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Περίληψη 

 

ΣΚΟΠΟΣ H ανίχνευση και η μέτρηση του βαθμού επιβάρυνσης των οικογενειακών 

φροντιστών των ασθενών με άνοια στην κοινότητα.  

ΥΛΙΚΟ-ΜΕΘΟΔΟΣ Διεξήχθη μια συγχρονική μελέτη. Ο μελετώμενος πληθυσμός 

αποτελείτο από οικογενειακούς φροντιστές ασθενών με άνοια στην πόλη της Αθήνας. Το δείγμα 

αποτέλεσαν 101 φροντιστές. Για τη συλλογή των δεδομένων χρησιμοποιήθηκαν η κλίμακα 

μέτρησης επιβάρυνσης “The Zarit Burden Interview”, η κλίμακα DASS-D και η κλίμακα 

μοναξιάς UCLA. Τα ερωτηματολόγια συλλέχθηκαν με προσωπικές συνεντεύξεις και 

συμπληρώθηκαν τα δημογραφικά στοιχεία ασθενούς και φροντιστή.  

ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ Η πλειονότητα των φροντιστών ήταν γυναίκες (67,3%), με μέση ηλικία 

τα 59,7 έτη και η σχέση με τον ασθενή ήταν επί το πλείστο αυτή παιδιού-γονέα. Στην 

πλειοψηφία τους οι φροντιστές ήταν βασικής εκπαίδευσης (13,1%), διέμεναν στο ίδιο σπίτι με 

τον ασθενή (55,4%) και η οικονομική τους κατάσταση ήταν μέτρια σε ποσοστό 48,5%.  

Τα αποτελέσματα έδειξαν ότι το 33,6% των φροντιστών παρουσίασαν υψηλή επιβάρυνση, με 

τις γυναίκες να πλήττονται περισσότερο. Οι φροντιστές ανέφεραν μέτρια μοναξιά, με μέση τιμή 

51,8. Σχετικά με τα καταθλιπτικά συμπτώματα, το 13,9% των φροντιστών είχε μέτρια και το 

18.8% σοβαρά καταθλιπτικά συμπτώματα.  

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ Η μελέτη εντόπισε αρκετούς φροντιστές που βίωναν μέτρια και υψηλή 

επιβάρυνση. Τα νευροψυχιατρικά συμπτώματα του ασθενή είναι ο σημαντικότερος παράγοντας 

ο οποίος μπορεί να προβλέψει την επιβάρυνση σε ένα άτομο που φροντίζει μέλος της 

οικογένειάς του με άνοια, όπως φάνηκε στην παρούσα μελέτη, ενώ ακολουθούν το φύλο του 

φροντιστή, τα καταθλιπτικά συμπτώματα του φροντιστή και οι ώρες που αφιερώνει στη 

φροντίδα ανά μέρα. 

 

 

Λέξεις κλειδιά: άνοια, φροντίδα, επιβάρυνση, κατάθλιψη, μοναξιά 
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Abstract 

 

OBJECTIVE  To detect and measure the degree of burden on family caregivers of dementia 

patients in the community. 

MATERIAL-METHOD A cross-sectional study was conducted. The studied population 

consisted of family caregivers of patients with dementia in the city of Athens. The sample 

consisted of 101 caregivers. The Zarit Burden Interview, the DASS-D scale and the UCLA 

Loneliness Scale were used to collect the data. Questionnaires were collected by personal 

interviews and demographic information for patient and caregiver were taken. 

RESULTS The majority of caregivers were female (67.3%), with a mean age of 59.7 years, 

and the relationship with the patient was primarily that of child-parent. Most of the caregivers 

had a basic education (13.1%), lived in the same house with the patient (55.4%) and their 

financial situation was moderate in 48.5%. 

The results showed that 33.6% of caregivers experienced a high burden, with women being 

more affected. Caregivers reported moderate loneliness, with a mean of 51.8. Regarding 

depressive symptoms, 13.9% of caregivers had moderate and 18.8% severe depressive 

symptoms. 

CONCLUSIONS The study identified that several caregivers experience moderate and high 

burden. The patient's neuropsychiatric symptoms are the most crucial factor that can predict the 

burden on a person caring for a family member with dementia, as shown in the present study, 

followed by the caregiver's gender, the caregiver's depressive symptoms, and the hours he/she 

devotes to care per day. 

 

 

 

Key words: dementia, care, burden, depression, loneliness 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 1. ΕΙΣΑΓΩΓΗ  

Η αύξηση του προσδόκιμου ζωής και η ραγδαία αύξηση επιπολασμού των χρόνιων νόσων 

στην Τρίτη ηλικία αποτελούν τεράστια πρόκληση για τη Δημόσια Υγεία, τόσο σε παγκόσμιο 

επίπεδο, όσο και για την κάθε χώρα ξεχωριστά.  

Στις μέρες μας, το βασικότερο θέμα υγείας που πλήττει κατά κόρον την Τρίτη ηλικία είναι η 

άνοια. Σύμφωνα με τον Παγκόσμιο Οργανισμό Υγείας (WHO, 2021), παρατηρείται σταθερή 

αύξηση των περιστατικών άνοιας, ενώ καταγράφονται ετησίως περίπου 10 εκατομμύρια νέες 

περιπτώσεις σε παγκόσμια κλίμακα. Με βάση τα επικαιροποιημένα στοιχεία της Alzheimer’s 

Disease International (2022), στις μέρες μας 55.2 εκατομμύρια άνθρωποι ζουν με άνοια. αυτός ο 

αριθμός αναμένεται να διπλασιαστεί μέχρι το 2030 και να υπερτριπλασιαστεί έως το 2050, 

αγγίζοντας στην αμερικανική ήπειρο τα 14 εκατομμύρια πάσχοντες έως το 2060. Μόνο στη 

χώρα μας υπολογίζεται πως νοσούν 200.000 άτομα με άνοια, αριθμός που το 2050 αναμένεται 

να φτάσει τις 600.000 άτομα (Alzheimer Europe, 2014). 

Παρά τις σπουδαίες επιστημονικές προόδους των τελευταίων χρόνων, δεν υπάρχει ακόμη 

θεραπεία που να μπορεί να σταματήσει την πορεία της νόσου, καθιστώντας την άνοια ως την 

έκτη βασική αιτία θανάτου το 2019 και την έβδομη κύρια αιτία θανάτου το 2020 και το 2021, 

όταν ο COVID-19 μπήκε στις τάξεις των δέκα κορυφαίων αιτιών θανάτου (WHO, 2020).  

Ακόμα, η άνοια αποτελεί μία από τις πρωταρχικές αιτίες αναπηρίας και εξάρτησης ανάμεσα 

στους ηλικιωμένους παγκοσμίως. Αυτό έχει αναμφίβολα σημαντικές οικονομικές και κοινωνικές 

επιπτώσεις (World Health Organization, 2019). Το οικονομικό κόστος της νόσου αυξάνεται 

δραματικά και το φορτίο των φροντιστών των ανθρώπων με άνοια είναι πολύ μεγάλη. 

Χαρακτηριστικά, υπολογίζεται ότι το 2021 η άνοια κόστισε στις Η.Π.Α. 355 δισεκατομμύρια 

δολάρια, ενώ το 2050, συγκεκριμένα η νόσος του Αλτσχάιμερ, που αποτελεί τη συχνότερη 

μορφή άνοιας, προβλέπεται να κοστίσει περισσότερα από 1,5 τρισεκατομμύρια δολάρια 

(Alzheimer International, 2022). 

Εκτός από το δυσβάσταχτο οικονομικό φορτίο, αποτελεί θλιβερή πραγματικότητα το γεγονός 

πως όσοι νοσούν με άνοια, αλλά και οι φροντιστές τους, βρίσκονται αντιμέτωποι με την 

απόρριψη και το στίγμα της νόσου, τόσο από το περιβάλλον τους, όσο και από την ευρύτερη 

κοινωνία και τις κρατικές παροχές πρόνοιας. Επίσης, τα άτομα με άνοια συχνά φροντίζονται από 

μέλη της οικογένειας ή φίλους που παρέχουν πρακτική ή συναισθηματική υποστήριξη χωρίς 

αμοιβή (Schulz & Martire, 2004) υπό τον γενικό όρο «οικογενειακός φροντιστής». 

Όπως γίνεται αντιληπτό, τόσο οι ασθενείς με άνοια όσο και οι φροντιστές τους 

αντιμετωπίζουν μια καθημερινότητα γεμάτη προκλήσεις και δυσκολίες σε πολλούς τομείς. 

Πολλοί παράγοντες επηρεάζουν τη ποιότητα της παρεχόμενης φροντίδας, όπως το φύλο, τα 
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προσωπικά χαρακτηριστικά, η σχέση με τον ασθενή, η κουλτούρα, ενώ ρόλο φαίνεται να παίζει 

και ο τύπος άνοιας με τον οποίο έχει διαγνωστεί ο ασθενής (Kawano et al., 2020), αλλά και οι 

διαταραχές συμπεριφοράς που αφορούν στο συγκεκριμένο τύπο (Liu et al., 2018). 

Συγκεκριμένα, φαίνεται ότι οι στρατηγικές αντιμετώπισης που υιοθετεί ο φροντιστής αναφορικά 

με τη φροντίδα του ασθενούς, αλλά και το στυλ της προσωπικότητας του, αν για παράδειγμα 

λειτουργεί με ευσυνειδησία ή όχι, είναι κάποιοι από τους παράγοντες που μεσολαβούν στην 

σχέση μεταξύ διαταραχών συμπεριφοράς και επιβάρυνσης (Baharudin et al., 2019). 

Πολυάριθμες μελέτες έχουν επικεντρωθεί στην επιβάρυνση των φροντιστών ατόμων με άνοια 

και στην ποιότητα ζωής τους, διαπιστώνοντας ότι τα μέλη της οικογένειας των ατόμων που 

νοσούν με άνοια αντιμετωπίζουν αυξημένα προβλήματα σε θέματα σωματικής και ψυχικής 

υγείας (Bell et al., 2001). Με βάση μια πρόσφατη, συστηματική ανασκόπηση της βιβλιογραφίας 

από τους Del-Pino-Casado και συν. (2019), η υποκειμενική επιβάρυνση των φροντιστών είναι 

ένας σημαντικός παράγοντας κινδύνου για εμφάνιση καταθλιπτικών συμπτωμάτων στους 

φροντιστές ηλικιωμένων, γεγονός που μπορεί να επισπεύσει την κλινική κατάθλιψη. Σε μια 

διαχρονική μελέτη των Connors και συν. (2020) φάνηκε πως οι φροντιστές ατόμων με άνοια 

βίωναν υψηλά επίπεδα επιβάρυνσης, ποσοστό που αυξήθηκε με την πάροδο του χρόνου, ιδίως 

για όσους δεν είχαν πρόσβαση σε ανάλογες υπηρεσίες περίθαλψης. Σε μια πρόσφατη έρευνα 

(Anderson & Thayer, 2018) διαπιστώθηκε ότι οι οικογενειακοί φροντιστές στις Η.Π.Α. ήταν πιο 

πιθανό να αναφέρουν υψηλότερα ποσοστά μοναξιάς συγκριτικά με άτομα μεγαλύτερης ηλικίας 

που δεν ανήκαν όμως στην κατηγορία «οικογενειακοί φροντιστές». Έτσι συμπεραίνεται πως 

όσοι φροντίζουν άτομα με άνοια βιώνουν ακόμη μεγαλύτερη επιβάρυνση. 

Είναι εμφανές ότι οι δυσκολίες και το συναισθηματικό φορτίο των φροντιστών από τις 

ευθύνες της φροντίδας οδηγούν σε μειωμένη ποιότητα ζωής και διαταραγμένη σωματική και 

ψυχική λειτουργία. Σε μια παρουσίαση των Rogers και συν. (2015) τα υψηλότερα επίπεδα 

επιβάρυνσης σχετίζονταν κατά κύριο λόγο με την ψυχολογική ευημερία των φροντιστών, την 

κοινωνική απομόνωση και τη μοναξιά -ιδίως τη συναισθηματική μοναξιά και το αίσθημα 

κοινωνικής απομόνωσης- παρά με το επίπεδο αναπηρίας, τη διάρκεια ή την έκταση της 

φροντίδας. Σε μια παλαιότερη μελέτη 49 φροντιστών, οι οποίοι φρόντιζαν άτομα με νόσο του 

Alzheimer, φάνηκε ότι τα επίπεδα μοναξιάς και κατάθλιψης ήταν υψηλότερα από εκείνα μη 

φροντιστών, ενώ η μοναξιά φαίνεται να είχε προγνωστική αξία για την εκδήλωση της 

κατάθλιψης (Beeson, 2003).  

Εύλογα συμπεραίνει κανείς ότι η εμφάνιση αυτών των σωματικών και ψυχολογικών 

διαταραχών αποτελεί στην ουσία την κορυφή από ένα παγόβουνο, ενώ η ανικανότητα, η 

απόγνωση και η μοναξιά είναι μερικά από τα κρυμμένα συναισθήματα αυτού του παγόβουνου. 
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Η «σκοτεινή» μεριά του παγόβουνου αυτού μπορεί να κρύβει μύρια άλλες διαταραχές που τις 

περισσότερες φορές παραμένουν αδιάγνωστες και αθεράπευτες.  

Το να είσαι φροντιστής σε άτομα με άνοια σχετίζεται με υψηλό στρες και επιβαρυμένη 

σωματική υγεία, ενώ όσοι φροντιστές χρησιμοποίησαν ψυχοεκπαιδευτικές παρεμβάσεις και 

στρατηγικές που εστιάζουν στο συναίσθημα, συγκεκριμένα στην αυτοσυμπόνια (Lloyd et al., 

2019), στην προσήλωση στο πρόβλημα, στην αποδοχή και στην κοινωνικο-συναισθηματική 

υποστήριξη, αποκόμισαν σημαντικά οφέλη στην ψυχική τους υγεία, όπως μείωση της 

κατάθλιψης (Gilhooly et al., 2016). Επιπρόσθετα, σε μια ποιοτική μελέτη των Bjørge και συν. 

(2019) όπου μελετήθηκε πώς οι φροντιστές βιώνουν την επίδραση της νόσου στις σχέσεις τους 

με τα ασθενή μέλη της οικογένειας, η ανάλυση ανέδειξε τις εμπειρίες της συντροφικότητας μεν, 

καθώς οι φροντιστές αναφέρονταν στη σχέση με το μέλος της οικογένειας που φρόντιζαν με 

συναισθήματα εγγύτητας, αλλά αναδύθηκαν και αντιφατικά συναισθήματα, όπως επιβάρυνση, 

συναισθήματα απώλειας και μοναξιάς. Ωστόσο, η ενημέρωση έναντι των προκλήσεων που 

αφορούν στην φροντίδα της άνοια και τις συνέπειες του να είσαι φροντιστής, αλλά και η καλή 

σχέση με τον ασθενή, διευκόλυναν το ρόλο του φροντιστή, φωτίζοντας μάλιστα τις θετικές 

πλευρές της σχέσης μεταξύ ασθενούς με άνοια και φροντιστή. 

Εν κατακλείδι, οι αρνητικές βιοψυχοκοινωνικές επιπτώσεις που σχετίζονται με τη φροντίδα 

υπονομεύουν την ικανότητα παροχής φροντίδας και οδηγούν όλο και περισσότερο στην 

τοποθέτηση των ασθενών σε ιδρύματα, γεγονός που επιφέρει μοιραία επιπλέον επιβάρυνση στα 

δημόσια συστήματα (de Vugt & Verhey, 2013), ενώ αντιθέτως, ο κατάλληλος συντονισμός της 

υγειονομικής περίθαλψης μπορεί να βοηθήσει στην άμβλυνση των αρνητικών επιπτώσεων που 

συνδέονται με τη φροντίδα του ασθενούς (Manning et al., 2020).  

Στην χώρα μας, κατά κύριο λόγο, την φροντίδα του ατόμου αναλαμβάνει η οικογένεια, είτε 

συνδυαστικά με κάποια εξωτερική βοήθεια, είτε κατά αποκλειστικότητα η ίδια. Σε ορισμένες 

περιπτώσεις ο ασθενής νοσηλεύεται σε κάποιο ίδρυμα, αλλά αυτό δεν αποτελεί συχνό 

φαινόμενο λόγω του υψηλού οικονομικού κόστους που απαιτείται και της ηθικής υποχρέωσης 

που νιώθουν οι οικογενειακοί φροντιστές προς το άτομο που νοσεί. Παρεμβάσεις που στοχεύουν 

στην κοινωνική υποστήριξη για να βοηθήσουν στην ανακούφιση του φορτίου των φροντιστών 

φαίνεται να είναι αποτελεσματικές στη μείωση των συμπτωμάτων κατάθλιψης στους 

οικογενειακούς φροντιστές ασθενών με άνοια (Putri et al., 2021). Κρίνεται επομένως επιτακτικό 

ο αγώνας και οι ανάγκες των ανθρώπων αυτών να λάβουν την σημασία που τους πρέπει από τις 

αρμόδιες αρχές και η ενημέρωση του κόσμου για το σημαντικό πρόβλημα της άνοιας να έχει 

στόχο, όχι την περιφρόνηση και την αποφυγή, αλλά την άμεση αντιμετώπιση και την περαιτέρω 

προώθηση της έρευνας (Alzheimer's Association, 2018). 
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Ωστόσο, η βάση δεδομένων σχετικά με τη μοναξιά και τους φροντιστές είναι περιορισμένη 

και ασυνεπής ως προς τον επιπολασμό και τους προγνωστικούς παράγοντες, με την πλειονότητα 

των μελετών να εξετάζουν τον αντίκτυπο της μοναξιάς στην υγεία και στην ευημερία των 

φροντιστών εν γένει (Vasileiou et al, 2017; Ekwall et al., 2005) και λίγες από αυτές να έχουν 

μελετήσει τη μοναξιά σε φροντιστές ατόμων με άνοια (Clare et al., 2019; Beeson, 2003; Beeson, 

et al., 2000). Σε αυτήν την κατεύθυνση, η τρέχουσα έρευνα στοχεύει στην αντιμετώπιση 

ορισμένων από αυτά τα περιοριστικά ζητήματα, υιοθετώντας κυρίως δεδομένα που προέρχονται 

από φροντιστές οικογενειακών μελών που πάσχουν από άνοια. Στόχος είναι να διαπιστωθεί η 

συχνότητα και οι παράγοντες κινδύνου που σχετίζονται με την αίσθηση μοναξιάς σε αυτήν την 

συγκεκριμένη ομάδα. 

 

ΓΕΝΙΚΟ ΜΕΡΟΣ  

 

KΕΦΑΛΑΙΟ 2. ΑΝΟΙΑ 

 

2.1. Ορισμός και ιστορική αναδρομή 

Η άνοια είναι ένα σύνολο συμπτωμάτων, πιο σωστά θα λέγαμε ότι αποτελεί ένα γενικό 

σύνδρομο κλινικών σημείων και συμπτωμάτων. Συγκεκριμένα, η λέξη άνοια είναι ένας γενικός 

όρος για να περιγράψει κανείς την εξασθενημένη ικανότητα ενός ατόμου να θυμάται, να 

σκέφτεται ή να λαμβάνει αποφάσεις που αφορούν στην εκτέλεση καθημερινών δραστηριοτήτων. 

Συνήθως επηρεάζει τους ανθρώπους της τρίτης ηλικίας (σε ποσοστό περίπου 95%), ωστόσο 

υπάρχουν περιπτώσεις που μπορεί να προσβάλει άτομα μικρότερα των 65 ετών. Συγκεκριμένα 

και βάσει της διεθνούς βιβλιογραφίας, ανάλογα με την ηλικία εμφάνιση της συμπτωματολογίας, 

διακρίνεται σε πρώιμης έναρξης άνοια, που αφορά ασθενείς μικρότερους των 65 ετών, και 

όψιμης έναρξης άνοια, που αφορά σε ασθενείς άνω των 65 ετών. 

Τον τελευταίο καιρό, παρατηρείται αυξανόμενο ενδιαφέρον για τη νόσο της άνοιας, παρόλο 

που αποτελεί ένα σύνδρομο που υπάρχει εδώ και πολλές δεκαετίες. Ήδη από την αρχαιότητα, οι 

αναφορές για την επίδραση της ηλικίας στην κρίση είναι παρόντες, με τον Σόλωνα να σημειώνει 

ότι η ηλικία μπορεί να επηρεάσει την κρίση. Επίσης, ο Ιπποκράτης ανέφερε ότι οι μακροχρόνιες 

πνευματικές διαταραχές μπορεί να οφείλονται είτε σε εγκεφαλικές δυσλειτουργίες, είτε σε 

δυσλειτουργίες άλλων οργάνων του σώματος (Μούγιας, 2011). 

Αντίστοιχες αναφορές για τη νόσο υπάρχουν σε αρχαίους Αιγυπτιακούς πάπυρους του 24ου 

αιώνα π.Χ. όπως αποκαλύπτει ένα χειρόγραφο του Αιγύπτιου αξιωματούχου Πτάχοτεπ, που 

φυλάσσεται στο μουσείο του Λούβρου, και γράφει για τις εμπειρίες και τη γνώση που είχε 
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αποκτήσει σχετικά με το γήρας. Χαρακτηριστικά αναφέρει: «…Τα μάτια είναι θολά, τ’ αυτιά 

κουφά. Η δύναμη εξασθενεί, η κούραση επέρχεται. Το στόμα σιωπά, δε μιλά πια. Η καρδιά είναι 

κενή, δε θυμάται το παρελθόν. Τι μεγάλο κακό που κάνουν στον άνθρωπο τα γηρατειά…». Αυτό 

που περιγράφεται εδώ δεν αφορά απλώς την φυσιολογική γήρανση, αλλά αναφέρεται στην 

πραγματικότητα της άνοιας ως μια ιατρική κατάσταση (Τσολάκη, 2011). Φαίνεται λοιπόν πως η 

άνοια μπορεί να επηρεάζει κυρίως τους ηλικιωμένους, αλλά δεν αποτελεί μέρος της 

φυσιολογικής γήρανσης. 

 

2.2. Κλινικά χαρακτηριστικά και επιπολασμός άνοιας 

Ο όρος «άνοια» ετυμολογικά προκύπτει από το στερητικό ¨α¨ και τη λέξη ¨νους¨ (χωρίς μυαλό), 

και αφορά σε ένα χρόνιο σύνδρομο όπου το προεξάρχον σύμπτωμα είναι οι γνωστικές 

διαταραχές. Βάσει της αναθεωρημένης έκδοσης της Alzheimer  Disease International (2010) η 

άνοια επηρεάζει το 5,4% των ατόμων άνω των 65 ετών και ο επιπολασμός της αυξάνεται 

περαιτέρω με την ηλικία. Για τη διάγνωση της άνοιας, απαιτούνται, εκτός από τη σταδιακή 

απώλεια της μνημονικής ικανότητας, και τουλάχιστον μία από τις ακόλουθες διαταραχές: 

αφασία (εξασθένιση λόγου), απραξία (ανικανότητα εκτέλεσης κινητικών ενεργειών), αγνωσία 

(αδυναμία αναγνώρισης αντικειμένων) ή/και διαταραχές των εκτελεστικών λειτουργιών, που 

αφορούν στην ικανότητα για λογική σκέψη, προγραμματισμό και εκτέλεση πολύπλοκων 

εργασιών. Ορισμένα συνηθισμένα συμπτώματα της άνοιας μπορεί να περιλαμβάνουν την 

σταδιακή και συχνή απώλεια της μνήμης, την σύγχυση, τη μεταβολή της προσωπικότητας, την 

απάθεια και την απομόνωση, καθώς και την απώλεια της ικανότητας εκτέλεσης καθημερινών 

δραστηριοτήτων (dementia.org.au). 

Επιπλέον, αν και τα συμπεριφορικά και ψυχολογικά συμπτώματα δεν έχουν επίσημα 

συμπεριληφθεί στα κριτήρια διάγνωσης, υπάρχουν στο μεγαλύτερο ποσοστό ασθενών και 

αναφέρονται πλέον ως Νευροψυχιατρικά Συμπτώματα (ΝΨΣ). Συγκεκριμένα, περιλαμβάνουν 

άγχος, ανησυχία, ευερεθιστότητα, επιθετικότητα, κατάθλιψη, άρση αναστολών, απάθεια, 

ευφορία, παθολογική κινητική δραστηριότητα, ψυχωτική συμπτωματολογία (παραληρητικές 

ιδέες, παραγνωρίσεις, ψευδαισθήσεις), διαταραχές ύπνου και όρεξης (Λύκουρας και συν., 2011).  

Με βάση το DMS-V (2013) η άνοια χωρίζεται σε δύο κατηγορίες: α) την «Ελάσσων Νευρο-

νοητική Διαταραχή» ή αλλιώς «Ήπια Νοητική Έκπτωση» που ορίζεται ως ένα ενδιάμεσο στάδιο 

μεταξύ φυσιολογικής γήρανσης και άνοιας, και β) τη «Μείζων Νευρο-νοητική Διαταραχή», με 

βασικό χαρακτηριστικό την βαθμιαία έκπτωση της λειτουργικότητας του ατόμου. Αμφότερες οι 

κατηγορίες αυτές ονομάζονται «Νευρο-νοητικές Διαταραχές», οι οποίες συνιστούν ένα 

μεγαλύτερο εύρος νευρογνωσιακών διαταραχών, ετερογενούς αιτιολογίας. 
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Ακολουθούν τα πρόσφατα διαγνωστικά κριτήρια για την άνοια, όπως παρουσιάστηκαν από 

το National Institute of Aging και την Alzheimer Association (NIA-AA) το 2011 (McKhann, et 

al., 2011). 

Α. Η διάγνωση της άνοιας τίθεται όταν υπάρχουν γνωστικά ελλείμματα ή διαταραχές της 

συμπεριφοράς που: 

• καθιστούν το άτομο δυσλειτουργικό στην εργασία ή τις καθημερινές δραστηριότητές 

του/της και 

• συνιστούν έκπτωση από την πρότερη κατάσταση λειτουργικότητας και 

• τα συμπτώματα δεν οφείλονται ούτε σε οξεία συγχυτική κατάσταση (delirium) ούτε σε 

άλλη ψυχική νόσο. 

Β. Η διάγνωση των γνωστικών ελλειμμάτων προκύπτει από το συνδυασμό των παρακάτω 

παραγόντων: 

• Κατά τη συλλογή του ιατρικού ιστορικού από τις πληροφορίες που παρέχονται από 

τον/την ασθενή και τον/την ενημερωμένο/η σύνοδο. 

• Από την εκτίμηση με κάποιο εργαλείο αδρής εξέτασης των νοητικών λειτουργιών ή με 

νευροψυχολογικό έλεγχο (όταν δεν υπάρχουν επαρκή στοιχεία). 

Γ. Η έκπτωση των γνωστικών λειτουργιών ή η διαταραχή συμπεριφοράς περιλαμβάνουν 

τουλάχιστον δύο από τα παρακάτω: 

• διαταραχή στην πρόσληψη και ανάκληση νέας πληροφορίας (επανάληψη  ερωτήσεων 

και συνομιλιών, λανθασμένη τοποθέτηση προσωπικών αντικειμένων, διαταραχή 

προσανατολισμού σε γνώριμες διαδρομές). 

• διαταραχή της κριτικής ικανότητας και εκτέλεσης σύνθετου νοητικού έργου (δυσκολία 

στην εκτίμηση κινδύνου, στη διαχείριση οικονομικών, στη λήψη αποφάσεων, στη 

διευθέτηση σύνθετων ή διαδοχικών δραστηριοτήτων). 

• διαταραχή στην οπτικοχωρική αντίληψη (αδυναμία αναγνώρισης προσώπων ή 

αντικειμένων καθημερινής χρήσης ή αδυναμία ανεύρεσης αντικειμένων που βρίσκονται 

στο οπτικό πεδίο παρά την καλή οπτική οξύτητα, αδυναμία στην εκτέλεση απλών 

εντολών, ή λάθη στη διαδικασία της ένδυσης). 

• διαταραχή του λόγου (ομιλία, ανάγνωση, γραφή): (δυσκολία στην ανεύρεση κοινών 

λέξεων, δισταγμοί, λάθη στην ομιλία, στο συλλαβισμό και στη γραφή). 

• μεταβολή στην προσωπικότητα ή τη συμπεριφορά (ασυνήθιστη διακύμανση της 

διάθεσης, ψυχοκινητική ανησυχία, μειωμένη δραστηριοποίηση, διαταραχή στη λήψη 

πρωτοβουλιών, απάθεια, απώλεια κινήτρων, κοινωνική απόσυρση, απώλεια 
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ενδιαφέροντος για προσφιλείς ασχολίες, απώλεια ενσυναίσθησης, καταναγκαστική ή 

παρορμητική/εμμονική συμπεριφορά, κοινωνικά μη αποδεκτή συμπεριφορά). 

 

2.3. Αίτια και μορφές άνοιας 

Όπως ήδη αναφέραμε, η άνοια είναι ένα κλινικό σύνδρομο που οφείλεται σε πάνω από 100 αίτια 

και ορίζεται ως σοβαρή διαταραχή των ανωτέρων νοητικών λειτουργιών. Βασική συνέπεια είναι 

η έκπτωση στη λειτουργικότητα του ατόμου, αρχικά σε απλές και έπειτα σε πιο σύνθετες, 

καθημερινές δραστηριότητες (DSM-IV, 2000). Αρχικά είτε ο ίδιος ο ασθενής, είτε το 

περιβάλλον του εντοπίζει δυσχέρειες στην επαγγελματική και κοινωνική δραστηριότητα του 

ασθενούς, ενώ στη συνέχεια αδυναμία ακόμη και στην αυτοεξυπηρέτηση του (Μαίλης, 2000). 

Παρόλο που σχεδόν όλες οι γνωστικές λειτουργίες πλήττονται στην άνοια, το επίπεδο της 

συνείδησης παραμένει ανέπαφο ακόμα και στα προχωρημένα στάδια του νόσου. Δεν υπάρχει 

κλινική ή νευρολογική διαφορά ανάμεσα στη γεροντική άνοια (άνω των 65 ετών) και στην προ-

γεροντική άνοια (κάτω των 65 ετών) (Τσολάκη, 2002). Μια άλλη διάκριση της άνοιας είναι 

μεταξύ αναστρέψιμης και μη αναστρέψιμης, ανάλογα με την αιτία την που προκαλεί. 

Παρακάτω αναφέρονται οι βασικότερες μορφές εκφυλιστικής άνοιας βάσει αιτιολογίας: 

Η νόσος του Alzheimer (AD) είναι η πιο συχνή αιτία άνοιας, καθώς ευθύνεται για το 70 έως 

80% των περιπτώσεων άνοιας. Είναι εκφυλιστική νόσος, με πολύπλοκη αιτιολογία, εφόσον 

διάφοροι παράγοντες, γενετικοί και περιβαλλοντικοί, συμβάλλουν στην εμφάνισή της. Ωστόσο, 

η κληρονομική μορφή της νόσου δεν είναι τόσο συχνή, ενώ έχει κυρίως πρώιμη έναρξη. Το 95% 

των περιπτώσεων αφορά σε ηλικίες άνω των 65 ετών και οι κύριοι προδιαθεσικοί παράγοντες 

είναι η ηλικία, οι αγγειακοί παράγοντες κινδύνου και συνιστώσες σχετιζόμενες με τον τρόπο 

ζωής. Ο επιπολασμός της νόσου αυξάνει από 1% για τις ηλικίες των 60-65 ετών, μέχρι 13% για 

τις ηλικίες 80-85 ετών και 32% για τις ηλικίες 90-95 ετών. Στα αρχικά στάδια της νόσου 

Alzheimer συνήθως η κατάθλιψη, η απάθεια και η απώλεια βραχυπρόθεσμης μνήμης 

εμφανίζονται πρώτα. Στο επόμενο στάδιο, τα άτομα με Alzheimer δυσκολεύονται όλο και 

περισσότερο στην καθημερινή διαβίωση, ο προσανατολισμός και η κριτική ικανότητα 

χωλαίνουν, ενώ τα νευροψυχιατρικά συμπτώματα πληθαίνουν, επιβαρύνοντας ολοένα και 

περισσότερο το οικογενειακό περιβάλλον. Καθώς η νόσος εξελίσσεται η κλινική εικόνα 

χειροτερεύει, ενώ σταδιακά, χάνονται σωματικές λειτουργίες και τελικά οι ασθενείς οδηγούνται 

στο θάνατο (Λύκουρας και συν., 2011; Μούγιας, 2011; A.P.A., 2007).  

Η αγγειακή άνοια είναι η δεύτερη πιο κοινή μορφή άνοιας μετά τη νόσο του Alzheimer σε 

ηλικιωμένους ενήλικες και αναφέρεται ως η «σιωπηλή επιδημία του 21ου αιώνα» (Battistin & 

Cagnin 2010). Αν και ο επιπολασμός για την αγγειακή άνοια ποικίλλει, αφορά συνήθως το 5% 
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έως 10% όλων των περιπτώσεων άνοιας. Η συχνότητά του αυξάνεται με την ηλικία και 

διπλασιάζεται κάθε 5 χρόνια, ενώ κυρίως άντρες ηλικιωμένοι, μεταξύ 60 με 70 ετών, 

προσβάλλονται συχνότερα από τη συγκεκριμένη νόσο (Παπαδημητρίου και συν., 2013). Όπως 

αναφέρεται στο εγχειρίδιο για περιθάλποντες από τη συνεργασία διαφόρων φορέων (WHΟ, ADI 

& ALZHEIMER HELLAS, 2016), στην αγγειακή άνοια τα συμπτώματα παρουσιάζουν αρχικά 

σταθερή πορεία, ενώ αργότερα σημειώνεται μια ραγδαία επιδείνωση, συνήθως ως αποτέλεσμα 

ενός επιπλέον εγκεφαλικού επεισοδίου. Αντιθέτως, στη νόσο Alzheimer παρατηρείται σταδιακή 

έκπτωση αν και η διαφοροδιάγνωση μεταξύ των δύο μορφών είναι συχνά δυσχερής, ενώ μπορεί 

και να συνυπάρχουν (μικτή άνοια).  

Η μετωποκροταφική άνοια (FTD) πρωτοπαρουσιάστηκε από τον Pick, που εντόπισε μια 

εκλεκτική εκφύλιση του μετωπιαίου και του πρόσθιου κροταφικού λοβού. Αποτελεί τη δεύτερη 

πιο συχνή αιτία προγεροντικής άνοιας σε ασθενείς κάτω των 65 ετών, ενώ έχει παρόμοιο 

ποσοστό επικράτησης με την AD σε ασθενείς μεταξύ 60-70 ετών (Yener et al., 2010). Αν και 

συνολικά ευθύνεται για το 3-16% όλων των ανοιών (Kertesz et al., 2005), παρατηρείται μια 

ασυμφωνία σχετικά με τον επιπολασμό του συγκεκριμένου συνδρόμου, καθώς σε κάποιες 

περιπτώσεις αυτοψίας αποκαλύφθηκε ένα ποσοστό 5-15% ασθενών με άνοια μετωποκροταφικής 

εκφύλισης, γεγονός που αποδεικνύει ότι κάποια περιστατικά τείνουν να λαμβάνουν λάθος 

διάγνωση (Lyketsos et al., 2013). Αυτό μπορεί να συμβαίνει γιατί α) η κλινική εικόνα μεταξύ 

ασθενών που πάσχουν από μετωποκροταφική νόσο παρουσιάζει ετερογένεια κλινικά και 

νευροπαθολογικά, αναλόγως της εστίασης της βλάβης, β) οι ασθενείς με μετωποκροταφική 

άνοια παρουσιάζουν συνήθως καλές επιδόσεις στις δομημένες νευροψυχολογικές δοκιμασίες, 

και δεν είναι γίνεται πάντα αντιληπτή η αλλαγή στο χαρακτήρα και στην κοινωνική 

συμπεριφορά και γ) οι περισσότερες μελέτες συνήθως χρησιμοποιούν κλινικό δείγμα και όχι 

άτομα από το γενικό πληθυσμό. Ως αποτέλεσμα, τα υπάρχοντα ποσοστά δεν αποτυπώνουν τον 

πραγματικό επιπολασμό του συγκεκριμένου τύπου άνοιας και εν τέλει οι ασθενείς δεν 

τυγχάνουν πάντοτε και του κατάλληλου θεραπευτικού χειρισμού (Bang, et al., 2015). Όπως 

φαίνεται, η μετωποκροταφική άνοια αντιπροσωπεύει μια ετερογενή ομάδα κλινικών διαταραχών 

με ποικίλες παθολογικές, νοητικές, συμπεριφορικές και ψυχιατρικές εκδηλώσεις (Τσολάκη & 

Κάζης, 2005). Το μεγαλύτερο ποσοστό ασθενών παρουσιάζει άρση αναστολών, απάθεια, 

στερεότυπες συμπεριφορές, απώλεια του συναισθηματικού ελέγχου, ευερεθιστότητα, και 

διαταραχές ύπνου και όρεξης (Snowden & Neary, 2002). Ωστόσο, με βάση νεότερα δεδομένα, 

έχουν επικρατήσει δύο τύποι μετωποκροταφικής άνοιας: Α) η συμπεριφορική παραλλαγή 

(bvFTD), κυρίως μετωπιαίας αιτιολογίας και β) η πρωτοπαθής προοδευτική αφασία (PPA) που 

χωρίζεται σε τρείς υποκατηγορίες: την προοδευτική μη ρέουσα αφασία (PNFA), (2) τη 
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σημασιολογική παραλλαγή (SV), ή αλλιώς σημασιολογική άνοια (κυρίως κροταφικής 

αιτιολογίας) και (3) τη λογοπενική προοδευτική αφασία (LPA), ενώ συχνά στο φάσμα της 

μετωποκροταφικής νόσου συμπεριλαμβάνονται δύο ακόμη σπανιότερες κατηγορίες, η 

μετωποκροταφική άνοια με τη νόσο του κινητικού νευρώνα και η φλοιοβασική εκφύλιση 

(Hodges et al., 2004). 

Η ασθένεια της άνοιας με σωμάτια Lewy (DBD) είναι μία προϊούσα, εκφυλιστική νόσος, με 

κοινά κλινικά και παθολογικά χαρακτηριστικά με τη νόσο Parkinson και AD (Hanson & Lippa, 

2009). Συγκεκριμένα, ονομάστηκε έτσι από μια ομάδα πρωτεινών (α-συνουκλεΐνη) που λέγονται 

σωμάτια Lewy και βρίσκονται στα νευρικά κύτταρα συγκεκριμένων τμημάτων του εγκεφάλου 

(Hanson & Lippa, 2009). Η κλινική εικόνα της νόσου παρουσιάζει συχνά ανοικά και 

εξωπυραμιδικά στοιχεία, οπτικές ψευδαισθήσεις και διακυμάνσεις (Τσολάκη, 2002). Η 

επιδημιολογική εικόνα της εν λόγω νόσου είναι γενικά ασαφής, καθώς η διάγνωση της δεν 

αποδίδεται πάντα με ακρίβεια. Τουλάχιστον το 5% των ενηλίκων ηλικίας 85 ετών και άνω 

πιστεύεται ότι έχουν άνοια με σωμάτια Lewy, και η ασθένεια αντιπροσωπεύει περίπου το 22% 

όλων των ασθενών με άνοια (Taylor, 2018; McKeith et al., 2004).  

Σε ό,τι αφορά τη διαφορική διάγνωση της άνοιας με σωματίδια Lewy, ορισμένα σημεία που 

συμβάλλουν στην ακριβή διάγνωση περιλαμβάνουν: την παρκινσονική σημειολογία, τις 

επαναλαμβανόμενες πτώσεις, τις οπτικές ψευδαισθήσεις (κυρίως στα πρώτα στάδια), τις 

χαρακτηριστικές, γνωστικές μεταβολές (κυρίως στην προσοχή, την οπτικοχωρική αντίληψη και 

τις εκτελεστικές λειτουργίες), τις διαταραχές του αυτόνομου νευρικού συστήματος και την 

ταχεία εξέλιξη της νόσου (Lyketsos et al., 2013; Sorbi et al.). Επιπλέον, ιδιαίτερα σημαντικό 

είναι το γεγονός πως κάποιοι ασθενείς που λαμβάνουν αντιψυχωτική αγωγή είναι περισσότερο 

ευαίσθητοι στην εκδήλωση παρενεργειών εξυπυραμιδικού τύπου (Πολίτης και συν., 2015). 

 

2.4. Άλλες μορφές εκφυλιστικής άνοιας:  

Η νόσος Parkinson (PD): αποτελεί μια ιδιοπαθή, προοδευτικά εκφυλιστική νόσο του νευρικού 

συστήματος, που χαρακτηρίζεται από κινητικά (ακαμψία, βραδύτητα και τρόμο) και μη κινητικά 

συμπτώματα (δυσκοιλιότητα, γνωστική έκπτωση, διάθεση, ύπνος) (Armstrong & Okun, 2020). 

Σχετίζεται με τη δυσλειτουργία ή απώλεια των ντοπαμινεργικών νευρώνων στον εγκέφαλο, την 

ανεπάρκεια ντοπαμίνης, και το σχηματισμό των Lewy Bodies, παθολογικών σωματιδίων-

πρωτεϊνών στους νευρώνες (Ayano, 2016). Πάνω από 6 εκατομμύρια άτομα πάσχουν από τη 

νόσο, η οποία έχει συνδεθεί με σημαντική ανικανότητα και χαμηλή ποιότητα ζωής (Chaudhuri, 

2011). 
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Η νόσος Huntington (HD): η πιο συχνά κληρονομούμενη διαταραχή, με κύρια συμπτώματα 

τη χορεία και την μνημονική διαταραχή παρελθοντικών γεγονότων και της ενεργούς μνήμης 

(Montoya  et al., 2006). 

Η νόσος Creutzfeldt-Jakob (CJD): πρόκειται για μια σπάνια και ταχέως προοδευτική νόσος 

του κεντρικού νευρικού συστήματος, που προσβάλλει περίπου 1:1.000.000 άτομα. Στα βασικά 

συμπτώματα είναι ο λήθαργος, διάφορες ψυχιατρικές εκφάνσεις, κυρίως διαταραχές της 

διάθεσης, και κενά μνήμης (Abudy et al., 2014).  

Όπως φαίνεται από τα παραπάνω, η αλλαγή προσωπικότητας είναι ένα κοινό χαρακτηριστικό 

μεταξύ των διαφόρων μορφών άνοιας. Στα πολύ πρώιμα στάδια της νόσου Alzheimer μπορεί να 

εμφανίζεται προτού τη γνωστική έκπτωση, στοιχείο που μπορεί να οδηγήσει ευκολότερα στη 

διάκριση μεταξύ AD και LBD (εντοπίζονται πιο παθητικά χαρακτηριστικά στα άτομα με νόσο 

σωματίων Lewy). Επίσης, οι αλλαγές στην προσωπικότητα φαίνονται να είναι πιο συχνές στη 

συμπεριφορική παραλλαγή της μετωπιαίας άνοιας από ό, τι στη νόσο Alzheimer (Karantzoulis 

& Galvin, 2011).  

Μια ξεχωριστή κατηγορία αποτελεί η μικτή άνοια όπου οι ασθενείς έχουν περισσότερους 

από έναν τύπο άνοιας. Σε αυτήν την περίπτωση, ο συνδυασμός της νόσος του Alzheimer με 

αυτής με σωμάτια Lewy -μάλιστα στο 80% των περιπτώσεων- είτε με αυτή της αγγειακής 

άνοιας αποτελούν τις συχνότερες συνυπάρχουσες μορφές. 

Γενικά, η διαφορική διάγνωση της άνοιας είναι σημαντικό να περιλαμβάνει μια 

ολοκληρωμένη κλινική, εργαστηριακή και ψυχομετρική εκτίμηση του ασθενούς, ώστε να 

αποκλειστούν και άλλες αιτίες, που πιθανόν να αναστρέψουν τα ανοικά συμπτώματα με την 

κατάλληλη θεραπεία. Οι αιτίες αυτές αφορούν σε λιγότερο από το 10% των περιπτώσεων άνοιας 

και είναι: πρωτοπαθή και μεταστατικά νεοπλάσματα, υποσκληρίδιο αιμάτωμα, υδροκέφαλος, 

λοιμώξεις, μεταβολικές και ενδοκρινολογικές διαταραχές, φάρμακα και έλλειψη βιταμινών πχ. 

Β12 (Mace & Rabins, 2006). Επιπλέον, η ολοκληρωμένη εκτίμηση συμβάλλει και στην 

διάκριση της νόσου Alzheimer από άλλες εκφυλιστικές διαταραχές με διακριτά χαρακτηριστικά, 

όπως η μετωποκροταφική άνοια και η CJD (Τσολάκη, 2007).  

Σε μια μελέτη του Κέντρου Alzheimer της Ψυχογηριατρικής Εταιρείας «ο Νέστωρ», σε 

δείγμα 331 ατόμων με άνοια, το 64.4% έπασχε από τη νόσο Alzheimer, το 18.2% είχε αγγειακή 

άνοια, το 7.1% άνοια με σωμάτια Lewy, το 5.4% από μετωποκροταφική άνοια και 4.9% άλλες 

μορφές άνοιας (Μούγιας και συν., 2007).  
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2.5. Στάδια άνοιας 

Η άνοια είναι μια νόσος με εξελικτική πορεία. Στο πλείστο των περιπτώσεων, η άνοια αρχίζει 

σταδιακά και στα πρώτα στάδια μπορεί να μην είναι καθόλου αντιληπτή. Ωστόσο, σε λίγες 

περιπτώσεις, συμπτώματα μπορεί να εμφανιστούν αιφνιδίως και με έντονη βαρύτητα. Όσο 

προχωρά η νόσος, οι ασθενείς μπορεί να χάσουν τον προσανατολισμό τους στον χρόνο (δεν 

θυμούνται την ημέρα, την εβδομάδα, ή ακόμη και το έτος), στον χώρο (δεν αναγνωρίζουν πού 

βρίσκονται), και στο πρόσωπο (μη γνωρίζοντας ποιοι είναι οι ίδιοι ή/και οι γύρω τους) 

(Arvanitakis et al., 2019). 

Η πορεία της νόσου θα μπορούσε αδρά να χωριστεί στα παρακάτω τρία στάδια: 

Α) στο αρχικό στάδιο, οι όποιες δυσκολίες του ατόμου τείνουν να παραβλέπονται ή να 

αποδίδονται σε άλλες αιτιάσεις, όπως, κόπωση, κατάθλιψη, ψυχολογικά προβλήματα ή συχνά 

ερμηνεύονται ως τις αναμενόμενες δυσκολίες που επιφέρει το γήρας. Μπορεί το άτομο να 

παρουσιάζει δυσκολίες στην ανάκληση πρόσφατων γεγονότων, να επαναλαμβάνει τις ίδιες 

ερωτήσεις, να μην μπορεί να οργανώσει την καθημερινότητα και να τακτοποιήσει υποχρεώσεις, 

και να δυσκολεύεται στην εύρεση της κατάλληλης λέξης σε μια συζήτηση (Graham & Warner, 

2009). Επιπλέον, παρατηρείται δυσκολία στην εκτέλεση αριθμητικών πράξεων, στη 

συγκέντρωση και στην αφαιρετική ικανότητα (Τσολάκη, 2002). 

Β) στο μεσαίο στάδιο, πλέον το άτομο χρήζει βοήθειας από το περιβάλλον με πιο εμφανή 

τρόπο. Δραστηριότητες (ψώνια, διαχείριση οικονομικών συναλλαγών, λήψη φαρμάκων, 

οικιακές εργασίες) στις οποίες ήταν αυτόνομο πλέον φαντάζουν δυσχερείς, ενώ παράλληλα την 

εμφάνιση τους κάνουν και ψυχιατρικά συμπτώματα, όπως ψευδαισθήσεις, παραλήρημα. Επίσης, 

δυσκολεύεται στην κατονομασία, στη συγκέντρωση, στην αυτοβιογραφική μνήμη, ενώ μπορεί 

να παρουσιάζει εντονότερα χωροχρονικό αποπροσανατολισμό. Τα παραπάνω σημεία γίνονται 

ευθέως αντιληπτά από το άμεσο περιβάλλον του ασθενή, ενώ η έλλειψη εναισθησίας και η 

άρνηση είναι πια βασικός μηχανισμός άμυνας (Graham & Warner, 2009). 

Γ) στο τρίτο και σοβαρό στάδιο, γίνεται σχεδόν πλήρης η εξάρτηση του ατόμου από το 

περιβάλλον του, ακόμα και για την αυτοεξυπηρέτηση του. Συγκεκριμένα, εμφανίζονται 

προβλήματα στην επικοινωνία, δυσκολίες αναγνώρισης οικείων προσώπων, τάσεις φυγής, 

έντονα προβλήματα στη βάδιση ή και την κατάποση, ακράτεια, ενώ προοδευτικά το άτομο 

χρήζει νοσηλευτικής φροντίδας (Graham & Warner, 2009). 

 

2.5. Παράγοντες κινδύνου στην άνοια 

Η άνοια αποτελεί έναν όρο «ομπρέλα» που περιλαμβάνει πλήθος καταστάσεων και 

συμπτωμάτων που επηρεάζουν τη γνωστική λειτουργία, την ικανότητα του ατόμου να παίρνει 
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αποφάσεις, και παρεμποδίζουν την εκτέλεση καθημερινών δραστηριοτήτων. Υπάρχει μια 

ποικιλία παραγόντων που μπορούν να συμβάλουν στην ανάπτυξη της άνοιας, αποτέλεσμα 

αλληλεπιδράσεων από γενετικούς αλλά και περιβαλλοντολογικούς παράγοντες. Οι 

περιβαλλοντικοί παράγοντες που φαίνεται να επηρεάζουν την πιθανότητα άνοιας ευθύνονται 

περίπου για το ένα τρίτο του συνολικού κινδύνου εμφάνισης άνοιας και αφορούν κυρίως στους 

αναστρέψιμους παράγοντές. Φαίνεται ότι αλλαγές στον τρόπο ζωής και υιοθέτηση 

αποτελεσματικών στρατηγικών υγείας μπορούν να μειώσουν τον αντίκτυπο των παραγόντων 

αυτών και τον ατομικό κίνδυνο άνοιας. Ωστόσο, υπάρχουν και μη αναστρέψιμοι παράγοντες 

στους οποίους δεν μπορούμε να επέμβουμε και φαίνεται να συνδράμουν σημαντικά στην 

εμφάνιση της νόσου. 

Οι παρακάτω παράγοντες κινδύνου αφορούν κυρίως στη νόσο Alzheimer και στην αγγειακή 

άνοια, καθώς είναι οι μορφές που έχουν μελετηθεί περισσότερο από τις υπόλοιπες.  

 

2.5.1. Μη αναστρέψιμοι παράγοντες κινδύνου 

Οι βασικότεροι μη αναστρέψιμοι παράγοντες κινδύνου είναι:  

Ηλικία: αποτελεί το βασικότερο παράγοντα κινδύνου για άνοια, καθώς το προσδόκιμο ζωής 

επεκτείνεται, άρα αυξάνονται ο αριθμός των ηλικιωμένων και οι συνοδές ασθένειες. Η διάγνωση 

της άνοιας συνήθως αφορά σε άτομα άνω των 65 ετών και ο επιπολασμός για την άνοια σε αυτή 

την ηλικία διπλασιάζεται κάθε πέντε χρόνια για το φάσμα ηλικίας από 65 έως 85 ετών. Ωστόσο, 

έχουν καταγραφεί περιστατικά που διαγνώστηκαν με άνοια κάτω των 65 ετών. Αν και η άνοια 

προσβάλλει κυρίως τους ηλικιωμένους, δεν αποτελεί μέρος της φυσιολογικής γήρανσης, καθώς 

υπάρχουν και υπερήλικες που δεν έχουν νοσήσει (GBD, 2016).  

Γένος: Συγκριμένα, οι γυναίκες φαίνεται να επηρεάζονται περισσότερο από τη νόσο του 

Alzheimer σε σχέση με τους άντρες (Launer et al., 1999), ενώ με την αγγειακή άνοια συμβαίνει 

το αντίστροφο. Ένας από τους πιθανούς λόγους αυτής της διαφοράς είναι η αυξημένη 

μακροζωία του γυναικείου φύλου, αν και άλλες έρευνες δεν έχουν δείξει ιδιαίτερη συσχέτιση 

της εμφάνισης άνοιας με το φύλο.  

Γενετική και Οικογενειακό ιστορικό: η ιατρική έρευνα έχει ταυτοποιήσει ορισμένα γονίδια 

που αφορούν σε συγκεκριμένα είδη άνοιας, όπως τη νόσο Alzheimer (Medway & Morgan, 

2014), ενώ φαίνεται ότι οι ηλικιωμένοι με ιστορικό συγγενών που πάσχουν από τη 

συγκεκριμένη νόσο διατρέχουν μεγαλύτερο κίνδυνο από τους ηλικιωμένους με ελεύθερο 

κληρονομικό ιστορικό. Δεν αποτελεί όμως εγγύηση, καθώς δεν είναι απαραίτητο ότι όποιος έχει 

συγγενή που νοσεί με άνοια, θα νοσήσει και ο ίδιος (Τσολάκη, 2002). Ωστόσο, το θετικό 

οικογενειακό ιστορικό είναι συχνά ένας ισχυρός παράγοντας κινδύνου στην άνοια πρώιμης 
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έναρξης. Η πιθανότητα για τους συγγενείς πρώτου βαθμού ενός ασθενούς με πρώιμη άνοια να 

αναπτύξουν τη νόσο είναι 3.5 φορές υψηλότερη σε σχέση με τον γενικό πληθυσμό. Άτομα με 

γονείς, αδέρφια ή παιδιά με άνοια είναι πιο πιθανό να την αναπτύξουν οι ίδιοι, είτε λόγω 

περιβαλλοντικών παραγόντων είτε λόγω γενετικών παραγόντων (Jorm, 2002).  

 

2.5.2. Αναστρέψιμοι παράγοντες κινδύνου 

Στους αναστρέψιμους παράγοντες κινδύνου ανήκουν:  

Παράγοντες αγγειακού κινδύνου: η υπέρταση, ο σακχαρώδης διαβήτης, η αυξημένη 

χοληστερίνη και ομοκυστεϊνη, το κάπνισμα, η κατάχρηση αλκοόλ, η παχυσαρκία, η αντίσταση 

στην ινσουλίνη, τα υπογλυκαιμικά επεισόδια και το σύνδρομο Down, όπως και το πρότερο 

ιστορικό αγγειακών εγκεφαλικών επεισοδίων (ΑΕΕ) και καρδιακών παθήσεων (ανεπάρκεια, 

κολπική μαρμαρυγή). Όλα τα παραπάνω συγκαταλέγονται στους πιθανούς παράγοντες 

εμφάνισης άνοιας, κυρίως αγγειακής μορφής (Sahathevan et al., 2012; Gorelick et al., 2011; 

Newman et al., 2005).  

Κατάθλιψη. Είναι μια συχνή διαταραχή της διάθεσης στην Τρίτη ηλικία και μια από τις 

μεγαλύτερες προκλήσεις διαφορικής διάγνωσης σχετικά με την άνοια. Τα βασικά κοινά 

χαρακτηριστικά τους είναι: α) μείωση της κινητικότητας, β) μείωση ενδιαφέροντος/ανηδονία, γ) 

αδυναμία συγκέντρωσης και δ) μνημονικές δυσκολίες (Wilson et. al, 2002), ενώ η κατάθλιψη 

μπορεί να είναι παρούσα ταυτόχρονα με την άνοια, να προηγείται ή να έπεται αυτής. Ωστόσο, 

στην περίπτωση της κατάθλιψης, η σωστή θεραπευτική αντιμετώπιση μπορεί να οδηγήσει σε 

υποχώρηση των παραπάνω συμπτωμάτων, αντιθέτως στην άνοια η πορεία είναι εκφυλιστική 

(Τσολάκη, 2002). 

Πρόσθετοι παράγοντες κινδύνου: στη νόσο Alzheimer, ένα μικρό ποσοστό ασθενών που 

εμφάνισαν άνοια, είχαν πρότερα αναφέρει ιστορικό κρανιοεγκεφαλικής κάκωσης και διάσεισης, 

καθώς τέτοια περιστατικά φαίνεται να επιταχύνουν την διαδικασία της εκφύλισης (Jorm, 2002). 

Έχει βρεθεί, ακόμη, ότι άτομα που έχουν έλλειψη Βιταμίνης Β12 ή υποθυρεοειδισμό, 

παρουσιάζουν κλινική εικόνα που προσιδιάζει στα ανοικά συμπτώματα αλλά αφορούν σε 

καταστάσεις που βελτιώνονται με την κατάλληλη φροντίδα και θεραπεία (Τσολάκη, 2002). 

 

2.5.3. Προφυλακτικοί παράγοντες 

Υπάρχουν και ορισμένοι παράγοντες, που μπορούν να λειτουργήσουν αποτρεπτικά, 

καθυστερώντας την εμφάνιση της νόσου. 

Εκπαιδευτικό επίπεδο: η μόρφωση είναι ένας παράγοντας που δρα προφυλακτικά στην άνοια, 

με την έννοια, ότι όσο το άτομο εμπλέκεται σε εκπαιδευτικές διαδικασίες αυξάνεται ο αριθμός 
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των συνάψεων και καθυστερεί η εκδήλωση της νόσου (Τσολάκη, 2007; Τσολάκη, 2002). Αυτό 

το υψηλό γνωστικό αποθεματικό λειτουργεί βοηθητικά στην άνοια, αντίθετα άτομα με χαμηλό 

εκπαιδευτικό επίπεδο έχουν περισσότερες πιθανότητες να νοσήσουν λόγω μικρότερου 

γνωστικού αποθέματος (Sharp & Gatz, 2011).  

Μεσογειακή διατροφή: πολυάριθμες μελέτες έχουν αναφερθεί στην προφυλακτική δράση της 

μεσογειακής διατροφής στην άνοια, όπως η κατανάλωση αντιοξειδωτικών, βιταμινών του 

συμπλέγματος B, μέτρια κατανάλωση αλκοόλης, κατανάλωση ω-3 πολυακόρεστων και 

μονοακόρεστων λιπαρών οξέων (Scarmeas et al., 2007). Ωστόσο, οι διατροφικοί παράγοντες δεν 

είναι ανεξάρτητοι άλλων παραμέτρων, όπως γενετικών, χρήσης φαρμάκων (αντιφλεγμονωδών), 

ενώ κάποιες μελέτες έδειξαν ότι η αντιμετώπιση των υψηλών επιπέδων χοληστερόλης 

προφυλάσσει από την άνοια και πώς η ρύθμιση της συστολικής πίεσης με την κατάλληλη αγωγή 

μειώνει τον κίνδυνο για ανάπτυξη άνοιας έως και 50% (Τσολάκη, 2002).  

Δραστήριος τρόπος ζωής: είναι γνωστό ότι η εμφάνιση άνοιας επηρεάζεται ιδιαιτέρως από 

τον καθημερινό τρόπο ζωής. Υπολογίζεται ότι περίπου το 1/3 του πληθυσμού αντιμετωπίζει 

σημαντικό κίνδυνο να αναπτύξει τη νόσο του Alzheimer λόγω του τρόπου ζωής του (Norton et 

al., 2014). Φαίνεται ότι η πνευματική άσκηση, οι κοινωνικές δραστηριότητες και τα χόμπι 

λειτουργούν ενισχυτικά της μνήμης και αυξάνουν τις νοητικές εφεδρείες. Επιπλέον, η σωματική 

άσκηση είναι ευεργετική τόσο για την γενική σωματική υγεία, μιας και βοηθά στην κυκλοφορία 

και στην παροχή αίματος στον εγκέφαλο και προστατεύει τα εγκεφαλικά αγγεία (Larson et al., 

2006), αλλά ενισχύει και τη γνωστική υγεία του ατόμου, μιας και υπάρχουν ενδείξεις ότι η 

συστηματική γυμναστική μπορεί να προσφέρει σημαντική προστασία από τη γνωστική έκπτωση 

(Kouloutbani et al., 2019; Colcombe et al., 2004). Γενικά, ένας υγιεινός τρόπος ζωής που 

περιλαμβάνει μια δραστήρια κοινωνική ζωή, με αερόβια γυμναστική, διαχείριση του στρες και 

πνευματικές ενασχολήσεις μειώνει κατά πολύ την πιθανότητα εξέλιξης σε νόσο Alzheimer ή/και 

άλλων vευροεκφυλιστικών νοσημάτων.  

 

2.6. Αντιμετώπιση  

Τα τελευταία χρόνια έχει σημειωθεί σημαντική πρόοδος στην κατανόηση της παθογένειας και 

της παθοφυσιολογίας της άνοιας, με ιδιαίτερη έμφαση στη νόσο Alzheimer. Αυτή η πρόοδος 

έχει ανοίξει το δρόμο για την ανάπτυξη νέων θεραπευτικών προσεγγίσεων. Ωστόσο, η 

πολύπλευρη φύση της νόσου και οι πολυπληθείς ανάγκες που προκύπτουν στην καθημερινότητα 

του ασθενή, καθιστούν αναγκαία την υιοθέτηση ενός ολιστικού και συστημικού πλάνου 

θεραπείας. Η βέλτιστη προσέγγιση για τη διαχείριση της άνοιας θεωρείται ότι ενέχει τον 

συνδυασμό φαρμακευτικής αγωγής, νευροαποκατάστασης για τους ασθενείς και 
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συμβουλευτικής/εκπαιδευτικής υποστήριξης για τους συγγενείς των ασθενών (φροντιστών), υπό 

την καθοδήγηση θεράποντος ιατρού, σε συνεργασία με άλλους εξειδικευμένους στην άνοια 

επαγγελματίες υγείας (Τσολάκη, 2007). 

Η θεραπεία της άνοιας αφορά σε ένα σημαντικό, αλλά συχνά παραγνωρισμένο, κομμάτι της 

νευρολογικής φροντίδας του ηλικιωμένου πληθυσμού. Παρά τις προόδους, δεν υπάρχουν 

διαθέσιμες θεραπείες που να μπορούν να τροποποιήσουν την πορεία των νευροεκφυλιστικών 

μορφών άνοιας. Ο βασικός στόχος των θεραπευτικών παρεμβάσεων στην άνοια είναι τόσο τα 

νοητικά, όσο και τα νευροψυχιατρικά συμπτώματα του ασθενούς. Ο κλινικός ιατρός έχει πολλά 

θεραπευτικά εργαλεία για να μετριάσει τις γνωστικές και συμπεριφορικές συνέπειες της άνοιας, 

ενώ υπάρχουν επίσης στρατηγικές για την ελαχιστοποίηση της βλάβης σε ασθενείς με άνοια 

(Tisher & Salardini, 2019). 

 

2.6.1. Φαρμακευτική αντιμετώπιση 

Αν και οι ιατρικές εξελίξεις έχουν παρουσιάσει τεράστια πρόοδο σήμερα, δεν υπάρχει κάποιο 

φάρμακο που να αναχαιτίζει την εξέλιξη της νόσου. Προς το παρόν, φαρμακευτικά σκευάσματα 

βοηθούν κυρίως στη βελτίωση κάποιων συμπτωμάτων ή στην επιβράδυνση της εξέλιξης της 

νόσου. Συγκεκριμένα, ο βασικός στόχος της φαρμακευτικής θεραπείας στην άνοια αφορά στην 

σταθεροποίηση των νοητικών διαταραχών και της λειτουργικότητας, στην αντιμετώπιση των 

συμπεριφορικών και ψυχιατρικών συμπτωμάτων -όπως αυτή της κατάθλιψης- που συχνότατα 

συνοδεύουν την άνοια. 

Πρωταρχικής σημασίας είναι ο πλήρης νευροψυχολογικός, κλινικός και εργαστηριακός 

έλεγχος ώστε: α) να τεθεί η τελική διάγνωση, η διαφορική διάγνωση ή/και να αναγνωριστούν τα 

συνοδά νοσήματα, β) να ληφθούν υπόψη παρενέργειες και δράσεις από τυχόν φάρμακα που ήδη 

λαμβάνει ο ασθενής, γ) να καθοριστεί ο βαθμός βαρύτητας της νόσου και δ) να αποφασιστεί το 

κατάλληλο θεραπευτικό σχήμα. Είναι γνωστό ότι διάφορες δευτεροπαθείς διαταραχές, όπως 

παθήσεις του θυρεοειδούς, μεταβολικά νοσήματα (ΣΔ, έλλειψη B12, φολικού οξέος), 

συστηματικά νοσήματα (καλοήθη και κακοήθη νεοπλάσματα ή χρόνιο υποσκληρίδιο αιμάτωμα), 

λοιμώξεις του ΚΝΣ (π.χ. σύφιλη, διάφορες εγκεφαλίτιδες), χρόνια υποξία (XAΠ, υπνική άπνοια, 

καρδιακή ανεπάρκεια) αλλά και φάρμακα (π.χ. αντιχολινεργικά, αντιψυχωσικά, β-αναστολείς),  

που πιθανώς επηρεάζουν τις γνωστικές λειτουργίες του ασθενούς, συνθέτουν το παζλ της 

ιατροφαρμακευτικής αγωγής του ασθενούς με άνοια (Παπαγεωργίου και συν., 2014). 

Σχετικά με τις φαρμακευτικές θεραπείες, τα σκευάσματα που χρησιμοποιούνται συχνότερα 

στην κλινική πρακτική για τη νόσο του Alzheimer και άλλων μορφών άνοιας είναι οι κεντρικοί 

αναστολείς χολινεστεράσης (ΑchEIs) και η μεμαντίνη (Σακκά και συν., 2015). «Οι συχνές 
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παρενέργειες αυτών των φαρμάκων είναι κυρίως χολινεργικού τύπου: κοιλιακά άλγη, ανορεξία, 

ναυτία, έμετος, διάρροια) είτε τρόμος, συγκοπικά επεισόδια, απώλεια βάρους, παθολογικά 

όνειρα, ζάλη, κεφαλαλγία, αϋπνία, κράμπες, περιφερικό οίδημα και κόπωση. Για αυτό, πριν τη 

χορήγησή τους, κρίνεται απαραίτητος ο καρδιολογικός έλεγχος σε ασθενείς με αντίστοιχο 

ιστορικό ή βραδυκαρδία» (Παπαγεωργίου ΧΧ). 

 

2.6.2. Μη φαρμακευτική αντιμετώπιση 

Δεδομένου ότι μέχρι σήμερα δεν έχει ανακαλυφθεί μια αποτελεσματική θεραπεία της άνοιας και 

ότι η αποκλειστική χρήση φαρμάκων μπορεί να έχει πολλές παρενέργειες, είναι εξίσου 

διαδεδομένη η εφαρμογή εναλλακτικών, μη φαρμακευτικών παρεμβάσεων. 

Τις τελευταίες δεκαετίες, οι μη φαρμακευτικές προσεγγίσεις για την άνοια έχουν 

εντυπωσιάσει όλο και περισσότερους επαγγελματίες υγείας, αποτελώντας μια πρόσθετη 

προσέγγιση στη θεραπεία πέραν των φαρμακευτικών μεθόδων. Η νοητική εκπαίδευση, η 

νοητική ενδυνάμωση και η σωματική άσκηση αποτελούν μόνο ένα μέρος των μη 

φαρμακευτικών θεραπειών για ανθρώπους με άνοια. 

Ένα ολοκληρωμένο πρωτόκολλο για την εφαρμογή μη φαρμακευτικών θεραπειών στην άνοια 

αποτελούν οι κατευθυντήριες οδηγίες από το National Institute for Clinical Excellence (NICE & 

SCIE, 2007). Συγκεκριμένα, συστήνουν σε ασθενείς με ήπιο και μεσαίο στάδιο άνοιας, τη 

σωματική άσκηση, την αισθητηριακή διέγερση, μασαζ, θεραπείας δι΄ αναμνήσεων, τη 

δημιουργική απασχόληση, τη διαχείριση συμπεριφορικών διαταραχών και τη γνωσιακή 

συμπεριφορική θεραπείας. Επίσης, προτείνουν επανασχεδιασμό του περιβάλλοντος, νοητική 

ενδυνάμωση, μουσικοθεραπεία, αρωματοθεραπεία και θεραπεία με κατοικίδια ζώα. Από τις 

προαναφερθείσες μη φαρμακευτικές παρεμβάσεις, εκείνες που επιλέγονται συχνότερα είναι η 

σωματική άσκηση, οι παρεμβάσεις σε οικογενειακούς φροντιστές, η αισθητηριακή διέγερση 

(multisensory stimulation) και η θεραπεία δι΄ αναμνήσεων, βάσει των οδηγιών από Αγγλία, 

Γερμανία, Ισπανία, Δανία και Ιταλία (Vasse et al., 2010). 

Συνολικά το πλήθος των εταιρειών άνοιας στις περισσότερες χώρες του κόσμου, θέτουν στον 

πυρήνα των στρατηγικών θεραπείας: (1) ομάδες στήριξης των συγγενών και (2) μη 

φαρμακευτικές παρεμβάσεις, όπως λογοθεραπεία, νοητική άσκηση, μουσικοθεραπεία, θεραπεία 

δι’ αναμνήσεων, φυσικοθεραπεία και σωματική άσκηση, με βασικό σκοπό την ανακούφιση του 

φορτίου των οικογενειών και την αντιμετώπιση του αισθήματος εγκατάλειψης και κοινωνικής 

απομόνωσης, που βιώνουν τα μέλη που φροντίζουν τους ασθενείς με άνοια (Τσολάκη, 2007). 

Με βάση τα τρέχοντα δεδομένα, στην Ελλάδα υπάρχουν 200.000 άτομα με άνοια αυτή τη 

στιγμή, πανευρωπαϊκά έχουν καταγραφεί 10,5 εκατομμύρια, με το νούμερο των ασθενών με 
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άνοια να αγγίζει τα 50 εκατομμύρια παγκοσμίως. Κάθε χρόνο εμφανίζονται 600.000 νέα 

περιστατικά με άνοια. Τα προαναφερόμενα στοιχεία επιβεβαιώνουν ότι ένας σημαντικός 

αριθμός ατόμων παγκοσμίως ωφελείται φροντίδας. Η φροντίδα για τους ασθενείς με άνοια είναι 

πολλαπλών ταχυτήτων και ταυτόχρονα εξατομικευμένη, μιας και κάθε ασθενής αποτελεί μια 

μοναδική περίπτωση. Εκτός του ότι χρειάζονται καθημερινή υποστήριξη, είναι σημαντικό οι 

δυσκολίες τους να αντιμετωπίζονται με σεβασμό στην προσωπικότητα και στην αυτονομία τους. 

Επιπλέον, καθώς η ικανότητα του ασθενούς στη λήψη αποφάσεων και σχεδιασμού της 

καθημερινότητας σταδιακά μειώνεται, εμποιώντας νέες προκλήσεις και εμπόδια, η συνέχιση της 

παροχής περίθαλψης βασίζεται πλέον σε άλλες βασικές ηθικές αρχές, όπως φροντίδα, ευεργεσία, 

δικαιοσύνη και μη κακοποιητική συμπεριφορά. Σε γενικές γραμμές, η παροχή φροντίδας που 

βασίζεται στις έννοιες της προσφοράς και της αξίας του ατόμου είναι το καταλληλότερο 

μοντέλο που πρέπει να υιοθετεί κανείς όταν αντιμετωπίζει ασθενείς με άνοια, λόγω της 

πολύπλοκης φύσης της νόσου. 

 

ΚΕΦΑΛΑΙΟ 3. ΦΡΟΝΤΙΔΑ 

 

3.1. Ορισμός φροντίδας 

Η φροντίδα είναι μια εγγενής, πανανθρώπινη αξία, με πολυδιάστατη σημασία. Συχνά ορίζεται 

ως η διαδικασία προστασίας ή/και περιποίησης ενός ατόμου και παροχής υπηρεσιών ή/και 

δραστηριοτήτων για την ικανοποίηση των αναγκών αυτού του ατόμου.  

Η Montgomery (1993) αναφέρει πως: «η φροντίδα είναι τρόπος ύπαρξης, μια κατάσταση 

φυσικής ανταπόκρισης προς τους άλλους. Γιατί η φροντίδα, απαιτεί προσωπική εμπλοκή και 

είναι το αντίθετο της αποξένωσης, της αδιαφορίας και της απάθειας. Η φροντίδα είναι η φυσική 

κατάσταση του να είσαι άνθρωπος» και βρίσκεται στον πυρήνα της νοσηλευτικής επιστήμης 

(Polit & Beck, 2004). 

 

3.2. Φροντίδα ασθενών με άνοια 

Σύμφωνα με τον Παγκόσμιο Οργανισμό Υγείας (Π.Ο.Υ), ως ανακουφιστική φροντίδα ορίζεται η 

φροντίδα εκείνη που στοχεύει στη διασφάλιση της ποιότητας ζωής των ασθενών που πάσχουν 

από νοσήματα απειλητικά για τη ζωή, και του οικογενειακού δικτύου τους. 

Η φροντίδα στην άνοια, συγκεκριμένα, αφορά στην παροχή βοήθειας προς ένα άτομο που 

παρουσιάζει ανάγκες σωματικές, αναπτυξιακές ή/και ψυχικές, με χαρακτηριστικό του τη 

βαθμιαία έκπτωση της καθημερινής και σύνθετης λειτουργικότητας του. Λόγω του μεγάλου 

αριθμού ασθενών με άνοια και των ιδιαίτερων συμπτωμάτων που σχετίζονται με τη νόσο (όπως 
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οι αλλαγές στα στάδια, η έλλειψη εναισθησίας, οι διαταραχές συμπεριφοράς και η απώλεια 

λειτουργικότητας), καθώς επίσης και λόγω της περιορισμένης διαθεσιμότητας κατάλληλων 

δομών, παρουσιάζονται πολύπλευρα προβλήματα στην παροχή φροντίδας σε άτομα με άνοια 

(Πολίτης και συν., 2015). 

Τα μείζονα αυτά προβλήματα είναι ουσιαστικά και αφορούν τόσο σε διαρθρωτικό επίπεδο, όπως 

την ανυπαρξία δομών ανακουφιστικής φροντίδας ή και εξειδίκευση των επαγγελματιών υγείας 

στην πρωτοβάθμια περίθαλψη, σε οικονομικό επίπεδο με το δυσβάσταχτο κόστος περίθαλψης 

του ασθενούς και την περιορισμένη παροχή δωρεάν υπηρεσιών από ειδικά κέντρα και ιατρεία, 

αλλά και σε κοινωνικό επίπεδο, με το φορτίο και το στίγμα της νόσου που καταδικάζει ασθενείς 

και φροντιστές σε κοινωνική απομόνωση και μοναξιά. Όπως γίνεται λοιπόν κατανοητό, λόγω 

της σύνθετης φύσης και πολυετούς πορείας της νόσου απαιτείται παροχή φροντίδας υγείας και 

υποστηρικτικών υπηρεσιών για μεγάλο χρονικό διάστημα και μακροχρόνιος συντονισμός 

φορέων και ειδικών. 

 

3.2.1. Κατηγορίες φροντιστών ασθενών με άνοια 

Το άτομο που αναλαμβάνει τη φροντίδα ενός άλλου ατόμου που είναι εξαρτημένο από αυτό, 

ονομάζεται «φροντιστής» και συγκεκριμένα το άτομο που έχει το βασικό ρόλο σε αυτή τη 

φροντίδα ονομάζεται «κύριος φροντιστής».  

Συνήθως τη φροντίδα των ασθενών με άνοια αναλαμβάνουν εξ’ ολοκλήρου η οικογένεια του. 

Σε αυτή την περίπτωση μιλάμε για την λεγόμενη «άτυπη φροντίδα» στην άνοια, όπου η/ο 

σύζυγος, τα παιδιά ή και άλλοι συγγενείς έχουν τη βασική ευθύνη του ασθενή (Triantafillou et. 

al., 2010). Άλλοι όροι που χρησιμοποιούνται εναλλακτικά για να αναφερθούν στους άτυπους 

φροντιστές είναι «πρωτοβάθμιος φροντιστής» ή/και «οικογενειακός φροντιστής». Διαχωρίζεται 

από τη τυπική φροντίδα που παρέχεται συνήθως από τους επαγγελματίες υγείας (γιατρούς, 

νοσηλευτές, νευρολόγους και νευροψυχολόγους, κοινωνικούς λειτουργούς), αλλά και 

ανειδίκευτους βοηθούς, συνήθως αλλοδαπούς προέλευσης, που παρέχουν τις υπηρεσίες τους σε 

ένα συγκεκριμένο πλαίσιο, υπό αμοιβή.  

 

3.2.2. Οικογενειακοί φροντιστές 

Η οικογενειακή φροντίδα των ηλικιωμένων που παρουσιάζουν ιδιαίτερες ανάγκες έχει 

αναδειχθεί σε ένα από τα σημαντικότερα κλινικά και κοινωνικά ζητήματα σε μια κοινωνία που 

συνεχώς γηράσκει.  

Η παροχή καθημερινής και άμισθης φροντίδας, χωρίς καθορισμένο ωράριο και οι υλικές 

απαιτήσεις της νόσου, με επιπρόσθετη την έντονη συναισθηματική επιφόρτιση, λόγω των 
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στενών συγγενικών ή συνεκτικών δεσμών μεταξύ ασθενούς και φροντιστή, συνθέτουν το 

προφίλ της άτυπης φροντίδας. Οι Zarit και Edwards (1996) ορίζουν την «παροχή φροντίδας, ως 

την φυσική και συναισθηματική αλληλεπίδραση εκείνη, όπου ένα μέλος της οικογένειας βοηθά 

κάποιο άλλο, σε μόνιμη βάση, στις δραστηριότητες που είναι απαραίτητες για να ανεξάρτητη 

διαβίωση του, βιώνοντας σύνθετα και περίπλοκα συναισθήματα κατά την πορεία της 

αλληλεπίδρασης αυτής». Ο δυνατός συναισθηματικός δεσμός μεταξύ του φροντιστή και του 

ασθενή ενισχύεται από ένα βαθύ αίσθημα υποχρέωσης, κατάσταση που επιφέρει αυξημένη 

αίσθηση ευθύνης και βάρους στον φροντιστή. 

 

3.2.3. Το προφίλ των οικογενειακών φροντιστών στην Ελλάδα 

Στη χώρα μας, τη μεγαλύτερη ευθύνη των ηλικιωμένων ασθενών με άνοια την έχει κυρίως η 

οικογένεια του, με στόχο τόσο την εξασφάλιση των καταλληλότερων συνθηκών φροντίδας, 

αλλά και της διατήρησης του μικρότερου οικονομικού κόστους, που επιφέρει η μακροχρόνια 

φροντίδα. Η σύγκρουση μεταξύ της καριέρας, των ευθυνών φροντίδας και των οικογενειακών 

αναγκών επιβαρύνει τη λειτουργία της οικογένειας, και πολύ περισσότερο τον φροντιστή. 

Συνήθως, η πλειοψηφία των άτυπων φροντιστών είναι γυναίκες ηλικίας 50-64 ετών που 

αντιπροσωπεύουν το 77,6% του συνόλου (Πετμετζίδου και συν., 2015). Αν και γενικά η έννοια 

της επιβάρυνσης του φροντιστή ως έννοια δεν είναι ασυνήθιστη στον τομέα της νοσηλευτικής 

έρευνας, δεν υπάρχει σαφής ορισμός της «επιβάρυνση του φροντιστή». Ως εκ τούτου, το βάρος 

των φροντιστών πρέπει να κατανοηθεί, ώστε οι επαγγελματίες υγείας να μπορούν να παρέχουν 

την απαραίτητη υποστήριξη. 

 

ΚΕΦΑΛΑΙΟ 4. ΕΠΙΒΑΡΥΝΣΗ 

 

4.1. Ορισμός επιβάρυνσης 

Με τον όρο «επιβάρυνση φροντιστών» αναφερόμαστε τόσο στη σωματική, στη 

συναισθηματική, όσο και στην οικονομική επιβάρυνση των ατόμων εκείνων που φροντίζουν ένα 

άλλο άτομο, το οποίο πάσχει από ένα χρόνιο νόσημα που προκαλεί αναπηρία (Παπασταύρου, 

2005).  

Συνήθως οι φροντιστές υιοθετούν τεχνικές και στρατηγικές για να ανταπεξέλθουν στις 

προκλήσεις που επιφέρει η καθημερινή φροντίδα του ασθενούς με αναπηρία, σε μια προσπάθεια 

να ελαχιστοποιηθούν οι δυσκολίες και να κυλά ομαλά η καθημερινότητα του ασθενούς. 

Ωστόσο, σε κάποιες περιπτώσεις αυτό δεν καθίσταται εφικτό, είτε λόγω αδυναμίας του 

φροντιστή ή εξαιτίας άλλων παραγόντων, οπότε και αδυνατούν να προσαρμόσουν ή να 
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τροποποιήσουν τις απαιτήσεις της φροντίδας προς όφελος μιας ποιότητας ζωής, βιώνοντας αυτό 

που ονομάζουμε «επιβάρυνση» (Given et al., 1992). 

 

4.2. Επιβάρυνση φροντιστών ασθενών με άνοια  

Η άνοια επηρεάζει κυρίως τα άτομα που βρίσκονται στην τρίτη ηλικία της ζωής και συνεπάγεται 

την αντιμετώπιση διάφορων ιατρικών και κοινωνικών προβλημάτων. Βάσει του Π.Ο.Υ. 

χαρακτηρίζεται παγκοσμίως ως μία από τις βασικές προτεραιότητες της Δημόσιας Υγείας, και οι 

επιπτώσεις της έχουν σημαντικό αντίκτυπο τόσο στους ασθενείς όσο και στο άμεσο 

οικογενειακό τους περιβάλλον, καθώς και στο ευρύτερο κοινωνικό πλαίσιο (Cotter, 2007). 

Τα μέλη της στενής οικογένειας αποτελούν συνήθως τη βάση της στήριξης και βοήθειας των 

ασθενούντων ηλικιωμένων, και καλούνται να αναλάβουν μια ευθύνη που απαιτεί σωματική 

ευρωστία, συναισθηματική αντοχή και ψυχικό σθένος. Το πλείστο των φροντιστών των ασθενών 

με άνοια αφορά στην πραγματικότητα τους οικογενειακούς φροντιστές που αφιλοκερδώς και 

αδιαλείπτως παρέχουν μη αμειβόμενες υπηρεσίες στους πάσχοντες, ρισκάροντας τη δική τους 

ψυχολογική και σωματική ευεξία (Moore, et al., 2001). Έχει διαπιστωθεί ότι το προσωπικό 

κόστος και η νοσηρότητα είναι ιδιαίτερα υψηλή μεταξύ των φροντιστών ασθενών με άνοια 

(Pinquart & Sörensen, 2003a; Bédard et al., 2000), συγκριτικά με τους φροντιστές ατόμων 

άλλων ασθενειών, ενώ δείκτες που συνδέονται με την ψυχική υγεία, όπως η αγωνία, το στρες 

και η επιβάρυνση, είναι ιδιαίτερα ανεβασμένοι για τους φροντιστές ατόμων με άνοια (Sörensen 

& Conwell, 2011). Συχνά, χαρακτηρίζονται ως «τα κρυμμένα θύματα» της νόσου, μιας και η 

επιβάρυνση από τη φροντίδα τους επηρεάζει το ίδιο άμεσα με τον ασθενή που πάσχει από άνοια, 

ενώ αποτελούν έναν από τους σημαντικότερους πόρους του συστήματος υγείας (Zarit et al., 

1996). 

 

4.3. Παράγοντες επιβάρυνσης  

Η έννοια της επιβάρυνσης του φροντιστή είναι περίπλοκη και πολυδιάστατη. Αρκετές έρευνες 

έχουν μελετήσει την έννοια της φροντίδας των ατόμων με άνοια υπό το πρίσμα πολλών 

συνισταμένων. Αν και κάποιες από αυτές λειτουργούν θετικά συνθέτοντας μια θετική 

προσέγγιση στην έννοια της φροντίδας, άλλες λειτουργούν ως «βαρίδια» σε αυτή ακριβώς την 

επιλογή για παροχή φροντίδας. Σε γενικές γραμμές, έχουν επικρατήσει δύο κύριες πηγές 

επιβάρυνσης που αφορούν είτε α) στα χαρακτηριστικά του ασθενούς, είτε β) στα 

χαρακτηριστικά του φροντιστή (Chiao et al., 2015).  

Στην πρώτη κατηγορία, οι παράγοντες επιβάρυνσης αφορούν στα χαρακτηριστικά του 

ασθενή με άνοια και συνοψίζονται κυρίως στα εξής: στον τύπο και το στάδιο άνοιας, στο βαθμό 
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της αλλαγής της προσωπικότητας του ασθενούς και στην παρουσία συμπεριφορικών και 

ψυχιατρικών συμπτωμάτων.  

Αντίθετα, στη δεύτερη κατηγορία των παραγόντων επιβάρυνσης που σχετίζονται με τα 

χαρακτηριστικά του φροντιστή διακρίνουμε: τα προσωπικά και δημογραφικά στοιχεία του 

φροντιστή (πχ. φύλο, τύπο σχέσης με τον ασθενή, για παράδειγμα αν είναι σύζυγος ή κάποιο 

ενήλικο παιδί, στοιχεία προσωπικότητας, η αποδοχή ή μη της νόσου, η οικονομική κατάσταση 

κα.) τη σωματική και ψυχική υγεία του (χρόνια προβλήματα υγείας, διαταραχές της διάθεσης, 

όπως στρες ή κατάθλιψη), τις πολιτισμικές αξίες και τις αντιλήψεις του (πώς αντιλαμβάνεται την 

έννοια της φροντίδας), την χρήση των διαθέσιμων πόρων υποστήριξης, αλλά και τις στρατηγικές 

αντιμετώπισης που υιοθετεί, για παράδειγμα τον αριθμό των ωρών που αφιερώνει στον ασθενή 

ή την αναζήτηση βοήθειας στο άμεσο περιβάλλον (Etters et al., 2008; Torti et al., 2004). 

Από όλα τα παραπάνω, στον πυρήνα της επιβάρυνσης εντοπίζουμε από την πλευρά των 

ασθενών με άνοια κυρίως τα συμπεριφορικά και ψυχιατρικά συμπτώματα της νόσου, ενώ από 

πλευράς φροντιστών τα κοινωνικο-δημογραφικά χαρακτηριστικά και τις ψυχολογικές αιτιάσεις 

και αντιλήψεις τους (Chiao et al., 2015). 

 

4.4. Συνέπειες της επιβάρυνσης 

Οι συνεχόμενες απαιτήσεις που επιφέρει η φύση της νόσου στο φροντιστή, τόσο στο πρακτικό 

επίπεδο της φροντίδας, όσο και στο χρονικό πλαίσιο μιας φροντίδας αδιάκοπης, χωρίς 

συγκεκριμένο ωράριο, και ατέρμονης, καθώς το τέλος αυτής της «φροντιστικής καριέρας» 

παραμένει αβέβαιο, είναι αυτού καθ’ εαυτού ιδιαίτερα στρεσογόνες συνθήκες και ψυχικά 

ασύμφορες για το άτομο που παρέχει τη φροντίδα (van den Kieboom et al., 2020). 

Οι συνέπειες της επιβάρυνσης είναι πολύπλευρες: έλλειψη προσωπικού χρόνου, κοινωνική 

απομόνωση, αυξανόμενες υποχρεώσεις μεταξύ της φροντίδας του ασθενούς και των λοιπών 

οικογενειακών ευθυνών, προστριβές ανάμεσα στο φροντιστή και στον ασθενή, στοιχεία που 

οδηγούν σε ολοένα και περισσότερες απαιτήσεις και αυξάνουν το φορτίο ευθύνης του άτυπου 

φροντιστή, που ταυτόχρονα βιώνει την ανημποριά και ευαλωτότητα του ατόμου που φροντίζει.  

Το 1966, οι Hoening και Hamilton πρότειναν μια πρώτη διάκριση της έννοιας της 

επιβάρυνσης σε δύο κατηγορίες, υποκειμενική και αντικειμενική. Πιο συγκεκριμένα, 

υπογράμμισαν ότι είναι σημαντικό να ξεχωρίζουμε τα γεγονότα και τις δραστηριότητες της 

καθημερινότητας από τα συναισθήματα και τις ιδιότητες που συνδέονται με τη φροντίδα. Έτσι, 

βάσει της βιβλιογραφικής ανασκόπησης των Κούκια και Μαδιανού (2002), η αντικειμενική 

επιβάρυνση περιλαμβάνει παράγοντες που διαταράσσουν την οικογενειακή και επαγγελματική 

ζωή και αφορά σε προβλήματα κυρίως από την πλευρά του ασθενούς. Οι παράγοντες αυτοί 
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ενδέχεται να επηρεάζουν τους ρόλους, τις διαπροσωπικές σχέσεις και την υγεία των μελών, 

αλλά και τις ενασχολήσεις του φροντιστή στον ελεύθερο του χρόνο τόσο σε οικονομικό επίπεδο 

όσο και στην καθημερινή ρουτίνα της οικογένειας. Αντιθέτως, η υποκειμενική επιβάρυνση 

σχετίζεται κυρίως με την εμπειρία, τις συναισθηματικές του αντιδράσεις σχετικά με την 

κατάσταση που βιώνει και τις ψυχολογικές μεταπτώσεις του, αλλά και την εκδήλωση 

ψυχοσωματικών προβλημάτων, όπως μείωση της όρεξης, ημικρανίες κ. ά.  

Εν κατακλείδι, η αντικειμενική επιβάρυνση αφορά στις πρακτικές και τις συγκριμένες πτυχές  

που επακολουθούν με την παροχή της φροντίδας, ενώ η υποκειμενική επιβάρυνση σχετίζεται 

κυρίως με τα συναισθήματα, τις εμπειρίες και τη ψυχική επιβάρυνση που αισθάνεται ο 

φροντιστής κατά την εκτέλεση των λειτουργιών και χειρισμών της φροντίδας.  

 

4.4.1. Επιπτώσεις της επιβάρυνσης στους οικογενειακούς φροντιστές 

Με βάση παγκόσμιες μελέτες έχει καταγραφεί ότι οι άτυποι οικογενειακοί φροντιστές 

αντιμετωπίζουν έντονη αίσθηση «φορτίου», μια συνθήκη που έχει ως αποτέλεσμα την 

εκδήλωση ψυχιατρικών και φυσικών ασθενειών, αλλά και υψηλή θνησιμότητα (Shiba et al., 

2016). Η οικογένεια των ασθενών με άνοια και ειδικά οι φροντιστές διαμαρτύρονται συχνά για 

τη δραματική αλλαγή στη ζωή τους ύστερα από τη διάγνωση της άνοιας στους οικείους τους. 

Στη μελέτη που δημοσιεύτηκε από τους Goren και συν. (2016) στην Ιαπωνία, οι φροντιστές 

ασθενών με άνοια παρουσίασαν αϋπνία, υπέρταση, πόνο, άγχος και διαβήτη σε πολύ συχνότερα 

επίπεδα συγκριτικά με μη φροντιστές. Συνολικά, η φροντίδα ενός ατόμου με άνοια, ιδίως για 

τους οικογενειακούς φροντιστές, αυξάνει τα προβλήματα σωματικής και ψυχικής υγείας, 

υποβαθμίζοντας την ποιότητα ζωής τους και οδηγώντας τους στην αποξένωση (Colvez et al., 

2002). Η επιβάρυνση των φροντιστών έχει αποδειχθεί ότι επιφέρει αρκετά δύσκολες συνθήκες 

για την οικογένεια, όπως την πρόωρη τοποθέτηση του ασθενούς σε κάποιο ίδρυμα ή γηροκομείο 

και μεγαλύτερο κίνδυνο θνησιμότητας στα άτομα που πάσχουν από άνοια (Lwi et al., 2017).  

Όπως ήδη προαναφέρθηκε, η φροντίδα του ασθενή επιφέρει συχνά έντονη συναισθηματική 

αναστάτωση, με δυσμενείς επιπτώσεις στην ψυχολογία του φροντιστή, όπως κόπωση, 

συναισθηματική δυσφορία, περιορισμένη κοινωνική ζωή, αλλαγές ρόλων στην οικογενειακή 

ζωή, διαπροσωπικά προβλήματα, ενώ οι οικονομικές δυσκολίες και ο άνισος καταμερισμός 

ευθυνών και αρμοδιοτήτων σε συνδυασμό με την έλλειψη υποστήριξης από επαγγελματίες 

υγείας εντείνει τις δυσκολίες αυτές (Moore et al., 2001).  
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4.5. Αξιολόγηση της επιβάρυνσης 

Όπως φάνηκε από τα παραπάνω, η έννοια της επιβάρυνσης δεν μπορεί να οριστεί με ακρίβεια 

καθώς είναι πολυδιάστατη και καθορίζεται από παράγοντες που προκαλούν διαφορετικού 

βαθμού ψυχοσυναισθηματικές επιπτώσεις σε κάθε άτομο, και επομένως διαφορετικού βαθμού 

επιβάρυνση, καθιστώντας την μια έννοια που είναι δύσκολα αξιολογήσιμη (Connors et al., 

2020). Ωστόσο, αναπτύχθηκε ένα αρκετά αξιόπιστο και έγκυρο εργαλείο που μετρά την άτυπη 

επιβάρυνση, παρά τους προαναφερθέντες περιορισμούς: η κλίμακα Zarit (Zarit et al., 1980) που 

επιτρέπει τη συσχέτιση διαφόρων παραγόντων δημογραφικών, κοινωνικοοικονομικών και 

ατομικών που λειτουργούν ενισχυτικά ή αποθαρρυντικά της επιβάρυνσης. 

 

4.6. Αντιμετώπιση της επιβάρυνσης 

Στην Πρώτη Υπουργική Διάσκεψη του Π.Ο.Υ. για την Παγκόσμια Δράση κατά της Άνοιας τον 

Μάρτιο του 2015, οι περισσότερες ερευνητικές προτεραιότητες επικεντρώθηκαν στην πρόληψη, 

στον εντοπισμό και στη μείωση του κινδύνου άνοιας, καθώς και στην παροχή και την ποιότητα 

της φροντίδας για τα άτομα με άνοια και τους φροντιστές τους. Βασικός σκοπός αποτέλεσε η 

διαμόρφωση και προώθηση μιας συλλογικής προσπάθειας με καθιερωμένες ερευνητικές 

προτάσεις σε ένα παγκόσμιο σχέδιο δράσης για την άνοια, με απώτερο στόχο τη μείωση του 

παγκόσμιου φορτίου και επιβάρυνσης που επιφέρει η άνοια (Shah et al., 2016).  

Βέβαια, ήδη από το 1999, είχε συνταχθεί ένας Πρακτικός Οδηγός όπου αναφέρονται 

συγκεκριμένες καθοδηγήσεις και στρατηγικές αντιμετώπισης της επιβάρυνσης του φροντιστή. 

Σε αυτές αναφέρονται αρχικά, η ψυχοεκπαίδευση των φροντιστών με σκοπό την βελτίωση της 

οργάνωσης της φροντίδας και φυσικά, η υποστήριξη του είτε ατομικά είτε ομαδικά, με σκοπό 

την αποσυμφόρηση των συναισθηματικών και ψυχικών του αναγκών και την πρόληψη 

προβλημάτων με την ουσιαστική αξιοποίηση όλων των δυνατοτήτων του. Σε γενικές γραμμές, 

φαίνεται ότι η εφαρμογή ψυχοθεραπευτικών παρεμβάσεων και συμβουλευτικής σε οικογένειες 

που φροντίζουν άτομα με άνοια έχει θετικό αντίκτυπο στην προσαρμογή τους, με αποτέλεσμα 

να βελτιώνεται η αλληλεπίδραση μεταξύ της οικογένειας και των ασθενών (Τσολάκη, 1999).  

 

ΚΕΦΑΛΑΙΟ 5. ΚΑΤΑΘΛΙΨΗ 

 

5.1. Ορισμός κατάθλιψης 

Η κατάθλιψη αποτελεί μια κοινή και σοβαρή κατάσταση υγείας, η οποία διαφέρει από τις 

συνήθεις διακυμάνσεις της διάθεσης και τις προσωρινές συναισθηματικές αντιδράσεις στις 

προκλήσεις της καθημερινής ζωής. Αποτελεί μια συχνή, υποτροπιάζουσα και μειονεκτική 
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κατάσταση που μπορεί να οδηγήσει σε ψυχοκοινωνικές δυσλειτουργίες, διαπροσωπικά 

προβλήματα, ανεργία, αλλά και μελλοντικές απόπειρες αυτοκτονίας.  

Σύμφωνα με τον Π.Ο.Υ. η κατάθλιψη χαρακτηρίζεται ως η κύρια αιτία ανικανότητας 

παγκοσμίως και συντείνει σημαντικά στην συνολική επιβάρυνση των υγειονομικών συστημάτων 

(WHO, Depression 2021). Αφορά σε μια συνήθη ψυχική διαταραχή που χαρακτηρίζεται από 

αίσθημα θλίψης, αναξιότητας και ανηδονία, διαταραχές του ύπνου και της όρεξης, ενώ 

επηρεάζει περίπου 300 εκ. ανθρώπους παγκοσμίως (WHO, Global health estimates, 2017). Η 

κατάθλιψη μπορεί επίσης να περιλαμβάνει και άλλα συμπτώματα, όπως γνωσιακά, 

συμπεριλαμβανομένων της δυσκολίας συγκέντρωσης και μνήμης (A.P.A., 2013).  

Σχετικά με την συχνότητα εμφάνισης της αφορά σε ένα ποσοστό 8 - 12 % του ενήλικου 

πληθυσμού (Andrade et al., 2003), ενώ φαίνεται ότι εμφανίζεται περίπου με διπλάσια συχνότητα 

στις γυναίκες σε σύγκριση με τους άνδρες (Kuehner, 2003). Η έναρξη της κατάθλιψης αφορά σε 

οποιαδήποτε ηλικία, αν και συνήθως εμφανίζεται στη μέση ηλικία, γύρω στα 25 έτη. Παρ' όλα 

αυτά, παρατηρείται μια αυξανόμενη τάση της κατάθλιψης στην εφηβεία ή την πρώιμη ενήλικη 

ζωή, κυρίως μεταξύ των 35 και 45 ετών, με ποσοστό περίπου 30% έως 40% (Αγγελόπουλος, 

2017). 

Bάσει DSM-5 για να τεθεί η διάγνωση της κατάθλιψης πρέπει να πληρούνται ορισμένα από 

τα παρακάτω κριτήρια, κατά την ίδια περίοδο τουλάχιστον 2 εβδομάδων:  

✓ Καταθλιπτική διάθεση το μεγαλύτερο τμήμα της ημέρας, σχεδόν κάθε μέρα. 

✓ Σχεδόν κάθε μέρα ή την περισσότερη ώρα της ημέρας, σημαντικά μειωμένο 

ενδιαφέρον ή ευχαρίστηση για όλες ή σχεδόν όλες τις δραστηριότητες που μέχρι 

πρότινος απολάμβανε το άτομο. 

✓ Σχεδόν κάθε μέρα, αύξηση ή ελάττωση βάρους και όρεξης, υπό την προϋπόθεση ότι 

το άτομο δεν βρίσκεται σε δίαιτα. 

✓ Ελάττωση της σωματικής δραστηριότητας και γνωστική επιβράδυνση (είναι από τα 

συμπτώματα που συνήθως οι οικείοι του θα παρατηρήσουν). 

✓ Σχεδόν κάθε μέρα κόπωση ή απώλεια ενέργειας. 

✓ Σχεδόν κάθε μέρα, αισθήματα αναξιότητας ή υπερβολικής ενοχής. 

✓ Σχεδόν κάθε μέρα, ελαττωμένη ικανότητα σκέψης ή συγκέντρωσης, ή 

αναποφασιστικότητα. 

✓ Σκέψεις θανάτου κατ’ επανάληψη, αυτοκτονικός ιδεασμός κατ’ επανάληψη χωρίς 

συγκεκριμένο πλάνο ή με συγκεκριμένο πλάνο αυτοκτονίας ή απόπειρα αυτοκτονίας. 
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Η λειτουργικότητα σε βασικούς τομείς της ζωής (κοινωνικά, επαγγελματικά, προσωπικά) 

είναι σαφώς επηρεασμένη, αλλά δεν θα πρέπει η έκπτωση αυτή να οφείλεται σε κατάχρηση 

ουσιών ή άλλες ιατρικές παθήσεις (DSM-V, 2013). 

Η κατάθλιψη όταν εκδηλώνεται σε άτομα ηλικίας άνω των 65 ετών ονομάζεται «γεροντική 

κατάθλιψη» και αποτελεί συνήθως την βασικότερη αιτία ουσιαστικής μείωσης της ποιότητας 

ζωής των ηλικιωμένων. Βάσει των δεδομένων του Π.Ο.Υ. (WHO, Mental Health of Adults, 

2017) η μείζονα κατάθλιψη επηρεάζει περίπου το 7% του ηλικιωμένου πληθυσμού παγκοσμίως.  

Σύμφωνα με τις καταγραφές της Ελληνικής Στατιστικής Υπηρεσίας (ΕΛ.ΣΤΑΤ.) για το 2019, 

στην Ελληνική Επικράτεια το ποσοστό ανθρώπων που αντιμετωπίζουν κατάθλιψη ανέρχεται στο 

3,8% του γενικού πληθυσμού. Ενδιαφέρον παρουσιάζει το γεγονός ότι η κατάθλιψη εμφανίζεται 

σε διπλάσια ποσοστά στις γυναίκες σε σύγκριση με τους άνδρες (69,5% και 30,5% αντίστοιχα). 

Όσον αφορά στην ηλικία, το ποσοστό κατάθλιψης είναι 6,4% για την ηλικιακή ομάδα 65-74 

ετών και 5,9% για την ομάδα των 75 ετών και άνω (ΕΛ.ΣΤΑΤ., 2019). 

 

5.2. Κατάθλιψη στους φροντιστές ασθενών με άνοια  

Η φροντίδα ενός ατόμου με άνοια είναι μια μακροπρόθεσμη ευθύνη που μπορεί να γίνει έντονα 

φορτική και να οδηγήσει σε κατάθλιψη των οικογενειακών φροντιστών. Οι άτυποι φροντιστές 

ασθενών με άνοια αντιμετωπίζουν σημαντική επιβάρυνση και χαμηλό επίπεδο ποιότητας ζωής, 

ιδίως αναφορικά με την υγεία τους, ενώ συχνά έχουν προδιάθεση για ανάπτυξη κλινικής 

κατάθλιψης, με τον επιπολασμό της κλινικής κατάθλιψης ανάμεσα στους φροντιστές να 

προσεγγίζει το 14,9% (Alfakhri et al., 2018). Το άγχος φροντίδας και οι διαφορετικές απαιτήσεις 

φροντίδας, είτε από τη πλευρά του ασθενή (δηλαδή, λειτουργικά/γνωστικά/συμπεριφορικά 

συμπτώματα και συννοσηρές, χρόνιες παθήσεις), είτε από την πλευρά του φροντιστή 

(συναισθηματική πίεση, σωματική καταπόνηση, κοινωνική απομόνωση και τεταμένη σχέση με 

τον αποδέκτη της φροντίδας) έχουν σχετισθεί με καταθλιπτικά συμπτώματα στους φροντιστές 

(Bass et al., 2012). Στην μελέτη των Joling και συν. (2015) αναφορικά με τις διαταραχές 

διάθεσης σε ένα μεγάλο δείγμα φροντιστών, η συχνότητα συννοσηρότητας άγχους και 

κατάθλιψης ήταν αρκετά υψηλή, με το 60% να παρουσιάζει τουλάχιστον κάποια από τις δύο 

διαταραχές.  

Άλλες έρευνες έχουν καταδείξει τον υψηλό κίνδυνο για κατάθλιψη του φροντιστή, την 

επιθετικότητα του ατόμου με άνοια και απόφαση ιδρυματοποίησης του ατόμου με άνοια περίπου 

στο 44 - 72% των περιπτώσεων (Seidel & Thyrian, 2019; Coehlo, Hooker &Bowman, 2007). 
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Όλα τα παραπάνω δείχνουν ότι ο επιπολασμός της κατάθλιψης στους φροντιστές της άνοιας 

είναι πολύ υψηλός και είναι σημαντικά υψηλότερος από το γενικό πληθυσμό, αλλά και από τους 

φροντιστές ατόμων άλλων ασθενειών (Chamberlain et al., 2018).  

 

5.3. Αίτια και συνέπειες της κατάθλιψης σε άτυπους φροντιστές  

Η νόσος της κατάθλιψης εμπλέκει βιολογικούς, ψυχολογικούς και κοινωνικούς παράγοντες. Η 

κατάθλιψη των φροντιστών ατόμων με άνοια θεωρείται αποκύημα της «αναγκαστικής 

φροντίδας» του ασθενή, εξαιτίας του σύνθετου τρόπου με τον οποίο αλληλοεπιδρούν 

παράγοντες που περιλαμβάνουν τον ασθενή, τον φροντιστή και το πολιτισμικό περιβάλλον. Η 

χρονική διάρκεια παροχής φροντίδας σε καθημερινή βάση, ένας αντικειμενικός δείκτης 

επιβάρυνσης, είναι ένας από τους πιο σταθερούς προγνωστικούς παράγοντες υποκειμενικής 

επιβάρυνσης και κατάθλιψης (Park et al., 2015). Οι μεταβολές στην επικοινωνία, λειτουργία και 

συμπεριφορά του ασθενή που οφείλονται στη νόσο είναι συχνά προκλητικές και δύσκολο για 

τους οικογενειακούς φροντιστές να τις διαχειριστούν στην καθημερινότητά τους (Moore et al., 

2013). 

Πολυάριθμες έρευνες έχουν καταδείξει ότι πρωτίστως τα συμπεριφορικά και ψυχολογικά 

συμπτώματα της άνοιας (νευροψυχιατρικά συμπτώματα), όπως οι δυσκολίες ύπνου (Ownby et 

al., 2014) η διέγερση/επιθετικότητα, το άγχος, η νυχτερινή συμπεριφορά, η ευερεθιστότητα και 

οι παραισθήσεις (Huang et al., 2015), επηρεάζουν τις δεξιότητες του φροντιστή και 

επηρεάζονται αμφίδρομα από τα χαρακτηριστικά στοιχεία του ασθενή, επομένως γίνεται 

αντιληπτό ότι η σωματική και ψυχική υγεία του ίδιου του φροντιστή παίζουν κρίσιμο ρόλο στην 

εμφάνιση της κατάθλιψης (Arthur et al., 2018; Montgomery et al., 2018) και ότι συχνά τα 

νευροψυχιατρικά συμπτώματα επιδρούν πιο καταλυτικά από τη σοβαρότητα των γνωστικών 

ελλειμμάτων του ασθενούς (Omranifard et al., 2018; Hughes et al., 2014).  

Σε μια μελέτη στις Η.Π.Α. από τους Givens και συν. (2014) φάνηκε ότι η «αναγκαστική» 

ευθύνη που συνεπάγεται ο ρόλος του φροντιστή των ασθενών με άνοια, οι διασπαστικές 

συμπεριφορές των ασθενών και η προχωρημένη ηλικία των φροντιστών συσχετίστηκαν με 

κατάθλιψη στους φροντιστές. Συγκεκριμένα, το 22% των φροντιστών ατόμων με άνοια 

παρουσίασαν συμπτώματα κατάθλιψης. Άλλες μελέτες έδειξαν ότι τα προβλήματα υγείας, η 

προχωρημένη ηλικία, το χαμηλό μορφωτικό επίπεδο, η χαμηλότερη κοινωνικοοικονομική 

κατάσταση και το ανεπαρκές εισόδημα συσχετίστηκαν με την κατάθλιψη στους φροντιστές 

(Ying et al., 2019; De Fazio et al., 2015; Arai et al., 2014), ενώ σε μια έρευνα στην Κροατία 

διαπιστώθηκε ότι οι γυναίκες φροντιστές και φροντιστές σε νεαρές κυρίως ηλικίες βίωναν 

υψηλότερα επίπεδα καταθλιπτικής συμπτωματολογίας (Ostojic et al., 2014).  
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Καθώς οδεύουμε προς το «τσουνάμι της άνοιας», η επιβάρυνση στο σύστημα υγείας και 

κοινωνικής φροντίδας θα κλιμακωθεί εκτός εάν οι οικογενειακοί φροντιστές υποστηριχθούν 

κατάλληλα. Η κατάθλιψη των φροντιστών ατόμων με άνοια αποτελεί έναν κρίσιμο παράγοντα 

κινδύνου για αυξημένη χρήση υγειονομικής περίθαλψης (Guterman et al., 2019). Πέραν αυτού, 

η σωματική υγεία και η κατάθλιψη αλληλοεπιδρούν στενά, δημιουργώντας έναν φαύλο κύκλο 

εμπλεκόμενων παθήσεων, όπου η κατάθλιψη, ενισχύοντας το άγχος, μπορεί να προκαλέσει 

καρδιαγγειακά προβλήματα και το αντίστροφο (Benasi et al., 2021).  

 

5.4. Αντιμετώπιση της κατάθλιψης 

Πράγματι, η κατάθλιψη έχει σημαντικό αντίκτυπο στην ποιότητα ζωής των ατόμων. Μόνο στις 

Η.Π.Α., καταγράφονται απόπειρες αυτοκτονίας λόγω κατάθλιψης σε πάνω από 40.000 

ανθρώπους ετησίως, με την πλειοψηφία αυτών να είναι ηλικιωμένοι άνδρες (Maresova & 

Klimova, 2018). 

Ωστόσο, η κατάθλιψη έχει λειτουργικές θεραπείες. Οι επαγγελματίες ψυχικής υγείας 

αποτελούν τη διεπιστημονική ομάδα που διαχειρίζεται την κατάθλιψη και οφείλουν να 

ενημερώνουν τον ασθενή ενδελεχώς για την κατάλληλη θεραπευτική επιλογή και τις 

ενδεχόμενες ανεπιθύμητες ενέργειες, με στόχο να ενισχυθεί η συμμόρφωση με τη φαρμακευτική 

αγωγή και η παραπομπή για ψυχοθεραπεία. 

Στη φαρέτρα των θεραπευτικών εργαλείων, συγκαταλέγονται τόσο τα αντικαταθλιπτικά 

φάρμακα όσο και μη φαρμακευτικές θεραπείες, όπως δραστηριοποίηση και ενεργοποίηση 

συμπεριφοράς και ψυχοθεραπεία, παρεμβάσεις που είναι προσαρμοσμένες στη σοβαρότητα και 

το πρότυπο των καταθλιπτικών επεισοδίων.  

Φαίνεται ότι υψηλότερα αποτελέσματα μείωσης των συμπτωμάτων της κατάθλιψης 

παρατηρείται με το συνδυασμό των παραπάνω θεραπειών, με προεξάρχουσα τη γνωσιακή 

συμπεριφορική θεραπεία (ΓΣΘ), που θεωρείται θεραπεία εκλογής για την μείζονα κατάθλιψη 

(Vasile, 2020). Τα αποτελέσματα αφορούν σε καλύτερη ποιότητα ζωής και αποδοτική 

συμμόρφωση στη θεραπεία, ενώ χαρακτηριστικά η ΓΣΘ έχει την ιδιότητα αποτροπής της 

υποτροπής των επεισοδίων. 

Επιπλέον, η εκπαίδευση των ασθενών και της οικογένειάς του ατόμου παίζει σπουδαίο ρόλο 

στην επιτυχή πορεία της μείζονος καταθλιπτικής διαταραχής. Για να μειωθεί η αρνητική 

επίδραση της νόσου, είναι απαραίτητη η ανοιχτή επικοινωνία μεταξύ όλων των μελών της 

οικογένειας. Το πρόβλημα του κοινωνικού στίγματος που συνδέεται με τη νόσο, καθώς και η 

ανεπαρκής διάγνωση, μπορούν να οφείλονται σε έλλειψη πληροφόρησης και λανθασμένες 

Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
05/09/2026 04:29:46 EEST - 216.73.216.250



   

38 

 

αντιλήψεις σχετικά με την ασθένεια, που καταλογίζονται ως προσωπική αδυναμία ή αποτυχία 

(Shinohara et al., 2019).  

Τέλος, σε ηλικιωμένα άτομα, τα προγράμματα άσκησης και ενδυνάμωσης συμπεριφοράς, 

έχουν σημαντικό αποτέλεσμα τόσο θεραπευτικά όσο και προληπτικά αναφορικά με τα 

καταθλιπτικά συμπτώματα (Almeida, 2014). 

 

ΚΕΦΑΛΑΙΟ 6. ΜΟΝΑΞΙΑ 

 

6.1. Ορισμός μοναξιάς και 3η ηλικία 

Η μοναξιά είναι ένα πολυδιάστατο φαινόμενο που μπορεί να επηρεάσει σοβαρά την ευημερία 

των ατόμων. Η μοναξιά έχει οριστεί ως μια δυσάρεστη εμπειρία που προκύπτει όταν οι 

κοινωνικές σχέσεις ενός ατόμου είναι ποιοτικά ή ποσοτικά ανεπαρκείς για παρατεταμένο 

χρονικό διάστημα (Perlman & Peplau, 1981). Αν και η μοναξιά και η κοινωνική απομόνωση 

χρησιμοποιούνται συχνά εναλλακτικά, στην πραγματικότητα αντιπροσωπεύουν δύο 

διαφορετικές έννοιες. Η κοινωνική απομόνωση είναι ένα αντικειμενικό μέτρο του ευρύτερου 

κοινωνικού δικτύου κάποιου, ενώ η μοναξιά ορίζεται ως η υποκειμενική εμπειρία της 

κοινωνικής απομόνωσης - ακόμα κι αν κάποιος δεν είναι μόνος, μπορεί να αισθάνεται μόνος 

(Hawkley & Cacioppa, 2010). Με βάση τον Weiss (1973) υπάρχει και ένας περαιτέρω 

διαχωρισμός της μοναξιάς σε δύο τύπους: την κοινωνική και τη συναισθηματική μοναξιά. Η 

κοινωνική μοναξιά χαρακτηρίζει ελλειμματική την ποσότητα και την ποιότητα των σχέσεων, 

ενώ η συναισθηματική μοναξιά αναφέρεται στο έλλειμμα σε μια σχέση εγγύτητας με ένα 

σημαντικό, άλλο πρόσωπο (Yanguas et al., 2018). 

Τα αίτια της μοναξιάς ποικίλλουν, εμπερικλείοντας παράγοντες από κοινωνικοοικονομική, 

ψυχική, συναισθηματική και περιβαλλοντική σκοπιά. Παρόλο που η τεχνολογία και η 

παγκοσμιοποίηση έχουν βελτιώσει την ποιότητα ζωής με πολλούς τρόπους, έχουν επίσης 

ανατρέψει τα κοινωνικά ήθη και έχουν διαταράξει τις παραδοσιακές κοινωνικές συνδέσεις. 

Μπορούμε να πούμε ότι η εκβιομηχάνιση περιόρισε την κοινωνική σύνδεση και οδήγησε στη 

μοναξιά (Jeste et al., 2020).  

Σε μια γηράσκουσα κοινωνία, η μοναξιά έχει αναδειχθεί ως βασική ανησυχία για τη δημόσια 

υγεία (Leigh-Hunt et al., 2017). Η μελέτη της μοναξιάς σε ενήλικες μεγάλης ηλικίας έχει 

κερδίσει ενδιαφέρον, δεδομένου ότι αυξάνονται τα στοιχεία της συσχέτισής της με τη σωματική 

και γνωστική υγεία (Lee et al., 2019). Σε μια ανασκόπηση 38 ερευνών που μελέτησαν 

συσχετίσεις και προγνωστικούς παράγοντες της μοναξιάς σε ηλικιωμένους εντόπισαν τους εξής: 

το γυναικείο φύλο, το χαμηλό εκπαιδευτικό επίπεδο, τις κοινωνικές σχέσεις φτωχής ποιότητας, 
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την αρνητική αυτοαξιολόγηση σχετικά με την υγεία και την λειτουργική κατάσταση, την 

εππιβαρυμένη ψυχική υγεία και τα αρνητικά γεγονότα της ζωής (Cohen-Mansfield et al., 2016). 

Μια μετα-ανάλυση αποκάλυψε ότι οι ηλικιωμένοι που ανέφεραν μοναξιά είχαν υψηλότερο 

κίνδυνο θνησιμότητας (αναλογία πιθανοτήτων: 1,45) από εκείνους που δεν βίωσαν μοναξιά 

(Holt-Lunstad et al., 2015). 

 

6.2. Μοναξιά στους άτυπους φροντιστές  

Είναι γνωστό ότι η φροντίδα μπορεί να γίνει ένας επιβαρυντικός και επίπονος ρόλος, ειδικά 

μεταξύ εκείνων των ατόμων που φροντίζουν ασθενείς με νόσο Αλτσχάιμερ και σχετικές μορφές 

άνοιας. Η φροντίδα του ασθενούς με άνοια συχνά λαμβάνει την μορφή μιας «υποχρέωσης», την 

εκπλήρωση ενός καθήκοντος, που αντιστοίχως επηρεάζει τον φροντιστή με ποικίλους τρόπους, 

τόσο συναισθηματικά όσο και συμπεριφορικά. Αυτή η παροχή συνεχούς φροντίδας, σε ένα 

πλαίσιο όπου η αντίληψη περί «οικογενειακής υποχρέωσης» είναι ισχυρή, συχνά συνδέεται 

σημαντικά με αρνητικό αντίκτυπο που έχει ως αποτέλεσμα έντονη συναισθηματική δυσφορία 

για τους φροντιστές (Losada et al., 2010).  

Συχνά, οι άτυποι φροντιστές των ασθενών με άνοια βιώνουν τόσο μειωμένη κοινωνική 

δέσμευση με τον αποδέκτη της φροντίδας τους, συχνά σύντροφο ζωής, όσο και μειωμένη 

πρόσβαση σε εξωτερικές κοινωνικές σχέσεις λόγω του μακροχρόνιου φόρτου της φροντίδας 

(Peavy et al., 2022). Επιπλέον, η δυσκολία του εκάστοτε φροντιστή να ζητήσει βοήθεια από τον 

περίγυρο του ενδεχομένως να μειώνει τις δυνατότητες διατήρησης κοινωνικών σχέσεων (δίκτυο 

υποστήριξης), κινήτρων και ενέργειας, αλλάζοντας έτσι τη δομή του κοινωνικού δικτύου του 

ατόμου, γεγονός που με τη σειρά του οδηγεί σε απομόνωση (Baron et al., 1990) και μοναξιά 

(Kovaleva et al., 2018). 

Μελέτες που επικεντρώνονται σε ηλικιωμένους που είναι άτυποι φροντιστές ενός ατόμου με 

άνοια αποκαλύπτουν μια σημαντική συσχέτιση μεταξύ μοναξιάς και κατάθλιψης, αλλά και 

μεγαλύτερη μοναξιά και αρνητικό συναίσθημα σε σχέση με μη φροντιστές (Beeson et al, 2000). 

Τέτοιες αρνητικές συνέπειες που σχετίζονται με τη φροντίδα φαίνεται να εμφανίζονται 

συχνότερα στις γυναίκες (Pinquart & Sörensen, 2006), με μελέτες να υποδηλώνουν ότι ιδιαίτερα 

οι κόρες φροντιστές διατρέχουν μεγαλύτερο κίνδυνο να υποφέρουν από συναισθηματικά 

προβλήματα (Conde-Sala et al., 2010).  
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6.3. Επιπολασμός μοναξιάς στους άτυπους φροντιστές 

Έχουμε περιορισμένα στοιχεία για τον επιπολασμό της μοναξιάς μεταξύ των φροντιστών, αν και 

τις τελευταίες δεκαετίες παρατηρείται αξιοσημείωτη αύξηση του επιπολασμού της μοναξιάς και 

των σχετικών ποσοστών αυτοκτονιών αλλά και κατάχρησης οπιοειδών (Jeste, et al., 2020).  

Μια πρόσφατη έρευνα από την AARP (παλαιότερα γνωστή ως Αμερικανική Ένωση 

Συνταξιούχων) ανέφερε ότι οι οικογενειακοί φροντιστές στις Η.Π.Α. είχαν μεγαλύτερη 

πιθανότητα να αναφέρουν αίσθημα μοναξιάς σε σύγκριση με άτομα μέσης ή μεγαλύτερης 

ηλικίας που δεν είχαν τον ρόλο του οικογενειακού φροντιστή (επιπολασμός 42% σε σύγκριση σε 

34%) (Anderson & Thayer, 2018). Αναλύοντας δεδομένα από τα μέλη του Carers UK (2015), 

υπολογίζεται ότι 8 στους 10 φροντιστές στο Ηνωμένο Βασίλειο έχουν αισθανθεί μόνοι ή 

κοινωνικά απομονωμένοι εξαιτίας της συνεχούς παροχής φροντίδας (Victor et al., 2021). 

Επιπρόσθετα, στη Σουηδία, οι φροντιστές ηλικίας 75 ετών και άνω, ανέφεραν υψηλότερα 

επίπεδα μοναξιάς από τους μη φροντιστές, συγκεκριμένα το 8,3% ανέφερε επαναλαμβανόμενα ή 

σταθερά συναισθήματα μοναξιάς σε σύγκριση με άτομα που δεν φροντίζουν (Ekwall et al., 

2005). Σχετικά με τους φροντιστές ατόμων με άνοια, στην έρευνα του Victor και συν. (2021) 

σχεδόν τα δύο τρίτα των φροντιστών, περίπου το 62%, ανέφεραν μοναξιά, ενώ το 18% ανέφερε 

σοβαρή μοναξιά. Τέλος, η διαθέσιμη βιβλιογραφία για τον επιπολασμό της μοναξιάς σε 

φροντιστές φαίνεται να υποδηλώνει υψηλότερα επίπεδα μοναξιάς από το γυναικείο φύλο 

(Ekwall et al., 2005) και ιδίως στις κόρες που φροντίζουν (Stefani  et al., 2003).  

Ωστόσο, η βάση στοιχείων σχετικά με τη μοναξιά και τους φροντιστές είναι περιορισμένη και 

ασυνεπής όσον αφορά στον επιπολασμό και στους προγνωστικούς παράγοντες, με την 

πλειοψηφία αυτών των μελετών να μην εστιάζουν τόσο στον επιπολασμό της μοναξιάς 

αναφορικά με τους διαφορετικούς τύπους σχέσεων φροντίδας (π.χ. φροντιστές συζύγου σε 

σύγκριση με ενήλικα παιδιά) ή διαφόρους τύπους προβλημάτων υγείας που έχει ο φροντιστής 

(π.χ. άνοια σε σύγκριση με σωματικές παθήσεις, όπως καρδιακές παθήσεις), αλλά να εστιάζουν 

κυρίως στον αντίκτυπο της μοναξιάς στην υγεία και την ευημερία των φροντιστών. 

 

6.4. Επιπτώσεις μοναξιάς 

Η κοινωνική απομόνωση και η μοναξιά συνδέονται με κακή υγεία και είναι ευρέως 

διαδεδομένες στις ανεπτυγμένες κοινωνίες. Η μοναξιά έχει ισχυρή επίδραση στην ψυχική, 

συναισθηματική και σωματική ευημερία των φροντιστών. Έχει συσχετιστεί με αυξημένα 

ποσοστά γνωστικής έκπτωσης, κατάθλιψης, άγχους, αυτοκτονικού ιδεασμού, κόπωσης και 

πόνου (Park et al., 2020; Lee et al.,2019; Santos-Orlandi et al., 2019). 
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Είναι λογικό ότι η μετάβαση στο ρόλο της φροντίδας φέρνει αλλαγές στη δυναμική της 

σχέσης του φροντιστή και του ασθενή με άνοια. Επιπλέον, ενδέχεται να επηρεάσει την 

κοινωνική τους δικτύωση, στοιχεία που ενδεχομένως να αυξάνουν τον κίνδυνο της μοναξιάς. 

Σύμφωνα με το θεωρητικό μοντέλο των Lazarus & Folkman (1984), εκτός από τις πρακτικές 

δυσκολίες της ίδιας της φροντίδας, οι συνέπειες του άγχους που σχετίζεται με τη φροντίδα 

εξαρτώνται από το πώς το άτομο αλληλοεπιδρά με την συνθήκη αυτή με βάση την αυτοεπάρκεια 

του, τους προσωπικούς αλλά και κοινωνικούς πόρους που έχει στη διάθεσή του. Η αυξημένη 

ευθύνη της φροντίδας ενός άλλου ατόμου μπορεί να περιορίσει το χρόνο για κοινωνικές 

δραστηριότητες συμβάλλοντας περαιτέρω στην κοινωνική απομόνωση (Bastawrous, 2013). 

Η φροντίδα για τα άτομα με άνοια απαιτεί συνεχή μέριμνα που μπορεί να υποχρεώσει στην 

απόσυρση από την αμειβόμενη εργασία, η οποία είναι ένας άλλος καθοριστικός παράγοντας της 

κακής ψυχικής υγείας (Quinn et al., 2019). Διάφοροι εξωγενείς παράγοντες της μοναξιάς μπορεί 

να οδηγήσουν σε άγχος και μοναξιά, που με τη σειρά τους σχηματίζουν ένα σύμπλεγμα 

συμπτωμάτων, το οποίο μπορεί να χρησιμεύσει ως δείκτης κινδύνων για σωματικές και ψυχικές 

ασθένειες. Φαίνεται ότι το χρόνιο στρες και η «αντιληπτή» μοναξιά μπορεί να διαταράξουν τη 

νευροενδοκρινική και νευροανοσολογική ρύθμιση, οδηγώντας εν τέλει σε χρόνιες καταστάσεις 

φλεγμονώδους παθογένεσης (Kovaleva et al., 2018). 

Επιπλέον, σε επιδημιολογικές μελέτες, οι συνεχείς προγνωστικοί παράγοντες της μοναξιάς 

περιλαμβάνουν μεταβολές στις συζυγικές σχέσεις (Dahlberg et al., 2015). Για παράδειγμα, μια 

μελέτη σε 9171 ηλικιωμένους στην Αγγλία διαπίστωσε ότι η αλλαγή στην εγγύτητα με τον 

σύζυγο/σύντροφο είχε μεγαλύτερο αντίκτυπο στη βαθμολογία της μοναξιάς με την πάροδο του 

χρόνου, σε σύγκριση με την απώλεια του συζύγου/συντρόφου (Yang, 2018b), κάτι που καθιστά 

την πορεία αυτής της σχέσης έναν πιθανό παράγοντα κινδύνου για να βιώσει κανείς μοναξιά στο 

μέλλον.  

 

6.5. Αντιμετώπιση μοναξιάς 

Αναφορικά με τις παρεμβάσεις μοναξιάς, οι μελέτες μέχρι σήμερα έχουν επικεντρωθεί σε 

ενήλικες μεγαλύτερης ηλικίας, αλλά έχει παραμεληθεί η έρευνα συγκεκριμένα για τους 

φροντιστές. Χαρακτηριστικά, από μια ανασκόπηση των Smith & Greenwood (2014) αναφορικά 

με τα προγράμματα φιλίας και υποστήριξης μέσω εθελοντισμού, που απευθύνθηκαν ειδικά σε 

φροντιστές ατόμων με άνοια, δεν φάνηκε να βελτιώνουν σημαντικά το αίσθημα μοναξιάς, ή της 

ψυχικής υγείας, εν μέρει λόγω της χαμηλής συμμετοχής ή λόγω της γρήγορης απόσυρσης από τα 

προγράμματα. Ωστόσο, κάποιες μελέτες που συμπεριλήφθηκαν ενδεχομένως δεν έλαβαν υπόψη 

ορισμένους ψυχοκοινωνικούς και κοινωνικο-δομικούς, στρεσογόνους παράγοντες που 
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σχετίζονται με τη φροντίδα (για παράδειγμα κόπωση έναντι συμπόνιας και εξάντλησης, 

μεταβαλλόμενη δυναμική της σχέσης φροντιστή - αποδέκτη φροντίδας, δυσκολίες στη 

διαχείριση του χρόνου) (Harris et al., 2011; Lynch et al., 2018). Βέβαια, άλλες μελέτες έχουν 

αναγνωρίσει τον αντίκτυπο διαφόρων τύπων παρεμβάσεων, συμπεριλαμβανομένων των 

προγραμμάτων κοινοτικής υποστήριξης (Giebel et al., 2020), της μείωσης του στρες που 

βασίζεται στην ενσυνειδητότητα (Creswell et al., 2012), των θρησκευτικών δραστηριοτήτων 

(Milad and Asma, 2018), της θεραπείας με κατοικίδια (Banks and Banks, 2002), των ομάδων 

υποστήριξης ομοτίμων (Lai et al., 2020) και άλλες κοινωνικές παρεμβάσεις (Gardiner et al., 

2018). 

Μια πρόσφατη ολοκληρωμένη επισκόπηση των παρεμβάσεων, που έχουν σχεδιαστεί για να 

βοηθήσουν στην ανακούφιση της μοναξιάς, κατέληξε στο συμπέρασμα ότι αυτές θα πρέπει να 

είναι ανθρωποκεντρικές και εστιασμένες στις ειδικές ανάγκες της εν λόγω πληθυσμιακής 

ομάδας, σε αυτήν την περίπτωση των φροντιστών ατόμων με άνοια, και θα πρέπει να 

υποστηρίζουν την ανάπτυξη και τη συντήρηση ουσιαστικών σχέσεων (Victor et al., 2018). 

Φαίνεται πως οι ομάδες υποστήριξης φροντιστών και άλλες πρωτοβουλίες που έχουν ως στόχο 

να ενθαρρύνουν ή να δώσουν τη δυνατότητα στα άτομα που φροντίζουν να διατηρήσουν ή να 

αναπτύξουν νέες κοινωνικές σχέσεις, εκτός των ευθυνών του επιβάλλει ο ρόλος τους ως 

φροντιστή, μπορεί να μετριάσουν το άγχος και τη μοναξιά τους και τις σχετικές αρνητικές 

επιπτώσεις στην ψυχική και σωματική υγεία.  

 

ΕΙΔΙΚΟ ΜΕΡΟΣ 

 

ΚΕΦΑΛΑΙΟ 7. ΜΕΘΟΔΟΛΟΓΙΑ ΕΡΕΥΝΑΣ 

  

7.1. Σκοπός 

Ο βασικός σκοπός της παρούσας έρευνας είναι να εκτιμηθεί η επιβάρυνση φροντιστών ασθενών 

με άνοια στο Κέντρο Ημέρας Πατησίων. 

 

7.1.1. Ερευνητική υπόθεση  

Να διερευνηθεί εάν η επιβάρυνση των φροντιστών σχετίζεται με τη σοβαρότητα της άνοιας και 

τη συμπτωματολογία του ασθενή ή η εμφάνισή της είναι αποτέλεσμα υποκειμενικής αίσθησης 

μοναξιάς και δημογραφικού προφίλ του φροντιστή. 
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7.1.2. Ερευνητικά ερωτήματα 

1. Ποιος είναι ο επιπολασμός της επιβάρυνσης των φροντιστών 

2. Ποιος είναι ο επιπολασμός της κατάθλιψης των φροντιστών 

3. Ποιος είναι ο επιπολασμός της μοναξιάς των φροντιστών 

4. Ποια είναι η σχέση ανάμεσα στην επιβάρυνση του φροντιστή και στη σοβαρότητα 

της άνοιας και της συμπτωματολογίας του ασθενή.  

5. Ποια είναι η σχέση ανάμεσα στην επιβάρυνση του φροντιστή και το δημογραφικό 

του προφίλ (ηλικία, εκπαιδευτικό επίπεδο κ.α.)  

6. Ποια είναι η σχέση ανάμεσα στην επιβάρυνση του φροντιστή και την υποκειμενική 

αίσθηση μοναξιάς και τη καταθλιπτική συμπτωματολογία. 

7. Η επιβάρυνση του φροντιστή εξαιτίας υποκειμενικής αίσθησης μοναξιάς είναι 

μεγαλύτερη, από την επιβάρυνση εξαιτίας άλλων μεταβλητών που αφορούν τη νόσο 

και δημογραφικούς παράγοντες. 

 

7.1.3. Πληθυσμός μελέτης 

Ο πληθυσμός της μελέτης αποτελούνταν από οικογενειακούς φροντιστές ασθενών με άνοια στην 

πόλη της Αθήνας. Το δείγμα των φροντιστών συγκεντρώθηκε από το Κέντρο Ημέρας Πατησίων 

της Ψυχογηριατρικής Εταιρείας «ο Νέστωρ». 

 

7.2. Σχεδιασμός Μελέτης 

 

7.2.1. Κριτήρια εισαγωγής - αποκλεισμού 

Το κριτήριο επιλογής των ασθενών αφορούσε στη διάγνωση οποιουδήποτε τύπου άνοιας και 

στη διαμονή τους στην κοινότητα, ενώ για τους φροντιστές τα κύρια κριτήρια ήταν: α) να έχουν 

τη συχνότερη επαφή με τον ασθενή από όλα τα άλλα μέλη της οικογένειας και β) να έχουν την 

κύρια ευθύνη ή την οργάνωση της παροχής φροντίδας. 

Από τη συγκεκριμένη μελέτη αποκλείστηκαν άτομα που δεν ήταν κύριοι φροντιστές, όπως 

για παράδειγμα το να μην έχουν τον πρώτο λόγο στην φροντίδα του ασθενούς κατά τη διάρκεια 

διεξαγωγής της μελέτης, είτε ήταν σωματικά ή νοητικά ανίκανα να συμμετέχουν στη μελέτη ή 

δε μιλούσαν την επίσημη γλώσσα της χώρας μας. 
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7.2.2. Μεταβλητές 

 

7.2.2.1. Εξαρτημένη μεταβλητή 

Επιβάρυνση φροντιστών 

Η επιβάρυνση των φροντιστών αξιολογήθηκε με την κλίμακα μέτρησης επιβάρυνσης “The Zarit 

Burden Interview” (Zarit et al., 1980). 

Η κλίμακα “The Zarit Burden Interview”, έχει μεταφραστεί και προσαρμοστεί στον ελληνικό 

πληθυσμό από την Ευρυδίκη Παπασταύρου και συν. (2006). Η κλίμακα της επιβάρυνσης (ΚΕ) 

αποτελείται από 22 ερωτήσεις, 22 σημεία/δηλώσεις που αντανακλούν τα συναισθήματα των 

ατόμων τα οποία φροντίζουν ηλικιωμένους με άνοια. Για κάθε σημείο, οι συμμετέχοντες 

κλήθηκαν να δηλώσουν πόσο συχνά είχαν αισθανθεί με αυτόν τον τρόπο, σε μια κλίμακα με 

ανιούσα διάταξη (από το 0 = ποτέ μέχρι το 4 = σχεδόν πάντα). Η επιβάρυνση αποτελείται από 

τέσσερις διαστάσεις, οι οποίες περιλαμβάνουν όλες τις ερωτήσεις: Την ένταση του ρόλου, την 

προσωπική ένταση, την αποστέρηση σχέσεων και τη διαχείριση της φροντίδας.  

Ο συνοπτικός δείκτης (συνολική βαθμολογία) της κλίμακας αποτέλεσε το άθροισμα των 

αντιδράσεων στα επί μέρους σημεία. Υψηλότερες βαθμολογίες είναι ενδεικτικές μεγαλύτερης 

επιβάρυνσης του φροντιστή, με μέγιστη τιμή το 88. Με βάση το συνολικό άθροισμα στο 

ερωτηματολόγιο επιβάρυνσης δημιουργούνται τέσσερις ομάδες διαφορετικού βαθμού 

επιβάρυνσης (καθόλου έως ήπια επιβάρυνση με άθροισμα 0-20, ήπια έως μέτρια με άθροισμα 

21-40, μέτρια έως σοβαρή με άθροισμα 41-60 και σοβαρή επιβάρυνση με άθροισμα 61-88). Από 

τις αναλύσεις εγκυρότητας και αξιοπιστίας των Παπασταύρου και συν. (2006) αποδείχθηκε πως 

η αξιοπιστία του ερωτηµατολογίου είναι εξαιρετική (α=0,93) όπως και η αξιοπιστία των 

παραγόντων. 

 

7.2.2.2. Ανεξάρτητες μεταβλητές 

Μοναξιά 

Για την µέτρηση της µοναξιάς χρησιμοποιήθηκε η Αναθεωρηµένη Κλίµακα Μοναξιάς UCLA 

(Russel et al., 1980, 3η έκδοση), που αποτελείται από 20 προτάσεις. Οι µισές προτάσεις είναι 

θετικά διατυπωµένες και αντανακλούν την ικανοποίηση από τις διαπροσωπικές σχέσεις (π.χ. 

Νιώθω ότι ανήκω σε µια οµάδα φίλων). Οι άλλες µισές είναι αρνητικά διατυπωµένες και 

αντανακλούν την µη ικανοποίηση από τις διαπροσωπικές σχέσεις (π.χ. Μου λείπει η 

συντροφικότητα). Οι θετικά διατυπωµένες προτάσεις βαθµολογούνται αντίστροφα, έτσι ώστε 

µια υψηλή συνολική βαθµολογία να δηλώνει περισσότερη µοναξιά και άρα µεγαλύτερη έλλειψη 

ικανοποίησης από τις διαπροσωπικές σχέσεις. Οι απαντήσεις βασίζονται σε µια 4-βάθµια 
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κλίµακα τύπου Likert (όπου 1=Ποτέ, 2=Σπάνια, 3=Μερικές φορές και 4=Συχνά). Όσον αφορά 

στη βαθμολογία του ερωτηματολογίου, το υψηλότερο σκορ που μπορεί να συγκεντρώσει 

κάποιος είναι 80, ενώ το χαμηλότερο είναι 20. Το χαμηλότερο σκορ δηλώνει μικρότερη αίσθηση 

μοναξιάς, ενώ το υψηλότερο δηλώνει το αντίθετο. Η εγκυρότητα και η αξιοπιστία της 

συγκεκριμένης κλίμακας είναι αρκετά υψηλή και έχει διαπιστωθεί τόσο από διεθνείς έρευνες 

όσο και από μελέτες για την ελληνική πραγματικότητα (Anderson & Malikiosi-Loisos, 1992). Ο 

δείκτης εσωτερικής συνέπειας Cronbach’s α έχει βρεθεί ότι είναι α = .94.  

 

Καταθλιπτικά συμπτώματα 

H Κλίμακα Κατάθλιψης, Άγχους και Στρες (Depression Anxiety Stress Scale [DASS-21]) 

κατασκευάστηκε από τον P.F. Lovibond και τον S.H. Lovibond (1993). Το συγκεκριμένο 

ερωτηματολόγιο είναι η σύντομη μορφή του εργαλείου των Lovibond και Lovibond (1995), 

DASS-21 που αναπτύχθηκε για να καλύψει το πλήρες φάσμα των συμπτωμάτων του άγχους και 

της κατάθλιψης ενώ παράλληλα διασφαλίζει την μεγαλύτερη δυνατή διαφοροποίηση μεταξύ των 

δύο αυτών κατασκευών. Κατά την ανάπτυξη του εργαλείου εμφανίστηκε και μια τρίτη 

μεταβλητή αποτελούμενη από συμπτώματα νευρικότητας και ευερεθιστότητας, η οποία αφορά 

στο στρες.  

Καθεμία από τις 3 κλίμακες του DASS-21 περιλαμβάνει 7 ερωτήσεις και πιο συγκεκριμένα η 

κλίμακα κατάθλιψης εκτιμά συμπτώματα όπως η δυσφορία, η απελπισία και η έλλειψη 

ενδιαφέροντος. Η κλίμακα άγχους περιλαμβάνει ερωτήσεις που αξιολογούν τα σωματικά 

συμπτώματα, το καταστασιακό άγχος και την υποκειμενική εμπειρία του άγχους, ενώ η κλίμακα 

στρες αξιολογεί μια κατάσταση διαρκούς διέγερσης και έντασης, η οποία αποτελείται από 

συμπτώματα όπως δυσκολία χαλάρωσης, διέγερσης, ευερεθιστότητα και ανυπομονησία. Οι 

απαντήσεις δίνονται σε μία 4-βαθμη κλίμακα όπου: 0 («Δεν ίσχυσε καθόλου για μένα»), 1 

(«Ίσχυε για μένα σε έναν ορισμένο βαθμό, ή για μικρό χρονικό διάστημα»), 2 («Ίσχυε για μένα 

σε έναν ιδιαίτερο βαθμό, ή για μεγάλο χρονικό διάστημα»), 3 («Ίσχυε για μένα πάρα πολύ, ή τις 

περισσότερες φορές»). Οι κατασκευαστές του ερωτηματολογίου παρέχουν τα διαχωριστικά όρια 

για κάθε κλίμακα ξεχωριστά, από ήπιας μορφής έως αρκετά σοβαρής κατάστασης. Η 

μετάφρασή του ερωτηματολογίου DASS-21 στα Ελληνικά πραγματοποιήθηκε από τους 

Lyrakos, Arvaniti, Smyrnioti & Kostopanagiotou (2011) και η στάθμισή του σε ελληνικό δείγμα 

έχει πραγματοποιηθεί από τους Pezirkianidis, Karakasidou, Lakioti, Stalikas & Galanakis 

(2018). 

Για τις ανάγκες της παρούσας έρευνας χρησιμοποιήθηκε μόνο η υποκατηγορία της 

κατάθλιψης. 
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7.2.2.3. Επιπρόσθετες μεταβλητές  

Κοινωνικοδημογραφικά χαρακτηριστικά και ιατρικό προφίλ 

Μεταβλητές για το φροντιστή 

Δομημένες ερωτήσεις που αφορούν δημογραφικά στοιχεία (όπως το φύλο (άρρεν/θήλυ), η 

ηλικία, τα χρόνια εκπαίδευσης βάσει του χρόνου παραμονής στο σχολείο (0-7 χρόνια, 8-12 και 

13+) σύμφωνα με τη Διεθνή Πρότυπη Ταξινόμηση της Εκπαίδευσης (International Standard 

Classification of Education ISCED) και οικονομική κατάσταση (κακή/μέτρια/καλή) 

πραγματοποιήθηκαν κατά τη συνέντευξη. Επίσης, τέθηκαν ερωτήσεις σχετικά με το ιστορικό 

προβλημάτων υγείας των φροντιστών, δηλαδή αν υπάρχει νόσος που επηρεάζει τη παρεχόμενη 

φροντίδα (ναι/όχι), η διαμονή σε σχέση με τον ασθενή (στο ίδιο διαμέρισμα/στο ίδιο κτίριο/στην 

ίδια γειτονιά/στην ίδια πόλη) και ο τύπος σχέσης με τον ασθενή (σύζυγος/παιδί/άλλη σχέση).  

Μεταβλητές για τον ασθενή  

Κοινωνικοδημογραφικά χαρακτηριστικά, όπως φύλο και ηλικία ασθενούς πάρθηκαν βάσει 

του ιστορικού, καθώς και πληροφορίες για τον βαθμό σοβαρότητας άνοιας (βαθμολογία βάσει 

του MMSE) και τη συννοσηρότητα με τα νευροψυχιατρικά συμπτώματα (αναφορά μέσω του 

NPI: ύπαρξη ή μη). Οι ασθενείς κατηγοριοποιήθηκαν ανάλογα με τη βαθμολογία τους στο 

MMSE: πρόδρομη/MCI (27–30), ήπια (21–26), μέτρια (10–20) και σοβαρή (<10) άνοια 

(Folstein et al., 1975). 

Στην παρούσα έρευνα όλοι οι ασθενείς είχαν βαθμολογία στο MMSE από 26 και κάτω ώστε 

να συμπεριλαμβάνεται μόνο η διάγνωση της άνοιας.  

 

7.3. Μέθοδος  

 

7.3.1. Συλλογή δεδομένων 

Η μελέτη εκπονήθηκε στο χρονικό διάστημα Απριλίου - Μαΐου του ακαδημαϊκού έτους 2022-

2023, στο Κέντρο Μνήμης Πατησίων της Ψυχογηριατρικής Εταιρείας «ο Νέστωρ», το οποίο 

ανήκει στο Επιχειρησιακό Πρόγραμμα «Υγεία - Πρόνοια» 2000-2006 στα πλαίσια του Γ’ 

κοινοτικού πλαισίου στήριξης. Στεγάζεται στην Αθήνα και απευθύνεται σε άτομα που πάσχουν 

από τη νόσο Alzheimer ή κάποια άλλη μορφή άνοιας, στους φροντιστές και στις οικογένειες 

τους.  

Η μέθοδος που χρησιμοποιήθηκε στη συγκεκριμένη μελέτη είναι η προσωπική συνέντευξη με 

ερωτηματολόγιο σε 101 άτυπους φροντιστές, οι οποίοι βρίσκονται στο στενό οικογενειακό 

περιβάλλον του ασθενούς και διαμένουν στην περιφέρεια Αττικής. Η δειγματοληπτική μέθοδος 

Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
05/09/2026 04:29:46 EEST - 216.73.216.250



   

47 

 

που χρησιμοποιήθηκε για την επιλογή του δείγματος ήταν η μέθοδος της τυχαίας 

δειγματοληψίας και πιο συγκεκριμένα εφαρμόστηκε ο τύπος της δειγματοληψίας ευκολίας. 

 

7.3.2. Στατιστική επεξεργασία 

Για τις ανάγκες της στατιστικής επεξεργασίας χρησιμοποιήθηκε το στατιστικό πακέτο SPSS 

software (IBM SPSS Statistics for Windows. Version 230. Armonk. NY: IBM Corp) και το 

στατιστικό πακέτο Stata/MP 3.1. Για την ανάλυση των δεδομένων χρησιμοποιήθηκε το 

στατιστικό πακέτο SPSS έκδοση 25.  

Αρχικά, στηριζόμενοι στη περιγραφική στατιστική πραγματοποιήθηκαν οι αναλύσεις για την 

αποτύπωση μιας συνολικής εικόνας του δείγματός της έρευνας. Οι συνεχείς μεταβλητές 

υπολογίστηκαν ως μέσες τιμές (mean) και τυπικές αποκλίσεις (SD - standard deviation), και οι 

κατηγορικές ως συχνότητες (frequencies) και ποσοστά (percentages). Για τις μονοπαραγοντικές 

συσχετίσεις των συνεχών μεταβλητών χρησιμοποιήθηκε η γραμμική συσχέτιση (έλεγχος 

Pearson) και των κατηγορικών μεταβλητών η μέθοδος chi-square. Για τον έλεγχο της 

κανονικότητας της κατανομής των συνεχών μεταβλητών χρησιμοποιήθηκε ο έλεγχος 

Kolmogorov- Smirnov. 

Για να μελετηθεί η σχέση της επιβάρυνσης των φροντιστών με τις μεταβλητές πρόβλεψης 

εφαρμόστηκαν μοντέλα γραμμικής παλινδρόμησης. Σε όλες τις αναλύσεις ως επίπεδο 

στατιστικής σημαντικότητας ορίστηκε το p<0.05 ενώ τα διαστήματα εμπιστοσύνης 

υπολογίστηκαν (Confidence Intervals, C.I.) στο 95%. 

 

ΚΕΦΑΛΑΙΟ 8. ΑΝΑΛΥΣΗ ΣΤΑΤΙΣΤΙΚΩΝ ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΩΝ  

Σε αυτό το κεφάλαιο γίνεται παρουσίαση των κοινωνικών και δημογραφικών χαρακτηριστικών 

των φροντιστών και των ατόμων με άνοια και ακολουθεί η παράθεση των αποτελεσμάτων 

αναφορικά με τα ερευνητικά ερωτήματα που τέθηκαν. 

 

8.1. Κοινωνικοδημογραφικά χαρακτηριστικά δείγματος 

Φροντιστές 

Στη διαδικασία συλλογής δεδοµένων συµµετείχαν 101 οικογενειακοί φροντιστές ατόμων με 

άνοια. Ως προς το φύλο, το δείγµα αποτελείτο από 33 άντρες (32,7%) και 68 (67,3 %) γυναίκες. 

Όπως φαίνεται από τον Πίνακα 1 η μέση ηλικία ήταν τα 57,9 έτη. 

Η μέση τιμή του εκπαιδευτικού επιπέδου του δείγματος των φροντιστών βρέθηκε στα 13,1 

έτη (TA±3,60), έχοντας ουσιαστικά ολοκληρώσει τη βασική εκπαίδευση. Σχεδόν το μισό του 

δείγματος (48,5%) δήλωσε μέτρια οικονομική κατάσταση, ενώ πάνω από το μισό (55,4%) 
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διέμεναν μαζί με τον ασθενή και ο μέσος όρος φροντίδας προς τον ασθενή ήταν περίπου 9 ώρες 

(ΤΑ±8,9) ημερησίως.  

Σχετικά µε το βαθµό συγγένειας των συµµετεχόντων µε τον ασθενή παρατηρήθηκε πως η 

πλειοψηφία ήταν παιδιά (64,4%). Οι 30 συµµετέχοντες (29,7%) ήταν σύζυγοι, οι 65 ήταν 

παιδιά, ενώ ένα 5,9%, δλδ. 6 άτομα είχαν άλλη οικογενειακή σχέση (για παράδειγμα, αδέρφια, 

εγγονή, γαμπρός/νύφη). Αναφορικά με τον τόπο διαμονής, πάνω από τους μισούς φροντιστές 

έμεναν μαζί με τον ασθενή (55,4%), αρκετοί στο ίδιο κτίριο (15,8%), αλλά σε διαφορετικό 

διαμέρισμα, 14 φροντιστές στην ίδια γειτονιά και 15 φροντιστές σε άλλες περιοχές εντός 

Αθήνας. Επιπρόσθετα, μόλις 19 άτομα δήλωσαν ότι πάσχουν από κάποια χρόνια νόσο που 

επηρεάζει την ποιότητα της παρεχόμενης φροντίδας (βλ. Πίνακα 1).  

 

Πίνακας 1. Χαρακτηριστικά φροντιστή 

 

Ηλικία φροντιστή (Μ.Τ±ΤΑ) 57,9 (13,0) 

Έτη εκπαίδευσης φροντιστή (Μ.Τ±ΤΑ)  

Ώρες ημερήσιας φροντίδας (Μ.Τ±ΤΑ) 

13,1 (3,6) 

9,2 (8,9) 

Φύλο φροντιστή N (%) 

Άνδρες 33 (32,7%) 

Γυναίκες 68 (67,3%) 

Οικονομική κατάσταση φροντιστή  

Κακή 13 (12,9%) 

Μέτρια 49 (48,5%) 

Καλή 39 (38,6%) 

Σχέση με ασθενή  

Σύζυγος 30 (29,7%) 

Παιδί  65 (64,4%) 

Άλλη σχέση  6 (5,9%) 

Διαμονή φροντιστή  
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Μαζί με Ασθενή 56 (55,4%) 

Ίδιο κτίριο 16 (15,8%) 

Ίδια γειτονιά 14 (13,9%) 

Ίδια πόλη 15 (13,9%) 

Νόσος φροντιστή  

Όχι 79 (78,2) 

Ναι 19 (18,8) 

 

Ασθενείς  

Σχετικά με τα χαρακτηριστικά του ασθενή, βάσει του Πίνακα 2, η μέση ηλικία ήταν τα 73 έτη 

με την πλειοψηφία να ανήκει στο γυναικείο φύλο (70,3%). Οι περισσότεροι ασθενείς (63,4%) 

είχαν μετρίου βαθμού άνοια -βάσει της βαθμολογίας στο MMSE- ενώ το πλείστο των ασθενών 

(86 άτομα) παρουσίαζαν νευροψυχιατρικά συμπτώματα, όπως δήλωσαν οι φροντιστές τους στη 

λήψη της αντίστοιχης κλίμακας (NPI). 

 

Πίνακας 2. Χαρακτηριστικά ασθενή 

 

Ηλικία ασθενούς (ΜΤ±ΤΑ) 73 (7,5) 

 Ν(%) 

Φύλο ασθενούς 

Άντρας 30 (29,7%) 

Γυναίκα  71 (70,3%) 

MMSE 

Ήπια άνοια 16 (15,8%) 

Μέτρια άνοια 64 (63,4%) 

Σοβαρή άνοια 21 (20,8%) 

ΝPI 
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Όχι 15 (14,9%) 

Ναι 86 (85,1%) 

 

8.2. Βαθμολογίες στις κλίμακες αξιολόγησης (ZARIT, DASS-D, ΜΟΝΑΞΙΑ)  

Με βάση τα αποτελέσματα της κλίμακας της επιβάρυνσης (Zarit), βρέθηκαν τα εξής: ένα 

ποσοστό 33,6% των φροντιστών εμφάνισαν μέτρια και σοβαρή επιβάρυνση, το 41,6% ήπια και 

ένα 24,8% καθόλου επιβάρυνση. Από την συνολική βαθµολογία των συµµετεχόντων στην 

κλίµακα της κατάθλιψης (DASS-D) προέκυψε πως το μεγαλύτερο ποσοστό (57,4%) των 

συµµετεχόντων δεν παρουσίασαν κάποιο καταθλιπτικό σύμπτωμα, το 9,9% ανέφεραν ήπια 

συμπτώματα, 13,9% μέτρια συμπτώματα και 18,8% σοβαρά καταθλιπτικά συμπτώματα. Η μέση 

τιμή μοναξιάς με βάσεις τις απαντήσεις των φροντιστών στην αντίστοιχη κλίμακα ήταν 51,8, με 

τυπική απόκλιση 7,1 (βλ. Πίνακα 3). Το συγκεκριμένο αποτέλεσμα βάσει της βαθμολόγησης της 

κλίμακας μοναξιάς οριοθετεί τη μοναξιά ως μέτρια για το σύνολο του δείγματος. 

 

Πίνακας 3. Επιπολασμός επιβάρυνσης φροντιστών, καταθλιπτικών συμπτωμάτων και 

υποκειμενικής αίσθησης μοναξιάς. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Στους παρακάτω πίνακες 4 και 5 παρουσιάζονται οι μονοπαραγοντικές αναλύσεις για την 

επιβάρυνση του φροντιστή σε σχέση με κάποια στοιχεία του ασθενή (σοβαρότητα άνοιας βάσει 

 Ν(%) 

Επιβάρυνση Zarit 

Καθόλου  25 (24,8%) 

Ήπια  42 (41,6%) 

Μέτρια  27 (26,7%) 

Σοβαρή  7   (6,9%) 

Καταθλιπτικά συμπτώματα  

Καθόλου  58 (57,4%) 

Ήπια  10 (9,9%) 

Μέτρια  14 (13,9%) 

Σοβαρά  19 (18,8%) 

 (ΜΤ±ΤΑ) 

Μοναξιά 51,8 (7,1) (MT) 
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βαθμολογία MMSE, παρουσία νευροψυχιατρικών συμπτωμάτων) και με τα χαρακτηριστικά του 

φροντιστή (ηλικία, φύλο, βαθμός συγγένειας, τόπος διαμονής, ώρες παρεχόμενης φροντίδας ανά 

μέρα, εκπαιδευτικό επίπεδο, οικονομική κατάσταση, νόσος φροντιστή). Για την ανάλυση των 

μονοπαραγοντικών συσχετίσεων, χρησιμοποιήθηκαν η συσχέτιση με τον δείκτη r του Pearson, 

καθώς οι συνεχείς μεταβλητές ακολουθούσαν κανονική κατανομή, ενώ χρησιμοποιήθηκε το chi 

square για τις κατηγορικές μεταβλητές.  

O πίνακας 4 απεικονίζει τα αποτελέσματα των συσχετίσεων με τη χρήση του r του Pearson, των 

δημογραφικών χαρακτηριστικών και της κλίμακας της μοναξιάς με την κλίμακα της 

επιβάρυνσης Zarit. Αξίζει να σημειωθεί ότι δεν βρέθηκαν να επηρεάζεται η επιβάρυνση από την 

ηλικία φροντιστή, το εκπαιδευτικό επίπεδο του φροντιστή και τη μοναξιά. Από τον πίνακα 4 

διαπιστώνονται τα εξής: 

• στατιστικά σημαντική αρνητική, ασθενής σχέση ανάμεσα στην εξαρτημένη μεταβλητή 

της επιβάρυνσης και τη σοβαρότητα της νόσου (r=-0.267, p=0,007). Φαίνεται ότι όσο 

περισσότερο εξελίσσεται η νόσος τόσο περισσότερο επιβαρύνεται ο φροντιστής. 

• στατιστικά σημαντική, ασθενής σχέση ανάμεσα στην εξαρτημένη μεταβλητή της 

επιβάρυνσης και το σύνολο ωρών ημερήσιας φροντίδα (r=0.287, p=0.004). Φαίνεται ότι 

όσο περισσότερο χρόνο αφιερώνει ο φροντιστής στην περιποίηση του ασθενή, τόσο 

περισσότερο νιώθει επιβάρυνση. 

 

Πίνακας 4. Μονοπαραγοντικές αναλύσεις  

Μοντέλο ανάλυσης γραμμικής συσχέτισης της επιβάρυνση του φροντιστή σε σχέση με τη 

βαθμολογία στο MMSE, την ηλικία του φροντιστή, το εκπαιδευτικό επίπεδο του 

φροντιστή, το σύνολο ωρών φροντίδας και τη μοναξιά.  

 

Επιβάρυνση φροντιστών Pearson cor* p-value  

MMSE -0,267 0,007 

Ηλικία φροντιστή 0,085 0,405 

Εκπαίδευση φροντιστή -0,15 0,886 

Σύνολο ωρών φροντίδας 0,287 0,004 

Μοναξιά 0,174 0,081 

* Pearson correlation coefficient 
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Ο Πίνακας 5 απεικονίζει τα αποτελέσματα των συσχετίσεων με τη χρήση του chi square για τις 

κατηγορικές δημογραφικές μεταβλητές και την κλίμακα της κατάθλιψης συναρτήσει της 

κλίμακας της επιβάρυνσης. Αξίζει να σημειωθεί ότι η επιβάρυνση δεν βρέθηκε να επηρεάζεται 

από το φύλο του φροντιστή, τον βαθμό συγγένειας ασθενούς-φροντιστή, τον τόπο διαμονής του 

φροντιστή, την οικονομική κατάσταση του φροντιστή και την ύπαρξη νόσου του φροντιστή. 

Κατά τις μονοπαραγοντικές αναλύσεις του Πίνακα 5 προέκυψαν τα εξής: 

• στατιστικά σημαντική σχέση ανάμεσα στην εξαρτημένη μεταβλητή της επιβάρυνσης και 

τα καταθλιπτικά συμπτώματα (p=0,000). Από τους φροντιστές που δεν ανέφεραν 

καταθλιπτικά συμπτώματα οι 10 παρουσίασαν σοβαρή επιβάρυνση, ενώ 48 από ήπια έως 

ελάχιστη. Από όσους ανέφεραν ήπια καταθλιπτικά συμπτώματα οι 6 δεν παρουσίασαν 

ιδιαίτερη επιβάρυνση, ενώ 4 σοβαρή επιβάρυνση. Οι φροντιστές που είχαν μέτρια 

καταθλιπτικά συμπτώματα 7 είχαν ελάχιστη επιβάρυνση και 7 σοβαρή, και τέλος από 

όσους είχαν αναφέρει σοβαρά καταθλιπτικά συμπτώματα οι 6 ανέφεραν ελάχιστη 

επιβάρυνση ενώ οι 13 σοβαρή.   

• στατιστικά σημαντική σχέση ανάμεσα στην εξαρτημένη μεταβλητή της επιβάρυνσης και 

τα νευροψυχιατρικά συμπτώματα του ασθενή (p=0,017). Από τους φροντιστές που δεν 

είχαν ασθενείς με νευροψυχιατρικά συμπτώματα, μόνο το 2,9% ανέφερε σοβαρή 

επιβάρυνση, ενώ από όσους είχαν ασθενείς με νευροψυχιατρικά συμπτώματα οι 33 είχαν 

σοβαρή επιβάρυνση.  

 

Πίνακας 5. Μονοπαραγοντικές αναλύσεις  

Μοντέλο ανάλυσης chi square για τη συσχέτιση ανάμεσα στην επιβάρυνση του φροντιστή 

σε σχέση με το φύλο φροντιστή, το βαθμό συγγένειας με το φροντιστή, με τον τόπο 

διαμονής φροντιστή, την οικονομική κατάσταση, τη νόσο του φροντιστή, τα καταθλιπτικά 

συμπτώματα και τα νευροψυχιατρικά συμπτώματα. 

 Φυσιολογική-ήπια Σοβαρή  p value* 

Φύλο Φροντιστή    0.237 

Άνδρας  24 (35,8%) 9 (26,5%)  

Γυναίκα 43 (64,2%)      25 (73.5%)  

Σχέση με φροντιστή                                                                    0.191 

Σύζυγος  16 (23,9%) 4 (14%)  
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*chi-square test 

 

8.3. Πολυπαραγοντικές αναλύσεις 

Στον Πίνακα 6, παρουσιάζεται η ανάλυση γραμμικής παλινδρόμησης για τη σχέση ανάμεσα 

στην επιβάρυνση του φροντιστή, στη μοναξιά, και διάφορες κοινωνικές και δημογραφικές 

Παιδί  47 (70,1 %) 2 (18%) 

Άλλη 4 (6%) 6 (2%) 

Διαμονή φροντιστή                                                                                           0,067 

Μαζί με ασθενή 31 (46,3%) 25(73,5)  

Ίδιο κτίριο 12 (17,9%) 4 (11,8%) 

Ίδια γειτονιά 12 (17,9%) 2 (5,9%) 

Ίδια πόλη 12 (17,9%) 3 (8,8%) 

Οικονομική κατάσταση φροντιστή                                                                 0,140 

Κακή  5 (7,5%) 6 (17,6%)  

Μέτρια  31 (46,3%) 18 (52,9%) 

Καλή  31 (46,3%) 10 (29,4%) 

Νόσος φροντιστή 0,129 

 

 

Όχι  57 (85,1%) 25 (73,5%) 

Ναι  10 (14,9%) 9 (26,5%) 

Καταθλιπτικά συμπτώματα   0,000 

Φυσιολογικά 48 (71,6%) 10 (29,4%)  

Ήπια 6 (9%) 4 (11,8%)  

Μέτρια  7 (10,4%) 7 (20,6%)  

Σοβαρά 6 (9%) 13 (38,2%)  

NPI                                                                                                                           0.017 

Όχι  14 (20,9%) 1 (2,9%)  

Ναι  53 (79,1%) 33 (97,1%)  
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μεταβλητές του φροντιστή και του ασθενή (φύλο, ηλικία, σοβαρότητα άνοιας, νευροψυχιατρικά 

συμπτώματα, εκπαιδευτικό και οικονομικό επίπεδο φροντιστή, τόπος διαμονής του και ώρες 

ημερήσιας φροντίδας, καταθλιπτικά συμπτώματα). Αξίζει να σημειωθεί ότι οι μεταβλητές η 

μοναξιά, η ηλικία του φροντιστή, το εκπαιδευτικό επίπεδο του φροντιστή, η ύπαρξη ή όχι νόσου 

του φροντιστή, η οικονομική κατάσταση και ο τόπος διαμονής του, αλλά και η σοβαρότητα της 

άνοιας (από το σκορ στην κλίμακα MMSE), δεν φάνηκε να σχετίζονται με την επιβάρυνση του 

φροντιστή. 

Από την πολυπαραγοντική ανάλυση όπως φαίνεται στον Πίνακα 7, προκύπτουν τα εξής: 

• στατιστικά σημαντική συσχέτιση της επιβάρυνσης του φροντιστή με την παρουσία 

των νευροψυχιατρικών συμπτωμάτων του ασθενή (NPI) (β coef 10,478 95% CI: 1,728 

19,228, p=0,02),  

• στατιστικά σημαντική συσχέτιση της επιβάρυνσης του φροντιστή με τo σύνολο ωρών 

ημερήσιας φροντίδας (β coef 0,388 95% CI: -,007-0,783, p=0.05),  

• στατιστικά σημαντική συσχέτιση της επιβάρυνσης του φροντιστή με το φύλο 

φροντιστή (β coef: 6,960 95% C.I: 0,158-13,762, p=0.045) και 

• στατιστικά σημαντική συσχέτιση της επιβάρυνσης του φροντιστή με τα καταθλιπτικά 

συμπτώματα του φροντιστή (β coef: 0,604 95% C.I: -,007-1,216, p=0.05).  

 

Πίνακας 6. Πολυπαραγοντικές αναλύσεις 

Μοντέλο ανάλυσης γραμμικής παλινδρόμησης της συσχέτισης μεταξύ της επιβάρυνσης του 

φροντιστή και των δημογραφικών στοιχείων του φροντιστή, τη σοβαρότητα άνοιας και 

των νευροψυχιατρικών συμπτωμάτων του ασθενούς, των καταθλιπτικών συμπτωμάτων 

του φροντιστή και της μοναξιάς (n=101). 

 

 Unstandardized 

Coefficients B 

 

Sig. 95,0% Confidence Interval for B 

 

Lower bound       Upper bound 

 

Φύλο φροντιστή  6,960 ,045 ,158 13,762 

Ηλικία φροντιστή ,175 ,274 -,141 ,491 

Έτη εκπαίδευσης 

φροντιστή 
,371 ,394 -,491 1,233 
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Οικονομική 

κατ.φροντιστή 
-3,213 ,191 -8,063 1,638 

Διαμονή  ,232 ,884 -2,914 3,378 

Νόσος φροντιστή 1,747 ,652 -5,922 9,416 

Σχέση με ασθενή 1,132 ,765 -6,371 8,635 

Σύνολο ωρών/μέρα ,388 ,05 -,007 ,783 

MMSE -,372 ,187 -,929 ,184 

NPI (ναι/όχι) 10,478 ,020 1,728 19,228 

Καταθλ. Συμπ. ,604 ,05 -,007 1,216 

Μοναξιά  ,351 ,163 -,145 ,847 

Dependent Variable: ZBI σύνολο, Coefficients 

 

8.4. Συζήτηση αποτελεσμάτων 

Η γενική ανασκόπηση των ευρημάτων της συγκεκριμένης έρευνας έδειξε για το προφίλ του 

μέσου οικογενειακού φροντιστή ότι ανήκει στο γυναικείο φύλο και η σχέση με τον ασθενή ήταν 

κατά κύριο λόγο αυτή παιδιού-γονέα. Η μέση τιμή της ηλικίας του δείγματος των φροντιστών 

βρέθηκε στα 57,9 έτη, ενώ οι περισσότεροι διέμεναν με τον ασθενή. Η μέση τιμή του 

εκπαιδευτικού τους επιπέδου ήταν στα 13,1 έτη και είχαν μέτρια οικονομική κατάσταση. 

Αρχικά, με βάση τα ερευνητικά μας ερωτήματα και βάσει των αναλύσεων μπορούμε να 

πούμε τα εξής: 

Α) το ερώτημα αναφορικά με τη σχέση της επιβάρυνσης με τη σοβαρότητα της άνοιας και 

της συμπτωματολογίας του ασθενή φαίνεται να επιβεβαιώνεται εν μέρει. Αν και τόσο η 

γνωστική επιδείνωση του ασθενούς όσο και η ύπαρξη συμπεριφορικών και ψυχιατρικών 

συμπτωμάτων επιβαρύνουν το φροντιστή ξεχωριστά καθώς μονοπαραγοντικά παρουσιάζουν 

σημαντική συσχέτιση, σε πολυπαραγοντικό επίπεδο, η συνολική γνωστική εξασθένηση δεν 

βρέθηκε να είναι σημαντική, σε αντίθεση με τα νευροψυχιατρικά συμπτώματα. Αυτό το εύρημα 

συνάδει με κάποιες άλλες μελέτες, που αν και αναφέρουν συσχέτιση μεταξύ του συνολικού 

σκορ της γνωστικής λειτουργίας και της επιβάρυνσης, η επίδραση της γνωστικής λειτουργίας 

δεν παρέμεινε σημαντική όταν λαμβάνονταν υπόψη οι διαταραχές συμπεριφοράς στις αναλύσεις 

(Brodarty et al., 2013; Conde-Sala, et al., 2010). 

Β) το ερώτημα αναφορικά με τη σχέση ανάμεσα στην επιβάρυνση του φροντιστή και το 

δημογραφικό του προφίλ δεν έδωσε στατιστικά σημαντικά αποτελέσματα, εκτός του ημερήσιου 

συνόλου των ωρών που αφιέρωνε ο φροντιστής στον ασθενή. Η παρούσα μελέτη δεν βρήκε την 
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επιρροή άλλων χαρακτηριστικών των φροντιστών, όπως η ηλικία και η σχέση του με τον 

ασθενή, η οικονομική κατάσταση ή το εκπαιδευτικό επίπεδο του φροντιστή, και η διαμονή του 

στην αυτοαναφερόμενη επιβάρυνση στη φροντίδα των ηλικιωμένων ατόμων με άνοια. Αυτό το 

εύρημα συμφωνεί με τις παρατηρήσεις άλλων ερευνών (Gómez-Gallego & Gómez-Gallego, 

2021 Kamalzadeh, et al., 2020). 

Πιο αναλυτικά, οι μεταβλητές της ηλικίας και της σχέσης του φροντιστή με τον ασθενή δεν 

βρέθηκε να σχετίζονται με την επιβάρυνση, εύρημα που έχει εντοπιστεί και σε άλλες μελέτες 

(Putri et al., 2022). Τα αποτελέσματα αυτά μπορεί να αποδοθούν στο ευρύτερο κοινωνικο-

πολιτισμικό πλαίσιο, όπου η φροντίδα των ηλικιωμένων καθορίζεται ως ένα «ανώτερο χρέος», 

που εφοδιάζει τους φροντιστές με σεβασμό και ενισχύει το συναίσθημα της αυταξίας 

(Κανετίδου, 2017). Επιπλέον, συνήθως οι σύζυγοι των ασθενών με άνοια θεωρούν τη φροντίδα 

ως μέρος των συζυγικών τους καθηκόντων (Conde-Sala, et al., 2010). 

Σχετικά με τη διαμονή του ασθενή μαζί με τον φροντιστή, η εν λόγω μεταβλητή δεν βρέθηκε 

να σχετίζεται με την επιβάρυνση. Ομοίως, οι Gustaw και συν. (2008) διαπίστωσαν ότι παρά τις 

συναισθηματικές κρίσεις και τα σωματικά προβλήματα, το 63% των φροντιστών ήταν 

πεπεισμένοι ότι το αγαπημένο τους πρόσωπο πρέπει να μείνει στο σπίτι καθ 'όλη τη διάρκεια της 

ασθένειάς του.  

Παρομοίως, αναφορικά με το εκπαιδευτικό επίπεδο των φροντιστών, δεν βρέθηκε συσχέτιση 

με το αίσθημα επιβάρυνσης που νιώθει ο φροντιστής. Αν και στην έρευνα των Putri και συν. 

(2022) το μορφωτικό επίπεδο των φροντιστών φάνηκε να προβλέπει την επιβάρυνση των 

φροντιστών, αυτοί που εξέφρασαν μεγαλύτερη επιβάρυνση ήταν φροντιστές με χαμηλό 

μορφωτικό επίπεδο. Φαίνεται ότι η χαμηλή εκπαίδευση μπορεί να επιφέρει δυσκολίες στην 

επικοινωνία με τους επαγγελματίες υγείας και λιγότερη πρόσβαση σε υπηρεσίες υποστήριξης 

φροντιστών, κάτι που πιθανόν να επιτείνει το φορτίο του φροντιστή (Jansen et al., 2018). 

Προβαίνοντας σε μια εικασία, μπορούμε να υποθέσουμε ότι στην παρούσα έρευνα το πλείστο 

των φροντιστών είχε τελειώσει τη βασική εκπαίδευση, γεγονός που μπορεί να λειτούργησε 

βοηθητικά στην αντίληψη περί της απαιτήσεων της νόσου και στην αναζήτηση κατάλληλης 

βοήθειας.  

Σχετικά με το οικονομικό επίπεδο, μια πιθανή ερμηνεία, είναι ότι οι περισσότεροι φροντιστές 

της παρούσας έρευνας δήλωσαν μια σχετικά μέτρια και καλή οικονομική κατάσταση, που 

πιθανόν να μην τους δημιουργούσε επιβάρυνση. Επιπλέον, καθώς ο μέσος όρος ηλικίας των 

φροντιστών ήταν περίπου τα 60 έτη πιθανόν να είναι ακόμα ενεργά και εργαζόμενα μέλη της 

κοινωνίας. Συνήθως, οι νεότεροι, εργαζόμενοι φροντιστές είναι πιο οικονομικά ικανοί να 
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αντέξουν οικονομικά τις υπηρεσίες και τις ανάγκες της φροντίδας (Schaffler-Schaden, et al, 

2021).  

Τέλος, αναφορικά με το αν υπάρχει ή όχι νόσος που να επηρεάζει την παροχή φροντίδας, 

μόνο 19 άτομα απάντησαν θετικά. Πρέπει να επισημανθεί ότι συνήθως η σωματική υγεία των 

φροντιστών έχει χρησιμοποιηθεί κυρίως ως παράγοντας για την εκτίμηση των επιπτώσεων της 

φροντίδας και λιγότερο ως προγνωστικός παράγοντας της επιβάρυνσης (Pinquart et al., 2007) 

και έπειτα, δεν αξιολογήσαμε αναλυτικά τις υποκείμενες ασθένειες των φροντιστών (διαβήτης, 

αρθρίτιδα, καρδιαγγειακές παθήσεις) που μπορεί να συμβάλλουν στην επιβάρυνση των 

φροντιστών. 

Τα παραπάνω ευρήματα ενδεχομένως να αντικατοπτρίζουν την έντονη αίσθηση του 

καθήκοντος των φροντιστών στην παροχή φροντίδας στους ηλικιωμένους γονείς και την 

κοινωνική πίεση να το κάνουν, αίσθημα που διέπει την ελληνική κοινωνία και θεωρεί την 

ιδρυματοποίηση ηλικιωμένων με χρόνια πάθηση μη κοινωνικά αποδεκτή (Τεπέρογλου, 2004). 

Αν και η υποχρέωση παροχής φροντίδας στο σπίτι σε ένα άρρωστο μέλος της οικογένειας 

μπορεί να έχει επιζήμια επίδραση στους φροντιστές, μπορεί επίσης να τους δώσει μια αίσθηση 

ικανοποίησης, μια αίσθηση ότι εκπληρώνουν ένα καθήκον προς ένα αγαπημένο τους πρόσωπο 

και μια αίσθηση ότι έχουν τον έλεγχο στην κατάσταση, η οποία μπορεί να ενισχύσει την 

αυτοεκτίμησή τους και να προσδώσει ιδιαίτερο νόημα στις προσπάθειές τους. 

Γ) στο ερώτημα αναφορικά με τη μοναξιά και τη συσχέτιση με την επιβάρυνση δεν 

εντοπίσαμε στατιστικά σημαντική συσχέτιση, ούτε μονοπαραγοντικά, ούτε πολυπαραγοντικά. 

Ως εκ τούτου, η υπόθεση που διατυπώθηκε σε αυτή τη μελέτη δεν εκπληρώνεται, καθώς δεν 

φαίνεται να επηρεάζει την επιβάρυνση είτε μονοσήμαντα είτε σε σχέση με άλλους παράγοντες. 

Αν και το δείγμα μας ανέφερε μέτρια μοναξιά, δεν φάνηκε αυτός ο παράγοντας να επηρεάζει 

την επιβάρυνση συνολικά. Αυτά τα αποτελέσματα μπορεί να οφείλονται στο γεγονός ότι ένα 

μεγάλο ποσοστό των φροντιστών μας ήταν κόρες ασθενών που πιθανόν να εργάζονταν ακόμα 

(μια μεταβλητή που δεν ελέγξαμε) ή να είχαν και άλλους κοινωνικούς ρόλους, που τους 

επιτρέπει μεγαλύτερη συμμετοχή στην κοινωνική ζωή και που μπορεί να λειτουργήσει ως 

προστατευτικός παράγοντας ενάντια στο αίσθημα της μοναξιάς (Segel-Karpas et al., 2016).   

Βασιζόμενοι σε κάποιες εικασίες, υποθέτουμε ότι η μοναξιά των φροντιστών μπορεί να είναι 

ισχυρότερη στα πρώτα στάδια της νόσου, ενώ με την κλιμακούμενη εξέλιξη της ασθένειας οι 

φροντιστές μπορεί να συνηθίσουν κάπως στην κατάσταση χρόνιας κοινωνικής απομόνωσής τους 

που συνοδεύεται από παρατεταμένη και αφοσιωμένη φροντίδα (Bramboeck, et al., 2020). 

Επιπλέον, μια άλλη, πιθανή εξήγηση για τα ευρήματά μας μπορεί να είναι ότι οι φροντιστές 

Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
05/09/2026 04:29:46 EEST - 216.73.216.250



   

58 

 

ασθενών σε προχωρημένα στάδια της νόσου μπορεί να έχουν καταπιαστεί τόσο με τη φροντίδα, 

και να κρύβουν ή να μην αντιλαμβάνονται πιθανά συναισθήματα μοναξιάς.  

Από την άλλη πλευρά, πιθανόν με την εξέλιξη της νόσου (που συχνά σχετίζεται με 

επιδείνωση της γενικής κατάστασης των ασθενών), οι φροντιστές είναι πιο πιθανό να δέχονται 

εξωτερική υποστήριξη που κυμαίνεται από υπηρεσίες για εξωτερικούς ασθενείς μέχρι 

τοποθέτηση σε γηροκομείο. Με αυτό τον τρόπο, οι φροντιστές αποκτούν λίγο ελεύθερο χρόνο, 

επιτρέποντάς τους να αναλάβουν ξανά κοινωνικές σχέσεις που είχαν παραμελήσει στο 

παρελθόν, κάτι που με τη σειρά του μπορεί να ανακουφίσει τα υποκειμενικά συναισθήματα 

μοναξιάς. Ακόμη, δεν γνωρίζουμε αν οι οικογενειακοί φροντιστές συμμετείχαν σε κάποιο 

πρόγραμμα υποστήριξης, είτε αν υπήρχε δεύτερος συγγενικός φροντιστής, καθώς φαίνεται ότι 

ένα κοινωνικό δίκτυο που πλαισιώνει τον φροντιστή λειτουργεί προστατευτικά αναφορικά με το 

φορτίο της φροντίδας (Putri et al., 2022;), ιδιαίτερα στην περίοδο της πανδημίας (Cagnin et al., 

2020; Savla et al., 2020). Μάλιστα, η μελέτη των Lightfoot και συν. (2021) διαπίστωσε ότι εν 

μέσω πανδημίας αναγνωρίστηκαν και θετικές πλευρές στη σχέση φροντιστή-φροντιζόμενου, 

όπως το αίσθημα βαθύτερης σύνδεσης μεταξύ τους. 

Σε γενικές γραμμές τα αποτελέσματα της παρούσας μελέτης αποτύπωσαν το μέγεθος του 

προβλήματος της επιβάρυνσης των φροντιστών ασθενών με άνοια. Περίπου το 33,6% των 

φροντιστών παρουσίασαν μέτρια και σοβαρή επιβάρυνση, δεδομένα που επιβεβαιώνονται από 

αρκετές ευρωπαϊκές μελέτες (Dauphinot et al., 2015; Papastavrou et al., 2007; Pinquart & 

Sörensen, 2003b). Αν και συνεπής με άλλες έρευνες, τα ποσοστά επιβάρυνσης μπορεί να 

διαφέρουν (για παράδειγμα στην έρευνα Papastavrou et al., 2007 το ποσοστό επιβάρυνσης των 

άτυπων φροντιστών έφτανε το 68.02%) καθώς διάφοροι παράγοντες μπορεί να εξηγούν τις 

παρατηρούμενες παραλλαγές, συμπεριλαμβανομένης της χρήσης διαφορετικών οργάνων, 

διαφορετικών ηλικιών και διαφορετικής περιόδου και χώρας κατά τη συλλογή δεδομένων, 

ακόμα συμπεριλαμβανομένης της διαφορετικής οικονομικής κατάστασης.  

Στα πλαίσια της παρούσας έρευνας, οι βασικοί παράγοντες που επηρεάζουν την επιβάρυνση 

του φροντιστή είναι το γυναικείο φύλο, τα καταθλιπτικά συμπτώματα και οι αυξημένες ώρες 

φροντίδας ανά ημέρα από την μεριά του φροντιστή, αλλά και τα νευροψυχιατρικά συμπτώματα 

από τη μεριά του ασθενή.  

Αναλυτικότερα, μια από τις μεταβλητές που συνδέεται με την επιβάρυνση στη μελέτη μας 

είναι το γυναικείο φύλο, εύρημα που επιβεβαιώνεται από πλήθος ερευνών (Adana et al., 2022; 

Hernández-Padilla et al., 2021; Collins & Kishita, 2020). Μια από τις επικρατούσες ερμηνείες 

για το συγκεκριμένο εύρημα έγκειται στο γεγονός ότι οι γυναίκες συνήθως παίζουν πολλαπλούς 

ρόλους (εργαζόμενη, σύζυγος, κόρη, μητέρα κλπ.) γεγονός που τις κάνει πιο ευάλωτες στο να 
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βιώσουν τις αρνητικές συνέπειες της φροντίδας (Sharma et al., 2016). Φαίνεται ότι υπάρχει μια 

άρρητη κοινωνική προσδοκία που επιτάσσει τις γυναίκες ως τα άτομα εκείνα που θα πρέπει να 

παρέχουν το μεγαλύτερο βαθμό φροντίδας προς τα υπόλοιπα μέλη της οικογένειας (Morgan et 

al., 2016). Στην δική μας έρευνα, το δείγμα αποτελείτο επί το πλείστο από γυναίκες -παιδιά των 

ασθενών με άνοια- σε παραγωγική ηλικία, με επιπρόσθετες επαγγελματικές ή οικογενειακές 

ευθύνες, εκτός της φροντίδας του ασθενούς με άνοια, γεγονός που πιθανόν να τις έκανε να 

αισθάνονται πιο καταβεβλημένες. Η συγκεκριμένη προσέγγιση είναι σύμφωνη και με άλλες 

βιβλιογραφικές αναφορές, όπου το τυπικό προφίλ του φροντιστή ενός ατόμου με άνοια είναι 

αυτό μιας γυναίκας φροντίστριας, συνήθως μέσης ηλικίας, είτε συντρόφου, είτε παιδιού του 

ασθενούς (Wimo et al., 2013), υποδηλώνοντας ότι το δείγμα φροντιστή που στρατολογήθηκε 

είναι αντιπροσωπευτικός πληθυσμός σε τέτοιες είδους έρευνες.  

Επιπλέον, στη παρούσα έρευνα φάνηκε ότι η επιβάρυνση επηρεάζεται σημαντικά από τα 

καταθλιπτικά συμπτώματα των φροντιστών, όπως καταγράφηκαν στην κλίμακα της DASS. 

Αυτό το εύρημα υποστηρίζεται και από παρόμοιες έρευνες (Ying et al., 2019; Liu et al., 2017; 

Huang et al., 2012), καθώς και στη μελέτη των Joling και συν. (2010) φάνηκε ότι οι σύζυγοι 

ασθενών με άνοια έχουν τετραπλάσιο κίνδυνο διάγνωσης κατάθλιψης από ό,τι οι σύζυγοι μη 

ανοικών ατόμων. Φαίνεται ότι οι δυσκολίες στη φροντίδα του ασθενούς και οι νέες προκλήσεις 

που επιτάσσει ο ρόλος του φροντιστή επηρεάζουν σημαντικά την ψυχική υγεία των φροντιστών 

(De Fazio et al., 2015). Στη συγκριτική μελέτη των Konerding και συν. (2019) ανάμεσα σε τρεις 

ευρωπαϊκές χώρες (Αγγλία, Φιλανδία, Ελλάδα) βρέθηκε ότι το να είσαι σύζυγος ή σύντροφος 

και να μένεις στο ίδιο σπίτι με τον ασθενή, χωρίς να αφιερώνεις πολύ χρόνο σε άλλα 

καθήκοντα/δραστηριότητες φαίνεται να εντείνει την αίσθηση επιβάρυνσης, με αποτέλεσμα 

αυτός ο «στενός δεσμός ασθενούς φροντιστή» να γίνεται πιο φορτικός για τους άτυπους 

Έλληνες φροντιστές. Θα λέγαμε ότι αυτό το εύρημα είναι συνεπές με κάποια ποιοτικά ευρήματα 

που περιγράφουν την εμπειρία της φροντίδας ως εμπειρία «σχεσιακής στέρησης» (Vasileiou et 

al., 2017).  

Επιπρόσθετα, το παρόν εύρημα είναι πιθανόν να εντείνεται από τη συνθήκη του COVID-19 

όπου παρατηρήθηκε ότι τα ποσοστά κατάθλιψης στον γενικό πληθυσμό αυξήθηκαν κατά το 

δεύτερο κύμα της πανδημίας (το χρονικό διάστημα κατά το οποίο πραγματοποιήθηκε η παρούσα 

μελέτη) σε σύγκριση με το πρώτο κύμα, πιθανότατα λόγω της παρατεταμένης ψυχολογικής 

δυσφορίας και των μακροχρόνιων κοινωνικών εξαρθρώσεων. Είναι πιθανόν αυτή η διακοπή 

πρόσβασης στις δομές υγειονομικής περίθαλψης και τα μέτρα κοινωνικού περιορισμού που 

επιβλήθηκαν από την πανδημία να άλλαξαν την ρουτίνα και τις πρακτικές φροντίδας, με εύλογες 

επιζήμιες συνέπειες στη σωματική και ψυχική υγεία των φροντιστών (Wang et al., 2020).  
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Μια ακόμη μεταβλητή που συσχετίζεται με την επιβάρυνση των φροντιστών είναι οι ώρες 

παρεχόμενης φροντίδας ανά ημέρα. Γνωρίζουμε ότι καθώς εξελίσσεται η νόσος οι ώρες 

παρεχόμενης φροντίδας προς τον ασθενή αυξάνονται και εντατικοποιούνται οι ανάγκες της 

φροντίδας (Lucijanić et al., 2020; Liu et al., 2017). Όπως διαπιστώθηκε και στη συγκριτική 

μελέτη των Konerding και συν. (2019) οι αυξανόμενες ώρες παρεχόμενης περίθαλψης 

αποτέλεσε κοινό παράγοντα επιβάρυνσης ανάμεσα στις χώρες έρευνας. Γίνεται επομένως σαφής 

η τάση αυξημένης επιβάρυνσης των φροντιστών με την αυξανόμενη σοβαρότητα της νόσου των 

ασθενών και των κατ’ επέκταση αυξημένων ωρών ενασχόλησης από μεριάς του φροντιστή 

(Black, et al., 2018; Reed et al., 2014). 

Τέλος, από την πλευρά του ασθενή, τα παρόντα αποτελέσματα επιβεβαιώνουν τα ισχυρά 

στοιχεία που υποστηρίζουν τον σημαντικό ρόλο που διαδραματίζουν τα νευροψυχιατρικά 

συμπτώματα στην επιβάρυνση του φροντιστή. Το συγκεκριμένο εύρημα έχει διαπιστωθεί από 

σωρεία μελετών (Rosende-Roca et al., 2022; Lucijanić et al., 2020; Torrisi et al., 2017; Feast et 

al., 2016; Lima Silva et al., 2015). Χαρακτηριστικά, όσο υψηλότερα είναι τα νευροψυχιατρικά 

συμπτώματα τόσο υψηλότερο είναι το φορτίο των οικογενειακών φροντιστών. Βέβαια, σε 

αρκετές έρευνες φάνηκε ότι μεγαλύτερο ρόλο παίζουν συγκεκριμένες διαταραχές συμπεριφοράς, 

όπως η ευερεθιστότητα, η απάθεια και η διέγερση, παρά η συχνότητα αυτών των διαταραχών 

(Baharudin et al., 2019). Οι ασθενείς με άνοια με νευροψυχιατρικά συμπτώματά συνήθως έχουν 

υψηλότερο επιπολασμό συννοσηροτήτων, μεγαλύτερη χρήση φαρμακευτικών αγωγών και 

μεγαλύτερo κόστος υγειονομικής περίθαλψης από εκείνους τους ασθενείς με άνοια που δεν 

παρουσιάζουν νευροψυχιατρικά συμπτώματα (Aigbogun et al., 2019). Γίνεται φανερό επομένως 

ότι η διαχείριση των νευροψυχιατρικών συμπτωμάτων που εκδηλώνουν συχνά ασθενείς με 

άνοια αποτελεί σημαντική πρόκληση στην αντιμετώπιση της νόσου. Λαμβάνοντας υπόψη ότι 

μέχρι σήμερα η κλινική διαχείριση τους επικεντρώνεται κυρίως στη χρήση φαρμάκων, τα οποία 

συχνά εμφανίζουν σημαντικές παρενέργειες, υπάρχει επείγουσα ανάγκη για την υιοθέτηση 

εναλλακτικών, μη φαρμακευτικών παρεμβάσεων. 

 

8.5. Περιορισμοί Μελέτης 

Η παρούσα μελέτη έχει κάποιους περιορισμούς που βασίζονται στο σχεδιασμό της.  

Αρχικά, ο σχεδιασμός της ως συγχρονική, περιορίζει την αιτιώδη συναγωγή των 

συσχετίσεων.  

Επιπλέον, το μικρό δείγμα της μελέτης μας δυσκολεύει τη γενίκευση των συμπερασμάτων. 

Επίσης, με μεγαλύτερη αντιπροσώπευση του δείγματος ανά κατηγορία, για παράδειγμα στην 
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ηλικία του φροντιστή ή στον τόπο διαμονής, θα μπορούσαμε να πάρουμε πιο αντιπροσωπευτικά 

αποτελέσματα σχετικά με την επιβάρυνση των οικογενειακών φροντιστών. 

Ένας ακόμη περιορισμός περιλαμβάνει τα συγκεκριμένα δεδομένα που συλλέχθηκαν για τους 

φροντιστές, τα οποία δεν περιείχαν ορισμένες σημαντικές δημογραφικές πληροφορίες, όπως τη 

μεταβλητή «εργασία» που πιθανόν να είχε ένα αντίκτυπο στην έρευνα μας. Η εργασία δεν είναι 

μόνο ένας τρόπος βιοπορισμού ή απόκτησης κοινωνικού κύρους, αλλά επιτρέπει και μεγαλύτερη 

συμμετοχή στην κοινωνική ζωή και μπορεί να λειτουργήσει ως προστατευτικός παράγοντας 

ενάντια στο αίσθημα της μοναξιάς (Segel-Karpas, et al., 2016).  

Τέλος, παρόλο που η καταγραφή αυτοαναφερόμενων ερωτήσεων και απαντήσεων δεν μπορεί 

να εξαλείψει το υποκειμενικό σφάλμα στη μέθοδο μέτρησης, η χρήση αυτοαναφερόμενων 

μεθόδων για τη μελέτη κοινωνικών φαινομένων είναι αποδεκτή και αξιόπιστη πρακτική 

(Baranowski, 1985; Brener et al., 2003). 

 

8.6. Μελλοντικές Προτάσεις 

Η ψυχική υγεία των φροντιστών ατόμων με άνοια αποτελεί αναμφισβήτητα μια βασική 

ψυχιατρική προτεραιότητα, δεδομένου ότι θα μπορούσε να επηρεάσει σοβαρά την ποιότητα της 

φροντίδας που παρέχεται στον ασθενή και, συνεπώς, να επηρεάσει το ποσοστό ιδρυματοποίησης 

αυτών (Ask et al., 2014). Είναι σημαντικό να διερευνηθούν όλοι οι παράγοντες που μπορεί να 

σχετίζονται με την ανάπτυξη της κατάθλιψης στους φροντιστές. Με την κατανόηση των 

σχετικών παραγόντων, η θεραπεία μπορεί να σχεδιαστεί για να βελτιώσει την ψυχική υγεία των 

φροντιστών. 

Ένας σημαντικός λόγος είναι ότι η αντιμετώπιση της επιβάρυνσης των φροντιστών και της 

κατάθλιψης εξακολουθεί να αποτελεί μεγάλο πρόβλημα και μια ανεκπλήρωτη ανάγκη στο πεδίο 

της κλινικής πρακτικής. Πολλές μελέτες έχουν διερευνήσει τους παράγοντες που σχετίζονται με 

την κατάθλιψη των φροντιστών της άνοιας και έχουν προτείνει διάφορες παρεμβάσεις για την 

αντιμετώπισή της. Οι Piercy et al. (2013) έδειξαν ότι λιγότερα συμπτώματα κατάθλιψης 

παρατηρήθηκαν σε άτομα που φροντίζουν όταν αυτά λαμβάνουν περισσότερη εκπαίδευση, 

έχουν περισσότερα δίκτυα κοινωνικής υποστήριξης, προσέγγιση πιο εστιασμένη στο πρόβλημα 

και λιγότερα προβλήματα υγείας. Πολλές μη φαρμακευτικές παρεμβάσεις έχουν φανεί 

αποτελεσματικές στην αντιμετώπιση της κατάθλιψης και του άγχους, βελτιώνοντας την 

ποιότητα ζωής και μειώνοντας το βάρος των φροντιστών των ασθενών με άνοια. Οι 

επαγγελματίες υγείας θα πρέπει να ενθαρρύνονται να εφαρμόζουν αυτές τις μη φαρμακολογικές 

παρεμβάσεις για άτυπους φροντιστές ατόμων με άνοια κατά τη διάρκεια της συνήθους 

φροντίδας (Sun et al., 2022). 
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Επιπρόσθετα, τα παρόντα αποτελέσματα υποδεικνύουν ότι οι κλινικοί γιατροί που εργάζονται 

σε κλινικές μνήμης θα πρέπει να επικεντρωθούν στα νευροψυχιατρικά συμπτώματα σε ασθενείς 

με ήπια γνωστική έκπτωση και άνοια και στη διαχείριση της ψυχολογικής δυσφορίας των 

φροντιστών για τη μείωση του φόρτου των φροντιστών. 

Παρότι στην έρευνα μας δεν επιβεβαιώθηκε η συσχέτιση μοναξιάς με την επιβάρυνση, τα 

ευρήματα άλλων μελετών ότι η μοναξιά είναι κοινή και ένας βασικός μεσολαβητής του φορτίου 

των φροντιστών, υποδηλώνει ότι αυτός είναι ένας πιθανός τόπος για παρεμβάσεις (Peavy et al., 

2022). H κοινωνική σύνδεση αφορά σε έναν σχετικά ανευξερεύνητο τομέα παρεμβάσεων στον 

τομέα της υγείας, ιδίως όσων φροντίζουν συγγενείς με νόσο του Αλτσχάιμερ και συναφείς 

μορφές άνοιες. Με την αυξανόμενη ζήτηση για φροντιστές, απαιτείται περαιτέρω έρευνα για την 

ακριβή αξιολόγηση των στρατηγικών για την αντιμετώπιση της μοναξιάς και των σχετικών 

κινδύνων για την υγεία σε αυτόν τον ευάλωτο πληθυσμό.  

Σε μια προσπάθεια καθοδήγησης της μελλοντικής έρευνας, θέτουμε ορισμένα θέματα σχετικά 

με παρεμβάσεις, με ιδιαίτερη έμφαση στη μείωση της μοναξιάς και της επιβάρυνσης: (α) 

συγκερασμός των προοπτικών του φροντιστή στο σχεδιασμό και την παροχή παρεμβάσεων, (β) 

προσαρμογή στα στάδια της ασθένειας, (γ) εκτίμηση των απαιτήσεων περίθαλψης, 

συμπεριλαμβανομένης της χρήσης σύντομων παρεμβάσεων, (δ) καθορισμός συγκεκριμένων 

μηχανισμών δράσης και αρχών παρέμβασης, (ε) έλεγχος εφαρμογής και αποτίμηση σε όλα τα 

στάδια της έρευνας. 

 

8.7. Συμπεράσματα μελέτης 

Τα αποτελέσματα της παρούσας μελέτης ανέδειξαν την επιβάρυνση των οικογενειακών 

φροντιστών ατόμων με άνοια, καθώς περίπου το ένα τρίτο του δείγματος παρουσίασε μέτρια και 

σοβαρή επιβάρυνση.  

Μεταξύ των πιο σημαντικών παραγόντων επιβάρυνσης παραμένουν κατά προτεραιότητα τα 

νευροψυχιατρικά συμπτώματα του ασθενούς, καθώς γίνεται φανερό ότι η διαχείριση των 

συμπεριφορών του ασθενούς με άνοια αποτελεί τη μεγαλύτερη πρόκληση των άτυπων 

φροντιστών. Επιπλέον, σημαντικοί παράγοντες που επηρεάζουν την επιβάρυνση αποτελούν το 

φύλο του φροντιστή, και συγκεκριμένα οι γυναίκες, ως η κατεξοχήν οικογενειακή φιγούρα που 

συνήθως υφίστανται τις επιπτώσεις της φροντίδας. Επιπρόσθετα, βασικό παράγοντα 

επιβάρυνσης απαρτίζουν τα καταθλιπτικά συμπτώματα των φροντιστών ενώ τέλος, ο αυξημένος 

χρόνος στην παροχή φροντίδας σε καθημερινή βάση επιτείνει το φορτίο του φροντιστή. 

Από την άλλη πλευρά, και εν αντιθέσει με τις προσδοκίες μας, η μοναξιά δεν βρέθηκε να 

επηρεάζει την επιβάρυνση σε σχέση με άλλους παράγοντες. Ωστόσο, η παρουσία μοναξιάς στις 
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απαντήσεις των φροντιστών υποδεικνύει την ανάγκη περαιτέρω έρευνάς της, ως καίριας 

μεταβλητής, σε μελλοντικό χρόνο.  

Εν κατακλείδι, η ποικιλομορφία των αποτελεσμάτων που προέκυψαν αναφορικά με τους 

παράγοντες που επηρεάζουν την επιβάρυνση των φροντιστών ατόμων με άνοια καταδεικνύει 

πιθανώς την αδυναμία δημιουργίας ενός καθολικού μοντέλου υποστήριξης για τους 

οικογενειακούς φροντιστές. Κατά συνέπεια, αν και οι οικογενειακοί φροντιστές στην αρχή 

μπορεί να φαίνονται όμοιοι ως προς τις ανάγκες τους, η ατομική προσέγγιση είναι αναγκαία, 

λαμβάνοντας υπόψη τις ξεχωριστές ανάγκες κάθε φροντιστή. 

 

8.8. Δεοντολογία 

Για να διασφαλιστούν οι κανόνες δεοντολογίας, και συγκεκριμένα ο βασικός κανόνας η “εν 

επιγνώσει συγκατάθεση” των φροντιστών που συμμετείχαν στην έρευνα, δόθηκε γραπτή 

πληροφόρηση για το σκοπό και τη μέθοδο της έρευνας, ώστε να υπάρχει η ελεύθερη επιλογή της 

συμμετοχής τους ή μη.  

Κατόπιν της αρχικής γνωριμίας με τους επαγγελματίες υγείας του Κέντρου Ημέρας που 

πραγματοποιήσαν τις συνεντεύξεις, πραγματοποιήθηκαν η ενημέρωση για τον σκοπό και τον 

λόγο της έρευνας, η εξήγηση του θέματος και η διαβεβαίωση για την τήρηση του απορρήτου και 

το δικαίωμα της αποχώρησης όποτε το επιθυμήσουν. Έπειτα από τη συμπλήρωση του έντυπου 

συγκατάθεσης συμμετοχής στην έρευνα, ακολουθήθηκε η συμπλήρωση των εργαλείων 

εκτίμησης της επιβάρυνσης, της μοναξιάς και της κατάθλιψης, με σκοπό τον προσδιορισμό του 

βαθμού επιβάρυνσης, της μοναξιάς του φροντιστή και τυχόν καταθλιπτικών συμπτωμάτων που 

πιθανόν να εμφανίζει ο φροντιστής εξαιτίας του φορτίου φροντίδας του ασθενούς με άνοια. 
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ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ Α 

 

ΕΡΩΤΗΜΑΤΟΛΟΓΙΟ ΦΡΟΝΤΙΣΤΗ 

A. ΔΗΜΟΓΡΑΦΙΚΑ ΦΡΟΝΤΙΣΤΗ 

 

Ηλικία: 

Φύλο: 

 

Εκπαιδευτικό επίπεδο (χρόνια εκπαίδευσης):  

 

Σχέση φροντιστή-ασθενή:  

1. Σύζυγος  2. Υιός-κόρη   3. Άλλο 

 

Οικονομική κατάσταση: 

1. Κακή  2. Μέτρια   3. Καλή  

 

Διαμονή: 

1. Μαζί με ασθενή 2. Ίδιο κτίριο  3. Ίδια γειτονιά  4. Ίδια πόλη 

 

B. ΙΑΤΡΙΚΟ ΚΑΙ ΨΥΧΙΑΤΡΙΚΟ ΙΣΤΟΡΙΚΟ ΦΡΟΝΤΙΣΤΗ 

 

Πάσχετε από κάποια νόσο που σας δυσκολεύει στη φροντίδα: Ναι □      Όχι □ 

Πόσες ώρες αφιερώνετε στη φροντίδα του ασθενή την ημέρα: ……….ώρες 
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TΟ ΕΡΩΤΗΜΑΤΟΛΟΓΙΟ ΤΗΣ ΕΠΙΒΑΡΥΝΣΗΣ 

ZARIT BURDEN INTERVIEW (ZBI) 

 

ΟΔΗΓΙΕΣ: Τα παρακάτω αποτελούν ένα κατάλογο δηλώσεων, οι οποίες αντανακλούν 

το πώς αισθάνονται οι άνθρωποι μερικές φορές όταν φροντίζουν έναν άλλο άνθρωπο. Μετά 

από κάθε ερώτηση, δηλώστε πόσο συχνά εσείς αισθάνεστε με αυτό τον τρόπο: ποτέ, 

σπάνια, μερικές φορές, αρκετά συχνά και πάντοτε. Δεν υπάρχουν ορθές ή λανθασμένες 

απαντήσεις. 

 

1. Αισθάνεστε ότι ο /η συγγενής σας ζητά περισσότερη βοήθεια απ’ ότι χρειάζεται; 

 

Ο. Ποτέ  1. Σπάνια  2. Μερικές φορές  3. Αρκετά συχνά  4. Σχεδόν πάντα 

 

2. Πιστεύετε επειδή σπαταλάτε αρκετό χρόνο με τον / την συγγενή σας ότι δεν έχετε 

αρκετό χρόνο για τον εαυτό σας; 

 

Ο. Ποτέ  1. Σπάνια  2. Μερικές φορές  3. Αρκετά συχνά  4. Σχεδόν πάντα 

 

3. Νοιώθετε πιεσμένος/ η ανάμεσα στη φροντίδα που δίνετε για το συγγενή σας και στην 

προσπάθεια σας να ανταποκριθείτε σε άλλες ευθύνες προς την οικογένειας σας ή την 

εργασία σας; 

 

            Ο. Ποτέ  1. Σπάνια  2. Μερικές φορές  3. Αρκετά συχνά  4. Σχεδόν πάντα 

 

4. Νοιώθετε αμηχανία για τη συμπεριφορά της/ του συγγενή σας; 

 

           Ο. Ποτέ  1. Σπάνια  2. Μερικές φορές  3. Αρκετά συχνά  4. Σχεδόν πάντα 

 

5. Νοιώθετε θυμωμένος όταν περιτριγυρίζεστε από το/ τη συγγενή σας; 

 

           Ο. Ποτέ  1. Σπάνια  2. Μερικές φορές  3. Αρκετά συχνά  4. Σχεδόν πάντα 
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6. Νοιώθετε ότι ο/ η συγγενής σας προς το παρόν επηρεάζει τις σχέσεις σας με άλλα μέλη 

της οικογένειας ή με φίλους με ένα αρνητικό τρόπο; 

 

            Ο. Ποτέ  1. Σπάνια  2. Μερικές φορές  3. Αρκετά συχνά  4. Σχεδόν πάντα 

 

7. Φοβάσθε τι επιφυλάσσει το μέλλον για το/ τη συγγενή σας; 

 

            Ο. Ποτέ  1. Σπάνια  2. Μερικές φορές  3. Αρκετά συχνά  4. Σχεδόν πάντα 

 

8. Νοιώθετε ότι ο/ η συγγενής σας είναι εξαρτώμενος/ η από εσάς; 

 

            Ο. Ποτέ  1. Σπάνια  2. Μερικές φορές  3. Αρκετά συχνά  4. Σχεδόν πάντα 

 

9. Νοιώθετε υπερένταση όταν περιτριγυρίζεστε από το/ τη συγγενή σας; 

 

             Ο. Ποτέ  1. Σπάνια  2. Μερικές φορές  3. Αρκετά συχνά  4. Σχεδόν πάντα 

 

10. Νοιώθετε ότι η υγεία σας υποφέρει λόγω της εμπλοκής με το/ τη συγγενή σας; 

 

            Ο. Ποτέ  1. Σπάνια  2. Μερικές φορές  3. Αρκετά συχνά  4. Σχεδόν πάντα 

 

11. Νοιώθετε ότι δεν έχετε τόση ατομική ζωή όπως θα θέλατε λόγω της/ του συγγενή σας; 

 

            Ο. Ποτέ  1. Σπάνια  2. Μερικές φορές  3. Αρκετά συχνά  4. Σχεδόν πάντα 

 

12. Νοιώθετε ότι η κοινωνική σας ζωή υποφέρει λόγω του ότι φροντίζετε για το/ τη συγγενή 

σας; 

 

             Ο. Ποτέ  1. Σπάνια  2. Μερικές φορές  3. Αρκετά συχνά  4. Σχεδόν πάντα 

 

13. Νοιώθετε άβολα να έχετε κοντά σας φίλους σας, λόγω του/ της συγγενής σας; 

 

             Ο. Ποτέ  1. Σπάνια  2. Μερικές φορές  3. Αρκετά συχνά  4. Σχεδόν πάντα 
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14. Νοιώθετε ότι ο/ η συγγενής σας φαίνεται να προσδοκά από εσάς να τον/ την φροντίζετε 

σαν να είσαστε η/ ο μοναδική/ ος στον/ στην οποίο/ α θα μπορούσε να βασισθεί; 

 

             Ο. Ποτέ  1. Σπάνια  2. Μερικές φορές  3. Αρκετά συχνά  4. Σχεδόν πάντα 

 

15. Νοιώθετε ότι επιπρόσθετα από τα τακτικά έξοδα σας δεν έχετε αρκετά λεφτά για τη 

φροντίδα της/ του συγγενή σας; 

 

             Ο. Ποτέ  1. Σπάνια  2. Μερικές φορές  3. Αρκετά συχνά  4. Σχεδόν πάντα 

 

16. Νοιώθετε ότι είσαστε αδύναμος να συνεχίσετε να φροντίζεται το/ τη συγγενή σας; 

 

             Ο. Ποτέ  1. Σπάνια  2. Μερικές φορές  3. Αρκετά συχνά  4. Σχεδόν πάντα 

 

17. Αισθάνεστε ότι έχετε χάσει τον έλεγχο της προσωπικής σας ζωής από τότε που έχει 

αρρωστήσει ο/ η συγγενής σας; 

 

             Ο. Ποτέ  1. Σπάνια  2. Μερικές φορές  3. Αρκετά συχνά  4. Σχεδόν πάντα 

 

18. Θα ευχόσαστε έτσι απλά, να μπορούσατε να αφήσετε τη φροντίδα της/ του συγγενή σας 

σε κάποιον άλλο; 

 

             Ο. Ποτέ  1. Σπάνια  2. Μερικές φορές  3. Αρκετά συχνά  4. Σχεδόν πάντα 

 

19. Αισθάνεστε αβέβαιος/ η για το τι πρέπει να κάμετε για το/ τη συγγενής σας; 

 

            Ο. Ποτέ  1. Σπάνια  2. Μερικές φορές  3. Αρκετά συχνά  4. Σχεδόν πάντα 

 

20. Νοιώθετε ότι θα έπρεπε να κάνετε περισσότερα για το/ τη συγγενή σας; 

 

             Ο. Ποτέ  1. Σπάνια  2. Μερικές φορές  3. Αρκετά συχνά  4. Σχεδόν πάντα 

 

21. Νοιώθετε ότι θα μπορούσατε να τα καταφέρετε καλύτερα στη φροντίδα της/ του 

συγγενής σας; 
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              Ο. Ποτέ  1. Σπάνια  2. Μερικές φορές  3. Αρκετά συχνά  4. Σχεδόν πάντα 

 

22. Γενικά πόσο συχνά αισθάνεστε επιβαρημένος/ η με τη φροντίδα του συγγενή σας; 

 

              Ο. Ποτέ  1. Σπάνια  2. Μερικές φορές  3. Αρκετά συχνά  4. Σχεδόν πάντα 

 

 

 

DASS 21 

 

ΟΔΗΓΙΕΣ: Παρακαλώ διαβάστε κάθε δήλωση και κυκλώστε έναν αριθµό 0 ..1 ..2 ή 3 που 

προσδιορίζει πόσο  η δήλωση σας αντιπροσώπευσε κατά τη διάρκεια της προηγούµενης 

εβδοµάδας. ∆εν υπάρχει καµία σωστή ή λανθασµένη απάντηση. Μην ξοδέψετε πάρα πολύ 

χρόνο σε οποιαδήποτε δήλωση. 

 

Βαθµολογήστε σύµφωνα µε την ακόλουθη κλίµακα: 

0 ∆εν ίσχυσε καθόλου για µένα 

1 Ίσχυε για µένα σε έναν ορισµένο βαθµό, ή για µικρό χρονικό διάστηµα. 

2 Ίσχυε για µένα σε έναν ιδιαίτερο βαθµό, ή για µεγάλο χρονικό διάστηµα. 

3 Ίσχυε  για µένα πάρα πολύ, ή τις περισσότερες φορές. 

  

1 Δεν µπορούσα να ηρεµήσω τον εαυτό µου 0 1 2 3 

2 Ένιωθα ότι το στόµα µου ήταν ξηρό 0 1 2 3 

3 Δεν µπορούσα να βιώσω κανένα θετικό συναίσθηµα 0 1 2 3 

4 Δυσκολευόµουν ν’ ανασάνω (π.χ., υπερβολικά γρήγορη 

αναπνοή, κόψιµο της ανάσας µου χωρίς να έχω κάνει 

σωµατική προσπάθεια ) 

0 1 2 3 

5 Μου φάνηκε δύσκολο να αναλάβω την πρωτοβουλία να 

κάνω κάποια πράγµατα 

0 1 2 3 

6 Είχα την τάση να αντιδρώ υπερβολικά στις καταστάσεις 

που αντιµετώπιζα 

0 1 2 3 

7 Αισθάνθηκα τρεµούλα (πχ στα χέρια) 0 1 2 3 
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8 Αισθανόµουν συχνά νευρικότητα 0 1 2 3 

9 Ανησυχούσα για τις καταστάσεις στις οποίες θα 

µπορούσα να πανικοβληθώ και να φανώ ανόητος στους 

άλλους 

0 1 2 3 

10 Ένιωσα ότι δεν είχα τίποτα να προσµένω µε ενδιαφέρον 0 1 2 3 

11 Βρήκα τον εαυτό µου να νιώθει ενοχληµένος 0 1 2 3 

12 Μου ήταν δύσκολο να χαλαρώσω 0 1 2 3 

13 Ένιωθα µελαγχολικός και απογοητευµένος 0 1 2 3 

14 Δεν µπορούσα να ανεχτώ οτιδήποτε µε κρατούσε από το 

να συνεχίσω µε αυτό που έκανα 

0 1 2 3 

15 Ένιωσα πολύ κοντά στον πανικό 0 1 2 3 

16 Τίποτα δεν µπορούσε να µε κάνει να νιώσω ενθουσιασµό 0 1 2 3 

17 Ένιωσα ότι δεν άξιζα πολύ ως άτοµο 0 1 2 3 

18 Ένιωσα ότι ήµουν αρκετά ευερέθιστος 0 1 2 3 

19 Αισθανόµουν την καρδιά µου να χτυπάει χωρίς να έχει 

προηγηθεί σωµατική άσκηση (ταχυπαλµία, αρρυθµία) 

0 1 2 3 

20 Ένιωσα φοβισµένος χωρίς να υπάρχει λόγος 0 1 2 3 

21 Ένιωσα πως η ζωή δεν είχε νόηµα 0 1 2 3 

 

 D A S 

1    

2    

3    

4    

5    

6    

7    

8    

9    

10    

11    

12    
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13    

14    

15    

16    

17    

18    

19    

20    

21    

ΣΥΝΟΛΙΚΟ    

 

 

ΚΛΙΜΑΚΑ ΜΟΝΑΞΙΑΣ 

 

ΟΔΗΓΙΕΣ: Παρακαλώ σημειώστε πόσο συχνά αισθάνεστε κατά τον ίδιο τρόπο που 

περιγράφει καθεμία από τις ακόλουθες φράσεις. Κυκλώστε μόνο ένα αριθμό για κάθε 

φράση που, όπως φαίνεται, αντιστοιχεί σε μια από τις ακόλουθες κατηγορίες. 
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Ποτέ 

 

Σπάνια 

 

Μερικές φορές 

 

Συχνά 

1.  Αισθάνομαι ότι συντονίζομαι με 

τους ανθρώπους γύρω μου. 

 

1 2 3 4 

2.  Μου λείπει η συντροφιά. 

 

1 2 3 4 

3.  Δεν υπάρχει κανένας στον οποίο 

να μπορώ να στηριχθώ. 

 

1 2 3 4 

4.  Δεν αισθάνομαι μόνος/ μόνη. 

 

1 2 3 4 

5.  Αισθάνομαι ότι αποτελώ μέρος 

μιας ομάδας φίλων. 

 

1 2 3 4 

6.  Έχω πολλά κοινά με τους 

ανθρώπους γύρω μου. 

 

1 2 3 4 

7.  Δεν είμαι πλέον κοντά σε 

κανέναν. 

 

1 2 3 4 

8.  Οι γύρω μου δεν συμμερίζονται 

τα ενδιαφέροντα και τις ιδέες 

μου. 

1 2 3 4 

9.  Είμαι ένα πολύ κοινωνικό 

άτομο. 

 

1 2 3 4 

10.  Υπάρχουν άνθρωποι που νιώθω 

να είμαι κοντά τους. 

1 2 3 4 
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11.  Αισθάνομαι παραμελημένος/η  

 

1 2 3 4 

12.  Οι κοινωνικές μου σχέσεις είναι 

επιφανειακές. 

 

1 2 3 4 

13.  Κανένας δεν με γνωρίζει 

πραγματικά καλά. 

 

1 2 3 4 

14.  Αισθάνομαι απομονωμένος/η 

από τους άλλους. 

 

1 2 3 4 

15.  Μπορώ να βρω συντροφιά όταν 

τη θέλω. 

 

1 2 3 4 

16.  Υπάρχουν άνθρωποι που 

πραγματικά με καταλαβαίνουν. 

 

1 2 3 4 

17.  Είμαι δυστυχής που είμαι τόσο 

αποτραβηγμένος/η. 

 

1 2 3 4 

18.  Υπάρχουν άτομα γύρω μου αλλά 

όχι μαζί μου. 

 

1 2 3 4 

19.  Υπάρχουν άτομα στα οποία 

μπορώ να μιλήσω. 

 

1 2 3 4 

20.  Υπάρχουν άτομα στα οποία 

μπορώ να στραφώ. 

 

1 2 3 4 
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ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ Β 

 

Έντυπο Συγκατάθεσης Συμμετέχοντα σε ερευνητική εργασία 

Καλείστε να συμμετέχετε στην έρευνα «η επιβάρυνση των φροντιστών ασθενών με άνοια» 

που διεξάγεται στα πλαίσια της μεταπτυχιακής εργασίας της κ. Σμυρνή υπό την επίβλεψη του κ. 

Μέντη Εμμανουήλ., στο Κέντρο Ημέρας των Κάτω Πατησίων. 

 

1. Σκοπός της έρευνας 

Σκοπός της παρούσας έρευνας είναι η ανίχνευση και η μέτρηση του βαθμού επιβάρυνσης των 

φροντιστών ασθενών με άνοια, καθώς και η διερεύνηση των παραγόντων πρόβλεψης αυτής. Θα 

κληθείτε να απαντήσετε σε δομημένα ερωτηματολόγια που θα συλλέγουν πληροφορίες σχετικά 

με τα βασικά κοινωνικό – οικονομικά δεδομένα σας, την κατάσταση υγείας σας, την επιβάρυνση 

από τη φροντίδα του ασθενή με άνοια, και για αισθήματα μοναξιάς ή/ και κατάθλιψης που 

ενδεχομένως να βιώνετε.  

 

2. Ενδεχόμενοι κίνδυνοι 

Δεν υπάρχουν προβλέψιμοι κίνδυνοι που προκύπτουν από τη συμμετοχή σας στην παρούσα 

έρευνα. 

 

3. Ενδεχόμενα οφέλη για τα άτομα και την κοινωνία 

Θα έχετε την ευκαιρία να μάθετε πληροφορίες από τον επαγγελματία υγείας που θα σας κάνει 

τη συνέντευξη αναφορικά με ζητήματα φροντίδας και κοινωνικά θέματα των ασθενών με άνοια. 

Η διερεύνηση της επιβάρυνσής σας από τη φροντίδα του ασθενούς ίσως αποτελέσει τη βάση για 

την αλλαγή στον τρόπο που ενεργείτε και βιώνετε την κατάσταση. 

 

4. Αποζημίωση για τη συμμετοχή  

Δεν θα έχετε κάποιο άμεσο ή μελλοντικό σημαντικό οικονομικό όφελος από τη συμμετοχή 

σας στην παρούσα έρευνα.  

 

5. Ενδεχόμενη σύγκρουση συμφερόντων  

Κατά τη δήλωση των ερευνητών της έρευνας δεν υπάρχει σύγκρουση συμφερόντων από τη 

διεξαγωγή της παρούσας έρευνας. 
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6. Εμπιστευτικότητα

Οι πληροφορίες που θα χρησιμοποιηθούν θα είναι αυστηρά εμπιστευτικές και θα 

προστατεύονται από τους κανόνες του ιατρικού απορρήτου, καθώς και από τη νομοθεσία για 

την προστασία των προσωπικών δεδομένων. Σε δημοσιεύσεις που αφορούν στη συγκεκριμένη 

μελέτη δεν θα αποκαλυφθούν προσωπικά δεδομένα των συμμετεχόντων. Οι πληροφορίες 

εκείνες που σας ταυτοποιούν προσωπικά, θα διατηρηθούν ξεχωριστά από τα υπόλοιπα δεδομένα 

που σας αφορούν. Όλα τα ευρήματα ή/και συμπεράσματα της παρούσας μελέτης και οι πιθανές 

τους χρήσεις εκχωρούνται στο Πανεπιστήμιο Θεσσαλίας, σύμφωνα με τον Κώδικα 

Δεοντολογίας του ΠΘ. 

7. Ελευθερία συναίνεσης

Η συμμετοχή σας στην έρευνα είναι εθελοντική. Μπορείτε να αποχωρήσετε ή να διακόψετε 

οποιαδήποτε στιγμή. Η συμμετοχή σας ή μη στην μελέτη δεν θα επηρεάσει τη φροντίδα υγείας 

που λαμβάνετε ή που θα λάβετε στο μέλλον. Μπορείτε να αποσύρετε τη συγκατάθεσή σας 

οποιαδήποτε στιγμή και να διακόψετε τη συμμετοχή σας χωρίς να υποστείτε καμία κύρωση. 

8. Πληροφορίες

Μη διστάσετε να κάνετε ερωτήσεις γύρω από το σκοπό ή την διαδικασία της εργασίας. Αν 

έχετε επιπλέον απορίες σχετικά µε την έρευνα, μπορείτε να επικοινωνήσετε µε την υπεύθυνη 

της έρευνας Ιωάννα Σμυρνή. 

Τηλέφωνο: 

email: ioansmir@gmail.com 

Κέντρο Ημέρας Κάτω Πατησίων 

Διάβασα τα παραπάνω και αποδέχομαι τη συμμετοχή μου στην έρευνα. 

Ονοματεπώνυμο__________________  Υπογραφή____________________________ 

Ημερομηνία__________________________________________________________ 

Αφαίρεση προσωπικών δεδομένων 
(Υπηρεσία Βιβλιοθήκης & 
Πληροφόρησης Πανεπιστημίου 
Θεσσαλίας) 
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