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1. ΕΙΣΑΓΩΓΉ 

 

Η παρούσα εργασία ασχολείται µε το πρόβληµα της κακοποίησης των ανθρώπων που 

ανήκουν στη Τρίτη ηλικία.  Πρόκειται για µια µικρή προσπάθεια να παρουσιαστούν όλες οι 

υπάρχουσες πληροφορίες και απόψεις για το συγκεκριµένο αθέατο (στη χώρα µας, κυρίως αλλά 

και όχι µόνο) κοινωνικό πρόβληµα.  

Στην αρχή της εργασίας, γίνεται µια µικρή ανασκόπηση του προβλήµατος. Κατόπιν, 

παρατίθενται επιδηµιολογικά στοιχεία, επιβεβαιώνοντας την ύπαρξη της άσχηµης αυτής 

κατάστασης και της έκτασης που έχει πάρει στις ζωές των ηλικιωµένων ανθρώπων.  Εν συνεχεία, 

ορίζονται τα είδη κακοποίησης, καθώς δεν υπάρχει µόνο µία µορφή παραβίασης των 

δικαιωµάτων των µεγάλων σε ηλικία ατόµων. Όπως ακριβώς, υπάρχουν διαφορετικά είδη 

κακοποίησης σε παιδιά, συζύγους και οποιαδήποτε άλλη οµάδα «αδυνάτων», έτσι και η βία 

στους ηλικιωµένους εκφράζεται µε διάφορες µορφές.  Τα είδη κακοποίησης εκτείνονται από τη 

σωµατική κακοποίηση, η οποία γίνεται ορατή µέσα από τα σηµάδια που αφήνει στο σώµα και 

φτάνουν µέχρι τη ψυχολογική βία, της οποίας τα σηµάδια καταγράφονται στην ανθρώπινη ψυχή. 

Γι’αυτό και η ψυχολογική κακοποίηση γίνεται  δυσκολότερα  ανιχνεύσιµη και πιο έµµεσα 

προσεγγίσιµη.   

Οι υπάρχουσες θεωρίες για τα αίτια της κακοποίησης, προσπαθούν να εξηγήσουν την 

ύπαρξη και τη διατήρηση του προβλήµατος, στις σύγχρονες κοινωνίες.   

Η βία λαµβάνει χώρα σε διάφορα πλαίσια. Οι ηλικιωµένοι µπορεί να κακοποιούνται µέσα 

στην οικογένεια, τόσο από τα στενά µέλη της οικογένειας τους, όσο και από το ευρύτερο 

συγγενικό περιβάλλον.  Επίσης, η βία µπορεί να συµβαίνει και στα άτοµα που ζουν σε οίκους 

ευγηρίας από µέλη του προσωπικού που είναι υπεύθυνα για τη φροντίδα τους. Ακόµα και όταν 

ένας ηλικιωµένος περνά τα γεράµατά του, ζώντας στο σπίτι του, έχοντας κάποιο φροντιστή που 

ικανοποιεί τις βασικές του ανάγκες, είναι πιθανόν να υποστεί κακοποίηση. 

Τέλος, προτείνονται τρόποι για τη πρόληψη και αντιµετώπιση του φαινοµένου, 

οργανώνοντας κατάλληλα προγράµµατα παρέµβασης. Τα προγράµµατα αφορούν την 

εκπαίδευση των ειδικών για τη φροντίδα της σωµατικής και ψυχικής υγείας των ηλικιωµένων.  

Στην Ελλάδα, το πρόβληµα υπάρχει αλλά παραµένει άγνωστο. Η νοµοθεσία δεν έχει 

θεσπίσει νόµους, για τη προστασία των ηλικιωµένων που πέφτουν θύµατα κακοποίησης εντός 

και εκτός οικογενειακού πλαισίου.  
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Επίσης, δεν υπάρχουν ερευνητικά δεδοµένα για τον αριθµό των ατόµων – θυµάτων. 

Συνεπώς, η παρέµβαση για την αντιµετώπιση είναι ανύπαρκτη στη χώρα µας. Στην ουσία µιλάµε 

για ένα πρόβληµα, που απλώς νιώθουµε πως υπάρχει από τα περιστασιακά δηµοσιογραφικά 

ρεπορτάζ και άρθρα που κατά καιρούς διαβάζουµε στις εφηµερίδες ή ακούµε στα τηλεοπτικά 

δελτία ειδήσεων. 

Η µη απασχόληση ειδικών για τα κοινωνικά προβλήµατα, µε το εν λόγω θέµα, οδηγεί στη 

ψευδαίσθηση πως µάλλον δε συµβαίνει στη χώρα µας. Συνεπώς, η θεµατολογία της παρούσας 

εργασίας, βασίζεται σε έρευνες που έχουν πραγµατοποιηθεί σε Ευρωπαϊκές χώρες (εκτός της 

Ελλάδας), στην Αµερική καθώς και σε χώρες της Ασίας. 

Ελπίζουµε να γίνουν προσπάθειες, κάποια στιγµή και στη χώρα µας, ώστε το θέµα της βίας 

στους ηλικιωµένους να δηµοσιοποιηθεί και να δηµιουργηθούν θεραπευτικές παρεµβάσεις, 

πρόληψης και αντιµετώπισης του προβλήµατος, παρόµοιες µε αυτές που υπάρχουν για τη 

παιδική και συζυγική κακοποίηση.  

Η περίοδος του γήρατος, που είναι το τελευταίο στάδιο της ενήλικης ζωής και γενικότερα 

της ζωής του κάθε ανθρώπου, δε πρέπει να ταυτίζεται µε την ανηµποριά. Η προχωρηµένη ηλικία 

είναι περίοδος της ζωής που το άτοµο µπορεί να χαίρεται, χωρίς ή και παρά, τη µείωση των 

δυνάµεων του, σωµατικών και πνευµατικών. Πιστεύουµε, πως είναι χρέος των κοινωνιών να 

εξασφαλίζουν συνθήκες διαβίωσης στις οποίες τα άτοµα τρίτης ηλικίας θα νιώθουν ασφάλεια. 

Ασφάλεια, ώστε να ζήσουν το υπόλοιπο της ζωής τους, ήρεµοι, χωρίς τραύµατα, σωµατικά και 

ψυχικά. Γιατί όπως, ακριβώς τα τραύµατα της κακοποίησης στα παιδιά καταγράφονται στο 

ψυχισµό τους, καθορίζοντας την εξέλιξη της υπόλοιπης ζωής τους, έτσι και τα τραύµατα της βίας 

στους ηλικιωµένους, καθορίζουν τη ποιότητα διαβίωσης τους, κατά το τελευταίο στάδιο της 

ζωής τους, που αποτελεί και το στάδιο µετάβασης από τη ζωή στο θάνατο.  

Άλλωστε, ο κλάδος της ψυχολογίας που ασχολείται µε τα ηλικιωµένα άτοµα και 

ονοµάζεται γηροψυχολογία, υποστηρίζει πως οι ηλικιωµένοι όχι, απλώς διατηρούν τις 

ικανότητές τους, σε υψηλό επίπεδο, αλλά και βελτιώνονται σε τοµείς όπως, η σοφία, η 

επαγγελµατική γνώση, η δηµιουργικότητα και η λύση προβληµάτων στη καθηµερινή ζωή.  Αυτό 

αποτελεί έναν ακόµα σηµαντικό λόγο για τις κοινωνίες να προστατεύουν τους ηλικιωµένους, 

θεωρώντας τους χρήσιµα µέλη τους, που έχουν συνεισφέρει αλλά και που θα µπορούσαν να 

συνεισφέρουν ακόµα, στο κοινωνικό σύνολο.  

Τα τραύµατα από τη κακοποίηση των ανθρώπων, τους δηµιουργούν δυσάρεστα 

συναισθήµατα που δεν τους επιτρέπουν να ζήσουν, ήρεµοι και χαρούµενοι το τελευταίο στάδιο 
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της ζωής τους. Σίγουρα ο κάθε άνθρωπος στη πορεία της ζωής του, περνά από καταστάσεις που 

δεν είναι πάντα ευχάριστες. Φτάνοντας στη Τρίτη ηλικία, είναι µια καλή ευκαιρία να ησυχάσει, 

για όσα χρόνια ζήσει, ακόµα.   Γιατί λοιπόν, να τους κακοποιούµε; 

Ο Γεροντολογικός Σύλλογος των Η.Π.Α, όπως αναφέρει η Κωσταρίδου-Ευκλείδη (1999), 

προτείνει ένα σύνθηµα για τη Τρίτη ηλικία, το οποίο είναι:  «Πρόσθεσε ζωή στα χρόνια, όχι µόνο 

περισσότερα χρόνια στη ζωή» («Add life to years, not just more years to life»).  Αυτή η φράση, 

µας ενέπνευσε, ώστε να διατυπώσουµε το παρακάτω σύνθηµα, ενάντια στη κακοποίηση των 

ηλικιωµένων: «Μην αφαιρείς περισσότερη ζωή από τους ηλικιωµένους».  
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2.      ΚΕΦΑΛΑΙΟ  ΠΡΩΤΟ 

 

2.1. Ανασκόπηση του προβλήµατος 

 

Ως συνέπεια της αύξησης του προσδόκιµου ορίου ηλικίας που έχει συµβεί κατά τη διάρκεια 

των τελευταίων δύο ή τριών δεκαετιών, πολλές χώρες γίνονται ραγδαία «γηραιές κοινωνίες». 

Η οικονοµική και κοινωνική ανάπτυξη, επιφέρει αλλαγές σε κάθε τοµέα των κοινωνιών, 

συµπεριλαµβάνοντας και αυτούς στο σχήµα της οικογένειας και τις δοµές της, επηρεάζοντας και 

τις ζωές των ηλικιωµένων ατόµων. Ενώ, παλιότερα, στις περισσότερες κοινωνίες τη φροντίδα 

των ηλικιωµένων είχαν τα στενά συγγενικά πρόσωπα, στις σηµερινές κοινωνίες τη φροντίδα 

αναλαµβάνουν τρίτα προς την οικογένεια πρόσωπα ή ιδρύµατα. Επίσης, η αύξηση των 

εργαζοµένων γυναικών, έχει ως συνέπεια οι ηλικιωµένοι να ζουν µόνοι στο σπίτι και να έχουν 

την ευθύνη της φροντίδας του εαυτού τους (Oh et.al, 2005). 

Η ετοιµότητα των κοινωνιών, ωστόσο, για το γηραιό πληθυσµό ήταν και παραµένει 

ελάχιστη, στις περισσότερες χώρες. Εφ’όσον οι κοινωνίες δεν είναι προετοιµασµένες για την 

αντιµετώπιση προβληµάτων ενός ολοένα αυξανόµενου πληθυσµού, οι δυσκολίες µεγαλώνουν 

και επεκτείνονται.  Σε οικονοµικό επίπεδο, το συνταξιοδοτικό σύστηµα χορηγεί χαµηλά  

εισοδήµατα και εάν οι  ηλικιωµένοι  δεν έχουν  φροντίσει να αποταµιεύσουν, ζουν στερηµένα, 

χωρίς να µπορούν να καλύψουν τις ανάγκες τους.  Οπότε, ένα µεγάλο ποσοστό ηλικιωµένων δεν 

έχει καθόλου ή έχει πολύ χαµηλό ανεξάρτητο εισόδηµα. Αυτός, συνήθως είναι και ο βασικός 

λόγος για τον οποίο αναγκάζονται να γίνονται οικονοµικά εξαρτηµένοι από τα παιδιά τους.   

Η µετανάστευση είναι πολλές φορές, ακόµα ένας λόγος για τον οποίο οι ηλικιωµένοι 

αντιµετωπίζουν οικονοµικά προβλήµατα, σύµφωνα µε την άποψη του O’Malley (1983), όπως 

αναφέρει ο Madden (1995).   Σύµφωνα µε τον  Lowenstein, όπως αναφέρει η Rabi, (2006), οι 

ηλικιωµένοι µετανάστες στο Ισραήλ, έχουν σε µεγάλο ποσοστό τέτοιες δυσκολίες. Στατιστικές 

αναλύσεις όλων των κοινωνικών στρωµάτων του Ισραηλινού πληθυσµού, αποκάλυψε ότι, µέσα 

στο 2000, µόνο το 9% αυτών που ήταν 65 ετών ακόµα εργάζονταν, συγκρινόµενοι µε το 19% 

µέσα στο 1970. Το επίπεδο χαµηλής απασχόλησης, αντανακλά υψηλά επίπεδα οικονοµικών 

δυσκολιών. Το 22% των ηλικιωµένων στο Ισραήλ είναι φτωχοί και σχεδόν  το 19% αναφέρουν 

ανεπαρκή διατροφή, σύµφωνα µε στοιχεία του Myers-JDC-Brookdale Institude, όπως αναφέρει η 

Rabi (2006).  Αυτό έχει ως συνέπεια να γίνονται οικονοµικά εξαρτηµένοι και ευάλωτοι όσο 

µεγαλώνουν από τα παιδιά τους.  
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∆εν είναι τυχαίο λοιπόν, που µε την απότοµη αύξηση του πληθυσµού των ηλικιωµένων 

άρχισε να διαφαίνεται και το πρόβληµα της βίας, την ίδια περίοδο περίπου. Το πρόβληµα, άρχισε 

να γίνεται γνωστό στα µέσα της δεκαετίας του ’70, όταν έγιναν αναφορές για «κακοποίηση 

παππούδων» (Heath et.al, 2005).  

Η βία ενάντια στους ηλικιωµένους είναι το πιο πρόσφατο από τα προβλήµατα της 

ενδοοικογενειακής βίας που κέρδισε το δηµόσιο ενδιαφέρον και απασχόλησε την ιατρική 

κοινότητα. Ενώ η παιδική κακοποίηση, ήταν το πρώτο πρόβληµα που έλαβε προσοχή από τις 

αρχές της δεκαετίας του ΄60 και η ενδοοικογενειακή βία στις αρχές της δεκαετίας του ΄70, 

κανένα περιστατικό κακοποίησης γερόντων δεν είχε περιγραφεί πριν το 1975 (Kleinschmidt, 

1997). 

Το ενδιαφέρον για τη κακοποίηση τρίτης ηλικίας, ως ένα πραγµατικό δηµόσιο πρόβληµα 

στις Ηνωµένες Πολιτείες της Αµερικής, άρχισε το 1978 µε πραγµατικά περιστατικά που είδαν το 

φως της δηµοσιότητας, από έρευνες που διεξήχθησαν µέσα από Επιτροπές που είχαν συσταθεί 

για την αντιµετώπιση της ενδοοικογενειακής βίας (Sijuwade, 1995). 

Οι αποκαλύψεις στη Βρετανία και την Αµερική κατά τη διάρκεια της δεκαετίας του ’70, 

συνεχίστηκαν µέσα στη δεκαετία του ’80 από µελέτες στο Καναδά, στη Νορβηγία, στη Σουηδία, 

στο Χονγκ-Κονγκ και την Αυστραλία και µέσα στη δεκαετία του ’90 από µια διακρατική 

αναφορά του Eυρωπαϊκού Συµβουλίου για τη βία σε άτοµα τρίτης ηλικίας στην οποία 

συµµετείχαν 22 ευρωπαϊκές χώρες (Sijuwade, 1995).  

Τότε διατυπώθηκαν και οι θεωρίες για τα αίτια του προβλήµατος της βίας, κυρίως µέσα στο 

οικογενειακό πλαίσιο και αργότερα στα ιδρύµατα. Βία και κακοποίηση στα ιδρύµατα δεν έλαβαν 

την απαραίτητη προσοχή από τους ερευνητές για αρκετό καιρό.  Έτσι, προτάθηκε µια ποικιλία 

παραγόντων κινδύνου, που ήταν υπεύθυνοι για τη παραβίαση της προσωπικότητας των 

ηλικιωµένων ατόµων  (Gordon & Brill, 2001). 

Σύµφωνα µε τον Sijuwade (1995), το φαινόµενο, αρχικά καταγράφηκε σε διάφορα 

επιστηµονικά περιοδικά της Βρετανίας, ως «βίαιο χτύπηµα της γιαγιάς», ενώ στις Ηνωµένες 

Πολιτείες ως «χτύπηµα γονέων», µπαίνοντας  στο κατάλογο των κοινωνικών προβληµάτων, 

δίπλα στη παιδική και συζυγική κακοποίηση.  

Το 1985 και 1986 µια οµάδα ερευνητών στην Αµερική, πραγµατοποίησε συνεντεύξεις σε 

περίπου 2000 ηλικιωµένους που ζούσαν στη µητροπολιτική περιοχή της Βοστώνης, 

τηλεφωνικώς ή πρόσωπο µε πρόσωπο (Pillemer & Finkelhor,1988  από Sijuwade, 1995). Bρήκαν 

ότι το 3,2% είχαν εµπειρία σωµατικής κακοποίησης, λεκτικής κακοποίησης και/ή παραµέλησης, 



 10

όταν έφτασαν το 65ο έτος της ηλικίας τους. Η συζυγική κακοποίηση ήταν δύο φορές τόσο γενική 

όσο η βία από τα ενήλικα παιδιά, η αναλογία των θυµάτων ήταν ίσα µοιρασµένη µεταξύ ανδρών 

και γυναικών και η οικονοµική θέση και ηλικία δε σχετιζόταν µε το ρίσκο για κακοποίηση. 

∆εδοµένα που όπως θα δούµε, στη συνέχεια, από µεταγενέστερες µελέτες έχουν αλλάξει καθώς 

και οι δύο αυτοί παράγοντες (οικονοµική θέση και ηλικία) σχετίζονται µε τη  βία.  

Το 1993, το ξεκίνηµα δράσης για την κακοποίηση ηλικιωµένων στο Ηνωµένο Βασίλειο, η 

δηµοσίευση ενός νοµοθετικού πλαισίου από το Προεδρείο του Καναδά, η σύσταση του ∆ιεθνούς 

Κέντρου για την βία ενάντια στους ηλικιωµένους στην Ουάσιγκτον, µαρτυρούσε πως η 

κακοποίηση είχε γίνει πλέον,  ένα διάχυτο κοινωνικό πρόβληµα.  

Παρόλα αυτά, σύµφωνα µε στοιχεία Κοινωνικών Υπηρεσιών της Αγγλίας, µολονότι οι 

κοινωνίες είναι περισσότερο από ποτέ ενηµερωµένες για την παιδική κακοποίηση και τα µέτρα 

που έχουν θεσπιστεί, ώστε να προστατευτούν τα παιδιά, η κακοµεταχείριση των ηλικιωµένων, 

παραµένει υποτιµηµένη  (Kmietowicz, 2004). Η παραβίαση της προσωπικότητας των ατόµων 

τρίτης ηλικίας, λαµβάνει ακόµα και σήµερα τη λιγότερη προσοχή, συγκριτικά µε τις υπόλοιπες 

µορφές ενδοοικογενειακής βίας (Kleinschmidt, 1997).  

 

2.2.   Η κακοποίηση τρίτης ηλικίας ως χρόνια ασθένεια 

 

Η κακοποίηση, αποτελεί πρόβληµα. Αποτελεί ασθένεια, πρωτίστως εκείνου που τη 

πραγµατοποιεί, δηλαδή του θύτη και κατόπιν εκείνου που τη δέχεται, δηλαδή του θύµατος.  

Η κακοποίηση, ανεξάρτητα από τη µορφή, µπορεί να συµβαίνει χρόνια, από αρκετούς 

µήνες έως και χρόνια, πολλές φορές θέτοντας σε άµεσο κίνδυνο την υγεία του ατόµου. Η 

συχνότητα και η ένταση της κακοποίησης µπορεί να διαφέρει κάθε φορά. Ωστόσο και η 

µικρότερη σε ένταση κακοποίηση µπορεί να οδηγήσει σε µεγάλη κρίση ένα ηλικιωµένο άτοµο µε 

κλονισµένη υγεία, σύµφωνα µε τους Quinn & Tomita, (1997).  Όλες οι µορφές κακοποίησης 

άµεσα ή έµµεσα επηρεάζουν την υγεία και τη φροντίδα των ηλικιωµένων.   Κάθε µορφή βίας 

µπορεί να συµβάλει στο άγχος, τη κατάθλιψη  ή το µετα-τραυµατικό στρες.  Η παραµέληση 

µπορεί να οδηγήσει, επίσης, σε οργανικές βλάβες µε αποτέλεσµα την εµφάνιση σοβαρών 

παθήσεων. Τα παραµεληµένα άτοµα δεν αναζητούν ιατρική βοήθεια έγκαιρα, µε συνέπεια την 

αύξηση των συµπτωµάτων και τη δυσκολότερη αντιµετώπιση της κατάστασής τους (Hirsch et.al, 

1999).   
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Ο Wang και οι συνεργάτες του (2006), αναφέρουν την άποψη των Baker & Heitkemper,  

που επισηµαίνουν ότι χωρίς την αναγνώριση και πρόληψη, η κακοποίηση στους ηλικιωµένους, 

θα πάρει διαστάσεις επιδηµίας.  

Όπως κάθε κοινωνικό πρόβληµα, όταν  δεν αντιµετωπίζεται στο αρχικό στάδιο εµφάνισής 

του, τείνει να διατηρείται και να γίνεται εντονότερο, έτσι και η κακοποίηση της τρίτης ηλικίας, 

επεκτείνεται σε µεγαλύτερο αριθµό ηλικιωµένων και σε ολοένα και περισσότερα κοινωνικά και 

πολιτισµικά πλαίσια.  Έτσι, όσα περισσότερα χρόνια ζει ένας ηλικιωµένος, τόσο περισσότερο 

κακοποιείται. Καταλήγει να ζει τα τελευταία χρόνια της επίγειας ζωής του, δεχόµενος βία. Και 

καθώς η κατάσταση, τείνει να αποκρύπτεται, εξαπλώνεται και χρονίζει. Γίνεται ένα πρόβληµα µε 

ανοχή στο χρόνο. Θύµα και θύτης εγκλωβίζονται στην αρρώστια της βίας. Το θύµα µαθαίνει να 

αντέχει τη κακοποίηση που δέχεται από το δράστη, εξαρτηµένος από µια σχέση που στηρίζεται 

στη παραβίαση της προσωπικότητάς του.   

 

2.3.   Πραγµατικότητες για την κακοποίηση 

 

Είναι γεγονός πως υπάρχει έλλειψη λεπτοµερούς έρευνας για τη κακοποίηση στην Τρίτη 

ηλικία. Αυτό, δε βοηθά τη προσφορά των αρµόδιων υπηρεσιών από τους επαγγελµατίες υγείας, 

στις περιπτώσεις βίας. 

 Οι Jones & Powell (2006), αναφέρονται στον ισχυρισµό του Stanko (1992), που είπε, ότι 

εν µέρει,  το πρόβληµα εξακολουθεί να υπάρχει και να µη τιµωρείται, επειδή,  ο κλάδος της  

εγκληµατολογίας, σήµερα επικεντρώνεται στη καταδίκη των εγκληµατικών ενεργειών που είναι 

ορατές και όχι στα εγκλήµατα που δε φαίνονται και συµβαίνουν πίσω από τις κλειστές πόρτες  

των σπιτιών ή των ιδρυµάτων, πολλές φορές µεταξύ  γνωστών προσώπων.  

Οι πράξεις βίας στους ηλικιωµένους από γνωστά πρόσωπα, διαφαίνεται και από έρευνα 

που πραγµατοποιήθηκε στην Αγγλία από τον Holt (1993),  και κατά την οποία αναγνωρίστηκαν 

90 περιπτώσεις σεξουαλικά κακοποιηµένων ηλικιωµένων ατόµων- 86% ήταν γυναίκες και 14% 

ήταν άντρες. Σχεδόν όλα τα θύµατα ήταν ηλικίας άνω των 85 ετών και εξαρτηµένα από άλλους 

για την φροντίδα τους. Στις περιπτώσεις κακοποίησης των γυναικών, οι περισσότεροι από τους 

µισούς δράστες ήταν οι ενήλικοι γιοι τους ενώ στο 14% ήταν οι σύζυγοί τους. Στις περιπτώσεις 

κακοποίησης των αντρών, περίπου τα  δύο τρίτα των δραστών  ήταν «φίλοι» και το  ένα τρίτο 

ήταν οι σπιτονυκοκοιρές τους (Jones & Powell, 2006).  
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Το γεγονός, πως η κακοποίηση στους ηλικιωµένους συµβαίνει σε µεγάλο ποσοστό από 

γνωστά άτοµα, έχει προκύψει και από έρευνα του Safarik και των συνεργατών του, το 2002, 

όπως αναφέρουν οι Jones & Powell (2006). To δείγµα αποτελούσαν 128 δολοφονηµένες 

γυναίκες µε µέσο όρο ηλικίας 77 ετών. Τα αποτελέσµατα έδειξαν ότι το ένα τρίτο όλων των 

παραβατών ζούσαν στον ίδιο δρόµο µε το θύµα και το 56% ζούσε το πολύ έξι τετράγωνα µακριά 

από το θύµα.  Τα θύµατα ήταν κατά το 84% λευκές ηλικιωµένες γυναίκες και το υπόλοιπο 

ποσοστό µαύρες. Οι παραβάτες ανήκαν και στις δύο φυλές.  Άλλο εύρηµα της ίδιας έρευνας ήταν 

ότι οι παραβάτες έτειναν να κακοποιούν θύµατα από τις ίδιες φυλές µε θύµατα της µαύρης φυλής 

να έχουν κακοποιηθεί από µαύρους παραβάτες. Η ίδια έρευνα βρήκε ότι οι παραβάτες ήταν 

αµόρφωτοι και άνεργοι. Η πλειοψηφία των παραβατών (92%) είχαν ένα ιστορικό 

εγκληµατικότητας, άσχετα εάν το σύνολο των προηγούµενων παραβάσεων ήταν µηδαµινής 

φύσεως.  Από τα αποτελέσµατα της ίδιας έρευνας, προέκυψε ότι όσο νεότερος ο παραβάτης, 

τόσο σοβαρότεροι οι σωµατικοί τραυµατισµοί που προκαλούσαν στα θύµατα τους.  

Όλα τα παραπάνω ευρήµατα, είναι πραγµατικότητα αφού έχουν επιβεβαιωθεί και από 

άλλες έρευνες, καθώς θα δούµε και στη συνέχεια της παρούσας εργασίας. 

∆εν είναι σπάνιο για τους ηλικιωµένους να είναι θύµατα διαφόρων τύπων κακοποίησης, 

ταυτόχρονα. Η κακοποίηση µπορεί να συµβεί σε οποιοδήποτε φυλετικό, εθνικό και 

κοινωνικοοικονοµικό στρώµα. Είναι πιθανόν να λαµβάνει χώρα µέσα στο οικογενειακό πλαίσιο 

ή σε ιδρύµατα ακόµα και από µέλη του προσωπικού ή άλλα πρόσωπα του οικείου οικογενειακού 

περιβάλλοντος (Murphree et al, 2002). 

 

2.4.  Πόσο γνωστό είναι το πρόβληµα της κακοποίησης στη Τρίτη ηλικία 

 

Η  πολιτισµικότητα και η παγκοσµιοποίηση έχουν, έξοχα βοηθήσει να έρθουν στην 

επιφάνεια κρυµµένα θέµατα της κακοποίησης των ηλικιωµένων προς δηµόσια συζήτηση και 

προβληµατισµό, προκειµένου να επισηµανθεί ως ένα κοινωνικό πρόβληµα, ιδιαίτερης σηµασίας 

(Rabi, 2006). Πράγµατι, πρόσφατες έρευνες αποκαλύπτουν υψηλά επίπεδα γνώσης της ύπαρξης 

του προβλήµατος ως ένα σοβαρό κοινωνικό φαινόµενο που χρειάζεται να διευθετηθεί.  

Μία µελέτη στο Ισραήλ, που πραγµατοποιήθηκε από τους Neikrug & Ronen στις αρχές του 

1990, οι οποίοι ήθελαν να εξετάσουν το βαθµό που το κοινό γνωρίζει το πρόβληµα, έδειξε ότι 

άσχετα από το εάν είναι εξοικειωµένοι ή όχι, από πρώτο χέρι µε τη κακοποίηση τρίτης ηλικίας το 

κοινό είναι ενήµερο για τη βία των ηλικιωµένων σε µικρό ή µεγάλο εύρος (Rabi, 2006). 
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Συγκεκριµένα, σε δείγµα 452 Ισραηλινών περισσότεροι από το 50% των συµµετεχόντων 

πίστευαν ότι υπάρχει πρόβληµα µε τη κακοποίηση των ηλικιωµένων,  σχεδόν το 39% πίστευε ότι 

πρόκειται για ένα ευρέως διαδεδοµένο πρόβληµα, ενώ το 11% γνώριζε περιπτώσεις κακοποίησης 

µεταξύ συγγενών φίλων και τέλος το 7% γνώριζε  για περιπτώσεις κακοποίησης στις  οικογένειες 

του άµεσου περιβάλλοντος.  

Ωστόσο, συνεχίζουµε ακόµα και σήµερα να µιλάµε για ένα κρυµµένο πρόβληµα. Ο Wang 

και οι συνεργάτες του, (1996)  αναφέρονται στην έρευνα που έχει πραγµατοποιηθεί στις Η.Π.Α 

από το Νational Elder Abuse Incidence Study (NEAIS), στοιχεία της οποίας έδειξαν ότι  449.924 

άτοµα µεγάλης ηλικίας είχαν κακοποιηθεί, το έτος 1996. Από αυτές τις περιπτώσεις µόνο το 16% 

είχαν αναφερθεί και υποστηρίχθηκαν από τις Υπηρεσίες  Προστασίας Ενηλίκων. Αυτό οδήγησε 

στον υπολογισµό, πως για κάθε µία υπόθεση κακοποίησης η οποία είχε καταγγελθεί, υπήρχαν 

περισσότερες από πέντε για τις οποίες ποτέ δεν είχε γίνει κάποια καταγγελία, σε οποιαδήποτε 

αρµόδια Υπηρεσία Προστασίας Ενηλίκων.  

Πολλά περιστατικά βίας δεν αναφέρονται. Έρευνα στη Βοστώνη από τους Pillemer & 

Finkelhor (1988), όπως αναφέρει ο Kleinschmidt (1997), έδειξε ότι µόνο µία από τις 14 

περιπτώσεις βίας,  είχε αναφερθεί. Ακόµα και τα θύµατα, σπάνια αναφέρουν τη κακοποίηση. Σε 

µελέτη που έγινε στο Καναδά από τον Podnieks το 1992, όπως αναφέρει και πάλι ο Kleinschmidt 

(1997), µόνο ο ένας από τους 20 τροφίµους σε κέντρο φροντίδας ηλικιωµένων που 

εκµεταλλευτεί οικονοµικά, ανέφεραν τη κατάσταση. 

 

2.4.1. Γιατί η κακοποίηση παραµένει ένα κρυµµένο πρόβληµα; 

 

H κακοποίηση, ανεξάρτητα από τον τύπο, είναι ένα κρυµµένο φαινόµενο γιατί και ο 

κακοποιηµένος αλλά και ο δράστης, συχνά αισθάνονται ντροπή και γι΄ αυτό κρύβουν τη 

κατάσταση (Wang, 2005).  

Ο  Voelker το 2002, δήλωσε ότι, οι πιθανοί λόγοι για τους οποίους  οι ηλικιωµένοι δε 

µιλούν, να είναι ότι : α) µπορεί να αρνούνται να παραδεχτούν το πρόβληµά τους,  β) µπορεί να 

φοβούνται τις αρνητικές επιπτώσεις από τους δράστες για την αποκάλυψη, ή γ)  µπορεί να έχουν 

λανθασµένες πεποιθήσεις ότι οι ίδιοι ευθύνονται για τη κατάσταση τους  (Oh et.al,  2006). 

Σε κάποιες χώρες, υπάρχουν ελλιπή στοιχεία για την ύπαρξη του φαινοµένου, από τις 

κυβερνητικές αρχές. Σύµφωνα µε το Wang και τους συνεργάτες του (2005), το ποσοστό 

κακοποίησης και συγκεκριµένα της ψυχολογικής κακοποίησης στη Ταϊβάν, ανερχόταν στο 
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22,6%, κατά το έτος 2003, ποσοστό πολύ µεγαλύτερο από εκείνο που οι κυβερνητικές αναφορές 

στη Ταϊβάν, γνωστοποίησαν (10%).  ∆εν µπορούµε να πούµε µε σιγουριά εάν η απόκρυψη της 

πραγµατικότητας γίνεται ηθεληµένα από τις αρχές. Ωστόσο, συµβάλει στο να µη γνωρίζουµε τις 

πραγµατικές διαστάσεις του προβλήµατος. 

Στην Ιαπωνία η κοινωνική αντίληψη ότι οι ηλικιωµένοι θα έπρεπε να µεταχειρίζονται µε 

ιδιαίτερη φροντίδα από την οικογένεια και το ιατρικό προσωπικό είναι ευρέως εδραιωµένη στις 

συνειδήσεις όλων και η κακοποίηση στους ηλικιωµένους  θεωρείται πως συµβαίνει µόνο σε 

σπάνιες περιστάσεις. Ωστόσο, περιστατικά βίας συµβαίνουν, αλλά µένουν µη δηµοσιοποιηµένα 

(Azaka et al, 2003). 

Στη Κορέα, όπου είναι µια χώρα στην οποία το πρόβληµα της κακοποίησης, αυξάνεται 

σύµφωνα µε τον Oh και τους συνεργάτες του (2006), δεν έχει λάβει πολύ προσοχή ούτε από τους 

ερευνητές ή τους πολιτικούς, µε συνέπεια το πρόβληµα να παραµένει κρυµµένο πίσω από την 

απροθυµία για δηµόσια αποκάλυψη.  

Σύµφωνα µε στοιχεία του National Incidence Study Website, όπως αναφέρει ο Pavlik και οι 

συνεργάτες του (2001), κατά το έτος 1996, υπολογίστηκε ότι υπήρξαν  820.000 µε 1.860.000, 

κακοποιηµένοι ηλικιωµένοι στο Τέξας. Το µεγάλο εύρος οφείλεται στο ότι πολλές υποθέσεις 

µένουν µη καταγγελθέντες. 

Όπως ο Johnson το 1995, υποστήριξε, περιστατικά ψυχολογικής βίας ηλικιωµένων, λείπουν 

γιατί µόνο περιπτώσεις ορατής σωµατικής βίας αναφέρονται, στα διοικητικά τµήµατα αρµόδιων 

υπηρεσιών. Η ψυχολογική βία µπορεί µόνο να αναγνωριστεί από παρατήρηση καθηµερινής 

διαντίδρασης. Τρεις λόγοι έχουν διατυπωθεί από τον Wang, (2005), ώστε να εξηγήσει αυτή τη 

κατάσταση:  

Πρώτον, οι επίσηµες αρχές ασχολούνται µε την ανίχνευση της προφανούς σωµατικής 

κακοποίησης. ∆εύτερον, οι ερευνητές φοβούνται ότι εάν η έρευνα αποκαλύψει περιστατικά 

κακοποίησης των ηλικιωµένων στο οικογενειακό περιβάλλον ή τα ιδρύµατα, πιθανόν να 

θεωρηθεί  ότι σκοπός είναι να κατηγορηθεί η οικογένεια ή το προσωπικό των ιδρυµάτων. Τρίτον, 

οι ηλικιωµένοι που έχουν υποστεί κακοποίηση, µπορεί να είναι απρόθυµοι να αναφέρουν το 

περιστατικό, καθώς µπορεί να είναι εξαρτηµένοι από το δράστη (που συχνά είναι τα ίδια τους τα 

παιδιά), για τη βασική τους επιβίωση. Περαιτέρω, µερικά θύµατα µπορεί να φοβούνται να 

µετακοµίσουν από τα σπίτια τους ή να γίνουν ιδρυµατοποιηµένοι, ενώ άλλοι φοβούνται  την 

εγκατάλειψη ή τα συνεπαγόµενα αντίποινα. 
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Η κατάσταση της εξάρτησης του ηλικιωµένου για τη καθηµερινή του φροντίδα από έναν 

ενήλικα, αποτελεί και µία από τις αιτίες  του προβλήµατος και συζητήτε στο κεφάλαιο για την 

αιτιολόγηση.  

Eπιπλέον, η σωµατική και νοητική έκπτωση συµπεριλαµβανοµένου των προβληµάτων στο 

λόγο και την οµιλία, επιφέρει δυσκολία στο θύµα να αποκαλύψει τη βία. Συχνά, ο επιτιθέµενος 

θα συνοδεύσει το ηλικιωµένο θύµα σε κέντρα υγείας, καθιστώντας  το αδύνατο να µιλήσει.  

Οµοίως, στα ιδρύµατα, δεν υπάρχει επαρκή ιδιωτικότητα ώστε να ειπωθούν, τέτοιες σκληρές 

πραγµατικότητες. Οι επαγγελµατίες υγείας χρειάζεται να είναι ενηµερωµένοι για τέτοιους 

περιορισµούς ώστε να αναπτύξουν αποτελεσµατικούς µηχανισµούς που θα επιτρέπουν 

ευαίσθητες συζητήσεις, εξασφαλίζοντας την απόλυτη εχεµύθεια.  

Σύµφωνα µε τους Walby & Allen’s ( 2004),  όπως αναφέρουν οι Jones & Powell (2006), η 

Βρετανική Έρευνα για το έγκληµα (British Crime Survey BCS), έδειξε ότι γυναίκες που είχαν 

εµπειρία οικογενειακής βίας ή σεξουαλική κακοποίηση, δεν το ανέφεραν στην αστυνοµία. Το 

40% των γυναικών που είχαν βιώσει σεξουαλική βία δεν το είπαν σε κανένα και µόνο το 15% το 

κατήγγειλε στην αστυνοµία. Από όλους τους τύπους κακοποίησης, η σεξουαλική είναι αυτή που 

µένει πιο καλά κρυµµένη και δε δηµοσιοποιείται από τους ηλικιωµένους. Σύµφωνα µε την 

άποψη του Twigg (2004), όπως αναφέρουν οι ίδιοι συγγραφείς, αισθάνονται πολύ µεγάλη 

ντροπή και κατηγορούν τους εαυτούς τους. 

 

3.   ΚΕΦΑΛΑΙΟ ∆ΕΥΤΕΡΟ 

  

3.1. Ορισµός Κακοποίησης τρίτης ηλικίας 

 

Ο Παγκόσµιος Οργανισµός Υγείας το 2000, όρισε τη κακοποίηση ως  «µια πράξη βίας της 

ατοµικότητας και των πολιτικών δικαιωµάτων του ανθρώπου από οποιοδήποτε άλλο πρόσωπο ή 

πρόσωπα» (Βaker & Heitkember, 2005).  

Ειδικότερα,  η κακοποίηση τρίτης ηλικίας, σύµφωνα µε το ∆ιεθνές ∆ίκτυο Παρέµβασης της 

Βίας των Ηλικιωµένων (International Network for the Prevention Of Elder Abuse) ορίζεται, ως 

«µία µοναδική ή επαναλαµβανόµενη πράξη που προκαλεί βλάβη ή έντονο άγχος στο ηλικιωµένο 

άτοµο» (Κrug από Jones & Powell, 2006).  
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H κακοποίηση των ηλικιωµένων δεν ορίζεται µόνο από την ενεργητική κακοποίηση στο 

σώµα του ατόµου αλλά και από τη πιο κοινή και λιγότερο δραµατική µορφή, την εκµετάλλευση, 

τη παραµέληση και το ψυχολογικό εκβιασµό. 

Ο όρος κακοµεταχείριση ηλικιωµένων περιλαµβάνει πράξεις επιβολής (βία) ή έλλειψης 

προσοχής των βασικών αναγκών (παραµέληση), που αποδεικνύονται βλαβερές ή θέτουν σε 

µεγάλο κίνδυνο την υγεία και την ευηµερία του ηλικιωµένου ενήλικα (Βaker & Heitkember, 

2005).  

 

3.2.  Είδη κακοποίησης 

 

Σύµφωνα µε τους Baker & Heitkemper (2005), η κακοµεταχείριση των ηλικιωµένων 

περιλαµβάνει τη σωµατική, τη συναισθηµατική / ψυχολογική κακοποίηση, τη σεξουαλική, την 

οικονοµική ή υλική εκµετάλλευση, καθώς επίσης και τη παραµέληση.  

 

3.2.1.  Σωµατική κακοποίηση 

 

Σωµατική κακοποίηση, υπάρχει όταν διαπράττονται πράξεις βίας στο σώµα του 

ηλικιωµένου, όπως χτυπήµατα, σπρώξιµο ή οτιδήποτε άλλο µπορεί να δηµιουργήσει σωµατικό 

τραύµα, πόνο ή οποιαδήποτε σωµατική απώλεια ή βλάβη (Windham, 2000 & Day, 2007 & Liao 

& Mosqueda, 2006)   

Οι Liao & Mosqueda, (2006), προσθέτουν στον ορισµό την αναγκαστική πρόσληψη 

τροφής, την πρόκληση πόνου και την παρεµπόδιση από την ανακούφιση του πόνου.  Σύµφωνα 

µε τους Choi & Mayer, όπως ο Wang (2005), αναφέρει, η σωµατική κακοποίηση αφήνει ορατές 

πληγές, µώλωπες ή σπασµένα κόκαλα στο ήδη ευερέθιστο, από το πέρασµα του χρόνου, σώµα 

του ηλικιωµένου.   

Θεωρείται ο πιο κοινός τύπος κακοποίησης των ηλικιωµένων. 

 

3.2.2. Ψυχολογική κακοποίηση 

 

Η ψυχολογική κακοποίηση, γενικά αναφέρεται στην επιβολή της ψυχικής οδύνης και 

περιλαµβάνει πράξεις που προκαλούν φόβο βίας, αποµόνωσης ή στέρησης ή αισθήµατα ντροπής 

και αδυναµίας. Η ψυχική οδύνη µπορεί να συµβαίνει µε λεκτική ή µη λεκτική επίθεση, 
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συναισθηµατική παραµέληση ή εκβιασµό, αποµόνωση, εξευτελισµό, ταλαιπωρία, χειρισµό, 

δυσφηµιστικές δηλώσεις ή απειλές (Windham, 2000, Wang & Lin & Lee, 2006). 

O Rodriquez (2004), στον ορισµό της ψυχολογικής κακοποίησης προσθέτει και την 

αγνόηση των ατόµων της τρίτης ηλικίας. Αγνόηση της ύπαρξης τους, συνεπώς και των αναγκών 

τους.  

Σύµφωνα µε τους Pillemer & Finkelhor (1988), όπως αναφέρει ο Κleinschmidt (1997), 

αρκεί ο ασθενής να έχει εκτεθεί το λιγότερο σε 10 επεισόδια τέτοιων συµπεριφορών κατά το 

τελευταίο χρόνο, ώστε να οριστεί η ψυχολογική κακοποίηση. 

Στις Ηνωµένες Πολιτείες της Αµερικής, η ψυχολογική κακοποίηση είναι η πιο κοινή µορφή 

κακοποίησης στα άτοµα τρίτης ηλικίας και είναι αρκετά υποτιµηµένη και παραγνωρισµένη 

εξαιτίας της έλλειψης καθαρής και φανερής απόδειξης (Wang et.al, 2006).  

Περισσότερη έρευνα χρειάζεται για την ψυχολογική ή συναισθηµατική κακοποίηση ως 

µορφή κακοµεταχείρισης, καθώς είναι εξαιρετικά συνδεδεµένη µε τις περισσότερες µορφές 

κακοποίησης ηλικιωµένων (Azaka et al, 2003). 

 

3.2.3. Σεξουαλική κακοποίηση 

 

Σύµφωνα µε τους Bendow & Haddad (1993), εφ’όσον δεν υπάρχει ένας γενικά αποδεκτός 

ορισµός της σεξουαλικής κακοποίησης ατόµων 3ης ηλικίας, προτείνουν έναν. Ορίζουν την 

σεξουαλική κακοποίηση ως τον εξαναγκασµό του ηλικιωµένου να έχει σεξουαλική επαφή, χωρίς 

τη συγκατάθεση του.  Περιλαµβάνονται όλοι οι τύποι σεξουαλικής επαφής. Γενικότερα, 

σεξουαλική κακοποίηση είναι ο οποιοσδήποτε εξαναγκασµός ενός ηλικιωµένου, να πάρει µέρος 

σε µη ηθεληµένη σεξουαλική πράξη (Rodriquez, 2004). 

Οι ίδιοι συγγραφείς υπογραµµίζουν τη δυσκολία, του να εξεταστούν τα γεγονότα σε 

περιπτώσεις σεξουαλικής κακοποίησης, ιδιαίτερα στις καταστάσεις κατά τις οποίες το θύµα είναι 

γνωστικά ελλειµµατικό µε αποτέλεσµα να µην µπορεί να δώσει αναλυτική περιγραφή των 

γεγονότων. Ο δράστης συχνά, αντιµετωπίζει ψυχιατρικά προβλήµατα.  
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3.2.4. Οικονοµική εκµετάλλευση 

 

Με τον όρο οικονοµική εκµετάλλευση εννοούµε την αυθαίρετη χρήση των χρηµάτων του 

ηλικιωµένου ή ακόµα και τη κλοπή των οικονοµικών του αποταµιεύσεων, της περιουσίας ή όλων 

των υλικών υπαρχόντων του (Rodriquez & Benton, 2004). 

Οι ηλικιωµένοι πολύ συχνά, πέφτουνε θύµατα οικονοµικής κοροϊδίας, καθώς οι φροντιστές 

και µέλη του άµεσου οικογενειακού τους περιβάλλοντος κάνουν κατάχρηση της ευθύνης για τα 

χρήµατα των ηλικιωµένων, µε συνέπεια να τα χρησιµοποιούν για την κάλυψη των δικών τους 

αναγκών. Έχουν στη κατοχή τους τα βιβλιάρια των τραπεζικών λογαριασµών τους και της 

σύνταξης, χρησιµοποιώντας τα, σύµφωνα µε τη κρίση τους,  χωρίς να δίνουν εξηγήσεις για τη 

διαχείριση των οικονοµικών στους δικαιούχους. 

 

3.2.5. Παραµέληση 

 

Με τον όρο παραµέληση εννοούµε την αποτυχία του φροντιστή να παρέχει βασική 

φροντίδα σε έναν ασθενή, προκειµένου να ικανοποιούνται επαρκώς οι καθηµερινές του ανάγκες, 

που εξασφαλίζουν ένα καλό επίπεδο διαβίωσης (Tatara, 1990  από Κleinschmidt ,1997). 

Επίσης, ο όρος περιλαµβάνει αποτυχία να παρέχουν προϊόντα ή υπηρεσίες που είναι 

απαραίτητες ώστε, να αποφύγουν ή να εµποδίσουν τη σωµατική ή τη νοητική βλάβη.  Θεωρείται 

ένας τύπος σωµατικής βίας,  και µπορεί να γίνεται µε πρόθεση ή χωρίς. Η παραµέληση χωρίς 

πρόθεση συµβαίνει όταν ο φροντιστής δεν είναι γνώστης των αναγκών των ηλικιωµένων 

(Rodriquez, 2004). 

Η παραµέληση της 3ης ηλικίας είναι το πιο περίπλοκο είδος της κακοµεταχείρισης 

ηλικιωµένων καθώς επίσης και το πιο συχνά αναφερόµενο από όλα τα είδη κακοποίησης. 

Υπολογίζεται ότι κυµαίνεται µεταξύ του 70% - 80% των αναφεροµένων υποθέσεων (Baker & 

Heitkemper, 2005), ενώ σύµφωνα µε τους Fulmer, Paveza, Abraham, Fairchild (2000), όπως 

αναφέρει η Meeks-Sjostrom (2004), υπολογίζεται µεταξύ του 60% - 70%, των αναφορών για 

κακοµεταχείριση ηλικιωµένων, προς τις υπηρεσίες προστασίας ενηλίκων. Χαρακτηρίζεται, 

επίσης, ένα εξαιρετικά επικίνδυνο σύνδροµο. Η ίδια συγγραφέας, αναφέρει τον ισχυρισµό του 

Patterson (1994), που είπε ότι η παραµέληση µπορεί να οδηγήσει σε οποιοδήποτε από τα τρία 

είδη κακοποίησης: τη σωµατική, τη ψυχολογική ή την οικονοµική κακοποίηση. 
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Το πρόβληµα µε αυτό τον ορισµό είναι ότι πολλοί παράγοντες για να οριστεί µια 

περίπτωση ως παραµέληση είναι σχετικοί και όχι απόλυτα προσδιορισµένοι. Για παράδειγµα, 

πώς ορίζεται η σωµατική και ψυχική υγεία από τον καθένα χωριστά; Ποιος θεωρείται ως 

υπεύθυνος φροντιστής; Τι γίνεται όταν ένας ηλικιωµένος επιλέγει να αγνοεί τις βασικές του 

ανάγκες; Αυτές οι ερωτήσεις αντικατοπτρίζουν την απουσία εµπειρικών δεδοµένων πάνω στο 

θέµα. Οι επαγγελµατίες βασίζονται στην δική τους κλινική εµπειρία, ώστε να αποφασίσουν, πότε 

οι καταστάσεις φαίνονται να βρίσκονται σε χαµηλά επίπεδα φροντίδας, ώστε να πουν,  ότι η εν 

λόγω κατάσταση συνιστά παραµέληση (Fulmer, 1991).  

Έρευνα των  Collins & Presnell (2005), σε παραµεληµένα θύµατα έδειξε ότι, οι συνθήκες 

επιβίωσης χαρακτηρίζονταν από αθλιότητα. Το δείγµα αποτελούσαν 8 θύµατα ηλικίας µεταξύ 

74-94 ετών. Τα άτοµα είχαν πεθάνει, οπότε πραγµατοποιήθηκαν νεκροψίες, οι οποίες 

φανέρωσαν πως η αιτία θανάτου ήταν η σήψη από σοβαρές ασθένειες. Εξετάστηκε µε προσοχή 

το περιβάλλον όπου ζούσαν. Στα 5 από τα 8 άτοµα, υπήρχε φτωχή υγιεινή και καθαριότητα του 

άµεσου περιβάλλοντος, ακαταστασία, γεγονός που ήταν εµφανές από το σκορπισµένο ρουχισµό 

στο πάτωµα. Έλλειψη πόσιµου νερού σε βαθµό τέτοιο που µία περίπτωση είχε πάθει αφυδάτωση. 

Η µελέτη επίσης, έδειξε ότι το φαγητό που λάµβανε µία εκ των πέντε, παραµεληµένη  γυναίκα 

από το προσωπικό του ιδρύµατος ήταν ακατάλληλο αφού βρέθηκαν αλλοιωµένα συστατικά στις 

τροφές.  Σε όλες τις περιπτώσεις, ανιχνεύτηκαν µη ασφαλής συνθήκες ζωής, απουσία ζέστης για 

τις κρύες µέρες του χειµώνα και ψύξης για τις θερµές µέρες του καλοκαιριού, ακατάλληλο 

ντύσιµο, υπερκατανάλωση φαρµακευτικών σκευασµάτων, αποµόνωση-κλείδωµα σε ένα 

δωµάτιο, έλλειψη γυαλιών οράσεως, ακουστικών βοηθηµάτων κ.α. 

 

3.2.5.1.  Αυτό-παραµέληση 

 

Με τον όρο εννοούµε τη παραµέληση που οι ίδιοι οι ηλικιωµένοι υποβάλουν τους εαυτούς 

τους, αρνούµενοι τη βασική για την επιβίωση τους φροντίδα. Συνήθως οι ηλικιωµένοι αυτοί  

ζουν µόνοι, υποφέροντας από πολλά προβλήµατα υγείας. 

H αυτό-παραµέληση είναι η αποτυχία να αναλάβουν τις δραστηριότητες της κουλτούρας 

στην οποία ανήκουν που είναι απαραίτητες ώστε να είναι κοινωνικά αποδεκτοί, στερούµενοι  την 

ενέργεια που είναι απαραίτητη για τη διατήρηση της καλής υγείας.  Η αυτό-παραµέληση έχει 

κατηγοριοποιηθεί ως ένα είδος σωµατικής κακοποίησης από κάποιους συγγραφείς, σύµφωνα µε 

το Rodriquez, (2004). 
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3.3.  Προβλήµατα από την έλλειψη σαφών ορισµών για τη κακοποίηση και παραµέληση 

 

Ο Stones, το 1994, όπως αναφέρει ο Kozak (1994), έδειξε ότι το τι συνιστά, τη κακοποίηση 

και παραµέληση, εξαρτάται από το ποιος την ορίζει. Αυτός µπορεί να είναι ο κακοποιηµένος 

ηλικιωµένος, κάποιος επαγγελµατίας κέντρου υγείας ή κάποιος αστυνοµικός. Ισχυρίστηκε ότι οι 

ορισµοί εντάσσονται σε τρεις κατηγορίες: α) συµβολικοί ορισµοί (connotative definitions) που 

επικεντρώνονται κυρίως, στη συµβολική σηµασία της έννοιας της βίας και της παραµέλησης, β) 

ορισµοί που αφορούν τη δοµή (structural definitions) που δίνουν έµφαση στα κριτήρια για τη 

µέτρηση της βίας και της παραµέλησης και γ) πραγµατικοί ορισµοί (denotative definitions) που 

επικεντρώνονται σε παραδείγµατα βίας και παραµέλησης. Σύµφωνα, µε τον ίδιο συγγραφέα, η 

ερευνητική χρήση των διαφορετικών τύπων ορισµών µπορεί να ευθύνεται για την αδυναµία να 

αναπτυχθούν σταθερά εργαλεία µέτρησης των διαφορετικών ειδών κακοποίησης και αυτό µπορεί 

να εξηγήσει τη µεγάλη ποικιλία στα επίπεδα βίας και παραµέλησης που αναφέρονται από τις 

οµάδες επαγγελµατιών που ασχολούνται µε το θέµα. 

Η απουσία σταθµισµένων ορισµών για τη κακοποίηση και τη παραµέληση επηρεάζει 

οποιαδήποτε προσπάθεια να αξιολογήσει την αποτελεσµατικότητα κάθε προσπάθειας 

παρέµβασης. ∆εν υπάρχουν αντικειµενικοί ορισµοί ή εργαλεία µέτρησης των επιτυχών 

αποτελεσµάτων που προκύπτουν από τις παρεµβάσεις.  H Spencer (1994), όπως αναφέρει ο 

Kozak (1994), διεξήγαγε µια µελέτη των µοντέλων παρέµβασης στο Καναδά και τις Η.Π.Α.  

Θέλησε να εξετάσει, την αποτελεσµατικότητα τέτοιων προγραµµάτων. Υποστήριξε ότι, παρά το 

γεγονός πως ο Καναδάς αποτελεί παράδειγµα για την ανάπτυξη και εφαρµογή τέτοιων µοντέλων, 

δεν υπάρχουν στοιχεία για την επιτυχία ή την αποτυχία τους κατά τη διάρκεια χρόνων. Σε ένα 

κέντρο υγείας, επιτυχία µπορεί να είναι η µετακίνηση ενός ηλικιωµένου ατόµου από τη 

δυσάρεστη κατάσταση, ωστόσο για το ίδιο το άτοµο αυτό µπορεί να είναι µια αποτυχία, καθώς η 

επιτυχία είναι µια σχετική έννοια.  Οι διαφορές στις πεποιθήσεις του τι θεωρείται µία 

«επιτυχηµένη» λύση, µπορεί να είναι ένας από τους κύριους λόγους που οι ηλικιωµένοι δε 

καταγγέλλουν τη κακοποίηση και παραµέληση. Όµοια προβλήµατα υπάρχουν και στην 

ανίχνευση της κακοποίησης στα ιδρύµατα.  
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4. ΚΕΦΑΛΑΙΟ ΤΡΙΤΟ 

 

4.1.  Eπιδηµιολογικά στοιχεία 

 

4.1.1. Στις Ευρωπαϊκές χώρες 

 

Γενικά, οι στατιστικές για τη κακοποίηση των ηλικιωµένων, ποικίλουν ευρέως. Ο ∆ιεθνής 

Οργανισµός Υγείας, κάνει λόγο για ένα ποσοστό 4%-6% για την κακοποίηση τρίτης ηλικίας 

στην Ευρώπη, χωρίς όµως να συγκεκριµενοποιεί τον τύπο της κακοποίησης.  

Στην Αγγλία υπολογίζεται ότι περίπου 500.000 άνθρωποι τρίτης ηλικίας κακοποιούνται 

από συγγενείς, βοηθούς ή ξένους (Kmietowicz, 2004).   Η Manthorpe και οι συνεργάτες της 

(2007), στην εκτεταµένη έρευνα που πραγµατοποίησαν στους 2.111 ανθρώπους ηλικίας άνω των 

66 ετών, στο Ηνωµένο Βασίλειο, βρήκαν πως το 2,6% αυτών, είχαν βιώσει κακοποίηση και 

παραµέληση.  

Άλλη Βρετανική µελέτη, το 2003, όπως αναφέρει η Manthorpe και οι συνεργάτες της 

(2007) αναγνώρισε ένα ποσοστό 5% για ψυχολογική κακοποίηση. Ίδια επίπεδα βρέθηκαν επίσης, 

σε µια Γερµανική µελέτη, την αντίστοιχη χρονική περίοδο, µε 5,6%, ως γενικό επίπεδο 

κακοποίησης και 3,2% για ψυχολογική κακοποίηση. 

 

4.1.2.  Στην Αυστραλία και την Αµερική 

 

Στην Αυστραλία ο Κurrle και οι συνεργάτες του, είχαν δείξει στις αρχές της δεκαετίας του 

’90 ότι τα επίπεδα κακοποίησης, σε αυτή τη χώρα ήταν µεταξύ 4% - 5%, ίδια µε επίπεδα και 

άλλων ερευνών (Trevitt & Gallagher, 1996).  

Σύµφωνα µε στοιχεία του Εθνικού Κέντρου για τη κακοποίηση τρίτης ηλικίας, 

υπολογίζεται ότι 5 εκατοµµύρια ηλικιωµένα άτοµα κακοποιούνται ή παραµελούνται ετησίως στις 

Ηνωµένες Πολιτείες  (Azaka et al, 2003).  Στο Ιλλινόις, το 1996, το Σύστηµα για τη Βία των 

Ηλικιωµένων ανέφερε 3.727 υποθέσεις βίας κατά τη διάρκεια 27 µηνών (Pavlik et al, 2001).   
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4.1.3.  Στις Ασιατικές χώρες 

 

Στις Ασιατικές χώρες και συγκεκριµένα στη  Ταιβάν, βρέθηκε ότι παρουσιάζεται αυξητική 

τάση της κακοποίησης στον ηλικιωµένο πληθυσµό.  Αναφορές για τη κακοποίηση τρίτης ηλικίας 

στην Ιαπωνία είναι σπάνιες και λίγα είναι γνωστά για τη κατάσταση (Wang et. al, 2006).  

Έρευνα των Yan & Tang το 2001, εξέτασε τη κακοποίηση τρίτης ηλικίας στο Χογκ-Κονγκ 

και από την οποία προέκυψε ότι το ποσοστό βίας έφτανε το 21,4% και 355 ηλικιωµένοι 

συµµετέχοντες ανέφεραν ότι είχαν πέσει θύµατα ψυχολογικής κακοποίησης τριών µορφών από 

τους φροντιστές: στο 18,3% οι φροντιστές τους φέρθηκαν µοχθηρά, στο 15,5% τους  

προσέβαλαν ή τους φώναζαν και στο 15,5% τους φώναζαν πολύ έντονα (Wang et.al, 2006). 

Ο Oh και οι συνεργάτες του το 1999, θέλοντας να εξετάσουν τα επίπεδα κακοποίησης στη 

Κορέα, πραγµατοποίησαν συνεντεύξεις σε 15.230 άτοµα ηλικίας 65 ετών και άνω. Γενικά το 

επίπεδο κακοποίησης ήταν 1,6-3,7%. 

Στο Ισραήλ υπολογίζεται ότι περίπου 20.000 µε 50.000 ηλικιωµένοι κακοποιούνται κάθε 

χρόνο (Lowenstein, 1995 από Rabi, 2006). 

 

4.1.4.  Γενικά  

 

Βασιζόµενοι στα αποτελέσµατα των λίγων ερευνών, σε διαφορετικές χώρες «µεταξύ 4% 

και 6% των ηλικιωµένων, κακοποιούνται µε κάποιο τρόπο στα σπίτια τους» (Oh et. al, 2006). 

Σε έρευνα που πραγµατοποιήθηκε από το Pavlik και τους συνεργάτες του (2001), έγινε 

µέτρηση των κακοποιηµένων ενήλικων ατόµων. Συγκρίνανε, το ποσοστό κακοποίησης σε 

οµάδες ενηλίκων (< 65 ετών) και σε οµάδες ηλικιωµένων ( > 65 ετών). Τα συνολικά ποσοστά 

κακοποίησης στα άτοµα (άντρες και γυναίκες)  άνω των 65 ετών ήταν πολύ µεγαλύτερα 

συγκριτικά µε τα άτοµα ηλικίας µικρότερης των 65 ετών. Το 65 % των αναφορών κακοποίησης 

έγιναν από άτοµα > 65 ετών.   

Τα ποσοστά τέτοιων ευρηµάτων, ωστόσο, µπορεί να µην αντανακλούν την αληθινή εικόνα, 

εφ’όσον η απόκρυψη του φαινοµένου είναι ιδιαίτερα ύποπτη. Ο Douglas, παλιότερα είχε πει, ότι 

µόνο το 20% όλων των περιπτώσεων κακοποίησης αναφέρονται, οπότε είναι πιθανόν η 

γενίκευση να είναι υποτιµηµένη.  
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4.2.  Επιδηµιολογικά στοιχεία των διαφορετικών ειδών κακοποίησης 

 

Η σωµατική κακοποίηση είναι το πιο κοινό από τα υπόλοιπα είδη κακοποίησης. Ακολουθεί 

η ψυχολογική κακοποίηση (Madden, 1995). 

Τα ποσοστά των διαφορετικών τύπων κακοποίησης ποικίλει πολύ, µεταξύ των µελετών που 

είναι βασισµένες σε διαφορετικές κοινότητες. Μελέτη στη Βοστώνη, αποκάλυψε βία σε ποσοστό 

3,2%, µε τη σωµατική βία να φτάνει το 2,2,%, τη λεκτική βία στο 1,1% και τη παραµέληση στο 

0,4%. (Pillemer & Finkelhor, 1988 από Kleinschmidt, 1997).  Άλλη µελέτη στο Καναδά, 

σύµφωνα µε τον Ponkiens το 1992, όπως αναφέρει ο Kleinschmidt, (1997)  έδειξε ένα γενικό 

ποσοστό βίας 4%, µε την οικονοµική εκµετάλλευση να κυµαίνεται µεταξύ του 1,9-3,3%, τη 

λεκτική κακοποίηση µεταξύ του 0,8-1,8%, τη σωµατική µεταξύ του 0,3-0,9% και τη 

παραµέληση µεταξύ 0,2-0,6%.  Ενώ, συγκριτικά τα ποσοστά της κακοποίησης και της λεκτικής 

βίας ήταν όµοια σε αυτές τις δύο µελέτες, η σωµατική βία συνέβαινε περισσότερο στη Βοστώνη 

απ’ότι στο Καναδά, χωρίς όµως να δίνεται κάποια εξήγηση γι’αυτή τη διαφορά. 

 Όπως ισχυρίστηκαν οι Ogg & Bennett (1992), σύµφωνα µε τον Kleinschmidt, (1997) σε 

δείγµα 589 ηλικιωµένων Βρετανών, 6% ανέφεραν λεκτική κακοποίηση, 2% σωµατική 

κακοποίηση και 2% οικονοµική εκµετάλλευση.  ∆ιαφορετική έρευνα στη Βρετανία του Ogg, το 

1993, όπως αναφέρει ο Wang και οι συνεργάτες του (2006), για τα επίπεδα βίας, έδειξε ένα 

επίπεδο ψυχολογικής κακοποίησης περίπου 5%. Ίδια περίπου επίπεδα (3,2%)  βρέθηκαν και σε 

µια Γερµανική µελέτη του Comijs και των συνεργατών του το 1998, σύµφωνα µε τους ίδιους 

συγγραφείς.   Οι Kurrle & Sandler το 1992, υποστήριξαν ότι στην Αυστραλία ήταν ο πιο κοινός 

τύπος κακοποίησης. Στις Η.Π.Α το ποσοστό φτάνει το 54,1% για τη ψυχολογική βία, σύµφωνα 

µε τους Hajjar & Duthie (2001).  

O Lachs και οι συνεργάτες του, από έρευνα που πραγµατοποίησε στο  Connecticut  το 

1994, όπως αναφέρει ο  Kleinschmidt, (1997), έδειξε ότι η παραµέληση έφτανε στο 78%, η 

σωµατική και λεκτική κακοποίηση στο 14%, η οικονοµική εκµετάλλευση στο 7% και η 

εγκατάλειψη στο 1%.  Συλλογή στοιχείων από το 1988 µέχρι το 1991, έδειξε ότι η παραµέληση 

ήταν µεταξύ 37-45%, η σωµατική κακοποίηση µεταξύ 19-26%, η οικονοµική εκµετάλλευση από 

17-20%, η ψυχολογική βία µεταξύ 11-14% και η σεξουαλική κακοποίηση µεταξύ 0,6-1,6% 

(Tatara, 1990 από Kleinschmidt, 1997). 

Ο οργανισµός δράσης για κακοποίηση ηλικιωµένων στη Μεγάλη Βρετανία έχει µια γραµµή 

βοήθειας, η οποία έλαβε περίπου 160 τηλεφωνήµατα από οικογένειες µεταξύ του 1997 και του 
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2001 αναφέροντας σεξουαλική βία σε γέρους. Στατιστικά στοιχεία στην Αµερική το 1997,  

σύµφωνα µε το Bureau of Justice Statistics έδειξαν ότι ένα στα εφτά θύµατα σεξουαλικής βίας 

ήταν ηλικίας 60 ετών ή µεγαλύτερα. (Jones & Powell, 2006).  

 

4.3.   Συχνότητα κακοποίησης  στις ηλικιωµένες γυναίκες και άντρες 

  

H κακοποίηση των γυναικών είναι συχνότερη και οι πληγές συνήθως σοβαρότερες, από 

εκείνες που συµβαίνουν στους κακοποιηµένους άντρες (Μurphree et al, 2002), εξαιτίας της 

µυϊκής δύναµης που εκ φύσεως είναι µεγαλύτερη στους άντρες.  

Οι ηλικιωµένες γυναίκες που πιθανόν να κακοποιούνται περισσότερο είναι εκείνες µε 

σοβαρά σωµατικά ή νοητικά προβλήµατα (Lachs & Pillemer et al, από Oh et.al., 2006) και µε 

χαµηλό µορφωτικό επίπεδο (Shiferaw et al, από Oh et.al.,  2006). Eπίσης, γυναίκες σε µεγάλη 

ηλικία που είναι ανίκανες να ζήσουν µόνες τους, εξαιτίας της πενιχρής σύνταξης και είναι 

αναγκασµένες να ζουν µε οικογενειακά µέλη είναι πιθανότερο να κακοποιηθούν.  

Έρευνα των Koreisha, Shogu & Kenkyukai το 1994, για την ενδοοικογενειακή βία στην 

Ιαπωνία, όπως αναφέρει ο Kozu (1999), έδειξε ότι οι γυναίκες ήταν 2,5 φορές, περισσότερο 

θύµατα κακοποίησης, απ’ότι οι άντρες. 

Οι γυναίκες παραδοσιακά θεωρείται,  πως είναι τα πιο κοινά θύµατα κακοποίησης. Το ίδιο 

έχει προκύψει και από έρευνα του Saveman και των συνεργατών του το 1999, από την οποία 

προέκυψε πως τα 2/3 των θυµάτων ήταν γυναίκες (Wang, 2005).  

Σύµφωνα µε έρευνα που πραγµατοποιήθηκε από το Pavlik και τους συνεργάτες του (2001), 

στο Τµήµα Υπηρεσιών  Προστασίας του Τέξας, όπου µετρήθηκαν τα περιστατικά κακοποίησης 

για ένα χρόνο, ένα από τα ευρήµατα, έδειξε ότι οι γυναίκες βρίσκονταν σε µεγαλύτερο κίνδυνο 

για κακοποίηση συγκριτικά µε τους άντρες. Αυτός ο κίνδυνος αναφέρεται σε όλο το φάσµα των 

ηλικιών των γυναικών. Είναι ιδιαίτερα αυξηµένος στις γυναίκες ηλικίας 45-54 ετών και από την 

ηλικία των 75, πέφτει στο 16% περίπου.  

Σύµφωνα µε µια έρευνα που πραγµατοποιήθηκε στη Κορέα από τον Oh και τους 

συνεργάτες του (2006), βρέθηκε ότι το  επίπεδο βίας στους ηλικιωµένους άντρες ήταν σηµαντικά 

υψηλότερο. Οι κυριότερες µορφές βίας προς τους άντρες ήταν η οικονοµική και λεκτική 

κακοποίηση.  Αυτό το διαφορετικό εύρηµα, εξηγείται από τους συγγραφείς, µε βάση τη 

κουλτούρα κατά την οποία, στα µεγαλύτερα ποσοστά οι γυναίκες αναλαµβάνουν τη φροντίδα 

των αντρών. Συνήθως οι κόρες και οι σύζυγοι των γιών, δηλαδή οι νύφες. 
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Οι συγγραφείς Baker & Heitkemper (2005), αναφέρουν την άποψη των Pillemer & 

Finkelhor, οι οποίοι ισχυρίζονται πως το επίπεδο θυµατοποίησης είναι υψηλότερο για τους 

άντρες (5,1%) παρά για τις γυναίκες (2,5%). Ωστόσο, επειδή οι γυναίκες καλύπτουν ένα 

µεγαλύτερο ποσοστό του γηραιότερου πληθυσµού, αυτές αποτελούν την πλειοψηφία των 

αναφορών στις Υπηρεσίες Προστασίας Ενηλίκων. Όταν κακοποιούνται γυναίκες, θεωρείται πιο 

σοβαρή κακοποίηση, υποφέροντας περισσότερο σωµατικά και συναισθηµατικά απ’ότι οι άντρες. 

Μία έρευνα στη Βρετανία, από τον Holt το 1993, για τη συχνότητα της κακοποίησης 

µεταξύ γυναικών και ανδρών, όπως αναφέρουν οι Jones & Powell (2006),  αναγνώρισε 90 

κακοποιηµένους ηλικιωµένους, ηλικίας άνω των 85ετών (86% ήταν γυναίκες και 14% ήταν 

άντρες). 

Άλλες έρευνες δεν έχουν βρει διαφορές φύλου.  Η βία των γυναικών πιστεύεται πως 

αναφέρεται πιο συχνά από των αντρών, γιατί η σοβαρότητα του χτυπήµατος είναι συνήθως 

µεγαλύτερη (Azaka et al, 2003). 

 

5.  ΚΕΦΑΛΑΙΟ ΤΕΤΑΡΤΟ 

 

5.1.  Θεωρίες για τα αίτια της κακοποίησης τρίτης ηλικίας 

 

Η έρευνα γύρω από τα αίτια για τη κακοποίηση και παραµέληση, καθώς και για 

αποτελεσµατικότερους τρόπους αντιµετώπισης των προβληµάτων, άρχισε να αναδύεται στα τέλη 

της δεκαετίας του ’70. Οι πρωταρχικές προσπάθειες ξεκίνησαν στις Ηνωµένες Πολιτείες της 

Αµερικής και το Καναδά και επικεντρώθηκε σχεδόν ολοκληρωτικά στη βία και τη παραµέληση 

µέσα στα οικογενειακά πλαίσια. Αργότερα, η έρευνα επεκτάθηκε και στους ιδρυµατικούς 

χώρους παροχής βοήθειας και φροντίδας, αναγνωρίζοντας και εκεί τους παράγοντες κινδύνου 

(Gordon & Brill, 2001). 

«Για τον κόσµο είναι ιδιαίτερα δύσκολο να καταλάβει γιατί κάποιος θα ήθελε να 

κακοποιήσει ένα ηλικιωµένο άτοµο, αλλά όταν κάποιος υποφέρει από νοητική και σωµατική 

αδυναµία είναι το τέλειο θύµα: δεν µπορεί να υπερασπιστεί  τον εαυτό του, δε µπορεί να ξεφύγει 

και εάν δεν είναι ικανός να επικοινωνήσει, πιθανόν δε γίνεται πιστευτός. Τι περισσότερο µπορεί 

να θέλει ένας επιτιθέµενος; ∆εν είναι για το σεξ αλλά για τη δύναµη» (Jenkin από Jones & 

Powell 2006). 
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Το φαινόµενο της κακοποίησης στην Τρίτη ηλικία εξηγείται από ένα ευρύ φάσµα  

παραγόντων. Οι ειδικοί συµφωνούν µεταξύ τους, πως ένας αριθµός από θεωρίες που έχουν 

διατυπωθεί για τα αίτια αυτής της κατάστασης, προσπαθούν να εξηγήσουν την ύπαρξη της. 

Αυτές οι θεωρίες παρατίθενται στη συνέχεια. 

 

5.1.1.  Εξάρτηση του ηλικιωµένου 

 

Στους ηλικιωµένους η εξάρτηση επηρεάζεται από πολλούς παράγοντες, όπως η σωµατική 

αδυναµία, η ψυχική υγεία, η χρήση φαρµάκων, το περιβάλλον και οι κοινωνικές 

αλληλεπιδράσεις (Κωσταρίδου-Ευκλείδη, 1999). 

Η εξαρτηµένη από άλλους συµπεριφορά µπορεί να εκδηλωθεί σε διάφορους τοµείς, όπως ο 

νοητικός, ο σωµατικός ή ο οικονοµικός και σε διάφορα επίπεδα, όπως το συµπεριφορικό, το 

προσωπικό ή διαπροσωπικό. 

Όταν κάποιος µεγαλώνει, υπάρχει αυξηµένη πιθανότητα να χρειαστεί βοήθεια, ώστε να 

καταφέρει να πραγµατοποιήσει καθηµερινές δραστηριότητες, όπως η λήψη τροφής, η ατοµική 

περιποίηση, η χρήση της τουαλέτας και άλλες βασικές ανάγκες. Καθώς η ηλικία περνά, η 

οικογένεια παίζει όλο και σηµαντικότερο ρόλο στο κοινωνικό δίκτυο του ατόµου. Η συµβολή 

του/της συζύγου είναι πρωταρχική. Ακολουθεί αυτή των παιδιών, των αδελφών και άλλων 

συγγενών. Πραγµατικά, η εξάρτηση κατά τη µεγάλη ηλικία αυξάνει και µπορεί να εκδηλωθεί σε 

διάφορους τοµείς της ζωής (Κωσταρίδου-Ευκλείδη, 1999).  

Γενικά, η σηµασία της οικογένειας µε τις σχέσεις αλληλεξάρτησης που έχει είναι µεγάλη 

για όλους, υγιείς και ασθενείς, σύµφωνα µε τον Lemme. Γίνεται, όµως, ακόµα πιο µεγάλη στη 

περίπτωση που το άτοµο αρρωσταίνει. Κάτω από τα 65 χρόνια µόνο το 2,5% περίπου των 

ανθρώπων χρειάζεται φροντίδα από τα µέλη της οικογένειας του. Το ποσοστό αυξάνει στο 9% 

στα 65-69 χρόνια και φτάνει στο 23% στα 80-84 χρόνια και στο 45% µετά τα 85 χρόνια, όταν 

πληθαίνουν οι ασθένειες και κυρίως η άνοια (Κωσταρίδου-Ευκλείδη, 1999). 

Ενήλικα παιδιά που ζουν µε τους ηλικιωµένους γονείς τους µπορεί να τους κακοποιήσουν ή 

να τους εκµεταλλευτούν  προκειµένου να ικανοποιήσουν προσωπικό τους συµφέρον (Fulmer, 

1991). Στις περισσότερες έρευνες η κακοποίηση ήταν γεγονός όταν ένα ηλικιωµένο άτοµο και η/ 

ο φροντιστής του ήταν ιδιαίτερα εξαρτηµένοι ο ένας από τον άλλον, εξαιτίας των µεταβολών 

στις σχέσεις τους. (πχ. έλλειψη οικογενειακής στήριξης, εκτενής κοινωνική αποµόνωση κτλ),  

 (Kozak, 1994). 
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Η πιο κοινή µορφή εκµετάλλευσης ή και κακοποίησης στις σχέσεις εξάρτησης µπορεί να 

είναι η περίπτωση στην οποία τα ενήλικα παιδιά καθώς επίσης και οι φροντιστές, στερούν τις 

υπηρεσίες φροντίδας και προσοχής στους ηλικιωµένους, όταν δηλαδή τους παραµελούν (Hickey 

& Douglass, 1981).   

 

5.1.2.  Το στρες του φροντίζοντος ατόµου (φροντιστή) 

 

Το στρες που υφίσταται το άτοµο που φροντίζει έναν δικό του ασθενή και µάλιστα 

ηλικιωµένο, είναι µεγάλο και οι συνέπειες ψυχικές και σωµατικές. Ο Pearlin και οι συνεργάτες 

του, λέει ότι οι καταθλιπτικές διαταραχές, φτάνουν το 30-50%, ενώ αυξάνει το άγχος, οι 

γνωστικές διαταραχές και τα προβλήµατα υγείας, των ίδιων των βοηθών. Ο βαθµός του στρες 

εξαρτάται από πολλούς παράγοντες όπως το φύλο, η ηλικία, η µόρφωση, το 

κοινωνικοοικονοµικό επίπεδο, η εργασία, το οικογενειακό ιστορικό, η υγεία, η συζυγική 

κατάσταση και η προσωπικότητα (Κωσταρίδου-Ευκλείδη, 1999). 

Το στρες αυξάνει όταν επικρατεί η αίσθηση ότι η φροντίδα του ηλικιωµένου είναι ένα 

καθήκον και όχι επιθυµία του ίδιου του ατόµου. Οι λόγοι που οδηγούν στη φροντίδα των 

ηλικιωµένων είναι η προσκόλληση (τα παιδιά εξακολουθούν να αισθάνονται ψυχολογική 

ασφάλεια κοντά στο γονέα), ή η αίσθηση της υποχρέωσης (η αντίληψη ότι αυτό είναι κοινωνικό 

καθήκον).  

Οι Thompson & Gallagher, διακρίνουν το αντικειµενικό βάρος που προκαλεί η φροντίδα 

ενός ηλικιωµένου και το υποκειµενικό βάρος. Το υποκειµενικό βάρος διαµορφώνεται από το 

πόσο ο φροντιστής βλέπει τη φροντίδα ως απειλή προς τον ίδιο και την ικανότητά του, να το 

αντιµετωπίσει. Επηρεάζεται, επίσης, από την ποιότητα της σχέσης του φροντιστή µε το 

φροντιζόµενο. Κάποιος που είχε για χρόνια µια κακή σχέση µε το φροντιζόµενο αντιλαµβάνεται 

το καθήκον πιο αρνητικά απ’ότι κάποιος που είχε καλή σχέση (Κωσταρίδου-Ευκλείδη, 1999).  

Η ανάληψη πολλών ευθυνών από το άτοµο που φροντίζει τους ηλικιωµένους, αυξάνει το 

άγχος που πιθανόν να οδηγήσει σε κακοµεταχείριση. Οι γυναίκες που φροντίζουν τα παιδιά τους, 

ταυτόχρονα µε τους ηλικιωµένους γονείς τους, µπορεί να είναι ιδιαίτερα στρεσαρισµένες. Ως 

αποτέλεσµα, πιθανόν να κάνουν χρήση επιθετικής λεκτικής και σωµατικής συµπεριφοράς 

(Fulmer,1991). 
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5.1.3.   Ακατάλληλοι φροντιστές 

 

Αναφερόµαστε στους φροντιστές που κάνουν χρήση ουσιών ή αλκοόλ, είναι ψυχιατρικά 

άρρωστοι ή γνωστικά ελλιπείς. Συνεπώς ενεργούν µη φυσιολογικά και µπορεί να γίνουν 

επιθετικοί ή να παραµελούν πλήρως τα ηλικιωµένα άτοµα που φροντίζουν.  

Οι Wolf, Godkin & Pillemer το 1986, όπως αναφέρουν οι Gordon & Brill (2001), βρήκαν 

ότι υπάρχει στενή συσχέτιση µεταξύ της χρήσεως αλκοόλ και της σωµατικής και οικονοµικής 

κακοποίησης, εξετάζοντας πολλές έρευνες που έχουν υποστηρίξει τη σύνδεση ανάµεσα στα δύο. 

Για παράδειγµα, αναφέρονται στην Καναδική έρευνα των Bradshaw & Spencer το 1999, η οποία 

έδειξε ότι το15% των δραστών είναι πολύ εξαρτηµένοι από το ποτό, συµβάλλοντας σηµαντικά 

στη κακοποίηση.  

Μία από τις ερωτήσεις που µπορούµε να θέσουµε στους βοηθούς, προκειµένου να 

διαπιστώσουµε για το πώς αισθάνεται για το ρόλο του, είναι να ρωτηθεί ο φροντιστής µια 

ερώτηση όπως: «Μερικοί άνθρωποι το βρίσκουν πολύ δύσκολο να φροντίσουν για ένα γονιό, εάν 

αυτός βρίσκεται στη κατάσταση της µητέρας σου. Εσύ;»  Από την απάντηση µπορούµε να 

κρίνουµε εάν  είναι ευχάριστο ή δυσάρεστο για τον ίδιο να φροντίζει το οικείο του πρόσωπο. 

Συνεπώς, είµαστε σε θέση να έχουµε µια πρώτη εικόνα, ώστε να αποφασίσουµε για τη 

καταλληλότητα ή όχι του ατόµου, ως φροντιστή.  

 

5.1.4.  Αποµόνωση-Μοναξιά 

 

Οι αποµονωµένοι ηλικιωµένοι αποτελούν µια οµάδα υψηλού κινδύνου για 

κακοµεταχείριση (Dong et. al, 2007). Η µοναξιά έχει βρεθεί ότι µπορεί να έχει σοβαρές για την 

υγεία συνέπειες και σχετίζεται µε έντονα καταθλιπτικά συµπτώµατα, γνωστικές ελλείψεις, 

περισσότερες επισκέψεις στους γιατρούς και χαµηλότερη ποιότητα ζωής, όπως έχουν αναφέρει 

και οι   Ryan, 1998 & Cacioppo, 2006. Η µοναξιά, επίσης έχει σχετιστεί µε τάση για αυτοκτονία. 

 Όσοι ηλικιωµένοι ζουν µόνοι, έρχονται αντιµέτωποι µε τη παραµέληση, τη σωµατική ή 

ψυχολογική, αλλά και αντιµέτωποι µε τη βία ή τη κακοποίηση. Παρατηρήσεις έχουν δείξει ότι 

υπόκεινται (σε σχέση µε άλλες ηλικιακές οµάδες), σε περισσότερα τροχαία ατυχήµατα ή 

εγκληµατικές επιθέσεις (Κωσταρίδου-Ευκλείδη, 1999). 

Ο  Dong και οι συνεργάτες του, (2007) θέλησαν να ερευνήσουν και εκείνοι τη σχέση της 

µοναξιάς  µε τη κακοποίηση στους ηλικιωµένους. Η έρευνα πραγµατοποιήθηκε στο νοσοκοµείο 
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µιας µικρής πόλης της Κίνας και το δείγµα αποτελούσαν 412 άτοµα ηλικίας άνω των 60 ετών. Τα 

αποτελέσµατα έδειξαν ποσοστό κακοµεταχείρισης στο 35,2% των συµµετεχόντων (δηλαδή 

στους 145 συµµετέχοντες).  Το κριτήριο της µοναξιάς µετρήθηκε σε αυτούς που είχαν εµπειρία 

κακοµεταχείρισης, καθώς και από όσους δεν είχαν. Ανάµεσα σε εκείνους που είχαν εµπειρία 

κακοµεταχείρισης, ένα αίσθηµα έλλειψης παρέας και συντροφικότητας βρέθηκε στο 53% και 

µεταξύ όσων δεν είχαν εµπειρία κακοµεταχείρισης στο 32%. Αίσθηµα παραίτησης από τη ζωή, 

βρέθηκε στο 42% όσων είχαν κακοποιηθεί ενώ µόλις στο 23% όσων δεν είχαν. Τέλος, το 55% 

όσων ήταν θύµατα κακοποίησης και το 31% όσων δεν είχαν βιώσει κακοποίηση περιέγραψαν 

αισθήµατα αποµόνωσης από το κοινωνικό περίγυρο.  Επιπλέον, η έρευνα αυτή έδειξε ότι οι 

συµµετέχοντες που ένιωθαν υψηλότερη µοναξιά ήταν τέσσερις φορές πιθανότερο να βιώσουν 

κακοµεταχείριση απ’ ότι εκείνοι που δεν ένιωθαν µοναξιά. 

Συνεπώς, η µοναξιά είναι κοινή στους ηλικιωµένους, ωστόσο σχετίζεται περισσότερο µε τα 

άτοµα που υπόκεινται σε κακοµεταχείριση. Αποτελεί, δηλαδή, έναν υψηλό παράγοντα κινδύνου 

για κακοποίηση των ατόµων τρίτης ηλικίας. Ταυτόχρονα όµως,  η κακοποίηση είναι πιθανό να 

οδηγεί τα άτοµα που τη βιώνουν σε αποµόνωση και µοναξιά. Νιώθοντας ντροπή για αυτό που 

τους συµβαίνει αποσύρονται από τις κοινωνικές συναλλαγές, µένοντας µόνοι. Περισσότερη 

έρευνα απαιτείται, ώστε να διαπιστωθεί η αλληλεξάρτηση των δύο αυτών παραγόντων. 

Ωστόσο, όπως αναφέρουν οι Baker & Heitkemper (2005), τα άτοµα που ζουν µόνα τους 

βρίσκονται σε µικρότερο κίνδυνο να κακοµεταχειριστούν από τους άλλους.  Η έρευνα οφείλει να 

επικεντρωθεί περισσότερο σε αυτό. 

Σύµφωνα µε τους Reay & Browne, η αποµόνωση σε συνδυασµό µε την έλλειψη φροντίδας 

για ένα ηλικιωµένο άτοµο, µπορεί να προκαλέσει υψηλά επίπεδα άγχους, θλίψης και στρες 

(Wang et.al, 2006). 

 

5.1.5. Η βία µεταξύ των γενεών 

 

«Όταν ήµουν νεαρός, ζούσα µε τη γιαγιά µου και πολλές φορές µε χτυπούσε δυνατά. Τώρα που 

είµαι άντρας και η γιαγιά ζει µαζί µου,  κάνω στη γιαγιά µου,  ότι έκανε εκείνη σε εµένα»  (Jones 

et. al, 1997). 

Όσοι ενήλικες, έχουν πληγωθεί, από τους γονείς τους, όταν ήταν παιδιά και αν αυτό 

συνεχίζει να τους πληγώνει, βρίσκονται κάτω από τον έλεγχο του παρελθόντος, θέλοντας να 
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βρουν ευκαιρία να ξεσπάσουν, τώρα που ο γονέας είναι ανήµπορος και αυτοί έχουν τη φροντίδα 

τους (Κωσταρίδου-Ευκλείδη, 1999).  

Τα παιδιά που µεγαλώνουν σε οικογένειες στα πλαίσια των οποίων χρησιµοποιείται βία 

γίνονται επιθετικοί ενήλικες. Είναι πιθανόν η βία να είναι µια µαθηµένη συµπεριφορά και ένα 

παιδί που µεγαλώνει µε τη βία και την κακοποίηση, πιθανόν να υιοθετήσει την ίδια συµπεριφορά  

(Fulmer,1991). 

Ο Jones και οι συνεργάτες του (1997), έχουν υποστηρίξει ότι η ενδοοικογενειακή βία, 

µαθαίνεται µέσα στο σπίτι και περνά από τη µία γενιά στην επόµενη. Γι’αυτό η κακοποίηση της 

τρίτης ηλικίας µπορεί να είναι ένα κυκλικό φαινόµενο, µε γονείς και παιδιά να κακοποιούν ο 

ένας τον άλλον κατά τη διάρκεια της ζωής τους. Οι παραπάνω ερευνητές, αναφέρονται σε έρευνα 

των Sengstock & Liang, που πραγµατοποίησαν στο Ντιτρόιτ, και οι οποίοι εξέτασαν 77 

περιπτώσεις κακοποίησης, από τις οποίες το 10,4% έδειξαν αµοιβαία βιαιότητα µεταξύ µελών 

της ίδιας οικογένειας.   

 

5.1.6.  Ευερεθιστότητα  των ηλικιωµένων 

 

 Ευάλωτη υγεία 

Όσο πιο ευαίσθητη η υγεία του ηλικιωµένου ατόµου, τόσο αυξηµένος είναι ο κίνδυνος να 

υποστεί κακοποίηση. Η ευερεθιστότητα του ηλικιωµένου διαπιστώνεται και από τις χαµηλές 

νοητικές ικανότητες, καθώς και τις σωµατικές λειτουργίες.  Ηλικιωµένοι µε νοητική στέρηση, 

είναι συχνά, θύµατα βίας. Άτοµα µεγάλης ηλικίας µε ασθένειες που τους καθιστούν 

εγκλωβισµένους στο κρεβάτι, επίσης, πέφτουν θύµατα πολλαπλής εκµετάλλευσης (Rodriquez, 

2004). Τα άτοµα µεγάλης ηλικίας, που έχουν δυσκολίες στις καθηµερινές τους δραστηριότητες 

έχουν ένα µεγαλύτερο κίνδυνο να γίνουν θύµατα παραµέλησης, ιδιαίτερα εάν οι δυσκολίες τους 

είναι και στη λήψη τροφής και νερού (Azaka et al, 2002). 

Σύµφωνα µε δύο άλλους ερευνητές Lachs & Pillemer, όπως αναφέρουν οι Baker & 

Heitkemper (2005), ενώ αυξάνεται η ευπάθεια της υγείας του ηλικιωµένου δε φαίνεται να είναι 

άµεσα σχετιζόµενη µε την κακοποίηση. Μάλλον αυξάνει την πιθανότητα ότι ένας ηλικιωµένος 

είναι αδύνατον να αναζητήσει βοήθεια ή υπεράσπιση του εαυτού του.  

Σύµφωνα µε τον Blunt, οι άνθρωποι της τρίτης ηλικίας, γίνονται θύµατα σεξουαλικής βίας 

λόγω της ευπάθειας του σώµατος και του πνεύµατος (Jones & Powell, 2006).  
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 Χρήση αλκοόλ 

Η κακοποίηση εξαιτίας της χρήσης αλκοόλ ενός ηλικιωµένου είναι ο πιο κοινός 

παράγοντας για την κακοποίηση τρίτης ηλικίας. ∆ιάφορες έρευνες που έχουν γίνει κατά καιρούς 

έχουν δείξει ότι ο κίνδυνος βίας για το θύµα µπορεί ν’αυξηθεί έως και 10 φορές, όταν αυτό 

βρίσκεται υπό την επήρεια αλκοόλ. Οι Gordon & Brill (2001), αναφέρονται σε διάφορες έρευνες 

που έχουν γίνει από πολλούς ερευνητές και έχουν υποστηρίξει ότι τα θύµατα βίας έχουν 

προβλήµατα λόγω χρήσεως αλκοόλ ή κατάχρησης ουσιών σε περισσότερο από το 20% των 

περιπτώσεων κακοποίησης. 

 Ηλικία 

Ηλικιωµένοι που ανήκουν σε µεγαλύτερες ηλικιακές οµάδες (>75 ετών) φαίνεται να είναι 

σε µεγαλύτερο κίνδυνο για κακοµεταχείριση απ’ότι εκείνοι που είναι µεταξύ 60-74 ετών. Οι 

υπερήλικες αντιµετωπίζουν, σαφέστερα περισσότερα προβλήµατα στις σωµατικές και νοητικές 

λειτουργίες τους. 

 Άνοια 

Οι ηλικιωµένοι µε άνοια επίσης, έχει υποστηριχθεί ότι, εξαιτίας των επιθετικών 

συµπεριφορών που εκδηλώνουν προς τους φροντιστές, είναι πιθανότερο να δεχθούν βία.  Ο 

Coyne και συνεργάτες το 1993 και Paveza και συνεργάτες το 1990, µέσα από έρευνες για τη 

σχέση µεταξύ άνοιας και κακοποίησης, υποστήριξαν ότι το 17-33% των ανοϊκών ασθενών 

εκδήλωναν  έντονες σωµατικές επιθετικές συµπεριφορές προς τους φροντιστές, και ότι το 5% 

από αυτούς τους φροντιστές ήταν βίαιοι προς τους ασθενείς.  Η βία των εν λόγω, ασθενών 

αυξάνεται εάν ο ασθενής είχε προβλήµατα συµπεριφοράς ή φτωχή σχέση µε το πρόσωπο που 

έχει την ευθύνη της φροντίδας του, πριν την έναρξη της ασθένειας (Kleinschmidt, 1997). 

Το παραπάνω έχει επιβεβαιωθεί και από δύο έρευνες των Soeda & Araki, το 1999, µέσα 

από τις οποίες φάνηκε ότι ένα ποσοστό 42,4% και 57,6% των ηλικιωµένων που είχαν 

κακοποιηθεί, είχαν άνοια και υποστήριξαν ότι οι ανοϊκοί ασθενείς κακοποιούνται περισσότερο 

από τους υγιείς ηλικιωµένους. Επιπλέον, βρέθηκε ότι µεταξύ 72-81% των κακοποιηµένων 

ασθενών ήταν από αρκετά έως πολύ εξαρτηµένοι από τους παροχούς φροντίδας (Wang, 2005). 

Οι Pillemer & Suitor το 1992, όπως αναφέρει ο Kleinschmidt, (1997) εξέτασαν 236 

φροντιστές ανοϊκών ασθενών για «βίαια συναισθήµατα». Η συµπεριφορά των ασθενών 

δηµιουργούσαν εχθρικά συναισθήµατα στους φροντιστές, κυρίως σε εκείνους που 

χαρακτηρίζονταν από  χαµηλή αυτοπεποίθηση καθώς και σε εκείνους που ζούσαν µαζί µε τον 

ασθενή.  
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   5.1.7.  Κοινωνικοπολιτισµική  Κουλτούρα 

 

Σε κάθε τύπο κακοποίησης, παράγοντες όπως η κουλτούρα και η ποικιλία εθνικοτήτων 

µπορεί να επηρεάσει τη συχνότητα και τη σοβαρότητα  βίαιων συµπεριφορών. 

Πολλοί από τους παράγοντες για κίνδυνο κακοποίησης, είναι περισσότερο έντονοι στις 

µειονοτικές οµάδες. Τέτοιες οµάδες, αποτελούνται από άτοµα  που βρίσκονται σε αποκλεισµό 

από το υπόλοιπο κοινωνικό σύνολο. Εάν στις οµάδες αυτές επικρατεί χαµηλό επίπεδο καλής 

υγείας, λόγω φτωχής ιατροφαρµακευτικής περίθαλψης, µε συνέπεια τα άτοµα να αντιµετωπίζουν 

ένα σύνολο δυσκολιών τότε µπορεί να αυξηθεί η ευαλωτότητα και ο κίνδυνος για κακοποίηση να 

είναι µεγαλύτερος.  

Η είσοδος των µεταναστών και η υιοθέτηση της κουλτούρας της νέας χώρας που 

εγκαθίστανται µπορεί να δηµιουργήσει µεγαλύτερο στρες λόγω και των δυσκολιών όπως η  

εκµάθηση της  νέας γλώσσας και η κοινωνική διάκριση, µε την οποία συχνά έρχονται 

αντιµέτωποι. Οπότε, τα µεγαλύτερα σε ηλικία άτοµα µιας οικογένειας εξαρτώνται περισσότερο 

από τα  νεότερα µέλη της οικογένειας.  

Οι πολιτισµικές προσδοκίες, επίσης, µπορεί να επηρεάσουν τον τρόπο που η βία 

εκδηλώνεται καθώς και τη πιθανότητα το θύµα ή η οικογένεια να αναζητήσει βοήθεια.  

Στις κουλτούρες στις οποίες οι ηλικιωµένοι έχουν υψηλή εκτίµηση, ή στις οικογένειες όπου 

οι δεσµοί είναι πολύ στενοί, η παροχή φροντίδας στον ηλικιωµένο είναι αυτονόητη ενέργεια από 

τα υπόλοιπα µέλη. Πολλά κοινωνικοπολιτισµικά πλαίσια, δεν εγκρίνουν την αναζήτηση 

βοήθειας από άτοµα ξένα προς το στενό οικογενειακό πλαίσιο.  Θεωρείται, πως η µοναδική 

βοήθεια πρέπει να παρέχεται από µέλη της οικογένειας. Το  γεγονός  αυτό, από τη µια µεριά 

φανερώνει τη σπουδαιότητα που έχει για κάποιες κουλτούρες η φροντίδα προς τα γερασµένα 

άτοµα, από την άλλη όµως καταδεικνύει τη στενότητα των οικογενειών να αναζητήσουν 

εξωτερική βοήθεια στις περιπτώσεις που υπάρχουν δυσκολίες ως προς τη φροντίδα (Jones et al., 

1997).  

Τέτοιες κουλτούρες είναι έντονες στη Κίνα, όπου η φροντίδα από τη κόρη είναι ισχυρός 

κοινωνικός κανόνας. Η υποχρέωση για τη φροντίδα των γονέων είναι µεγάλη. Ακόµα και όταν 

τα παιδιά φεύγουν από το πατρικό τους σπίτι, η υποχρέωση προς τους γονείς παραµένει. Στις 

περιπτώσεις όπου η φροντίδα δεν είναι απαραίτητη, λόγω ικανότητας των γονιών να 

εξυπηρετούνται, θεωρείται χρέος των παιδιών να τους επισκέπτονται τακτικά (Jones et al., 1997).   
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Η προσδοκία, ότι οι ενήλικες θα υποστηρίξουν και θα φροντίσουν  τους ηλικιωµένους 

γονείς τους, είναι προφανές σε χώρες όπως το Ισραήλ. Το δεδοµένο της οικογενειακής στήριξης 

και φροντίδας προς τους ηλικιωµένους γονείς, δηµιουργεί πολύ έντονο στρες, σύµφωνα και µε 

την άποψη του συγγραφέα Hazan (2000), όπως αναφέρει η Rabi, (2006). 

Στη σηµερινή εποχή, δυστυχώς οι παραπάνω αξίες και οι θέσεις των νεότερων γενεών 

έχουν αλλάξει ως αποτέλεσµα των αλλαγών στην οικογενειακή δοµή. Συνεπώς, όταν τα νέα 

ζευγάρια µε τις δικές τους οικογένειες, ζουν µακριά από τους ηλικιωµένους γονείς, τους 

επισκέπτονται  λιγότερες φορές. 

Οι Bristowe & Collins το 1989, σύµφωνα µε τον Kleinschmidt (1997), θέλησαν να 

εξετάσουν τη κακοποίηση σε αγροτικές και αστικές περιοχές, ως έναν παράγοντα κινδύνου. Τα 

αποτελέσµατα δεν έδειξαν καµµία διαφορά µεταξύ πόλεων και χωριών, παρά το γεγονός ότι 

έρευνα που είχε πραγµατοποιηθεί το 1988 από τον Tatara, είχε δείξει ότι επίπεδα κακοποίησης 

σε αστικές περιοχές ήταν µεγαλύτερα.  Θα ήταν ενδιαφέρον, η έρευνα να επικεντρωθεί σε αυτό 

ώστε να διαπιστώσουµε εάν υπάρχουν όντως διαφορές.  

 

5.2.   Πολυπαραγοντική Κλινική Εκτίµηση 

 

O Rourke προτείνει ότι η βία είναι πιθανότερο να είναι αποτέλεσµα συµβολής πολλών 

παραγόντων  παρά µόνο ένας παράγοντας να θεωρείται υπεύθυνος (Oh et al., 2006). Έχοντας 

υπόψη του, αυτό ο κλινικός θα αξιολογήσει τους διαφορετικούς παράγοντες στο σύνολό τους, 

προκειµένου να καταλήξει σε ορθότερα συµπεράσµατα.  

Πολλοί κλινικοί συχνά παραβλέπουν τη σηµαντικότητα της γενικής κατάστασης των 

φροντιστών των ηλικιωµένων ατόµων. Οι κλινικοί οφείλουν να γνωρίζουν ότι η παροχή 

βοήθειας είναι ένας παράγοντας που αυξάνει το άγχος και θα πρέπει να δίνουν περισσότερη 

προσοχή σε αυτό. Έτσι, χρειάζεται πολλές φορές, πέρα από τη παρατήρηση του κακοποιηµένου 

ατόµου  να παρατηρούν και να εξετάζουν τις δυναµικές σχέσεις στην οικογένεια του. Το ίδιο 

πρέπει να συµβαίνει και για την οικογένεια του φροντιστή, αξιολογώντας τις δυσκολίες που 

µπορεί να υπάρχουν.  

 Σύµφωνα µε τη Manthorpe και τους συνεργάτες της (2007), η µοναξιά, το άγχος και η 

φτωχή ποιότητα ζωής είναι όλα συνδεδεµένα µε τη κακοµεταχείριση. 

Παράγοντες που θέτουν τα άτοµα σε υψηλό κίνδυνο για  ψυχολογική κακοποίηση από τους 

φροντιστές  των ηλικιωµένων,  είναι τα χαρακτηριστικά της προσωπικότητας του φροντιστή σε 
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συνδυασµό µε το στρες από την υπερφόρτωση των καθηκόντων. Εάν ένα άτοµο χαρακτηρίζεται 

ως επιθετικό, οι αυξηµένες απαιτήσεις από τη δουλειά µπορεί να τον κάνουν εντονότερα βίαιο 

(Wang et.al, 2006).  

Ανάλυση που έχει πραγµατοποιηθεί σε ποσοτικά και ποιοτικά δεδοµένα για 236 οικιακούς 

φροντιστές που ήταν υπεύθυνοι για θύµατα  µε άνοια έδειξε ότι η ηλικία του φροντιστή ήταν 

θετικά σχετιζόµενη µε την ηλικία του φροντιζόµενου και ότι οι µέσης ηλικίας φροντιστές, ήταν 

πιθανότερο από τους νέους φροντιστές να κακοποιήσουν ηλικιωµένα άτοµα. 

Μολονότι οι διαφορές του φύλου δεν ήταν σηµαντικές σε έρευνες που έχουν διεξαχθεί ανά 

τον κόσµο για τους φροντιστές, η πλειοψηφία των ερευνών, έδειξε κακοποίηση από γυναίκες 

καθώς µέσα από πολλές έρευνες έχει προκύψει ότι οι γυναίκες αναλαµβάνουν, συνήθως, το ρόλο 

των φροντιστών στα πλαίσια της οικογένειας.  

Η νεότερη έρευνα επικεντρώνεται στην εξάρτηση του ηλικιωµένου και το στρες του 

φροντιστή, ως τους πρωταρχικούς παράγοντες κινδύνου (Hirsch et.al, 1999). 

Σύµφωνα µε τους Benton & Marshall, που εξέτασαν άτοµα που αντιλαµβάνονταν τις 

ευθύνες της δουλειάς τους ως στρεσογόνες και φορτικές, έδειξαν ότι αυτοί οι βοηθοί είχαν 

ισχυρότερη ένδειξη να διαπράξουν κακοποίηση σε ηλικιωµένους (ψυχολογική,  σωµατική και 

οικονοµική).  Συνεπώς, το φορτίο της φροντίδας δε θα πρέπει να παραγνωρίζεται ως ένας 

δυναµικός παράγοντας που συµβάλει στη ψυχολογική κακοποίηση.  

Αποτελέσµατα άλλων ερευνών έχουν βρει, ότι τα περιστατικά κακοποίησης συχνά 

συµβαίνουν όταν ο βοηθός και ο αποδέκτης βοήθειας ζουν µαζί, γιατί σε αυτή την περίπτωση, η 

ένταση και η σύγκρουση είναι δύσκολο να αποφευχθούν (Azaka et al, 2003). Όταν ο 

ηλικιωµένος γίνεται συνεχώς εξαρτώµενος από το φροντιστή για τις σωµατικές, 

συναισθηµατικές και οικονοµικές ανάγκες, ο φροντιστής αργά αλλά σταθερά γίνεται 

υπερφορτωµένος και αντιµετωπίζει µνησίκακα τις απαιτήσεις των ηλικιωµένων. 

 

5.3. Σχέση των χαρακτηριστικών προσωπικότητας του ηλικιωµένου θύµατος µε τη κακοποίηση 

 

 Μορφωτικό επίπεδο 

Από έρευνα του Oh και των συνεργατών του (2006), προέκυψε ότι όσοι ηλικιωµένοι δεν 

είχαν καθόλου µόρφωση ήταν πιθανότερο να κακοποιηθούν σε σύγκριση µε εκείνους που είχαν 

µόνο µόρφωση γυµνασίου. Η έρευνα πραγµατοποιήθηκε στη Κορέα και 15.230 άτοµα πέρασαν 
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από συνέντευξη στα σπίτια τους, προκειµένου να εξεταστεί η σχέση ανάµεσα σε αυτούς που 

είχαν εµπειρία κακοποίησης και των προσωπικών χαρακτηριστικών τους.  

 Νοητικό επίπεδο. 

Από την παραπάνω έρευνα, προέκυψε, επίσης ότι όσοι ηλικιωµένοι είχαν χαµηλό νοητικό 

λειτουργικό επίπεδο, είχαν µεγαλύτερη πιθανότητα για κακοποίηση.  

 ∆υσλειτουργικές οικογενειακές σχέσεις 

Όσα από τα ηλικιωµένα άτοµα είχαν τη πεποίθηση ότι οι οικογενειακές τους σχέσεις ήταν 

«πολύ κακές», είχαν περισσότερες πιθανότητες να υποστούν παραβίαση των δικαιωµάτων τους, 

συγκριτικά µε εκείνους που βίωναν τις οικογενειακές τους σχέσεις, ως ευχάριστες. Η οµάδα των 

ατόµων που χαρακτήρισαν αρνητικά τις σχέσεις µε την οικογένεια, υπέφεραν περισσότερο από 

κακοποίηση και κυρίως σωµατική κακοποίηση.  

 Προσωπικότητα ηλικιωµένου 

Η κακοποίηση, συχνά συµβαίνει σε οικογένειες όπου το ηλικιωµένο άτοµο έχει µια 

κυριαρχική προσωπικότητα και οι δραστηριότητες των παιδιών είναι αυστηρώς ελεγχόµενες και 

αποφασίζονται µόνο από το γονέα (Αzaka et al, 2003). 

 Ικανότητα διευθέτησης των προβληµάτων 

Ο Finn (1985), όπως αναφέρει ο Comijs και οι συνεργάτες του (1999), βρήκε ότι οι 

γυναίκες που δέχονταν βία από τους συζύγους τους, χρησιµοποιούσαν λιγότερες στρατηγικές 

επίλυσης προβληµάτων, όταν έρχονταν αντιµέτωπες µε δυσλειτουργικές καταστάσεις. Αντίθετα, 

έτειναν να αγνοήσουν το πρόβληµα. Προσπαθούσαν να αγνοήσουν τα προβλήµατα ή να 

πιστεύουν πως η λύση του προβλήµατος εξαρτάται από παράγοντες που βρίσκονται έξω από 

αυτές (εξωτερικός έλεγχος). 

Το εύρηµα αυτό έχει επιβεβαιωθεί και από προγενέστερες έρευνες των Lazarus & Folkman 

(1984) και είναι αποδεκτό πως υπάρχει σχέση µεταξύ της ικανότητας µάθησης σε δεξιότητες 

επίλυσης προβληµάτων και της κακοµεταχείρισης των ηλικιωµένων, κάνοντας τους 

ηλικιωµένους περισσότερο ή λιγότερο ευπαθής στη βία. Όσο µεγαλύτερη η ικανότητα επίλυσης 

προβληµάτων τόσο µικρότερη η πιθανότητα να δεχθεί βία και αντίστροφα. 

 Αίσθηµα θυµού 

Άλλο χαρακτηριστικό της προσωπικότητας που σχετίζεται µε τη βία είναι ο θυµός. Όταν ο 

ανήµπορος ηλικιωµένος αισθάνεται θυµό και απογοήτευση για τη κατάσταση και τη ζωή του, 

εκφράζεται επιθετικά, προβάλλοντας τα συναισθήµατα του, στους άλλους. Επιπλέον, ο θυµός και 

το αίσθηµα της εχθρότητας µεταξύ δύο ανθρώπων ως άµεση αιτία για λεκτική ή σωµατική 
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επιθετικότητα, µπορεί να συµβαίνει γιατί το θύµα έχει µάθει να επικοινωνεί µε επιθετικό τρόπο.  

Ο φροντιστής που δε µπορεί να αξιολογήσει τη συµπεριφορά του ηλικιωµένου, αντιδρά και ο 

ίδιος επιθετικά, φτάνοντας σε σηµείο κακοποίησης. 

Ο Comijs και οι συνεργάτες του (1999), θέλησαν να εξετάσουν τη σχέση ανάµεσα στην 

ικανότητα επίλυσης προβληµάτων και της ικανότητας να ενεργούν αποτελεσµατικά στη ζωή και 

τη βία. Το δείγµα αποτελούσαν 217 άτοµα ηλικίας 65ετών και άνω που ήταν θύµατα χρόνιας 

λεκτικής επιθετικότητας, σωµατικής βίας και οικονοµικής εκµετάλλευσης. Στις συνεντεύξεις που 

έγιναν χρησιµοποιήθηκαν εργαλεία αξιολόγησης της ικανότητας των ανθρώπων να  

αντιµετωπίζουν τα προβλήµατα στη καθηµερινή τους ζωή και της ικανότητά τους να είναι 

αποτελεσµατικοί (αυτό-αποτελεσµατικότητα).  Η µελέτη έδειξε, ότι, τα άτοµα που είχαν υποστεί 

χρόνια λεκτική επιθετικότητα είχαν χαµηλή ικανότητα να ελέγχουν τις προβληµατικές  

καταστάσεις. Τα άτοµα που είχαν υποστεί σωµατική επιθετικότητα χαρακτηρίζονταν από µια 

παθητική και αποφευκτική συµπεριφορά. Η πλειοψηφία των θυµάτων αποσύρονταν από την 

κατάσταση της κακοµεταχείρισης, χωρίς να κάνουν  το παραµικρό ώστε να αµυνθούν.  

Την ίδια συµπεριφορά είχαν και στον τρόπο χειρισµού των δυσκολιών. Συνεπώς δεν ήταν 

ικανοί να χειρίζονται προβληµατικές καταστάσεις. Απλώς, τις απέφευγαν, χωρίς όµως να τις 

επιλύουν. Όσοι από τους συµµετέχοντες ήταν θύµατα  οικονοµικής εκµετάλλευσης, θεωρούνταν 

µη αποτελεσµατικοί στη διαχείριση των οικονοµικών τους λογαριασµών, νιώθοντας 

απογοήτευση για τον ίδιο τους τον εαυτό.  

Τα παραπάνω ευρήµατα, δείχνουν ότι σε συνδυασµό µε τους ήδη γνωστούς παράγοντες 

κινδύνου, κάποια προσωπικά χαρακτηριστικά των θυµάτων µπορούν να θεωρηθούν παράγοντες 

κινδύνου για κακοµεταχείριση. Ο τρόπος που οι άνθρωποι χειρίζονται τις δυσχερείς καταστάσεις 

τους κάνει λιγότερο ή περισσότερο οικείους στο να γίνουν θύµατα κακοποίησης. Όταν τα άτοµα 

δεν είναι εξοικειωµένα µε αποτελεσµατικές συµπεριφορικές στρατηγικές, δεν µπορεί να 

διευθετήσουν  αποτελεσµατικά αγχογόνες καταστάσεις και αρνητικά συναισθήµατα.  

Μέσα από τα παραπάνω στοιχεία, φαίνεται πως αν δώσουµε στήριξη και συµβάλλουµε 

στην εκµάθηση  καλύτερου τρόπου χειρισµού των προβληµάτων µέσα από στρατηγικές επίλυσης 

δυσχερών καταστάσεων, πιθανόν η κακοποίηση να προληφθεί ή ακόµα και να αντιµετωπιστεί. 

 Χρόνιες ασθένειες 

Ο Wang το 2005, θέλησε να ερευνήσει τη σχέση µεταξύ της ψυχολογικής κακοποίησης και 

κάποιων προσωπικών χαρακτηριστικών του θύµατος. Για το σκοπό αυτό συνέλεξε δεδοµένα από 

κοινότητες της Ταιβάν από ένα δείγµα 195 ατόµων ηλικίας 60 ετών και πάνω. Μετρήθηκε ο 
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βαθµός ψυχολογικής κακοποίησης µε ειδική κλίµακα (Psychological Elder Abuse Scale PEAS). 

Τα αποτελέσµατα, έδειξαν ότι χρόνιες ασθένειες ήταν σηµαντικά σχετιζόµενες µε τη ψυχολογική 

κακοποίηση, επισηµαίνοντας πως ηλικιωµένοι µε χρόνιες ασθένειες, δέχονταν βία από τους 

φροντιστές τους.   

Η Shugarman και οι συνεργάτες της (2003), θέλησαν να εξετάσουν τη σχέση ανάµεσα στα 

ποικίλα χαρακτηριστικά των ηλικιωµένων ατόµων και µιας κλίµακας µέτρησης ενδεχόµενης  

κακοποίησης  ηλικιωµένων. Το δείγµα αποτελούσαν 701 άτοµα ηλικίας >  60 ετών, οι οποίοι 

αναζητούσαν υπηρεσίες για φροντίδα στο σπίτι. Τα δεδοµένα συλλέχθηκαν χρησιµοποιώντας 

την κλίµακα MDS-HC (Minimum Data Set For Home Care).   Το 4,7% αυτών είχαν τουλάχιστον 

ένα από τα σηµάδια που σχετίζονταν µε ενδεχόµενη κακοποίηση.  Το 39,4% είχαν κακή υγιεινή, 

το 24,4% φοβόταν ένα από τα µέλη της οικογένειας, το 21,1% φάνηκε παραµεληµένο και το 

6,1% είχε ανεξήγητες πληγές. Τα αποτελέσµατα έδειξαν ότι υπάρχει στενή συσχέτιση µεταξύ της 

ενδεχόµενης βίας και των προβληµάτων των ηλικιωµένων: α) εξασθένηση της βραχύχρονης 

µνήµης, β) ψυχιατρικές διαταραχές και γ) χρήση αλκοόλ.   

 

5.4.  Παράγοντες κινδύνου για αυτό-παραµέληση γερόντων 

 

Το 2005, ο ∆ιεθνής Οργανισµός Υπηρεσιών Προστασίας Αδυνάτων, ερεύνησε περίπου 

170.000 υποθέσεις αυτοπαραµέλησης σε 34 πολιτείες της Αµερικής, και έδειξε αύξηση  κατά 

44% από το 2000 (Teaster και συνεργάτες από Smith και συνεργάτες, 2006). 

Ο Smith και οι συνεργάτες του (2006), θέλησαν να µελετήσουν  τα ηλικιωµένα άτοµα που 

παραµελούν, οι ίδιοι τις ανάγκες τους, και εµφανίζουν ελλείψεις στη διατροφή τους και να 

εξετάσουν κατά πόσον αυτό µπορεί να αποτελεί ένα παράγοντα κινδύνου για κακοποίηση.  

Αυτές, οι ελλείψεις στη διατροφή που αντικατροπτίζονται στα συστατικά του αίµατος,  

αποτελούν ενδείξεις ελλιπούς φροντίδας που παρέχουν οι ηλικιωµένοι στους εαυτούς τους. Τα 

αποτελέσµατα  έδειξαν ότι και οι 30 συµµετέχοντες ηλικιωµένοι παρουσίαζαν χαµηλά επίπεδα 

συγκεντρώσεως στο αίµα διάφορων βιταµινών και άλλων θρεπτικών συστατικών. 

Οι ηλικιωµένοι που παραµελούν τις ανάγκες τους, µπορεί να εµφανίζουν γνωστικές 

δυσλειτουργίες, ψυχικές διαταραχές ή οργανικές παθήσεις. Σύµφωνα τον Goodwin και τους 

συνεργάτες του, όπως αναφέρει ο Smith και οι συνεργάτες του (2006), ακόµα και υγιείς 

ηλικιωµένοι µε χαµηλές συγκεντρώσεις στο αίµα βασικών συστατικών για τον οργανισµό (όπως 
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βιταµίνες) είχαν χαµηλά σκορ σε δοκιµασίες µνήµης και µη λεκτικής σκέψης. Πολλές έρευνες 

αναφέρουν βελτίωση στη γνωστική λειτουργικότητα µετά τη λήψη βιταµινών. 

 

6. ΚΕΦΑΛΑΙΟ ΠΕΜΠΤΟ 

 

6.1.  Ποιοι είναι οι υπεύθυνοι για τη φροντίδα των ηλικιωµένων; 

 

Αρχικά, ο/η σύζυγος µπορεί να παρέχει την απαιτούµενη φροντίδα στον/στην αδύναµο 

σύζυγο. Όσο όµως η ηλικία µεγαλώνει και γίνεται λιγότερο ικανός/ικανή ή όταν ο/η σύζυγος 

πεθαίνει, τα ενήλικα παιδιά γίνονται οι φροντιστές των γονέων.  Τα ενήλικα παιδιά βρίσκονται 

στο πεντηκοστό, εξηκοστό και σε µερικές εξαιρέσεις στο εβδοµηκοστό έτος της ηλικίας τους, 

όσο το προσδόκιµο όριο ζωής µεγαλώνει.  

Φροντίδα προς τους ηλικιωµένους, προσφέρουν κυρίως οι σύζυγοι (περίπου 30%) και τα 

ενήλικα παιδιά (30-40%). Από τα παιδιά το 80% είναι γυναίκες. Η συνήθης ηλικία των γυναικών 

είναι µεταξύ των 40-50 ετών. Κατά συνέπεια η λήψη καθηκόντων είναι µεγάλη. Από τη µια 

µεριά, έχουν τις απαιτήσεις της δουλειάς και της δικής τους οικογένειας και από την άλλη την 

υποχρέωση φροντίδας  των γονέων τους (Plowfield et. al, 2000).   

Οι κόρες αντί για τους γιους αναλαµβάνουν τη φροντίδα, ενώ οι δεύτεροι είναι 

συνηθέστερο να βοηθούν οικονοµικά. Οι δυναµικές της κάθε οικογένειας επηρεάζουν το βαθµό 

στον οποίο οι ευθύνες µοιράζονται µεταξύ των αδερφών. Ο βαθµός επαφής µεταξύ των γενεών 

επηρεάζει τις αποφάσεις που καλούνται να πάρουν οι υπεύθυνοι για τη φροντίδα. Εκείνες οι 

οικογένειες που έχουν δυνατές οικογενειακές αξίες και υψηλά επίπεδα επαφής τείνουν να 

φροντίζουν τους αδύναµους συγγενείς στο σπίτι.  

Στις οικογένειες µε περισσότερα του ενός παιδιά, τη φροντίδα του ηλικιωµένου 

αναλαµβάνει αυτός που είναι πιο πρόσφορος είτε γεωγραφικά, δηλαδή βρίσκεται σε κοντινότερη 

απόσταση, είτε έχει λιγότερες οικογενειακές και επαγγελµατικές υποχρεώσεις. 

Όταν οι ηλικιωµένοι δεν έχουν δική τους οικογένεια, η λύση για τη κάλυψη της φροντίδας 

τους, γίνεται µε εισαγωγή σε κάποιο ίδρυµα ή  παρέχεται φροντίδα από κάποιο τρίτο πρόσωπο, 

έναντι οικονοµικού ανταλλάγµατος (Κωσταρίδου-Ευκλείδη, 1999). 

Πραγµατικά, το ίδρυµα κλειστής περίθαλψης αποτελεί πολύ καλή λύση για τον υπερήλικα, 

όταν δεν υπάρχει κατάλληλο οικογενειακό περιβάλλον, όπου θα µπορούσε να συνεχιστεί οµαλά 

η ζωή του υπερήλικα.  Ωστόσο, σε πολλές κοινωνίες, όπως π.χ. στο Ισραήλ, η ιδρυµατοποίηση 
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του ηλικιωµένου δεν είναι αποδεκτή, ως ένας τρόπος ζωής. Σύµφωνα µε τον Be’er (2003), όπως 

αναφέρει η Rabi (2006), κατά το έτος 1999, µόνο ένα 4% του πληθυσµού τρίτης ηλικίας ζούσαν 

σε ιδρύµατα µακροπρόθεσµης φροντίδας. 

 

6.2.  Ποιοι είναι οι  δράστες;  

 

Από έρευνα της Manthorpe και των συνεργατών της (2007), σε δείγµα 2.111 ηλικιωµένων 

άνω των 66 ετών βρέθηκε ότι η κακοποίηση, συνέβαινε από φίλους, µέλη της οικογένειας και 

τρίτα πρόσωπα που ήταν υπεύθυνα για τη φροντίδα.  Μάλιστα, όταν στους υπόπτους 

συµπεριλήφθηκαν γείτονες και γνωστοί, το ποσοστό από 2.6% ανήλθε στο 4%.  

Οι συγκρούσεις µεταξύ της συζύγου και της πεθεράς, συχνά οδηγεί σε κακοποίησης της 

ηλικιωµένης. Το φαινόµενο αυτό είναι πολύ έντονο στην Ιαπωνία, και µάλιστα το θέµα αυτό 

είναι συχνό στις δραµατικές σειρές της τηλεόρασης στην Ιαπωνία (Kaneko & Yamada, 1990 από 

Kozu, 1999). 

  Έρευνα που πραγµατοποιήθηκε στη Κορέα από τον Oh και τους συνεργάτες του (2006), 

σε ένα δείγµα 15.230 ανθρώπων µεγάλης ηλικίας, έδειξε ότι, οι δράστες ήταν οι γιοι ή και οι 

νύφες στο 75% - 80% των κακοποιηµένων ηλικιωµένων. 

Οι Collins & Presnell (2005), οι οποίοι θέλησαν να ερευνήσουν το θέµα της παραµέλησης  

σε  8 άτοµα κατά την εξέταση νεκροψίας, βρήκαν ότι και σε αυτές της περιπτώσεις δράστες ήταν 

γνωστά πρόσωπα. Το εύρος ηλικίας των αποθανόντων ήταν µεταξύ 74-94 ετών. ∆ύο ήταν 

λευκοί, 6 µαύροι, ένας ήταν άντρας και 7 γυναίκες. Οι αιτίες θανάτων ήταν η σήψη από σοβαρές 

ασθένειες.  Η έρευνα έδειξε ότι στις 5 από τις 8 περιπτώσεις οι δράστες ήταν οικογενειακά µέλη. 

Στις δύο περιπτώσεις οι δράστες ήταν τα εγγόνια. Στις υπόλοιπες περιπτώσεις δράστες ήταν ο 

γιος και η κόρη, ο σύζυγος και κάποιο από τα µέλη προσωπικού σε ίδρυµα. Τα 5 από τα 8 

περιστατικά συνέβησαν στο σπίτι και τα 3 από αυτά σε κάποιο ίδρυµα.   

Οι ηλικιωµένοι είναι πιο πιθανό να κακοποιηθούν εάν ζουν µε την οικογένειά τους αλλά 

δεν έχουν σύζυγο εν ζωή. Ιδιαίτερα οι γυναίκες που πιθανόν είναι χήρες βρίσκονται σε 

υψηλότερο ρίσκο για κακοποίηση. Ωστόσο, γυναίκες µπορεί επίσης, να κακοποιηθούν όταν 

φροντίζουν ένα σύζυγο, ο οποίος ήταν ή συνεχίζει να είναι επιθετικός (Rodriquez, 2004). 

Στοιχεία από έρευνες τoυ  Tatara το 1990 & 1993, όπως αναφέρονται στον Kleinschmidt 

(1997), έχουν δείξει ότι οι πιο κοινοί δράστες των αναφεροµένων υποθέσεων κακοποίησης, είναι 

τα ενήλικα παιδιά (30-33%), οι σύζυγοι (14-15%) ή άλλοι συγγενείς (13-20%). Ωστόσο άλλη 



 40

έρευνα, έχει δώσει στοιχεία για κακοποίηση από σύζυγο στο 58% των περιπτώσεων, από κάποιο 

παιδί στο 16% και από άλλα άτοµα (εγγόνια, αδέρφια) στο 18%. (Pillemer & Finkelhor, 1988 

από Kleinschmidt, 1997). 

Αξιοσηµείωτα, ο Sengstock, όπως αναφέρει ο Wang και οι συνεργάτες του, (2006)  έχει 

υποστηρίξει ότι γυναίκες βοηθοί είναι πιθανότερο να ασκήσουν συναισθηµατική κακοποίηση (οι 

κόρες φτάνουν το ποσοστό του 44%, ενώ οι αδερφές των θυµάτων υπολογίζονται στο 33%). 

Σύµφωνα µε τους Benbow & Haddad (1993), όπως αναφέρει ο Kleinschmidt (1997), σε 

τρεις από τις τέσσερις περιπτώσεις σεξουαλικής κακοποίησης, µέσα σε οίκο ευγηρίας, οι δράστες 

ήταν άλλοι ιδρυµατοποιηµένοι ασθενείς, που είχαν ψυχιατρικές διαταραχές. 

Ο Holt το 1993, αναγνώρισε θύµατα σεξουαλικής κακοποίησης. Το 98% των δραστών, 

ήταν άντρες, παρότι τα θύµατα ήταν και άντρες και γυναίκες (περισσότερες γυναίκες από 

άντρες). Από το 86% των γυναικών που είχαν κακοποιηθεί σεξουαλικά, οι περισσότεροι από 

τους µισούς ήταν οι ενήλικοι γιοί ενώ στο 14% ήταν οι σύζυγοί τους. Από το 14% των αντρών-

θυµάτων 2/3 των δραστών ήταν «φίλοι» και το 1/3 ήταν οι σπιτονοικοκυρές τους.  

Ο Azaka και οι συνεργάτες του, το 2002 πραγµατοποίησαν νεκροψίες σε 15 περιπτώσεις 

θυµάτων κακοποίησης τρίτης ηλικίας, στην Ιαπωνία. Στις 10 από αυτές τις περιπτώσεις, όπου 

δράστες ήταν ο γιος ή ο εγγονός των θυµάτων, οχτώ από τους δράστες ήταν άνεργοι και είχαν 

ελάχιστο ή και καθόλου εισόδηµα. Επίσης, τέσσερις από τους δράστες στις ενδοοικογενειακές 

καταστάσεις βίας είχαν νοητικές δυσλειτουργίες και δύο ήταν χρόνιοι χρήστες αλκοόλ. 

Στην έρευνα του Oh και των συνεργατών του (2006), που έλαβε µέρος σε µια µικρή πόλη 

της Κορέας, o πιο συχνός κακοποιός σε οποιοδήποτε είδος βίας ήταν ο γιος ακολουθούµενος από 

µια νύφη, µέσα στην οικογένεια. Μολονότι αυτό το αποτέλεσµα είναι όµοιο µε τα ευρήµατα και 

άλλων ερευνών στη Κορέα, ήταν διαφορετικά από µελέτες σε άλλες χώρες, στις οποίες µια 

αδερφή ή µια κόρη ήταν ο πιο συχνός κακοποιός στις Ηνωµένες Πολιτείες της Αµερικής. Αυτή η 

διαφορά εξηγείτε εξαιτίας του γεγονότος ότι παραδοσιακά στη Κορέα το φορτίο της φροντίδας 

των γονιών, στηρίζεται στο µεγαλύτερο γιο και τη γυναίκα, γενικά.  

Πολλά θέµατα των ατόµων που φροντίζουν εξασθενηµένους ηλικιωµένους είναι κοινά. Η 

αντιστροφή των ρόλων, άλυτες συγκρούσεις, απορρόφηση του φροντιστή. 

Η ανατροπή στους ρόλους επέρχεται όταν ένας σύζυγος ή κάποιο παιδί αναλαµβάνει ένα 

ρόλο φροντιστή. Παραδοσιακά, οι µητέρες και οι σύζυγοι κρατούν το ρόλο φροντίδας στις 

οικογένειες. Γι’αυτό όταν αυτοί εξασθενήσουν και απαιτήσουν βοήθεια από τους συζύγους ή τα 

παιδιά τους, οι ρόλοι ανατρέπονται και µπερδεύονται. Το εξασθενηµένο άτοµο µπορεί να 
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αισθάνεται άβολα λαµβάνοντας φροντίδα. Είναι σηµαντικό για εκείνο να κρατήσει την 

αξιοπρέπεια του. 

Οι άλυτες συγκρούσεις είναι άλλη µια πηγή πίεσης στις σχέσεις φροντίδας. Παιδιά και 

γονείς µπορεί να είχαν δυσκολίες στα νεότερα χρόνια που έµειναν άλυτες, παραµένοντας 

σιωπηλές πηγές πόνου. Όταν τα θέµατα αυτά, αναγνωριστούν και ταξινοµηθούν, επέρχεται 

ανακούφιση. Μια επιδέξια συζήτηση και η προσεκτική ακρόαση, βοηθούν την οικογένεια να 

αντιµετωπίσει τις συγκρούσεις.  

Στοιχεία από έρευνα του Zhu και των συνεργατών του, (2000), οι οποίοι διεξήγαγαν 

νεκροψίες σε 121 περιπτώσεις κακοποιηµένων ηλικιωµένων, ώστε να εξετάσουν τα 

χαρακτηριστικά, έδειξαν ότι οι ηλικιωµένες γυναίκες κακοποιήθηκαν στις περισσότερες 

περιπτώσεις από τους γιους ή τους εγγονούς τους, ενώ οι ηλικιωµένοι άντρες έπεσαν θύµατα 

κακοποίησης από άντρες όπως γιους ή συζύγους αδελφών. 

 

6.3.  Χαρακτηριστικά του φροντιστή 

 

Ο Wang και οι συνεργάτες του το 2006, θέλησαν να ερευνήσουν κάποια κοινά 

χαρακτηριστικά των φροντιστών που κακοποιούν ψυχολογικά ηλικιωµένους και να 

αναγνωρίσουν παράγοντες κινδύνου για αυτό το είδος κακοποίησης. Εξετάστηκαν  92 

φροντιστές και τα αποτελέσµατα έδειξαν ότι το επίπεδο της βίαιης συµπεριφοράς ήταν θετικά 

σχετιζόµενο µε το φύλο, το επίπεδο µόρφωσης και το βάρος της ευθύνης του φροντιστή και 

αρνητικά σχετιζόµενο µε την ηλικία. Όσοι από τους φροντιστές ήταν γυναίκες, είχαν υψηλότερο 

επίπεδο µόρφωσης και είχαν µεγάλο φορτίο λόγω αυξηµένων υποχρεώσεων, εκδήλωναν 

σοβαρότερη ψυχολογική επιθετικότητα.  

 

6.3.1.  Παράγοντες που προκαλούν στρες στο φροντιστή 

 

- Αλλαγή του οικογενειακού συστήµατος, αφού η φροντίδα προκαλεί αλλαγή στη σχέση 

- Προβληµατικές συµπεριφορές του ασθενούς 

- Άσχηµη συναισθηµατική κατάσταση του ασθενούς 

- Ανάγκη αποδοχής ότι κάποιος που αγαπάµε είναι ανήµπορος 

- Περιορισµοί προσωπικού χρόνου και ελευθερίας 
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- Φορτίο πολλών ρόλων, παρέµβαση στον υπάρχοντα τρόπο ζωής, µεγαλύτερη κοινωνική 

αποµόνωση 

- Ενοχή λόγω µη επαρκούς προσφοράς. 

 

Σύµφωνα µε τον Pearlin και τους συνεργάτες του, άλλοι παράγοντες που αυξάνουν το 

στρες του φροντίζοντος ατόµου είναι η οικονοµική επιβάρυνση, που αυξάνει τα άλλα 

προβλήµατα του ατόµου, οι ενδο-οικογενειακές συγκρούσεις, η πτώση της αυτοεκτίµησης και ο 

εγκλωβισµός στο ρόλο, η αίσθηση ότι χάνεται η προσωπική ζωή και ο εαυτός του (Κωσταρίδου-

Ευκλείδη, 1999). 

Ο Chez (1999), τονίζει πως είναι απαραίτητο, οι ειδικοί να έχουν ενσυναίσθηση για το 

ρόλο και τη θέση των φροντιστών. Πολλοί από αυτούς αντιµετωπίζουν πολλές δυσχερείς 

καταστάσεις για την κάλυψη των δικών τους αναγκών, οικονοµικές στενότητες, συνήθως έχουν 

δικές τους οικογένειες και έχουν την ευθύνη της ανατροφής των παιδιών ζώντας σε περιορισµένα 

σπίτια.  Προσµετρώντας όλα αυτά τα προβλήµατα µπορεί να έχουν έλλειψη γνώσης για τις 

ιδιαιτερότητες των ηλικιωµένων ατόµων,  τις ανεπάρκειες και τις αρρώστιες της τρίτης ηλικίας.  

 

6.4. Συνέπειες από τη φροντίδα προς κάποιο ηλικιωµένο άτοµο της οικογένειας 

 

Ελάχιστες οικογένειες είναι προετοιµασµένες να αντιµετωπίσουν το κόστος της φροντίδας, 

το οποίο δεν είναι µόνο οικονοµικό αλλά επίσης, συναισθηµατικό και σωµατικό. Η έλλειψη 

γνώσης καθώς και οι µη ρεαλιστικές προσδοκίες µπορεί γρήγορα να οδηγήσουν σε απογοήτευση 

και εξάντληση και καθώς οι ανάγκες του ηλικιωµένου ατόµου αυξάνουν, η κατάσταση ενδέχεται 

να βιώνεται ως ανεξέλεγκτη. 

 

 Θετικές συνέπειες από τη φροντίδα του ηλικιωµένου 

                

         1) Βελτίωση των οικογενειακών σχέσεων 

Παρά το γεγονός πως η φροντίδα ενός εξασθενηµένου ηλικιωµένου είναι µια µεγάλη και 

κουραστική ευθύνη, µπορεί παράλληλα να είναι και µια ευκαιρία εκδήλωσης αγάπης και 

δέσµευσης. Οικογένειες που αξιολογούν τη φροντίδα θετικά αναφέρουν υψηλότερα επίπεδα 

ικανοποίησης, χαµηλά επίπεδα κατάθλιψης και χαρακτηρίζονται από λιγότερη σκληρότητα όταν 

συγκρίνονται µε φροντιστές που αξιολογούν την φροντίδα αρνητικά.  



 43

Οι δεσµοί µεταξύ των εγγονών και των παππούδων/γιαγιάδων µπορούν να γίνουν 

ισχυρότεροι. Οι έφηβοι της οικογένειας συχνά αναφέρουν µεγαλύτερη συµπάθεια για τους 

γηραιότερους καθώς και µεγαλύτερο συναισθηµατικό δέσιµο µε τα αδέρφια.   

  

        2) Αισιοδοξία του φροντιστή 

Παρότι, οι οικογένειες βιώνουν πίεση, οι φροντιστές εκφράζουν ικανοποίηση από τον ρόλο 

τους. Η ικανοποίηση είναι µεγαλύτερη όταν οι φροντιστές,  και τα υπόλοιπα µέλη εκφράζουν την 

κατανόησή τους συµµετέχοντας συνεργατικά στη φροντίδα.  Οι φροντιστές που νιώθουν 

αυτοπεποίθηση και είναι αποτελεσµατικοί σε αυτό το ρόλο αναφέρουν µεγαλύτερη ικανοποίηση 

και χαρακτηρίζονται από έντονη αισιοδοξία. 

  

         3) Επιτυχία στο να αντιµετωπίζουµε δύσκολες καταστάσεις 

Το να γίνει κάποιος φροντιστής και να συνειδητοποιήσει την σηµασία του, αφορά ένα 

γεγονός που προάγει γνωστικές αλλαγές λόγω των καινούργιων καταστάσεων που πρέπει να 

αντιµετωπιστούν. Οι φροντιστές, µαθαίνουν να διαπραγµατεύονται ένα σύνολο παροχών υγείας 

και ασφαλιστικών εταιρειών, να αξιολογούν τις πηγές της κοινότητας και κυρίως να εκτιµούν τα 

ηλικιωµένα άτοµα. Αυτές οι δραστηριότητες δίνουν τη δυνατότητα στους φροντιστές  να χτίσουν 

και να επεκτείνουν τις καταστάσεις στη ζωή τους µε τις οποίες µπορούν να τα βγάζουν πέρα. Το 

να τα βγάζει, κανείς, πέρα σε δύσκολες καταστάσεις καθορίζεται από την προσωπική τόλµη που  

χαρακτηρίζεται από µια δυνατή αίσθηση αυτοϊκανοποίησης. Η τόλµη κατακτάται από την 

εσωτερική δυναµική της οικογένειας, τις υγιείς σχέσεις, τις µεταβολές στις πεποιθήσεις και την 

προσωπική ανάπτυξη. 

 

 Αρνητικές συνέπειες από τη φροντίδα των ηλικιωµένων 

 

1)  Οικονοµικό κόστος της φροντίδας των ηλικιωµένων 

Το κόστος σίγουρα είναι µικρότερο όταν η φροντίδα γίνεται στα πλαίσια του σπιτιού παρά 

όταν αυτή λαµβάνει µέρος σε δοµές µακροπρόθεσµης φροντίδας.  Η φροντίδα στο σπίτι ασθενών 

µε άνοια φτάνει τα $ 18.000, ενώ έξω από το σπίτι τα $ 42.000 ετησίως.  
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  2) Συνέπειες στην εργασία 

Μια Καναδική έρευνα, το 1994, βρήκε ότι οι επιπτώσεις στην απασχόληση ή την εργασία, 

όσων φροντίζουν ηλικιωµένους γονείς, προσδιορίζονται ως αρνητικές. Για όσους κατέχουν 

υψηλότερες επαγγελµατικές θέσεις, ο συνδυασµός εργασίας και φροντίδας είναι σχετικά 

ευκολότερος σε αντίθεση µε αυτούς που κατέχουν χαµηλότερες θέσεις. Τέλος, υπάρχουν µεγάλες 

διαφορές στον αστικό και αγροτικό χώρο (Κωσταρίδου-Ευκλείδη, 1999). 

Πολλές φορές, εάν ο φροντιστής εργάζεται, αναγκάζεται να διακόψει την εργασία του, 

καθώς είναι αδύνατον να ανταπεξέλθει στις αυξηµένες υποχρεώσεις.  Εάν συνεχίσει να 

εργάζεται, πολλές φορές δεν είναι συγκεντρωµένος στη δουλειά του εξαιτίας των µεγάλων 

ευθυνών στην φροντίδα. Παρουσιάζει κόπωση, άγχος, αϋπνίες και αδυναµία να συγκεντρωθεί 

στη δουλειά του. Οι εργοδότες καταγράφουν τις αρνητικές επιπτώσεις αυτών των συµπτωµάτων 

όπως απουσίες, καθυστερηµένη προσέλευση, πρόωρη αναχώρηση, µεγάλη χρήση τηλεφώνου. 

Στην Αµερική υπολογίστηκε ο χαµένος χρόνος της εργασίας κατά µέσο όρο 8,8 ώρες το 

µήνα. Συχνή κατάληξη αυτής της κατάστασης είναι η απόλυση, ή η παραίτηση από την εργασία. 

Ως συνέπεια αυτού, οι εργοδότες µπορεί να στερηθούν αξιόλογο προσωπικό αντιµετωπίζοντας 

συγχρόνως και κόστος στη παραγωγικότητα. Μελέτες στην Ιρλανδία έχουν δείξει ότι το 13% των 

εργαζοµένων, εγκαταλείπουν την εργασία τους. Τη σοβαρότητα του θέµατος επισηµαίνει η 

κοινωνιολόγος Judith Philips, όπως αναφέρει η Κωσταρίδου-Ευκλείδη, (1999) λέγοντας πως, 

καθώς αυξάνεται το φαινόµενο της γήρανσης του πληθυσµού το πρόβληµα µεταξύ εργαζοµένων 

και εργοδοτών, ολοένα και θα αυξάνει. Οι εργοδότες υπολογίζουν, ότι $26 εκατοµµύρια,  

χάνονται ετησίως από την παραγωγικότητα εξαιτίας της φροντίδας ενός ηλικιωµένου.  

 

3) Επιπτώσεις στην υγεία  των ατόµων που έχουν αναλάβει τη φροντίδα των ηλικιωµένων 

Επιπλέον µε το χάσιµο της παραγωγικότητας και το οικονοµικό κόστος της φροντίδας στο 

σπίτι, οι βοηθοί µπορεί να βιώσουν ψυχολογική πίεση και χρόνιο στρες. Η φροντίδα ενός µέλους 

στο σπίτι, µπορεί να προκαλέσει αλλαγές στον τρόπο ζωής των υπόλοιπων µελών της 

οικογένειας και απώλεια της ιδιωτικής ζωής του κάθε µέλους. Η κόρη που φροντίζει το γονέα, 

παραµένει η νοικοκυρά από την οποία, τα υπόλοιπα µέλη της οικογένειας συνεχίζουν να έχουν 

απαιτήσεις. Συνεπώς η πίεση αυξάνει. Αν συνδυαστεί µε νοητικές ή συµπεριφορικές ελλείψεις 

του ηλικιωµένου, το στρες γίνεται εντονότερο.  

Η επιβάρυνση της υγείας του φροντιστή συµβαίνει όταν απορροφούνται ολοκληρωτικά από 

τη καθηµερινή φροντίδα του ασθενή ηλικιωµένου και παραβλέπουν τον εαυτό τους και την υγεία 
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τους. Η φυσική και πνευµατική υγεία διακινδυνεύεται όσο εµφανίζονται συµπτώµατα που 

παραµελούνται και δε τα φροντίζουν. Οι φροντιστές παρουσιάζουν συχνά συµπτώµατα 

κατάθλιψης τα οποία παραβλέπονται. Υπέρταση και αξιοσηµείωτες µεταβολές στο βάρος, 

χαµηλότερα επίπεδα συγκέντρωσης και διαταραχές στον ύπνο χαρακτηρίζουν τα σωµατικά 

συµπτώµατα.   

  

7.  ΚΕΦΑΛΑΙΟ ΕΚΤΟ  

 

7.1. Χώροι  Κακοποίησης Ατόµων Τρίτης Ηλικίας 

                           

Χώροι κακοποίησης ηλικιωµένων

67%
12%

10%
5% 4% 2%

Στο πλαίσιο της οικογένειας Οίκοι ευγηρίας
Κέντρα φροντίδας Νοσοκοµείο
Καταφύγια Άλλοι χώροι

 
Τα δεδοµένα από το παραπάνω σχήµα, συλλέχθηκαν από τηλεφωνήµατα που έγιναν στο 

τµήµα δράσης για τη κακοποίηση ηλικιωµένων του Λονδίνου, για καταγγελίες περιστατικών 

βίας, από τις αρχές του 1997 µέχρι και το Σεπτέµβριο του 2003 (Kmietowicz, 1997). 

 

7.1.1.   Στα πλαίσια της οικογένειας 

 

Η κακοποίηση στο οικογενειακό πλαίσιο, συµβαίνει συχνά (όπως φαίνεται και από το 

παραπάνω σχήµα το ποσοστό του 67% είναι αρκετά µεγάλο) και είναι αρκετά  δύσκολο να 

ανιχνευτεί, καθώς η οικογένεια αποτελεί µια κλειστή δοµή.  Στις κοινωνίες όπου οι ηλικιωµένοι 

ζουν µε την οικογένεια (παιδιά, εγγόνια), η κακοποίηση είναι ένα θέµα έντονο (Wang et.al, 

2006). 

Ο Wang και οι συνεργάτες του, (1996), αναφέρουν πως η ακριβέστερη έρευνα για την 

συχνότητα της ενδοοικογενειακής κακοµεταχείρισης στους ηλικιωµένους έγινε το 1996 στις 
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Η.Π.Α  και ονοµάστηκε εθνική έρευνα συχνότητας της κακοποίησης των ηλικιωµένων (Νational 

Elder Abuse Incidence Study (NEAIS). Επιλέχθηκε ένα µεγάλο δείγµα από 20 πολιτείες, 

συλλέγοντας  δεδοµένα  από δύο πηγές: α) από αναφορές ενηλίκων σε υπηρεσίες προστασίας και 

β) αναφορές από ειδικά εκπαιδευµένους βοηθούς της κοινότητας.  Βασισµένοι στα δεδοµένα της 

έρευνας, υπολογίστηκε ότι 449.924 άτοµα ηλικίας µεγαλύτερης των 60 ετών, ήταν κακοποιηµένα 

και/ ή παραµεληµένα (δεν περιλαµβάνονταν άτοµα αυτοπαραµεληµένα) στην οικογένεια στην 

οποία ζούσαν.  Μάλιστα στην  Ουάσιγκτον, κατά το έτος 2003, οι Υπηρεσίες Προστασίας 

Ενηλίκων έλαβαν 14.390 ισχυρισµούς για κακοποίηση, παραµέληση, αυτοπαραµέληση, 

οικονοµική εκµετάλλευση, εγκατάλειψη από ενήλικες ηλικίας άνω των 18 ετών, εντός της 

οικογένειας. Το  63% των θυµάτων αυτών των περιπτώσεων ήταν ηλικίας άνω των 60 ετών. 

(Baker & Heitkemper, 2005).  

Ακόµα και αυτός ο υπολογισµός είναι χαµηλός αν σκεφτεί κανείς το γεγονός ότι πολλοί 

αποµονωµένοι  και αυστηρά περιορισµένοι στο σπίτι ηλικιωµένοι είναι αδύνατο να έρθουν σε 

επαφή µε κάποια κοινωνική υπηρεσία, ώστε να καταγραφεί η κατάστασή τους.  

Σύµφωνα, επίσης µε το Wang και τους συνεργάτες του (2006),  έρευνα  που κράτησε 10 

µήνες από τον ∆ιεθνή  Οργανισµό για την Ανεξαρτησία, βρήκε ότι από τα 1.167 θύµατα 

κακοποίησης ατόµων τρίτης ηλικίας, 1.060 είχαν κακοποιηθεί στις οικογένειές τους.  

Ο  Kivela το 1992, όπως αναφέρει ο Sijuwade (1995), θέλοντας να µετρήσει τη 

κακοποίηση που είχε υποστεί ο ηλικιακός πληθυσµός µετά την περίοδο της σύνταξης σε µια 

µικρή βιοµηχανική πόλη της Φιλανδίας, υποστήριξε ότι η  βία έφτανε στο 5,4% να συµβαίνει 

στα πλαίσια της οικογένειας από συγγενείς:   2,5% για άντρες και 7% για γυναίκες..  

H Rabi (2006), αναφέρει στοιχεία των Katzman & Litwin, οι οποίοι υποστήριξαν ότι κατά 

το έτος 2002, στο Ισραήλ το µεγαλύτερο ποσοστό κακοποίησης των ηλικιωµένων συνέβη στο 

οικογενειακό πλαίσιο, τυπικά από ενήλικες απογόνους (45%) ή το/τη σύζυγο (41%). 

Η διαµάχη µεταξύ της συζύγου και της πεθεράς συχνά οδηγεί σε κακοποίηση της 

ηλικιωµένης στην Ιαπωνία (Kaneko & Yamada από Κozu, 1999).  

O Hydle το 1993, ανέφερε ότι ένα ποσοστό 1-8% βίας από στενούς συγγενείς, 

αποκαλύφθηκε από έρευνα που διεξήχθη στη ∆ανία, τη Φιλανδία και τη Σουηδία. Στην Ιρλανδία 

ο O’Neil και οι συνεργάτες του βρήκαν το 1990, ότι το αντίστοιχο ποσοστό ήταν 3-5% ( Wang, 

2005). 
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7.1.2. Στους Ιδρυµατικούς χώρους 

 

Οι ιδρυµατικοί χώροι, περιλαµβάνουν τους οίκους ευγηρίας, καθώς και τα κέντρα 

φροντίδας  και διασκέδασης των ηλικιωµένων. Θα αναφερθούµε περισσότερο στους οίκους 

ευγηρίας, καθώς υπάρχουν περισσότερα ερευνητικά στοιχεία. 

Όπως, φαίνεται και στο πιο πάνω σχήµα, το ποσοστό κακοποίησης των ηλικιωµένων µέσα 

στους οίκους ευγηρίας, φτάνει το ποσοστό του 12%. 

Σύµφωνα µε τον Kleinschmidt (1997), 1,3 εκατοµµύρια ηλικιωµένοι ζούσαν σε ιδρύµατα, 

κατά τη χρονική περίοδο του 1985, στην Αµερική. Υπολογίζεται ότι 3,5 εκατοµµύρια θα 

φτάσουν έως το 2030. Και στις Ευρωπαϊκές χώρες, ο αριθµός των ατόµων µεγάλης ηλικίας που 

ζουν σε οίκους ευγηρίας ή άλλες δοµές µακροπρόθεσµης φροντίδας, είναι µεγάλος και τείνει να 

γίνεται συνεχώς µεγαλύτερος (Rabi,2006).  

Ενώ ο ακριβής υπολογισµός για τα ποσοστά της κακοµεταχείρισης των ηλικιωµένων στα 

Ιδρύµατα δεν είναι διαθέσιµος, οι ενδείξεις φανερώνουν ότι το φαινόµενο αποτελεί µια πολύ 

σοβαρή και διάχυτη κατάσταση. Ο αριθµός των περίπου 2,5 εκατοµµυρίων ηλικιωµένων στα 

Ιδρύµατα, όπως οι  οίκοι ευγηρίας, είναι σε υψηλή οµάδα κινδύνου για κακοµεταχείριση (Βaker 

& Heitkemper, 2005). Αποδείξεις για την κακοποίηση και την παραµέληση εντός αυτών των 

πλαισίων είναι δύσκολα ανιχνεύσιµες και συνήθως µη αναφερόµενες. Το ίδιο υποστήριξε και ο 

Hawes, (2003), ότι περίπου 1,5 εκατοµµύρια άνθρωποι ηλικίας άνω των 65 ετών, ζούσαν στα 

περίπου 17.000 γηροκοµεία που υπάρχουν στην Αµερική. Παρά το γεγονός πως δεν υπάρχει 

συστηµατική µελέτη της κακοµεταχείρισης των ηλικιωµένων συνολικά στους οίκους ευγηρίας  

της Αµερικής , υπάρχει συµφωνία ότι το πρόβληµα είναι ευρύτατο. Από τον Ιανουάριο του 1999 

έως τον Ιανουάριο του 2001, υπήρξαν 5.283 παραποµπές για σχεδόν 9.000 θύµατα κακοποίησης 

σε οίκους ευγηρίας. Περίπου 2.500 από αυτές τις βιαιότητες ήταν αρκετά σοβαρές. Τόσο που θα 

µπορούσαν να δηµιουργήσουν σοβαρή και µόνιµη βλάβη στους ιδρυµατοποιηµένους  θέτοντάς  

σε άµεσο κίνδυνο τη ζωή τους (Βaker & Heitkemper, 2005). 

 Μια έρευνα των Pillemer & Moore, το 1993 για τη κακοποίηση στους οίκους ευγηρίας, 

που έγινε σε 577 άτοµα προσωπικού σε 31 οίκους ευγηρίας αποκάλυψε ότι περίπου 36% ήταν 

αυτόπτες µάρτυρες, τουλάχιστον µιας περίπτωσης σωµατικής κακοποίησης κατά τη διάρκεια 12 

µηνών. Το 10% είχαν διαπράξει οι ίδιοι σωµατική βία, ενώ το 81% είχαν παρατηρήσει 

περιστατικά ψυχολογικής βίας και το 40% είχαν διαπράξει τουλάχιστον ένα επεισόδιο λεκτικής ή 
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ψυχολογικής κακοποίησης, σε διάστηµα 12 µηνών που διήρκησε η έρευνα (Lindbloom et al., 

2007).  

∆εδοµένα που προέκυψαν από Προγράµµατα Μακροπρόθεσµης Φροντίδας στην Ατλάντα 

το 2000, έδειξαν ότι η σωµατική (περιλαµβανοµένης και της σεξουαλικής) κακοποίησης, η 

ψυχολογική κακοποίηση και η παραµέληση από τους υπευθύνους των οίκων ευγηρίας είναι 

έντονα προβλήµατα. Για παράδειγµα, σε ένα από αυτά τα προγράµµατα,  το 44% των τροφίµων 

ανέφεραν ότι είχαν κακοποιηθεί, το 48% ανέφεραν ότι είχαν µεταχειριστεί σκληρά,  το 38% 

ανέφεραν ότι είχαν δει άλλους να κακοποιούνται και τέλος, το 44% είπαν ότι είχαν δει άλλους 

τροφίµους να µεταχειρίζονται σκληρά  (Βaker & Heitkemper, 2005). 

 

7.1.2.1.  Παράγοντες κινδύνου για την κακοποίηση στα Ιδρύµατα 

 

Οι παράγοντες κινδύνου για την κακοµεταχείριση µεταξύ των ιδρυµατοποιηµένων 

ηλικιωµένων είναι όµοιοι µε αυτούς που βρέθηκαν µεταξύ των µη - ιδρυµατοποιηµένων 

ηλικιωµένων. Τα χαρακτηριστικά των ατόµων που είναι σε υψηλό κίνδυνο παραµέλησης 

περιλαµβάνουν σωµατικές και νοητικές βλάβες, καθώς επίσης και συµπεριφορά που διακρίνεται 

από επιθετικότητα (Hawes, 2003 από Baker & Heitkemper, 2005). 

Πολύ σοβαρά θέµατα στους χώρους αυτούς που έχουν να κάνουν µε τα αυξηµένα 

καθήκοντα του προσωπικού είναι το έντονο άγχος στο χώρο εργασίας, το burnout, η έλλειψη 

οργανωµένης διοίκησης και διεύθυνσης, ώστε να θέτουν τα παράπονά τους και να λαµβάνουν 

την απαραίτητη στήριξη που χρειάζονται. Πολλές φορές οι ηλικιωµένοι εκδηλώνουν επιθετική 

συµπεριφορά και όταν το προσωπικό έχει  φτωχή εκπαίδευση δε µπορεί να αντιµετωπίσει 

αποτελεσµατικά αυτές τις συµπεριφορές.  

 O Lindbloom και οι συνεργάτες του, (2007), κάνει λόγο για τα χαρακτηριστικά του 

προσωπικού στα γηροκοµεία, που οδηγούν πολλές φορές σε πράξεις σωµατικής βίας απέναντι 

στους ηλικιωµένους.  Μερικά από τα κύρια χαρακτηριστικά είναι:  Χαµηλό αίσθηµα 

ικανοποίησης από την εργασία, λανθασµένη αντιµετώπιση των ασθενών (συχνά τους 

αντιµετωπίζουν σαν παιδιά), έλλειψη ασφάλειας στο χώρο εργασίας, ιστορικό ενδοοικογενειακής 

βίας ή ψυχικής ασθένειας, εξάρτηση από ουσίες ή αλκοόλ.  

Μια πραγµατική εικόνα στους οίκους ευγηρίας, είναι συχνά, η αντεκδίκηση του 

προσωπικού απέναντι στη φυσική επιθετικότητα ή ανταγωνιστικότητα του ηλικιωµένου. Σε µια 

έρευνα  οι  Σουηδοί ερευνητές Astrom και συνεργάτες το 2002, µελέτησαν την επιθετικότητα 
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των τροφίµων σε έναν οίκο ευγηρίας απέναντι στο προσωπικό και ανέφεραν ότι η σωµατική 

επιθετικότητα των ηλικιωµένων είναι γεγονός και ως συνέπεια,  το προσωπικό κατά µεγάλο 

ποσοστό (32%) αντιδρούσε επιθετικά (Lindbloom et al, 2007).  

Σε άλλη έρευνα του Shaw το 2004 που ήθελε να µελετήσει το ίδιο θέµα, και που 

πραγµατοποίησε συνεντεύξεις  µε το προσωπικό, βρέθηκε ότι δέχονταν καθηµερινά την 

επιθετική συµπεριφορά από τους ηλικιωµένους, η οποία εκδηλωνόταν από λεκτικές απειλές 

µέχρι και σωµατική επιθετικότητα. Όταν το προσωπικό ήταν λίγο και οι ευθύνες ήταν πολλές, τα 

µέλη του προσωπικού έχαναν την υποµονή και τη ψυχραιµία τους, προβαίνοντας σε πράξεις βίας 

(Lindbloom et al, 2007).  

Το φόρτο εργασίας και η εξάντληση είναι θέµατα που έχουν καλά τεκµηριωθεί σε πολλές 

έρευνες. Η σχέση των φροντιστών µε τους ηλικιωµένους που χρειάζονται βοήθεια και η 

συχνότητα επαφής και επικοινωνίας µαζί τους σχετίζεται µε τη κακοποίηση.  Σε µια έρευνα, οι 

διοικητικές νοσοκόµες δεν έπεσαν σε βία, ενώ εκείνες που εµπλέκονταν στη φροντίδα των 

ασθενών υιοθέτησαν βίαιες πράξεις. 

Ο σωµατικός περιορισµός, που επιβάλλεται σε κάποιες περιπτώσεις, στους οίκους ευγηρίας 

όπως περιοριστικά µέτρα (κάγκελα) στο κρεβάτι, µπορεί να θεωρηθεί ως κακοµεταχείριση. 

Εξαιτίας, των σωµατικών περιορισµών, συµβαίνουν πολλά ατυχήµατα που µπορεί να έχουν ως 

συνέπεια απλούς τραυµατισµούς ή ακόµα και σοβαρούς τραυµατισµούς που ενδεχοµένως να 

αποτελέσουν αιτίες θανάτου (Lindbloom et.al, 2007). 

Η κλοπή υλικών αντικειµένων είναι ένα κοινό θέµα µεταξύ των τροφίµων στους οίκους 

ευγηρίας. Οι Harris & Benson το 1999 σε έρευνα για την οικονοµική εκµετάλλευση σε οίκους 

ευγηρίας, βρήκαν ότι το 47% των τροφίµων δήλωσαν ότι είχαν χάσει αντικείµενα. ∆ιερευνήθηκε 

και το προσωπικό, από το οποίο µόνο το 1,5% είπαν ότι οι ίδιοι είχαν κλέψει (Lindbloom et.al, 

2007), ενώ το 6% είχε δει συναδέλφους να κλέβουν. 

 

7.2.  Κακοποίηση τρίτης ηλικίας σε διαφορετικά κοινωνικοοικονοµικά στρώµατα 

 

Σύµφωνα µε του Pillemer & Finkelhor (1988), η κακοποίηση τρίτης ηλικίας, είναι κοινή σε 

όλες τις κοινωνικοοικονοµικές τάξεις και µεταξύ όλων των πολιτισµικών και εθνικών πλαισίων, 

όπως αναφέρει η Meeks-Sjostrom, (2004). 

Η κακοποίηση τρίτης ηλικίας, είναι ένα σηµαντικό δηµόσιο πρόβληµα υγείας που 

εκδηλώνεται και σε πλούσιες αλλά και σε φτωχές χώρες. Στις ανεπτυγµένες χώρες 
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συγκεκριµένα, η παραβίαση της προσωπικότητας των ηλικιωµένων και η παραµέληση αυξάνεται 

δραµατικά εξαιτίας της έλλειψης κατάλληλων κοινωνικών  υπηρεσιών για τους ηλικιωµένους και 

εξαιτίας της αλλαγής στη δοµή της οικογένειας. Όταν οι κοινωνίες χαρακτηρίζονται από 

οικονοµικές κρίσεις, οι δυσκολίες αντικατοπρίζονται και στις οικογένειες. Οι οικονοµικές 

δυσχέρειες, µπορεί να αυξήσουν τη πιθανότητα της βίας και της παραµέλησης στους 

ηλικιωµένους από τα υπόλοιπα οικογενειακά µέλη (Krug et al, Lachs & Pillimer από 

Kensinoglou et al., 2007). 

Ο Keskinoglou και συνεργάτες του (2007), θέλησαν να συγκρίνουν το ποσοστό 

κακοποίησης σε διαφορετικά κοινωνικοοικονοµικά στρώµατα. Η έρευνα πραγµατοποιήθηκε σε 

δύο περιφέρειες µια µικρής πόλης της Τουρκίας, το Ιzmir. Η µία περιφέρεια χαρακτηριζόταν από 

χαµηλό κοινωνικοοικονοµικό επίπεδο, ενώ η άλλη από υψηλό κοινωνικοοικονοµικό επίπεδο. 

Στην έρευνα έλαβαν µέρος 497 υποκείµενα και βρέθηκε ότι το ποσοστό της σωµατικής και 

οικονοµικής κακοποίησης µεταξύ των ηλικιωµένων στη περιφέρεια µε το χαµηλό 

κοινωνικοοικονοµικό επίπεδο ήταν 1,5% και 2,5% αντίστοιχα. Ενώ, µεταξύ των ηλικιωµένων 

στη περιφέρεια µε το υψηλό κοινωνικοοικονοµικό επίπεδο, ήταν 2% και 0,3% αντίστοιχα.  

Συνεπώς η παραµέληση, σχετίζεται µε την κοινωνικοοικονοµική κατάσταση. Όσο 

καλύτερη τόσο λιγότερα περιστατικά βίας, προς τους ηλικιωµένους.  

Παρά το γεγονός, ότι σε αυτή την έρευνα, το γενικό ποσοστό της κακοποίησης των 

ηλικιωµένων ήταν χαµηλό και στις δύο περιφέρειες, ο ένας στους πέντε ηλικιωµένους που ήταν 

παραµεληµένοι, δε θεωρείται καθόλου µικρό ποσοστό. Επιπροσθέτως, οι ερευνητές 

παρατήρησαν ότι  οι ηλικιωµένοι που ήταν αγράµµατοι, που είχαν εισόδηµα και είχαν επαφή µε 

τους συγγενείς τους δύο µέρες ή περισσότερο κάθε εβδοµάδα ήταν περισσότερο παραµεληµένοι 

στη περιοχή µε το χαµηλό κοινωνικοοικονοµικό επίπεδο, ενώ οι ηλικιωµένοι που ήταν 

αγράµµατοι στις υψηλές κοινωνικοοικονοµικές περιφέρειες, είχαν εκτεθεί σε παραµέληση σε 

υψηλότερο επίπεδο. Αυτό δείχνει ότι η βία των ηλικιωµένων µπορεί να επηρεαστεί από τις 

πολιτιστικές νόρµες και παραδόσεις.  Τα οικονοµικά προβλήµατα, το άγχος και η αστικοποίηση 

µπορεί να έχουν µια επίδραση στην οικογενειακή διάβρωση η οποία επηρεάζει τους στενούς 

δεσµούς µεταξύ των γενεών και µπορεί να αυξήσει τη κακοποίηση και τη παραµέληση των 

ηλικιωµένων.  

Συµπερασµατικά, ήταν παρατηρηµένο ότι η βία µεταξύ ηλικιωµένων ήταν χαµηλή και στα 

δύο κοινωνικοοικονοµικά στρώµατα. Ωστόσο, το επίπεδο της οικονοµικής βίας ήταν υψηλότερο 

από τη σωµατική βία, στη περιφέρεια µε το υψηλό κοινωνικοοικονοµικό επίπεδο. Παρά το 
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παραδοσιακό οικογενειακό σχήµα και τις πολιτιστικές αξίες, οι ηλικιωµένοι άνθρωποι που ζουν 

στα χαµηλότερα κοινωνικοοικονοµικά επίπεδα υπέφεραν από υψηλότερα ποσοστά 

παραµέλησης. Χαµηλό επίπεδο µόρφωσης, χαµηλό οικογενειακό εισόδηµα και φτωχές συνθήκες 

υγείας αυξάνουν το επίπεδο παραµέλησης στο ηλικιωµένο πληθυσµό. 

 

8.  ΚΕΦΑΛΑΙΟ ΕΒ∆ΟΜΟ 

 

8.1.  Είναι κάθε µελανιά, σηµάδι κακοποίησης; 

 

 Η Carney και οι συνεργάτες της (2003), επισηµαίνουν πως είναι αληθινά δύσκολο να 

αναγνωρίσουν και να διευθετήσουν την κακοµεταχείριση στην τρίτη ηλικία, λόγω και των 

αλλαγών στις σωµατικές λειτουργίες, εξαιτίας της προχωρηµένης ηλικίας. 

Η έρευνά τους, διήρκησε δύο χρόνια, βασιζόµενη στην πραγµατική ανάλυση περίπτωσης 

µιας 84χρονης ηλικιωµένης η οποία εξεταζόταν σε τακτά χρονικά διαστήµατα (περίπου µία φορά 

το µήνα) και ελεγχόταν η κατάσταση της υγείας της. Είχε σωµατικά συµπτώµατα που οδήγησαν 

τους θεράποντες ιατρούς στη διάγνωση άνοιας και συγκεκριµένα της νόσου του Parkinson. Της 

παρασχέθηκε φαρµακευτική αγωγή, ώστε να µειωθεί ο τρόµος των χεριών της. Στην οµάδα των 

ειδικών που την εξέτασαν, υπήρχε, επίσης και µια κοινωνική λειτουργός η οποία αξιολόγησε τη 

κατάσταση στο σπίτι. Επεσήµανε,  πως ο γιος της, που ήταν και το µοναδικό πρόσωπο που ήταν 

υπεύθυνο για τη φροντίδα της 84χρονης, δεν εργαζόταν και εξαρτιόταν  οικονοµικά από τη 

µητέρα του.  Ήταν ο κύριος φροντιστής στο σπίτι και είχε ένα ιστορικό χτυπήµατος στο κεφάλι 

και πιθανόν να χρησιµοποιούσε απαγορευµένες ουσίες. Της παρασχέθηκε βοήθεια στο σπίτι, 

ώστε να λάβει την απαραίτητη φροντίδα και υποστήριξη.  

Σε κάποια από τις τακτικές της επισκέψεις, στο χώρο περίθαλψης, τον οποίο επισκεπτόταν , 

εµφανίστηκε µε µελανιές στα χέρια της και αδυνατισµένη κατά 4 κιλά συγκριτικά µε την 

τελευταία της επίσκεψη (δύο µήνες πριν).  Στις συνεντεύξεις, που της έγιναν από το θεράποντα 

ιατρό και τη κοινωνική λειτουργό, αρνήθηκε ότι χτυπήθηκε, σπρώχτηκε ή τραυµατίστηκε 

σωµατικά µε οποιονδήποτε τρόπο, διαβεβαιώνοντας ότι ο γιος της, την πρόσεχε πολύ καλά και 

πως επιθυµούσε να επιστρέψει στο σπίτι της.  Ο γιος της, τότε, µίλησε µε τους ειδικούς και 

αρνήθηκε οποιοδήποτε πρόβληµα. Παρόλα αυτά φάνηκε ανήσυχος και κουρασµένος και 

πρόθυµος να φύγει. Σύµφωνα µε την οµάδα που παρείχε βοήθεια στο σπίτι, το φαγητό συχνά 

έλειπε καθώς ο γιος έτρωγε τα γεύµατα τα οποία προορίζονταν για την ασθενή. Η ασθενής, 
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αρνήθηκε να αλλάξει τρόπο ζωής και να αναλάβουν την φροντίδα της άλλα µέλη της οικογένειας 

της, παρότι το προσωπικό ανησυχούσε για παραµέληση.  Σε αυτό το σηµείο, οι ειδικοί 

αναρωτήθηκαν για τις µελανιές, οι οποίες µπορεί να προέρχονταν από τις πτώσεις εξαιτίας της 

νόσου Parkinson.  Ελέγχοντας στενότερα τη σχέση µε το γιο και τα άλλα παιδιά της οικογένειας, 

τα οποία εµφανίστηκαν εξαιρετικά ανήσυχα για την κατάσταση της µητέρας τους, οι ειδικοί 

µετέφεραν την ηλικιωµένη σε ένα γηροκοµείο στο οποίο η νοητική και σωµατική της κατάσταση 

βελτιώθηκε σταδιακά. 

Σε  κάθε επίσκεψη της ασθενούς, οι γιατροί είχαν αµφιβολίες, καθώς δεν ήταν αρκετά 

σίγουροι αν η ασθενής υποµένει σωµατική κακοποίηση. Τελικά δε κατέληξαν σε ένα σίγουρο 

συµπέρασµα. Προκειµένου, οι ειδικοί να φτάσουν σε ένα ασφαλές συµπέρασµα, το προσωπικό 

πρέπει να διακατέχεται από υποµονή, ανταλλάσοντας τις απόψεις τους για το θέµα και 

υποστηρίζοντας  ο ένας τον άλλον.  

 Νέοι τρόφιµοι εισερχόµενοι σε έναν οίκο ευγηρίας συχνά προσέρχονται µε µελανιές (λόγω 

ευερεθιστότητας του δέρµατος), αλλά καθώς δεν είναι βέβαιο πως αποτελούν απόδειξη για 

παραµέληση, θα πρέπει να γίνεται εξέταση, ώστε να βρεθούν ενδείξεις που θα οδηγήσουν τους 

ειδικούς στην ύπαρξη κακοποίησης. Η κάθε υποψία πρέπει να προσεγγίζεται µε διακριτικότητα, 

ώστε να µη θίγεται η αυτονοµία του ασθενούς.  

Τα άτοµα τρίτης ηλικίας έχουν έναν αριθµό φυσιολογικών αλλαγών που σχετίζονται µε την 

ηλικία, όπως σηµάδια και συµπτώµατα από ασθένειες που συχνά µπορεί να παρερµηνευτούν και 

να θεωρηθεί ότι ο ηλικιωµένος παραµελείται (Fulmer & Ashley, 1991).  Για παράδειγµα, η κακή 

υγιεινή µπορεί να είναι ένα σύµπτωµα παραµέλησης αλλά µπορεί να είναι και συνέπεια της 

φτωχής όρασης και της µειωµένης λειτουργίας  στα χέρια, εξαιτίας των αθροιτικών παθήσεων, 

στα άτοµα τρίτης ηλικίας. Προκειµένου οι ειδικοί να προβούν σε σωστή εκτίµηση είναι 

απαραίτητο να γνωρίζουν τις φυσιολογικές αλλαγές των ηλικιωµένων.  Η ενηµέρωση για τέτοιες 

µεταβολές προλαµβάνει λάθη κατά την εκτίµηση της κακοποίησης. Είναι αρκετά εύκολο µια 

µελανιά στο σώµα του ηλικιωµένου λόγω του γήρατος, να θεωρηθεί  τραύµα εξαιτίας κάποιας 

βίαιης ενέργειας.  

8.2.   Γνώση της παθοφυσιολογίας της τρίτης ηλικίας 

8.2.1.  Φυσιολογικές σωµατικές αλλαγές στους ηλικιωµένους. 
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Ο Whitbourne το 1996, όπως αναφέρει η Κωσταρίδου-Ευκλείδη (1999), υποστήριξε πως 

τέτοιες αλλαγές παρουσιάζονται στα εξής: 

α) Στην εµφάνιση. Εκτός από τα άσπρα µαλλιά και τις ρυτίδες, οι ηλικιωµένοι 

παρουσιάζουν απότοµη µεταβολή στο βάρος και το ύψος.  Με τη µείωση στο βάρος και το ύψος, 

αλλάζει έντονα η δοµή του σώµατος. Πιθανόν αυτό να είναι συνέπεια της κακής διατροφής ή 

ακόµα και της κακοποίησης.  

Επιπλέον, αλλοιώσεις εµφανίζονται στο δέρµα του ηλικιωµένου και οι γεροντικές 

κοκκινίλες παρατηρούνται στο 10%-20% των ηλικιωµένων, οι οποίες είναι εµφανείς µε γυµνό 

µάτι. Οργανικές ασθένειες όπως ασθένειες του ήπατος, επίκτητη θρόµβωση και ασθένεια του 

Cushing µπορούν ακόµη να προκαλέσουν ερυθρότητα κατά τόπους (Collins & Presnell, 2005). 

β) Στη κινητικότητα. Υπάρχει µείωση της µυϊκής δύναµης. Οι ηλικιωµένοι πονούν στα 

άκρα και τη µέση, κάνοντας πιο δύσκολη και αργή τη κίνηση. Αυτό τους δηµιουργεί δυσκολίες 

στο να αντλήσουν ευχαρίστηση από καθηµερινές δραστηριότητες. 

Οι ηλικιωµένοι έχουν µυϊκή ατροφία, µειωµένη ελαστικότητα και µειωµένη οστική µάζα. 

Η οστεοπόρωση είναι συχνή στους ηλικιωµένους µε αποτέλεσµα υψηλότερη συχνότητα 

καταγµάτων (Collins & Presnell, 2005). 

γ) Στο καρδιαγγειακό σύστηµα. Μεταβολές στη λειτουργία της καρδιάς και των αρτηριών, 

έχει ως αποτέλεσµα µειωµένη ποσότητα αίµατος να φτάνει στα κύτταρα. Οι συνέπειες των 

µεταβολών αυτών είναι στη πίεση του αίµατος. 

δ) Στο αναπνευστικό σύστηµα. Μείωση του αέρα που εισπνέεται και εκπνέεται από τους 

πνεύµονες. Όταν το άτοµο καταβάλει σωµατική προσπάθεια, οι µεταβολές αυτές µπορεί να 

προκαλέσουν αισθήµατα δύσπνοιας και κόπωσης. 

ε) Στο εκκριτικό σύστηµα. Μειωµένη λειτουργία των νεφρών, µε αποτέλεσµα βραδύτερο 

ρυθµό αποβολής των φαρµάκων από το σώµα, έτσι που ακόµα και σχετικά χαµηλές δόσεις 

φαρµάκων, να συσσωρεύονται στο αίµα και να έχουν παρενέργειες αντί για το επιθυµητό 

αποτέλεσµα. Επίσης, άλλη µεταβολή στο εκκριτικό σύστηµα έχει ως συνέπεια την ακράτεια 

ούρων.  

στ) Στη τροφή και τη πέψη. Μεταβολές στον οισοφάγο και µείωση των γαστρικών υγρών 

έχουν επιπτώσεις στη πέψη. 

ζ) Στο αυτόνοµο νευρικό σύστηµα (ΑΝΣ). ∆ιαταράσσεται η ρύθµιση της θερµοκρασίας του 

σώµατος και ο ύπνος. Αποτέλεσµα είναι η ελαττωµένη προσαρµοστικότητα στις πολύ υψηλές ή 

πολύ χαµηλές περιβαλλοντικές θερµοκρασίες.  
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η) Στο κεντρικό νευρικό σύστηµα (ΚΝΣ). Απώλειες νευρώνων σε πολλές περιοχές του 

εγκεφάλου, επηρεάζοντας τις λειτουργίες της µνήµης και τις λεπτές κινήσεις.  

θ) Μείωση της οξύτητας των αισθητηρίων. Μείωση της όρασης, της ακοής και των άλλων 

αισθήσεων. Αποτέλεσµα είναι η δυσκολία της ικανότητας του ηλικιωµένου για αυτόνοµη 

διαβίωση και συµµετοχή σε κοινωνικές δραστηριότητες. 

 

8.2.2.   Φυσιολογικές αλλαγές στις γνωστικές λειτουργίες 

 

Φυσιολογικές αλλαγές κατά την επεξεργασία πληροφοριών. Μειώνονται οι βασικές 

νοητικές λειτουργίες της αντίληψης, της µάθησης, της µνήµης και της σκέψης. Μείωση της 

ταχύτητας επεξεργασίας των πληροφοριών σε νοητικό επίπεδο. 

 

8.2.3.  Αλλαγές στη ψυχολογική υγεία των ηλικιωµένων 

 

α) Επιδράσεις του στρες. Πραγµατικά, ένας παράγοντας που φαίνεται να επιβαρύνει την 

υγεία όλων των ατόµων, αλλά ιδιαίτερα των ηλικιωµένων, όπως είπε και ο Lemme το 1995, 

σύµφωνα µε τη Κωσταρίδου-Ευκλείδη (1999), είναι το ψυχολογικό στρες.  

Ψυχολογική πίεση, αισθάνεται ο ηλικιωµένος όταν αντιλαµβάνεται ένα γεγονός ως 

απειλητικό και αισθάνεται πιεσµένο, ανήµπορο και αβοήθητο. 

β) Ιδέες για προσωπικό έλεγχο. Όταν το άτοµο έχει την αίσθηση ότι ελέγχει ο ίδιος το 

περιβάλλον και τον εαυτό του µιλάµε για εσωτερικό έλεγχο, ενώ στην αντίθετη περίπτωση για 

εξωτερικό έλεγχο. Οι άνθρωποι µε υψηλή πεποίθηση εσωτερικού ελέγχου νιώθουν ότι όταν 

υπάρχει κάποιο πρόβληµα, µπορούν να το αντιµετωπίσουν. Έτσι, κρατούν µια ενεργητική στάση, 

η οποία βοηθά να βρίσκουν τρόπους που προάγουν τη ζωή τους και  αντιµετωπίζουν το στρες.  

Συνεπώς, η ενδυνάµωση του εσωτερικού ελέγχου του κάθε ηλικιωµένου µπορεί να είναι το 

κλειδί, ώστε το κακοποιηµένο ηλικιωµένο άτοµο να µιλήσει για το πρόβληµα που έχει και να 

καταφέρει να βγει από αυτή τη δύσκολη θέση. 

 

8.3.  Αναγνώριση της κακοποίησης 

 

Η αναγνώριση της κακοποίησης, σύµφωνα µε τον Αµερικάνικο Σύλλογο Ιατρικής, που έχει 

προτείνει κάποια κριτήρια για τη διάγνωση και τη µεταχείριση της κακοποίησης ηλικιωµένων το 



 55

1992, όπως αναφέρει ο Kleinschmidt (1997), γίνεται δύσκολα και βασίζεται σε συγκεκριµένες 

παρατηρήσεις σύµφωνα µε τα παρακάτω: 

Προτεινόµενες παρατηρήσεις για τη κακοποίηση ατόµων τρίτης ηλικίας 

Γενικές παρατηρήσεις στην εικόνα του ασθενούς  

Εµφάνιση που δηλώνει έλλειψη φροντίδας ή εγκατάλειψης του εαυτού 

Απουσία επιτήρησης  

Πρόσφατες συγκρούσεις ή κρίσεις στις διαπροσωπικές σχέσεις 

Προβλήµατα µε τη χρήση φαρµάκων (λήψη µη κατάλληλων δόσεων) 

Καθυστέρηση στην αναζήτηση ιατρικής βοήθειας 

Παράλειψη ιατρικών ραντεβού 

Ανεξήγητοι τραυµατισµοί 

Ανόµοιες ιστορίες µεταξύ ασθενή και φροντιστή 

 

Παρατηρήσεις που αφορούν το φροντιστή 

Έλλειψη γνώσης για την ιατρική κατάσταση του ασθενούς 

Έντονη ενασχόληση για το ιατρικό κόστος 

Προσπάθειες ώστε να εµποδίζει τον ασθενή να επισκέπτεται τα κέντρα υγείας 

Μικρός αυτοέλεγχος  

Ιστορικό χρήσεως αλκοόλ ή ουσιών 

Νοητικά προβλήµατα  

Ιστορικό βίας 

Σχέση µε το εισόδηµα του ασθενούς 

 

Παρατηρήσεις που αφορούν τον ασθενή 

Αίσθηµα φόβου προς το φροντιστή 

 

Παρατηρήσεις του ασθενή ή φροντιστή 

Άγχος 

Άρνηση να απαντήσει σε ερωτήσεις 

Μπερδεµένες ή αντιφατικές απαντήσεις στις ερωτήσεις 
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O Windham, (2000), παραθέτει ένα πίνακα, µερικά σηµάδια για την αναγνώριση της 

κακοποίησης, όπως αυτά έχουν προταθεί από τον Kitchens το 1998. 

 

Σωµατική κακοποίηση 

Επαναλαµβανόµενες επισκέψεις για τραύµατα 

Τραύµατα προερχόµενα από ανεξήγητες αιτίες 

Τραύµατα που δε ταιριάζουν µε τη φυσική κατάσταση του ασθενούς 

Πολλαπλά τραύµατα 

Καψίµατα 

 

Σωµατική Παραµέληση 

Ατονία (έλλειψη ενέργειας) 

Αφυδάτωση 

Φτωχή υγιεινή 

Σπασµένα γυαλιά, ακουστικά βοηθήµατα κ.α 

 

Ψυχολογική κακοποίηση  

Μη αποδεκτή επικοινωνία  µε το φροντιστή 

Έκφραση έντονων φόβων 

Κατάθλιψη 

Χαµηλή αυτοεκτίµηση 

Απόσυρση 

Θυµός 

Κατάθλιψη 

Κοινωνική απόσυρση ή διαφορετικότητα 

 

Ακόµα και για τα ίδια τα άτοµα που υπόκεινται σε εξευτελισµό της προσωπικότητας τους, 

είναι δύσκολο πολλές φορές να συνειδητοποιήσουν τη βία στην οποία υπόκεινται, παρά την 

εσωτερική δυσφορία που µπορεί να αισθάνονται.  Γι’ αυτό, το λόγο, προκειµένου να ανιχνευτεί η 

συναισθηµατική παραβίαση, οι ειδικοί µπορούν να θέτουν κάποιες χρήσιµες ερωτήσεις όπως: 

«Πόσο συχνά προσωπικά σας αντικείµενα χρησιµοποιούνται χωρίς την άδειά σας;», «Μένετε 

πολλές φορές µόνος και αβοήθητος στο σπίτι;», «Τα πρόσωπα που σας φροντίζουν είναι 
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θυµωµένα, συχνά, µαζί σας;», «Έχετε, συχνά αϋπνίες χωρίς ιδιαίτερους λόγους;», «Βλέπετε 

συχνά εφιάλτες;» κ.α (Wang, 2005). 

Οι ειδικοί πρέπει να θυµούνται ότι πρέπει συνεχώς να παρατηρούν την αλληλεπίδραση 

µεταξύ του φροντιστή και του ηλικιωµένου. Για το σκοπό αυτό, χρήσιµο είναι να θέτουν µέσα 

τους κάποιες ερωτήσεις, όπως: Ο ηλικιωµένος είναι πιο ήρεµος όταν δεν είναι παρών ο 

φροντιστής; Ποια είναι η στάση του φροντιστή; Είναι αυτός ή αυτή, γνώστες για τις ανάγκες των 

ασθενών;  

 

9.   ΚΕΦΑΛΑΙΟ ΟΓ∆ΟΟ   

 

9.1. ΕΚΤΙΜΗΣΗ ΤΗΣ ΚΑΚΟΠΟΙΗΣΗΣ 

 

9.1.1.  Παράγοντες  που  εµποδίζουν την ορθή εκτίµηση της κακοποίησης των ηλικιωµένων 

 

Η αποτελεσµατική εκτίµηση της κακοποίησης των ατόµων της τρίτης ηλικίας, εξαρτάται 

από τις δεξιότητες της γηριατρικής αξιολόγησης. Παράγοντες όπως, ο ρατσισµός απέναντι στον 

ηλικιωµένο πληθυσµό, τα συµπτώµατα που καλύπτουν ή µιµούνται κάποια ασθένεια επιδρούν 

έντονα στην ορθή αξιολόγηση της κακοµεταχείρισης των ηλικιωµένων. 

 

9.1.1.1.  Ρατσισµός 

 

Ο ρατσισµός προς τους ηλικιωµένους, όπως ορίστηκε από τον Butler είναι: «µια διαδικασία 

συστηµατικών στερεοτύπων απέναντι στα άτοµα, επειδή είναι ηλικιωµένα, όπως ακριβώς ο 

ρατσισµός και ο σεξισµός απέναντι σε αυτούς µε διαφορετικό χρώµα δέρµατος και φύλο. Οι 

ηλικιωµένοι κατηγοριοποιούνται ως ξεµωραµένοι, άκαµπτοι στις σκέψεις και στους τρόπους 

τους, παλιοµοδίτες στην ηθική και τις δεξιότητες». Όταν υπάρχει ρατσισµός απέναντι στους 

ηλικιωµένους, αυτοί θεωρούνται «άτοµα σε εξασθένηση, εξάντληση ή παρακµή» 

Ωστόσο οι Whitbourne και Hulicka, όπως αναφέρει η Κωσταρίδου-Ευκλείδη (1999) 

επισηµαίνουν ότι  «η προχωρηµένη ηλικία δεν είναι κατ’ ανάγκη περίοδος φυσικής 

αποσύνθεσης, γνωστικής κάµψης και κοινωνικής αποµόνωσης. Για πολλούς ηλικιωµένους είναι 

περίοδος φυσικής δραστηριότητας, συνεχιζόµενης εκπαίδευσης και ευχάριστων κοινωνικών 

σχέσεων». 
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Εάν οι ηλικιωµένοι, έχουν µελανιές λόγω βίας, αντιµετωπίζοντας τους ρατσιστικά, µπορεί 

να θεωρήσουµε ότι αυτές είναι φυσιολογικές καθώς είναι ξεµωραµένοι, τώρα πια και πέφτουν 

συνεχώς µε συνέπεια να χτυπούν. 

  

9.1.1.2. Συµπτώµατα που µιµούνται κάποια ασθένεια 

 

Οι φυσιολογικές αλλαγές που συµβαίνουν λόγω της ηλικίας, παίζουν επίσης, ρόλο στην 

εκτίµηση της κακοποίησης. Για παράδειγµα, η αδυναµία και η συρρίκνωση των οστών µπορεί να 

οδηγήσει σε  κάταγµα. Σε κάποιες περιπτώσεις, πολλαπλά κατάγµατα στον ίδιο άνθρωπο, µπορεί 

να οδηγήσει σε υποψία κακοµεταχείρισης.  Τα πολλαπλά κατάγµατα, βρίσκονται συχνά στα 

φυλλάδια αξιολόγησης της κακοµεταχείρισης, ως υψηλή ένδειξη για την ύπαρξή της. Ωστόσο, η 

γνώση ότι η σοβαρή οστεοπόρωση µπορεί να οδηγήσει σε κάταγµα κάνει τους  ειδικούς να είναι 

προσεκτικοί στην διάγνωση για κακοµεταχείριση.  

Η γνώση για την παθοφυσιολογία των ηλικιωµένων, λόγω αλλαγών της ηλικίας, 

καλύπτεται στο κεφάλαιο  8   παρ. 2 

 

9.1.2.  Μέθοδοι  εκτίµησης της κακοποίησης ηλικιωµένων. 

 

Η Meeks-Sjostrom (2004), παρουσιάζει και συγκρίνει τρεις κλίµακες για την αξιολόγηση 

της κακοποίησης. Τρία χρήσιµα εργαλεία µε τα οποία µπορούµε να αναγνωρίσουµε επαρκώς  

την κακοποίηση. Η σωστή αξιολόγηση αποτελεί το πρώτο βήµα της επαφής των ειδικών µε τον 

κακοποιηµένο ηλικιωµένο.   

1) Το πρώτο είναι το «Indicators of Abuse (IOA) που είναι ένα εργαλείο 22 θεµάτων για 

την περιγραφή των κακοποιηµένων και µη κακοποιηµένων περιπτώσεων. Έντεκα ερωτήσεις 

απευθύνονται στον υπεύθυνο φροντίζοντος ατόµου και άλλες έντεκα ερωτήσεις απευθύνονται 

στο άτοµο που δέχεται τη φροντίδα. Μπορεί να συµπληρωθεί γρήγορα από έναν επαγγελµατία 

υγείας µετά την διεξαγωγή µιας σύντοµης συνέντευξης και µε βάση την κλινική εικόνα που 

αποκοµίζει ο ειδικός. Το σκορ κυµαίνεται από 0-88. Το µικρότερο σκορ, ώστε να συµπεράνουµε, 

εάν η κακοποίηση, συµβαίνει είναι το 16.  Σύµφωνα µε τον Wolf, το 2000, το εν λόγω εργαλείο 

ήταν πολύ αξιόπιστο και έγκυρο, καταφέρνοντας να αναγνωρίσει το 78-84% των κακοποιηµένων 

περιπτώσεων ενός κέντρου υγείας.  
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2) Το δεύτερο είναι το «Elder Abuse and Neglect Assessment (EAI). Είναι µια κλίµακα 44 

θεµάτων που ανιχνεύει τα σηµάδια, τα συµπτώµατα και τα υποκειµενικά παράπονα της 

κακοποίησης της τρίτης ηλικίας, της παραµέλησης, της εκµετάλλευσης και της εγκατάλειψης. 

Μπορεί να χρησιµοποιηθεί από όλους τους επαγγελµατίες υγείας σε όλους τους κλινικούς 

χώρους. Πρόκειται επίσης για ένα εργαλείο αξιολόγησης που δεν χρειάζεται πολύ χρόνο, για να 

απαντηθεί. 

3) Το τρίτο ονοµάζεται «Elder Abuse Screening Test (EAST), είναι ένα εργαλείο 15 

θεµάτων που συµπληρώνεται από τον φροντιστή που προσφέρει βοήθεια, βασιζόµενο στις 

δηλώσεις των ασθενών. Όταν ο ασθενής απαντήσει σε περισσότερες από τις δέκα ερωτήσεις µε 

«ναι», τότε υπάρχει η βεβαιότητα ότι υπόκεινται σε κακοποίηση. 

Από τα τρία αυτά εργαλεία το δεύτερο (ΕΑΙ), είναι το προτιµότερο για την αξιολόγηση της 

κακοποίησης ηλικιωµένων στη µακροπρόθεσµη φροντίδα.  

Ωστόσο, περαιτέρω δοκιµές χρειάζονται και µε τα τρία εργαλεία διότι δεν έχουν 

δοκιµαστεί σε µακροπρόθεσµα πλαίσια  φροντίδας. Οι Reis & Nahmiash, το 1997, είπαν ότι οι 

ειδικοί δεν αναγνωρίζουν πολλές ενδείξεις της κακοποίησης ή της παραµέλησης. Γι΄ αυτό η 

εκπαίδευση στα κέντρα υγείας παρέχει τον τρόπο για την αξιολόγηση της κακοποίησης ή του 

κινδύνου για κακοποίηση.  

4)  Ένας άλλος τρόπος εκτίµησης της κακοποίησης των ηλικιωµένων, γίνεται µε τη 

ψυχοµετρική δοκιµασία ΙFCEA (Impulsive Feelings to Commit Elder Abuse).  Πρόκειται για τη 

κλίµακα που µετρά τα ενστικτώδη αισθήµατα των φροντιστών στο να διαπράξουν κακοποίηση 

προς τον ηλικιωµένο. Οι Lee & Kolomer (2007), µέσα από την έρευνά τους θέλησαν να 

αναγνωρίσουν τις ψυχοµετρικές ιδιότητες της εν λόγω κλίµακας. Στο δείγµα συµµετείχαν 387 

Κορεάτες, φροντιστές που πρόσεχαν ηλικιωµένα οικογενειακά µέλη τους µε αναπηρίες. Οι 

µετρήσεις τους, έδειξαν ότι η κλίµακα µπορεί να χρησιµοποιηθεί από τους επαγγελµατίες ώστε 

να µετρηθούν, οι προθέσεις των φροντιστών για την άσκηση βίας. Αποτελεί ένα εργαλείο 

ένδειξης ή πρόληψης θα λέγαµε, ώστε να αξιολογηθεί νωρίς η προσωπικότητα των φροντιστών, 

σε κλινικό επίπεδο καθώς επίσης και επίπεδο έρευνας.  

Προγενέστεροι ερευνητές, ο Williamson και οι συνεργάτες του, είχαν σχεδιάσει το PHB 

(Potentially Harmful Behavior), το οποίο µετράει τις συµπεριφορές των φροντιστών που είναι εν 

δυνάµει  βλαβερές για τη σωµατική και συναισθηµατική ύπαρξη των ηλικιωµένων. 
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9.2.  ΠΑΡΕΜΒΑΣΗ  

 

9.2.1.  Στρατηγικές παρέµβασης 

 

Η Windham (2000), προτείνει τις πρωτογενείς και τις δευτερογενείς στρατηγικές 

παρέµβασης: 

 

 Πρωτογενείς στρατηγικές παρέµβασης 

 

- Εκπαίδευση από τα µέσα µαζικής ενηµέρωσης (ανακοινώσεις για υπηρεσίες υγείας, 

διαφηµίσεις) 

- Επιµορφωτικά σεµινάρια µε στόχο την ενηµέρωση των αναγκών του ηλικιωµένου 

πληθυσµού, των εξαρτηµένων ατόµων και των διαθέσιµων πηγών για βοήθεια στη φροντίδα 

τους. 

- Ξύπνηµα του αλτρουισµού του κοινού, επισηµαίνοντας την ανάγκη για συχνές και 

τακτικές επισκέψεις σε ηλικιωµένους γείτονες, συγγενείς και γνωστούς. 

- Συστήµατα υποστήριξης για άµεση βοήθεια στις οικογένειες των φροντίζοντων ατόµων 

(υποστηρικτικές οµάδες συµβουλευτικής, κ.α) 

 

 ∆ευτερογενείς στρατηγικές παρέµβασης 

 

- Καταγγελία της κακοµεταχείρισης στην αρµόδια υπηρεσία 

- Χρησιµοποίηση ακριβών εργαλείων αξιολόγησης 

- Κατασκευή καταφυγίων και παροχών υπηρεσιών για τα θύµατα 
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9.3.  ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ 

 

9.3.1.  Τρόποι  αντιµετώπισης του προβλήµατος 

 

9.3.1.1.  Ολιστική αντιµετώπιση του προβλήµατος 

 

Η σφαιρική αντιµετώπιση κάθε προβλήµατος, το κάνει καλύτερα αντιµετωπίσιµο. Η 

ολιστική προσέγγιση εξετάζει τη κάθε πλευρά του προβλήµατος, ξεχωριστά αλλά και όλες τις 

πλευρές στο σύνολό τους. Εφ’όσον ένα ευρύ φάσµα παραγόντων είναι υπεύθυνο για το 

πρόβληµα, πρέπει να αξιολογείται κάθε ένας από τους παράγοντες που εµπλέκονται. 

Ο Plowfield και οι συνεργάτες του (2000), αξιολογώντας και βοηθώντας περισσότερες από 

100 οικογένειες που φροντίζουν ηλικιωµένα άτοµα, προτείνουν ένα ολιστικό µοντέλο για 

αξιολόγηση και παρέµβαση, χρήσιµο για τις νοσοκόµες/ους. Η ακρίβεια στην αξιολόγηση είναι 

προτεραιότητα της φροντίδας. Τα βήµατα για την ολιστική προσέγγιση είναι τα παρακάτω: 

 

1ον :  Κατανόηση του οικογενειακού περιβάλλοντος του ηλικιωµένου 

Οι συγγενείς εξ’αίµατος και ο/η σύζυγος αποτελούν την άµεση οικογένεια κάποιου 

ασθενούς.  Συνεργάτες, γείτονες και φίλοι σπάνια περιλαµβάνονται στα άτοµα που αποκαλούµε 

οικογένεια. Τα άτοµα που δε σχετίζονται µε τον αδύναµο ηλικιωµένο είναι πολλές φορές ύποπτα 

για εκµετάλλευση αυτού.  Μολονότι αυτό πρέπει να εξεταστεί, άτοµα που σχετίζονται στενά µε 

την υγεία, την ασφάλεια του ασθενικού γέρου, έχουν συναισθηµατικό δεσµό µαζί του και έχουν 

τακτικές αλληλεπιδράσεις µεταξύ τους, µπορούν να θεωρηθούν οικογένεια.  Όταν στεκόµαστε 

απέναντι σε έναν ασθενικό ηλικιωµένο, πρέπει να γνωρίζουµε το ευρύτερο κοινωνικό περίγυρο.  

Οι νοσοκόµες µπορεί να βρουν χρήσιµες πληροφορίες για τις καθηµερινές ανάγκες και συνήθειες 

του ασθενούς, µέσα από αυτά τα πρόσωπα.  Όταν, για παράδειγµα, οι ασθενείς παρουσιάζουν 

γνωστικές ελλείψεις, η οικογένεια είναι το κλειδί για την πληροφόρηση σχετικά µε τις ανάγκες 

και τις λειτουργίες του ιδίου.  

Οι νοσοκόµες/οι βρίσκονται στη µοναδική θέση να αξιολογήσουν, ολοκληρωτικά τις 

ανάγκες της οικογένειας ενός ασθενικού ηλικιωµένου. Όταν οι ηλικιωµένοι παραπέµπονται για 

αξιολόγηση, οι νοσοκόµες/οι  µπορούν να παρέµβουν και να αξιολογήσουν τη φροντίδα που έχει 

ο γέροντας και η οικογένειά του.  
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2ον:  Περιεκτική εκτίµηση 

Γίνεται µια πρώτη εκτίµηση των αναγκών τόσο του αδύναµου ηλικιωµένου, όσο και της 

οικογένειας του.  Αρκετές φορές, τα µέλη της οικογένειας αρνούνται τις δικές τους ανάγκες, 

προσπαθώντας να διατηρήσουν το ενδιαφέρον των επαγγελµατιών, στις  ανάγκες του 

ηλικιωµένου. Οι νοσοκόµες/οι, οφείλουν να προσπεράσουν αυτή την άρνηση επικεντρώνοντας 

τη προσοχή τους στη συλλογή πληροφοριών και την  αξιολόγηση των «πηγών» του ασθενούς 

που προέρχονται από µέλη της οικογένειας και εκτιµώντας συνολικά τις «ανάγκες της 

οικογένειας». 

 

3ον : Σχεδιασµός Προγραµµάτων Παρέµβασης  

Οι φροντιστές που είναι πλήρως απορροφηµένοι στα καθήκοντά τους έχουν µεγάλη 

δυσκολία στο να ζητήσουν βοήθεια από συγγενικά τους πρόσωπα ή τους ειδικούς επαγγελµατίες. 

Aρνούνται τις προσωπικές τους ανάγκες για χάρη της φροντίδας. Στόχος της παρέµβασης, από 

τους ειδικούς πρέπει να είναι ο σχεδιασµός, ενός προγράµµατος φροντίδας, το οποίο θα 

υπολογίζει και τις προσωπικές ανάγκες των φροντιστών για ξεκούραση, διασκέδαση ή οτιδήποτε 

άλλο. Ένα τέτοιο πρόγραµµα βοηθά τους φροντιστές να µην αποξενωθούν από τις κοινωνικές 

υποχρεώσεις τους και έτσι να ανταπεξέρχονται καλύτερα στη φροντίδα.   

Η οικονοµική εκµετάλλευση και παραµέληση είναι µια κατάσταση που πρέπει να 

λαµβάνεται σοβαρά υπ’όψιν από τους ειδικούς.  Τα µέλη µιας οικογένειας των οποίων οι ζωές 

βασίζονται στα πενιχρά εισοδήµατα των ηλικιωµένων πρέπει να εκτιµώνται εφ΄ όσον είναι ένας 

παράγοντας που επηρεάζει το κίνητρο για φροντίδα. Όταν η φροντίδα είναι µη επαρκής, η 

παραµέληση και η εκµετάλλευση πρέπει να ελέγχονται.  Μολαταύτα, µερικές οικογένειες µπορεί 

να φαίνεται ότι παραµελούν τους ηλικιωµένους συγγενείς εάν έχουν έλλειψη στην απαιτούµενη 

γνώση που απαιτείται για την ικανοποιητική φροντίδα. Σε αυτή την περίπτωση, στόχος του 

προγράµµατος είναι η αύξηση των γνώσεων της οικογένειας.  

Η παροχή βοήθειας εξ’αποστάσεως γίνεται ολοένα και πιο κοινή. Η φροντίδα από 

απόσταση καλύπτει µια εκτεταµένη γεωγραφική περιοχή. Όταν ο ηλικιωµένος, δεν είναι σε θέση 

να ζήσει ανεξάρτητα, κατάλληλα διαµορφωµένα διαµερίσµατα βρίσκονται για εκείνους. Τα 

άτοµα, δηλαδή, ζουν σε κατοικίες που είναι καταλληλότερες, χωρίς αυτό να σηµαίνει ότι 

αποκόπτονται από την οικογένεια τους. Οι ηλικιωµένοι επικοινωνούν τακτικά µε τους συγγενείς 

τους, µέσω τηλεφωνηµάτων, έχουν επαφές µε γείτονες και γνωστούς.   
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9.3.2.   Ίδρυση οργανισµών 

 

Προτείνεται, επίσης, να ιδρυθούν οργανισµοί, οι οποίοι θα προσφέρουν ένα ευρύ φάσµα 

υπηρεσιών, στους κακοποιηµένους ηλικιωµένους. Κάθε ένας από αυτούς θα ήταν χρήσιµο να 

περιλαµβάνει, µία τηλεφωνική γραµµή, προσφέροντας συµβουλευτική στήριξη και ενηµέρωση 

για τους τρόπους αντιµετώπισης της κακοποίησης. Οι οργανισµοί, θα ήταν, επίσης, απαραίτητο 

να διαθέτουν χώρους που θα χρησιµεύουν ως καταφύγια για τους πονεµένους αυτούς 

ανθρώπους, (Κοzu, 1999).  Ο ρόλος των ψυχολόγων σε αυτούς τους οργανισµούς, είναι βασικός 

για τη παροχή ψυχολογικής στήριξης.  

Το µεγαλύτερο πρόβληµα τέτοιων οργανισµών, τώρα και στο µέλλον, είναι η 

χρηµατοδότηση για τη λειτουργικότητά τους. Προκειµένου να βελτιωθεί, η πολιτεία οφείλει να 

συνειδητοποιήσει την ύπαρξη του προβλήµατος.   

 

9.3.3.  Προγράµµατα παρεµπόδισης 

 

Στα πλαίσια των οίκων ευγηρίας, έχουν προταθεί προγράµµατα παρεµπόδισης, όπως αυτά 

φαίνονται παρακάτω και προτείνονται από τον Lindbloom και τους συνεργάτες του (2007). 

- CARIE (Coalition of Advocates for the Rights of the Infirm Elderly) = Συνασπισµός 

Συνηγόρων για τα ∆ικαιώµατα των Αδυνάτων Ηλικιωµένων: Πρόκειται για ένα οχτάωρο 

εκπαιδευτικής συνεδρίας µε 8 διαφορετικά µοντέλα. Η εκπαίδευση περιελάµβανε ανοιχτή 

συζήτηση και παίξιµο ρόλων ανταποκρινόµενη στη κακοµεταχείριση των ηλικιωµένων µέσα 

στους οίκους ευγηρίας. Οι περισσότεροι από τους συµµετέχοντες (93%) βρήκαν το σεµινάριο 

πολύ βοηθητικό και οι περισσότεροι (93%) ένιωσαν άνετα, συζητώντας ανοιχτά για θέµατα 

κακοποίησης.  

- SANE (Sexual Assault Nurse Examiners) = Νοσοκοµειακή εξέταση των σεξουαλικά 

κακοποιηµένων ηλικιωµένων:  Οι νοσοκόµες/οι είναι εκπαιδευµένοι να βοηθούν και να 

φροντίζουν για τα ηλικιωµένα θύµατα της σεξουαλικής βίας. Αυτό το εκπαιδευτικό πρόγραµµα 

περιλαµβάνει και τη συλλογή δικαστικών αποδείξεων και συνεργάζεται µε άλλους επαγγελµατίες 

(κοινωνικούς λειτουργούς, δικηγόρους κ.α) προκειµένου να αυξηθούν οι καταγγελίες των 

περιστατικών βίας και συνεπώς και η καταδίκη τέτοιων περιστατικών. 

- British randomized controlled trial:  Εργαζόµενοι σε οίκους ευγηρίας που ήρθαν σε επαφή µε  

αυτό το σεµινάριο, έµαθαν περισσότερα για τη διευθέτηση της κακοποίησης των ηλικιωµένων, 
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σε πρακτικό επίπεδο απ’ ότι οι εργαζόµενοι που διάβασαν έτοιµο υλικό. Επιπροσθέτως, το 

εκπαιδευµένο προσωπικό υιοθέτησε µια περισσότερο θετική στάση απέναντι στους 

ηλικιωµένους σε σχέση µε το µη εκπαιδευµένο προσωπικό. 

Τα παραπάνω προγράµµατα επικεντρώνονται στη φροντίδα της γνωστικής βελτίωσης των 

ενηλίκων που έχουν  δείξει ότι βελτιώνει τις σχέσεις του προσωπικού στους οίκους ευγηρίας και 

τις σχέσεις τους µε τους ηλικιωµένους.  Η εκπαίδευση στις συγκρούσεις και η διευθέτηση του 

στρες µπορεί να γίνει µε την εφαρµογή διαφόρων µοντέλων, κυρίως του γνωστικο-

συµπεριφοριστικού.  Αποδεδειγµένα, µετά την εφαρµογή τους,  µειώθηκαν οι αναφορές για 

κακοποίηση και βελτιώθηκε η ικανοποίηση στο χώρο εργασίας του προσωπικού.  

 

9.4.  Ρόλος των επαγγελµατιών υγείας στην αντιµετώπιση του προβλήµατος 

 

Οι Reis & Nahmiash το 1998, σύµφωνα µε τη Meeks-Sjostrom (2004), είπαν ότι πολλές 

ενδείξεις για τη κακοποίηση των ηλικιωµένων, δεν αναγνωρίζονται από τους επαγγελµατίες 

στους χώρους υγείας. Οι µοναδικές που αναγνωρίζονται και αναφέρονται είναι, όπως έχουν 

υποστηρίξει οι Gordon & Brill (2001), σύµφωνα πάλι µε την ίδια συγγραφέα, οι πολύ σοβαρές 

περιπτώσεις σωµατικής βίας και παραµέλησης.  

Το χειρότερο, πολλές φορές είναι ότι οι επαγγελµατίες υγείας, έχουν τη τάση να 

εκµηδενίζουν  τα παράπονα για κακοποίηση εξαιτίας της προσωπικής τους δυσπιστίας, του 

φόβου για να ασκήσουν κατηγορία στο δράστη ή της έλλειψης ενηµέρωσης για την έκταση και 

τις συνέπειες του προβλήµατος (Madden, 1995). 

Και όµως η παροχή ιατρικής βοήθειας µπορεί να είναι η µόνη ευκαιρία για τα θύµατα να 

φύγουν από τα σπίτια τους και να αποµακρυνθούν από τη πηγή των προβληµάτων τους (Sellas 

από Day, 2007).  

 

9.4.1.  Πώς µπορούν να βοηθήσουν οι νοσοκόµες/οι ; 

 

Κάθε χώρα έχει έναν αυξηµένο γηραιό πληθυσµό. Οι νοσοκόµες/οι σε κάθε ιδρυµατικό 

χώρο παροχής βοήθειας έχει ευθύνη απέναντι σε αυτό τον ηλικιακό πληθυσµό και πρέπει να 

έχουν την δεξιότητα αναγνώρισης περιστατικών κακοποίησης,  καθώς και την ικανότητα να 

διαχωρίζουν εκείνους τους ηλικιωµένους που ανήκουν στις οµάδες  υψηλού  κινδύνου για 

κακοποίηση (Trevitt & Gallagher, 1996). 
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Οι Trevitt & Gallagher (1996), θέλοντας να µάθουν εάν οι νοσοκόµες/οι είναι σε θέση να 

αναγνωρίζουν και να µεταχειρίζονται κατάλληλα τους κακοποιηµένους ηλικιωµένους, ρώτησαν 

ένα µικρό δείγµα νοσοκόµων σε δύο διαφορετικές χώρες, την Αυστραλία και το Καναδά. Τα 

αποτελέσµατα έδειξαν ότι το 53,5% των  συµµετεχόντων στο Καναδά είχαν εµπλακεί µε κάποιες 

µορφές κακοποίησης, συγκρινόµενοι µε το 38,4% των νοσοκόµων στην Αυστραλία.  Επίσης, τα 

ευρήµατα που προέκυψαν ήταν ότι οι νοσοκόµες/οι ένιωθαν αποτελεσµατικές/οι όταν 

αντιµετώπισαν µορφές βίας, όπως η σωµατική βία και η σωµατική παραµέληση. Οι νοσοκόµες/οι 

και στις δύο χώρες είχαν µεγαλύτερη δυσκολία στην αναγνώριση και τη παρέµβαση της 

σεξουαλικής  κακοποίησης. 

Είναι σε θέση να  αλληλεπιδρούν µε τον επιτιθέµενο και να µπορούν  να παρέχουν  

πληροφορίες για διεξόδους από τη δύσκολη κατάσταση, εκπαίδευση καθώς επίσης και 

συµβουλευτική (Quinn από Trevitt & Gallagher, 1996). H συνειδητοποίηση ότι ο επιτιθέµενος 

τελεί υπό έντονο στρες ή δεν έχει τα συναισθηµατικά αποθέµατα να αντιµετωπίσει τη 

κατάσταση, είναι κάτι που πρέπει να γνωρίζουν πολύ καλά, γιατί θα αντιµετωπίσουν, συχνά την 

αντίσταση του ατόµου µεγάλης ηλικίας για αλλαγή.  

Οι νοσοκόµες/οι έχουν ένα ρόλο κλειδί, στη καθηµερινή κλινική πράξη, µε τους 

ηλικιωµένους. 

-  Οι τοπικές υπηρεσίες ενηλίκων θα πρέπει να είναι οικείες στις νοσοκόµες/ους και τους 

διευθυντές τους, έτσι ώστε να έχουν εµπιστοσύνη στο να κάνουν αναφορές και να υποστηρίξουν 

τους µεγαλύτερους ανθρώπους στις περιπτώσεις πιθανής κακοποίησης και παραµέλησης. 

- Οι νοσοκόµες/οι  θα πρέπει να συνηγορούν  για τους ηλικιωµένους,  και να τους προσφέρεται 

υποστήριξη κατάλληλη στις ανάγκες και τις επιθυµίες τους. 

- Η πληροφόρηση του κοινού για τις υπηρεσίες προστασίας ενηλίκων, µπορεί να 

πραγµατοποιηθεί από τις νοσοκόµες/ους, µέσω ενηµερωτικών φυλλαδίων, φροντίζοντας αυτά να  

είναι πάντα εµφανή στους κλινικούς χώρους και τα κοινωνικά κέντρα (Manthorpe et al, 2007). 

Όπως αναφέρει ο Oh και οι συνεργάτες του (2006), στη Κορέα οι νοσοκόµες δουλεύουν ως 

πρωταρχικοί παροχοί υπηρεσιών υγείας σε δηµόσια κέντρα υγείας, σε υπηρεσίες βοήθειας στο 

σπίτι και δηµόσιους οίκους ευγηρίας. Είναι στις καταλληλότερες θέσεις ώστε να αξιολογούν τη 

κακοποίηση και ως υπερασπιστές των γερόντων, µπορούν να επηρεάσουν µία ευρύτερη οµάδα 

ατόµων στο να ανιχνεύσουν και να αναφέρουν τη κακοποίηση ηλικιωµένων. Οι παραπάνω 

συγγραφείς θέτουν το προβληµατισµό, σύµφωνα µε τον οποίο το θέµα της βίας των ηλικιωµένων 

δεν αποτελεί ένα ακριβές υποχρεωτικό τµήµα εκπαίδευσης για νοσοκόµες.  
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Συχνά, οι νοσοκόµες δεν έχουν δράση, επειδή έχουν έλλειψη εκπαίδευσης στην 

αναγνώριση της βίας ή αγνοούν τη διαδικασία αναφοράς του συµβάντος. Αυτό είναι αποτέλεσµα 

του χαµηλού επιπέδου κοινωνικής ενηµέρωσης και της έλλειψης επιστηµονικής έρευνας.  

 

9.4.2.   O ρόλος των ιατρών στη κακοποίηση των ηλικιωµένων 

 

Η άµεση φροντίδα των κακοποιηµένων ηλικιωµένων, από τους θεράποντες ιατρούς, στους 

χώρους των νοσοκοµείων απαιτεί επαρκή γνώση για το πρόβληµα της βίας.  Αρχικά, εκτιµάται η 

σωµατική και γνωστική λειτουργικότητα του ασθενούς και κατόπιν ελέγχεται η ψυχολογική του 

κατάσταση, ώστε να διαγνωστεί ή όχι η κακοποίηση. 

 Ο ιατρός θα πρέπει να γνωρίζει ότι τα θύµατα µπορεί να είναι απρόθυµα και διστακτικά 

στο να παραδεχτούν τη βία και τη παραµέληση που τους έχει συµβεί. Αυτό µπορεί να είναι 

συνέπεια του φόβου των αντιποίνων  και της αντεκδίκησης που µπορεί να υποστούν από το 

δράστη,  ή του φόβου εγκλεισµού σε ίδρυµα  (Chez, 1999). Ο φόβος του εγκλεισµού είναι µια 

πραγµατικότητα καθώς τα θύµατα µπορεί να χάσουν την επαφή µε το φροντιστή τους και τη 

σχέση εξάρτησης, που για τους ίδιους είναι σηµαντική καθώς αποτελεί τρόπο ζωής.  Μια έρευνα 

στο Connecticut έδειξε ότι το 60% των θυµάτων κακοποίησης που παραδέχτηκε το πρόβληµα σε 

γιατρούς νοσοκοµείων βραχείας νοσηλείας, παρέµειναν ιδρυµατοποιηµένοι µόνιµα (Faulkner, 

1982 από Kleinschmidt, 1997).  

Οι πρωταρχικοί στόχοι για το γιατρό είναι να αποκοµίσει πληροφορίες για τις άµεσες 

ανάγκες του ασθενούς και των υπηρεσιών που χρειάζεται. Αυτές οι ανάγκες περιλαµβάνουν τις 

δραστηριότητες της καθηµερινής ζωής για την ικανοποίηση των βασικών αναγκών του, όπως η 

λήψη τροφής και νερού.  

Εάν, ο ειδικός υποψιάζεται κακοποίηση, ο ασθενής και ο φροντιστής πρέπει να εξεταστούν 

µόνοι προκειµένου να διασταυρωθούν τα στοιχεία. Ο ειδικός καλό είναι να αποφύγει την 

απόδοση κατηγορίας, προκειµένου να δηµιουργήσει µια συµµαχία µε το θύµα, ώστε να µπορέσει 

να κερδίσει την εµπιστοσύνη του.  

Κάποιες  ερωτήσεις που χρησιµοποιούν οι γιατροί ώστε να συλλέξουν πληροφορίες είναι:: 

Α) Γενικές ερωτήσεις που αφορούν την ασφάλεια στο οικογενειακό περιβάλλον 

Νιώθεις ασφαλής στο µέρος όπου ζεις; 

Ποιος σε βοηθάει στις καταστάσεις κατά τις οποίες αντιµετωπίζεις προβλήµατα; 

Ποιος χειρίζεται τα οικονοµικά σου και πληρώνει τους λογαριασµούς; 
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Β) Ερωτήσεις που αναφέρονται στη σωµατική κακοποίηση 

Φοβάσαι κάποιον ή κάποια στο σπίτι όπου ζεις; 

Έχεις ποτέ χτυπηθεί ή σπρωχθεί από κάποιον; 

Σε έχει κλειδώσει ποτέ κάποιος στο δωµάτιο σου ή στο σπίτι παρά τη θέλησή σου; 

Γ) Ερωτήσεις για τη παραµέληση 

Περιµένεις πολύ ώρα  το φαγητό ή  τα φάρµακά σου; 

Έχεις µείνει µόνος σου για µεγάλα χρονικά διαστήµατα; 

Όταν χρειάζεσαι βοήθεια, υπάρχει κάποιος που όταν τον καλέσεις θα είναι διαθέσιµος να σε 

βοηθήσει; 

∆) Ερωτήσεις για ψυχολογική κακοποίηση 

Είσαι αποµονωµένος από φίλους ή άλλους συγγενείς; 

Έχεις συχνές διαφωνίες µε τον άνθρωπο που έχει τη φροντίδα σου; 

Όταν διαφωνείτε, τι συµβαίνει; 

Επίσης, σηµαντικό είναι να εξασφαλιστεί η ασφάλεια του θύµατος. Σε µερικές περιπτώσεις 

η νοσηλεία µπορεί να είναι ο καλύτερος τρόπος ώστε να αποµακρυνθεί το θύµα από το δράστη. 

Στις περιπτώσεις κατά τις οποίες το θύµα επιλέγει να παραµείνει στη θυµατοποίηση και να µην 

κάνει τίποτε για την αλλαγή, ο ειδικός οφείλει να ενηµερώσει το άτοµο για τις ιατρικές συνέπειες 

της κακοποίησης και το ενδεχόµενο να αυξηθεί σε συχνότητα και ένταση. Ο ειδικός θα πρέπει να 

συµβουλέψει το άτοµο να προβεί σε αναζήτηση βοήθειας αν ξαναδεχθεί βία, έστω και να 

καλέσει µια γραµµή βοήθειας ή τη  γραµµή επειγόντων περιστατικών  (Hirsch et al, 1999). 

∆υστυχώς, οι γιατροί, πολύ συχνά αγνοούν τις ιατρικές συνέπειες  της κακοποίησης στο 

γηραιό πληθυσµό ή υποβαθµίζουν τη σοβαρότητα της ασθένειας. Στο Μίσιγκαν, µεταξύ του 

1989 και 1993, µόνο το 2% των υποθέσεων κακοποίησης, για τις οποίες υπήρχε υποψία, 

καταγγέλθηκαν από τους ιατρούς, όπως υποστήριξε ο Rosenblatt (1996) και αναφέρουν ο Hirsch 

και οι συνεργάτες του, (1999). 

 

9.4.2.1.   Προγράµµατα Ιατρικής Εκπαίδευσης για τη κακοµεταχείριση των ηλικιωµένων. 

 

Τα εκπαιδευτικά προγράµµατα που εφαρµόζονται σε διάφορες χώρες, σύµφωνα µε τους 

Thompson & Gallagher, όπως αναφέρει η Κωσταρίδου-Ευκλείδη (1999), βοηθούν α) στη 

κατανόηση της κατάστασης του ασθενούς β) στη βελτίωση των τρόπων αντιµετώπισης γ) στο 

χειρισµό των οικογενειακών υποθέσεων δ) στην αποτελεσµατική επικοινωνία µε τον ασθενή ε) 
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στη γνωριµία µε τις κατάλληλες κοινοτικές πηγές υποστήριξης και στ) στο µακροπρόθεσµο 

σχεδιασµό (νοµικό και οικονοµικό), καθώς πολλές ασθένειες, όπως οι άνοιες, για παράδειγµα, 

µπορούν να διαρκέσουν  πολλά χρόνια. 

Εφ’όσον ο ρόλος των ιατρών είναι τόσο σηµαντικός ο Heath και οι συνεργάτες του (2002), 

περιγράφουν τέσσερα µοντέλα ιατρικής εκπαίδευσης για προγράµµατα 

κακοποίησης/παραµέλησης σε συνεργασία µε κοινοτικές υπηρεσίες προστασίας ενηλίκων.  

Συγκρίθηκαν  και εξετάστηκαν γηριατρικά ιατρικά προγράµµατα σε 4 Πανεπιστηµιακά 

ιατρικά κέντρα.  Όλα τα προγράµµατα, συµπεριέλαβαν άµεση συνεργασία µεταξύ 

µαθητευοµένων (learners) και εργαζοµένων  σε Υπηρεσίες Προστασίας Ενηλίκων στα διδακτικά 

προγράµµατά τους.  

Στα πλαίσια της ιατρικής εκπαίδευσης συντρέχει κυρίως η ανάγκη για  µεγαλύτερη 

εκπαίδευση, εστιασµένη ειδικά στη κακοµεταχείριση των ηλικιωµένων. Μελέτη στο πρόγραµµα 

σπουδών  των ιατρικών σχολών στη Βιρτζίνια έδειξε ότι µόνο το 9% παρουσίαζαν περιεχόµενο 

σχετικό µε την κακοποίηση ηλικιωµένων.   

Eνώ το 77% των Ιατρικών Σχολών αναφέρουν συγκεκριµένα µαθήµατα κακοµεταχείρισης 

ηλικιωµένων, έρευνες σε αποφοίτους έδειξαν ότι µόνο το 38% αυτών θυµούνται να έχουν 

διδαχθεί αυτό το µάθηµα κατά την εκπαίδευσή τους.  

Οι εκπαιδευτικοί στόχοι τέτοιων προγραµµάτων επικεντρώνονται στην ενδυνάµωση της 

επίγνωσης του προβλήµατος της κακοποίησης και της παραµέλησης ηλικιωµένων και το ρόλο 

που πρέπει να παίξουν οι γιατροί στην αναγνώριση και αντίδραση σε τέτοιες καταστάσεις (Heath 

et al, 2002).  Αυτά περιγράφονται στη συνέχεια: 

 Πρώτο εκπαιδευτικό πρόγραµµα στο  Πανεπιστήµιο California, Ιrvine 

Αφορά ένα διεπιστηµονικό, διατµηµατικό φορέα που σχηµατίστηκε το 1985 και έχει µεταξύ των 

καθηκόντων του, τον σχεδιασµό και την εφαρµογή Γεροντολογικού προγράµµατος 

αντιµετώπισης των ηλικιωµένων και υπερήλικων ασθενών.  Συστήνονται διεπιστηµονικές 

οµάδες προστασίας ενηλίκων, που αποτελούνται από εργαζόµενους σε κοινωνικές υπηρεσίες, 

δικηγόρους, µεσίτες, τραπεζίτες, ψυχολόγους και ιατρούς γηριατρικής. Οι οµάδες φοιτητών µαζί 

µε τους υπευθύνους των κοινωνικών υπηρεσιών πραγµατοποιούν επισκέψεις σε σπίτια της 

ευρύτερης περιοχής, για τη διερεύνηση πιθανής κακοποίησης ή παραµέλησης. Επίσης, οι 

εκπαιδευόµενοι παρακολουθούν σεµινάρια που οργανώνονται από τους επαγγελµατίες στις 

κοινωνικές υπηρεσίες και  ενηµερώνουν τους κατοίκους για τους πολύπλοκους τρόπους µε τους 

οποίους οι ηλικιωµένοι γίνονται θύµατα κακοποίησης/εκµετάλλευσης.  Προσφέρουν, επιπλέον 
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ενηµέρωση για τις νοµικές διαδικασίες εάν αντιληφθούν κακοποίηση, πώς να καταθέσουν, 

δηλαδή,  µια καταγγελία και τι να περιµένουν µετά την καταγγελία. 

 

 ∆εύτερο εκπαιδευτικό πρόγραµµα Hennepin – Κοµητειακό Ιατρικό Κέντρο 

Στην αρχή του προγράµµατος, οι ενδιαφερόµενοι δηλαδή οι ηλικιωµένοι κάτοικοι µια περιοχής 

και οι υπεύθυνοι φροντίδας τους, ενηµερώνονται για τις αρµοδιότητες των υπηρεσιών 

προστασίας ενηλίκων. Το περιεχόµενο των µαθηµάτων περιλαµβάνει επιδηµιολογικά στοιχεία 

για τη κακοποίηση, τους ορισµούς, τα σηµάδια για την αναγνώριση.  Συνεργάζονται µε τις 

κοινωνικές υπηρεσίες της περιοχής και µαζί πραγµατοποιούν συνεδρίες µε κακοποιηµένους 

ηλικιωµένους, ώστε να εµπλέκονται στην αντιµετώπιση του προβλήµατος.  Μπορούν, ακόµα να 

υποστηρίξουν νοµικές διαδικασίες των υπηρεσιών προστασίας ενηλίκων και αν κληθούν να 

καταθέσουν σε κάποια εκδικάσιµη υπόθεση είναι υποχρεωµένοι να το κάνουν.   

 

  Τρίτο εκπαιδευτικό πρόγραµµα- Bayor Kολέγιο Ιατρικής  

Πρόκειται για ένα πρόγραµµα που παρέχει συντονισµένη διεπιστηµονική γηριατρική φροντίδα  

και δηµιουργεί µια συνεργατική σχέση για την παροχή φροντίδας σε ηλικιωµένους που έχουν 

υποστεί κακοµεταχείριση  και διενεργεί έρευνα στοχευµένη για τη παραγοντική επικινδυνότητα.  

Η οµάδα για τη κακοµεταχείριση των ηλικιωµένων περιλαµβάνει ιατρούς γηριατρικής, 

νοσοκόµες, κοινωνικούς λειτουργούς και ειδικούς εργαζοµένους σε Υπηρεσίες Προστασίας 

Ενηλίκων. Τα κακοποιηµένα άτοµα διερευνώνται από ειδικούς των Υπηρεσιών Προστασίας και 

µετά αναφέρονται στο Πρόγραµµα Γηριατρικής για αναλυτική γηριατρική αξιολόγηση.  

Στη συνέχεια όλα τα µέλη της οµάδας συναντιούνται για την ανάπτυξη ενός κοινού πλάνου 

φροντίδας.  Οι αναφερόµενοι ασθενείς, παρακολουθούνται σε νοσοκοµειακό πλαίσιο,  ή µε  

επισκέψεις στα σπίτια. Οι εκπαιδευόµενοι µαθαίνουν να κάνουν γηριατρική αξιολόγηση ενώ 

παράλληλα µαθαίνουν να προσµετρούν τις δυσκολίες που µπαίνουν λόγω περίπλοκων ηθικών 

θεµάτων. 

 Τέταρτο εκπαιδευτικό πρόγραµµα  UMDNJ-Robert Wood Johnson Medical School 

To πρόγραµµα αναφέρεται µε το όνοµα «Συνδυάζοντας τη γηριατρική µε τις Υπηρεσίες 

Προστασίας Ενηλίκων» και βασίζεται στη συνεργατική πρακτική νοσηλευτών και γηριάτρων 

στην Ιατρική Σχολή. Οι κοινωνικοί λειτουργοί, αναλαµβάνουν υποθέσεις κακοποίησης, 

αναγνωρίζοντας τις ακάλυπτες ανάγκες υγείας των ασθενών που ανήκουν σε ευάλωτες οµάδες 

ενηλίκων,  παραπέµποντας  αυτά τα άτοµα για αξιολόγηση.  
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 Οι αξιολογήσεις πραγµατοποιούνται στο πλαίσιο του σπιτιού περιλαµβάνοντας και τα 

άτοµα που είναι υπεύθυνα για τη παροχή φροντίδας.  Γίνονται άµεσες παρεµβάσεις φροντίδας 

για να συµπεριλάβουν άµεσα ιατρικά µέτρα και ιατρική υποστήριξη για την αποκατάσταση 

κακοποιηµένων ή και παραµεληµένων ασθενών. Οι εκπαιδευόµενοι που συνοδεύουν τους 

ιατρούς στις επισκέψεις κατ’οίκον εστιάζουν τόσο στη διαδικασία της γηριατρικής αξιολόγησης 

όσο και στις συνθήκες που µπορεί να προδίδουν κακοµεταχείριση ηλικιωµένων. 

 

9.4.2.2.    Οφέλη από τη γνώση και την εφαρµογή τέτοιων εκπαιδευτικών προγραµµάτων 

 

Η συνεργασία µεταξύ ιατρικών εκπαιδευτικών προγραµµάτων και κοινωνικών υπηρεσιών 

αποτελεί µια σηµαντική ευκαιρία για τους εκπαιδευόµενους να επικοινωνήσουν µε αυτό τον 

ηλικιακό πληθυσµό.  Για τους περισσότερους εκπαιδευόµενους πρόκειται για την πρώτη τους 

έκθεση στο θέµα της κακοµεταχείρισης ηλικιωµένων. Ο διεπιστηµονικός διάλογος είναι 

χρήσιµος για εκπαιδευόµενους της ιατρικής στην επαγγελµατική  εµπειρία, καθώς η γνώση από 

διαφορετικά επιστηµονικά πεδία δίνει την ευκαιρία για σφαιρική αντιµετώπιση του θέµατος. 

Οι εντυπώσεις των συµµετεχόντων σε τέτοια προγράµµατα -ειδικά αυτών σε πεδία 

πρωτοβάθµιας φροντίδας-αντανακλούν τόσο ενθουσιασµό για τη συνεργασία τους µε τους 

εργαζόµενους στις Υπηρεσίες Προστασίας Ενηλίκων όσο και σοκ αναφορικά µε µαρτυρίες 

καταστάσεων παραµέλησης.  

 

9.4.2.3.   ∆υσκολίες για την εφαρµογή των προγραµµάτων 

 

Μια κοινή δυσκολία στην υλοποίηση τέτοιων προγραµµάτων ήταν ο εντοπισµός των 

ένθερµων συνεργατών στο ακαδηµαϊκό πλαίσιο και στις Υπηρεσίες Προστασίας Ενηλίκων, οι 

οποίοι ενηµερώθηκαν και ενδυναµώθηκαν ψυχολογικά για αρκετούς µήνες πριν την απόφασή 

τους να συµµετάσχουν στα συγκεκριµένα προγράµµατα.  

Οι εφαρµογές των παραπάνω τεσσάρων µοντέλων εκπαίδευσης, έδειξαν πως οι 

εκπαιδευόµενοι από ποικίλα επίπεδα υγείας  κέρδισαν πολύτιµες εµπειρίες στη γηριατρική 

φροντίδα, ερχόµενοι αντιµέτωποι µε θέµατα κακοµεταχείρισης ηλικιωµένων.  Αυτά τα µοντέλα 

µπορούν να αποτελέσουν πρότυπα για το σχεδιασµό και άλλων εκπαιδευτικών προγραµµάτων, 

µε βάση τις ανάγκες της συγκεκριµένης κοινότητας στην οποία θα εφαρµοστούν.  
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9.4.3.  Ρόλος των κέντρων φροντίδας και των νοσοκοµείων 

 

Σύµφωνα µε τους Baker & Heitkemper (2005), οι εργαζόµενοι στους χώρους των 

νοσοκοµείων,  έχουν την ευκαιρία και την ευθύνη να αναγνωρίζουν τα δυναµικά και ενεργά 

θύµατα της κακοποίησης και της παραµέλησης.  Η βοήθειά τους µπορεί να είναι πολύτιµη στα 

εξής: 

1) Στην Εκτίµηση  

Πολλοί αποµονωµένοι ηλικιωµένοι µπορεί µόνο να αλληλεπιδρούν µε τον έξω κόσµο κατά τη 

διάρκεια επισκέψεων στα κέντρα φροντίδας. Είναι σηµαντικό κάθε επίσκεψη να χρησιµοποιείται 

ως µια ευκαιρία να γίνεται µία γεροντολογική εκτίµηση και µια εξερεύνηση για 

κακοµεταχείριση. Η Αµερικανική Ιατρική Κοινότητα, προτείνει ότι όλοι οι γηριατρικοί ασθενείς 

πρέπει να ερευνώνται για κακοµεταχείριση.  

Προκειµένου, να εξασφαλιστεί το απόρρητο της κακοµεταχείρισης από το θύµα, η 

συνέντευξη και η εκτίµηση πρέπει να λαµβάνει µέρος σε ιδιωτικό δωµάτιο, ξεχωριστό από 

οποιονδήποτε που µπορεί να συνοδεύει τον ηλικιωµένο στη κοινότητα.  

Τα ακριβή έγγραφα συµπεριλαµβανοµένου και των δηλώσεων που γίνονται από τα ίδια 

ηλικιωµένα άτοµα καθώς και των ατόµων που µπορεί να συνοδεύουν τους ηλικιωµένους, όπως 

επίσης και οι φωτογραφίες είναι σηµαντικά στοιχεία, που πρέπει να αποκοµίζονται από τους 

ειδικούς. 

2) Στην Αναφορά 

Οι εργαζόµενοι στους χώρους των νοσοκοµείων και των κέντρων φροντίδας πρέπει να 

γνωρίζουν τις νοµικές τους ευθύνες, όταν δέχονται καταγγελίες για κακοµεταχείριση. Στην 

Ουάσιγκτον, οι ειδικοί σε υπηρεσίες,  είναι υποχρεωµένοι από το νόµο να:  1) αναφέρουν 

αµέσως οποιαδήποτε υποψία σωµατικής ή σεξουαλικής επίθεσης και στις δύο υπηρεσίες: α) το 

Κοινωνικό τµήµα και β) τις υπηρεσίες υγείας και 2) να παραπέµψουν στο Τµήµα Κοινωνικών 

Υπηρεσιών και Υπηρεσιών Υγείας, εάν έχουν λόγο να πιστεύουν ότι ένας ευάλωτος ενήλικας 

έχει εγκαταλειφθεί, παραµεληθεί, κακοποιηθεί ή εκµεταλλευτεί µε οποιοδήποτε τρόπο.  

 

3) Στην Απευθείας φροντίδα 

Οι εργαζόµενοι στις περισσότερες δοµές, όπως στη φροντίδα στο σπίτι, στη µακρόχρονη 

φροντίδα κ.α, µπορούν να παρέχουν άµεση στήριξη στα κακοποιηµένα θύµατα. Τέτοιοι 

ηλικιωµένοι είναι πιθανόν να υποφέρουν όχι µόνο από σωµατικά τραύµατα σχετικά µε την 
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κακοµεταχείριση αλλά επίσης και από κατάθλιψη και/ή αγχώδεις διαταραχές. Είναι πιθανό να 

έχουν νοητικές βλάβες που τους εµποδίζουν από το να καταλαβαίνουν πλήρως τι τους συµβαίνει.  

Εξαιτίας του γεγονότος ότι η πλειοψηφία (70%-80%) των κακοµεταχειριζόµενων ατόµων τρίτης 

ηλικίας έχουν παραµεληθεί, είναι σηµαντικό να λάβουν πρωταρχική φροντίδα και κατάλληλη 

κοινωνική στήριξη καθώς και συναισθηµατική ενδυνάµωση. 

Απαιτείται η ψυχολογική αξιολόγηση του ηλικιωµένου, η οποία πρέπει να είναι 

επικεντρωµένη στην αξιολόγηση συµπεριφοράς, όπως διαταραχές άγχους, κατάθλιψη, 

διαταραχές της διάθεσης, διαταραχές του ύπνου, σεξουαλική δυσλειτουργία, κακοποίηση λόγω 

χρήσεως αλκοόλ ή ουσιών. Ιδιαίτερα χρήσιµα είναι εκείνα τα ψυχοµετρικά τεστ που µετρούν 

τους παράγοντες κινδύνου για τη κακοποίηση ηλικιωµένων, όπως η κατανάλωση αλκοόλ και η 

κατάθλιψη. Ο Αµερικάνικος Οργανισµός Ψυχολογίας, προτείνει τα ακόλουθα τεστ µέτρησης για 

την αξιολόγηση του ψυχολογικού και γνωστικού επιπέδου του ηλικιωµένου ασθενή: Η κλίµακα 

µέτρησης του άγχους του Beck (The Beck Anxiety Scale), η κλίµακα µέτρησης της κατάθλιψης 

κατά τον Hamilton (The Hamilton Depression Rating Scale), καθώς και άλλα προφορικά και 

γραπτά εργαλεία  αξιολόγησης της κατάθλιψης. Οι ειδικοί πρέπει να είναι σε θέση να 

ανιχνεύσουν και σηµάδια στη συµπεριφορά που µπορεί να προδίδουν τη ψυχολογική και νοητική 

κατάσταση του ασθενούς, όπως κλάµα, ησυχία ή παθητική συµπεριφορά (Rodriquez, 2004).  

 

9.4.3.1.  Χρήση των τµηµάτων «επειγόντων περιστατικών» από τα ηλικιωµένα θύµατα 

 

Πολλοί ηλικιωµένοι ασθενείς χρησιµοποιούν τα επείγοντα τµήµατα των νοσοκοµείων. 

Φτάνουν να τα επισκέπτονται δύο φορές περισσότερο απ’ότι άλλες οµάδες ατόµων.  Σύµφωνα µε 

τους Kapp (1995) & McKinney (1985), όπως αναφέρει ο Kleinschmidt (1999), o γηραιός 

πληθυσµός είναι ο πιο γρήγορα αυξανόµενος, ακόµα και στις Η.Π.Α, καλύπτοντας το 13% του 

πληθυσµού κατά το 1990, ποσοστό που πιθανόν να φτάσει το 18% το 2020 και το 25% το 2025. 

Συνεπώς, το πιθανότερο είναι οι ιατροί που εργάζονται στα τµήµατα επειγόντων περιστατικών να 

βλέπουν έναν ολοένα και αυξανόµενο αριθµό κακοποιηµένων ηλικιωµένων ασθενών. 

Ηλικιωµένα θύµατα που έχουν «ατυχήµατα», προερχόµενα από παραµέληση ή σωµατική βία 

είναι αρκετά και  πιθανόν να αναζητήσουν βοήθεια σε ένα από τα τµήµατα των επειγόντων 

περιστατικών. Επίσης, µπορεί να κριθεί απαραίτητο από τους θεράποντες ιατρούς να κρατήσουν 

τον ασθενή για εκτεταµένη νοσηλεία έως ότου αποκατασταθεί η υγεία του (Hirsch et.al, 1999). 
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Σύµφωνα µε το Lachs και τους συνεργάτες του (1997), ο οποίος ήθελε να ερευνήσει τη 

συχνότητα µε την οποία τα άτοµα τρίτης ηλικίας επισκέπτονταν τα τµήµατα επειγόντων,  κατά 

τη διάρκεια εφτά χρόνων, εξέτασε 182 ηλικιωµένα θύµατα σωµατικής βίας εκ των οποίων, τα 

114 δηλαδή το 62,6%, αναγνωρίστηκαν σε ένα ή και σε τουλάχιστον δύο τµήµατα επειγόντων 

περιστατικών.   

Οι ιατροί στα επείγοντα µπορούν να βοηθήσουν µε πολλούς τρόπους τους ηλικιωµένους 

ασθενείς. Μπορούν ν’ αναγνωρίσουν το θύµα, εάν είναι κατάλληλα εκπαιδευµένοι και να 

χρησιµοποιήσουν τις αρµόδιες τεχνικές ώστε να προσεγγίσουν τον ασθενή, προσφέροντας του 

εκτός από τις πρώτες βοήθειες και ψυχολογική στήριξη, ώστε να χαλαρώσει και να αισθανθεί ότι 

βρίσκεται σε ένα προστατευµένο περιβάλλον (Kleinschmidt, 1997).  

 Η πολιτική του Αµερικάνικου Πανεπιστηµίου Ιατρών Επειγόντων Περιστατικών για τη 

κακοποίηση ηλικιωµένων στηρίζεται στη προετοιµασία των επαγγελµατιών σε αυτούς τους 

χώρους, ώστε να είναι σε θέση να αναγνωρίζουν και να αξιολογούν τη βία. Επίσης, ισχυρίζονται, 

ότι τα νοσοκοµεία θα έπρεπε να έχουν πρωτόκολλα για τη φροντίδα κακοποιηµένων ασθενών 

(Kleinschmidt, 1997).  

Ένας σηµαντικός παράγοντας που πρέπει να γνωρίζουν οι εργαζόµενοι στα επείγοντα 

περιστατικά είναι ότι οι ασθενείς µπορεί να αρνηθούν την ιατρική συµβουλή και να θελήσουν να 

επιστρέψουν στο περιβάλλον, όπου υπόκεινται σε βία.  Η Day (2007), αναφέρεται στην άποψη 

της Singer (1996), που υποστήριξε ότι η συγκεκριµένη απόφαση των ηλικιωµένων ατόµων, 

µπορεί να παρθεί εξαιτίας της υπερβολικής επιρροής τους περιβάλλοντος στο οποίο ζουν. Η 

υπέρµετρη επιρροή χρησιµοποιείται από τους ανθρώπους που µε τη δύναµή τους, καλλιεργούν 

την εξάρτηση και το φόβο στους άλλους, κερδίζοντας τον έλεγχο.  Το προσωπικό στα επείγοντα 

θα πρέπει να είναι εκπαιδευµένο ώστε να αναγνωρίζονται τέτοιες καταστάσεις.  Οι κυριότερες 

ενδείξεις για υπερβολική επιρροή και που εύκολα µπορούν να αναγνωριστούν από το προσωπικό 

είναι: ιστορικό αποµόνωσης του θύµατος, παρουσία εξάρτησης, φόβος για εµπιστοσύνη στους 

ανθρώπους και χαµηλό αίσθηµα αυταξίας.  Ερχόµενος κάποιος αντιµέτωπος µε το γιατί κάποιος 

ασθενής θέλει να επιστρέψει σε µια κατάσταση κακοποίησης, απαιτεί ευαισθησία και 

προσεκτική συνοµιλία και αξιολόγηση.  

Γενικά τα ηλικιωµένα άτοµα δεν αναφέρουν µόνοι τους, τη κακοποίηση, καθιστώντας 

υπεύθυνο το προσωπικό των επειγόντων τµηµάτων για αναγνώριση και παρέµβαση στα 

περιστατικά βίας (Day, 2007).  
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9.4.4.  Ρόλος των οδοντιάτρων 

 

Σύµφωνα µε στατιστικά στοιχεία των Η.Π.Α, το 1996, όπως αναφέρει η Murphree και οι 

συνεργάτες της, (2002), ο µέσος όρος των ηλικιωµένων ατόµων κάνει δύο οδοντιατρικές 

επισκέψεις κάθε χρόνο. Οι συχνές επισκέψεις στον οδοντίατρο είναι απαραίτητες εξαιτίας των 

αυξηµένων περιοδοντικών ασθενειών σε αυτό τον πληθυσµό. Γι’αυτό οι ειδικοί έχουν την 

ευκαιρία να δουν αυτά τα άτοµα σε τακτική βάση και θα έπρεπε να είναι σε καλή θέση να 

αναγνωρίσουν και να αναφέρουν σηµάδια  κακοποίησης,  παρέχοντας κατάλληλη φροντίδα για 

τα θύµατα. Σε αρκετές περιπτώσεις σωµατικής κακοποίησης, πολλά από τα χτυπήµατα γίνονται 

στο πρόσωπο, το κεφάλι και το λαιµό µε αποτέλεσµα να τραυµατίζεται και το στόµα, όπως έχουν 

αναφέρει και ο Maalouf το 1993 και Meskin το 1994.  Γι’αυτό πολλές φορές, φτάνοντας στο 

χώρο του οδοντιατρείου, εµφανίζονται µε σπασµένα δόντια.  

Σε όλες τις πολιτείες των Η.Π.Α, οι οδοντίατροι είναι υποχρεωµένοι από το νόµο να 

καταγγέλουν τα περιστατικά κακοποίησης, που συναντούν στο ιατρείο τους. Ωστόσο, έρευνες 

των Maalouf(1993) &  Jones και συνεργατών του (1997), έχουν αποκαλύψει ότι οι οδοντίατροι, 

όπως και άλλοι επαγγελµατίες υγείας δεν είναι ενηµερωµένοι για την αναγνώριση και την 

καταγγελία οποιασδήποτε υποψίας για κακοποίηση. 

 

9.4.4.1.  Εκπαίδευση των οδοντιάτρων για τη κακοποίηση τρίτης ηλικίας. 

Η Murphree και οι συνεργάτες της, το 2002, θέλησαν να εξετάσουν τη µόρφωση των 

ειδικών οδοντιάτρων, κατά τη διάρκεια των σπουδών τους, στο θέµα της κακοποίησης. Το 

δείγµα αποτελούσαν 375 οδοντίατροι στη πόλη του Τέξας. Τα αποτελέσµατα έδειξαν ότι, η 

γνώση για τη κακοποίηση ήταν εξαιρετικά φτωχή.  Το 48,3%, είπαν ότι δεν είχαν καθόλου 

µόρφωση για τη κακοποίηση, το 27,5% είπαν ότι είχαν κάποια γνώση για το θέµα, διαβάζοντας 

κάποια σχετικά άρθρα σε εφηµερίδα, ενώ το 24,3% ανέφεραν ότι δεν είχαν λάβει ελάχιστη 

µόρφωση για το θέµα, µέσα από σεµινάρια που παρακολούθησαν µε δικής τους πρωτοβουλία. 

Στις Ηνωµένες Πολιτείες και τον Καναδά, στο 19% των προγραµµάτων σπουδών της 

οδοντιατρικής έχουν συγκεκριµένα µαθήµατα για τη γηριατρική εκπαίδευση. Παλαιότερες 

έρευνες δείχνουν ότι µόνο ένα 4% της οδοντιατρικής εκπαίδευσης, είχαν µαθήµατα 

γεροντολογίας. Αυτό σηµαίνει πως έχει υπάρξει εξέλιξη, µόνο που πρέπει να λαµβάνουν και 

γνώση για το πρόβληµα της παραβίασης των δικαιωµάτων των ηλικιωµένων (Murphree et.al, 

2002).  
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Άρα η εκπαίδευση για την κακοµεταχείριση των ατόµων τρίτης ηλικίας, στους 

οδοντιάτρους είναι ανεπαρκής. Οι οδοντίατροι έχουν υποχρέωση να γίνουν γνώστες της 

αναγνώρισης και της αναφοράς της κακοποίησης, προκειµένου να παρέχουν ολοκληρωµένη 

φροντίδα στους ασθενείς τους. 

 

9.4.5.   Συνεργασία µεταξύ των υπηρεσιών 

 

Παρότι οι ατοµικές προσπάθειες των φροντιστών στην ανίχνευση και διευθέτηση της 

κακοποίησης είναι σηµαντικές, η κακοµεταχείριση των ηλικιωµένων είναι ένα πολύπλοκο και 

πολυπαραγοντικό πρόβληµα που προσεγγίζεται καλύτερα αν υπάρχει συνεργασία µεταξύ των 

κοινωνικών υπηρεσιών και υπηρεσιών υγείας καθώς και των νοµικών υπηρεσιών.  

Κανένα άτοµο ή επαγγελµατίας δε θα πρέπει µόνος να είναι υπεύθυνος για τη διευθέτηση 

τέτοιων υποθέσεων. Μία οµάδα που θα συγκροτείται από επαγγελµατίες διαφορετικών πεδίων, 

όπως ιατρικής, κοινωνικών υπηρεσιών, ψυχικής υγείας και νοµικών υπηρεσιών, είναι πολύ 

χρήσιµη, ώστε δουλεύοντας συνεργατικά να επιτύχουν τη καλύτερη δυνατή παρέµβαση σε 

καταστάσεις κακοποίησης.  Οι Villamore & Bergman το 1981, πρότειναν ότι µια τυπική οµάδα 

θα µπορούσε να αποτελείται από ένα γιατρό, µία νοσοκόµα, µία κοινωνική λειτουργό, ένα 

ψυχίατρο, ένα ψυχολόγο, έναν εισαγγελέα, έναν αστυνοµικό (Madden, 1995).  

 

9.4.6.  Μείωση του άγχους του φροντίζοντος ατόµου (φροντιστή) 

 

Καθώς το άγχος του φροντιστή, αποτελεί έναν από τους σοβαρότερους κινδύνους για 

κακοποίηση των ηλικιωµένων, χρήσιµο θα ήταν για την πρόληψη του προβλήµατος να βρεθούν 

τρόποι ώστε αυτό να βρίσκεται σε ένα χαµηλό επίπεδο. Το άγχος του φροντίζοντος ατόµου σε 

ελεγχόµενα επίπεδα, το καθιστά ικανό να αντεπεξέρχεται στα καθήκοντά του µε επιτυχία και 

αποτελεσµατικότητα. Όταν το άγχος είναι έντονο, η ζωή του φροντιστή είναι γεµάτη 

προβληµατικές καταστάσεις και δεν µπορεί να ανταπεξέλθει στις υποχρεώσεις του επιτυχώς.  

Το στρες µπορεί να µειωθεί όταν υπάρχει υποστήριξη από τους άλλους, καθώς και η 

υιοθέτηση αποτελεσµατικών τρόπων αντιµετώπισης, όπως η επικέντρωση στη λύση του 

προβλήµατος και η έµφαση στα θετικά στοιχεία της εµπειρίας. 

Η κοινωνική υποστήριξη προς το άτοµο που φροντίζει ασθενείς και ηλικιωµένους µπορεί 

να προέλθει, κατ’αρχήν, από το στενότερο κοινωνικό δίκτυο, δηλαδή την ίδια την οικογένεια, οι 
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οποίοι θα πρέπει να συνεισφέρουν  σε επίπεδο τόσο ψυχολογικής υποστήριξης όσο και 

ελάφρυνσης του βάρους της φροντίδας. Το ευρύτερο κοινωνικό δίκτυο, συγγενείς και φίλοι, 

επίσης, συµβάλλει στη ψυχολογική υποστήριξη, βοηθώντας στη διατήρηση των κοινωνικών 

σχέσεων εκεί που διαταράσσονται, επειδή το άτοµο που φροντίζει τον ηλικιωµένο δεν έχει τη 

δυνατότητα να αποµακρύνεται από το σπίτι. Έτσι οι επισκέψεις στο σπίτι του ηλικιωµένου, οι 

συζητήσεις και η απασχόλησή του, καθώς και η ανάληψη εξωτερικών εργασιών, όπως η 

προµήθεια φαρµάκων, η πληρωµή λογ/σµών κ.α, ανακουφίζουν και τον ηλικιωµένο και αυτούς 

που τον φροντίζουν. Η πρόσληψη ενός ατόµου, που βοηθά τουλάχιστον κάποιες ώρες την ηµέρα, 

αποτελεί µία λύση, για όσους µπορούν να ανταπεξέλθουν οικονοµικά. 

Από τη µεριά της, η εκάστοτε δοµή µπορεί να συµβάλει στη καλή ποιότητα της ζωής τόσο 

του ίδιου του γέροντα, όσο και του φροντιστή, µέσω διαφόρων δοµών, όπως αυτός της 

Φροντίδας στο σπίτι, η ίδρυση Ξενώνων Ηµέρας ή και Νύχτας, στους οποίους µπορεί να 

εµπιστεύεται κάποιος τον ηλικιωµένο και κυρίως τα άτοµα που πάσχουν από άνοια, για 

ορισµένες ώρες της ηµέρας ή και της νύχτας (Κωσταρίδου-Ευκλείδη, 1999).  

 

9.5.  Συµπεράσµατα για τη διευθέτηση του προβλήµατος 

 

Ο κυρίαρχος στόχος της παρεµπόδισης του προβλήµατος είναι, οι κακοποιηµένοι 

ηλικιωµένοι να αποκτήσουν µια πιο ευχάριστη και ολοκληρωµένη ζωή. Η διευθέτηση της βίας 

περιλαµβάνει βραχυπρόθεσµη και µακροπρόθεσµη φροντίδα, υπερπήδηση των εµποδίων που 

υπάρχουν στην αναγνώριση του είδους της κακοποίησης και παρεµπόδιση της συνέχισης του 

φαινοµένου. Όπως έχει πει και οι Schene & Ward (1988), σύµφωνα µε τον Kleinschmidt (1997), 

oι προσπάθειες θα έπρεπε να επικεντρωθούν συνολικά στην οικογένεια και όχι µόνο στη 

«διάσωση» των θυµάτων από εκείνους. Οι ειδικοί δε πρέπει να ξεχνούν, πως η οικογένεια 

αποτελεί στήριξη για τον ηλικιωµένο και σκοπός δε πρέπει να είναι η αποµόνωση. Ακόµα και 

στις καταστάσεις κακοµεταχείρισης, είναι χρήσιµο να αντιµετωπίζονται τα συνολικά 

δυσλειτουργικά µοτίβα µιας οικογένειας.  

Όταν οι ειδικοί της υγείας, υποπτεύονται κακοποίηση, προτεραιότητα είναι να 

διασφαλιστεί η ασφάλεια του ασθενή, ενώ παράλληλα πρέπει να σεβαστούν την αυτονοµία όσο 

το δυνατότερο.  Η ιδρυµατοποίηση, προτείνεται µόνο στις περιπτώσεις που η υγεία απειλείται 

άµεσα και χρειάζεται άµεση ιατρική βοήθεια. 
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Το δεύτερο στάδιο άµεσης φροντίδας είναι η επαφή µε το κατάλληλο τµήµα κοινωνικής 

υπηρεσίας, ώστε να καταγγελθεί το περιστατικό και µε βάση τους νόµους να δοθεί η κατάλληλη 

προστασία. Οι επαγγελµατίες σε τέτοια τµήµατα είναι πολύτιµοι βοηθοί στη λεπτοµερή 

αξιολόγηση και τη παροχή µακροπρόθεσµης φροντίδας.  

Όπως αναφέρουν οι Scanameo & Fillit (1995), σύµφωνα µε τον Kleinschmidt (1997), η 

µακροπρόθεσµη φροντίδα και εκπαίδευση των ασθενών και των οικογενειών τους, ποικίλει από 

υπόθεση σε υπόθεση.  Η εκτίµηση περιλαµβάνει την ικανότητα των ασθενών να κάνουν 

ενέργειες της καθηµερινής ζωής, όπως περπάτηµα, φαγητό, ντους κ.α. Μία επίσκεψη µιας 

οµάδας από κοινωνικούς λειτουργούς, νοσοκόµες, ιατρούς, στο σπίτι του ασθενούς, µπορεί να 

είναι το καλύτερο για µια αξιολόγηση της γενικότερης εικόνας. Οι επισκέψεις στο σπίτι, είναι 

µια καλή ευκαιρία για συλλεχθούν πληροφορίες που δεν θα είναι διαθέσιµες στα γραφεία ή τα 

επείγοντα περιστατικά, όπως η πραγµατική κατάσταση του περιβάλλοντος στο οποίο ζει ο 

ασθενής και η κατάσταση του φροντιστή. Έρευνα που πραγµατοποιήθηκε από τους πιο πάνω 

ερευνητές, έδειξε ότι από τις επισκέψεις στα σπίτια ασθενών για ιατρικά θέµατα, διαπιστώθηκε,  

ότι 50% ζούσαν εξαντλητικά, 23% ήταν σε υψηλό κίνδυνο για ατυχήµατα και 41% δεν είχαν 

πρόσβαση σε κέντρα βοήθειας από το σπίτι τους.   Οι φροντιστές θα έπρεπε να λάβουν 

κατάλληλη προσοχή, η οποία περιλαµβάνει συµβουλευτική υποστήριξη, βοήθεια εργασίας ή 

εύρεση ξεχωριστής κατοικίας.  Ο χωρισµός του φροντιζόµενου από το φροντιστή, µπορεί να 

είναι λύση εάν η βία οφείλεται στα προβλήµατα προσωπικότητας του φροντιστή.  

Απαραίτητη, κρίνεται επίσης, η εκπαίδευση στην ανίχνευση, την αξιολόγηση και τη 

µεταχείριση της κακοποίησης των ηλικιωµένων, από τους παροχούς υπηρεσιών υγείας, καθώς 

και από τους υπαλλήλους στα αστυνοµικά τµήµατα. Οι επίσηµες αρχές των υπηρεσιών 

προστασίας ενηλίκων, έχουν δηλώσει ότι η ενηµέρωση του κοινού και των επαγγελµατιών είναι 

ο πιο σηµαντικός παράγοντας στην αναγνώριση υποθέσεων κακοποίησης ηλικιωµένων (United 

States General Accounting Office, 1991 από Kleinschmidt, 1997). 

 

10.  ΚΕΦΑΛΑΙΟ ΕΝΑΤΟ 

 

10.1.   Στάση της πολιτείας απέναντι στο πρόβληµα 

 

Στις Ηνωµένες Πολιτείες της Αµερικής, το Κογκρέσο έπαιξε προεξέχοντα ρόλο στο 

σχεδιασµό της εστίασης της προσοχής στο πρόβληµα της τρίτης ηλικίας ξεκινώντας στο τέλος 
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της δεκαετίας του ’70, να ιδρύσει οργανισµούς για την αντιµετώπιση σε περίπου 50 Πολιτείες.  

Ακολουθώντας ένα πρόγραµµα παροχής υπηρεσιών, ειδικοί ήταν σε θέση να προστατέψουν 

ενήλικες 18 ετών ή µεγαλύτερους, που δεν ήταν ικανοί να προστατέψουν τους εαυτούς τους ή σε 

κίνδυνο κακοποίησης, παραµέλησης ή εκµετάλλευσης. Μερικές πολιτείες υιοθέτησαν 

συγκεκριµένη νοµοθεσία, θεσπίζοντας ένα προστατευτικό πρόγραµµα ενηλίκων. Το πρόγραµµα 

απευθυνόταν και σε ηλικιωµένους ή υπερήλικες (Fulmer,1991). 

Και στο Καναδά, τα τελευταία χρόνια οι οµοσπονδιακές επαρχιακές και τοπικές 

διοικητικές αρχές  έχουν συστήσει  διυπουργικές επιτροπές για την οικογενειακή βία, µερικές 

από τις οποίες έχουν ειδικές επιτροπές για τη κακοποίηση των ηλικιωµένων  (Sijuwade, 1995).  

Παρά το γεγονός πως η αναγνώριση του προβλήµατος, έχει γίνει σχετικά πρόσφατα, 

δράσεις υπάρχουν και στο Ηνωµένο Βασίλειο. 

Έντονο ενδιαφέρον για την κακοποίηση των ηλικιωµένων, ξεκίνησε  στο τέλος της 

δεκαετίας του ’80 και οδήγησε σε πολλαπλή έρευνα και στρατηγικές αντιµετώπισης, 

καταφέρνοντας οι οµάδες υγείας και οι επαγγελµατίες κοινωνικών υπηρεσιών, να συνεργαστούν 

ώστε να υπάρξει καλύτερη ενηµέρωση.  

To 1986 “H ∆ράση Ηλικιωµένων Αµερικανών” (Οlder Americans Act) ξεκίνησε τη 

διαδικασία οργανωµένης κυβερνητικής αντίδρασης, συντονισµένης σε επίπεδο πολιτείας. Η 

διαχείριση έγινε, µέσω τοπικών υπηρεσιών γηριατρικού τοµέα ή Περιφερειακών Κοινωνικών 

Υπηρεσιών.  Καθοριστική ήταν η υποχρεωτική καταγγελία ενεργειών κακοποίησης ηλικιωµένων 

από αυτούς που έρχονται σε επαφή µε τον ευάλωτο πληθυσµό της τρίτης ηλικίας, 

συµπεριλαµβανοµένων και των ιατρών. Η µεγαλύτερη εµπλοκή των γιατρών κρίνεται 

απαραίτητη προκειµένου να αντιµετωπιστεί η κακοποίηση/παραµέληση (Heath et al, 2005) 

Mολονότι έρευνες στη βία ηλικιωµένων έχουν αναφερθεί, στη Νορβηγία, τη Σουηδία, τη 

Φιλανδία, το Ισραήλ, το Χονγκ-Κονγκ και την Ελλάδα, καµµιά από αυτές τις χώρες, δεν έχουν 

εθνική πολιτική για το θέµα.  Τα µόνα ενδιαφέροντα προγράµµατα που έχουν περιγραφεί, είναι 

τα καταφύγια για τις κακοποιηµένες γυναίκες που εφαρµόζονται στη Φιλανδία. Παρόµοια θα 

µπορούσαν να σχεδιαστούν και για τους κακοποιηµένους ηλικιωµένους. 

 ∆ύο Εγγλέζοι ερευνητές, ο Bennett & Kingston, κάνουν αναφορά στο µοντέλο του Bluner, 

που έχει προταθεί για την καταπολέµηση κάθε κοινωνικού προβλήµατος. Το µοντέλο 

υπογραµµίζει τα βήµατα που είναι απαραίτητα για την ίδρυση ενός συστήµατος για την 

αντιµετώπιση της βίας στους ηλικιωµένους, τα οποία είναι: 1) η αµεσότητα, 2) η θεσµοθέτηση, 
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3) η κινητοποίηση, 4) ο σχεδιασµός επίσηµου σχεδίου δράσης και  5) η εφαρµογή (εκπλήρωση) 

του σχεδίου δράσης (Sijumade, 1995).  

Η χρηµατοδότηση τόσο για την έρευνα όσο και για την αντιµετώπιση του προβλήµατος 

είναι ένα θέµα που ανήκει στην αποκλειστική ευθύνη της πολιτείας. Η χρηµατοδότηση για 

προγράµµατα πρόληψης της κακοποίησης τρίτης ηλικίας, είναι ελάχιστη. Ακόµα και στην 

Αµερική τα προγράµµατα για τη πρόληψη της βίας ενάντια στα παιδιά είναι περισσότερα απ’ότι 

για τη βία στους ανθρώπους µεγάλης ηλικίας. Υπολογίζεται, πως για κάθε παιδί αντιστοιχεί 

45,03$ επιχορήγηση  για τη προστασία του, ενώ για κάθε ασθενή µεγάλης ηλικίας µόνο 3,80$ 

(Kleinschmidt, 1997). 

 

10.2.  Καταγγελίες περιστατικών κακοποίησης ηλικιωµένων 

 

Σύµφωνα µε το Bureau of Justice Statistics των Η.Π.Α, µεταξύ του 1993 και 1999, όπως 

αναφέρει ο Fulmer και οι συνεργάτες του (2004), µόνο το 39% όλων των περιστατικών βίας 

γυναικών ηλικίας από 50 ετών και πάνω, καταγγέλθηκαν.  

Παρά τις αδυναµίες που υπάρχουν στην αναφορά και την έρευνα περιπτώσεων 

κακοποίησης, οι καταγγελίες περιστατικών κακοποίησης ατόµων µεγάλης ηλικίας έχει αυξηθεί 

δραµατικά, κατά τη διάρκεια των τελευταίων δεκαπέντε χρόνων (Daniels et. al, 1999). 

Καταγγελίες έχουν αυξηθεί τόσο εξαιτίας της µαζικής αύξησης του πληθυσµού των υπερηλίκων, 

εκείνων που είναι από 80 ετών και πάνω, όσο και των νόµων που έχουν θεσπιστεί για την 

αναφορά τέτοιων γεγονότων. Σύµφωνα µε τους Quinn & Tomita (1997), όπως αναφέρει ο 

Daniels και οι συνεργάτες του (1999), καταγγελίες για κακοποίηση ηλικιωµένων στα αρµόδια 

τµήµατα των αστυνοµικών τµηµάτων είχαν αυξηθεί κατά 106% κατά τη διάρκεια οκτώ  χρόνων  

και από 117.000 αναφορές το 1986 σε 241.000 το 1994, στη Μασαχουσέτη, σύµφωνα µε 

στοιχεία από τις Υπηρεσίες Προστασίας Ενηλίκων.   

Η µεγαλύτερη δυσχέρεια µετά από µια καταγγελία για κακοποίηση είναι η ερευνητική 

διαδικασία που πρέπει να ακολουθήσει, από τους αρµοδίους µιας κοινωνικής υπηρεσίας.  Το 

στάδιο της εξερεύνησης από την εκάστοτε κοινωνική υπηρεσία πρέπει να γίνεται µε 

διακριτικότητα και να καλύπτει όλα τα πεδία του ηλικιωµένου (οικογενειακό, επαγγελµατικό, 

κοινωνικό κτλ). Οι κοινωνικές υπηρεσίες πρέπει να είναι σε θέση να πραγµατοποιούν τέτοιες 

διαδικασίες γιατί, η µη  επαρκή επιχορήγηση σε υποστηρικτικές κοινωνικές υπηρεσίες είναι ένα 

εµπόδιο. Έτσι, οι υπεύθυνοι των τµηµάτων, όταν δε µπορούν να ερευνήσουν περισσότερο µια 
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κατάσταση κακοποίησης, εγκλωβίζονται στη µοναδική απόφαση που είναι η ιδρυµατοποίηση, 

ώστε να αντιµετωπιστεί η κατάσταση (Daniels et. al, 1999). 

 

10.2.1.  Ευθύνη καταγγελίας 

 

Οι περισσότερες πολιτείες της Αµερικής έχουν θεσπίσει νόµους που υποχρεώνουν τους 

επαγγελµατίες υγείας να καταγγείλουν τη κακοποίηση τρίτης ηλικίας. Παράλληλα µε την 

υποχρεωτική αναφορά λόγω του νόµου, έχουν επίσης και ηθική υποχρέωση. Μολονότι, οι νόµοι 

ποικίλουν σε λεπτοµέρειες, όλοι παρέχουν προστασία για την ανωνυµία της καταγγελίας (Liao & 

Mosqueda, 2006).  

Μερικές φορές, οι επαγγελµατίες υγείας, ανησυχούν ότι δεν έχουν αποδείξεις για τη 

κακοποίηση και έτσι  διστάζουν να κάνουν την καταγγελία. Στη πραγµατικότητα, οι αποδείξεις 

δεν είναι απαραίτητες, αρκεί έστω και µια λογική υποψία ότι υπάρχει κακοποίηση.  

 

10.3.  Νοµοθεσία για τη κακοποίηση τρίτης ηλικίας 

 

Οι Golstein & Reiner, (1996), όπως αναφέρει ο Daniels και οι συνεργάτες του (1999), 

έχουν υποστηρίξει ότι στις περισσότερες χώρες, δεν υπάρχουν ολοκληρωµένοι θεσπισµένοι 

νόµοι, για τη κακοποίηση τρίτης ηλικίας. Οι παραβάτες, συχνά τιµωρούνται µε βάση τους 

νόµους για την ενδοοικογενειακή βία ή µε βάση τους νόµους για τις κοινές εγκληµατικές 

πράξεις, όπως η σωµατική επιθετικότητα προς οποιονδήποτε, η κλοπή, η δολοφονία κ.α.  

Οι Η.Π.Α έχουν θεσπίσει νόµους για τη κακοποίηση τρίτης ηλικίας από πολλά µοντέλα, 

περιλαµβάνοντας µερικά από τη παιδική κακοποίηση και  την ενδοοικογενειακή βία.  Οι νόµοι 

για την  ενδοοικογενειακή βία δεν ορίζουν τη παραµέληση. Οι Brewer & Jones το 1989, 

σύµφωνα µε τον Kleinschmidt (1997), υποστήριξαν ότι η κακοποίηση της τρίτης ηλικίας απαιτεί 

τους δικούς της ειδικούς νόµους, ώστε να διευθετηθεί, αφού πρόκειται για µια ξεχωριστή οµάδα 

πληθυσµού µε τις δικές της ιδιαιτερότητες. 

10.4.  Ο ρόλος της αστυνοµίας 

Όταν η αστυνοµία έρχεται αντιµέτωπη µε περιστατικά κακοποίησης τρίτης ηλικίας, χρειάζεται 

να πάρει ένα σύνολο αποφάσεων. Η προϋπηρεσία και η εµπειρία των αστυνοµικών επηρεάζουν 

τη στάση τους, απέναντι σε τέτοιες υποθέσεις. Είναι σύνηθες, το φαινόµενο οι αστυνοµικοί να 
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λειτουργούν και να αποφασίζουν µε βάση τη δική τους κρίση, λόγω της έλλειψης οριοθετηµένων 

νόµων για την αντιµετώπιση κακοποιηµένων ηλικιωµένων. Οι προηγούµενες εµπειρίες τους και 

οι στάσεις τους για τη βία των ατόµων µεγάλης ηλικίας, καθορίζουν την ανάληψη των ευθυνών 

τους, την αξιολόγηση των εµποδίων καθώς και τις ποινές που υπάρχουν για τέτοιες καταγγελίες.  

Την απόφασή τους, για το εάν θα εµπλακούν στη παρεµπόδιση µιας τέτοιας υπόθεσης, θα 

επηρεάσει το πώς οι ίδιοι αντιµετωπίζουν τους ηλικιωµένους και ιδιαίτερα τους κακοποιηµένους 

γέροντες και το πώς οι ίδιοι κρίνουν τους νόµους που καλύπτουν τη κακοποίηση. Η άποψή τους 

για το πόσο καλά δουλεύει το σύστηµα για τη κακοποίηση, επηρεάζεται από τις συνολικές 

εµπειρίες τους µε παρόµοιες, προηγούµενες καταστάσεις. 

          ∆εδοµένα από έρευνες που πραγµατοποιήθηκαν σε τέσσερα αστυνοµικά τµήµατα, έδειξαν 

ότι η γνώση της αστυνοµίας και οι στάσεις για τη κακοµεταχείριση των ηλικιωµένων, επηρεάζει 

πολύ την ικανότητα των αστυνοµικών να αναγνωρίσουν και να αναφέρουν τη κακοποίηση                 

(Danielsetal,1999).  

          Ο Daniels και οι συνεργάτες του (1999), θέλησε να εξετάσει την απόφαση για την 

αντιµετώπιση υποθέσεων κακοµεταχείρισης ηλικιωµένων. Η έρευνα στηρίχτηκε στην ανάλυση 

των στάσεων και των προηγούµενων εµπειριών αστυνοµικών, που δούλευαν στην Αλαµπάµα. Το 

σύστηµα για τέτοιες υποθέσεις στην Αλαµπάµα, ορίζει την υποχρεωτική καταγγελία.  Το δείγµα 

αποτελούσαν 105 αστυνοµικοί από τέσσερα αστυνοµικά τµήµατα της περιοχής, µε χρόνο 

προϋπηρεσίας περίπου 9 χρόνια και δύο χρόνια πανεπιστηµιακής εκπαίδευσης. Το 17% των 

αστυνοµικών είχαν επαφές µε ηλικιωµένα άτοµα.  

           Τα ευρήµατα έδειξαν πως όλοι οι αστυνοµικοί, συµφωνούσαν ότι η κακοποίηση είναι ένα 

µεγάλο πρόβληµα (51-69%). Υπήρξε οµοφωνία (86-93%), ότι είναι νοµική ευθύνη της 

αστυνοµίας και άλλων επαγγελµατιών να αναφέρουν τις υποθέσεις. Σχεδόν, οι µισοί από αυτούς 

ήταν αβέβαιοι (55-58%) για την ύπαρξη νοµικών ποινών µετά από µια καταγγελία και περίπου 

τα 3/4 αυτών ήταν µη εξοικειωµένοι µε τη νοµοθεσία της Αλαµπάµα (71-73%).  Ένα 

αξιοσηµείωτο εύρηµα της µελέτης ήταν ότι οι αστυνοµικοί που διακατέχονταν από περισσότερη 

αυτοπεποίθηση στην ικανότητά τους, να αναγνωρίζουν τη κακοποίηση, παρατηρούσαν και 

ανέφεραν περισσότερα περιστατικά κακοποίησης.  Οι αστυνοµικοί που έρχονταν συχνότερα σε 

επαφή µε ηλικιωµένα άτοµα, ήταν ικανότεροι να αναγνωρίζουν περισσότερα θύµατα βίας.  Οι 

αστυνοµικοί, επίσης, των µεγαλύτερων κεντρικών αστυνοµικών τµηµάτων στις πόλεις, 

εξέφρασαν περισσότερη ικανοποίηση µε το σύστηµα, απ΄ότι σε µικρότερα τµήµατα. Η 

πεποίθηση για την αναγνώριση της κακοποίησης και η εξοικείωση µε το νόµο ήταν στοιχεία  
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σηµαντικά που µεγάλωναν το αίσθηµα ικανοποίησης και αποτελεσµατικότητας στους 

περισσότερους από αυτούς.     

        Από τα δεδοµένα της έρευνας, συµπεραίνουµε ότι η γνώση των αστυνοµικών και οι στάσεις 

για τη κακοποίηση τρίτης ηλικίας επηρεάζει πολύ, την ικανότητα των αστυνοµικών να 

αναγνωρίσουν και να καταγγείλουν τη κακοποίηση.  

           Για να γίνονται όσο το δυνατόν καλύτερα οι αναφορές υποθέσεων κακοποίησης θα πρέπει 

οι νόµοι να περιλαµβάνουν ένα καλά-ορισµένο πληθυσµό-στόχο, ξεκάθαρους ορισµούς 

απαγορευµένων συµπεριφορών, καλά δοµηµένους ορισµούς και νοµική προστασία τόσο για τα 

ίδια τα θύµατα, όσο και για τα άτοµα που κάνουν τις καταγγελίες (επώνυµα ή ανώνυµα). Στη 

πραγµατικότητα, τέτοιες αναγκαιότητες είναι σπάνια αναγνωρίσιµες. Όπως έχουν υποστηρίξει 

και οι Pedrick-Cornell & Gelles (1982), σύµφωνα µε το Daniels και τους συνεργάτες του (1999), 

η απουσία κυβερνητικής νοµοθεσίας, σηµαίνει µη δοµηµένους ορισµούς, µη διαφοροποίηση 

µεταξύ της επιθετικότητας και της βιαιότητας. Ωστόσο, άλλο επιθετικές πράξεις και άλλο βίαιες. 

Κάθε κατάσταση είναι διαφορετική και πρέπει να διώκεται ποινικά µε βάση διαφορετικούς 

νόµουςκαιδιατάξεις.     

       Οι Quinn & Tomita (1997), όπως αναφέρουν ο Daniels και οι συνεργάτες του (1999), έχουν 

πει ότι όταν γίνεται µια καταγγελία σε ένα αστυνοµικό τµήµα, αυτή ακολουθείται από τρεις 

φάσεις: τη καταγγελία, την έρευνα και τη παραποµπή σε κοινωνικές υπηρεσίες ή υπηρεσίες 

υγείας για παροχή κατάλληλης βοήθειας.  

10.5.  Θα πρέπει η κακοµεταχείριση προς τους ηλικιωµένους να θεωρείται ανθρωποκτονία; 

Σύµφωνα µε τους Collins & Presnell (2005), η πρόκληση θανάτου σε όλες τις περιπτώσεις 

κακοµεταχείρισης ηλικιωµένων θα έπρεπε να λέγεται ανθρωποκτονία. Οι εν λόγω ερευνητές 

εξέτασαν και ανασκόπησαν τους εγκληµατολογικούς φακέλους που αφορούσαν υποθέσεις 

θανάτων ηλικιωµένων, και οι οποίοι φυλάσσονταν στο Πανεπιστήµιο- Ιατρική Σχολή της Νότιας 

Καρολίνας. Εξετάστηκαν 8 υποθέσεις παραµέλησης και πραγµατοποιήθηκαν ολοκληρωµένες 

νεκροψίες σε όλες τις περιπτώσεις. Η ηλικία κυµαινόταν από 74 έως 94 έτη. Οι 7 από τους 8 

ήταν γυναίκες και 1 άντρας. Η αναλογία µαύρων/λευκών ήταν 6/2. Οι αιτίες θανάτου 

περιλάµβαναν σήψη εξαιτίας σοβαρών ελκών από κατάκλιση (5 υποθέσεις), έντονη αφυδάτωση 

(3 υποθέσεις). Καχεξία αναφέρθηκε στις 7 από τις 8 υποθέσεις. Η µία περίπτωση χωρίς καχεξία 

ήταν µια λεπτή γυναίκα που συνήθως φρόντιζαν οι ανιψιές της αλλά που ήταν πάνω από 2 

εβδοµάδες σε ένα ίδρυµα.  Στις 3 περιπτώσεις υπήρξε αφυδάτωση. Επίσης, εντοπίστηκαν 
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προβλήµατα στο δέρµα, και εντερικές δυσλειτουργίες.  Πραγµατοποιήθηκαν και µεταθανάτιες 

καλλιέργειες αίµατος και τοξικολογικές εξετάσεις φανερώνοντας ελλείψεις σε επίπεδα 

φαρµάκων και επιβεβαιώθηκαν οι αιτίες θανάτου (σήψη στις 5 περιπτώσεις και αφυδάτωση στις 

3).  Μελετήθηκαν επίσης και οι θύτες, µέσα από τα στοιχεία των φακέλων µε το ιστορικό της 

κάθε περίπτωσης. Στις 5 από τις 8 περιπτώσεις ο θύτης ήταν συγγενής του θύµατος. Σε δύο 

περιπτώσεις ενδοοικογενειακής βίας, ο θύτης ήταν κάποιο εγγόνι (1 εγγονός, 1 εγγονή), σε 1 

περίπτωση ο γιος και η κόρη ήταν υπεύθυνοι, σε 1 περίπτωση ο γιος και σε µία άλλη ο σύζυγος.  

Ένα µέλος του προσωπικού σε ίδρυµα ήταν ο δράστης σε 3 από τις 8 περιπτώσεις.  

           Η διερεύνηση του χώρου, όπου συνέβησαν οι θάνατοι, ήταν σηµαντική για την 

εξακρίβωση των περιβαλλοντικών συνθηκών, που απεδείκνυαν παραµέληση των ανθρώπων. Οι 

χώροι χαρακτηρίζονταν από έντονη ακαταστασία, ρούχα στο πάτωµα, κόπρανα στο κρεβάτι, 

κακή υγιεινή στο άµεσο περιβάλλον, έλλειψη κρεβατιού και έλλειψη τρεχούµενου νερού.   

        Στην αναδροµική αυτή µελέτη, 1 περίπτωση θανάτου είχε καταγραφεί ως φυσικός θάνατος 

και µία άλλη ως θάνατος οφειλόµενος σε ατύχηµα. Και οι δύο ήταν υποθέσεις αφυδάτωσης και 

καχεξίας σε ίδρυµα.  Οι ερευνητές θεωρούν ότι, σήµερα οι δύο αυτές υποθέσεις, όπως και στη 

περίπτωση θανάτου παιδικής παραµέλησης, θα έπρεπε να ορίζονται ως ανθρωποκτονία.  

         Οι συλλήψεις και οι καταδίκες, ακόµα και στους χώρους των γηροκοµείων είναι σπάνιες. 

Για παράδειγµα, µία έρευνα βρήκε ότι µόλις στο 6% των περιπτώσεων σεξουαλικής 

κακοποίησης ηλικιωµένων µέσα σε αυτούς τους χώρους, ο δράστης καταγγέλθηκε και υπήρξε 

µόνο µία καταδίκη (Lindbloom, 2007). 

Παραθέτουµε το ιστορικό δύο γυναικών, όπως καταγράφηκαν από τον Azaka και τους 

συνεργάτες (2003), στην έρευνα που πραγµατοποίησαν εξετάζοντας 15 περιπτώσεις 

κακοποίησης, µε τη πραγµατοποίηση διαδικασιών νεκροψίας. 

«Μία γυναίκα 76 ετών βρέθηκε νεκρή στο δωµάτιό της από ένα συγγενή. Είχε 

πραγµατοποιήσει µια εγχείρηση. Όταν έφυγε από το νοσοκοµείο, ζύγιζε 36,5kg. ∆εν έδειχνε 

σηµάδια άνοιας και µπορούσε να περπατήσει κρατώντας ένα µπαστούνι. Ζούσε µε την 

οικογένειά του γιου της. Η νύφη της ήταν η µόνη φροντιστής. Η κόρη κρατούσε απόµακρη και 

εχθρική στάση εναντίον της αποθανόντας γιατί χαρακτηριζόταν από µια κυριαρχική 

προσωπικότητα και προσπαθούσε να ελέγξει τις δραστηριότητες της οικογένειας.  Ο γιος την 

φρόντιζε πολύ λίγο. Όταν βρέθηκε νεκρή, το χαλί ήταν υγρό και µερικά κοµµάτια από ξερό ψωµί 

είχαν πέσει στο πάτωµα.  Όταν έγινε η νεκροψία  το βάρος της ήταν  27,2 kg και ήταν σοβαρά 

καχεκτική. Μελανιές παρατηρήθηκαν στη δεξιά πλευρά του σώµατός της αλλά δεν ανιχνεύτηκε 
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κανένα τραύµα, καθώς και τα ζωτικά όργανα δεν αποκάλυψαν καµµιά παθολογική αλλαγή. Αιτία 

θανάτου ήταν  η ασιτία.  

Ωστόσο, καµµιά κατηγορία δε συνέβη εναντίον της οικογένειας γιατί η αστυνοµία δε µπορούσε 

να αποδείξει τη παραµέληση, καθώς υπήρχαν πολλές υποψίες για παραµέληση ». 

 

«Μία γυναίκα 81 χρονών βρέθηκε νεκρή στο κρεβάτι του σπιτιού της. Ζούσε µε το γιο της, 

που ήταν 56 χρονών και ήταν άνεργος για 15 χρόνια αφότου άφησε τη θέση του ως δάσκαλος 

εξαιτίας του αλκοολισµού. Τέσσερις µέρες πριν το θάνατό της, ανακάλυψε ότι τα ρούχα της και 

τα δαχτυλίδια της έλειπαν και κατηγόρησε το γιο της ότι της τα έκλεψε. Εκείνη τη περίοδο 

χτυπήθηκε από το γιο, τόσο σοβαρά που παρέµεινε στο κρεβάτι. Τη µέρα πριν το θάνατό της, 

ένας από τους φίλους του γιου της, την άκουσε να φωνάζει µε το γιο της. Αφού τη χτύπησε ο 

γιος την εξανάγκασε να φάει λίγο φαγητό. Η νεκροψία αποκάλυψε σοβαρές κακώσεις στο 

κεφάλι, το πρόσωπο και το σώµα. Παλιές και νέες µελανιές, παρατηρήθηκαν, αλλά κανένα 

οργανικό τραύµα δε βρέθηκε. Το στοµάχι έδειξε πολλαπλές µικρές διαβρώσεις. Ως αιτία θανάτου 

αποφασίστηκε η υποθερµία  

Παρότι, η αστυνοµία ανέκρινε το γιο καµµία κατηγορία για εγκληµατική πράξη δε του 

απαγγέλθηκε». 

 

11.  ΚΕΦΑΛΑΙΟ ∆ΕΚΑΤΟ 

 

11.1.   Συνέπειες από τη κακοποίηση στους ανθρώπους µεγάλης ηλικίας. 

 

Σύµφωνα µε το Krag και συνεργάτες του (2002), όπως αναφέρει η Day (2007), ένα υψηλό 

ποσοστό των κακοποιηµένων ατόµων υποφέρουν από κατάθλιψη και έντονη ψυχολογική πίεση. 

Επίσης, ζουν λιγότερο, συγκριτικά µε τα άτοµα που δεν είναι κακοποιηµένα. Η ίδια συγγραφέας, 

καταθέτει την άποψη του Schofield και των συνεργατών του, οι οποίοι το 2004, 

πραγµατοποίησαν µιας µακράς διάρκειας σε χρόνο έρευνα και οι οποίοι συµπέραναν ότι το 40% 

των µη κακοποιηµένων ηλικιωµένων ζούσαν ακόµα κατά το τέλος της έρευνας, συγκρινόµενοι 

µόνο µε το 9% των κακοποιηµένων ή παραµεληµένων ατόµων που ζούσαν κατά το τέλος της 

έρευνας. 
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11.2.  Επίλογος 

 

Είναι γεγονός, ότι περισσότερη έρευνα, χρειάζεται για τη κακοποίηση στη τρίτη ηλικία.  

Ένα πρώτο βήµα είναι να ξεκαθαριστεί εάν η κακοποίηση, είναι ένα νοµικό πρόβληµα, µια 

εγκληµατική πράξη ή εάν είναι απλώς, ένα σύµπτωµα των σύγχρονων κοινωνιών, λόγω έλλειψης 

προετοιµασίας για τη φροντίδα των ηλικιωµένων. Η έρευνα χρειάζεται να προάγει τρόπους, ώστε 

η κοινωνία µας να µπορεί να προετοιµαστεί για τη φροντίδα του αυξανόµενου γηραιού 

πληθυσµού (Madden, 1995). 

Κατόπιν, είναι απαραίτητο για τις κοινωνίες, να ανταποκριθούν στο φαινόµενο της βίας µε 

αποτελεσµατικούς τρόπους, ώστε τα κοινωνικά οφέλη να είναι  µεγαλύτερα από το κοινωνικό 

κόστος. Μεγαλύτερη προσπάθεια και χρήµατα, πρέπει να καταβληθούν, ώστε να ενισχυθούν τα 

προγράµµατα εναλλακτικών µορφών φροντίδας των ηλικιωµένων, πράγµα που θα βοηθήσει και 

τις οικογένειες να ανταπεξέλθουν πιο ικανοποιητικά στη φροντίδα. Νόµοι είναι ουσιαστικό, να 

θεσπιστούν και θα πρέπει να είναι ευέλικτοι στα καινούργια δεδοµένα που µπορεί να 

προκύπτουν κάθε φορά. 

Η γνώση για τη κακοποίηση τρίτης ηλικίας, θα προχωρήσει, µόνο εάν, οι κοινωνίες 

συνειδητοποιήσουν την έκταση του προβλήµατος, εάν διατυπωθούν χρήσιµες και 

ολοκληρωµένες θεωρίες και επιτυχηµένες µέθοδοι, σχεδιαστούν, ώστε να αντιµετωπιστεί το 

φαινόµενο (Bonnie & Wallace, 2004). 

Είναι τροµερό το γεγονός, ότι µετά από 30 χρόνια δουλειάς στη κακοποίηση τρίτης ηλικίας 

(το φαινόµενο ανακαλύφθηκε πρώτα στην Αµερική ), οι περισσότεροι ερευνητές ανησυχούν 

ακόµα για τους ορισµούς, µιας και µε αυτό το θέµα έχουν απασχοληθεί πολύ πριν άλλοι 

ερευνητές, εκτενώς από το 1970. 

Γενικά, η οργάνωση για την αντιµετώπιση της βίας, βρίσκεται σε βρεφικό στάδιο. Ο ρόλος 

των ψυχολόγων σε οργανισµούς κατά της ενδοοικογενειακής βίας είναι µικρός. Η κλινική 

µόρφωση και εκπαίδευση είναι ακόµα στην αρχή, έτσι υπάρχει έλλειψη καλά εκπαιδευµένου 

προσωπικού. Περαιτέρω, εξαιτίας της έλλειψης έρευνας, η τωρινή γνώση για παρεµπόδιση και 

αντιµετώπιση είναι οριακά χαµηλή. Οι ψυχολογικές θεωρίες και η πρακτική σχετικά µε την 

ενδοοικογενειακή βία, αντλείται, κυρίως, από τις Ηνωµένες Πολιτείες.  Σεµινάρια και συµπόσια 

προσφέρονται κατά καιρούς, από τους λίγους εθελοντικούς οργανισµούς.  Μία από τις 

µεγαλύτερες προκλήσεις τώρα και στο µέλλον, είναι η χρηµατοδότηση τέτοιων οργανισµών.  

Πραγµατικά, όλοι οι ιδιωτικοί οργανισµοί αποτελούνται από εθελοντές και διαθέτουν µικρή 
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δηµόσια χρηµατοδότηση. Μία άλλη πρόκληση είναι να παρέχουν ποιοτικές υπηρεσίες υγείας για 

τα θύµατα, ενδοοικογενειακής βίας και συγκεκριµένα βίας ενάντια στους ηλικιωµένους. 

Η γνώση για τη κακοποίηση των ηλικιωµένων θα προχωρήσει µόνο εάν συνειδητοποιηθεί η 

σηµαντικότητά της  από τους πολιτικούς, εάν γίνει σταθερή έρευνα και εάν χρήσιµες θεωρίες και 

µεθοδολογίες διεξάγονται επιτυχώς από όλα τα πεδία έρευνας.  

         Η κακοποίηση τρίτης ηλικίας είναι ένα πολύπλοκο φαινόµενο, οφειλόµενο σε ποικιλία 

παραγόντων, όπως αυτοί περιγράφησαν και στο κεφάλαιο για την αιτιολογία του προβλήµατος. 

Η  βιβλιογραφία κυρίως  έχει εστιάσει το ενδιαφέρον της,  στα χαρακτηριστικά των φροντιστών 

και στη σχέση εξάρτησης φροντιστή-φροντιζόµενου.  Επιπροσθέτως,  η εξάρτηση του κακοποιού 

από το θύµα, καθώς και η νοητική κατάσταση του, περιλαµβάνοντας τη συναισθηµατική και 

ψυχιατρική κατάσταση και µια έλλειψη εξωτερικής κοινωνικής υποστήριξης για τον κακοποιό 

συνεχίζει να επείγει ως παράγοντας κινδύνου στις µελέτες της κακοποίησης τρίτης ηλικίας. 

Μερικώς στη βιβλιογραφία έχει δοθεί µια εξήγηση της βίας σε ένα ευρύτερο κοινωνικό 

περιεχόµενο ή σε ένα οικολογικό µοντέλο ενσωµατώνοντας ανεξάρτητους, διαπροσωπικούς και 

κοινωνικούς παράγοντες ως αιτιακούς και αλληλεπιδρώντες παράγοντες. 

Η ανάπτυξη µιας ολοκληρωµένης θεωρίας για τα αίτια της κακοποίησης στη Τρίτη ηλικία, 

που θα ενοποιεί τις προσπάθειες όλων των θεωρητικών και αναλυτών που εργάζονται σε όµοιες 

περιοχές έχει πρόσφατα αναγνωριστεί, ως ένας σηµαντικός στόχος στο πεδίο της 

εγκληµατολογίας (Barak, Einstadter & Henry από  Gordon & Brill, 2001). Για τον Bennett και 

τους συνεργάτες του, η ολοκληρωµένη θεωρία είναι αυτή, που συνδυάζει τη κοινωνική δοµή, τη 

κουλτούρα και τους ψυχολογικούς παράγοντες. Οτιδήποτε, αποδεικνύεται χρήσιµο για την 

εξήγηση της βίας και της παραµέλησης στις οικογένειες µπορεί να µην είναι κατάλληλο για την 

αιτιολόγηση της βίας και παραµέλησης στα κέντρα φροντίδας και τα υπόλοιπα ιδρύµατα. Η 

Anetzberger, έχει προτείνει ότι τη βία των ηλικιωµένων θα έπρεπε να τη δούµε ως µια 

διαδικασία περισσότερο παρά ως µια µεµονωµένη πράξη. Η ίδια ερευνήτρια έχει υποθέσει, ότι η 

βία συµβαίνει ως µια απόρροια µια οµάδας παραγόντων σε ένα συγκεκριµένο πλαίσιο και ότι η 

πρώτη ενέργεια βίας προκαλείται υπό έντονη κατάσταση άγχους.  

           Τα άτοµα που πρωταρχικά, έρχονται σε επαφή µε τους κακοποιηµένους, είναι οι 

νοσοκόµες/οι που είναι σε καλύτερη θέση να ανιχνεύσουν τα σηµάδια της  βίας. Οι νοσοκόµες/οι 

θα πρέπει, πρωτίστως να ενδιαφέρονται για την υγεία των κακοποιηµένων  ατόµων, αλλά επίσης 

να εκπαιδεύονται, ώστε να είναι ικανοί να διαγιγνώσκουν, να καταγγέλουν και να εµπλέκονται 

ενεργά στην αποκατάσταση των ηλικιωµένων.  
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             Κάθε επαγγελµατίας υγείας µπορεί να κάνει τη διαφορά, εκπαιδεύοντας και 

µορφώνοντας άλλους για τη φύση της κακοποίησης των ηλικιωµένων, καθώς και µε 

συγκεκριµένες δράσεις για την παρέµβαση. Επίσης, τα αστυνοµικά τµήµατα πρέπει να είναι 

καλά πληροφορηµένα, αφού δέχονται αρκετό αριθµό καταγγελιών για περιστατικά βίας.  

Λύσεις στις ελλείψεις που υπάρχουν στα συστήµατα υγείας, θα δώσουν τα προγράµµατα 

επιχορηγήσεων, που πρέπει να διατίθενται από τη πολιτεία.  

            Εάν θέλουµε να σπάσουµε τα ταµπού για τη βία των ηλικιωµένων και ιδιαίτερα για τη 

σεξουαλική βία, πρέπει να αρχίσουµε να ακούµε σοβαρά και προσεκτικά τους πραγµατικούς 

ειδικούς, που δεν είναι άλλοι από τα ίδια τα θύµατα.  

            Η ευηµερία των ηλικιωµένων εξαρτάται από ένα σύστηµα που ξοδεύει χρόνο και 

καταβάλει προσπάθεια ώστε να προληφθεί η κακοµεταχείριση.  
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