στο 82%, όταν στην Ευρώπη των 

28 ο μέσος όρος δεν ξεπερνάει το 52%. Ο πληθυσμός των αγροτικών περιοχών 

φτάνει στην Ελλάδα στο 44%, όταν στην Ευρώπη δεν υπερβαίνει το 23%.5 

Η ζωή στις αγροτικές περιοχές διαφέρει συγκριτικά με την ζωή στην πόλη. Τα 

περισσότερα από τα χωριά και τις κωμοπόλεις της χώρας μας έχουν παρόμοια 

χαρακτηριστικά, τα οποία επηρεάζουν τη συμπεριφορά και τη στάση ζωής του 

αγροτικού πληθυσμού. Οι κάτοικοι ασχολούνται κυρίως με την γεωργία και συχνά 

υφίστανται μια έντονη αίσθηση αποκοπής από την εξέλιξη και τον υπόλοιπο κόσμο, 

λόγο προβλημάτων στην συγκοινωνία και στην πληροφόρηση.6  

Τα ηλικιωμένα άτομα κάνουν διπλάσια χρήση υπηρεσιών υγείας σε σχέση με 

τον μέσο πληθυσμό και αντιπροσωπεύουν το 25% όλων των επισκέψεων στη Γενική 

Ιατρική.7 

Ο πληθυσμός των αγροτικών κοινοτήτων προσφέρεται για επιδημιολογική 

έρευνα και έρευνα αναγκών υγείας και φαίνεται να είναι περισσότερο ομογενής από 

πλευράς διαφόρων κοινωνικών και ψυχολογικών χαρακτηριστικών από ότι ο 

πληθυσμός των αστικών κέντρων. Σ αυτά περιλαμβάνονται τα ήθη και έθιμα, 

πεποιθήσεις και αξίες, γλωσσικοί ιδιωματισμοί, τρόποι συμπεριφοράς και ισχυρές 

οικογενειακές σχέσεις .8 

 

Παρά τις επιτεύξεις της Γενικής Ιατρικής στη χώρα μας που έχουν καταγραφεί 

τα τελευταία χρόνια, αρκετές συζητήσεις διεξάγονται για την αποτελεσματικότητα 

της και τη δυνατότητα της να αντιμετωπίσει την αυξημένη ζήτηση υπηρεσιών υγείας 

και ιδιαίτερα αυτών που αφορούν τα ηλικιωμένα πρόσωπα.9  
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Στην Ελλάδα, η αξιολόγηση των αναγκών υγείας των ηλικιωμένων στην 

κοινότητα είναι δυσχερής λόγω της απουσίας οργανωμένου και συντονισμένου 

συστήματος καταγραφής των επιδημιολογικών δεδομένων στην ΠΦΥ. Παρά τις 

προσπάθειες που έχουν γίνει από μεμονωμένους ερευνητές ή επιστημονικές 

ομάδες10,11, απουσιάζει η συστηματική καταγραφή της νοσηρότητας, των 

παραγόντων κινδύνου και των κοινωνικών παραγόντων που επηρεάζουν την υγεία 

του πληθυσμού. Ακόμα μέχρι σήμερα δεν έχει γίνει συστηματική συζήτηση για τις 

μεθόδους και πηγές εκτίμησης αναγκών υγείας του πληθυσμού στον οποίο 

απευθύνονται οι υπηρεσίες ΠΦΥ. Μια τέτοια προσπάθεια έγινε πριν από χρόνια από 

τους Λιονή και Κούτη (1995).12 

Το πρόβλημα αυτό μοιάζει να είναι ιδιαίτερο στις αγροτικές και απομονωμένες 

περιοχές. Ακόμα και σήμερα οι κάτοικοι των αγροτικών περιοχών αντιμετωπίζουν 

μεγαλύτερα προβλήματα στην ισότιμη πρόσβαση στις υπηρεσίες υγείας και τις 

κοινωνικές υπηρεσίες σε σχέση με τον πληθυσμό των μεγάλων αστικών περιοχών. 13 

Αυτό έχει ως συνέπεια πολλά από τα νοσήματα να μην διαγιγνώσκονται έγκαιρα ή 

καθόλου. 14 

 

Ο Δήμος Βιάννου αποτελεί γεωγραφικά την πιο απομακρυσμένη περιοχή του 

νομού Ηρακλείου και συνιστάται από 16 επιμέρους δημοτικά διαμερίσματα. Είναι 

κυρίως ορεινή περιοχή και η απόσταση από τα νομαρχιακά νοσοκομεία είναι 80 χιλ. 

Το κοινωνικό και βιοτικό επίπεδο των κατοίκων είναι χαμηλό με αποτέλεσμα αυτό να 

επιδρά αρνητικά στον τομέα της ατομικής τους υγείας. Ο σχεδιασμός και η 

υλοποίηση μιας τέτοιας μελέτης που να εστιάζει σε θέματα εκτίμησης αναγκών 

υγείας, αγωγής και  προαγωγής της υγείας των ηλικιωμένων καθώς και ελέγχου των 

παραγόντων εκείνων που επηρεάζουν και ερμηνεύουν το επίπεδο υγείας των 

ηλικιωμένων,  αποτέλεσε αναγκαιότητα για την περιοχή ευθύνης του Κέντρου Υγείας 

Βιάννου. Η μελέτη αυτή έχει ενταχθεί σε ένα Ευρωπαϊκό δίκτυο (Tipping the Balance 

Towards Primary Health Care - TTB) που εστιάζει τις δραστηριότητες του και σε 

συνεργασία με τον Παγκόσμιο Οργανισμό Υγείας στην ανάπτυξη της Πρωτοβάθμιας 

Φροντίδας Υγείας, στην έρευνα και την διαμόρφωση μιας γενικότερης πολιτικής της 

υγείας.15,16  Στην 2η δεκαετή συγκριτική μελέτη της εκτίμησης των αναγκών υγείας 

των ηλικιωμένων που διενέργησε το συγκεκριμένο δίκτυο συμμετείχαν ταυτόχρονα 

με την Ελλάδα άλλες πέντε Ευρωπαϊκές χώρες  και χρησιμοποιείται κοινό 

μεθοδολογικό πρωτόκολλο για την εκτίμηση και παρακολούθηση 400 ατόμων 
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ηλικίας άνω των 65 ετών στην κάθε χώρα-μέλος της μελέτης.17 Η σύγκριση της 

κατάστασης υγείας των ηλικιωμένων κατοίκων της περιοχής αυτής με άλλους 

πληθυσμούς της Ευρώπης θα μπορούσε να αναδείξει ακόμα περισσότερο τη 

συνδρομή αυτών των παραγόντων στην υγεία. 

 Ο γενικός σκοπός της παρούσας μελέτης ήταν να εκτιμήσει τις ανάγκες του 

πληθυσμού με επιλεγμένη μεθοδολογία. Ανάμεσα στους αντικειμενικούς στόχους της 

μελέτης περιλαμβάνονται οι παρακάτω : (α) η εκτίμηση της κινητικότητας και της 

ικανότητας αυτονομίας και της ποιότητας ζωής των ηλικιωμένων, (β) η εκτίμηση της 

ψυχικής τους υγείας και της γνωστικής τους κατάστασης, (γ) η ανάλυση της 

κατάστασης υγείας των ηλικιωμένων με αναφορά σε δεδομένα νοσηρότητας με 

ιδιαίτερη έμφαση στους παράγοντες κινδύνου των συχνότερων νοσημάτων, (δ) η 

αξιολόγηση των τοπικών κοινωνικο-οικονομικών παραγόντων και του ρόλου τους ως 

προσδιοριστές της υγείας και τέλος (ε) η ανάλυση της ικανότητας τους να 

διαχειρίζονται το stress και η συσχέτιση της με χρόνια νοσήματα.  

 

ΥΛΙΚΟ KAI ΜΕΘΟΔΟΣ 

Τόπος και είδος μελέτης 

 Πρόκειται για μια μελέτη παρατήρησης. Ο δήμος Άνω Βιάννου αποτελείται 

από 16 δημοτικά διαμερίσματα (ΔΔ ή οικισμοί/χωριά) και για τις ανάγκες της 

μελέτης επιλέχθηκαν τυχαία 4 ΔΔ: Άνω Βιάννος, Άρβη, Πεύκος και  Έμπαρος. Οι 

πληροφορίες για τη δομή του πληθυσμού (σύνθεση κατά φύλο και ηλικία) δόθηκαν 

με βάση την απογραφή του 2001 από τον Δήμο Βιάννου. 

 

Πληθυσμός μελέτης  

Τον πληθυσμό μελέτης αποτέλεσαν όλα τα άτομα ηλικίας άνω των 65 ετών που 

διαβιούσαν μόνιμα στα τέσσερα επιλεγμένα χωριά (Ν=600 άτομα). Το σύνολο 

εξετασθέντων, που ολοκλήρωσαν δηλαδή το χρονικό διάστημα 2007-2009 την 

κλινική εξέταση και συμπλήρωση σχετικών ερωτηματολογίων, ανήλθε σε 411 άτομα 

(179 άνδρες και 232 γυναίκες). Οι επαφές με τα άτομα αυτά πραγματοποιήθηκαν 

μετά από πρόσκληση στο Κέντρο Υγείας Βιάννου και στο Περιφερειακό Ιατρείο 

Εμπάρου ή κυρίως με κατ’ οίκον επίσκεψη δυο ιατρών Γενικής Ιατρικής, αναλόγως.  

 

Μεθοδολογία-εργαλεία  
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Για την εκτίμηση της κατάστασης υγείας των κατοίκων αυτών 

χρησιμοποιήθηκαν σταθμισμένες στην Ελληνική γλώσσα κλίμακες αξιολόγησης. 

Συγκεκριμένα: (α) Για την εκτίμηση της ψυχικής υγείας, της ικανότητας 

αυτοεξυπηρέτησης και της ποιότητας ζωής: 1. Ειδικά ερωτηματολόγια/κλίμακες 

ανίχνευσης των γνωσιακών (Mini Mental State Examination,18 συντελεστής 

αξιοπιστίας Cronbach α=0,872) και συναισθηματικών διαταραχών (Geriatric 

Depression Scale,19 συντελεστής αξιοπιστίας Cronbach α=0,837), 2. Κλίμακα 

εκτίμησης αυτοεξυπηρέτησης – Κλίμακα  Barthel 20 (συντελεστής αξιοπιστίας 

Cronbach α=0,851),  3. Ειδικό ερωτηματολόγιο για την ανίχνευση της ακράτειας των 

ούρων στις γυναίκες, 4. Ερωτηματολόγια για την ποιότητα ζωής (Quality of Well 

Being των Kaplan και συν.),21 Στην παρούσα μελέτη χρησιμοποιήθηκε η ερώτηση 

που αφορά την αυτοεκτίμηση του επιπέδου υγείας (self-rated health) με τον αριθμό 9. 

5. Κλίμακα εκτίμησης της διαχείρισης του stress της καθημερινότητας – KASAM 

(Sense of Coherence Scale/SOC by A. Antonovsky,22 συντελεστής αξιοπιστίας 

Cronbach α=0,893). (β) Για την αξιολόγηση του επιπέδου ρύθμισης συγκεκριμένων 

χρόνιων νοσημάτων και των παραγόντων κινδύνου για την εμφάνιση τους, 

χρησιμοποιήθηκαν: 1. Αναλυτικό ιατρικό ιστορικό (καταγραφή σε δοκιμασμένη και 

σταθμισμένη κάρτα υγείας του Πανεπιστημίου Κρήτης), 2. Λεπτομερής κλινική κατά 

σύστημα εξέταση, 3. Σωματομετρικός έλεγχος (εκτίμηση σχετικών δεικτών) για 

παχυσαρκία, ηλεκτροκαρδιογράφημα, 4. Εργαστηριακός έλεγχος: αιματοκρίτης, 

σάκχαρο ορού, λιπιδαιμικό προφίλ, επίπεδα  βιταμίνης Β-12, Φυλλικού Οξέως, 

Θυρεοειδικές ορμόνες, PSA, 5. Λήψη τραχηλικού επιχρίσματος στις γυναίκες, 

σύμφωνα με  κατευθυντήριες οδηγίες.23 

Οι αιματολογικές και βιοχημικές εξετάσεις πραγματοποιήθηκαν στο Βιοχημικό 

Εργαστήριο του Κέντρου Υγείας Βιάννου και ο ορμονικός έλεγχος και η εξέταση του 

τραχηλικού επιχρίσματος στα εργαστήρια του Βενιζέλειου Γενικού Νοσοκομείου 

Ηρακλείου. Η μελέτη έλαβε την έγκριση του Επιστημονικού Συμβουλίου 

Πανεπιστημιακού Νοσοκομείου Ηρακλείου: Αριθμός πρωτοκόλλου 7803/14-07-05, 

απόφαση 82, πρακτικό συνεδρίασης 3/20-07-2005. Από όλους τους συμμετέχοντες, 

κατόπιν αναλυτικής ενημέρωσης για το σκοπό της μελέτης, ζητήθηκε υπογεγραμμένη 

φόρμα συναίνεσης για την συμμετοχή τους στη μελέτη. 

 

Στατιστική ανάλυση 
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Η ανάλυση των δεδομένων της έρευνας πραγματοποιήθηκε με το πρόγραμμα 

SPSS (IBM SPSS Statistics for Windows, Έκδοση 24.0. Armonk, NY: IBM Corp). 

Υπολογίστηκαν κατανομές συχνοτήτων των ιδιαίτερων χαρακτηριστικών, της 

νοσηρότητας ή των επιπέδων κατηγοριοποίησης των διαφόρων κλιμάκων όπως και τα 

μέσα επίπεδα τους, ως προς το φύλο των συμμετεχόντων. Λόγω έντονης ασυμμετρίας 

των κλιμάκων, οι τυχόν διαφυλετικές διαφορές τους ελέγχθηκαν κατά περίπτωση με 

τις μεθόδους χ2, διωνυμικής, Student t ή και Mann-Whitney. Ως αποδεκτό επίπεδο 

σημαντικότητας ορίστηκε το 0,05. 

  

ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ 

Συμμετέχοντες 

Από τους 411 συμμετέχοντες στη μελέτη, το 43,6% (ν=179) ήταν άνδρες και 

56,4% (ν=232) γυναίκες  (πίν. 1). Το 42,7% (175 άτομα) ανήκε στην ηλικιακή ομάδα 

άνω των 75 ετών. Η πλειοψηφία των ατόμων ήταν έγγαμοι (71,5%), απόφοιτοι 

δημοτικού (61,3%) ή συνταξιούχοι (70,7%). 

 

Τρόπος ζωής  

Στις καθημερινές συνήθειες και στον τρόπο ζωής των συμμετεχόντων (πίν. 2), 

βρέθηκε να έχουν υιοθετήσει συμπεριφορικούς παράγοντες κινδύνου για χρόνια 

νοσήματα, όπως η συνήθεια καπνίσματος (18,8%), χαμηλή κατανάλωση φρούτων & 

λαχανικών (22,8%) ή σωματική αδράνεια (73,2%).  Η συχνότητα καπνίσματος ήταν 

υψηλότερη στους άνδρες έναντι των γυναικών (36,0% έναντι 4,4%, p<0,001) αλλά  οι 

άνδρες ήσαν λιγότερο αδρανείς (64,0% έναντι 80,9%, p=0,003). Συνολικά ωστόσο, 

υψηλότερη βρέθηκε να είναι η συχνότητα πολλαπλής παρουσίας 3+ συμπεριφορικών 

παραγόντων κινδύνου στους άνδρες έναντι των γυναικών (28,9% έναντι 16,2%, 

p=0,041).  

 

Νοσηρότητα 

Σχετικά με την νοσηρότητα των συμμετεχόντων (πίν. 3), τα κυριότερα χρόνια 

νοσήματα όπως αυτά καταγράφηκαν από το ιστορικό τους και τις εγγραφές των 

υπηρεσιών υγείας  βρέθηκαν να είναι τα καρδιαγγειακά, με πιο συχνό την αρτηριακή 

υπέρταση (55,8%), τα μυοσκελετικά νοσήματα (28,2%), ο σακχαρώδης διαβήτης 

(21,2%), η χρόνια αποφρακτική πνευμονοπάθεια (14,4%) ή η θυρεοειδοπάθεια 

(9,2%). Μεταξύ άλλων, σημαντικά υψηλότερη βρέθηκε να είναι η συχνότητα στα 
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ρευματικά νοσήματα στους γυναίκες έναντι των ανδρών (42,3% έναντι 8,8%, 

p<0,001) ή στην θυρεοειδοπάθεια (13,8% έναντι 2,9%, p=0,001). Η συχνότητα της 

άνοιας στον πληθυσμό μελέτης μας βρέθηκε να είναι στο 1,8%. Με πολλαπλή 

νοσηρότητα (παρουσία 3 ή περισσοτέρων χρόνιων νοσημάτων) βρέθηκε το 30,1% 

των συμμετεχόντων. Πάνω από το 1/3 των ατόμων (37,3%) θεωρεί ότι έχει καλό 

επίπεδο γενικής υγείας και μόλις το 7,5% αναφέρει κακή υγεία ενώ σημαντικά 

υψηλότερο ποσοστό των γυναικών έναντι των ανδρών θεωρούν ότι έχουν κακή υγεία 

(9,5% έναντι 4,5%, p=0,002) (πίν. 4). 

 

Καθημερινές δραστηριότητες και αυτοεξυπηρέτηση  

Καθώς διαπιστώθηκε υψηλή βαθμολογία της κλίμακας Βarthel (μέση τιμή 96,9) 

(πίν. 5), οι ηλικιωμένοι φαίνεται να ήταν αυτοεξυπηρετούμενοι σε μεγάλο βαθμό και 

σε θέση να ολοκληρώσουν τις βασικές δραστηριότητες της καθημερινής τους ζωής 

χωρίς βοήθεια από φροντιστή.  

 

Γνωσιακές και συναισθηματικές διαταραχές 

Επίσης, οι συμμετέχοντες εμφάνισαν χαμηλά επίπεδα έκπτωσης γνωστικών 

διαταραχών (μέση βαθμολογία κλίμακας MMSE 25,2) και συναισθηματικών 

διαταραχών (μέση βαθμολογία κλίμακας GDS 3,9). Οι γυναίκες εμφάνισαν έναντι 

των ανδρών σημαντικά μεγαλύτερη μέση βαθμολογία  συναισθηματικών διαταραχών 

- GDS (4,6 έναντι 3,2, p=0,001) και χαμηλότερη γνωσιακών διαταραχών - MMSE 

(24,6 έναντι 26,0, p=0,001) ή αίσθησης της συνεκτικότητας - SOC (117,9 έναντι 

128,4, p=0,032). Επίσης, το 7,3% του υπο μελέτη πληθυσμού αντιμετώπιζε το 

συγκεκριμένο χρονικό διάστημα «μέτρια» και το 4,2% «σοβαρή» συμπτωματολογία 

κατάθλιψης (πίν. 6) ενώ σημαντικά υψηλότερο ποσοστό των γυναικών έναντι των 

ανδρών εμφανίζουν «σοβαρή» όπως αυτή καταγράφηκε  συμπτωματολογία 

κατάθλιψης (4,6% έναντι 3,7%, p=0,006).  

 

ΣΥΖΗΤΗΣΗ 

Ένα από τα κύρια ευρήματα της μελέτης αποτελεί το υψηλό αποτέλεσμα στη 

δοκιμασία ανίχνευσης των γνωστικών διαταραχών (MMSE score μέση τιμή 25,2 + 

4,3, p<0,001). Η συχνότητα της άνοιας στον πληθυσμό μελέτης μας (1,8%)  

εμφανίζεται να είναι μικρότερη σε σχέση με τα ευρήματα άλλων μελετών που 

αφορούν τον επιπολασμό της άνοιας  στην Ελλάδα. Στην μεγάλης κλίμακα 
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επιδημιολογική μελέτη HELIAD (Hellenic Longitudinal Investigation of Aging and 

Diet) που διεξήχθη σε αστικό πληθυσμό, η συχνότητα της άνοιας βρέθηκε στο 5% 

στα άτομα ηλικίας άνω των 65 ετών.24  

Παρόμοια υψηλή συχνότητα των γνωσιακών διαταραχών  εμφάνισαν και οι 

ηλικιωμένοι που συμμετείχαν  στη μελέτη που διεξήχθη στο Κέντρο Υγείας 

Χρυσούπολης. Το ποσοστό των ηλικιωμένων που επισκέπτονταν ανοικτές δομές 

(ΚΑΠΗ, Κέντρο Υγείας) εμφάνιζαν γνωσιακές διαταραχές στο 36,1%.25  

Τα ευρήματα της παρούσας μελέτης διαφέρουν σημαντικά από τα 

αποτελέσματα προγενέστερων ερευνών25,26, τα οποία καταδεικνύουν υψηλότερα 

ποσοστά κατάθλιψης και συναισθηματικών διαταραχών σε παρόμοιους πληθυσμούς 

ηλικιωμένων στην Ελλάδα, χρησιμοποιώντας το ίδιο εργαλείο ανίχνευσης (GDS-15). 

Το 4,2% του πληθυσμού μελέτης βρέθηκε με  κατάθλιψη και το 30,6% με 

καταθλιπτικά συμπτώματα.   

Σε έρευνα που πραγματοποιήθηκε σε αγροτικό πληθυσμό της Κρήτης, μέλη 

Κέντρου Ανοικτής Προστασίας Ηλικιωμένων (ΚΑΠΗ), ο επιπολασμός των 

καταθλιπτικών συμπτωμάτων  βρέθηκε στο 46,2%.26 Παρόμοια ήταν και τα 

αποτελέσματα μελέτης που αφορούσε κοινοτικό αστικό πληθυσμό ηλικιωμένων, που 

ήταν αποδέκτες των ΚΑΠΗ. Συμπτώματα κατάθλιψης εμφάνιζε το 45% του υπο 

μελέτη πληθυσμού με αντίστοιχο ποσοστό σοβαρής κατάθλιψης στο 9%.27 Επίσης σε  

μελέτη που διεξήχθη σε άλλη  νησιωτική περιοχή της Ελλάδος (Πάρος) το ποσοστό 

της κατάθλιψης βρέθηκε να είναι 5,5% στον γενικό πληθυσμό.28   

Στο πλαίσιο της μελέτης ενδιαφέρον αποτελεί το εύρημα της υψηλής 

ικανότητας διαχείρισης του stress της καθημερινότητας όπως αυτή αποτυπώνεται με 

την αίσθηση συνεκτικότητας (SOC scale μέση τιμή 122,9 + 26,4) με αντίστροφη 

συσχέτιση ως προς το γυναικείο φύλο. Τα ευρήματα της μελέτης συνάδουν με 

παρόμοια αποτελέσματα μελετών που διενεργήθηκαν σε αγροτικές περιοχές της 

Κρήτης. 29  

Σταθερό είναι το εύρημα του γυναικείου φύλου ως επιβαρυντικού παράγοντα 

στην εμφάνιση καταθλιπτικής συμπτωματολογίας (GDS score  μέση τιμή 4,6 + 3,5, 

p<0,001), στην έκπτωση των γνωστικών λειτουργιών (MMSE score  μέση τιμή 24,6 + 

4,4, p<0,001) και της μειωμένης ικανότητας διαχείρισης του στρες της 

καθημερινότητας (SOC scale  μέση τιμή 117 +26,6, p<0,032). Αυτό θα μπορούσε να 

αποδοθεί στο υψηλότερο προσδόκιμο ζωής των γυναικών σε σχέση με τους άνδρες 

και στον επιβαρυντικό ρόλο της στη ελληνική οικογένεια. 30 
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Η γήρανση είναι ένα φυσιολογικό φαινόμενο, όπου με την πάροδο του χρόνου 

παρατηρούνται προοδευτικές, μη αναστρέψιμες μεταβολές στη λειτουργία των 

οργάνων, με μηχανισμούς που δεν είναι ακόμη πλήρως κατανοητοί. Η απώλεια της 

λειτουργικής ικανότητας και η συσσώρευση βλαβών παρατηρούνται τόσο σε μοριακό 

όσο και σε κυτταρικό επίπεδο και δρώντας μαζί ή ανεξάρτητα η μια από την άλλη 

,προκαλούν τις ηλικιοεξαρτώμενες παθήσεις. Παρά το γεγονός ότι υπάρχει διάκριση 

μεταξύ «χρονολογικής» και «βιολογικής» ηλικίας, η οποία και απεικονίζει τη 

φυσιολογική φθορά, ο οργανισμός χάνει κάθε χρόνο (μετά το 40ο έτος της ηλικίας) 

το 1% των φυσιολογικών λειτουργιών του.31  

Οι προβλέψεις του Παγκόσμιου Οργανισμού Υγείας εκτιμούν ότι το 2050 το 

ποσοστό των ηλικιωμένων στον Ευρωπαϊκό χώρο θα ανέλθει στο 25% του συνολικού 

πληθυσμού. Ο ρυθμός γήρανσης του Ελληνικού πληθυσμού είναι ήδη εντονότερος σε 

σύγκριση με το ρυθμό γήρανσης όλων των λοιπών χωρώνκαι ο αριθμός των ατόμων 

ηλικίας άνω των 65 ετών θα φτάσει το 2050 το 32%, παρασύροντας προς τα πάνω 

τους σχετικούς δείκτες γηρανσης.3, 32 

Οι ηλικιωμένοι τείνουν να εμφανίζουν χαμηλές προσδοκίες για την υγεία τους 

όσο γερνούν. Η αυτοεκτίμηση του επιπέδου υγείας (self-rated health) έχει αποδειχθεί 

από πολλές μελέτες ότι συνιστά ένα χρήσιμο και έγκυρο μέτρο για την εκτίμηση της 

υγείας των ηλικιωμένων στο περιβάλλον της Πρωτοβάθμιας Φροντίδας Υγείας και 

αποτελεί έναν από τους σταθερότερους δείκτες για την αξιολόγηση της υγείας και της 

ποιότητας ζωής του πληθυσμού στη διεθνή βιβλιογραφία.33  

Στην παρούσα μελέτη το 37,3% θεωρεί ότι έχει καλό επίπεδο γενικής υγείας και 

μόλις το 7,5% αναφέρει κακή υγεία. Κυρίως οι γυναίκες θεωρούν ότι έχουν κακή 

υγεία σε μεγαλύτερο ποσοστό από τους άνδρες. 

Οι περισσότεροι ηλικιωμένοι φαίνετε να μπορούσαν  να καλύψουν μόνοι τους 

τις καθημερινές τους ανάγκες, χωρίς να χρειάζονται την βοήθεια των συγγενικών 

τους προσώπων. Το μεγαλύτερο ποσοστό των ηλικιωμένων 96,2% δεν αντιμετώπιζε 

δυσκολίες στην εκτέλεση απλών καθημερινών δραστηριοτήτων (Barthel index  μέση 

τιμή 96,9 +8,0, p<0,249). Παρόμοια ήταν και τα ευρήματα επιδημιολογικής μελέτης 

σε ένα ορεινό δήμο της Κρήτης.34  

Το 47,6% του  πληθυσμού μελέτης εμφάνιζε πολλαπλή νοσηρότητα (παρουσία 

> 2 νοσημάτων) και ένα σημαντικό αριθμό παραγόντων κινδύνου όπως είναι  η 

έλλειψη σωματικής άσκησης (73,2%), η παχυσαρκία (75,2%) , η χαμηλή πρόσληψη 

φρούτων και λαχανικών (22,8%) και το κάπνισμα  στους άνδρες (36,0%,p<0,001).  
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Η αλλαγή στον τρόπο ζωής και η αύξηση των συμπεριφορικών παραγόντων 

κινδύνου αναδεικνύεται ως ένα από τα ανησυχητικά προβλήματα που καλείται να 

αντιμετωπίσει η  ΠΦΥ των δυτικών κοινωνιών.35,36  

Με βάση τα ευρήματα της παρούσης μελέτης καθίσταται αναγκαία η 

δημιουργία και υιοθέτηση ενός ενιαίου  σχεδίου διαχείρισης και στρατηγικών με 

στόχο  μια ολοκληρωμένη εξατομικευμένη φροντίδα των ηλικιωμένων σε εθνικό και 

διεθνές επίπεδο.  

Οι μελέτες σε αγροτικές και αστικές περιοχές με εφαρμογή παρόμοιας 

μεθοδολογίας και προσέγγισης είναι ελάχιστες, με αποτέλεσμα να μην έχουν 

διερευνηθεί αρκετά οι παράγοντες εκείνοι που ερμηνεύουν και επηρεάζουν το 

επίπεδο υγείας των ηλικιωμένων. 

Αν και η μελέτη χρησιμοποίησε δεδομένα πριν από 10 χρόνια θα μπορούσε να 

συμβάλλει στη συζήτηση που γίνεται σήμερα για την ΠΦΥ με προτάσεις για την 

εκτίμηση των αναγκών υγείας πληθυσμού που διαμένει σε αγροτικές περιοχές με τη 

διατύπωση  συστάσεων  για τους γενικούς ιατρούς. 

Τέλος αναμένεται να συμβάλλει  στην  ανάπτυξη ενός υποδείγματος εκτίμησης των 

συνεπειών της δημογραφικής γήρανσης στη νοσηρότητα του πληθυσμού, στη χρήση 

των υπηρεσιών υγείας, στις δαπάνες υγείας και στην ανάπτυξη του συστήματος 

υγείας. 

Η παρούσα μελέτη διεξήχθη σε πληθυσμό συγκεκριμένης γεωγραφικά αγροτικής 

περιοχής με απουσία ομάδας ελέγχου. Εξαιτίας του χαρακτήρα της μελέτης (μελέτη 

παρατήρησης) δεν μπορούν να διαμορφωθούν αιτιολογικές υποθέσεις για τα 

νοσήματα και τους παράγοντες που επιδρούν στον πληθυσμό της  μελέτης. Επίσης τα 

συγκεκριμένα ερωτηματολόγια που χρησιμοποιήθηκαν αποτελούν κυρίως εργαλεία 

ανίχνευσης και όχι διάγνωσης των νοσημάτων. 

 Συμπερασματικά , μπορεί να λεχθεί ότι η  παρούσα  μελέτη παρατήρησης   

παρουσίασε ένα μέρος των αναγκών υγείας και του επιπέδου υγείας  ηλικιωμένων 

κατοίκων σε μια αγροτική περιοχή της Κρήτης που εκτιμήθηκαν με βάση μια 

επιλεγμένη μεθοδολογία.Περαιτέρω μελέτη  και άλλων μεθοδολογιών και 

προσεγγίσεων για   τη διερεύνηση  της αλληλεπίδρασης ψυχοκοινωνικών, βιολογικών 

ή άλλων παραγόντων στη διατήρηση της  γενικής υγείας του πληθυσμού,  κρίνεται 

απαραίτητη. Η μελέτη αυτή μπορεί να χρησιμοποιηθεί από τους σχεδιαστές των 

υπηρεσιών υγείας ως αναφορά για την υιοθέτηση μέτρων και εργαλείων στην 

καθημερινή πρακτική. 
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Πίνακας 1. Περιγραφικά χαρακτηριστικά των 411 συμμετεχόντων στην έρευνα. 

  φύλο  

 ΣΥΝΟΛΟ άνδρες γυναίκες  

Χαρακτηριστικά ν (%) P-value 

      

Αριθμός, ν 411 179 (43,6) 232 (56,4)  0,010 α 

      

Ηλικία, χρόνια <50 19 (4,6) 8 (4,5) 11 (4,8)  

 50-74 216 (52,7) 84 (46,9) 132 (57,1) 0,099 β 

 75+ 175 (42,7) 87 (48,6) 88 (38,1)  

 μέση ηλικία ±τυπ. αποκλ. 71,8±10,8 73,2±10,9 70,8±10,6 0,025 γ 

      

Οικογενειακή 

κατάσταση 

έγγαμος/η 233 (71,5) 111 (81,0) 122 (64,6)  

διαζευγμένος/η 3 (0,9) - 3 (1,6) 
0,002 

 χήρος/α 71 (21,8) 17 (12,4) 54 (28,6) 

 άγαμος/η 19 (5,8) 9 (6,6) 10 (5,3)  

      

Εκπαίδευση 
χωρίς 

μόρφωση 
72 (22,1) 18 (13,1) 54 (28,6) 

<0,001 

 δημοτικό 200 (61,3) 90 (65,7) 110 (58,2) 

 
γυμνάσιο, 

λύκειο 
45 (13,8) 20 (14,6) 25 (13,2) 

 
ΑΕΙ, ΤΕΙ, 

σχολή 
9 (2,8) 9 (6,6) - 

      

Απασχόληση εργαζόμενος/η 95 (29,3) 29 (21,2) 66 (35,3) 
0,006 

 συνταξιούχος 229 (70,7) 108 (78,8) 121 (64,7) 
α  Διωνυμικός έλεγχος. β Έλεγχος χ2. γ Έλεγχος Student t. 
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Πίνακας 2. Συμπεριφορικοί παράγοντες κινδύνου - ΣΠΚ ως συνήθειες υγείας 

υποδείγματος 250 ενηλίκων από το σύνολο των 411 συμμετεχόντων στην έρευνα. 

  φύλο  

 ΣΥΝΟΛΟ άνδρες γυναίκες  

ΣΠΚ ν (%) P-value 

      

Κάπνισμα  47 (18,8) 41 (36,0) 6 (4,4) <0,001 

      

Αυξημένη κατανάλωση 

οινοπνεύματος 
 11 (4,4) 8 (7,0) 3 (2,2) 0,065 

      

Χαμηλή κατανάλωση 

φρούτων & λαχανικών 
 57 (22,8) 25 (21,9) 32 (23,5) 0,764 

      

Αυξημένο βάρος σώματος  188 (75,2) 87 (76,3) 101 (74,3) 0,708 

      

Σωματική αδράνεια  183 (73,2) 73 (64,0) 110 (80,9) 0,003 

      

Πολλαπλή παρουσία 0 ή 1 76 (30,4) 34 (29,8) 42 (30,9) 

0,041  2 119 (47,6) 47 (41,2) 72 (52,9) 

 3+ 55 (22,0) 33 (28,9) 22 (16,2) 

Έλεγχος χ2. 

 

 

 

Πίνακας 3. Νοσηρότητα υποδείγματος 326 ενηλίκων από το σύνολο των 411 συμμετεχόντων 

στην έρευνα.  

  φύλο  

Νοσήματα 
ΣΥΝΟΛΟ άνδρες γυναίκες  

ν % ν % ν % P-value 

         

έμφραγμα 67 20,6 29 21,2 38 20,1 0,815 

άνια, alzheimer 6 1,8 3 2,2 3 1,6 0,699 

καρδιακοί νόσοι  102 31,3 39 28,5 63 33,3 0,397 

αγγειακά, ΑΕΕ  15 4,6 4 2,9 11 5,8 0,217 

νεοπλασίες  4 1,2 - - 4 2,1 0,087 

Υπέρταση  182 55,8 76 55,5 106 56,1 0,913 

ΣΔ  69 21,2 27 19,7 42 22,2 0,583 

ρευματικά νοσήματα, 

μυοσκελετικά, 

οστεοπόρωση  

92 28,2 12 8,8 80 42,3 
<0,00

1 

δυσλιπιδαιμίες  53 16,3 14 10,2 39 20,6 0,015 

ΧΑΠ, άσθμα  47 14,4 30 21,9 17 9,0 0,001 

θυρεοειδοπάθεια  30 9,2 4 2,9 26 13,8 0,001 

κατάθλιψη, σύνδρομα  5 1,5 - - 5 2,6 0,077 
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ΧΝΑ  5 1,5 1 0,7 4 2,1 0,403 

νευρολογικές παθήσεις   6 1,8 3 2,2 3 1,6 0,699 

ηπαττίτιδα, κίρρωση  2 0,6 2 1,5 - - 0,176 

Parkinson  5 1,5 3 2,2 2 1,1 0,653 

Πολλαπλή νοσηρότητα 

(3+ νοσήματα)  
98 30,1 24 17,5 74 39,2 

<0,00

1 

Έλεγχος χ2. 

 

Πίνακας 4. Αυτοαναφορά επιπέδου υγείας  υποδείγματος 322 ενηλίκων από το σύνολο 

των 411 συμμετεχόντων στην έρευνα. 

  φύλο  

Αυτοαναφορά 

επιπέδου υγείας 

ΣΥΝΟΛΟ άνδρες γυναίκες  

ν % ν % ν % P-value 

Άριστη 22 6,8 15 11,3 7 3,7 

0,002 

Πολύ καλή 64 19,9 31 23,3 33 17,5 

Καλή 120 37,3 54 40,6 66 34,9 

Ικανοποιητική 92 28,6 27 20,3 65 34,4 

Κακή 24 7,5 6 4,5 18 9,5 

Έλεγχος χ2. 

 

 

Πίνακας 5. Επίπεδα τιμών διαφόρων κλιμάκων των συμμετεχόντων στην έρευνα ως προς το 

φύλο τους.  

  φύλο  

 ΣΥΝΟΛΟ άνδρες γυναίκες  

Κλίμακα ν μέση τιμή±τυπ. απόκλ. P-value 

      

Συν. βαθμ. κλίμ. λειτ. 

αυτονομίας-ανεξαρτησίας 

(Barthel) 

29

2 
96,9±8,0 97,4±7,8 96,4±8,2 0,249 

Συνολική βαθμολογία ΜΜSE 
37

3 
25,2±4,3 26,0±4,0 24,6±4,4 0,001 

Συνολική βαθμολογία 

Γηριατρικής Κλίμακας 

28

7 
3,9±3,5 3,2±3,3 4,6±3,5 0,001 

Score of Sence of Coherence 

(SOC) 

11

7 
122,9±26,4 128,4±25,2 

117,9±26,

6 
0,032 

Έλεγχοι Mann Whitney. 
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Πίνακας 6. Συχνότητα ατόμων σε διάφορα επίπεδα κλιμάκων ως προς το φύλο τους 

  φύλο  

 ΣΥΝΟΛΟ άνδρες γυναίκες  

Κλίμακα ν % ν % ν % P-value 

Συν. βαθμ. 

κλίμ. λειτ. 

αυτονομίας-

ανεξαρτησίας 

(Barthel) 

Μερική εξάρτηση 4 1,4 2 1,5 2 1,3  

Ανάγκη μικρής 

βοήθειας 
7 2,4 3 2,2 4 2,6 0,971 

Ανεξαρτησία 281 96,2 131 96,3 150 96,2  

Συνολική 

βαθμολογία 

ΜΜSE 

 

 

Σοβαρή 13 3,5 6 3,4 7 3,6  

Ήπια 101  27,1 38 21,6 63 32,0 0,074 

Καμία αναπηρία 259 69,4 132 75,0 127 64,5  

Συνολική 

βαθμολογία 

Γηριατρικής 

Κλίμακας 

 

Κανονική  187 65,2 101 75,4 86 56,2  

Ήπια 67 23,3 20 14,9 47 30,7 
0,006 

Μέτρια 21 7,3 8 6,0 13 8,5 

 Σοβαρή 12 4,2 5 3,7 7 4,6  

Έλεγχος χ2.  
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Abstract
Aims: The aim of the study was to compare and analyse the differences in self-reported frequencies of visits paid to physicians
and hospitalisation rates, as well as their association with socio-demographic factors and health status self-rated by elderly.
Methods: A cross-sectional study was performed in eight districts of five European countries (Finland, Sweden, Ireland,
Croatia, and Greece). A total of 3540 persons aged 70 or more were interviewed by trained interviewers. Healthcare service
utilisation and its association with demographic characteristics and self-rated health were analysed using descriptive statistical
methods, chi-square test, and logistic regression. Results: Almost 90% of elderly visited a physician in the past year; 50%
visited a specialist, while 24% were hospitalised. A visit to a specialist was paid by 70% of the Greek, 50% to 60% of the
Croatian, and around 40% of the Irish, the Finnish, and the Swedish elderly. The highest proportion of hospitalisations
(32%) was encountered in Greece and the lowest one (20%) in Sweden. Self-rated poor health appears to be the only
common denominator associated with increased healthcare utilisation. Younger age stood out as a statistically significant
predictor of the likelihood of specialist consults, while older age, male gender, and the synergy of male gender and current
single life were disclosed as the predictors of hospitalisation frequency. Conclusions: Healthcare service utilisation
exercised by the elderly across European districts was found to be highly variable and showed a clear distinction
between north-western and south-eastern Europe; this is in line with differences in self-rated health.

Key Words: Aged, cross-sectional study, Europe, healthcare service utilisation, self-rated health

Background

The number and the proportion of the elderly

are rapidly growing, particularly when it comes

to the ‘‘oldest old’’ [1]. Population projections rela-

tive of Europe suggest that the proportion of elderly

aged 65 and over will increase from 17.1% estab-

lished in 2008 to 30.0% expected in 2060 [2].

The elderly are recognised as the most frequent

users of healthcare resources [3,4]. Measures of

health status, such as a single question on self-rated

health, are important determinants of healthcare

service utilisation among the elderly [5]. In addition,

socio-demographic and cultural factors together with

living conditions influence the behaviour of the

diseased and their proneness to healthcare service

use [6].
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The study was targeted at the elderly inhabiting

eight districts of five European countries (Finland,

Sweden, Ireland, Croatia, and Greece). Among

these, Croatia is the only former socialist country

undergoing transition since the 1990s and presently

accessing the EU, while the others joined the EU in

1995 and even in 1973. All of the five countries have

declared their mainstream primary healthcare orien-

tation, as well as the pertaining state and local

responsibilities. Healthcare system financing exer-

cised in the study countries stemmed from various

models. For decades now, the health care has been

state controlled and available for each and every

citizen through national healthcare systems display-

ing the features of both Bismarck and Beveridge

model, with ever growing out-of-pocket payments.

Socioeconomic development differs significantly

across the countries: 2008 Croatian GDP per capita

measured by the Purchasing Power Standards (EU-

27¼ 100) was 63, Greek 94, Finnish 117, Swedish

122, and Irish 135. Life expectancy at the age of 65,

displayed by gender (M/F) follows mainly the same

direction: Croatia 14.3/18.0, Greece 17.8/19.8,

Finland 17.5/21.4, Sweden 18.0/21.0, and Ireland

17.2/20.4. The anticipated growth of the dependency

ratio, currently approximating to 25% in all study

countries but Ireland to 50% in the next 50 years,

together with the increase in number of the elderly

suffering from chronic conditions and undergoing

ever more costly contemporary medical procedures,

call for the rationalisation of healthcare expenditures

incurred by the elderly [7].

Each of the five countries has defined its elderly

care policy which implies the responsibilities of both

state and local community; the highest implementa-

tion level has been attained in Sweden and Finland.

Ireland and Croatia do not seem to be so successful,

while Greece had been leaning on family- and

neighbourhood-oriented elderly care and support

for years and only recently shifted some responsibil-

ities to the state.

In all study countries but Greece, general practi-

tioners pose as the gatekeepers that refer patients to

more specialised services; in Greece, a specialist can

be consulted directly [8–12]. The study made use of

the data provided by 2005 Second decennial survey

of older people carried out by the Tipping the

Balance towards Primary Healthcare (TTB)

Network [13].

Aims

The aims of the study were to compare and analyse

the differences in frequency of self-reported visits

paid to physicians and hospitalisations rates in the

last 12 months, as well as their association with socio-

demographic factors and self-rated health among the

elderly across eight districts of five European

countries.

Methods

Data on health status and healthcare service utilisa-

tion were sourced from 2005 TTB Second decennial

survey carried out among the elderly between

September 2005 and May 2006 in eight districts of

five European countries: Finland (municipalities of

Espoo and Porvoo), Sweden (Jamtland), Ireland

(south-east), Croatia (counties of Istra, Koprivnica-

Križevci, and Dubrovnik-Neretva, represented by

their capitals Pula, Koprivnica, and Dubrovnik), and

Greece (Crete).

Within the frame of the cross-sectional survey, data

on basic demographic, social and housing details,

general health, and wellbeing (measured by SF-36),

long-term illnesses, daily activities (the Barthel

scale), mental health status (the HAD scale), cogni-

tive function (MMSE), and health and social ser-

vices’ utilisation had been collected.

This paper is narrowed down to the presentation of

results relative of healthcare service utilisation, as

well as to their association with self-rated health and

demographic factors.

Study population and sampling

In order to draw a representative sample of perma-

nent residents aged 70 and over from total population

registries kept in all districts, random sampling

procedure was applied. Final sample size was

obtained by random sampling in all districts except

Croatia where initial random sampling was followed

by further clustering completed in the standard

manner based on residence addresses, in order to

facilitate the survey in the search area. In total, 4724

individuals were selected for the interview. The

response was obtained from 3540 individuals,

which makes the overall response rate of 74.9%

(Espoo 48.0%, Crete 99.8%). The most common

reason for response denial (96.8%; n¼ 1141) was the

reluctance to participate. A self-reported question-

naire was administered by trained interviewers (doc-

tors, nurses, medical students) during face-to-face

interviews carried out at the places of the respon-

dents’ residence.
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Outcome measures

Current health status of the respondents was mea-

sured using the Short Form-36 Health Survey

Questionnaire [14]; the results shall be presented

elsewhere. A single question on self-rated health

status was chosen to be presented here since it has

been proven as a reliable and valid indicator of a

person’s health status [15]. The question was ‘‘In

general, would you say your health is: excellent, very

good, good, fairly good, or poor?’’ For the sake of

further analyses, responses were dichotomised into

two clusters: ‘‘good’’ (excellent, very good, good),

and ‘‘poor’’ (fairly good, poor).

The frequency of healthcare services’ use was

established by asking the following questions with

dichotomous answering options (yes/no): (1) ‘‘Did

you see any doctor for any reason whatsoever in the

past 12 months?’’; (2) If so, did you see a general

practitioner?’’; and (3) ‘‘In the past 12 months, did

you go to any hospital outpatient clinic in order to see

a specialist?’’. Hospitalisation rates were determined

based on the answers to the following question: ‘‘In

the past 12 months, were you admitted to a hospital

for at least an overnight stay due to any reason?’’

Data on demographic characteristics included data

on age (ascertained with 1-year accuracy), gender,

and living conditions: the latter was revealed based

on the answers to the question ‘‘Do you live alone?’’

(yes/no).

Statistical analysis

Frequency tables were created by districts (the

respondents’ age was tabulated in form of 5-year

groups); the pertaining percentages were calculated

exactly the same. For the sake of comparisons among

districts, non-parametric tests were employed

(Kruskal–Wallis ANOVA with multiple comparisons

when it comes to age and Pearson chi-square test

when it comes to other variables under consider-

ation). A logistic regression model was used to

simultaneously examine the main effects and terms

of interaction of independent variables pertaining to

the use of specialist care and to hospitalisation

frequency rates; due to the differences revealed by

the univariate approach, each district was considered

separately.

Results

Demographic characteristics and self-rated health status

The distribution of demographic data and data on

self-rated health, displayed by districts, is given

in Table I. In general, the difference was

found between northern (Finland and Sweden) and

southern (Croatia and Greece) European countries,

while Ireland stands somewhere in-between.

Although the Finnish district Espoo appears to be

an extreme, particularly respective of the higher

Table I. Distribution of the respondents aged 70 and over based on gender, current single life, and self-rated health status, pertaining to

eight districts of five European countries.

District Aged 85 and over Women Living alone

Poor self-rated

health status

Finland

Espoo (n¼ 324, N¼ 13,517) 106 (32.7) 217 (67.0) 173 (53.4) 157 (51.6)

Porvoo (n¼ 345, N¼ 4348) 71 (20.5) 221 (64.1) 178 (51.6) 196 (59.0)

Sweden

Jamtland (n¼ 433, N¼ 19,200) 85 (19.6) 240 (55.4) 223 (51.5) 167 (40.4)

Ireland

South-eastern Ireland

(n¼495, N¼ 34,233)

78 (15.8) 303 (61.2) 185 (37.4) 130 (28.4)

Croatia

Pula (n¼ 558, N¼ 20,995) 59 (10.5) 365 (65.4) 160 (28.4) 373 (67.8)

Koprivnica (n¼484, N¼ 15,111) 51 (10.5) 324 (66.9) 99 (20.5) 338 (74.9)

Dubrovnik (n¼ 493, N¼ 15,878) 58 (11.8) 304 (61.7) 126 (25.6) 349 (71.2)

Greece

Crete (n¼ 408, N¼ 1250) 44 (10.7) 187 (45.8) 101 (24.8) 275 (69.8)

Total n¼ 3540; N¼ 124,532 552 (15.6) 2,161 (61.0) 1,245 (35.1) 1,985 (58.5)

Differences between districts �2
¼156.46, �2

¼62.05, �2
¼236.47, �2

¼ 355.88,

(df¼ 7) p< 0.001a p< 0.001b p< 0.001b p<0.001b

Values are n (%).

n, sample size; N, population 70þ.
aKruskal-Wallis ANOVA.
bPearson �2 test.
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proportion of persons over 85, one can observe an

apparent north–south gradient in all percentages

displayed in Table I; age differences could have

been easily foreseen due to the differences in life

expectancies existent among the countries. Multiple

comparisons showed that Espoo has the oldest

population and thus differs from all other districts

generally falling into two groups: northern European

districts featured by older population (Jamtland,

Porvoo, and south-eastern Ireland) or southern

European districts (Pula, Koprivnica, Dubrovnik,

and Crete) having a younger population. In all

districts but Crete (45.8%), the percentage of

women was higher than that of men (55.4–67.0%).

In Finland and Sweden, more than half of the elderly

live alone, unlike southern Europe (Croatia and

Greece), where only one out of four elderly persons

lives alone; again, Ireland stands somewhere

in-between. Data on self-rated health followed the

same path – data collected in the north-western

elderly population differed from that collected among

its southern European counterparts. For instance,

far less than one-third of the Irish elderly claimed

being in poor health, in oppose to almost three-

quarters of their peers from Croatian Koprivnica.

Nordic countries are placed somewhere ‘‘in the

middle’’, with roughly one-half of their elderly

rating their health as poor and the other half as good.

Healthcare service utilisation

In total, 88.7% of the elderly across all studied

districts visited a physician in the past 12 months

(Table II). In north-western districts (south-eastern

Ireland, Porvoo, Espoo, and Jamtland), a higher

percentage of the elderly visited only a general

practitioner (GP), as compared to southern districts

(Pula, Koprivnica, Dubrovnik, and Crete). On aver-

age, almost one-half of the elderly saw a specialist in

the referent period; the difference between south-

eastern and north-western Europe is remarkable,

both when it comes to GP and specialist visits,

and specialist visits alone: the percentage of the

elderly seen by a specialist in Crete exceeds 70%

and ranges from 50–60% in Croatia, while in north-

western Europe it is around 40%. Data on GP

referrals were lacking, so that one can only guess

that the respondents were mainly referred to a

specialist by a GP; that goes for all districts but

Crete, where patients can approach a specialist

directly (among the latter, almost 30% reported

visiting only a specialist, 41.6% visiting both a GP

and a specialist, while a visit only to a GP was

reported by 22.3% of the interviewees). It is obvious

that a GP plays a role of the gatekeeper, not only in

south-eastern Ireland, but also in Croatia, where

visits paid directly to a specialist are infrequent.

As for Finland and Sweden, a visit to a specialist

alone was paid by some 10% (7.2–11.6%) of respon-

dents. Across the whole study sample, the percentage

of the elderly hospitalised in the past 12 months

equalled to 24%. In Crete, as many as one-third of

the elderly was hospitalised in the referent period, as

compared to some 20% hospitalised in Swedish and

Croatian districts. Irish and Finnish districts

embraced by the study stood somewhere in-between,

with the elderly hospitalisation rates ranging from

23.4–27.5% (Table II).

Viewing on a district level, a few paradoxes can be

pointed out: in south-eastern Ireland, more than

70% of the elderly rated their health as good, but

were inclined to visit a physician on a rather frequent

Table II. Respondents who visited any physician, general practitioner (GP), both a GP and a specialist, or only a specialist, and were

hospitalised in the past 12 months in eight districts of five European countries.

District Any physician Only GP GPþ specialist Only specialist Hospitalisation

Finland

Espoo (n¼ 304) 274 (90.1) 136 (44.7) 110 (36.2) 22 (7.2) 71 (23.4)

Porvoo (n¼ 327) 286 (87.5) 168 (51.4) 78 (23.9) 33 (10.1) 82 (25.1)

Sweden

Jamtland (n¼ 414) 342 (82.6) 173 (41.9) 111 (26.8) 48 (11.6) 81 (19.6)

Ireland

South-eastern Ireland (n¼ 461) 444 (96.3) 241 (52.3) 199 (43.2) 3 (0.7) 127 (27.5)

Croatia

Pula (n¼ 551) 498 (90.4) 165 (29.9) 319 (61.9) 14 (2.5) 123 (22.3)

Koprivnica (n¼ 449) 370 (82.4) 138 (30.7) 216 (48.1) 14 (3.1) 97 (21.6)

Dubrovnik (n¼ 488) 429 (87.9) 186 (38.1) 226 (46.3) 16 (3.3) 104 (21.3)

Greece

Crete (n¼ 394) 367 (93.1) 88 (22.3) 164 (41.6) 114 (28.9) 127 (32.2)

Total (n¼ 3388) 3006 (88.7) 1295 (38.2) 1423 (42.0) 264 (7.8) 812 (24.0)

Values are n (%).

Use of healthcare services by elderly 275

 at Institute of Marine Biology of Crete (IMBC) on August 3, 2015sjp.sagepub.comDownloaded from 

http://sjp.sagepub.com/


basis (96.3% in a year), while in Croatian district

Koprivnica 75% of the interviewees reported being in

poor health, but at the same time had the lowest

proportion (82%) of visits in the referent period

(Tables I and II).

Demographic factors and self-rated health as the

determinants of healthcare service utilisation

Due to remarkable differences among the districts

shown herein, we analysed the factors proven to be

associated with specialist visit and hospitalisation

rates self-reported in the past 12 months within each

district separately. To that effect, logistic regression

was used (Tables III and IV). Age was considered to

be a continuous variable, while other variables were

dichotomised; the interplay of gender and current

single life was also taken into account.

Self-rated poor health was found to be the only

factor clearly associated with both specialist visit and

hospitalisation frequency rates encountered in virtu-

ally all studied districts (except for Espoo and

Jamtland regarding specialist visits); however, one

district (Crete) was proven different than the others.

When it comes to specialist visits, in addition to self-

rated poor health, younger age was revealed to be the

sole statistically significant predictor in three districts

(Espoo, Pula, and Dubrovnik); other strong predic-

tors of hospitalisation frequency were older age (in

south-eastern Ireland and Porvoo), male gender

(Espoo), and cumulative effect of male gender and

bachelor life (Jamtland).

Crete differs from other districts when in comes to

both outcome measures, particularly hospitalisation

rates which were found to be significantly determined

by all predictors but, opposite to elsewhere, younger

age proved itself associated with more frequent

hospitalisations; when it comes to specialist visits,

they were significantly associated not only with self-

rated poor health, but male gender and interplay of

male gender and current bachelor life as well.

Discussion

The study revealed the difference in utilisation of

healthcare services between north-western (Finland,

Sweden, and Ireland) and south-eastern Europe

(Croatia and Greece). A different consultation,

and probably also a different referral pattern was

revealed, since the proportion of individuals visiting

only a GP was lower, and the use of a specialist care

was more frequent in southern than in northern

districts. General practitioners play the role of gate-

keepers, especially in Ireland, but also in Croatia;T
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however, the Croats are more often referred to

specialists by their GPs, while the Greek elderly can

approach a specialist directly. Either way, Greece and

Ireland have a higher proportion of elderly hospita-

lisations than other countries.

A similar study was conducted in 1995 [16],

covering four out of eight districts analysed herein

(south-eastern Ireland, Porvoo, Jamtland, and the

district of Istra, i.e. Pula). The 2005 study revealed

an increase in proportion of the elderly visiting

physicians, particularly GPs. When it comes to

specialist visits and hospitalisation rates, Ireland,

Finland (Porvoo), and Sweden (Jamtland) failed to

witness major changes, as oppose to Croatia (Istra,

i.e. Pula). A substantial increase in proportion of the

elderly paying visits to specialists (from 36% to 62%),

as well as in hospitalisation rates (from 14.5% to

22.3%) was noted in Croatia [17].

It is well known that health policies have a

substantial impact on organisation, accessibility,

and utilisation of health care [18]. The reason for

outcome diversities might also lie within cultural and

social physician–patient relationships, as well as in

morbidity profiles. In the paper published by Little

et al. [19], the pressure exerted by patients appeared

to be a strong independent predictor of virtually all

aspects of doctors’ performance, the frequency of

referrals to specialists being one of them.

In the study recently published by McDonald and

Conde [20], the elderly living in rural areas pay fewer

visits to GPs and specialists than their urban peers.

The same was revealed by our study when it comes to

mostly rural Croatian district Koprivnica vs. pre-

dominantly urban Pula and Dubrovnik. A few studies

have argued that many chronic conditions encoun-

tered among the elderly, such as cardiovascular

diseases and stroke [21], diabetes, dementia, and

mental health problems [22] but also more frequent

visits to physicians operating in outpatient settings

[23], are strongly associated with hospitalisation

rates. Our study was not concerned with morbidity

in the elderly, so that we can only presume that the

situation in European countries is not much differ-

ent, at least not to the extent capable of substantially

influencing our results.

Self-rated poor health is the most important pre-

dictor associated with an increased percentage of the

elderly visiting a specialist and being hospitalised in

virtually all studied districts. In some districts,

younger age is associated with more frequent spe-

cialist visits, while older age goes along with higher

hospitalisation rates. Similar findings in terms of self-

rated health status and age interplay were provided

by other studies [24,25]. In Greece, male gender

alone and the synergy of male gender and currentT
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single life were associated with a more frequent use of

both types of services. Some studies have also con-

firmed that men are more prone to frequent specialist

visits [26] and are more often hospitalised than

women [27]. We might argue that women are

healthier than men, but have worse perceptions of

their own health and suffer from non-fatal conditions

that can be taken care of in primary healthcare

settings.

In the study by Kharicha et al. [28], subjects living

alone were more likely to report a fairly good or poor

health state and were less likely to use outpatient

healthcare services. On the contrary, in our study,

current single life was not proven to be associated

with more frequent specialist visits in any of the

districts under consideration, but was found to be a

predictor of hospitalisation, however, only in Greece.

It is interesting to point out that the interaction of

bachelor life and male gender was found to be a

predictor of hospitalisation in two European districts,

one northern (Swedish) and one southern (Greek).

The limitation of the present study might be

imposed by a possible recall bias. Therefore, our

results might slightly differ from the results we would

have obtained in case of using more objective

methods such as medical records review. In order to

diminish the possibility of such bias, we draw a fairly

large and representative sample of the elderly in each

study district, so as to be able to rely upon our results

to a substantial degree. Nevertheless, certain varia-

tions in study implementation across the districts

could not be completely avoided. Low response rate

witnessed in Espoo and smallness of the territorial

unit covered in Greece could also influence the study

output. Nevertheless, the present study gives infor-

mation on healthcare service utilisation pursued by

the elderly in different countries and suggests the

causal background of the differences revealed.

Health policy implications

Health policy impact shall be elaborated using

Croatia as a showcase. Study outcome has strongly

suggested the need for Croatian health policy make-

over, launched in 2009 and guided by the inputs of

international cross-sectional and longitudinal com-

parative studies, ultimately aiming at healthcare

utilisation rationalisation. Within the flat-rate capi-

tation fee frame established for each patient age

group, GPs fail to fulfil their ‘‘gate-keeping’’ roles,

mainly for two reasons. They primarily strive to enlist

as many patients as possible so as to gain income, and

often do not dare to refuse patients’ demands for

specialist referrals. From 1993 Healthcare Reform

on, the majority of Croatian GPs are self-employed,

but financed from public financial sources, which has

led to the undermining of the healthcare system’s

counter pillar. Policy makeover strives to introduce

a mixed payment modality (capitation fee and fee-

for-service), so as to establish control mechanisms

and reinforce preventative and palliative care in

primary settings [29].

Conclusions

Healthcare service utilisation exercised by the elderly

across European districts was found to be highly

variable and showed a clear distinction between

north-western and south-eastern Europe; this is in

line with the difference in self-rated health status.

A significantly higher proportion of the elderly pop-

ulating southern Europe rated their health as poor

and visited a specialist more often than their peers in

north-western Europe; this is even more surprising in

view of the fact that, on average, south European

elderly are younger than the north-western elderly.

Judging by our results, GPs often fail to fulfil their

gate-keeping role due to the abundance of unsub-

stantiated specialist referrals. In general, self-rated

poor health is the most important factor associated

with the frequency of visits paid to a specialist, as well

as with the hospitalisation rates.
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Abstract 

Purpose This study aimed to examine the association of blood hypertension and 

certain behavioral risk factors with cognitive decline in elderly individuals.  

Methods A subsample of 92 people (46 males; 46 females) aged 75 years and over 

was undertaken from 411 elderly people (aged 65+) which were living in a rural area 

of Crete-Greece. Detailed medical, family and social history data were recorded in a 

standard and validated health card, while cognitive disorders were assessed by using 

the Mini Mental State Examination (MMSE). The participants were evaluated for 

behavioral risk factors such as physical inactivity, smoking, alcohol consumption and 

dietary habits. Multiple logistic regression analysis was conducted to assess the 

cognitive impartment.  

Results The mean age of participants was 80.8±4.3 years old with 66.3% to be 

married, and their MMSE mean score was found 23.4±4.6. More than half (67.4%) 

were found to be diagnosed with hypertension. The most surprising finding is that 

elderly people with hypertension have lower odds for having cognitive impairment 

(OR:0.42, p>0.05). Living alone (OR:3.48, p=0.034) and being physically inactive 

(OR:5.65, p=0.046) increases the odds for cognitive impairment, low consumption of 

fruits and vegetables (OR:4.16, p=0.018) was also associated with the cognitive 

decline.  

Conclusion Although, the observational character of this study induces some potential 

barriers, the reverse association of cognitive capacity with hypertension constitutes a 

'paradox' phenomenon and is in opposite direction with current literature. Further 

research with a larger sample is needed to better understand the observed association. 

 

Keywords: elderly; cognitive status; cardiovascular disease; hypertension; risk factor; 

primary care 
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Introduction 

Dementia is an important public health problem as it is one of the common chronic 

diseases in the elderly. It causes irreversible decline in global intellectual and physical 

functioning, and has a significant personal, social, health and economic impact on 

people with dementia and their family caregivers (Jelastopulu et al. 2014). Although 

morbidity data is lacking for the Greek primary care setting, the number of people 

with dementia in Greece is estimated at about 1.77% of the total population and is 

somewhat higher than the European Union average of 1.55% (http://www.alzheimer-

europe.org). This percentage has recently reached to 8% of people above 65 suffer 

from dementia while the prevalence of mild cognitive impairment in rural Greece 

accounts for 26.3% (Tsolaki et al. 2014). 

Traditional cardiovascular risk factors (obesity, smoking, diabetes, hypertension 

and hypercholesterolemia) have been suggested to play a role in Alzheimer Disease 

(Sabayan & Sorond, 2017). There is also evidence from longitudinal studies that 

elevated blood pressure is associated with cognitive decline (Birns and Kalra 2009) 

and an increased risk of dementia conversion from mild cognitive impairment to 

Alzheimer disease (Igase et al. 2012). The chronic elevations in blood pressure (BP) 

on the cerebral vasculature induce certain changes on the pathobiology of the cerebral 

circulation. The structural and functional cerebrovascular alterations underlie many of 

the neuropathological abnormalities responsible for the cognitive deficits, including 

white matter damage, micro-infarcts, microbleeds, silent brain infarcts, and brain 

atrophy (Iadecola et al. 2016). Additional was reported that low cognitive function, 

independen of CVD risk, increases mortality risk (Loprinzi et al. 2017).  

Elderly people from a geographically defined rural area from the island of Crete 

were studied with the overall aim to investigate potential health assets in a remote 

Cretan population. With this paper, we intend to examine the role of blood pressure 

(BP) and certain other known risk factors of cognitive decline in elderly individuals 

living in the rural area of Crete-Greece. 

 

Methods  

Setting and participants  

A cross sectional study was contacted and all elderly people (aged 65+) living in four 

rural and isolated villages of Viannos municipality in Crete-Greece was eligible (total 

of 411 people) at 2007-09 (Figure 1). Details of the population (gender/age) were 
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taken from the archives of Municipality of Viannos and were based on the census of 

2001 and it is reported in detail elsewhere (Stefanaki et al. 2014). All participants live 

in the wider framework of the rural area of prefecture of  Heraklion of the island of 

Crete, where was recruited the Cretan Cohort of Seven Countries Study - SCS at 1960 

(Kafatos et al. 1997). The residents were engaged with the traditional Cretan life style 

and the Mediterranean diet wich was characterised by foods consumption with low 

lipids and high of antioxintans (Kafatos et al. 1997; Vergetaki et al. 2018).  

For the purpose of the current study, a subsample of 92 people (46 males, 46 

females) aged 75 years and over was examined. The study was approved by the 

research ethics board of the University Hospital of Heraklion, Crete, Greece (No 

82,3/20.07.2005) and a written informed consent was obtained from the participants. 

➔ FIGURE 1 

 

Tools and data collection 

Detailed medical, family and social history data were recorded in a standard and 

validated health card adopted from the University of Crete, while cognitive disorders 

were assessed by using the Mini Mental State Examination (MMSE). At the same 

time the participants were evaluated for behavioral risk factors such as physical 

inactivity, smoking, alcohol consumption and dietary habits. The data was collected 

over a 3 year period by the first author and a trained nurse. 

The MMSE is a brief, quantitative measure of cognitive status in adults (Folstein et 

al. 1975). It can be used to screen for cognitive impairment, to estimate the severity of 

cognitive impairment at a given point in time, to follow the course of cognitive 

changes in an individual over time, and to document an individual’s response to 

treatment. Since its creation in 1975 the MMSE has been validated and extensively 

used in both clinical practice and research (Freidl et al. 1996). The MMSE score falls 

in a range between 0 (lowest) and 30 (higher). A score of 17 or less generally suggests 

dementia (severe symptoms) and a score between 24 and 20 indicates possible mild 

cognitive impairment. Its reliability was estimated with Cronbach index as α=0.87. 

The blood pressure assessment was performed according to the 7th Joint National 

Committee guidelines (Chobanian et al. 2003). Participants were hypertensive defined 

by a systolic blood pressure >140 mmHg and/or diastolic blood pressure >90 mmHg 

or by a current antihypertensive treatment. For assessing fruit and vegetable 

consumption on a daily basis, a semi-quantitative food-frequency questionnaire was 
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used based on closed-ended questions of different food group’s on a weekly 

consumption. With regard to other behavioral risk factors (Linardakis et al. 2013), 

alcohol consumption and smoking, we grouped participants as current smokers-

consumers, non-smokers-consumers and former smokers-consumers. Finally, for the 

purpose of this study, participants were classified as physical active or inactive (lack 

of weekly engagement in moderate or vigorous activities). None of the participating 

subjects presented with a history of mental illness or acute disease during the period 

of the data collection.  

 

Statistical analysis 

Data were analyzed using the SPSS software (Version 24.0. Armonk, NY: IBM 

Corp). Chi-square and Student t tests were used for comparing gender characteristics. 

Hierarchical multiple logistic regression analysis was conducted to compute adjusted 

Odds Ratios (OR) in adults with cognitive impartment (mild or severe) compared to 

their counterparts and in relation to their characteristics and the presence of 

hypertension.  

 

Results 

The mean age of the study population was 80.8±4.3 years old with 66.3% to be 

married (Table 1). The MMSE mean score was found 23.4 (±4.6) with significant 

higher in males compared to females (24.5 vs. 22.3, p=0.021). More than half (67.4%) 

of the participants were found to be diagnosed with hypertension and thirty seven 

people (40.2%) were presented with two or more of chronic diseases. In behavioral 

risk factors, 21.7% were found as smokers or 31.5% with very low consumption of 

fruits & vegetables.   

➔ TABLE 1 

The multiple logistic regression analysis (Table 2) revealed significant higher odds 

for having cognitive impairment in the elderly living alone (widows, unmarried, and 

divorced) (OR:3.48, p=0.034) and physically inactive (OR:5.65, p=0.046), which they 

have very low consumption of fruits & vegetables  (OR:4.16, p=0.018). Nevertheless, 

an indicative finding was that elderly people with hypertension have been found with 

lower odds for having cognitive impairment (OR:0.42, p>0.05). 

➔ TABLE 2 
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Discussion  

The current study introduces issues worthy of additional research, particularly with 

regard to the better cognitive status and the higher MMSE scores obtained among the 

very old people who presented with hypertension. This finding comes to confrontation 

with many studies which provide evidence that cardiovascular risk factors and 

especially high blood pressure is associated with cognitive regression (Ciobica et al. 

2011; Igase et al. 2012; Kafatos et al. 1997). The PARTAGE study highlights the 

contribution of vascular determinants in cognitive decline even in very old population 

over 80 years old (Watfa et al. 2015). It was stated that increased pulse wave velocity 

and not blood pressure was more importantly associated with cognitive decline. 

A population-based longitudinal study of people aged 90+ which was conducted in 

California - USA showed that developing hypertension at older ages may protect 

against dementia. The participants were mostly women (71%), Caucasian (99%), and 

well educated (75% high school graduates) and thus not representative of the oldest 

people (Corrada et al. 2017). Nevertheless, many epidemiological studies have 

focused on the question of which factors have the greater beneficial effect on mental 

health of the elderly. There are currently 3 main areas of focus in prevention of 

dementia: lifestyle habits (physical activity, diet, smoking), medical conditions (high 

blood pressure and diabetes, head injury, hearing loss), and mental (active learner) 

and social well-being (Sabayan & Sorond 2017). 

A recent research paper showed that religious/spiritual beliefs and a high score of 

sense of coherence operate as a protective health asset in elderly people living in the 

same rural area of our study (Stefanaki et al. 2014). More specifically the 

spiritual/religious beliefs and rituals could be accepted as a coping mechanism against 

every day life stress (Anyfantakis et al. 2015). In addition, another study indicated 

that low general life stress, high educational level and moderate physical activity are 

directly associated with higher MMSE scores and better cognitive status (Freidl et al. 

1996). A meta analysis paper also presented data of the effect of obesity and 

cardiorespiratory fitnes (CRF) on overall health (Kennedy 2018). It was found that 

low CRF may pose a greater risk to health than obesity, and increses risk of all-cause 

mortality in both sexes regardless of body mass index categorization. The findings 

supported the hypothesis that fitness may be more important that obesity as a risk 

factor.  
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Recent meta-analytic studies have been showed also that the increase consumption 

of fruits/vegetables reduce the risk of cognitive impairment (Mottaghi et al. 2017; Wu 

et al. 2017), confirming current results. Additionaly, a longitudinal prospective study 

suggested that regular long-term consumption of e.g. chocolate has protective effects 

on cognitive decline in elderly patients (Moreira et al 2016). Adherence to the 

Mediterranean diet and Cretan herbs consumptioning have a preventive effect on 

cardiovascular disease due to their antioxidant effect (Lionis et al. 1998). The 

possibility of taking advantage of simple lifestyle and dietary interventions to reduce 

cognitive decline in the elderly is of great interest. However, future investigation into 

the health impact of potential protective factors could be of value to primary care 

physicians located in rural Crete.  

A large study in Greece showed that the prevalence of cognitive impairment is 

higher in rural areas compared to the urban population with a higher rate of 

hospitalization (Jelastopulu et al. 2014) and this rural study cannot respond to what 

extent the burden of cognitive impairment was high or not in that particular 

population. The same study provides evidence of inequality regarding dementia health 

care delivery among doctors practicing in rural and urban areas and also provided 

evidence of increased polypharmacy (≥3 drugs) (Jelastopulu et al. 2014).  

Concerning the antihypertensive therapy in the very elderly aged 80 years and over 

was found that does not statistically reduce incidence of dementia (Chalmers 2015; 

Parsons et al. 2016; Peters et al. 2008). A meta analysis paper describes that 

antihypertensive drug therapy reduces the incidence of dementia, but more data are 

needed to define which antihypertensive drugs best reduce the dementia and cognitive 

impairment (Aronow 2017). In a complete population of individuals with 

hypertension in primary care aged 80 and older treated under guidance to achieve 

SBP less than 150 mmHg, greater mortality was found over 11.9 years of follow-up in 

those with SBP of less than 135 mmHg (Delgado et al. 2017). This finding highlights 

that therapy should be individualized regarding to the elderly frailty and their global 

health status. There is a growing need of development of more effective and 

personalized healthcare for people with modified risk factors for dementia which will 

strength the disease prevention. 

 

Study limitations  
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Although our study shows that the elderly people with hypertension have been found 

with an indicative lower odd for having cognitive impairment, we are limited to 

generalize these results due to the small number of the study sample and the 

observational type of the study. Our results are limited to people who were to age 75 

years and older and cannot be extended to younger people.  

 

Conclusion 

However, this 'paradox' phenomenon that it is in opposite direction with current 

literature requires further discussion and study. Further investigation of the 

mechanisms related to the reduced risk of cognitive impairment associated with 

hypertension in late life seems to be important to determine potential strategies to 

prevent dementia in the very elderly. 
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Figure legend 
 

 

Figure 1. Sampling areas of the current study (Viannos area) and the 

1960’ Cretan cohort of Seven Countries Study (SCS area).  
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Table 1. Descriptive characteristics of 92 participants in current study.  

  gender  

 total males females  

characteristics n (%) P-value 
      

Number 92/411a 46 (50,0) 46 (50,0)  -- 
      

Age, years 75-79 36 (39.1) 18 (39.1) 18 (39.1)  

 80-84 37 (40.2) 18 (39.1) 19 (41.3) 0.961 

 85+ 19 (20.7) 10 (21.7) 9 (19.6)  

 mean ± stand. dev. 80.8±4.3 80.9±4.3 80.8±4.2 0.903 
      

Family status married 61 (66.3) 37 (80.4) 24 (52.2) 
0.004 

 other b 31 (33.7) 9 (19.6) 22 (47.8) 
      

Education without 27 (29.3) 8 (17.4) 19 (41.3) 

0.004  primary school 59 (64.1) 32 (69.6) 27 (58.7) 

 high school 6 (6.5) 6 (13.0) -- 
      

Mini Mental 

State 

Examination 

(MMSE) 

severe (score up to 17) 6 (6.5) 2 (4.3) 4 (8.7) 

0.025 mild (18-23) 37 (40.2) 13 (28.3) 24 (52.2) 

no impairment (24+) 49 (53.3) 31 (67.4) 18 (52.2) 

 mean score ± stand. dev. 23.4±4.6 24.5±4.4 22.3±4.6 0.021 
      

Hypertension presence 62 (67.4) 33 (71.7) 29 (63.0) 0.374 
      

Morbidity c none or one disease 55 (59.8) 30 (65.2) 25 (59.8) 
0.395 

 2+ 37 (40.2) 16 (34.8) 21 (45.7) 
      

Behavioral 

risk factors 

smoking 20 (21.7) 20 (43.5) -- -- 

high body weight 62 (67.4) 31 (67.4) 31 (67.4) 0.999 

 physical inactivity 77 (83.7) 36 (78.3) 41 (89.1) 0.158 

very low consumption of fruits & vegetables   29 (31.5) 15 (32.6) 14 (30.4) 0.822 
      

a  The 92 participants were recruited from a total sample of n=411, aged 65+. b Category of “Other” includes widows 

(n=27), unmarried (n=3) and divorced (n=1). c Hypertension has been excluded.  

 Chi-square and Student t tests. 
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Table 2. Hierarchical multiple logistic regression analysis in adults with cognitive impartment 

and in relation to their characteristics and the presence of hypertension.  

 
Mild or severe cognitive impairment compared to  

no impairment 

 1st model 2nd model 3rd model 

 
Odds Ratio 

(95%CIs) 
p-value 

Odds Ratio 

(95%CIs) 
p-value 

Odds Ratio 

(95%CIs) 
p-value 

       

Gender  
(females vs males) 

1.98  

(0.76, 5.16) 

0.165 2.08  

(0.64, 6.83) 

0.226 1.97 

(0.59, 6.55) 

0.267 

Age  
(by age group) a 

1.43 

(0.76, 2.69) 

0.267 1.23 

(0.62, 2.44) 

0.559 1.14 

(0.56, 2.30) 

0.719 

Family status  
(other vs married) 

2.61 

(0.93, 7.29) 

0.067 2.90 

(0.97, 8.63) 

0.057 3.48 

(1.10, 11.01) 

0.034 

Education level  
(by education level) a 

0.45 

(0.18, 1.13) 

0.087 0.43 

(0.15, 1.17) 

0.098 0.41 

(0.15, 1.16) 

0.093 

Morbidity  
(2+ diseases vs <2) b 

1.97 

(0.76, 5.11) 

0.166 2.17 

(0.76, 6.14) 

0.147 2.11 

(0.73, 6.08) 

0.168 

Smoking  
(yes vs no) 

  1.17 

(0.28, 4.92) 

0.832 1.47 

(0.33, 6.49) 

0.614 

High body weight  
(yes vs no) 

  1.27 

(0.42, 3.79) 

0.672 1.24 

(0.41, 3.74) 

0.709 

Physical inactivity  
(yes vs no) 

  4.65 

(0.88, 24.72) 

0.071 5.65 

(1.03, 31.03) 

0.046 

Very low consumption 

of fruits & vegetables   
(yes vs no) 

  4.57 

(1.41, 14.78) 

0.011 4.16 

(1.27, 13.60) 

0.018 

Hypertension  
(presence vs absence) 

    0.42 

(0.13, 1.34) 

0.143 

Pseudo R2
Nagelkerke 0.251 0.355 0.379 

95CIs, 95% confidence intervals.  
a Age groups were defined as ‘75-79’, ‘80-84’ and ‘≥85’ years and educational level as ‘without education’, ‘primary school’ and 

‘high school’.  
b Hypertension has been excluded.  
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10.Φυματfωoη
1 1'Καρκiνog

(20) ΠATEPAΣ

(21) MΙΙTEPΑ

(22) ΑΔEΛΦoΙ
AΔEΛΦEΣ

(23) ΠAΠΠoYΣ
ΓΙΑΓΙA

(*) :Απ6 τo πιστoπoητικ6 θανd,τoυ -oδηγiεq τoυ Π.o.Y. (κωδ. ΙCD_9 )'
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Ιv. TPoΠoΣ ΚAΙ ΣYNHΘEΙEΣ Z,ΩΙΙΣ

(24) ΚΑΠNΙΣMA: 'oxι! Ναιf] Αριθ. Τoιγ./ημ6ρα

Χρ6νια χρησηζ

Χρ6νια χρησηζ

'Eτoq διακoπηg

(25) otNoΠNEYMA :'oxι ! Ναιf] ml/ημ€ρα

Yψηληs περιεκτικ6τηταq: Ρακi

'Eτog διακoπηq

mΙ oυioκι

ml Κραoi

Φoρ6q/εβδoμ0δα

Φoρ6q/εβδoμ&δα

Φoρ6q/εβδoμ&δα

ml

mlMπtiρα

(26) ΔΙATPOΦΗ : ΚPEAΣ- Λευκ6!

Eρυθρ6!

ΨΑΡΙ- Π
ΧoPTΑ-Π

oΣΠΡΙΑ- a
ΛAXΑNΙΚΑ-Π

ΦPOYTΑ-1

ΓΑΛΑ-Ξ

(27) AΣKHΣΗ : EΙΔoΣ -

ΩΡΕΣ / EBΔOMΑΔΑ
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v.

(28) ΠΑPoYΣΑ NoΣoΣ:

(29) Π&o1ει απ6 ταπαρακ&τω νooηματα o καταγραφ6μενoξ ;

ια τα απo τα oπoια+

-ΔΙABΗTHΣ
-YΠEPTAΣH
-tΣxAΙMΙΚΗ ΚΑPΔΙoΠΑΘEΙA(EMΦPAΓMΑ,ΣTΗΘΑΓΧΗ )
_Αλλεc καοδιoπιiθειεc
-ΚAPΔΙΑΚΙΙ APΡYΘMΙA
-Kυκλoφoριακιi πρoβMμtιτCι στtι κ&τω 6κρα τ| oτoν εγκ6φαλo
-ΧPoNΙΑ BPOΓXΙTΙΔA
_BPoΓXΙΚo AΣΘMA
_EMΦYΣΗMΑ
-ΙΓMOPΙTΙΔA
-ΦYMATΙΩΣΗ
-ΠEΠTΙKO EΛKoΣ
_XoΛoΛΙΘΙAΣtΙ
_ΧPONΙA ΗΠATΙTΙΔA τi KΙPPΩΣΗ
-ΚOΛΙTIΔA-EYEPEΘΙΣTO ΕNTEPO-ΠOΛYΠOΔEΣ
_ΧPONΙA NEΦΡΙΚΗ ΑNEΠΑPKEΙΑ
-ΛΙΘΙΑΣΗ ToY oYΡoΠoΙ}ΙTΙΚoY
-YΠEPTPOΦΙΑ ΠΡoΣTΑTΗ
-AΚPATEΙΑ oYPΩN
-AΚPΑTEΙA KoΠPANΩN
-oΣTEoΠΩPΩΣΗ
-ANΑΙMΙA
-ΘYPEoEtΔoΠΑΘEΙA
-PEYMATΙKΑ NOΣΗMΑTΑ
-EΚΦYΛΙΣTΙKΑ ΠPOBΛΙΙMΑTA ToY MYOΣΚEΛETΙKOY



ΣTOMΑTΙKΗ KoΙΛoTΗTA :....

TPAΧHΛoΣ

ΘYPEOEΙΔΗΣ:....'.....
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vΙ.ΑΙ{TΙΚΕΙMENΙΚΗ EΞETAΣH

(32') ΚYΚΛoΦoΡΙΚo

ΚΑΡΔΙΑ α) επιoκ6πηoη -

β) ψηλeφηoη -.

γ) ακρ6αoη -... .
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ANTΙΚEIMEΙ\ΙΚIΙ EΞETAΣH - 2

(34) EΞΩ ΓENNHTΙΚΑ OPΓANA :

(35) ΔAΚTYΛIΚΗ EΞETAΣΗ :

(3ηΛEMΦAΔENEΣ:

(3s)MYOΣKEΛETΙKO :

oχL
Ναι μικρ6
Ναι o'oβαρ6
Τfφλωoη

Nαι μικρ6
Ναι ooβαρ6
Κιbφωoη

'E1ει o αoθwηq πρ6βλημα με την ακοη τoυ ;
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vΙΙ. ΣΩMATOMETPΙΚΑ ΔEΔOMENΑ

(40) l.Συoτoλικt{ πiεcη- mmHg 2. Διαοτoλικ{ πiεoη- mmΗg

cm

{Φ.T.<25}

3. Σφδξειq /min.

5. Αναπv/min.

4.Θερμoκρ.- c

6.SΑT-o2

8. FEVI IFVC

o//o

7. FVC-

9.Σ.B. kg 10. cm

1l.BMΙ (ΔMΣ)-

12.Περiμ. M6οη6

1 4.Περ.M6αηs /ΙΙερ. Ιo21ioυ

(41) HΚΓ:

13.Περfμ.Ιo21ioυ

(*) BMΙ (ΔM:1=gapo,,**)
YΨoΣ2 (m)

cm
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vΙΙΙ. EPΓAΣTΗΡΙAΚOΣ EΛEΓxoΣ

(42) AΙMATOΛOΓΙKΑ ΔEΔOMENA

1. RBC- 106/mm3

2. Hct-

3. Ηgl

4. MCV

5. MC

I2.PTL -

o//o

gr /dl

fI

pg

103/ mm3 13.RD\ry

6.\ryBC

7.Neu -

8.Lv -

9.Mo-

10. Eo

"λ lt.Βa

l o3 /mm3

ο//o

o//o

o//o

o//0

o//o

(43) BΙoxΗMΙKΑ ΔEΔOMEΝA
ο ΛΙΠΙΔΙΑ oΡoY: 1. oλικη

3.HDL-1oλt1oτ.-

5.Δεiκα1g Eπι

ο ΣAKΧΑPO oPoY

ΙoNTΑ - ΙΧNoΣToΙΧEΙΑ :8. Na

10.Ca

13.
a ΣYNΕΝZYMΑ:

15.Bιταμiνη

ο oΡMoNoΛoΓΙΚA ΔEΔOMENΑ

17. T ml 18.7

22.ΡSA _ ng /ml

23.HEMOCULT: ΘETΙΚo

ΑΡΝΗTΙΚo

mg/dl 2.Tριγλικε

mg/dl 4.LDL-1oληoτ

5a.Δεiκτηq' AΘηρωμ.(*

mg/dl

mg/dΙ

mg/dl 7. Glucostick mg/dl

mEq/l 9.Κ- mEq /l

g/dl 11.P mgΛ12.

μgldl 14.Φερ

pg/ml 16. Φυλλικ6

μglml 20.TSΗ - μtU/mΙ

ng/ml

ng/ml

(*) ΔE=(HDL - ΧοVγη X 100 )
oλικη ΧoVνη

{Α:<7 , Γ=<12 }

(**)ιΑ: Χoλη/γη < 5
ΗDL
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ΙΧ. AKTΙNoΛoΓΙΚoΣ EΛEΓxoΣ

(44) Ro

(4$U/S:

(46) CT

(47) MRΙ:

(*) Aλλo:



x.Γ\T{AΙKoΛoΓΙKo ΙΣToPΙKo
-1 1-

2' Δι&ρκεια E'P. -(48) 1.'Ετoq εvαρξηζ Ε.P. - ημ6ρεζ

(θτοq)3. Hλικiα γ0μoυ

S.Toκετoi: 'o1ι

Φυoιoλoγικoi:

6.Αυτ6ματεq απoβoλ69:

7 'Tεμητbc,απoβoλθq:

9.Koλπικ& υγρ&:'o1ι -

10.Κνηoμ69 : oxι -

1 1.Ληψη oρμoνιbν : 01ι

(ετιbν) 4. Τ.E.Ρ

Nαι

Καιoαρ. Toμ69

Nαι -8.Π6νo9 η αiμα κατd, την επαφη:'oxι -

Ναι -

Ναι -

Nαι -

(49) TEST _ ΠΑΠΑNtKoΛΑoY (*): ΘETΙKo
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XΙ.EPΩTΗMATOΛOΓΙO ΓΙA THN ΑΚPATEΙA OYPΩN ΣE ΓYNAΙKEΣ

35- 65 ετιirν
(49-a)
1.ΙΣToΡΙKo
2. 1 Γυναικoλoγικ6 Ιoτoρικιi:
-Πρcilτη 6μμηνoq ριiοη: (6τoq)

-Eμμην6παυoη: (6τoq)

-AριΘμ6q τoκετrbν -Καιοαρ.To

-Αυτ6ματεq απoβoλ69 -Tεpητ6q απoβoλ69

2'2 0υρoλ'oγικ6 ιοτoρικ6
ο oυρoλoιμιbξειq τo τελευταio 6τog:

Αv ναι , αριθμ69:.
. oυρoλoιμωξεη ην τελευταiα 5ετiα:
Aν ναι , αριΘμ69 :... ....
ο Αλλεζ oυρoλoγικ66 παΘηοει6:
Αν ναι, πoεg παθηoειq (αναφ6ρατε):....
2'3 Aχχανooηματα
-Σακ1αρcbδηg διαβηηq:

Nαι -

Nαι -

Ναι -

'oχι'

'oχι'

'oχt

Nαι- oxι

-Nευρoλoγικd νooηματα: Nαι- 'oχι-

,oυρoλoγικ6q) .

Ed,ν vαl, αναφ6ρατε
Nαι 'oχr-

2.5 Λr{ψη oυoιιirγ
α) φαρμ&,κωv N 'oχt
E&ν ναl,αναφ6ρατε φd,ρμακα και δoooλoγiεq

β) αλκo6λ
E6ν ναι, π6oα πoτηρ1α ην

Αvαφιlρατε.

γ) καφε'ιηg 'oμ-
E&ν ναι,πoιo εiδoq και ην ημ6ρα;
Avαφ6ρατε
δ)κd,πvιομα N 'O)0

6ναρξηgE6ν ναι, αναφ6ρατε 1ρoνoλoγiα
ημερησιωζ

κα:nr[oματoq και αριθμ6 τoιγd,ρωv
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-Συ1voυρiα*
Ed,v ναl, περiπoυ π6oεq φoρ6ζ ηv ημ6ρα
τηγαiνετε τoυαλ6τα ;.'.....

-Nυκτoυρiα*

με την επιΘυμiα να oυρηοετε;. . . . . . . . . . .

(*): {Ωs oυχvoυρiα oρiζεται η oriρηoη πaνω ατε6 8 φoρθq κατd τη διd,ρκεια τηq ημ6ρα9 και
νυκτoυρiα η αφliτrvιoη για otiρηoη κατd τηv διdρκεια τηg vli1τα6 2 η περιoo6τερε9 φoρ69}

2.Aκριiτεια ΠρoοπιiΘειαg
A' βαΘμoιi ακριiτεια
'Ε7ετε:

Απcilλεια o6ρων οε βη1α;

Aπci:λεια o6ρωv oε πτ&ρνιoμα;

2.6 Συpπτcbματα πoυ αναφ6ρει:
-Πρ6oφαη απιbλεια β&ρoυq:
Ed,ν ναι,π6oα κιλd,;.

Απιbλεια o6ρων oε μεγd,λη πρooπd.Θεια;
(π.γ. 6ταν oηκciroετε μεγ6λo β,iρoq)

B' βαΘμoιi ακριiτεια
'Ε1ετε:

Απιbλεια oriρων οε μικρη πρooπ&θεια;

Απcbλεια o6ρων οτo β&διoμα;

Απrbλεια o6ρων oε αλλαγη θ6oη9;

Γ' βαΘμoδ ακριiτεια
'Εγετε:

Συνε1η απcbλεια o6ρων 1ωρiq vα μ6νoυv
καθ6λoυ o6ρα oην doη;

Eπιτακτικη ακρ6τεια
Nιιbθετε κατd, η δι&ρκεια ηζ ημ6ραg ξαφνικη και

Nαι-

Ν

N

N

Nα

Ναι-

N

'oχι-

N

Ν

N 'oχι

επιθυμiα για
'oχι

'oταv vιιilθετε αυτη την επιθυμiα πρoλαβαiνετε να φτ&oετε οην τoυαλ6τα ;

Nα

Απ6 πoτε Εγετε πpoβληματα ακρ&τειαq ;
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3. Δεiκτηg ooβαρ6τητα6 τηg διαρρoηg
Toυq τελευταioυq τρειq μηvεg π6oo ουxy6 ει1ατε απιbλεια oriρων ακ6μα και μικρ6 πoο6

χωρiζ η Θ6ληοη oαq;

1.'oμ περιoο6τερo απ6 μiα φoρ& τo μηνα..

2'Δ'6o η περιoo6τερεq φoρ69 τo μηνα......

3.Miα η περιoo6τερε9 φoρ69 ηv εβδoμ&δα'

4.K&Θε μ6ρα κα/t'1 ν6χτo.

Tα oriρα πoυ 1dvετε κ&θε φoρ& εiναι:
Α) Σταγ6νε9 η λiγα (δημιoυργoriν απλcbq λiγη υγραoiα η βρ61oυν τα εocbρoυ1α)

B)Περιoo6τερα (κυλo6ν οτoυg μηρo69 η βρ61oυν τo π&τωμα) . Π
{o δεiκτη6 oοβαρ6τητα9 τηq διαρρoη6 υπoλογiζεται πoλλαπλαoιdζoνταζ τιζ απαντηoειq των παραπ6νω
ερωτηoεων }.

Π

Χρηοιμoπoεue πανεc, ακρdτειαq;
E&ν vαι , αναφ6ρατε εiδoq και αριθμ6 ημρηoiωg:

Nαι-

_Περiπoυ η iδια.

4.Στιioειg για την ακροτεια
Απευθυνθηκατε γιατην ακρ&τεια σαq σε γιατρ6 μερα;

Nα 'oy,t-

Ed,v vαι,σε πoιo γιατρ6 ; Αναφ6ρατε την ειδικ6ητα τoυ

E&v 61ι,πoιoζ ηταν o λ6γo9 πoυ οαg εμπ6διoε;
. oικoμικ6q.,,.. ......Π
ο ντPoπI για τo πρ6βλημα. Π
. Φ6βot για τov επ6μεvo 6}"εyγo' Π
. Αλλoζ. . Π

Avαφ6ρατε:
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( 50) ΧΙΙ. EΚTΙMHΣH ΓNΩΣΙAKΩN ΔΙATAPAΧΩN ( M M S E ) *

a. Πρoσανατoλιομ6q βαΘ.
o: λdθo6, 1 : οωoτ6,8 = δεν απ0ντηoε
1. Τι ημερομηνiα 6xoυμεoημερα;

2. Τι tτog;

3. Τι μηνα;

4. Τι μ6ρα θxoυμε αf1μερα;

5. Tι επο1η 61oυμε τιbρα;

6. Πo6 βριoκ6μαατε τωpα1. (oπiτι , νoooκoμεto ).

7. Σε πoio 1ιbρo (δωμ&τιo) η μ6ρo9;

8. Σε πoια γειτovι0 εtμαoτε;

9. Σε ποια π6λη η oε 1ωρι6 εiμαατε ;

l0. Σε ποια 1ωρα εtμαoτε ;

β.Aμεoη αν6κληοη
Λ6με τι6 Μξει6 <καρ6κλα> <φotioτα> <πoδηλατo> και ζητoiiμε να τιq vαλdβει

αμ6oω9 o εξεταζ6μεvog
11.

t2.

13.

γ.Πρooo1η και αριΘμητικ66 υπoλoγιoμιiq
Zητoδμε απ6 τoν εξεταζ6μενo να αρ1ioει να αφαιρεi απ6 τo l 00 , 7 μoνdδε6 κdΘε

φoρd . Σταματηoτε μετd απ6 5 αφαιρ6oετ9(93'86'19'12'65).'

14. 93
15. 86
16. 79
11. ',72

18. 65

Αν o εξεταζ6μεvo6 δεv μπoρεi τoυ ζητdμε να πρoφ6ρει αντioτρoφα τα γρdμματα
τηq λ6ξηq <π6τρα> (α ρ τ ε π ).Σωoτη θεωρεiται η απιiντηoη 6ταν τo γρdμμα
τoπoΘεηθεi oην οωοτη Θ6oη τηg oειρdg α ρ τ ε π.

t4.

15

16.

17

18.

καρ6κλα

φo6oτα

πoδηλατo

α

ρ

τ

ε

It

* Για ιiτoμα ηλικiαq > 65 ετrirν .
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δ. Aνfκλτ1oη

Ζητfiaτε απ6 τoν εξεταζ6μενo να ΘυμηΘεi τιq τρεiq λεξειq πoυ
l9 καρ6κλα

20 φo1iστα

21' πoδηλατo
ε.Γλιfiοoα

22. Oνoμαofε6: Δεiξτε oτoν αoΘεvη εvα ρoλ6ι1ειρ69 και
Pωτηoτε <τι εivαι αυτ6> ;

23. Κd,ντε τo iδιo με wα μoλliβι

24' Eπανιftληψη :Ζητi1oτε τoυ να επαvαλ&βει τιq λ6ξειq
<παιδi> <κλειδi>> <κλαδb .

Tριπξ παραγγε\iα ( αντiληψη ): Δrilοτε τoυ 6να κoμμdτι
λευκ6 1αρτi και π6oτε τoυ : κΠd,ρτε αυτ6 τo γαρτt ψε τo δεξt
oαq x6ρι ,διπλιiroτε τo στη μθση και ακoυμπηoτε τo στo π&τωμα>

Xαρτi oτo δεξt16ρι

Δiπλωμα 1αρτιoυ oτη μ6oη

Τoπoθ6τηoη 1αρτιori oτo π&τωμα

ζηηoατε να επαναλdβει

25

26

2',1

28

29

30.

31

Aνιiγνωoη : Δεiζε τoυ μiα καρτα πoυ γρ0φει <κλεioτε τα

μdτια oαg>.Σωoτη θεωρηoτετην wτaντηoη 6ταν
o εξεταζ6μεvoq κλεioει τα μdτια τoυ .

Κλεioιμo ματιιbν

Γραφη :Ζηταμε ναγρdψει αυΘ6ρμητα μιαπρ6ταoη.
Η πρ6ταoη Θεωρεtται oωoτη 6ταν 61ει ρημα και
υπoκεiμεvo και εivαι καταvoητη .

Γραφη πρ6ταoηq

Αντιγραφη :Ζηταψε να αντιγρ6ψει τo o1ημα

Αντιγραφη o1ημdτωv

Συvoλικη βαθμoλoγiα

cut_off 6ριo : βαΘψoi <24



1 Eiοτε βαoικ6 ευχαριστημ6νoι με τη ζωη οαq ; Nαι
oxt.

0
1

2 Eγκαταλεiψατε πολλtq απ6 τιg
δραoτηρι6τητεζ καιτα εγδιαφ6ρoντα σαζ ;

Nαι
'ox.ι'

I
0

3 Aιoθιiνεoτε 6τι η ζωη οαg εiναι ιiδεια ; Nαι
'oγl

I
0

4 Bαρι6οτε συχνιi ; Nαι
'oγι

I
0

5 Eiοτε oτα κ6φια σαξ τoν περιοo6τερo καιρ6 ; Nαι
'oγ.ι

0
1

6 Φoβιftοτε 6τι Θα oαq oυμβεi κ6τι κακ6 ; Nαι
'oxι

1

0

7 Aιοθfνεoτε ευτυχισμ6νoq τoν περιoo6τερo
καιρ6 ;

Nαι
o"ιι

0
1

8 Aιoθιiνεοτε oυ26vιi αβoτiΘητog ; Nαι
oxι

1

0

9 Πρoτιμιiτε να μ6νετε cτo οπiτι παριi να
βγαiνετε 6ξω και να κιiνετε διιiφoρα
καινοδργια πρd;yματα';

Nαι
oχι

1

0

10 ΑιοΘdνεοτε 6τι Ε7ετε περιοο6τερα
πρoβλriματα με τη μνliμη σαζ απ' 6τι οι ιiλλoι ;

Nαι
oxι

1

0

11 Πιοτεδετε 6τι εiναι υπ6ρο1o πρ6γμα που
εiοτε ξωνταν6q τιilρα ;

Nαι
'Oxt

0
1

12 AιoΘ&νεοτε &1ρηoτo6 6τoι 6πω9 εioτε τcilρα ; Nαι
'oγr

I
0

13 AιοΘftνεoτε γεμftτο6 εν6ργεια ; Nαι
'o^ιι

0
1

14 Aιoθιftγεoτε 6τι η κατ6oταoη οα5 εiναι
απελπιoτικri ;

Nαι
Oxτ

1

0

15 Πιοτεδετε 6τι oι περιoo6τερoι ιiνΘρωπoι εiναι
oε καλδτεon κατιiοταoη απ6 εοιic ;

Nαι
'Oxτ

1

0
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t6.

17 .ιν η εκτiμηο'η δεv ηταν δυνατη, oημειωoτε η περιγρdψτε τo λ6γo:

AΞΙoΛoΓΗΣH ΑΠOTEΛEΣMATOΣ

6'7 ΒαΘpoi = ΚατιiΘλιΨη

(51) ΧΙΙΙ. Geriatric Depression ScaΙe _ Greek version *

Συνoλικ6q βαΘμ6q

(*)Για ατoμα ηλικiαg > 65 ετιbν.



Mε
βοιiΘεια

Aνεξιiρτt1
τCι

BαΘμ6q

5 10I Σiτιaη (εdν τo φαγητ6 πpΕπεινα
τεμα1ιoτεi: βoηθεια )

7 Mετακiνηoη απ6 τo αναπηρικ6
αμαξiδιo oτo κρεβιiτι και
αντiοτρoφα (oυμπεριλαμβ6νει το
κd,Θιoμα oτo κρεβd,π )

5 -10 15

3 Ατoμικη περιπofηοη (πλ6oιμo
πρooωπoυ ,μι1νιoμα μαλλιιbν ,

ξιiριoμα ,καθd,ριoμα δονπrbν )

0 )

104 Πρo6 και απ6 την τoυαλ6τα
Qειριομ6q
ρ otiχ.ων, ο'κoliπια μα,πλf oιμo)

5

5). Κιilνει μπιilνιo 0
156. Περπιiτημα aε επiπεδη επιφιiνεια 10

0 5'H ειiν εiναι ανΙκανοq να
περπατf1cει,πρ oωΘ εi αναπη ρικ6
αμαξiδιo;

5 107 Αν6βαoμα και κατ6βαoμα
oκαλoπατι<bν

5 108. Nτιiaιμo (oυμπεριλαμβdνει το
δ6oιμo των παπoυτoιrbν,πρ6oδεoη
κηδεμ6νων )

5 109 Λειτoυργiα εντ6ρων
5 1010. 'Eλεγτoq κιiοτηq

52 xΙv

1 1. Συνoλικ6q βαθμ6q....
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ΔEΙΚTIΙΣ BARTΙΙEL *

(*) Για ιiιτoμα περιορισμ6να oτo aπiτι.
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(53) Χv.ΚΛΙMAΚΑ ΠoΙoTΗTAΣ ToY (EY ZEΙN),

Αυτοου μενη,QWB-SA' vΙQ4

Αυτη η μεΜη ρωτd για τα πρoβλf ματα υγε(αq πoυ

βιrboατε τιg τελευταiε6 3 ψbpεq1ωρiq να
αυμπεριλαμβdνετε τη αη μερινη μ6ρα. Παρακαλoιiμε
να απαντηoετε αε 6λε9 τιq ερωτηοειq
αυμπξριbνovταq τoν κατdλληλo κriκλo με μπλε η
μαιiρo μελdνι.Σαq παρακαλoυμε μη χρησιμoπoιεiτε
αημdδια και να μην γρdφετε με μoλfβι.
Σαg ευ1αριoτor1με.
Σημεριvη ημερoμηνiα

Hμ. Mnν. Xρ.
M6ρog Ι _ 0ξ6α και Χρ6νια Συμπτιirματα

1. Παρακαλoliμε υπoδεiξτε εaν ε'ιηαrε
πριioφατη εμπειρiα oε καΘ6να απ6τo.
παρακιiτω oυμπτΦματα li πρoβληματα
υγεiα5.

'Ε7eτε,.,
α) απιbλεια 6ραoηζ η ooβαρf1 εξoΘενηoη 6ραoη9
και σrα μdτια;..............,.Ναι o ο1ιO
απωλεια 6ραoηq η ooβαρη εξαoΘενηoη 6ρααηζ
μ6νo αro tια ψατι;'. '... ......Nαι o 'o1ιO
β) πρoβληματα oμιλiαq 6πω6 τραιiλιoμα η
αδυναμiα να μιληoετε καΘαρd; Nαι Q 'o1ιQ
γ) ακρωτηριαoμ6 η παρ6λυo'η 1εριιbν,πoδιιilν,dvω η
κdτωακρων;.. .....,NαιQ 'oxιO
ακρωηριαoμ6 η παρdλυη δακτυλων 1εριιbν η
πoδιων;... ..,......Nαι 9 'oτι O
δ) oπoιαδrjπoτε παραμ6ρφωoη oτo πρ6oωπo,τα
δ0κτυλα,την παλdμη f1 τo π6δι fι η μ6η(π.x'
ooβαρη ακoλiωη)..........Nαι o'oxι O
ε) Γεvικη αδιαΘεo[α,κ6πωoη f1 αδυναμiα;

..,..... Nαι Q 'oxιO
ζ) πρ6βλημα με τo να εiατε πdνω f1 κdτω απ6 τo
κανovικ6 oαq βdρog.. ' .....Nαι9 'otιO
η) πρoβλfματα με τo να ε(αrε πdvω η κdτω απ6 τo

βdρoqoα6;... ...Nαι9 'oχιO
Θ) πρoβληματα επαρκoriq μdσησηζ τoυ φαγητoti
σαg...... ..........NαιO 'o1ι O
ι) oπoιαδf1πoτε απιbλεια ακoηq f1

κιilφωαη;... ...''., Nαι O 'oιι o
κ) oπoιαδηπoτε dξια λoγoυ δερματικd πρoβληματα
6πω6 ooβαρf1 ακμη,ξ μεγdλα εγκαliματα f1 oυΜg^
αεo πρ6αωπo,oιi:μα.16ρια η π6δια; Να9 'o1ι L)
λ) 6κζεμα 11 εξdνΘημα με κdψιμo η
φαγo6ρα;... ....'....''..Nαιo 'o1ιO
Πoια απ6 τα παρακdrτω ιατρικd βoηξματα
1ρηaιμoπoιεiτ ε i1 6aετ ε;

Nαι o 'oχι

πρ6βλημα.Ε6ν δεν εi1ατε τo οriμztτωμα τιq
τελευταiεq 3 μ6ρεq παoακαλoδμε uην
αφricετε την εocirτηοη αναπιiντητη αλλd
ουμπ\ρdroτε τo <<καμ[α μ6ρα>.E&ν εi1ατε
την εμπειρiα τoυ oυμπτιbματoζ τιζ
τελευταiεg 3 μ6ρε6, παρακαλoδμε oημειιilοτε
πoιa pt'pα τo εi1ατε,ειiν τo εt7ατε
περιoo6τερo απ6 ψiα μ6ρα,ουμπληρ<iloτε τιq

πoυ τo

Ei1ατε... (παρακαλo6με oυμπξ ρ<iloτε τιq ημ6ρε6
πoυ τo αιoΘανΘ{κατε)
α) oπoιαδηπoτε πρoβλf1ματα με ην 6ρααη σα6 πoυ
δεv διoρθcυνoνταν με γυαλιd η φακoti6 επαφiq
(6πω9 διπλωπiα,παραμoρφωμ6νη 6ραη,αοτραπθg ξ
τρεμoriλιαoμα);

g Καμiα μθραo ΧΘ6q1 2 μ6ρεqπρfη 3 μ6ρε6πρiν

β) oπoιoδηπoτε π6νo αrο μdτι,ερεθιομ6,6κκριμα η
υπεoBoλικfi ευαιοΘnoiα οτo ιoιbc:

O κoμioμορ;o ΧΘh; o2μ6ρεg'πρiν Q μ€ρεqπρ(ν

γ) Πoνoκ6φαλo;
g Καμiαμ6ραoΧΘ6qg2 ψt'ρεqπpiν 93 μ6ρε9πρiν

δ) Zdλη,π6νo οτo αυτi η εμβo69 oτα αυτιd οαg;

o Καμiα μ6ρα0 Χθ6902 μθρεg πρiν Q3 μ6ρε9 πρiν

ε)Δυoκoλiα oτην ακof1 f1 6κκριμα η αiμα απ6 τo
αυτi;

o Καμiα μ6ραo Χθθq92 μ6ρε9 πριν Q 3 μθρεq πρiν

ζ) Boυλωμεvη η υγρi μfη f1 αiμα απ6 η μfη;
O Καμiα μ6ρα0 ΧΘ6qo2 μ6ρε6 πρiν o 3 μ6ρε9 πρiν

η) Eρεθιoμεvo λαιμ6,δυακoλfα αεην κατdπoη η
βραpη φων(;

Q Καμiα μθραo Χθ6gQ2 ψt'pεgτρiν Q3 μ6ρεqπρiν

Θ) Π6νo oτo δ6vτι η oιαγ6να;
o Καμiα μ6ραo ΧΘ6qo2 pθρεgπpiν o 3 μ6ρεq πρiν

ι) Eρεθιoμεvα η αιμoρραγοliντα 1ελη,γλrboo'α f1

o6λα;

Q Καμiαμ6ραoXΘ6qo2 ψtρεgπpiν Q3 μ6ρε9πρiν

oδoντocπoι1iεζ;... .......
Mπoυκdλα oξυγ6νoυ;......
ΠρoΘεoη;'..
Γυαλιd f1 φακoιig επαφ{g:. .

BoηΘηματα ακoξ6....,......
MεγεΘυvτικofq φακoιig....,
Σηρiγματα λαιμoli,ρdμ6 η
πoδιoli...

κ)Bη1α η αυριγμo (oφtiριγμα);
o καμια μ6ραO xθθqO2 μ6ρε9 πρiν O 3 μ6ρεq πρiν

^ λ) Διioπvoια1 δυo16ρεια αιην αναlryφη;
U Kαμiα μ6ραU ΧΘ6qU 2 μtρεqπρ(ν U 3 μθρε6 πρiν

Nαι
Nαι
Nαι
Nαι
Nαι

Nαι o 'o1ι O

o
B
oo

'oχι
'oxι
'oxι
'oxι
'oxι

o
Bo
oo

2. Στoν παρακιiτω κατιiλoγo
πpoβ\μι1των,υπoδε[ξτε πoιεq μ6ρεg (ειiν
υπιiρ1ουν) απ6 τιgτελευταiεg τρεi6, μη
περιλαμβιiνowα€ τη στlμερινi1' ε1γατε τo

μ) r\λγoζ αro Θιbρακα,πiεαη,παλμotiq,γρηγoρoυg f1

αφo66 κτ6πoυ9 τηq καρδια6 η 6λλη δυoφoρiα oτo
Θιbρακα;

g Καμiα μ6ραo Xθθqg 2 μbρεgπp|ν 63 μ6ρε9 πρiν

Παρακαλιir oυνε1ioτε aτην επ6μεη οελiδα-
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ν) Ανακατεμενo oτoμd1ι,κoιλιακ6
π6νο,ναυτiα,κdψιμo f1 6μετo;

o Καμiα μιθρα Q Χθ66Q2 μ6ρεq πρiν Q 3 μ6ρεq πρiν

ξ) Δυoκoλiα ατην κiνηoη τoυ
εvτ6ρoυ, διdρρoια,δυσκoιλι6τητα,αιμoρραγiα απ6 τo
εvτερo,μαliρα oαν πiοoα κ6πρανα f1 dλλο π6νo η

^ δυoφoρiα αrψ περιo1,η τoυ πρωκτoιi;
υ Καμiα μθρα ν Χθ6qU 2 μbpεqπρiν 

ν 3μ6ρε9 πρiν

o)Π6νo,κdψιμo η αiμα σtα ofρα;

Q Καμiα μ6ρα o ΧΘ6gQ2 ψΕρεqπρiν Q 3 μ6ρε9 πρiν

π) Απrbλεια ελεγ1oυ η6 κυo'τη6,αυp66 νυ1τεριν6q

oυρηoειq η δυoκoλiα με την otiρηη;
g Καμiα μ6ρα o ΧΘ6qg2 μθρε6 πρiν 9 3 μθρεq πρiν

ρ) i\λγoq γεwητικrbν oργdνων,φαγoliρα,κdψιμo η
παΘoλογικ6 6κκριμα η κρdμπε6 oτo περiνεo η
παΘoλoγικη αιμoρραγiα;(αυτη δεν περιλαμβdνει η
ιoυoιoλoγικt't πεoioδo)'

o καμια μiρα'o'xeεqoz μΕpεqπρtν o 3 μ6ρεζ nριν

o) Σπαoμθνo 1θρι,καρπ6,πατorioα,π6δι η dλλo
oπαoμθνo κ6καλo; (ιiλλo εκτ69 απ6 αυτιbν τη6

O [6ox}?μερo o xοεgoz μ6ρε9 πρiv o 3 μθρεg πρiν

τ) Π6νo,δυoκαμψiα,κρ&μπεq,αδυναμiα η μoriδιαoμα
αro λαιμ6 fr η μ6αη;

O Καμiα μ6ρα O ΧΘεqO2 μ6ρεq πρiν O 3 μθρεq πρiν

υ)Π6νo,δυoκαμψiα, μυικθg αυαπdoειq,αδυναμiε9 f1

πριν

φ) Π6νo,δυoκαμψ iα,κρdμπε6,αδυναμiα η

μοδδιαoμα oτιg αρΘρcυoειg η μfεg ηq κεφαλf1g ,τoυ

1εριori f1 τoυ πoδιoιi,τoυ dνω η κdτω dκρoο;

Q kαμiαμ6ρα QΧθθq Q2μ6ρεqπρiν Q: μερε6
πρ1ν

x) Πρηξιμo oτoυg ααrραγdλoυq,16ρια,π6δια (
^ κοιλιd:o λTri}'rroo o rrr, o, urr.rnρi'Q: μερ16

πpiν

ψ) Πυρετ6,ρiγη f ιδριilτεg;

Q Kαμiα μθρ@ xeεg Oz μερεq πρirQ3μθρε6 πρiν

^ ω) Απιbλεια ηg αυνεiδηαηg,λιπoθυμfα f1 oπαoμoti6;() Καμiα μ6ρα U ΧΘθg υ2 μ6ρεq πρiνU3μ6ρεg πρiν

ωα) Δυoκoλiα με την ισoρρoπiα oαg,oην 6ρθια
θ6on fl τo πεoπdτnμαl

o καμiα'μερα 
'OxδεΟz 

μ6ρεq πρiο3 μLρεqπρiν

3. Tα παρακdτω oυμπτcbματα αφoρoδv τα
αιοΘιiματα,τιg ακ€ψεη κ(ιι τιg συμπεριφoριig
oα6'Παρακαλoιiμε ουμπλη ρ<iroτε πoιεg

η μ6ρε6(ε&ν υπιiρ1oυν)κατιi τo τελευταio
τρημερo,1ωρiq να oυμπεριλαμβιiνεται η
σημεριvη' εi1ατε...

α)Πρ6βλημα να κoιμηΘεiτε η να παραμεiνετε
κoιμιoμθνoι;

QΚαμiα μ6ρΦ ΧΘ6sO 2ψbρε9 πpiιQ3μθρεq πρiν

β)Bρα16α διαoτηματα πoυ αιoΘανθηκατε
vευρικ6{ια f1 ταραγμεvo6/η ;

gΚαμ(α μθρα9 Χθεqρ2μ6ρε9 πρiηJμ6ρεq πρiν

γ)Bρα1θα διαoτηματα πoυ αιοΘανθl'1κατε
αναoτατωμ6vo(η,κακ6κεφo9/η,δtioΘυμo{η;

gΚαμiα μ6ρη Χθ6692μtpεq πρiνξμθρε6 πρiν

δ)Yπερβoλικη αvηαυ1(α 1 Φxoe;
Q Καμiα μ6ραo ΧΘ6q92μ6ρε6 πρiιQβμ6ρεq πρiv

ε)ΑιοΘdνεατε 6τι εioτε μ6νoy'η η απoμoνωμενoq/η;
oKαμiα μeρΦ xoc6O2μ6ρε9 πρiιo3μθρεq πρiν

ζ)Αιoθdνεoτε 6τι εi1ατε λiγo η καΘ6λoυ 6λεγ1o ατα

γεγoν6τα τηg ζωηq oαg;

QKαμiα μθραQ Χθ6gQ2μ6ρε6 πρiιQ 3μ6ρε9 πρiν

η)Αιoθdνεoτε φ6βo,ερεΘιoτικ6τητα η 6τι εiοτε
κoντd ο'τo ναxαoετε ηv ψυ1ραιμiα oα5;

gKαμiα μθρη Χθ669 2ψbρεc, πρινqβμ6ρεq πρiν

Θ)M6θη;

QΚαμiα μ6ρQ ΧθθqQ2μ6ρε9 πρiιQ3μ6ρεq πρiν

ι)oπoιανδηπoτε μεiωoη τoυ oεξoυαλικoδ
εvδιαφ6ρoντoq η ηq επιτ€λεαηq ηq oεξoυαλικηg
λειτoυη1αg;

o Καμiα μ6ραO ΧΘθ902μ6ρε9 πρiιo 3μ6ρε9 πρiν

κ)Σliγ1υαη,δυoκoλiα καταν6ηαη9 γραπτιbν f1

πρoφoρικιilν λ6ξεων f1 αημαντικη απωλεια μνημηζ;
QKαμiα μ€ραQ XΘθqQ 2μbpεq πρiι'Q3μθρε6 πρiν

λ)Σκθψειg η εικ6νε6 που δεv μπoρoιioατε vα
βγιiλετε απ6ao μυαλ6 ααg;

gΚαμiα μθραU xoc692μb'ρε9πρινν 3μ6ρεq πρiv

μ)Λiψη oπoιανδηπoτε φαρμdκων,περιλαμβdvoνταq
και τα μη συνταγoγραφηθεντα απ6 γιατρ6
(αoπιρiνη/Depon,φαρμακα για ην
αλλεηiα,ινοoυλ(νη, o ρμ6νεq, αντιoυλληπτικd, φιiρμα
κα για τoν Θυρεoειδη,κoρτιζ6νη);

gKαμiα μ6ρα9 XΘ6692μtpεc' πpiνqβμ6ρε6 πρiν

ν)ΑκoλoυΘεiτε δiαιτα πoυ oα9 δ6θηκε απ6 γιατρ6
1ια λ6γoυq υ1εiα6; ^oirμil μεδβ xeeqo 2μbpεgπpi'Ρ 3μ6ρε9 πρiv

ξ)Aπιilλεια 6ρεξηg i πoλυφαγiα;
gΚαμiα μ6ρα9 XΘθ6ρ2μ6ρε6 πριγ93μ6ρεg πρiν

Παρακαλrir ουνε1iοτε oτην επ6μενη οελ[δα-
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4. Tιq τελευταiε6 3 μ6ρε9 εLaατe aυμπτ<bματα η
ενo1λriοειg υγεiαg η π6νoυq πoυ δεν
αναφ6ρθηκαν;

O πnl Ooxl
Edv ναι, πoια ηoαv αυτd και πoιεg μθρεg τα εi1ατε;

Συμπτιilματα Ημ6ρεq
4...............
B

M6ρoc ΙΙ _ Aυτoφρoντiδα
5. Tι6 τελευταΙεg 3 μ6ρε9...(παρακαλoδμε

ουμπ\ριδoτε τιg ημ6ρε9 πori τo
αιoΘανΘliκατε)

α)περdoατε μθρoq τηg μ'6ραg η τηq νli1ταq ω6
αoθεvf16 αε νooοκoμεio,oiκo νoοηλεiαq η κεvτρo
απoκατdoτααηq;

Q Kαμiα μ6ραQ X θ6gQ 2 ψb ρ εq πρiτQ3 μt ρ ε9 πpiν

β)Εξαιτiαg oπoιαoδf1πoτε εξαoΘεvηoηg η
πρoβληματoq υγεiαq 1ρει6oτηκατε βoηΘεια για η
φρoντiδα των πρoσωπικιbν οα6 αναγκdlν,6πωq λf1ψη

φαγητoti, vτδαιμo,μπdνιo ξ να κυκλoφoρεiτε oτo
oπiτι oαg;

Q Καμiα μ6ρα QXθQ 2ψbρεq πpiβ3 ψb'pεg πρiν

M6oοc ΙΙΙ _ Kινητικ6ΞηΞq
6. Tιq τελευταiεq 3 μ6ρεq...(παρακαλoriμε

oυμπ\ρ<6οτε τιg ημ6ρε6 πoυ 6γινε)

^ α)Πoιεq μ6ρεqoδηγfοατε κd.πoιo 61ημα;
(J Καμiα μ0ρα UΧθ69 ()2μbρcgπρi{J3μ6ρεq πρiν

β)Πoιεg μ6ρεq pηoιμoπoιηoατε ενα μ6οo μαζικηq
μεταφoρd6 6πω9 λεωφoρεio,ηλεκρικ6,τραiνo η
αερoπλdvo;

g Καιιiα μ6ρα 9ΧΘ6q 92μ6ρε6 
πρiνρ 3μ6ρε6 πρiν

γ)Πoιεq μ6ρεq δεν oδηγ(oατε κdπoιo 61ημα f1 δεv

1ρηoιμoπoηoατε μ6oo μαζικηq μεταφoρdg εξαιτiα6

η6 υγεiαq oα6 η 1ρειαoτηκατε βof1Θεια απ6 dλλo
πρooωπo για vα τα 1ρηoιμoπoηoετε;

M6ρoq ΙV -Φυoικτi Δoαοτηρι6τητα
7. Tιq τελευταiεg 3 μ6ρεq εoεig...(παρακαλoδμε

oυμπ\ριiloτε τιq ημ6ρε9 πoυ
τo αιoΘανΘfκατε)

α)Ei1ατε δυoκoλiα να ανεβαiνετε oκαλια (
ανηφ6ρεq fi ν α περπατατε αro πεζoδρ6μιo;

Q Καμiα μθρα QΧΘ6q Q2μb,ρεc'πρiιQ 3μ6ρεq πρiν

β)ΑπoφΦγατε τo περπdημα,εi1ατε πρ6βλημα με τo
περπdτημα ξ περπατorioατε πτo αηα απ6 6λλα
dτoμα ηg ηλικiαg oαq;

OΚαμiα μ6ρΦΧΘθg O2μeρεg πρiro3μθρε6 πρiν

γ)Koυτoαiνατε ( 1ρηoιμoπoιoliο'ατε
μπαoτotlνι,πατερiτoεq η υπooτηρικτικ6 μθoo
βαδioματoq;

o ΚαFiα μ6ρα oΧΘ6q o2μbρεq 
πρi5 3μ6ρεq πρ(ν

δ)Απoφεriγετε i1tγετε πρ6βλημα να λυγioετε, να
oκ6ιyετε fi να γoνατ{οετε:

O κoμio μ6ρo O xeεqOzμcρεq πρiιo 3μθρεq πρiν

ε)E1ετε κdπoιo πρ6βλημα να oηκιiloετε f1 να
κoυβαλf1oετε αντικεiμεvα καΘημερινηq χρησηζ
6πω9 βιβλiα,1αρτoφιiλακα η εiδη παντoπωλεioυ;

Q Καμiα μ6ραo ΧΘ6qQ2μ6ρεg πρiιQ3ψbρεc'πρtν

ζ|Εγετε oπoιoνδηπoτε dλλo περιoριομ6 τηg
oωματικηq κiνηηg oα6;

ρ Καμiα μθραO Χθ6992μ6ρεq πρiι93μ6ρεq πρtν

η)Περdoατε 6λo η τo περιoooτερo ηg μ6ρα9 oα9 oε
κρεβ6τι,καρ6κλα η ντιβdvι λ6γω πρoβλξματo6
υγεiαq;

QΚαμiα μ6ρQ Xθ6gQ2μtpεc,πρiιQ 3μ6ρεq πρiν

Θ)Περdoατε 6λo η τo περιoo6τερo τηq μ6ραq o'ε
αναπηρικη καρθκλα;

gΚαμiα μθρα9 Xθθgρ2μbρεc'πρiνo 3μ6ρε9 πρiν

Eιiv oε αναπηρικη καρfκλα, πoιε6 μθρεq κdπoιog

3μ6ρεq πρiν

Mθρoc V-ΣυνtiΘηc δoαoτnρι6τnτα
8. Tιq τελευταiε6 3 μ6ρε9...(παρακαλoδμε

ουμπ\ρΦoτε τι5 ημ6ρε6 πoυ τo
αιoΘανΘηκατε)

α)Εξαιτiα6 oωματικcυν lj αυναιoΘηματικιilν λ6γων
υγεiαg, πoιεg μ6ρεg απoφriγατε, 1ρειαoτηκατε
βoηΘεια η περιoρioατε κdπoιεq απ6 τι6 αυvξθει6
δραoηρι6τητεq oαq,6πωq εηαo[α, α1oλεio η
oικιακη απαα16ληoη;

gΚαμiα μθρη Χθ6qg2μΕpε9 πptνq3 μ6ρε9 πρiν

β) Eξαιτiα6 oωματικωv η αυvαιοΘηματικιbv λoγων
υγεiα9, πoιεg μθρεq απoφriγατε ξ αιoΘανθηκατε
περιoριoμενo{η Φo να κdνετε κdπoιε6 απ6 τιq
αυν(θει6 δρααrηρr6ητεq oαq, 6πωq επ[oκεψη oε
oικoγθνεια f1 φiλoυg,αγαπημεvεq αυνηΘειεg,ψcbνια,
δημιoυηικ66 η θρηoκευτικ6q δραoηρι6τητεq;

Q Kαμiα μ6ραO Χθ6qo2μ6ρεq πρiιo 3μ6ρεζ πρiν

γ)Σε πoιεq μ6ρεq εi1ατε αλλαγf1 των ο1εδiων η των
δραoτηριoτητων εξαιτiαg ηq υγεiαg oαq; (Σκεφτεiτε

μ6νo τιg δραoηρι6ητε9 πoυ δεv αναφ6ρΘηκαν οτιg
τελευταiε6 2 ερωτf1αει6).

gΚαμiα μ6ρq9 Χθ69ρ 2ψbρεc, πρiν6 3 μ6ρε9 πρiν

Aν

9- α) Θα λεγατε 6τι η υγεiα oαq εiναι;
gΑριoη ρ Πoλti καλη9 Καλη3 Ικανoποιητ9 Κακη

β)Συμριτικd με θνα 1ρ6νo πρiν, πωq Θα

εκτιμo6οατε ην υγεiα ααg οε γεvικ6q γραμμ6ζ
τιbρα;

q1 Πoλti καλιiτερη απ6 6τι ενα 1ρ6νo πρiν

g Κdπωg καλfτερη απ6 6τι 6vα 1ρ6νo πρiν
g Περiπoυ τo iδιo 6πω6 εvα 1ρ6νo πρiν

Q Kdπωq 1ειρ6τερη απ6 6τι ενα φ6νo πρiν
g Πoλιi 1ειρ6τερη απ6 6τι εvα 1ρ6νo πρiν
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γ) ΣκεφΘεiτε μiα κλιμακα απ6τo 0 ωqτo 100, με
τo 0 να εiναι η λιγ<iτερo επιΘυμητη κατdoτααη τηg
υγεiαζ πoυ θα μπoρorioατε να φανταοΘεiτε και τo
100 να εiναι η dριαεη υγεiα.Tι αριθμ6 ,απ6 τo 0 ωq
τo l00 Θα δ[δατε αrην κατdαrααη ηg υγεfαq oαg,
κατd μ6oo 6ρo , τιg τελευταiεζ 3 μ6ρε9;

0 l0 20 30 40 50 60 70 80 90 100

oooo ooooo oo

10. Παρακαλoιiμε oυμπληριilστε τιζ παρακ6τω
ερωτliσειζ:

Φιiλo: g Avδραq

OΓruo[κα

Ηλικiα:

Πoια εiναι η εΘνικ6τητα oαg;
Eλληνικf1;
Αλβανικη;
Boυλγαρικη;
Αραβικη;
i\lλη;

Πoιo απ6 τα παρακdτω περιγρdφει καλtiτερα ην
εκπαiδευαη oαg;

Q Δημoτικ6 Σ1oλε[o

Q Γυμνdoιo

g Λfκειo

g Κoλεγioυ (T.Ε.Ι.)

o Πανεπιo'τημιo

O Mr'on-χ,oκ6q τiτλog

Σαq ευ1αριοτofμε πoυ αυμπληριboατε τo QWB
SΑ v1.04 γιαηνMεΜη Kατdoταoηqτηg
Yγεiαq.

Θ Copyright 1996' Η μετdφραoη
πραγμaτoπoνi1Θηκε απ6 τoυq: Χρτiοτo Λιoνη
,Eπiκoυρo ΚαΘηηη Oικoγενειακη g Ιατρικri6
Πανεπιoτημioυ Κρητηt, Φωτεινη Αναoταοioυ
ιατρ6, μετιi απιi 6δεια των oυγγραφ6ων Robert
M. ΚapIan 

' 
Theodore G. Ganiats and William J

Sieber.

ΑριΘμ6g
Eρευνηη

ΑριΘμ6g Πρωτoκ6λλoυ



APPENDIX 1

TE E Rο YΑL x' RE E aU E s T ΙοN N ΑΙRE r'ο R s P ΙR ΙT UAL AN Ι) RE L ΙG ΙoU s BEL ΙE rs
Tο ROYAL FREE EPΩ TEMA ToΛorΙo r Ι-Δ TA ΘpttΣΚE YTIΙ{A I(AΙ πNE YMΑTΙΙ{A πΙΣTEYΩ

This questionnaire conc€Ιns yoιrr beliefs πd vblrs abοut life. To staτξ couΗ you teΙl us your

Age 

- 

Seκ 

- 

Date 
--Code number

To ερωηματoλ.οryιο mπ6 αφoρ& τα zποτεirω oα6 κω. π6 απ6ψεη oη μα η ζΦ

Ηow wοukl yοu desοribe yοurself (tbk one or morc):
tr t}v1alτied Π *Living with a parftrer Π *Divorced Ξ *Widolvd Ξ *Seμrated Π *SingΙe

Πωg θα zεριγρdφατε τοv εαrτ6 oα6 ( Bιiλτε oε κυtdιο 6vα f1 zεριοo6ερα τετραyωνt&α):- 
tr Φ"μoeη a Ζω ψ το oιlιτρoφο μoυ trΔιαβψβο6-η trΧηροE_α

tr )b tiιdοταοη Γ] Aγψog-η

Ηοιv wouΗ you describe yοurseΙf (tbk one οr more):
*whiteΞ *bΙaοkBritistrb *shciΑfrbanl *B6kcaribbemΓ] *ΙndianΠ *PakistaniΠ *BangΙadeshiΞ *ChineseD *other

ΙΙωg Θα zτεριγριftφατε τoν εαrτ6 oη βftλτε κδκxο oε 6να η περιοαlτερα τεεραμlνiδια):

Κατcrγcιrγιi:
t Στερεoελλαδ1ηy'ιοα
tr ΓΙελλοzωηoιo{ιαtr Θεooαλ6{f
tr Mωcεδ$vαq/ιπoα
tr Θρωcιtbηg/ιoα
Εl Nηoι/υπβιοα(B6ρειo Aιγαio)
tr Νηoι6αfιοα(Αv. Αιγαio)
E Nηoιrbηy'ιοα(Κυκλ6δε,g)
t] Nηoιrbαpιoα(ozιoραδεg)
E] Nηoιdlη6/ιοα(Δωtiεκdnηoα)
Ξ Nηοιdlηg/ιoα(Ι6vιαηoιd)
tr Κηπκ6{αtr Πovποy'α
Εl AιγυπαrbηE/ιoα
Θ Kωv/πoλiηg/ιoα
tr Mικραoι&πβιαα
tr kιtιψoζτa
tl ΚΦτι &λλo. Πφωcαλrb liιευφιvlοτε

Are you?
*Empbyed Π *Unemployed seeking woιk Γ] *Strdent Ξ *Retired Ξ *Ηomemanager * on sbk leave

Eiατε;
tr Eψζ6μεrng-η tr AιερyoE-η
tr Απαo1oλοΦμεvοg με oικιωcα

tJ Φoιτφηg-τρια tJ Συvτξoξog
tr Σε αvφριrrπrα1 dδεια
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Ιf you are αnpbyed, can you describe yoιπ work?

Aν ε1πτn εψζ6μεvoE-η ' ψιοpειτr- vα μαg zεριγρdnμετε ττ1v εψαοiα

Ιf you are not αnployed now, rrhat was your last job?

Av δεν εψζεΦε τdlρq πoια riταv η τελευταiα οα.c δoυ)ειξ

We are nοw φing to ask you sοme questbτrs about yourretξbus and φiritual belbfs. Pbase ξ to arswer thαrι even if you have littb
interest in religbn.

Θα oη κιivουμ πbρα μριtd6 ω<6μα ερωτdoa6 opπκd με πg θηoιcειmκ0 και τα ?niευματικ& oαq zαοaιiω. Πφα<αλrb, προozια9fιoτε

να uτm'τfioee oε αιld6 ωcδμα κα w bγeτε μικβ w&α@ρov μα η θμpκdα

Ιn using the word religion, we mean the acfual μactfoe of a faith, e.g. φing to a tατιple, moηιιe, church or synagogue.

Some peopb do not fδlbw a φecific religbn but do tενe sηinπαl belbfs or eψriαrces. For example, they may believe that there is

some pοwer or force otherthan themselves that might inffuencε their life. Some peοpb thirιk of this as Gοd or gods, othαs do not
Some pοopb make sense of their lives withοut any religbus or spiritualbelief

'Oταv 21ηoιμoπoιoιiμ η )εξη Θμoκεiα, εuloοtlμ ηv ειηEρtη ιftσκτpη θφoκειlπκcov καθηκ6vπrγ. Για πφαδειγμα να πιγαirnυμ oω
vα6, oτo ζαμi, αηv εtο<λτptαt'1 η oιlvαyffi;
Κdzτοιoι flr€ραyπoι &v ω<oλουθoιiv μια oιryκεκρψ6η ΘΠoιatα, θ1orw 6μω9 zεvευμαπκd πιoτεir: { εμzιειρiεg 11α παραδειγμοζ μπoρi
vα πιoτεδoιrv 6π rzιdρμι κ&εoια ιiλλη ισχυξ η δυvφη θξω απ6 τoη εαιπoξ τoη η oπoiα μπoρt vα εηφdοει η ζΦ τoυ+ Κdπoιoι
&r,θροrποι το θεωφιlv ω,rπ1 η δiyvψη αη Θε6 f Θεοξ ειtιl ιiλλοι 6μ'
Ι 1α κcoιoιoη αιtΘμirτιoη η ζΦ Φρι 16ημα 2gωβE κ&τoια Θηoκειlπκη η πιεψαπκη πioη.

Therefore, would you say that you hav e a reΙlgious or sβiluaΙ uιιdα'starιdirrg οf yοur' life? βlease tbk οne or more).

Π *Religioυs Π *Religiolls and φiritual
tr *Spiritual E +Neitherrelξbusnοrspirihnl

Eτoι θα λ6γατε 6αbγεω μιαΘηoκειlπκri η πιειμαεικ{ καταv6τpη ηE ζΦζ σξ;
βftλτε aε κδκλο αιπ6 zωυ zτεριγριfiφε καλ$περαην ιi.lωψη oαg}

trΘηoκειrπκιj tJ Θηoκamκr1 κιπzιιευμαακ{ E Ιlιευμαπκf
E or}τε θηoκευακη, αilτε πιεtlματικτ]

1

Ιf yοu have NEνER had a RELΙGΙOUS or SPΙRΙTUΑL BELΙEF, phase gο to Qιιestbn l 3 on page 3.

otherwise, PLEASE TRY To Α}.ΙS\ryER T}ΙΕ FOLLO\λ/ΙNG QLΙESTΙONS:

Edv ΠoTE oα6 δεν εi1ατε ΘPΙΣΚEYTΙKΑ η Ι]NEYΙ\{AΓΙΚΑ ΠΣΓEYΓι zιαρωcαλιil πηγαiιετε oττ1v ερcυηοη 13.

Δαρoρεπκιi , ΙΙAΡΑΙζΑΛΩ ΙΙPOΣΙAΘHΣTE NA ΑΙΙANTΙΣETE ΣΙΙΣ EΠOMENEΣ EΡCΣΓ}ΣEΙΣ:

2. Can you οφΙain briefly what foπn yοιlr relξbus/spirifualbelief has taken?

2. IWτoρεiτε vα μαE ξημoετε w αιlιπoμiα η μoμpη 61φw πdρει τα Θηoκειmκ& / rτιευμαπκd, οαE zπoτεixrr;
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Some peοpb hoΗ st.ncry to their vbws and οthers do not Ηοιv stsoψly do you hold t,o your retigioυdφirihnl vieιv of life?

Circb the number that btdοsοΦes yοur view'

3. Kdπoιoι Φrθρο:ποι θpιπ ια2ρβq ατδψειg εrιb κ&τοωι &λλοι 6μ Ιt6οοι ιqpβ6 εtvα oι θρτpκευπdd znπ:rμαπκθg ατrψη
ooq μo η Φt (Bdλτε οε κftiλο ωv αβ0μ πoυ uεμγρOrρει ηγ dπoψη οη)'

ο12345678910

3.

ω6ψειg

92 83 74 5 6

Ααθεvεξ
απ6ψεη

0
Weakly heΗ vbtv

10

SfrongΨ heΗ view

4. Do you have a sμοiΓr rclξbn?
*Ι dο not observe a retigbn (go to question 8) l *Roπιαι Cathοliο Εl
*Chιlrch of Enghnd/dgtban D *othα Protestant Ξ *ΕvωgelbaΙ christirι Π

*other Christian Π *Shiitρ Moslern Π *Surmi λ{oshn Εl

*Jeu, F *}Ιindu l *Jain Π *siklι Εt tBrddhi'st Π *other

4' E1ετε μιuoιrγιωψψ6'ιη Θηοκεtι
(Bdλτε 

'ωκxο):

tr Δεv ωcoλοtfdrκ&υoια Θηακdα (πψdrετεoτrJvεβηοt1
n Χριοτιαvξoβδδοξοg tr Κοθολικξ tr Aγyλικαv6E tr
tr ΧρoπαvξEδαγyελιοηg tr Αtrλου'εtδoιηΧριοτιαvξ
tr ΣiηEνrαiοoΦω"e trΣoι:vtηEtιdoιlαoυλμfvog
tr Bβρωοg tr Ιιδoυoη6 tr Σι1 tr Boυ&οτfg
tr Αλλο

8)
1\λλου dtioιη ΓΙρoτεοτ6ιπι'19

Can you give mοre detaif (e.g. derιoιninatbn, εect)

tvfmρεtτε vα μαg δcoοετε zεριω6τερο6 )uelυτoμθρaη; (πτ 
^0τlισ' 

τcιhwΦ 

-

5.

5.

Do any οf the foΙbιring p1ay a μrt in yoιlr betef? For eωιnph, yοu miglt pray or meditate abrιe or ιvith οther peopb' (tbk as

many chοbes as appb to you)
Prayer
Cereιnony (e.g. wastιing bοfore μοy€r, areligbus servbe)

lvleditatbn
Reading and shdy
Cοntact ψith religbus bader
None of the above

Πζει κ&τoιo m6 τα παρcrcdπl κ&τoιο βλο oτo ποτει1υ oα6 liα πφdδεημ(ζ μπoρεt vα φooεrr2ρoτe f vα κdιvετε &αλ'ομφ6

μ'il""q η μζt με 0λfiξ*θ@ψ.'(Bfλτε κftoρ oε 6oεEπεριzπΦοεη θ1oιπ εφαρμγ{ αε oαq)

Ι'1oοoευγl1 tr }vi6vοg_η tr ΜΦ με *λλρΙξ οn'θρi0πο1ξ

Tffiιαrπ"*lιτrιuo ηρpyτη zτφα,ιrτf- uιg Θo'ξFgυ.T]c6 φλβfli) 
^

-_ tr tnΙ6voξ-η tr Mαζt με Φλλρυg α"θ{'rltfrυζ

Δια},αrιoμ6c tr tu16vog-η tr Mαζi μ tλλoψ αιθρdποtη

Eiffi-_*urμoι trM6vοq_η trtvlαζtμtλλnηω,θΦtπoιη
ffi*ο,ψrεo' Εl }vtr6vοgη tr λ/Ιζt με &λ,oυξ αtορωπoψ

Kωι,6vα ατ6,τα,παQωtdvω

6.

6.

tr Αlone tr Withotherpeοple
Π Αlorp tr Wittιοthαpeople
tr Αtoιn Π Withotlιαpeople
Π Αtorw Ξ WittιοtlιαpeφΙe
l Αloιre tr wit}ιothαμopb
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7. Ηolv importarrt to yοu is the praοtbe of yοιπbelbf (e.g μivate meditatbn, religbus services) in your day-to-day life? Pbase cirρb the

nιrmber on the scab whiοh best describes your vbrv'

οl23456'Ι8910

Not necessary Essential

Π6oo oημαvπκξ για σ(Ιξ dvcn η ιioκι1oη πυν θηoκευπκωv oιη πιοτευω (π.21. προoovπκ6g tiαtrομoμ6E πφακoλοιlθηαη Θεiη
λειτoυρyiαq) oττμ κΦημεριη οαq ζΦ; (Bdλτε οε κι1κλo τov φιθμ6 που zεριγρdφει καλ6τερα τηv ,iπoψη oαq).

012345678910
'oμ Απαρdητo Etvαοημcιvπκ6

You can eψlain further if you lvould like tο:-

Av Θ6λετε μzωβtε vα μη εξryηoετε rrεμσσlτερo:

8. Do you believe in a φiritual poιver or force other than yourself that oaninfiuence what happens to you in our day-today life? Please

circle the nιηnber on the scab ιγhich best describes your view.

01234567891Ο
Νο irrffuαιce

8. Πιοτε{εε oε βα znευματικti δwαμη η ιαβ ξω ωε6 αry εαιπ6 οιη η oπoiα μπoρεi vr ετεημιiιοει το π oιψβαiνει oηv
καθημεμη oαE ζΦ; (BαλΦ οε κ{tιcλo τov φιΘμ6 πoυ περιγρdφει καλυτερα τηv ftυoγη oη).

01234567891Ο

Καμiα Eπiδμοt1 ΙopηEπξαoη

9 ' Do you believe in a spiritual porψer or force other than yourself that enabks you to cφe persoπally with events in your liΓe?

Pbase circle the number on the scale which best describes yοur view

012345678910
No heβ Αgreat heb

Πoτε{ετεoεβαπιευματιn1 δηyvαμητ1ιax6 bΦαrτ6τovεmπ6 oαEηοπo{αετηρεζει ηyυvψησξ vαωνaτrrξbpψωτετα
αυμβdvτα τηg ζΦζ σα6 (Bαλτf oε κ6κλo τov φιΘμδ πoυ zωριγρdφει καλιitερα ηv dοωψη οαε).

9.

Ο 1 '' -1 4 5 6 7 9 1ο8

Καμiα Boηθεια Mεγιiλη Bοt'Φια
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10. Dο you believe in a ψirifualpower or foτυe οther tlιan yolπseΙf that infhrences vrorΗ affairs, e.g. wars? Please circle the nurnber
on the scεb which best desοribes your view.

012345678910
No infhlence tοng influence

10 Πιατε{ετε oε 1tiα πlευμαπκt! δη}vαμη η ιoβ 6ξω ατ6 τοv εαιπ6 oη η αποiα εzηρειiζει τα παyκ6oμια γεγol,6τα
τιb}εμoν (Bαλτθ οε κ6κλο τοv φιQr6 ιτaυιε,φγp&ιφι καλirτερα ττ1v ,5ποψη oαs).

τc.t

Ο 1
,'

3 4 5 6 7 8 9 1Ο

Καμ{α EπiΦοrη Ιqρρ{ Eπifuαοη

1 1. Dο you bεlbve in a φiritalpοlver οr force οther tharι yoLιrself that infhrerιces nafural disasters, like artlrφlakes, floοds? Pbase
cirοle the number on the scab which best describes yοur vieιv'

οl2345678910
No in{fuence inflιrαιce

11 Πιοτεiετε αε βαzτιευματικη δ0vαμη η ιαβ 6ξω αιιb τan εαιlτb οαE η oποiαετπpει1ζει πg φloι#6καταoτροιβ9 &τrrl5
oειoμot, πλημμ6ρεg ; (Bαλτ6 oε κtkλo α}ν φιΦ6 zωυ zτεριγμ5ιφει καλirτερα τηv ι1πoγη oη).

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Κα1ιiα Eπiδραοη Ιqρη Eπiitoαοη

t2.

12.

Dο you commwιicate in any way with a φirifual pοwer, for etrample by pmyer or cοntaοt via a mediυm?
YeV No/ Unsure
Ιf yes' desοπbe form of οommunicatjon

Erπκoιvο:rεiτε μ oπoιοξzωτε τβπο με κfuτoια znευμααη δirvqη, μα παμiδειγμα με τιρocυμ'1 τi βoω κdαιοιoυ μθvτιoυμ;
(Bαλτθ οε κlκλo ωτ6 πoυ περιγριiιφι καλriτερα την &ωψη οq).

Ε] Nα tr'oχι ΕI Aβ6βcnog

13. Dο you think that we exist in sοme form after oιlr death?

Yes/ No/ Unsure Ιf yes, describe the form:-

13. Noμζετε 6π ιπdρ1xουμ μ κΦιoια μoρφ{ κιn μετ0 ω Θιiιvαιo μιlg (Bαλτ€ oε κlκλο ωv αριθμ6 zωυ περιγμ1φει καλιπερα τηv
fuεoψη oη).

tr Nω D'oru tJ Aβ6βαο6
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14 }Ιave you ever haΛ aιintense eryeience (ιtιreht€d to drψs οr aΙcοhol) in \λ/hich you felt some deφ new meaning in life, feft at
one urith the ιvorld or universe. (Ιf yοubelbve in Gοd it may have feft like an eψeriαιce of God.) Ιt mig}rt have besrι for a few momerιξ
hoιlrs or evαι days.

Ycs/ Nιl/ Urυuιc

Ιf yοu answeredNo ω tlΙis φrestbn, go on to questbn l8.

Ιfyes or unsιrre, pΙease continue:

14. Ετγατε' τωτb oα6 μια 6vτoη εμzωφiα (που δεv α1εζεa μ η λt!γη vαμcαπκdw f αλκοολ) κατιi η &φκεια η q uωiη
αιoΘαr,θiκατε κfuωιo vθo βαβιi ιΦημ" ηE ζσηζ, η αοΘωafκατε θvα μ τοv κ6oμo η αl oδμπιnr, (Edv zιιοτειtετε <rω Θε6 μπoφi
vα αοθω,Φηκατε τηv εμτειβα τoυ Θεοδ) ωτ6 μzωρεt vα oιltεpη μα μφι'c6g στιγιι.69 dlρεg η κα ηβρε9 (Bαλτε αe κδκλο τoν

φιΘμ6 zτου zεριγρ0φι καλriτερα ηv &τοψη αη}

tr Ncι tr'oχι trΑβ6βωοg

Eαv αzταvηoατε o)(Ι ατηv lτφηγo6μειη ερdοηαη, zιτ1yαiιετε στιΙv εμilηαη 18.

EΦvΝΑΙ η ABEBΑΙOξ zτφωcα}rb αυιε1gilsτε:

15. Ιf yes, how οftenhas this happeτιed to you?

15. Eιjιv Νcr, ποoo orηcvιi 62gει αυτo oυμβεi αιπ6 σε σαt

16

16.

Howlongdidtheeψeriαrcehst(orusuaξhstfDays '....hours......min .....seο

Π6oo διιjμcεoε η εμ?tεφiξ (τi zωοo oι-τηΘωg &αρκεi)
Hμ6ρεE . . ... Φεg .'. .... Λεzπ& .. ...Δειrτεβλετπα... . ...

17. Can you describe it?

17 . }ν{rιoρεiτε vα τo lιεριγρftι1ετε;
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18. Some peοple have described interse eψerierιces at a time when they aknost died but wαe eveτιtuaΙly revived' }Ιas this ever
hφpιιed to yοu?

YeV Νο/ Unsure

Ιf yes οr uιtsur'e, pbast dcscrilrc the cιφcιiαιcc

18. Κατcoιoι ιiη,θροrποι θ1otlv zτεριγμiψει εvτoveg εμπειρiεg η oπγμη που orφδ6v rtεΘαvαv κιι τελικιi επαvηλθαv. Σw6βτ1 απ6 οε
oη; @αλτ6 oε κ6κλo τoν φιΘμ6 πoυ zωργρdφει καλιiτερα ηv ι1ηωψη οη)'

Ιf YΕS or UNSURE, hoιv much has this near death eΨeri€nce changed yoιπ life? Pbεse οircb the nιπnber on the scab υtιich best
descnbes your vbw.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Not atΑll E>Gremely

Eω/ NΑΙ η ΑBEBΑΙOξ κατ& π6oo 62φι αιrει! η κovcd oτo θ0vατo εμrωιβα αλλξει η ζΦ oq βαλτε oε κ{llcλο τoν φιθμ6 που
zrεμγρ&ρει καλtrτερα τηv Φωψη oαε).

0Ι2345678910

ΚΦ6λoυ oλoκλι1ρο:τικd

TEΑNΚ YOU vERY MUcΙΙ F'oR TΑΚΙNG PART ΙN TΙΙΙs QUEsTΙoNNΑΙRE
EYxΑΡΙΣToYME ΠoΛY ΓΙA TΙΙ ΣYMMEToxΙΙ ΣAΣ ΣTo EPΩTHMAToΛoΓΙo

CoιιτspοndlrιgauΦοr:
Dr Despina SapounEi-Krepia
Nursing Depathenξ }ΙTEΙ of Thessaloniki
New Sindos, ThessaΙoηfti Greecε
e"mnil desaΙp u]L@ y-aho 9_. qq ηr
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2ιλ)
Ι. l(ΑiJΑΛΗΣ καt οοv

tΤAΡΑΡ"Ι"}_gΙ-{Α j.

sensε: οf CοherΦnc€

Εδτil Bρfοκεταl μlα οεlpd εριοτ6οεcov που οxετfzοvιαl με αρκετ69 nιυx6g tng zcοfrg μαq. KdΘε ερrilτnοn 6xεl 7 nlΘαvis

οπαvι6oεlξ. Παρακαr\ο:, οnμεlωoιε ιοv αρlθμ6 πoυ εκφρdzεI τnv αndvtnofi οαg, με τα voιjμερα 1 xαt 7 vο

δnλcilvoυv τlg οκραiεg απαvτtioεtg. Av ol λ6ξεlζ xdτcο απ6 ιο 1 εivαl οrοoι6E γlα εodE, κυκλrοotε τo 1, αv or λ6ξεIζ

κιiτιυ αιτ6 τo '/ εfvql υωοι6g γrα ευιiE, κυκr\α:oιε τo 7. Av αlοΘιivεοτε δlαφopετrκd, κυκλ6oιε τov αρtθμ6 rIoυ

eκφp6zει κ61λ6τερα τα ουvαloΘriματd οαg. Παρακαλc6, δcοοτε μ<ivo μfα οrιdvτnοn οε κdΘε εριοτnοn.

l Γl)ιff 1.'oιον μlλιiιε με Toυq αvΘρι6noυg, ι4xετε τnν οioΘnon 6τr δεv οοs καtαλαBοΙvουv;

1?.34567
Ποτιi δεv 6xrο αυτri Πtiιlτα 6xτ-ιι αυπi

τnιr αiοθnοn τ.nv αiσθnσn

2. Σιo ποgrελΘ6v, 6ταv 6nρεπε vα συvεργ(Ιoτεiτε με ιiλλιrυs γtα κdτl, εfxαιε τIrv οiοΘitirrt 6ti:

I

Σiγιlυ1lα δεv θα

γlvοταv

23456 7

Σiγι.lυριr θα

γrvιj'ιαv

3. Σκεφτεiιε τoυc αvΘρι6Που€ με ιoυξ orrofoυc €pxεotε κοΘnμεptvd αε εrrαφri, εκτ6c αΠ6 ουιo6€ Ι]oυ

αtαΘιivεoτε rrερtαα6τεpo κovτd οοq. Ι-Ι6oo κολd γvarρizετε τoυξ ΙlερΙσσ6τερoυc αu6 αυτo6q:

1234567
Αlοθ6vεοιε 6ιl "&>υg 

γvcοpfzετε

εivαl ξ6vοt rrολιi καλιi
I il)
Li{ 4-'Exειε ιrlv αfοΘnon 6tr Eεv votdzεατε rrρογματlκd γrα 6,tt αυμ8oivεl γ6ρcυ oαc;

ι234567
Ιloλιi οιrxιztiΠoλιi απ<irllο τi ποτi

[l] 5. Συvt1θn υτo παρελΘ6v vo εκπλoγεiιε α116 ιΙΙ συμΠεΙrΙφoριi οt6μοrv noυ voμizαtε 6τr γvοrρizοτε καλιi;

1234567
Πcrτιi δεv ουvιi8n ΓΙιiιlτα σι,vιiθαlvε

ti)
|.1i1 6.'Exεl συμ8€( nιrt€ vα σαξ €l!1ovoΙΙ'ιε6ι;oυv ot ιivΘροrιrol, στoυξ oιroioυs θαorzι5oαoταv;

1234567
Ιlelτ6 δεv σιrvιi8n Γ1αιπo ουιr6Bαlιrε

Π)
l]1'\ 7" Η z<,rr1 ρfvαι:

12.34567
Γbμιiτlr εvδIαφιipov 1bλefωE ρουτivα

&- M€xμ ιι6ρο n zαrri οαs εixε:

12:]456'7
Kαv6vrlv αnciλιiτο:lg [ Ιολil οαqoεfE

οαψιi οι6xο ι'l υκoπ6 οι6xουq καl oκοπ6
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9.'Exετε τnν αioΘnon 6τr oαq oυμnεpιφ€ρovτοr ιiδrκα;

t234567
Πoλιi ουxιlcl Πολιi οπιivlα ri ποτιi

1ο.'ι'α τελευt'αiα δiκα xρ6vlο n zcοri oαs riτov:

1234567
Γεμilτιr clλλcιγ6E, xαtρig Απ6λυτα οr'crθεριi

εοεΙq vα γvο:ρΙzειε καI οαφΙig

ιI Θα ουμ8εi οιn ουv6xεlo
lτ,)
liιi rr.To nεorοo6τερα on6 τα nρdγμoτα noυΘα κdvετε oτo μ6λλov πrΘαv6v Θα εiναr:

123456-/
Aπ6λυια Θαvdοlμα

συvαρΙrαστlκd Boρετd

12.'Exετε τnv αioΘnon 6τ1 βρioκεoτε σε μrα nερiεργn κατιioταon ι(oΙ δεv ξ6ρετε tr vο κιivετε;

12:34567
Πoλιi ουxvι1 Ιloλιi οπτiιrlα ri ποτιi

Γl,1
[i1 rg. -Ιi nερrγρdφεr καλιiτερα τo πιδs 6λ€πετε τn zιoιi;

t234567
Κdnolοg μπoρεi πιivτα Δεv υπdρxεl κoμld λιion

vα Bρεl μrα λ,jon vIα τα γtα τα οδυvτlριi πpdγμαια

οδυvnριi πρdγμoια οιn zcοil οτn zcοri

|τ'
Li1 i+.'Otαv oκdφtεστε τn zωri oαξ, noλ6 oυxvd:

12i4567
AtoΘιivεoτε ι16οo καλδ AvαριοιIι!οιε γlοτi

εivαt τo vα zεiτε υπr1ρxετε καΘ6λου

J,5.'Oταv αvτlμετιοnizετε €vo διioκoλo nρ6θλnμo, n εΠιλovΙl τnc λ6onξ εivοl:

12:1 4567
Πcivια μnεpδεμ6vn Πdvτα οlτ6λυιιr

καr διiοκoλο vα BpεΘεi οαφιic
Πrl
tii1 iε. To vα κιivετε τα πρdvματα Πoυ κdνετε t(dΘε μ€ρo Εfvοt:

12iJ4567
Mrα πtlγti 8trΘrdc Mto ιrτrγfi n6voυ

ι:υxαρiοτtlοιrg ι<ι'ιl rτr\dξrl6

καt tκαvοπιrfnοll(

1?. ΙTερrμdvετε ιΠ z<οri οοs o'ιo μ€λλov vα εivαr:

1.2.34567
Γiεμtiτπ απρ68λεπτε9 Aπ6λυια οιαΘεpi

αfu\αγ6g καl πρo8λ6ψrμn

}'8.'σιαv κ6ιl δυοιiρεοιo oυv€θn o'ιo παρελΘ6v, n τdon oαζ liιαv:

1234s67
Υπoφ€ρoτε ιlvtovα Να rrεiτε <.εvtdξεt, ουτd

-ιιλεlομfvog r':υpr{Jαivουv, π1:dπεt vι:

οιgv εαυτ6 οαζ ουvεxfοco ιιr zα>ii μoυ"



2(t2
l. χΑΡΑΛΗΣ και ουv

l'9.'Εxετε Πoλs μΠ€ρδεμ€vα συvαlσθtiματα καl lδεεξ;

12.34567
Πολιi ουxv<i Πολι'l οπιiιrα ri πoτd

lil1 zο-'oταv κdvετε κ6τt Πoυ σαξ κdvεl vα αloθdvεoτε κoλd:

1234567
F.iτrαl BdBαlο <irl E'fvαl θi6αlο 6τr κιiτl

θο oυvεxfoετε vο θα ουμ8εf καl θα οαE

QlοΘdvεoτε καλd xαλdοεr τo oυvοfoΘnμα

21. Σαq oυμ$αΙvει vο 6xετε oυvαlοΘfiματα Πoυ Θα πρoτtμo$σCrτε vα μnv εixατε;

1234567
Πολιi οιrxvιi Πολιj οπ<iιηα ri πoτ6

22- Πεprμ€vετε τΙlv πρooοrπrκf, ααs zοrf oτo μ€λλov vα εivαr:

12,34s67
Χωρig ν6nμο fi οκoπ6 Ιbμdτn vonμα καl οκοn6

L't rr. ΝoμΙzετε 6τr πdντα Θα υn6ρxoυv ιiνΘρcυπor, στoυs onoioυξ θα μπoρεfτε vα 8αo(zεoτε oτo μ€λλoν;

1?.34567
EΙοιε 868αlοζ 6π Φφl6dλλετε οv

θα υπdρxoυv θα υndρxoυv

Ζ4. Σαs ουμ6ofvεr νo €xετε το αΙoΘnμο 6τr δεν γνιορizετε ακρr6cδξ τo τt nρ6κεrτol vα oυμ8εi;

1234567
Πολιi αυxvιi Πoλιi οπdιηα li ποτi

ΓΓl)
Ιft zs. Πoλλoi dvΘριοπot -ακ6μα καr εκεivoι με δυvατδ xαροκτliρα- μερlκdc φoρ6s oroΘdvovται (oξ αΙΙo-

τυxnμ€vot οε κdnorεq καταοτdoεtc. ΓΙ6oo oυxvd €xετε αroΘovΘεi κoτ' αυτ6ν τov τρ6πo oτo παpελ-

θ6v;

1234567
Ιlοτi Πολιi oυxvιi

26-'Οτov ουvd8αlvε κιiτt, ανακαλιiπτατε γεvrκd 6τr:

12.'i4567
Yπερεxτlμιioατε Eiδατε τα nρdγματo oτlg

ti υτloτIμfrοι'ιτ:6 σ(υι]τdt τoυζ αvr-lλογfε:g

τh onμαοiα τοιl
tD)
Γd zz.'ο.o., oκι4φτεoτε τlc δυ<rκoλiεs Πoυ πρ6κεtτοt πtΘαvd vα αvτrμετo)πfoετε σε σnμαvτlκofc τoμεic τnc

zorιiq oαs, €xετε τnv αfoθnon 6τt:

t2lJ456'7
Ιltivτα Θα nετυxαfvετε vα Δεv θα nετιjxετε vα ξεΓrερdσετε

ξεπερvdτε τlg δυοκολiεE τrζ δυοκoλiεξ

2δ. ΙΙ6οo ουxvd dxετε τnv αfoΘnon 6τl €xoυv λfγo ν6nμα τα nριiγματα πoυ κdνετε oτnv καΘnμερrvrl oαs

zι*iι:

12. 11 4567
Γlολιi οιlxιl6 l lολιi ππriιrrα 6 noτi'

29. t16oo oυxv<i dxετε ουvαrσΘriμοτα noυ δεv εfoτε oΙγoυρol 6τr μnoρε(τε vα κρατrioετε υπ6 6λεvxo;

1?.34567
Πολιi oι:xvιi Ι-|oλιi οπιivlα ιi πcrτf
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ΑΝΑΚΟΙΝΩΣΕΙΣ ΣΕ ΙΑΤΡΙΚΑ ΣΥΝΕΔΡΙΑ 

 

9th WONCA Rural Health World Conference, 12-14 June 2009,Creta Maris Hotel,Heraklion 

Crete. Oral Presentation “Sense of control and religiousness in a rural region of Crete”. D. 

Papazisi, I. Stefanaki, A. Alegakis, D. Sapountzi-Krepia,S. Shea, C. Lionis. Clinic of Social and 

Family Medicine,University of Crete, Health Centre of Viannos Heraklion Crete, Nurse 

Section of Higher Technological Educational Institute, Crete   

 

2ο ΠΑΜΒΙΑΝΝΙΤΙΚΟ Συνέδριο με έμφαση στο περιβάλλον και στη Δημόσια Υγεία, 29-31 

Αυγούστου 2008, Άνω Βιάννος, Ηρακλείου. Προφορική ανακοίνωση «Πρόγραμμα 

εκτίμησης αναγκών υγείας για τους ηλικιωμένους κατοίκους της περιοχής ευθύνης του 

Κέντρου Υγείας Άνω Βιάννου, Ηρακλείου, Κρήτης».      Ι. Στεφανάκη, Κέντρο Υγείας Βιάννου 

 

The 16th International Congress of Agricultural Medicine and Rural Health (18-21/06/06) : 

Oral Presentation «Reporting a doctoral thesis protocol on    assessment of elderly’s health 

needs in an isolated area in rural Crete,Greece :The benefits for General Practice ». I. 

Stefanaki, I. Christoforidis, C. Lionis. Health Centre of Viannos and Clinic of Social and Family 

Medicine, School of Medicine, University of Crete, Greece.   

 

11th Conference of the European Society of General Practice/Family Medicine (3-

7/09/2005): Oral Presentation «General Practice and Rural Crete: Elderly’s                          

assessment». I. Stefanaki, I. Christoforidis, M. Fragiadaki, C. Lionis.  Health Centre of Viannos 

and Clinic of Social and Family Medicine, University of Crete 

 

7th Mediterranean Medical Congress (7-9/11/ 2003) :   Oral Presentation «Assessment of 

health status of the elderly people in the isolated area of Viannos, Crete, Greece». I. 

Stefanaki, I. Christoforidis, M. Bathianaki, M. Fragiadaki, C. Lionis. Regional Health and 

Welfare System of Crete,Venizelio Hospital, Health Centre of Viannos and Clinic of Social and 

Family Medicine, University of Crete, Greece 

 

6th Wonca World Rural Health Conference (24-27/09/2003): Oral- Poster Presentation 

«Report of a low prevalence of cognitive disorders in two isolated rural areas of Crete, 

Greece». I. Stefanaki, I. Christoforidis, M. Bathianaki, M. Fragiadaki, C. Lionis. Health Centre 

of Viannos and Clinic of Social and Family Medicine, School of Medicine, University of Crete. 
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15ο Πανελλήνιο Συνέδριο Γενικής Ιατρικής (2003): Προφορική ανακοίνωση «Έλεγχος της 

κατάστασης υγείας ηλικιωμένων κατοίκων στην απομονωμένη περιοχή του Δήμου 

Βιάννου».       Ι. Στεφανάκη, Ι. Χριστοφορίδης, Μ. Μπαθιανάκη, Ι. Ψυλλάκης, Α. Δήμου,      Χ. 

Λιονής.  Κ.Υ. Βιάννου και Κλινική Κοινωνικής-Οικογενειακής Ιατρικής, Τμήμα Ιατρικής, 

Πανεπιστημίου Κρήτης. 

 

11ο Παγκρήτιο Ιατρικό Συνέδριο (1-3/11/2002) :    Προφορική ανακοίνωση  «Ελέγχοντας 

την κατάσταση υγείας ηλικιωμένων σε απομονωμένες περιοχές της επαρχίας Βιάννου». Ι. 

Στεφανάκη, Ι. Χριστοφορίδης, Μ. Μπαθιανάκη, Μ. Κατσάνη, Ν. Χοχλιδάκης, Χ. Λιονής. Κ.Υ. 

Βιάννου και Κλινική Κοινωνικής-Οικογενειακής Ιατρικής, Τμήμα Ιατρικής, Πανεπιστήμιου 

Κρήτης.  

 

 



 

ΣΥΝΤΟΜΟ  ΒΙΟΓΡΑΦΙΚΟ ΣΗΜΕΙΩΜΑ 

ΣΤΕΦΑΝΑΚΗ  Ν.  ΙΩΑΝΝΑ 

Γενική Ιατρός 

Τηλέφωνα επικοινωνίας: 28950 41228 – ΠΙ   Εμπάρου, 
                                         2895340000 – Κ. Υ. Βιάννου 
E- MAIL:    stefio@otenet.gr  

 
Η Ιωάννα Στεφανάκη, γεννήθηκε το 1971 στο Ηράκλειο Κρήτης και  κατάγεται  από την Άρβη, ένα μικρό 

παραθαλάσσιο χωριό του δήμου Βιάννου. Αποφοίτησε από την Ιατρική Σχολή του Πλόβντιβ (1997) και 

ειδικεύτηκε στην Γενική Ιατρική στο Βενιζέλειο  Νοσοκομείο Ηρακλείου(2002-2005).Από το 2006 εργάζεται ως  

Επιμελήτρια  Γενικής Ιατρικής στο  Κέντρο Υγείας  Βιάννου με ευθύνη το Περιφερειακό Ιατρείο Εμπάρου. Είναι 

παντρεμένη. 

Συμμετείχε ως μέλος συνεπιβλέπουσας επιτροπής στη μεταπτυχιακή εργασία της κα Παπαζήση Δήμητρας, 

Νοσηλεύτρια Τεχνολογικής Κατεύθυνσης (Τ.Ε.) με θέμα «Ικανότητα Διαχείρισης του Stress και της 

Πνευματικότητας στον Πληθυσμό μιας Αγροτικής Περιοχής της Κρήτης» - Πρόγραμμα Μεταπτυχιακών Σπουδών, 

Δημόσια Υγεία και Διοίκηση Υπηρεσιών Υγείας, Πανεπιστήμιο Κρήτης. 

Επίσης, συμμετείχε ως μέλος ερευνητικής ομάδας της Κλινικής Κοινωνικής και Οικογενειακής Ιατρικής του 

Πανεπιστημίου Κρήτης, σε Ελληνικά και Ευρωπαϊκά προγράμματα, όπως: 

(1)Ερευνητικό  έργο με τίτλο « Επίπτωση της Πνευμονιοκοκκικής Πνευμονίας ενηλίκων που επισκέπτονται 
υπηρεσίες Πρωτοβάθμιας Φροντίδας Υγείας μιας γεωγραφικά προσδιορισμένης  περιοχής  στην Κρήτη». 
Κλινική Κοινωνικής και Οικογενειακής Ιατρικής , Πανεπιστημίου Κρήτης. Μάρτιος 2011 – Μάρτιος 2012. 
(Συντονίστρια της μελέτης σε τοπικό επίπεδο).(2)Ευρωπαϊκό ερευνητικό πρόγραμμα με τίτλο «QUALICOPC : 
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2011 – 2012.(3)7ο Πλαίσιο  Ευρωπαϊκού Προγράμματος  ( 7th Framework  Programme – FP7) με τίτλο « 
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