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ΠΕΡΙΛΗΨΗ 

Σκοπός της παρούσας διδακτορικής διατριβής είναι η διερεύνηση των κοινωνικο-

οικονομικών δεικτών που επηρεάζουν το επίπεδο υγείας των ηλικιωμένων, ενώ οι 

επιμέρους στόχοι είναι: i) Η καταγραφή του σημερινού προφίλ των ηλικιωμένων στα 

ΚΑΠΗ της χώρας, όπως διαμορφώνεται στην περίοδο της οικονομικής κρίσης. ii) Η 

διερεύνηση της αντίληψης των ηλικιωμένων για τις επιπτώσεις της οικονομικής κρίσης 

στην κατάσταση υγείας τους και στον τρόπο ζωής τους. iii) Η αξιολόγηση των 

παραγόντων που διαμορφώνουν την ποιότητα ζωής των ηλικιωμένων. iv) Η διερεύνηση 

του βαθμού συσχέτισης των κοινωνικο-οικονομικών δεικτών με την ποιότητα ζωής των 

ηλικιωμένων της έρευνας. v) Η διερεύνηση της διαφοροποίησης του βαθμού συσχέτισης 

των κοινωνικο-οικονομικών δεικτών με την ποιότητα ζωής των ηλικιωμένων. 

Δεδομένης της χρησιμότητας των Γεωγραφικών Πληροφοριακών Συστημάτων 

(GIS) και της εφαρμογής τους στους χώρους της σωματικής υγείας, της ψυχικής υγείας, 

των υπηρεσιών υγείας και της γενικότερης διαχείρισης του περιβάλλοντος για την υγεία, 

τα αποτελέσματα της έρευνας αποτυπώνονται ως γραφήματα στις αντίστοιχες 

γεωγραφικές θέσεις στους χάρτες, παρέχοντας στον ενδιαφερόμενο πλήρη εικόνα της 

γεωγραφικής κατανομής των κοινωνικο-οικονομικών δεικτών που επηρεάζουν το 

επίπεδο υγείας των ηλικιωμένων. 

Για τη συλλογή των δεδομένων και την απάντηση των ερευνητικών ερωτημάτων 

έγινε διανομή ερωτηματολογίων που απευθύνονταν στους ηλικιωμένους διάφορων 

ΚΑΠΗ. Συμπληρώθηκαν συνολικά 897 ερωτηματολόγια. Το χρονικό διάστημα 

πραγματοποίησης της έρευνας ήταν μεταξύ των μηνών Μαρτίου του 2015 και Ιουλίου 

του 2016. Eφαρμόστηκαν μέθοδοι  Περιγραφικής Στατιστικής (υπολογισμός ποσοστών 

και κατανομών συχνοτήτων, δεικτών κεντρικής τάσης, διασποράς), προκειμένου να 

παρουσιαστούν τα δεδομένα της μελέτης και να εξαχθούν συμπεράσματα που αφορούν 

στον υπό ερεύνηση πληθυσμό. Η εισαγωγή και η επεξεργασία των δεδομένων έγινε με το 

στατιστικό πακέτο SPSS 23, όπου πραγματοποιήθηκε τόσο η γραφική απεικόνιση των 

αποτελεσμάτων όσο και όλοι οι επαγωγικοί στατιστικοί έλεγχοι. 

Σχετικά με την ύπαρξη συσχετίσεων μεταξύ των δημογραφικών χαρακτηριστικών 

με τις πτυχές της ποιότητας ζωής των ηλικιωμένων διαπιστώνεται ότι: α) επαληθεύεται η 

υπόθεση, ότι οι ηλικίες κάτω των 70 ετών αντιλαμβάνονται και διαβιούν καλύτερα όλες 

τις πτυχές της ποιότητας ζωής σε σύγκριση  με τις ηλικίες 70 – 80 ετών, οι οποίες με τη 

σειρά τους διαβιούν ποιοτικά καλύτερα από τις ηλικίες άνω από 80 ετών, β) δεν 

διαπιστώνεται ότι υπάρχει στατιστικά αποδεκτή σχέση μεταξύ της οικογενειακής 

κατάστασης και των πτυχών της ποιότητας ζωής. 

Σχετικά με την ύπαρξη συσχετίσεων μεταξύ των κοινωνικών χαρακτηριστικών με 

τις πτυχές της ποιότητας ζωής των ηλικιωμένων διαπιστώνεται ότι: α) επαληθεύεται η 

υπόθεση, ότι οι διαμένοντες σήμερα σε αστικές περιοχές αντιλαμβάνονται και διαβιούν 

καλύτερα όλες τις πτυχές της ποιότητας ζωής σε σύγκριση με αυτούς που διαμένουν σε 

ημιαστικές περιοχές, οι οποίοι με τη σειρά τους διαβιούν ποιοτικά καλύτερα από αυτούς 

που διαμένουν σε αγροτικές περιοχές, β)  επαληθεύεται η υπόθεση, ότι οι διαμένοντες 

στο παρελθόν σε αστικές περιοχές αντιλαμβάνονται και διαβιούν καλύτερα όλες τις 
πτυχές της ποιότητας ζωής σε σύγκριση με αυτούς που διέμεναν σε ημιαστικές περιοχές, 

οι οποίοι με τη σειρά τους διαβιούν ποιοτικά καλύτερα από αυτούς που διέμεναν σε 

αγροτικές περιοχές, γ) επαληθεύεται η υπόθεση, ότι οι κάτοχοι τίτλων ανώτερης 
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βαθμίδας εκπαίδευσης αντιλαμβάνονται και διαβιούν καλύτερα όλες τις πτυχές της 

ποιότητας ζωής σε σύγκριση με αυτούς που κατέχουν τίτλους χαμηλότερης βαθμίδας.  

Σχετικά με την ύπαρξη συσχετίσεων μεταξύ των οικονομικών χαρακτηριστικών 

με τις πτυχές της ποιότητας ζωής των ηλικιωμένων διαπιστώνεται ότι: α) επαληθεύεται η 

υπόθεση, ότι οι έχοντες οικονομική αυτοδυναμία διαβιούν καλύτερα όλες τις πτυχές της 

ποιότητας ζωής σε σύγκριση με αυτούς που δεν διαθέτουν οικονομική αυτοδυναμία, β) 

επαληθεύεται η υπόθεση, ότι οι έχοντες υψηλότερο ετήσιο εισόδημα αντιλαμβάνονται 

και διαβιούν καλύτερα όλες τις πτυχές της ποιότητας ζωής σε σύγκριση με αυτούς που 

έχουν χαμηλότερο, γ) επαληθεύεται η υπόθεση, ότι όσοι θεωρούν ότι η οικονομική κρίση 

δεν τους επηρεάζει, αντιλαμβάνονται καλύτερα την ποιότητα ζωής και έχουν την άποψη 

ότι απολαμβάνουν τη ζωή. Ωστόσο, δεν συσχετίζεται η αντίληψη για τη σημερινή 

οικονομική κρίση με την αίσθηση ευτυχίας κατά το μεγαλύτερο μέρος του χρόνου.  

Σχετικά με την ύπαρξη συσχετίσεων μεταξύ των χαρακτηριστικών υγείας με τις 

πτυχές της ποιότητας ζωής των ηλικιωμένων διαπιστώνεται ότι: α) επαληθεύεται η 

υπόθεση, ότι οι έχοντες υγεία που τους επιτρέπει τη δραστηριότητα, διαβιούν καλύτερα 

όλες τις πτυχές της ποιότητας ζωής σε σύγκριση με αυτούς που δεν διαθέτουν υγεία που 

να τους επιτρέπει δραστηριότητα, β) επαληθεύεται η υπόθεση, ότι οι έχοντες καλή 

φυσική κατάσταση διαβιούν καλύτερα όλες τις πτυχές της ποιότητας ζωής σε σύγκριση 

με αυτούς που δεν διαθέτουν καλή φυσική κατάσταση, γ) επαληθεύεται η υπόθεση, ότι οι 

πάσχοντες από πόνο που τους επηρεάζει την ευημερία διαβιούν χειρότερα όλες τις πτυχές 

της ποιότητας ζωής σε σύγκριση με αυτούς που δεν πάσχουν από πόνο, δ) επαληθεύεται 

η υπόθεση, ότι οι έχοντες προβληματική υγεία που τους περιορίζει στο σπίτι διαβιούν 

χειρότερα όλες τις πτυχές της ποιότητας ζωής σε σύγκριση με αυτούς που δεν 

περιορίζονται στο σπίτι για λόγους υγείας.  

Επιπρόσθετα, διερευνήθηκε η συσχέτιση της Αίσθησης Ποιότητας Ζωής με την 

Ηλικία ως Δημογραφικό Χαρακτηριστικό, το Μορφωτικό Επίπεδο ως Κοινωνικό 

Χαρακτηριστικό, την Οικονομική Αυτοδυναμία και το Ετήσιο Εισόδημα ως Οικονομικά 

Χαρακτηριστικά και τη Φυσική Ενέργεια και την Αίσθηση Υγείας ως Χαρακτηριστικά 

Υγείας. Προς το σκοπό αυτό δημιουργήθηκε η εξαρτημένη ψευδομεταβλητή με όνομα 

Αίσθηση Ποιότητας Ζωής, που αποτελείται από το Μέσο Όρο των μεταβλητών Ποιότητα 

Ζωής, Απόλαυση Ζωής και Αίσθηση Ευτυχίας του ερωτηματολογίου. Η 

ψευδομεταβλητή συσχετίσθηκε με τις ακόλουθες μεταβλητές και ομάδες μεταβλητών: Η 

πρώτη συσχέτιση έγινε με τη μεταβλητή Ηλικία. Η δεύτερη συσχέτιση έγινε με τη 

μεταβλητή Μορφωτικό Επίπεδο. Η τρίτη συσχέτιση έγινε με το ζεύγος των μεταβλητών 

για τα Οικονομικά Χαρακτηριστικά. Η τέταρτη συσχέτιση έγινε με το ζεύγος των 

μεταβλητών για τα Χαρακτηριστικά Υγείας. 

Από την εφαρμογή της γραμμικής παλινδρόμησης είναι προφανές ότι υφίσταται 

εμφανώς εντονότερη αναλογική σχέση της Αίσθησης Ποιότητας Ζωής με τα 

Χαρακτηριστικά Υγείας των ερωτώμενων, λιγότερο έντονη αναλογική σχέση της 

Αίσθησης Ποιότητας Ζωής με τα Οικονομικά Χαρακτηριστικά των ερωτώμενων και 

ακόμη λιγότερο έντονη αναλογική σχέση της Αίσθησης Ποιότητας Ζωής με την Ηλικία 

και το Μορφωτικό Επίπεδο, ως Δημογραφικά και Κοινωνικά Χαρακτηριστικά των 

ερωτώμενων αντίστοιχα. Σημειώνεται ότι τα ευρήματα των συσχετίσεων αυτών μέσω 

γραμμικής παλινδρόμησης συνάδουν πλήρως με τις προηγηθείσες συσχετίσεις. 

Παρατηρείται η σχεδόν πλήρης σύμπτωση των ευρημάτων της έρευνας με τις 

θεωρητικές προσεγγίσεις της αναφερόμενης βιβλιογραφίας, με εξαίρεση στα στοιχεία της 
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οκογενειακής κατάστασης των ηλικιωμένων και την υπόθεσή ότι οι έγγαμοι, οι χήροι, οι 

διαζευγμένοι, αυτοί που είναι σε διάσταση και τέλος οι άγαμοι διαβιούν ποιοτικά 

καλύτερα με τη σειρά αυτή, που ωστόσο δεν διαπιστώνεται ότι υπάρχει στατιστικά 

αποδεκτή σχέση, πιθανώς λόγω του είδους και του μεγέθους του δείγματος. Ακόμη, 

διαφαίνεται ότι η αίσθηση της ευτυχίας των ηλικιωμένων της έρευνας κατά το 

μεγαλύτερο μέρος του χρόνου δεν συνδέεται αποκλειστικά με τις επιπτώσεις από την 

οικονομική κρίση, πιθανόν λόγω του είδους και του μεγέθους του δείγματος.  

Τα στοιχεία της έρευνας αποτυπώνθηκαν ως γραφήματα στις αντίστοιχες 

γεωγραφικές θέσεις στους χάρτες, παρέχοντας στον ενδιαφερόμενο πλήρη εικόνα της 

γεωγραφικής κατανομής των οικονομικών και κοινωνικών χαρακτηριστικών, και κυρίως, 

της κατάστασης υγείας των ηλικιωμένων ανά περιοχή. Έτσι, οι ενιαφερόμενοι δημόσιοι 

φορείς και πάροχοι υπηρεσιών υγείας αποκτούν δυνατότητες αμεσότητας στη λήψη 

αποφάσεων σχετικών με τις απαιτούμενες εκ μέρους τους ενέργειες. 
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ABSTRACT 

The purpose of this doctoral thesis is to investigate the socio-economic indicators 

that affect the health level of the elderly, while the individual objectives of the thesis are: 

i) To record the current profile of the elderly in the country's Open Centres of Elderly 

Care, as it is in the period of the economic crisis. ii) To explore the perception of the 

elderly about the impact of the economic crisis on their health and lifestyle. (iii) To assess 

the factors that affect the quality of life of elderly. (iv) To investigate the degree of 

correlation between socio-economic indicators and the quality of life of older involved in 

that research. v) To explore the differentiation of the degree of correlation between socio-

economic indicators and the quality of life of the elderly. 

Given the usefulness of Geographic Information Systems (GIS) and their 

application in the fields of physical health, mental health, health services and general 

health management, the results of the survey are plotted in the corresponding 

geographical locations on the maps, giving the responsible persons a complete view of 

the geographical distribution of socio-economic indicators that affect the health level of 

the elderly. 

For the collection of data and answers to the research questions, a number of 

questionnaires were distributed to the elderly in many Open Centres of Elderly Care in 

the country. A total of 897 questionnaires were filled in. The survey period was between 

March 2015 and July 2016. Methods of Descriptive Statistics (calculation of frequencies 

and frequency distributions, central trend indicators, dispersion) were applied in order to 

present the study data and to extract conclusions about the population under investigation. 

The data was imported and processed using the SPSS 23 statistical packet, where both the 

graphical representation of the results and all inductive statistical checks were performed. 

Regarding the correlation between demographic characteristics and aspects of 

quality of life of the elderly, it is established that: a) for the ages of elderly under70 years 

they have a better understunding by all aspects of the quality of life compared to the ages 

of 70 - 80 years of age, who in turn live better than those over the age of 80; (b) there is 

no statistically acceptable correlation between the marital status of elderly and the aspects 

of quality of life. 

Regarding the correlation between social characteristics and aspects of quality of 

life of the elderly, it is established that: a) the elderly living in urban areas today perceive 

and better live all aspects of quality of life compared to those living in semi-urban areas 

which, in turn, live better than those living in rural areas; (b) those living in urban areas in 

the past perceive and better live all aspects of quality of life compared to those living in 

semi-urban areas in the past, which in turn live better than those living in rural areas; (c) 

holders of higher education qualifications perceive and better live all aspects of quality of 

life compared to those with lower education qualifications. 

Regarding the existence of correlations between economic characteristics and 

aspects of the quality of life of the elderly, it is established that: a) elderly with economic 

autonomy better live all aspects of the quality of life compared to those with lack in 

economic autonomy; b) elderly with higher annual income better understand and live all 
aspects of quality of life compared to those that have a lower level of annual income; (c) 

elderly who feel that the economic crisis does not affect them, they better perceive the 

quality of life and they feel that they are enjoying life. However, the perception of the 
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current economic crisis is not statistically correlated with a sense of happiness for most of 

the time. 

Regarding the existence of correlations between health characteristics and aspects 

of the quality of life of older people, it is established that: a) elderly with good health 

which allows them to have activity, live better all aspects of the quality of life compared 

to those who do not (b) elderly with a good physical condition live better all aspects of 

quality of life than those who do not have a good physical condition; (c) elderly suffering 

from pain affecting their well-being are experiencing worse all aspects of quality of life 

in comparison with those who do not suffer from pain; (d) elderly with health problems 

limiting their activation at home are experiencing worse all aspects of quality of life in 

comparison with those whose activities are not limited to home for health reasons. 

Aadditionally, the relations of Life-Quality Feeling with Age as a Demographic 

Characteristic, Educational Level as a Social Characteristic, Economic Autonomy and 

Yearly Income as Economic Characteristics, and Natural Health and Health Feeling as 

Health Characteristics were investigated. A false dummy variable was created, called 

Life-Quality Feeling, consisting of the mean value of the variables Quality of Life, 

Enjoyment of Life, and Happiness included in the questionnaire. The false-variable was 

associated with the following variables and groups of variables: The first tested 

correlation was made with the variable Age. The second tested correlation was made with 

the Educational Level variable. The third tested correlation was made with the pair of 

variables for Economic Characteristics. The fourth tested correlation was made with the 

pair of variables for Health Characteristics. 

From the application of linear regression, it is obvious that there is an apparently 

intensive proportional relationship of the Life-Quality Feeling with the Health 

Characteristics of the respondents, a less intensive proportional relationship of the Life 

Quality Sense with the Economic Characteristics of the respondents, and an even less 

intensive proportional relationship of the Quality of Life Sense with Age and Educational 

Level as Demographic and Social Characteristics of Respondents respectively. It is noted 

that the findings of these correlations by linear regression are fully consistent with the 

previously mentioned correlations. 

It was also found that there is almost complete coincidence of research findings 

with the theoretical approaches of the reported literature, with the exception of the 

elements of the marital status of the elderly and the hypothesis that married, widowed, 

divorced, separated and unmarried have better quality of life in turn, but there is no 

statistically acceptable relationship, probably due to the type and size of the sample. It 

also appears that the feeling of happiness of elderly in most of the time is not solely 

related to the impact of the economic crisis, possibly due to the type and size of the 

sample. 

Research results were mapped to the corresponding geographical locations on the 

maps, giving to all responsible persons a full picture of the geographical distribution of 

economic and social characteristics and, in particular, of the health status of the elderly 

by region. Thus, the public authorities and health service providers are given the 

opportunity to take prompt decisions concerning their actions. 
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ΓΕΝΙΚΗ ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

Η δημογραφική γήρανση του πληθυσμού συνιστά ένα κοινωνικό φαινόμενο 

παγκόσμιας εμβέλειας και αναφέρεται στην αυξανόμενη αναλογία των ατόμων ηλικίας 

πάνω από 65 έτη ως προς το γενικότερο πληθυσμό. Σκοπός της παρούσας διδακτορικής 

διατριβής είναι η διερεύνηση των κοινωνικο-οικονομικών δεικτών που επηρεάζουν το 

επίπεδο υγείας των ηλικιωμένων, ενώ οι επιμέρους στόχοι είναι:  

1. Καταγραφή του σημερινού προφίλ των ηλικιωμένων στα ΚΑΠΗ της χώρας, όπως 

διαμορφώνεται στην περίοδο της οικονομικής κρίσης. 

2. Διερεύνηση της αντίληψης των ηλικιωμένων για τις επιπτώσεις της οικονομικής 

κρίσης στην κατάσταση υγείας τους και στον τρόπο ζωής τους.  

3. Αξιολόγηση των παραγόντων που διαμορφώνουν την ποιότητα ζωής των 

ηλικιωμένων.  

4. Διερεύνηση του βαθμού συσχέτισης των κοινωνικο-οικονομικών δεικτών με την 

ποιότητα ζωής των ηλικιωμένων της έρευνας. 

5. Διερεύνηση της διαφοροποίησης του βαθμού συσχέτισης των κοινωνικο-

οικονομικών δεικτών με την ποιότητα ζωής των ηλικιωμένων. 

Για τη συλλογή των δεδομένων και την απάντηση των ερευνητικών ερωτημάτων 

έγινε διανομή ερωτηματολογίων που απευθύνονταν στους ηλικιωμένους διάφορων 

ΚΑΠΗ. Συμπληρώθηκαν συνολικά 897 ερωτηματολόγια. Το χρονικό διάστημα 

πραγματοποίησης της έρευνας ήταν μεταξύ των μηνών Μαρτίου του 2015 και Ιουλίου 

του 2016.   

Η δομή της παρούσας διδακτορικής διατριβής, ώστε να εξυπηρετεί τους σκοπούς 

της έρευνας, έχει ως εξής: 
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Στο 1ο Κεφάλαιο γίνεται αναφορά στη δημογραφική γήρανση, με δεδομένο ότι η 

γήρανση του πληθυσμού έχει πολλές σημαντικές κοινωνικό-οικονομικές επιπτώσεις 

αλλά και καθοριστικές συνέπειες για την υγεία. Συγκεκριμένα γίνεται αναφορά στα αίτια 

της δημογραφικής γήρανσης, στη δημογραφική γήρανση στην Ελλάδα, στους δείκτες της 

δημογραφικής ανάλυσης της γήρανσης και στις επιπτώσεις της δημογραφικής γήρανσης 

στα δημόσια οικονομικά, την οικονομία, την αγορά εργασίας, την ανάπτυξη και τις δομές 

της κοινωνία και της οικογένειας.      

Στο 2ο Κεφάλαιο γίνονται εννοιολογικές προσεγγίσεις στην τρίτη ηλικία και τη 

γήρανση δεδομένου ότι η γήρανση συνιστά μία σύνθετη διαδικασία αποτελούμενη από 

πολύπλοκες βιολογικές διαδικασίες και διάφορα χαρακτηριστικά. Επίσης καταγράφονται 

και τα προβλήματα των ατόμων της τρίτης ηλικίας, όπως, προβλήματα υγείας, 

οικονομική ανασφάλεια, μοναξιά και απομόνωση, παραμέληση, κακοποίηση, άγχος και 

φόβος, πλήξη και αδράνεια, μειωμένη αυτοεκτίμηση και απώλεια ελέγχου. Στο ίδιο 

κεφάλαιο καταγράφονται και οι δομές παροχής υπηρεσιών σε ηλικιωμένα άτομα. 

Στο 3ο Κεφάλαιο γίνεται μία θεωρητική προσέγγιση της υγείας και της ποιότητας 

ζωής, λαμβάνοντας υπόψη σημασία τους για τον άνθρωπο. Συγκεκριμένα, ορίζεται η 

ποιότητα ζωής και γίνεται αναφορά στη σχετιζόμενη με την υγεία ποιότητα ζωής, ενώ 

καταγράφονται τα επίπεδα και τα είδη ποιότητας ζωής, οι παράγοντες που επηρεάζουν 

τόσο την υγεία όσο και την ποιότητα ζωής, ο ορισμός της υποκειμενικής υγείας, οι 

μέθοδοι μέτρησης της ποιότητας ζωής, καθώς και οι παράγοντες που επηρεάζουν το 

επίπεδο υγείας. 

Στο 4ο Κεφάλαιο γίνεται αναφορά στους δείκτες που επηρεάζουν το επίπεδο της 

υγείας, καθώς και στους καθοριστικούς παράγοντες της υγείας των ηλικιωμένων, που 
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συνιστούν σύνολα δεδομένων τα οποία επιτρέπουν τόσο την παρακολούθηση όσο και τη 

σύγκριση, και συνιστούν βασικά δεδομένα για τη χάραξη πολιτικής. Συγκεκριμένα 

αναφέρονται οι κοινωνικο-οικονομικοί παράγοντες υγείας και η χρήση τους για την 

ανάλυση του τομέα υγείας, καθώς και οι δαπάνες υγείας στην Ελλάδα. 

  Στο 5ο Κεφάλαιο περιγράφεται η χρήση των Γεωγραφικών Πληροφοριακών 

Συστημάτων (GIS) και η χρήση τους. Συγκεκριμένα, ορίζονται τα συστήματα αυτά και οι 

δυνατότητές τους. Περιγράφονται οι γενικές εφαρμογές τους, οι εφαρμογές τους στους 

χώρους της σωματικής υγείας, της ψυχικής υγείας, των υπηρεσιών υγείας και της 

γενικότερης διαχείρισης του περιβάλλοντος για την υγεία. 

Στο 6ο Κεφάλαιο γίνεται περιγραφή της ερευνητικής μεθοδολογίας, με αναφορές 

στο σκοπό, το σχεδιασμό, τους στόχους και τη σημαντικότητα της έρευνας για τη 

διερεύνηση των κοινωνικο-οικονομικών δεικτών που επηρεάζουν το επίπεδο υγείας των 

ηλικιωμένων. Συγκεκριμένα γίνεται αναφορά στα ερευνητικά ερωτήματα και τη 

σκοπιμότητά τους, στο περιεχόμενο του ερωτηματολογίου, στη διαδικασία συλλογής των 

δεδομένων, στην επεξεργασία και την ανάλυσή τους, στην ηθική δεοντολογία, στους 

υφιστάμενους περιορισμούς, καθώς και στον πληθυσμό και το δείγμα της έρευνας. 

Στο 7ο Κεφάλαιο πραγματοποιείται μία περιγραφική ανάλυση των ερευνητικών 

ερωτημάτων, καταγράφεται το σημερινό προφίλ των ηλικιωμένων στην Ελλάδα με 

αναφορές στα δημογραφικά χαρακτηριστικά, τα χαρακτηριστικά διαμονής και τα 

κοινωνικο-οικονομικά χαρακτηριστικά των ηλικιωμένων. Ακολούθως καταγράφονται τα 

στοιχεία της καθημερινότητας των ηλικιωμένων  κατά την περίοδο της οικονομικής 

κρίσης, όπως είναι τα στοιχεία του εισοδήματός τους, τα περιγραφικά χαρακτηριστικά 

του ιατρικού τους ιστορικού και τα περιγραφικά χαρακτηριστικά της ποιότητας ζωής 
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τους. Επίσης γίνεται γραφική απεικόνιση των στοιχείων της έρευνας με GIS. Ακολουθεί 

στατιστική ανάλυση και συσχετίσεις μεταβλητών. Συγκεκριμένα γίνεται συσχέτιση των 

διαφόρων πτυχών της ποιότητας ζωής με τα δημογραφικά στοιχεία, τα κοινωνικά 

χαρακτηριστικά, τα οικονομικά χαρακτηριστικά και τα χαρακτηριστικά υγείας των 

ηλικιωμένων. Η συσχέτιση ολοκληρώνεται με εφαρμογή γραμμικής παλινδρόμησης για 

τη συσχέτιση της δημιουργούμενης ψευδομεταβλητής της αίσθησης ποιότητας ζωής με 

την ηλικία, το μορφωτικό επίπεδο, τα οικονομικά χαρακτηριστικά και τα χαρακτηριστικά 

υγείας των ηλικιωμένων.  

Στο 8ο Κεφάλαιο καταγράφονται τα γενικά συμπεράσματα της έρευνας, σχετικά 

με το σημερινό προφίλ των ηλικιωμένων, τις επιπτώσεις της οικονομικής κρίσης στην 

ποιότητα ζωής των ηλικιωμένων, τη συσχέτιση των δημογραφικών, κοινωνικών, 

οικονομικών χαρακτηριστικών και χαρακτηριστικών υγείας των ηλικιωμένων με τις 

πτυχές της ποιότητας ζωής τους και τις τοπικές ιδιαιτερότητες της έρευνας.  Τέλος, 

γίνεται συσχέτιση των αποτελεσμάτων της έρευνας με τις υπάρχουσες θεωρητικές 

προσεγγίσεις, καταγράφονται οι περιορισμοί της έρευνας και γίνονται προτάσεις για 

μελλοντική έρευνα. 

Η διδακτορική διατριβή πλαισιώνεται από ξενόγλωσση και ελληνική 

βιβλιογραφία, καθώς και πηγές του διαδικτύου, ενώ συμπληρώνεται από επτά 

παραρτήματα με το ερωτηματολόγιο, λεπτομέρειες, στοιχεία και αποτελέσματα της 

έρευνας.   
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 1: ΔΗΜΟΓΡΑΦΙΚΗ ΓΗΡΑΝΣΗ 

1.1. Εισαγωγή 

Η γήρανση του πληθυσμού συνιστά ένα κοινωνικό φαινόμενο παγκόσμιας 

εμβέλειας, το οποίο τόσο στον αναπτυγμένο όσο και στον αναπτυσσόμενο κόσμο 

παρουσιάζεται με την ίδια συχνότητα (Anderson & Hussey, 2000; Kalache & Keller, 

2000).  

Το φαινόμενο της δημογραφικής γήρανσης αναφέρεται στην αυξανόμενη 

αναλογία των ατόμων ηλικίας πάνω από 65 έτη προς το γενικότερο πληθυσμό και 

ταυτόχρονα τη μείωση της αναλογίας των παιδιών κάτω των 14 χρόνων και ενδεχομένως 

και της αναλογίας των ατόμων ηλικίας 15-64 που βρίσκονται στην παραγωγική φάση 

(Κοτζαμάνης, 1994). Η δημογραφική γήρανση αποτελεί ένα νέο επιδημιολογικό 

στοιχείο, το οποίο διαφοροποιεί το «επιδημιολογικό προφίλ» των νόσων σε παγκόσμιο 

επίπεδο, με αξιοσημείωτες επιπτώσεις τόσο στις διαδικασίες οργάνωσης των υπηρεσιών 

υγείας όσο και στην κοινωνία γενικότερα (Μπαμπάτσικου, 2009). Όπως αναέρεται από 

τον Παγκόσμιο Οργανισμό Υγείας (WHO, 1998) η γήρανση του πληθυσμού συνιστά μία 

από τις σπουδαιότερες κοινωνικοοικονομικές προκλήσεις του 21ου αιώνα (Harper, 2000) 

με συνέπεια την αφιέρωση του έτους 1999 σε έτος διεθνές για την Τρίτη Ηλικία από τον 

ΟΗΕ (Kalache, 1999).  

Η διαδικασία της γήρανσης του πληθυσμού είναι αποτέλεσμα της λεγόμενης 

δημογραφικής μετάβασης. Η δημογραφική μετάβαση ως έννοια αναπτύχθηκε μέχρι το 

1950, για να εξηγήσει τη διαδικασία του μετασχηματισμού των κοινωνιών, δηλαδή τη 

μετάβαση της κοινωνίας από υψηλής θνησιμότητας και υψηλής γονιμότητας σε μια 

κοινωνία με ιδιαίτερα χαμηλή θνησιμότητα και συρρικνωμένη γονιμότητα. Η 
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δημογραφική μετάβαση χωρίζεται σε τέσσερα στάδια (Chesnais, 1986). Το πρώτο στάδιο 

χαρακτηρίζεται από υψηλή γονιμότητα, υψηλή θνησιμότητα και σταθερό μέγεθος του 

πληθυσμού. Το δεύτερο στάδιο χαρακτηρίζεται από μείωση των ποσοστών θνησιμότητας 

και αύξηση των ποσοστών αύξησης του πληθυσμού, επειδή η γονιμότητα είναι ακόμη 

πολύ υψηλή. Κατά τη διάρκεια του τρίτου σταδίου, η γονιμότητα μειώνεται, εξαιτίας 

πολιτιστικών και οικονομικών αιτιών, καθώς επίσης παρατηρείται και μείωση των 

ποσοστών αύξησης του πληθυσμού. Στο τέταρτο και τελευταίο στάδιο, τόσο η 

γονιμότητα όσο και η θνησιμότητα είναι χαμηλά. Η πλειοψηφία της γήρανσης του 

πληθυσμού λαμβάνει χώρα κατά τη διάρκεια του τρίτου σταδίου, όπου μεγάλες γενιές 

που γεννήθηκαν κατά τη διάρκεια του δεύτερου σταδίου μεγαλώνουν και 

αντικαθίστανται από μικρότερες ομάδες που γεννιούνται κατά τη διάρκεια του τρίτου 

σταδίου (Kirkt, 1996; Caldwell, 2006).  

Μέχρι το 2050, 33 χώρες αναμένεται να φτάσουν τα 10 εκατομμύρια άτομα 

ηλικίας 60 ετών και άνω, συμπεριλαμβανομένων πέντε χωρών με περισσότερα από 50 

εκατομμύρια άτομα μεγαλύτερης ηλικίας. Από αυτές τις 33 χώρες, οι 22 χαρακτηρίζονται 

σήμερα ως αναπτυσσόμενες χώρες. Σύμφωνα λοιπόν με τα παραπάνω στατιστικά 

στοιχεία, ο πληθυσμός ηλικίας 60 ετών και άνω αυξάνεται με ταχύτερους ρυθμούς από 

αυτούς του συνολικού του πληθυσμού σε ολόκληρο σχεδόν τον κόσμο. Σε παγκόσμιο 

επίπεδο, ο πληθυσμός ηλικίας 80 ετών και άνω αυξάνεται ταχύτερα από οποιαδήποτε 

νεότερη ηλικιακή ομάδα του πληθυσμού των ηλικιωμένων. Ο πληθυσμός των ατόμων 

ηλικίας 100 χρόνων και άνω, αυξάνεται ταχύτερα (UNFPA, 2012).  
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1.2. Ορισμός Δημογραφικής Γήρανσης 

Η γήρανση του πληθυσμού αποτελεί έναν όρο που περιγράφει τις αλλαγές στην 

ηλικιακή κατανομή (π.χ. ηλικιακή διάρθρωση) του πληθυσμού προς τις μεγαλύτερες 

ηλικίες. Η γήρανση του πληθυσμού προχωρά ταχύτατα σε πολλές βιομηχανικές αλλά και 

αναπτυσσόμενες χώρες των οποίων η γονιμότητα άρχισε να μειώνεται σχετικά νωρίς και 

βιώνουν ταχεία αύξηση της αναλογίας των ηλικιωμένων. Αυτό το δημογραφικό μοντέλο 

αναμένεται να συνεχιστεί και τις επόμενες δεκαετίες, και εν τέλει θα επηρεάζει ολόκληρο 

τον κόσμο. Η γήρανση του πληθυσμού έχει πολλές σημαντικές κοινωνικό-οικονομικές 

επιπτώσεις αλλά και καθοριστικές συνέπειες για την υγεία, συμπεριλαμβανομένης της 

αύξησης του δείκτη εξάρτησης των ηλικιωμένων1 (Gavrilov & Heuveline, 2003).  

Η γήρανση του πληθυσμού συχνά ορίζεται ως το ποσοστό των ηλικιωμένων 

ατόμων που βρίσκονται στην ηλικία συνταξιοδότησης. Ο ορισμός των ορίων ηλικίας 

συνταξιοδότησης ποικίλλει, αλλά μια τυπική ηλικία είναι τα 65 έτη, και στις μέρες μας 

μια κοινωνία θεωρείται σχετικά παλαιά, όταν το κλάσμα του πληθυσμού ηλικίας 65 ετών 

και άνω υπερβαίνει το 8-10% (Gavrilov & Heuveline, 2003). 

Επομένως ως δημογραφική γήρανση ορίζεται η διαρκής αύξηση της σχέσης των 

ηλικιωμένων ατόμων ηλικίας άνω των 60 ετών ως προς τον συνολικό πληθυσμό. 

Συνέπεια της συνεχιζόμενης αύξησης της αναλογίας των ηλικιωμένων είναι η μείωση της 

αναλογίας των παιδιών ηλικίας 0-14 ετών και ενδεχομένως και των ενδιάμεσων ηλικιών. 

Η δημογραφική ή πληθυσμιακή γήρανση σχετίζεται με τις δομικές μεταβολές των 

                                                 

1 Ο δείκτης πληθυσμιακής εξάρτησης υπολογίζεται ως ο λόγος των ατόμων ηλικίας 0-14 και άνω 

των 65, προς τα άτομα ηλικίας 15-65. Ο λόγος αυτός απεικονίζει το ποσοστό των ατόμων που για 

αντικειμενικούς λόγους δεν αναμένεται να αποτελούν μέρος του εργατικού δυναμικού προς τα άτομα που 

σε μεγάλο βαθμό τα συντηρούν (ΕΕΔΕ, 2007).  
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πληθυσμών και ορίζεται ως η αύξηση του συνολικού αριθμού των ηλικιωμένων εφόσον 

δεν ανάγεται στην αύξηση του ειδικού βάρους τους στον πληθυσμό (Κοτζαμάνης, 1994). 

Δεν πρέπει να ταυτίζεται η δημογραφική γήρανση με την γήρανση του ατόμου (τα 

«γηρατειά»), η οποία συνοδεύεται από μια σειρά μορφολογικών και λειτουργικών 

μεταβολών του ατόμου (Clark & Spengler, 1980).  

1.3. Αίτια Δημογραφικής Γήρανσης 

Το μέλλον του μεγέθους του πληθυσμού, της δομής ηλικίας-φύλου κάθε χώρας 

και δημογραφικής γήρανσης εξαρτάται κυρίως από τρεις δημογραφικές συνιστώσες: 

γονιμότητα, θνησιμότητα και μετανάστευση (United Nations 2001). Σύμφωνα με τους 

Bourgeois-Pichat (1951) και Sauvy (1979), τα αίτια της γήρανσης του πληθυσμού 

εντοπίζονται κυρίως στη μείωση της γεννητικότητας/γονιμότητας και λιγότερο στην 

αύξηση του μέσου όρου ζωής, η οποία οφείλεται στη μείωση της θνησιμότητας. 

Επιπλέον, οι ρυθμοί δημογραφικής γήρανσης (Εικόνα 1.1.γ) μειώθηκαν με την 

ταυτόχρονη εμφάνιση των φαινομένων της μείωσης της παιδικής-εφηβικής θνησιμότητας 

και της αύξησης του μέσου όρου ζωής (Κοτζαμάνης, 1994).  

                    α 
Πυραμίδα νεανικού πληθυσμού 

β 
Πυραμίδα ώριμου πληθυσμού 

γ 
Πυραμίδα γεροντικού πληθυσμού 

 

Εικόνα 1.1. Μορφές Πληθυσμιακών Πυραμίδων.  

Πηγή: Κοτζαμάνης & Ανδρουλάκη, 2001. 

Είναι εμφανές ότι η δημογραφική γήρανση που οφείλεται στη μείωση της 

γεννητικότητας/γονιμότητας και γενικότερα στη συρρίκνωση της βάσης των 
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πληθυσμιακών πυραμίδων οδήγησε σε ριζική αλλαγή των μορφών τους, δηλαδή από 

ισοσκελές τρίγωνο (Εικόνα 1.1.α) μετατράπηκε σε μορφή καμπάνας (Εικόνα 1.1.β) και 

τείνει να πάρει τη μορφή ενός σχήματος, όπου η βάση είναι στενή (λίγοι νέοι), η μέση 

και η κορυφή (πολλοί ηλικιωμένοι) διογκωμένη (Εικόνα 1.1.γ).  

Πέρα από τη μείωση της γεννητικότητας /γονιμότητας, καθοριστικό ρόλο στη 

αύξηση της δημογραφικής γήρανσης παίζει και η θνησιμότητα, η οποία επιταχύνει πλέον 

τη γήρανση. Έτσι, ενώ παλαιότερα από την προσπάθεια αντιμετώπισης του θανάτου 

επωφελήθηκαν κυρίως οι μικρές ηλικίες (βρέφη, παιδιά), σήμερα επωφελούνται άτομα 

μεγαλύτερης ηλικίας, χάρη βέβαια στις ιατρικές εξελίξεις (Dittgen & Legoux, 1990). 

Αυτό έχει ως συνέπεια τη μεγαλύτερη ακόμα αύξηση του αριθμού των ηλικιωμένων 

ατόμων και ως εκ τούτου και του ειδικού βάρους τους στον συνολικό πληθυσμό.  

Τέλος, ένας ακόμη σημαντικός παράγοντας που παίζει καθοριστικό ρόλο στη 

δημογραφική γήρανση των πληθυσμών είναι οι μετακινήσεις των πληθυσμών και 

ιδιαίτερα του εργατικού δυναμικού. Ο παράγοντας αυτός διαφοροποιείται από περιοχή 

σε περιοχή, χώρα σε χώρα και ήπειρο σε ήπειρο, όπου στις χωρικές ενότητες υποδοχής 

μεταναστών η γήρανση των πληθυσμών τους επιβραδύνεται, ενώ αντίστοιχα στις 

χωρικές ενότητες που παρατηρείται μετανάστευση των νεανικών πληθυσμών τους, η 

γήρανση των πληθυσμών του επιταχύνεται (Κοτζαμάνης, 1994).  

1.3.1. Μεταβολές στη Γονιμότητα 

Η γονιμότητα συνιστά μία από τις τρεις δημογραφικές συνιστώσες που 

διαμορφώνουν τη δομή και τη δυναμική ενός πληθυσμού (Μπαλτάς, 2014). Ο όρος 

«γεννητικότητα» αναφέρεται συνήθως στη συχνότητα γεννήσεων, ενώ ο όρος 

«γονιμότητα» έχει διττή έννοια: τη βιολογική (αναπαραγωγική ικανότητα) και τη 
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δημογραφική (αναπαραγωγική δραστηριότητα), καθώς και την αναπαραγωγική 

δραστηριότητα του γυναικείου πληθυσμού (Κοτζαμάνης, 2009).  

Οι δείκτες γονιμότητας διακρίνονται σε δύο: τον αδρό δείκτη γεννητικότητας, ο 

οποίος εκφράζει το λόγο των γεννήσεων ενός έτους προς το μέσο πληθυσμό του ίδιου 

έτους και τον ολικό συντελεστή γονιμότητας, που εκφράζει το ποσοστό γονιμότητας που 

υπολογίζεται στο σύνολο της περιόδου αναπαραγωγής της γυναίκας, δηλαδή, ανάμεσα 

στα 15 και 50 έτη, δίνοντας έτσι τον αριθμό των γεννήσεων που αντιστοιχούν σε κάθε 

1000 γυναίκες που βρίσκονται στην αναπαραγωγική ηλικίας των 15-49 ετών 

(Κοτζαμάνης, 2009). Η ταχεία πτώση των δεικτών γεννητικότητας και γονιμότητας τα 

τελευταία χρόνια έχει εγείρει σημαντικούς προβληματισμούς και συζητήσεις τόσο σε 

πολιτικό όσο και σε επιστημονικό επίπεδο (Κοτζαμάνης & Σοφιανοπούλου, 2009).  

Τα χαμηλά ποσοστά γονιμότητας σε συνδυασμό με την αύξηση του προσδόκιμου 

ορίου ζωής έχουν αλλάξει δραματικά τη δημογραφική ρύθμιση μεταξύ των ευρωπαϊκών 

χωρών κατά τις τελευταίες δεκαετίες. Διάφορα σενάρια υπολογισμού έχουν δείξει ότι 

μέχρι το 2025, περίπου το ένα τρίτο του πληθυσμού της Ευρωπαϊκής Ένωσης θα είναι 

ηλικίας 60 ετών και άνω. Εξαιτίας του χαμηλού ποσοστού γονιμότητας (2,1 παιδιά ανά 

γυναίκα), το οικογενειακό δέντρο έχει σαφώς αλλάξει το σχήμα του. Η διαδικασία αυτή 

συχνά αναφέρεται ως «οικογενειακή καθετοποίηση» και η δομή της οικογένειας 

αναφέρεται επίσης ως οικογενειακή «πυραμίδα» αντί ενός οικογενειακού δέντρου 

(Hoffman, 2012). Η οικογενειακή πυραμίδα είναι μια δομή όπου μια οικογένεια έχει 

περισσότερες γενιές εν ζωή, αλλά υπάρχουν λιγότεροι άνθρωποι σε κάθε γενιά 

(Dobriansky et al., 2011). Έχοντας λοιπόν υπόψη τις νέες τάσεις γήρανσης του 

πληθυσμού και το χαμηλό ποσοστό γονιμότητας, το οποίο θα γίνει εντονότερο στο 
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μέλλον, μπορούμε να περιμένουμε ένα νέο μοντέλο οικογένειας. Στα επόμενα 15 χρόνια, 

οι baby boomers θα γίνουν παππούδες και προπαππούδες. Έτσι, η δομή της οικογένειας 

θα μοιάζει με μια αντίστροφη πυραμίδα με ένα μεγάλο αριθμό από τους παππούδες και 

προπαππούδες στην κορυφή και με λιγότερους γονείς και παιδιά στο κάτω μέρος (Εικόνα 

1.2.γ) (Gillen et al., 2003). 

α 
Δομή της οικογένειας 1990 

β  
Δομή της οικογένειας 2000 

   γ  
Δομή της οικογένειας 2030 

 
Εικόνα 1.2. Δομή της Οικογένειας.  

Πηγή: Gillen et al., 2003.  

Το χαμηλό ποσοστό γονιμότητας συνιστά έναν από τους σημαντικότερους λόγους 

γήρανσης του πληθυσμού στην Ευρώπη. Ο τρέχων μέσος αριθμός παιδιών ανά γυναίκα 

είναι χαμηλός, στο 1,58 τέκνα για την ΕΕ-27 (Eurostat, 2012a) πολύ κάτω από το 

ποσοστό αναπλήρωσης του 2,1 που απαιτείται, προκειμένου να επιτευχθεί η 

σταθεροποίηση του μεγέθους του πληθυσμού, εφόσον βέβαια δεν σημειώνονται 

μεταναστευτικές εισροές. Ωστόσο, η τάση αυτή δεν επηρεάζει εξίσου όλες τις 

Ευρωπαϊκές χώρες. Όπως φαίνεται στην Εικόνα 1.3, οι χώρες του Νότου, της Κεντρικής 

και Ανατολικής Ευρώπη έχουν χαμηλότερο ποσοστό γονιμότητας, ενώ οι χώρες στο 

δυτικό και βόρειο τμήμα της Ευρώπης έχουν υψηλότερα ποσοστά γονιμότητας (Eurostat, 

2012b). Σύμφωνα με τον παραπάνω χάρτη η Ελλάδα έχει ιδιαίτερα χαμηλά επίπεδα 

γονιμότητας (1,38-1,45) γεγονός που χρήζει άμεσης λήψης πολιτικών αποφάσεων 

προκειμένου να αυξηθεί το ποσοστό αυτό ή τουλάχιστον να σταθεροποιηθεί. 
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Εικόνα 1.3. Συνολική Μεταβολή Γονιμότητας στην Ευρώπη.  

Πηγή: Eurostat, 2012b. 

Ωστόσο, σε όλες τις χώρες της Ευρωπαϊκής Ένωσης, η γονιμότητα είναι κάτω 

από το επίπεδο αντικατάστασης του πληθυσμού. Αυτή είναι μια άμεση συνέπεια της 

γενιάς του baby-boom, όπου οι οικογένειες έχουν λιγότερα παιδιά από τις προηγούμενες 

γενιές, ως αποτέλεσμα διαφόρων παραγόντων, όπως οι δυσκολίες στην εύρεση εργασίας, 

η έλλειψη και το κόστος στέγασης, η μεγάλη ηλικία των γονέων κατά τη γέννηση του 

πρώτου παιδιού τους, όπως καθώς και διάφορα θέματα σπουδών, επαγγελματικής και 

οικογενειακής ζωής (European Commission, 2007). 
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Ένας αριθμός άλλων παραγόντων που επηρεάζουν τα επίπεδα γονιμότητας 

αναδείχθηκαν μέσα από εμπειρικές μελέτες (Angeles et al., 2004; Hakim, 2003; 

Klepinger et al., 1995; Mamdani et al., 1993; Zafar et al., 1995; Bulatao & Ross, 2003; 

Midhet et al., 1998). Ορισμένοι καθοριστικοί παράγοντες της μείωσης της γονιμότητας 

που αναδείχθηκαν μέσα από τις μελέτες αφορούσαν στη χρήση της αντισύλληψης, στις 

προτιμήσεις της γονιμότητας, το εκπαιδευτικό επίπεδο των γυναικών, την κατάσταση 

των γυναικών και την ηλικιακή διάρθρωση της κοινωνίας.  

1.3.2 Μεταβολές στη θνησιμότητα και το προσδόκιμο επιβίωσης 

Η θνησιμότητα αναφέρεται στη συχνότητα εμφάνισης του θανάτου σ’ ένα σύνολο 

(Σιάμπος, 1981) και εκφράζει την αριθμητικά την ένδειξη της δύναμης του θανάτου 

προερχόμενου από οποιαδήποτε αιτία στο γενικό πληθυσμό (Δαρδαβέσης, 2003). Η 

θνησιμότητα συνιστά έναν από τους τρεις παράγοντες οι οποίοι αναδιαμορφώνουν τόσο 

το μέγεθος όσο και τη σύνθεση του πληθυσμού. Αποτελεί ένα σημαντικό δημογραφικό 

φαινόμενο που επηρεάζει τόσο την εξέλιξη όσο και τη μορφή του πληθυσμού.  

Η προσέγγιση της θνησιμότητας ως δημογραφικό φαινόμενο είναι πιο εύκολη 

από τη γονιμότητα/γεννητικότητα δεδομένου ότι η εξέλιξη της θνησιμότητας 

επηρεάζεται από τους παράγοντες ενός περίπλοκου δικτύου βιολογικών, οικονομικών και 

πολιτισμικών παραγόντων (Preston,  1982) που επιδρούν την υγεία των ατόμων και κατ’ 

επέκταση στο επίπεδο θνησιμότητας των πληθυσμών. Έτσι οι συνθήκες περιβάλλοντος, 

το είδος κατοικίας, το επίπεδο και η κατανομή του εισοδήματος, οι γενικότερες 

πολιτισμικές συνθήκες διαμορφώνουν τις συνθήκες «ανισότητας απέναντι στο θάνατο» 

(Κακλαμάνης & Κοτσυφάκης, 2009).  
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Οι προσδιοριστικοί παράγοντες της θνησιμότητας κατατάσσονται κυρίως σε δύο 

κύριες κατηγορίες: τους ενδογενείς και τους εξωγενείς παράγοντες, καθώς και τους 

παράγοντες βιολογικής υφής και περιβάλλοντος (Siegel, 2005; Κακλαμάνης & 

Κοτσυφάκης, 2009). Επιπλέον διακρίνονται σε τέσσερις κατηγορίες: τους 

κοινωνικοοικονομικούς παράγοντες, τους βιολογικούς και γενετικούς παράγοντες, τους 

θεσμικούς παράγοντες και τους παράγοντες ατομικής συμπεριφοράς, όπως αυτοί 

προκύπτουν από τις προσωπικές επιλογές του κάθε ατόμου, που είναι επιβλαβείς για την 

εξέλιξη της υγείας του (Preston, 1982). 

Πλήθος μελετών έχουν αποδείξει ότι η θνησιμότητα διαφοροποιείται κατά φύλο 

(Travato & Lalu, 1998), ηλικία (Deaton & Lubotsky, 2001; Brown, 1988; Horiuchi & 

Wilmoth, 1998), καθώς και σε σχέση με πληθώρα άλλων βιολογικών, οικονομικών και 

περιβαλλοντικών παραγόντων του πληθυσμού συμπεριλαμβανομένων: της φυλής 

(Williams & Collins, 1996; Hummer, 1996), της θρησκείας (Kark et al., 1996), της 

κληρονομικότητας, της οικογενειακής κατάστασης (Rogers, 1995; Attanasio & 

Emmerson, 2001; Sorlie et al., 1995), του επαγγέλματος (Sorlie et al., 1995; Lee, 1995), 

του καπνίσματος (Vaillant & Mukamal, 2001; Wald & Watt, 1997), της παχυσαρκίας 

(Vaillant & Mukamal, 2001; Allison et al., 1999; Wei et al., 1999), της διατροφής (Kark 

et al., 1996), της κατανάλωσης αλκοόλ (Valliant & Mukamal, 2001; Thun et al., 1997; 

Lantz et al., 1998), των συνθηκών κατοικίας (Valliant & Mukamal, 2001), του 

μορφωτικού επιπέδου (Valliant & Mukamal, 2001; Sorlie et al., 1995; Pappas et al., 

1993; Deaton & Paxson, 1999), του εισοδήματος (Sorlie et al., 1995; Deaton & Paxson, 

1999), της ιατροφαρμακευτικής περίθαλψης, των κλιματολογικών συνθηκών κ.α. 

(Κωστάκη, 2003).  
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Η μέτρηση της θνησιμότητας είναι αναγκαία τόσο στις δημογραφικές έρευνες 

(ανάλυση θνησιμότητας, κατασκευή πινάκων επιβίωσης, ανάλυση γεννητικότητας, 

πληθυσμιακές προβολές κ.α.), στις διάφορες βιοστατιστικές και επιδημιολογικές έρευνας 

καθώς και στον δημόσιο τομέα (κρατικό σχεδιασμό, κοινωνική ασφάλιση) και στον 

ιδιωτικό τομέα (ασφαλιστικός κλάδος, φαρμακοβιομηχανία κ.α.) (Κωστάκη, 2003). Το 

καλύτερο μέσο για τη μέτρηση της θνησιμότητας είναι οι πίνακες επιβίωσης. Η μία από 

τις στήλες των πινάκων αυτών, η στήλη της προσδοκώμενης ζωής, αναπαριστά το 

επίπεδο της θνησιμότητας, με δεδομένο ότι όσο υψηλότερη είναι αυτή, τόσο μικρότερη 

είναι η προσδοκώμενη ζωή. Η τελευταία μένει ανεπηρέαστη από τις αλλαγές των 

ηλικιακών δομών, δίνοντας έμφαση στη νεανική θνησιμότητα κι όχι στον τυποποιημένο 

συντελεστή θνησιμότητας (Τickle, 1996). 

1.3.3. Μετανάστευση 

Ο ορισμός της μετανάστευσης συνιστά ένα πολύπλοκο θέμα, δεδομένου ότι 

δέχεται επιρροές από διάφορους ιδεολογικό-πολιτικούς και κοινωνικούς παράγοντες, 

όπως και από θεωρητικές προϋποθέσεις (Μπουναρτζής, 2013).  

Η μετανάστευση ορίζεται ως η φυσική μετάβαση ατόμων και ομάδων από μία 

κοινωνία σε κάποια άλλη (Eisenstadt, 1953) ή ακόμη, η κάθε γεωγραφική μετακίνηση 

ενός μεγάλου αριθμού ατόμων (Sauvy, 1996) ή η μετακίνηση ανθρώπινου και εργατικού 

δυναμικού από μία περιοχή του κόσμου σε κάποια άλλη (Castles & Kosack, 1973). 

Σύμφωνα με τους παραπάνω ορισμούς γίνεται φανερό ότι κύριο γνώρισμα της 

μετανάστευσης συνιστά η γεωγραφική κινητικότητα, αλλά η μετανάστευση ορίζεται 

κάθε φορά σύμφωνα με τις υφιστάμενες κοινωνικοοικονομικές και πολιτισμικές 

συνθήκες. Σήμερα για παράδειγμα, η έννοια της μετανάστευσης αναφέρεται ως 
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οικονομική μετανάστευση, διαφοροποιώντας την από άλλες μορφές μετανάστευσης, 

όπως είναι η προσφυγική μετανάστευση ή ακόμη και η ανταλλαγή πληθυσμού. 

Η μετανάστευση ορίζεται λοιπόν ως η μόνιμη ή προσωρινή μεταβολή της 

περιοχής εγκατάστασης ενός ατόμου ή μίας ομάδας ατόμων (ενός κοινωνικού συνόλου). 

Ως συνεχής ροή προσώπων από και προς έναν τόπο, η μετανάστευση αποτελεί μία από 

τις τρεις βασικές δημογραφικές διαδικασίες. Είναι η διαδικασία η οποία αναφέρεται στη 

μηχανική (ή τεχνητή) φθορά και ανανέωση ενός πληθυσμού, σε αντίθεση με τις άλλες 

δύο διαδικασίες, δηλαδή τη γεννητικότητα και τη θνησιμότητα, οι οποίες σχετίζονται με 

τη φυσική φθορά και ανανέωση ενός πληθυσμού (Ναξάκης & Χλέτσος, 2003).  

Ο Borjas (2002) διακρίνει τη μετανάστευση σε δύο κατηγορίες: με βάση 

«παράγοντες προσέλκυσης» (pull) και με βάση παράγοντες «απώθησης» (push). Οι 

«παράγοντες προσέλκυσης» καθόριζαν τον μεταναστευτικό χαρακτήρα στο δεύτερο μισό 

του 20ου αιώνα, κατά τον οποίο οι μετανάστες αυτοεπιλέγονταν από την ίδια τη χώρα 

υποδοχής τους, ενώ με βάση τις ανάγκες της σε εργατικό δυναμικό η χώρα προέβαινε σε 

επιλογή διαμορφώνοντας έτσι μία πολιτική μετανάστευσης που στηριζόταν σε 

«συμβάσεις εργασίας» καθώς και σε διακρατικές συμφωνίες.  

Οι παράγοντες που προκαλούν την μεταναστευτική κίνηση διακρίνονται σε πέντε 

κατηγορίες (Παραδεισάνου, χ.χ.): 

1. Φυσικοί παράγοντες, που έχουν να κάνουν με τις μεταβολές στο φυσικό 

περιβάλλον όπως η ξηρασία, οι πλημμύρες, οι σεισμοί κ.λπ.., που καθιστούν 

δύσκολη την επιβίωση (El-Hinnawi, 1985).  

2. Οικονομικοί παράγοντες, που αφορούν κυρίως στην έλλειψη δυνατοτήτων 

απασχόλησης, στην υποαπασχόληση, στο χαμηλό εισόδημα σε συνδυασμό πολλές 



17 

φορές με μία χρονικά μακρά εργασιακή απασχόληση, στην αναγκαστική μετακίνηση 

ως αναπόσπαστο στοιχείο για την άσκηση συγκεκριμένης επαγγελματικής 

δραστηριότητας.  

3. Πολιτικοί παράγοντες, οι οποίοι αναφέρονται σε διώξεις λόγω διαφορετικότητας 

φυλής, θρησκείας, εθνικότητας, κοινωνικής τάξης, πολιτικών ή άλλων πεποιθήσεων, 

καθώς και το ιδιαίτερο καθεστώς που εφαρμόζει μια χώρα ειδικής μεταχείρισης σε 

βάρος μεμονωμένων ατόμων ή συγκεκριμένων κατηγοριών ενός πληθυσμού. 

4. Κοινωνικοί παράγοντες, που αναφέρονται στην σημασία της μετανάστευσης ως 

προϋπόθεση κοινωνικής ανέλιξης στον ιστό της συγκεκριμένης "εθνικής" κοινωνίας 

και τα αποκομιζόμενα οφέλη σε ατομικό επίπεδο και  

5. Ψυχολογικοί παράγοντες, που αφορούν στη μετανάστευση των ανθρώπων, 

τυχοδιωκτισμό ή φιλαποδημία ή τέλος, μιμητικά, ακολουθώντας μία επικρατούσα 

τάση κατά τη διάρκεια μίας συγκεκριμένης χρονικής περιόδου και τους συγγενείς, 

ομοπάτριους,  φίλους και γνωστούς που προηγήθηκαν.  

1.4. Δημογραφική Γήρανση στην Ελλάδα 

Η Ελλάδα, όπως και όλες οι ανεπτυγμένες χώρες της γης γηράσκουν, με συνέπεια 

η αναλογία των ηλικιωμένων επί του συνολικού πληθυσμού να αυξάνεται σταδιακά. 

Έτσι, το ποσοστό των άνω των 65 ετών αυξήθηκε από το 6,9% του συνόλου το 1951 

(526 χιλιάδες ηλικιωμένοι) στο 17% το 2001 και στο 19,1% το 2011 (2.064.353 

ηλικιωμένοι άνω των 65 ετών). Επιπλέον εντός της ομάδας των ηλικιωμένων άνω των 65 

ετών, το ποσοστό των υπερήλικων αυξάνεται με ακόμη ταχύτερους ρυθμούς, καθώς οι 

ηλικιωμένοι άνω των 80 ετών που αποτελούσαν μόλις το 1% του πληθυσμού το 1951 (82 

χιλιάδες ηλικιωμένοι) και το 3,1% το 2001 (340 χιλιάδες ηλικιωμένοι), φτάνουν το 
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5,39% το 2011 (583 χιλιάδες ηλικιωμένοι) (Ντυκέν & Κοτζαμάνης, 2012). Η γήρανση 

που παρατηρήθηκε την πρώτη περίοδο μεταξύ του 1951–2001 οφείλονταν στη μείωση 

της γεννητικότητας (γήρανση εκ της «βάσης» της πληθυσμιακής πυραμίδας). Η 

σταθεροποίηση κατά πάσα πιθανότητα των γεννήσεων τις δυο τελευταίες δεκαετίες 

(Κοτζαμάνης & Σοφιανοπούλου, 2009) οφείλεται όλο και περισσότερο στην αύξηση του 

μέσου όρου ζωής (γήρανση εκ των «άνω») και ως εκ τούτου είναι μη αναστρέψιμη. 

Παρακάτω γίνεται παρουσίαση και ανάλυση του φαινομένου της δημογραφικής 

γήρανσης του πληθυσμού της Ελλάδας, και παρατίθενται σενάρια εξέλιξης του 

φαινομένου μέχρι το 2050. Τα αριθμητικά στοιχεία αντλήθηκαν από τις απογραφές 

πληθυσμού που πραγματοποιήθηκαν και δημοσιεύτηκαν από την Ελληνική Στατιστική 

Αρχή. Βασικοί λόγποι που συμβάλουν στη γήρανση του πληθυσμού της Ελλάδας 

σύμφωνα με τα στοιχεία που απορρέουν από τις απογραφές του πληθυσμού της Ελλάδας 

είναι η μείωση της γονιμότητας, η αύξηση της μετανάστευσης και η μείωση της 

θνησιμότητας (ΕΛ.ΣΤΑΤ. 2008). 

Οι προβολές πληθυσμού δημιουργήθηκαν με βάση τον εκτιμώμενο πληθυσμό της 

1ης Ιανουαρίου 2007 σε 3 σενάρια (χαμηλό, υψηλό, ενδιάμεσο) για κάθε μία από τις 

δημογραφικές συνιστώσες (γονιμότητα, θνησιμότητα, μετανάστευση).  

1.4.1. Μειωμένη Θνησιμότητα – Αυξανόμενη Μετανάστευση 

Η Ελληνική Στατιστική Αρχή (ΕΛ.ΣΤΑΤ) χρησιμοποιεί δύο σενάρια, ένα υψηλό 

και ένα χαμηλό, μέσω των οποίων δημιουργείται ένα ενδιάμεσο σενάριο, πλησιέστερο σε 

αντικειμενικότερες προβλέψεις για τη γήρανση του πληθυσμού. Συσχετίζει και αυτή τη 

γήρανση του πληθυσμού με: α) τη μείωση της γονιμότητας κυρίως στις μικρές ηλικίες 

(Εικόνα 1.4), παρότι, σύμφωνα με το ενδιάμεσο σενάριο προβλέπει για τις ηλικιακές 
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ομάδες 30-34 και 35-39 μια μικρή αύξηση και σύμφωνα με το οποίο ο συνολικός δείκτης 

γονιμότητας προβλέπεται να φτάσει στο 1,66 το 2050 και β) την αύξηση της 

μετανάστευσης προς την Ελλάδα, που στις μέρες μας είναι ιδιαίτερα υψηλή (Εικόνα 1.5) 

και σύμφωνα με το καλύτερο σενάριο ενδέχεται να είναι μηδενική το 2050 (Μώρος, 

2012).  

 
Εικόνα 1.4. Προβολή Δείκτη Γονιμότητας 2007-2050 (τα 3 σενάρια).  

Πηγή: ΕΛ.ΣΤΑΤ., 2008. 

 

 
Εικόνα 1.5. Προβολή Καθαρής Μετανάστευσης 2007-2050 (τα 3 σενάρια).  

Πηγή: ΕΛ.ΣΤΑΤ., 2008. 
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Οι προβλέψεις της (ΕΛ.ΣΤΑΤ) έχουν ως βάση τον εκτιμώμενο πληθυσμό της 1ης 

Ιανουαρίου του 2007 και μέσω αυτών το προσδόκιμο επιβίωσης, το οποίο αυξήθηκε από 

70,13 έτη το 1970 στα 77,09 έτη το 2006 για τους άντρες (Εικόνα 1.6) και από 73,64  έτη  

στα  81,97  έτη για τις γυναίκες αντίστοιχα (Εικόνα 1.7), προβλέπεται  να  αυξηθεί ακόμα 

 
Εικόνα 1.6. Προβολή Προσδοκώμενης Ζωής κατά τη Γέννηση – Άρρενες (τα 3 σενάρια). 

Πηγή: ΕΛ.ΣΤΑΤ., 2008. 

 

 
Εικόνα 1.7. Προβολή Προσδοκώμενης Ζωής κατά τη Γέννηση - Θήλεις (τα 3 σενάρια).  

Πηγή: ΕΛ.ΣΤΑΤ., 2008. 
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περισσότερο και με διαφορετικούς ρυθμούς έως το 2050, όποιο σενάριο και αν 

επικρατήσει. Σύμφωνα με το ενδιάμεσο σενάριο, η δομή του πληθυσμού θα 

διαφοροποιηθεί με βασικό χαρακτηριστικό του την υψηλή γήρανση (Εικόνα 1.8). Ο 

πληθυσμός που είχε ηλικία μεγαλύτερη των 65 ετών το 2007 και είχε ποσοστό 18,5%, θα 

αυξηθεί στο 32% το 2050 (ΕΛ.ΣΤΑΤ, 2008; Μώρος, 2012).  

 

 
Εικόνα 1.8. Προβολές Πληθυσμού - Ηλικιακή Δομή Πληθυσμού 2007-2050 (ενδιάμεσο σενάριο).  

Πηγή: ΕΛ.ΣΤΑΤ., 2008. 

 

1.4.2. Συμπερασματικά 

Όπως έχει προαναφερθεί η γήρανση του πληθυσμού της Ελλάδας αποτελεί ένα 

φαινόμενο, το οποίο οφείλεται στη μείωση της γονιμότητας, στην αύξηση της 

μετανάστευσης και στη μείωση της θνησιμότητας με ταυτόχρονη αύξηση του 

προσδόκιμου ζωής.  

Ο πληθυσμός της Ελλάδος προβλέπεται να διαμορφωθεί σε 11.500.000 το 2050 

σύμφωνα με το ενδιάμεσο σενάριο. Ωστόσο, η δομή του πληθυσμού σύμφωνα με αυτό το 

σενάριο, θα είναι διαφορετική με βασικό χαρακτηριστικό την υψηλή γήρανση. Ο 

πληθυσμός ηλικίας άνω των 65 ετών από τα επίπεδα του 18,5% την 1η Ιουλίου 2007 θα 
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φθάσει το 2050 τα επίπεδα του 32%, παρασύροντας παράλληλα και προς τα πάνω τους 

σχετικούς δείκτες γήρανσης. Οι αλλαγές που θα επέλθουν στη σύνθεση του πληθυσμού 

απεικονίζονται και στις πυραμίδες ηλικιών πληθυσμού (ΕΛ.ΣΤΑΤ., 2008) (Εικόνα 1.9).  

 

 
Εικόνα 1.9. Προβολές Πληθυσμού - Πυραμίδα Ηλικιών για το 2030 και 2050 (ενδιάμεσο σενάριο). 

Πηγή: ΕΛ.ΣΤΑΤ., 2008. 
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1.5. Δείκτες Δημογραφικής Ανάλυσης της Γήρανσης 

Για τη μελέτη της γήρανσης του πληθυσμού και τον υπολογισμό των κοινωνικών 

βαρών χρησιμοποιούνται διάφοροι δείκτες. Συνήθως οι δείκτες αυτοί υπολογίζονται 

λαμβάνοντας υπόψη: 

α) τον παιδικό ή νεανικό πληθυσμό 0-14 ετών (ή 0-19 ετών), που επηρεάζει τις 

ανάγκες για περιγεννητική και παιδική φροντίδα καθώς και για την παιδεία,  

β) τον ώριμο ή παραγωγικό πληθυσμό 15-64 ετών (ή 15-59, 20-59, 19-64 

ετών), από την παραγωγή του οποίου εξαρτάται η κατανάλωση των εργαζομένων ή μη, 

που πληρώνει φόρους και εισφορές κοινωνικής ασφάλισης και 

γ) τον γεροντικό πληθυσμό 65 και άνω (ή 60 ετών και άνω), ο οποίος 

επηρεάζει τις δαπάνες για συντάξεις και υγειονομική περίθαλψη των ηλικιωμένων 

(Κατσιούλης, 2008).  

Στη σχετική βιβλιογραφία ως κυριότεροι δείκτες αναφέρονται ο «Δείκτης 

Γήρανσης», ο «Δείκτης Εξάρτησης Ηλικιωμένων» και το «Ποσοστό ή η Αναλογία 

Ηλικιωμένων» στον συνολικό πληθυσμό. Για τον υπολογισμό αυτών των δεικτών 

χρησιμοποιούνται στοιχεία που προέρχονται από τις απογραφές ή από τις ληξιαρχικές 

καταγραφές και αναφέρονται σε μία δεδομένη χρονική στιγμή, συνήθως σε ένα 

ημερολογιακό έτος (Gavrilov & Heuveline, 2003).  

1.5.1 Ποσοστό Ηλικιωμένων 

Το ποσοστό ηλικιωμένων ή η αναλογία ηλικιωμένων είναι ο λόγος του 

γεροντικού πληθυσμού (πληθυσμός ηλικίας 65 ετών και άνω) ενός έτους προς το σύνολο 

του πληθυσμού του έτους αυτού, επί 100 (βλ. Εξ. 1.1). Το ποσοστό ηλικιωμένων δείχνει 
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την αναλογία των ατόμων σε γεροντική ηλικία (συνήθως άνω των 65 ετών) σε πληθυσμό 

100 ατόμων. Είναι άμεσα κατανοητό και χρήσιμο για τη διεξαγωγή των πρώτων 

συμπερασμάτων για τη δομή του πληθυσμού. Βέβαια, επειδή είναι απλώς ένα ποσοστό, 

δε δίνει μια πλήρη εικόνα περί της γήρανσης και την εξέλιξη του πληθυσμού, αλλά μια 

χρονολογική σειρά με ποσοστά γήρανσης, είναι ένα χρήσιμο εργαλείο σε συνδυασμό και 

με τους άλλους δείκτες οι οποίοι αναφέρονται στη γήρανση του πληθυσμού 

(Κοτζαμάνης, 2012; Κατσιούλης, 2008). 

 

                                        Ποσοστό Ηλικιωμένων = 
𝐏

(≥𝟔𝟓),𝐣

𝐏𝐣
X100 

 

Όπου: P(≥65) ο πληθυσμός των αντίστοιχων ηλικιακών ομάδων και j το αντίστοιχο χωρικό 

επίπεδο (Χώρα, Περιφέρεια, Νομός κλπ). 

1.5.2 Δείκτης Γήρανσης 

Είναι ο λόγος του πληθυσμού των ατόμων 65+ ετών προς τον πληθυσμό των 

παιδιών ηλικίας 0-14 ετών (βλ. Εξ. 1.2). Επομένως, ο αριθμός ατόμων ηλικίας 65 ετών 

και άνω που αναλογεί στα 100 παιδιά. Ο λόγος αυτός εκφράζεται συνήθως επί τοις % 

(Κοτζαμάνης, 2012). Δείχνει την αναλογία των ηλικιωμένων ανά 100 άτομα ηλικίας 0-14 

ετών κι επομένως, μπορεί να προσδιορίσει αδρά την έκταση με την οποία ο 

συγκεκριμένος πληθυσμός γερνάει. Η αύξηση του δείκτη γήρανσης μπορεί να προέλθει 

είτε εξ αιτίας της αύξησης του πληθυσμού των ηλικιωμένων είτε εξ αιτίας της μείωσης 

των γεννήσεων (Κατσιούλης, 2008). 

 

Εξίσωση 1.1 
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                                    Δείκτης γήρανσης = 
𝐏(≥𝟔𝟓),𝐣

𝐏(𝟎−𝟏𝟒),𝐣
X100 

Όπου: P(0-14) και P(≥65) ο πληθυσμός των αντίστοιχων ηλικιακών ομάδων και j το 

αντίστοιχο χωρικό επίπεδο (Χώρα, Περιφέρεια, Νομός κλπ).  

1.5.3 Δείκτης Εξάρτησης Ηλικιωμένων 

Ο Δείκτης αυτός αναφέρεται στον αναλογούντα αριθμό των εξαρτημένων ατόμων 

(παιδιών και ηλικιωμένων) ανά 100 άτομα παραγωγικής ηλικίας (βλ. Εξ. 1.3). Συνήθως, 

ο λόγος (πηλίκο): α) του πληθυσμού των ατόμων ηλικίας 0-14 ετών και 65+ ετών προς 

τον πληθυσμό ατόμων παραγωγικής ηλικίας 15-64 ετών ή ακόμη β) του πληθυσμού των 

ατόμων ηλικίας 0-19 ετών και 65+ ετών προς τον πληθυσμό ατόμων ηλικίας 20-64 ετών 

(δυνητικά ενεργών ατόμων) (Κοτζαμάνης, 2012). Ουσιαστικά, δείχνει την αναλογία των 

κοινωνικών βαρών του παραγωγικού πληθυσμού, δηλαδή την επιβάρυνση του 

οικονομικά ενεργού πληθυσμού, η οποία προέρχεται από το γεροντικό πληθυσμό 

(Κατσιούλης, 2008). 

 

                                     Δείκτης Εξάρτησης =
𝐏(≥𝟔𝟓),𝐣

𝐏(𝟏𝟓−𝟔𝟒),𝐣
X100 

Όπου: P(>65) καιP(15-64) ο πληθυσμός των αντίστοιχων ηλικιακών 

ομάδων και j το αντίστοιχο χωρικό επίπεδο (Χώρα, Περιφέρεια, Νομός…) 

1.6. Επιπτώσεις της Δημογραφικής Γήρανσης 

Η συσσωρευτική επίδραση της τάσης γήρανσης του πληθυσμού αποτελεί 

πρόκληση πολλών από των πολιτικών και των θεσμών που δημιουργήθηκαν στα μέσα 

Εξίσωση 1.2 

Εξίσωση 1.3 
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του 20ου αιώνα, όταν η δημογραφική όψη ήταν αρκετά διαφορετική. Η δημογραφική 

γήρανση έχει συνέπειες στην κοινωνία και την οικονομία και έχει αντίκτυπο σε πολλούς 

από τους τομείς της ζωής, από τις αγορές εργασίας και τα συστήματα κοινωνικής 

ασφάλισης έως τις κοινωνικές δομές και τις υποδομές. Η αγορά εργασίας θα 

αντιμετωπίσει την αλλαγή των δομών της ηλικίας με αύξηση των ποσοστών της εξόδου 

του εργατικού δυναμικού, την πιθανή απώλεια σημαντικών γνώσεων και εμπειριών και 

τις πιθανές ελλείψεις σε δεξιότητες στην πρόσληψη νέων εργαζομένων, για να 

αντικαταστήσουν το παλαιό προσωπικό (Barabasch et al., 2012).  

1.6.1. Επιπτώσεις της Γήρανσης του Πληθυσμού στα Δημόσια Οικονομικά 

και τα Συνταξιοδοτικά Συστήματα 

Σύμφωνα με τις εκτιμήσεις του Οργανισμού Οικονομικής Συνεργασίας και 

Ανάπτυξης (ΟΟΣΑ) το 40-60% των δημοσίων δαπανών στις ανεπτυγμένες χώρες 

επηρεάζονται άμεσα από την ηλικιακή διάρθρωση του πληθυσμού. Οι δαπάνες που 

σχετίζονται με την ηλικία περιλαμβάνουν την υγειονομική περίθαλψη, τα επιδόματα 

ανεργίας, την εκπαίδευση, τις συντάξεις και τη μακροχρόνια φροντίδα (Economic Policy 

Report, 2006) (Εικόνα 1.10). Υπολογίζεται ότι θα αυξηθεί σημαντικά κατά τα επόμενα 

50 χρόνια, δεδομένου ότι ένας ηλικιωμένος πληθυσμός απαιτεί επιπλέον δαπάνες για τις 

δημόσιες συντάξεις και την υγειονομική περίθαλψη. Οι δαπάνες στον τομέα της υγείας 

είναι πιθανόν να αυξηθούν εντυπωσιακά, επειδή τα ηλικιωμένα άτομα τείνουν να 

χρησιμοποιούν πιο συχνά την υγειονομική περίθαλψη.  

Τα συνταξιοδοτικά συστήματα έχουν αρχίσει να αντιμετωπίζουν δυσκολίες στη 

βιωσιμότητα τους, λόγω της αύξησης του αριθμού των χρηστών των συντάξεων και της 

παρατεταμένης περιόδου της χρήσης τους. Στο ίδιο χρονικό διάστημα, με λιγότερους 
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ανθρώπους να εργάζονται, λιγότερα χρήματα πηγαίνουν στα συστήματα κοινωνικής 

πρόνοιας και συνταξιοδότησης. Στο μέλλον, θα υπάρχει ακόμη μεγαλύτερη πίεση στα 

συνταξιοδοτικά συστήματα, λόγω της αυξανόμενης εξάρτησης της γήρανσης του 

πληθυσμού. Η σημερινή μέση ετήσια σχετιζόμενη με την ηλικία δημόσια συνταξιοδοτική 

δαπάνη είναι περίπου 7,5% του ΑΕΠ και αναμένεται να αυξηθεί κατά περίπου 4% για τα 

επόμενα 50 χρόνια σε όλες τις ανεπτυγμένες χώρες και σε κάποιες άλλες περισσότερο 

(OECD, 2001). Ωστόσο, η βιωσιμότητα των συντάξεων εξαρτάται περισσότερο από το 

λόγο της οικονομικής εξάρτησης και όχι από το δημογραφικό ποσοστό εξάρτησης των 

ηλικιωμένων. Αφορά το ποσοστό του οικονομικά ενεργού πληθυσμού σε σύγκριση με το 

ανενεργό, δίχως να λαμβάνεται υπόψη η ηλικία, αλλά το εάν οι άνθρωποι είναι 

οικονομικά ενεργοί ή όχι.  

 

Εικόνα 1.10. Επισκόπηση Δαπανών που σχετίζονται με την Ηλικία.  

Πηγή: Economic Policy Report, 2006. 
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Υπάρχει μια αμφίδρομη σχέση μεταξύ των συστημάτων απασχόλησης και 

συνταξιοδότησης. Τα συνταξιοδοτικά συστήματα μπορούν να ενθαρρύνουν ή να 

αποθαρρύνουν την απασχόληση και ταυτόχρονα τα διαφορετικά ποσοστά απασχόλησης 

να έχουν τεράστιο αντίκτυπο στην οικονομική ισορροπία των συνταξιοδοτικών 

συστημάτων (Fotakis, 2000). Πρόσφατα έχει τονιστεί από το Ευρωπαϊκό Συμβούλιο, η 

ανάγκη της αύξησης της απασχόλησης, καθώς και του εκσυγχρονισμού της κοινωνικής 

προστασίας. Πολλές χώρες έχουν θέσει ως στόχο να ενισχύσουν και να κάνουν τα 

συνταξιοδοτικά τους συστήματα οικονομικά πιο βιώσιμα και λιγότερο ευαίσθητα στην 

τάση γήρανσης του πληθυσμού.  

1.6.2 Επιπτώσεις της Γήρανσης του Πληθυσμού στην Οικονομία, την Αγορά 

Εργασίας και την Ανάπτυξη 

Η δημογραφική γήρανση έχει προκαλέσει μια κατάσταση, όπου ο πληθυσμός σε 

ηλικία εργασίας μειώνεται, ενώ ο αριθμός των ατόμων μεγαλύτερης ηλικίας συνεχίζει να 

αυξάνεται. Συνέπεια της δημογραφικής γήρανσης είναι να αυξάνεται ο μέσος όρος 

ηλικίας του εργατικού δυναμικού. Στην ΕΕ, από το 1995 ο μέσος όρος του εργατικού 

δυναμικού αυξάνεται με ρυθμό ενός έτους κάθε επτά χρόνια. Η ηλικιακή ομάδα άνω των 

65 ετών θα αρχίσει να αυξάνεται με ταχείς ρυθμούς τα επόμενα πέντε χρόνια, 

αυξάνοντας το ποσοστό της από 17% το 2010 σε 30% το 2060, καθώς επίσης και τα 

άτομα ηλικίας 80 ετών και άνω αυξάνονται από 5% έως 12% σε σχέση με τα ίδια 

περίοδο. Κατά συνέπεια, το εργατικό δυναμικό θα μειωθεί αισθητά στην ΕΕ κατά τις 

επόμενες δεκαετίες, ιδιαίτερα μετά το 2015, όταν η γενιά του baby boom θα αρχίσει να 

συνταξιοδοτείται (Eurostat, 2011).  
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Τα σημερινά πρότυπα απασχόλησης των εργαζομένων μεγαλύτερης ηλικίας είναι 

διαφορετικά από εκείνα των νεότερων εργαζομένων. Για παράδειγμα, οι εργαζόμενοι 

μεγαλύτερης ηλικίας είναι λιγότερο πιθανό να μείνουν άνεργοι, αλλά από τη στιγμή που 

είναι άνεργοι, θα χρειαστούν περισσότερο χρόνο για να αρχίσουν να εργάζονται και πάλι. 

Επίσης είναι πιο πιθανό να εγκαταλείψουν την αγορά εργασίας, να συμμετέχουν 

λιγότερο στην τυπική εκπαίδευση και κατάρτιση στον χώρο εργασίας, είναι πιθανό να 

αλλάξουν τους χώρους εργασίας λιγότερο συχνά και είναι λιγότερο γεωγραφικά 

κινητικοί από τους νεότερους σε ηλικία εργαζομένους (Dixon, 2003). Αυτά τα πρότυπα 

απασχόλησης μπορεί να μειώσουν το επίπεδο της ευελιξίας της αγοράς εργασίας στο 

μέλλον. 

Η ταχεία αλλαγή της τεχνολογίας δημιουργεί νέες απαιτήσεις για δεξιότητες και 

ικανότητες στην πλειονότητα των κλάδων της οικονομίας. Οι νέοι που εισέρχονται στην 

αγορά εργασίας είναι πλήρως καταρτισμένοι στις νέες τεχνολογίες. Το ποσοστό 

απασχόλησης στον τομέα των υπηρεσιών θα αυξηθεί λόγω της γήρανσης του πληθυσμού 

και η αύξηση της ευημερίας θα επιταχύνει την ανάπτυξη νέων υπηρεσιών στο μέλλον 

(Fotakis, 2000). 

Το ποσοστό απασχόλησης στους κλάδους των μεταλλείων και λατομείων, των 

κατασκευών, των μεταφορών, της αποθήκευσης και των επικοινωνιών θα μειωθεί καθώς 

το ποσοστό των ηλικιωμένων μεγαλώνει (Li, 2009). Ο τομέας των ταξιδιών και της 

φιλοξενίας συμπεριλαμβανομένων των εστιατορίων και των ξενοδοχείων, ο τομέας της 

υγειονομικής περίθαλψης και της φαρμακευτικής, ο τομέας της υποβοηθούμενης 

διαβίωσης και των χρηματοοικονομικών υπηρεσιών, συμπεριλαμβανομένων 

ασφαλιστικών, τραπεζικών και επενδυτικών υπηρεσιών, καθώς και κοινοτικών, 
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κοινωνικών και προσωπικών υπηρεσιών πρόκειται να κατέχουν το μεγαλύτερο μερίδιο 

στην οικονομία, λόγω της δημογραφικής γήρανσης. Θα μπορούσε λοιπόν να προβλεφθεί 

η στροφή από τους μεταποιητικούς κλάδους στον τομέα των υπηρεσιών (Boersch-Supan, 

2001).  

Ακόμα κι εάν προκύψουν νέες οικονομικές ευκαιρίες από τη δημογραφική 

γήρανση, υπάρχουν σοβαρές ανησυχίες ότι η οικονομική ανάπτυξη θα επηρεαστεί 

σημαντικά. Σύμφωνα με στοιχεία του Οργανισμού Οικονομικής Συνεργασίας και 

Ανάπτυξης (ΟΟΣΑ) ο αριθμός των εργαζομένων που θα αποχωρούν κάθε χρόνο θα 

αυξηθεί σημαντικά και ενδεχομένως, θα υπερβαίνει τον αριθμό των νεοεισερχομένων 

στην αγορά εργασίας (OECD, 2006). Αυτό θα έχει αρνητικές επιπτώσεις στην ανάπτυξη, 

δεδομένου ότι η ανάπτυξη εξαρτάται από την άνοδο της απασχόλησης και την υψηλή 

παραγωγικότητα της εργασίας. Η υφιστάμενη οικονομική κρίση καθιστά επίσης τη 

πιθανότητα μείωσης της ανάπτυξης ακόμα πιο ισχυρή (Grathwohl, 2011).  

Η ιδέα ότι η γήρανση του πληθυσμού δύναται να αποφέρει καταστροφικές 

συνέπειες στην οικονομία και να προκαλέσει μακροχρόνια στασιμότητα ή και 

επαναλαμβανόμενη ύφεση αναπτύχθηκε στα τέλη της δεκαετίας του ’30 από τους 

οικονομολόγους Maynard Keynes & Alvin Hansen (Klitgaard, 2010). Ο όρος «μόνιμη 

στασιμότητα» επανήλθε από τον Summers (2014), ο οποίος περιγράφει τα χρόνια 

οικονομικά προβλήματα του πλούσιου κόσμου. Μικρή ζήτηση και υπερβολική 

αποταμίευση καθιστούν αδύνατη την τόνωση της οικονομίας με το συνηθισμένο 

εργαλείο των χαμηλών βραχυπρόθεσμων επιτοκίων δανεισμού (Summers, 2014).  

Η γήρανση του πληθυσμού διαδραματίζει σημαντικότερο ρόλο σήμερα απ’ ό,τι 

το 1930, δεδομένου ότι δύναται να επιφέρει μείωση της ανάπτυξης και των επιτοκίων 
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δανεισμού με διαφόρους τρόπους. Ένας άμεσος τρόπος είναι μέσω της προσφοράς 

εργασίας. Η δυνητική παραγωγή μιας οικονομίας εξαρτάται τόσο από τον αριθμό του 

εργατικού δυναμικού όσο και από την παραγωγικότητά τους. Στη Γερμανία και στην 

Ιαπωνία ο πληθυσμός που βρίσκεται σε παραγωγική ηλικία μειώνεται εδώ και 

περισσότερο από μία δεκαετία και ο ρυθμός μείωσής του προβλέπεται ότι θα αυξηθεί τα 

επόμενα χρόνια. Το δυνητικό εργατικό δυναμικό της Βρετανίας προβλέπεται ότι θα 

σταματήσει να αυξάνεται τις επόμενες δεκαετίες. Στις ΗΠΑ το εργατικό δυναμικό θα 

αυξηθεί μόλις κατά το 1/3 του ρυθμού αύξησης 0,9% που καταγράφτηκε την περίοδο 

2000-2013. Σύμφωνα με διάφορες μελέτες, η μισή από τη μείωση του εργατικού 

δυναμικού στις ΗΠΑ από το 66% στο 63% αποδίδεται στην αύξηση των πρόωρων 

συνταξιοδοτήσεων. Κάτι παρόμοιο συνέβη και στην Ιαπωνία, η οποία μπήκε σε ύφεση 

και σε αποπληθωρισμό τη δεκαετία του 1990, την ίδια εποχή που άρχισε να 

συρρικνώνεται ο πληθυσμός της που βρισκόταν σε παραγωγική ηλικία (Εικόνα 1.11).  

Το μέγεθος και η ηλικία του πληθυσμού δύναται να επηρεάσουν επίσης τον 

αριθμό των πελατών και των εργατών που βρίσκονται στις επιχειρήσεις, καθώς και τα 

κεφάλαια που θα επενδυθούν. Οι Keynes & Hansen (Klitgaard, 2010) ανησυχούσαν ότι 

ένας μειωμένος πληθυσμός θα χρειάζεται λιγότερα αμερικανικά προϊόντα. Σήμερα οι 

οικονομολόγοι θεωρούν ότι οι εταιρείες χρειάζονται συγκεκριμένο κεφαλαιακό απόθεμα 

ανά εργαζόμενο, εξοπλισμό, εγκαταστάσεις, γη και πνευματική ιδιοκτησία, ώστε να 

παραχθεί μια μονάδα προϊόντος. Αν υπάρχει λιγότερο διαθέσιμο εργατικό δυναμικό προς 

πρόσληψη, οι επιχειρήσεις χρειάζονται λιγότερα κεφάλαια (Sizemore, 2014).  
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Εικόνα 1.11.  Μείωση Εργατικού Δυναμικού.  

Πηγή: The Economist. 

 

Σε έρευνά τους οι Pinto & Tevlin (2014) αναφέρουν ότι οι καθαρές επενδύσεις 

βρίσκονται στο χαμηλότερο σημείο τους ως ποσοστό του συνολικού κεφαλαιακού 

αποθέματος από τον Δεύτερο Παγκόσμιο Πόλεμο. Η αύξηση του κεφαλαιακού 

αποθέματος μειώθηκε από το 3,1% τον χρόνο την περίοδο 1994-2003 σε 1,6% την 

επόμενη δεκαετία. Οι Pinto & Tevlin θεωρούν ότι η μείωση αυτή οφείλεται τόσο στη 

μειωμένη αύξηση του εργατικού δυναμικού όσο και στη μειωμένη καινοτομία, όπου οι 

επιχειρήσεις αγοράζουν λιγότερα μηχανήματα, διότι διαθέτουν λιγότερο εργατικό 

δυναμικό για να τα χρησιμοποιήσουν και λιγότερες τεχνολογικές καινοτομίες να 

εκμεταλλευτούν. 

Ένας άλλος τρόπος με τον οποίο η γήρανση του πληθυσμού, επηρεάζει την 

ανάπτυξη και τα επιτόκια δανεισμού είναι μέσω της αποταμίευσης. Οι άνθρωποι στην 

αρχή της ενήλικης ζωής τους δανείζονται μεγάλα χρηματικά ποσά προκειμένου να 
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αγοράσουν ένα σπίτι, να αναθρέψουν τα παιδιά τους κλπ. Όσο γερνάει ο πληθυσμός μιας 

χώρας, τόσο αυξάνεται η αποταμίευση. Η ταυτόχρονη αύξηση της αποταμίευσης σε 

συνδυασμό με τη μείωση των επενδύσεων, τη μείωση της ανάπτυξης, τη λιτότητα και 

την οικονομική ανισότητα έχει ως αποτέλεσμα τη μείωση του ύψους των επιτοκίων 

δανεισμού (Cutler et al., 1990).  

1.6.3. Επιπτώσεις της Γήρανσης του Πληθυσμού στις Δομές της Κοινωνίας 

και της Οικογένειας 

Η κοινωνία χρησιμοποιεί την ηλικία για να απονέμει ρόλους στους ανθρώπους, 

για να τους εντάξει μέσα και έξω από μια θέση εντός της κοινωνικής δομής, ως βάση για 

την κατανομή των πόρων και ως έναν τρόπο για την κατηγοριοποίηση των ατόμων 

(Morgan & Kunkel, 2011). Η ηλικία των 65 ετών και τα οπτικά χαρακτηριστικά των 

ηλικιωμένων όπως τα γκρίζα μαλλιά και οι ρυτίδες, δεν επηρεάζουν τη φυσική 

λειτουργία ή τη γνωστική ικανότητα. Ωστόσο, τα χαρακτηριστικά αυτά έχουν τεράστια 

επιρροή στην κοινωνική αλληλεπίδραση και τις ευκαιρίες για τα άτομα.  

Η γήρανση του πληθυσμού θα επιφέρει αλλαγές στις οικογενειακές δομές, 

εξαιτίας της παρατεταμένης διάρκειας ζωής και της μείωσης του αριθμού των παιδιών. Η 

δομή της οικογένειας πριν από ένα αιώνα έμοιαζε με μία πυραμίδα, δεδομένου ότι οι 

οικογένειες είχαν πολλά παιδιά και οι παππούδες γενικά πέθαιναν πριν τα εγγόνια τους 

γίνουν ενήλικες. Από την αρχή αυτού του αιώνα, η δομή της οικογένειας προσομοιάζει 

με ένα μονόπλευρο ορθογώνιο, διότι οι οικογένειες τείνουν να έχουν λιγότερα παιδιά και 

οι παππούδες και προπαππούδες συνήθως ζουν περισσότερο (Bengtson et al., 1990). 

Λόγω της μείωσης της γονιμότητας σε επίπεδα πολύ χαμηλά (2,1 παιδιά ανά γυναίκα), το 

οικογενειακό δέντρο έχει αλλάξει το σχήμα του. Δεδομένου λοιπόν ότι η τάση γήρανσης 
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του πληθυσμού και η μείωση της γονιμότητας θα συνεχιστούν και στο μέλλον 

δημιουργείται ένα νέο μοντέλο οικογένειας που μοιάζει με μια αντίστροφη πυραμίδα με 

ένα μεγάλο αριθμό παππούδων και προπαππούδων στην κορυφή και με λιγότερους 

γονείς και παιδιά στο κάτω μέρος (Gillen et al., 2003; Dobriansky et al., 2011).  

Έχει μεγάλη σημασία να γίνουν κατανοητές οι συνέπειες αυτών των αλλαγών για 

την οικογένεια και την κοινωνία. Μετά τη σημερινή δημογραφική διάρθρωση, στο 

μέλλον οι ηλικιωμένοι θα είναι λιγότερο πιθανό να παντρευτούν ή να συζούν και 

περισσότεροι από αυτούς θα ζουν μόνοι τους. Επιπλέον οι ηλικιωμένοι άνω των 80 ετών 

θα χρειάζονται βοήθεια για τις καθημερινές τους δραστηριότητες. Η αλλαγή στην 

κοινωνικοοικονομική κατάσταση μπορεί επίσης να επηρεάσει αρνητικά τον τρόπο ζωής 

του ατόμου στη λεγόμενη τρίτη ηλικία. Η οικονομική συγκυρία η οποία μπορεί να 

οφείλεται στη μείωση των συντάξεων ή στην ανεργία μπορεί να οδηγήσει τους 

ηλικιωμένους στην οικονομική εξάρτηση από τα παιδιά ή τους συγγενείς και τελικά στη 

φτώχεια. Οι ηλικιωμένες γυναίκες βρίσκονται σε μεγαλύτερο κίνδυνο φτώχειας, λόγω 

των χαμηλότερων αποδοχών και της μεγαλύτερης διάρκειας ζωής τους. Επιπλέον, οι 

ηλικιωμένοι έρχονται αντιμέτωποι με το αίσθημα της χαμηλής αυτοεκτίμησης, ως 

αποτέλεσμα της απώλειας της αποδοτικότητας, καθώς και της κοινωνικής αναγνώρισης 

(Lena et al., 2009).  

Οι κοινωνικές αξίες και οι σχέσεις είναι σημαντικοί παράγοντες στην 

αντιμετώπιση των κοινωνικών προβλημάτων των ηλικιωμένων. Οι σύγχρονες 

βιομηχανικές κοινωνίες ζουν σε έναν πολιτισμό που δίνει έμφαση στον ανταγωνισμό για 

τον οικονομικό πλούτο, που δίνει αξία στην οικονομική παραγωγικότητα έναντι της 

κοινωνικής και που γίνονται αποδεκτές οι ανισότητες με βάση την τάξη, το φύλο, τη 
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φυλή, ενώ την ίδια στιγμή, αυτά τα χαρακτηριστικά επηρεάζουν τις συνθήκες διαβίωσης 

του γερασμένου πληθυσμού (Restrepo & Rozental, 1994).  
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 2: ΤΡΙΤΗ ΗΛΙΚΙΑ 

2.1. Εννοιολογικές Προσεγγίσεις Τρίτης Ηλικίας και Γήρανσης 

Ο ορισμός της τρίτης ηλικίας δεν είναι τόσο απλός. Η τρίτη ηλικία μπορεί να 

αναφέρεται απλώς στη γήρανση που επέρχεται με την πάροδο του χρόνου και μπορεί να 

έχει ακόμη και μια θετική όψη, όπως η "παλαίωση του κρασιού." Από επιστημονικής 

όμως πλευράς, η τρίτη ηλικία αναφέρεται στη βιολογική διαδικασία της γήρανσης 

(Williams, 1957; Comfort, 1964; Finch, 1990). Η γήρανση συνιστά μία σύνθετη 

διαδικασία αποτελούμενη από πολύπλοκες βιολογικές διαδικασίες και διάφορα 

χαρακτηριστικά, όπως: 1) εκθετική αύξηση της θνησιμότητας σε σχέση με την ηλικία 2) 

φυσιολογικές αλλαγές που συνήθως οδηγούν στη μείωση της λειτουργικότητας σε 

μεγαλύτερη ηλικία 3) αυξημένη ευαισθησία σε ορισμένες ασθένειες με την πάροδο των 

ετών.  

Από μαθηματική άποψη η γήρανση μπορεί να ποσοτικοποιηθεί από τις καμπύλες 

θνησιμότητας. Υπάρχουν διάφορες μαθηματικές συναρτήσεις που μπορούν να 

χρησιμοποιηθούν για την ποσοτικοποίηση της γήρανσης (Wilson, 1994; Strehler, 1999). 

Η απλούστερη, πιο ευρέως χρησιμοποιούμενη μέθοδος βασίζεται στην εξίσωση 

Gompertz (Finch, 1990; Strehler, 1999) όπου το ποσοστό θνησιμότητας m(t) είναι 

συνάρτηση του χρόνου ή της ηλικίας (t). Δηλαδή m(t) = AeGt, όπου Α είναι η σταθερά 

από τη γέννηση ή την ωριμότητα και G ο εκθετικός (Gompertz) συντελεστής 

θνησιμότητας. Από την Εικόνα 2.1 είναι δυνατόν στη συνέχεια να εκτιμηθεί η εξίσωση 

Gompertz εκτελώντας μια απλή ανάλυση παλινδρόμησης μετά την ωρίμανση m(t) = 

8.84e 0.0800t, όπου r2 = 0.997. Από αυτή την εξίσωση μπορεί να εξαχθεί το Αρχικό 

Ποσοστό Θνησιμότητας (IMR - Initial Mortality Rate), το οποίο είναι το ποσοστό 
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θνησιμότητας ανεξάρτητα από τη γήρανση, το οποίο συχνά υπολογίζεται από το ποσοστό 

θνησιμότητας πριν την εκθετική αύξηση σε σχέση με την ηλικία. Στην περίπτωση αυτή 

το IMR = 0,0002 / έτος είναι το ποσοστό θνησιμότητας στις ηλικίες 10-20. Μια άλλη 

σημαντική μεταβλητή που προέρχεται από την εξίσωση Gompertz είναι ο Χρόνος 

Διπλασιασμού του Ποσοστού Θνησιμότητας (MRDT- Mortality Rate Doubling Time) 

και δίνεται από την εξίσωση: MRDT = 0,693 / G (Finch, 1990). O Χρόνος Διπλασιασμού 

του Ποσοστού Θνησιμότητας είναι MRDT = 0,693 / 0,0800 = 8,66 χρόνια. Αυτό 

σημαίνει ότι, οι ανθρώπινοι πληθυσμοί τείνουν να έχουν έναν MRDT ίσο με περίπου 8 

χρόνια, που σημαίνει ότι μετά από τη σεξουαλική αιχμή, σε ηλικία περίπου 30 ετών, οι 

πιθανότητες να πεθάνουν διπλασιάζονται περίπου κάθε 8 χρόνια.  

 
Εικόνα 2.1. Ποσοστά Θνησιμότητας, ως Συνάρτηση της Ηλικίας για τον Πληθυσμό των ΗΠΑ το 2002.  

Πηγή: Finch, 1990 και Strehler, 1999. 

Οι δημογραφικές μετρήσεις της γήρανσης του πληθυσμού, όπως είναι ο MRDT, 

μπορεί στη συνέχεια να χρησιμεύσει για την εκτίμηση του ρυθμού γήρανσης. Αλλαγές 

στην τιμή του MRDT αντικατοπτρίζουν αλλαγές στον ρυθμό της γήρανσης του 

πληθυσμού, αλλά δεν ισχύει το ίδιο και για τον δείκτη IMR (Finch, 1990; Finch & Pike, 



39 

1996; De Magalhaes et al., 2005). Το προσδόκιμο ζωής κατά τη γέννηση αυξήθηκε 

σημαντικά τα τελευταία 100 χρόνια. Στις ΗΠΑ, αυξήθηκε από 47,3 χρόνια το 1900 σε 

77,3 χρόνια το 2002. Παρ 'όλα αυτά, ο ρυθμός της γήρανσης του πληθυσμού και ο 

MRDT παραμείνουν αναλλοίωτοι για χιλιάδες χρόνια (Finch, 1990; Hayflick, 1994). 

Αυτό που συνέβη τον περασμένο αιώνα ήταν ότι το Αρχικό Ποσοστό Θνησιμότητας 

IMR, το οποίο δεν επηρεάζεται από τον ρυθμό γήρανσης, μειώθηκε λόγω επιτευγμάτων 

σε διάφορους τομείς, όπως ο αγώνας ενάντια σε διάφορες μολυσματικές ασθένειες, 

μειώνοντας έτσι τα ποσοστά θνησιμότητας σε ολόκληρη τη διάρκεια ζωής και την 

αύξηση του προσδόκιμου ζωής. Επειδή η αύξηση του προσδόκιμου ζωής οφειλόταν σε 

αλλαγές στον IMR ανεξάρτητα από αλλαγές στα ποσοστά γήρανσης είναι επίσης ο λόγος 

για τον οποίο η μέση διάρκεια ζωής των ανθρώπων μπορεί να φθάνει μια σταθερά. Ο 

μόνος τρόπος για να αυξηθεί σημαντικά το προσδόκιμο ζωής των ανθρώπων στο μέλλον 

είναι να επιβραδύνει η ίδια η διαδικασία της γήρανσης (Olshansky et al, 1990; Butler et 

al., 2008). Τα ποσοστά θνησιμότητας του ανθρώπου αρχίζουν να ανεβαίνουν εκθετικά 

περίπου μετά από την ηλικία των 30. Αυτό το ποσοστό αύξησης της θνησιμότητας 

εξισορροπείται μετά την ηλικία των 65 ετών (Vaupel et al., 1998).  

Η γήρανση μπορεί επίσης να οριστεί ως μια προοδευτική πτώση ή βαθμιαία 

επιδείνωση της φυσιολογικής λειτουργίας του οργανισμού με την ηλικία, 

συμπεριλαμβανομένης της μείωσης της γονιμότητας (Partridge & Mangel, 1999; Lopez-

Otin et al., 2013), ή την ενδογενή, αναπόφευκτη και μη αναστρέψιμη διαδικασία 

σχετιζόμενη με την ηλικία, την απώλεια της ενεργητικότητας και την αύξηση της 

ευπάθειας (Comfort, 1964). Σαφώς, η ανθρώπινη γήρανση συνδέεται με ένα ευρύ φάσμα 

φυσιολογικών μεταβολών που καθιστούν τους ανθρώπους όχι μόνο επιρρεπείς στο 
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θάνατο, αλλά περιορίζουν τις συνήθεις λειτουργίες και τους καθιστούν πιο επιρρεπείς σε 

μια σειρά από ασθένειες. Στους ανθρώπους, αν και για ορισμένες λειτουργίες, όπως η 

ακοή και η ευελιξία η επιδείνωση αρχίζει να διαφαίνεται από πολύ νωρίς στη ζωή 

(Bowen & Atwood, 2004), το μεγαλύτερο ποσοστό της έκπτωσης της λειτουργίας του 

σώματός του ξεκινάει μετά περίπου στην ηλικία των 19. Σε αντίθεση με τις μετρήσεις 

της δημογραφικής γήρανσης που δείχνουν τα ποσοστά θνησιμότητας να αυξάνονται 

εκθετικά, η έκπτωση της λειτουργίας του ανθρώπινου οργανισμού είναι γραμμική. 

Συνοπτικά, η γήρανση χαρακτηρίζεται από αλλαγές στην εμφάνιση, όπως η σταδιακή 

μείωση του ύψους και η απώλεια βάρους που οφείλεται στην απώλεια της μυϊκής και 

οστικής μάζας. Επίσης η γήρανση χαρακτηρίζεται από τη μείωση του μεταβολικού 

ρυθμού, τη μείωση ορισμένων λειτουργικών της μνήμης, τη μείωση της σεξουαλικής 

δραστηριότητας και την εμμηνόπαυση στις γυναίκες, τη λειτουργική απώλεια της ακοής, 

της όσφρησης και της μνήμης, την έκπτωση της λειτουργίας των νεφρών, των πνευμόνων 

και του ανοσοποιητικού συστήματος, μείωση της απόδοσης στην άσκηση και πολλαπλές 

ενδοκρινικές αλλαγές (Craik & Salthouse, 1992; Hayflick, 1994; Spence, 1995). Αν και 

το ανοσοποιητικό σύστημα φθίνει με την ηλικία, που ονομάζεται «ανοσογήρανση», ένα 

σημαντικό χαρακτηριστικό της γήρανσης είναι η αύξηση των επιπέδων της φλεγμονής, η 

οποία αντικατοπτρίζεται σε υψηλότερα επίπεδα των κυκλοφορούντων προφλεγμονωδών 

κυτοκινών. Επίσης, η αύξηση των επιπέδων φλεγμονής μπορεί να συμβάλει σε διάφορες 

διαταραχές σχετιζόμενες με την ηλικία, όπως η νόσος Alzheimer, η αθηροσκλήρωση και 

η αρθρίτιδα (Franceschi et al, 2000; Bruunsgaard et al, 2001). Ορισμένες αλλαγές 

σχετιζόμενες με την ηλικία, όπως η πρεσβυωπία και η εμμηνόπαυση, φαίνεται να είναι 

χαρακτηριστικά της ανθρώπινης γήρανσης (Finch, 1990; Hayflick, 1994). 
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Η συχνότητα εμφάνισης ενός αριθμού παθολογικών καταστάσεων αυξάνει με την 

ηλικία (Εικόνα 2.2), όπως ο διαβήτης τύπου 2, οι καρδιακές παθήσεις, ο καρκίνος, η 

αρθρίτιδα και η νεφρική νόσος. Η συχνότητα εμφάνισης ορισμένων παθήσεων, όπως η 

ιγμορίτιδα, παραμένει σχετικά σταθερή με την ηλικία, ενώ η συχνότητα των άλλων 

παθήσεων, όπως το άσθμα μπορεί ακόμα και να μειωθεί. Είναι σημαντικό να τονισθεί ότι 

η γήρανση δεν είναι απλώς μια συλλογή από ασθένειες. Με την ηλικία οι άνθρωποι 

γίνονται πιο επιρρεπείς σε ορισμένες ασθένειες, πιο ευαίσθητοι σε μια σειρά από 

φυσιολογικές αλλαγές που δεν είναι βέβαιο ότι θα οδηγήσουν σε παθολογία, αλλά 

αυξάνονται οι πιθανότητες θανάτου. 

Παρόλες τις φυσιολογικές και παθολογικές αλλαγές, εξακολουθεί να μην υπάρχει 

ακριβής τρόπος για να ποσοτικοποιηθεί η ηλικία των ανθρώπων. Παρά τις πολυάριθμες 

έρευνες, η πιο ακριβής μέθοδος για τον προσδιορισμό της βιολογικής ηλικίας ενός 

ανθρώπου είναι ακόμα η χρονολογική ηλικία (Balin, 1994). 

 

Εικόνα 2.2. Εξέλιξη Χρόνιων Παθήσεων, ως Συνάρτηση της Ηλικίας του Πληθυσμού των ΗΠΑ (2002-2003). 

Πηγή: Finch, 1990 και Strehler, 1999. 
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2.2. Προβλήματα Ατόμων Τρίτης Ηλικίας  

Η ποιότητα ζωής στην τρίτη ηλικία εξαρτάται από πολλούς παράγοντες. Οι 

ηλικιωμένοι έρχονται αντιμέτωποι με σωρεία προβλημάτων που έχουν να κάνουν τόσο 

με τις φυσικές απειλές για την υγεία όσο και με ψυχολογικά και βιολογικά προβλήματα. 

Μερικά από αυτά είναι η έκπτωση της υγείας τους, η οικονομική ανασφάλεια, η 

απομόνωση και η παραμέληση της φροντίδας τους, η κακομεταχείρισή τους από τον 

περίγυρο, τα αισθήματα φόβου και μοναξιάς, η χαμηλή αυτοεκτίμηση και απώλεια 

σεβασμού, καθώς και η έλλειψη αποδοχής της τρίτης ηλικίας (Binny et al., 2011).  

Οι ηλικιωμένοι βγαίνοντας από την παραγωγική διαδικασία καταβάλλονται από 

αισθήματα περιθωριοποίησης, ανασφάλειας, παραγκωνισμού και εγκατάλειψης. 

Επιπλέον η έκπτωση των σωματικών τους ικανοτήτων οδηγεί βαθμιαία σε αδυναμία 

αντιμετώπισης των ασθενειών ή σε ψυχολογική αποδιοργάνωση. Επιπρόσθετα η 

αντιμετώπιση οικονομικών δυσκολιών εξαιτίας ανεπαρκούς σύνταξης και μη 

αποτελεσματικής ιατροφαρμακευτικής περίθαλψης δύναται να οδηγήσουν σε περαιτέρω 

απομόνωση και επιδείνωση της κατάστασης των ψυχοσωματικών προβλημάτων των 

ηλικιωμένων (Βαλάχα & Πλέντη, 2007). 

2.2.1. Προβλήματα Υγείας 

Η τρίτη ηλικία, συνιστά το εφαλτήριο μια επιταχυνόμενης διαδικασίας γήρανσης 

και η αφετηρία αρχομένων προβλημάτων υγείας (Καρδασάκης, 2007). Η τρίτη ηλικία 

συνοδεύεται πρωτίστως από μείωση των φυσιολογικών λειτουργιών του οργανισμού, 

μερικές από τις οποίες εμφανίζονται με το πέρας της ηλικίας. Αυτές αναφέρονται στην 

απώλεια της μυϊκής μάζας σώματος, στην απώλεια οστικής μάζας, στην ελαττωμένη 
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κινητικότητα του γαστρεντερικού συστήματος, στη μειωμένη λειτουργία του εγκεφάλου 

και του νευρικού συστήματος, στην επιδείνωση της λειτουργίας των νεφρών και στην 

ελάττωση της ικανότητας του καρδιαγγειακού συστήματος (Κοντελέ, 2012).  

Επιπλέον η τρίτη ηλικία συνοδεύεται και από διάφορα προβλήματα υγείας, πολλά 

από τα οποία οδηγούν στον θάνατο. Στην Εικόνα 2.3 φαίνονται οι πιο σημαντικές αιτίες 

θανάτου στους ηλικιωμένους. Σύμφωνα με το διάγραμμα οι καρδιοπάθειες είναι η πρώτη 

αιτία θανάτου σε άτομα ηλικίας 85 ετών και άνω, ακολουθεί ο καρκίνος, τα εγκεφαλικά 

νοσήματα, οι ασθένειες του Πάρκινσον και του Alzheimer, η πνευμονία και οι χρόνιες 

ασθένειες του κατώτερου αναπνευστικού. Ασθένειες, όπως ο καρκίνος και τα καρδιακά 

νοσήματα αποτελούν τις σημαντικότερες αιτίες θανάτου σε όλες τις ηλικίες (Πίνακας 

2.1). Άλλες ασθένειες, όπως η νόσος του Πάρκινσον και του Αλτσχάιμερ, αποτελούν 

σημαντικές αιτίες θανάτου μόνο σε μεγάλη ηλικία μόνο (Percival, 2009).  

 
Εικόνα 2.3. Θάνατοι από Πολλαπλά Αίτια, που εκφράζονται σε Ποσοστά ανά 100.000 Ανθρώπους, ως 

Συνάρτηση της Ηλικίας για τον Πληθυσμό των ΗΠΑ Ηλικίας 85 ετών και άνω.  

Πηγή: Percival, 2009. 
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Πίνακας 2.1. Οι Σημαντικότερες Αιτίες Θανάτου στους Ηλικιωμένους.  

Πηγή: Percival, 2009. 

Αιτία Θανάτου 

45-54 ετών 85 ετών και άνω 

Συχνότητα 
% των 

θανάτων 
Συχνότητα 

% των 

θανάτων 

Παθήσεις Καρδιάς 92.8 21.66% 5607.5 37.48% 

Κακόηθες Νεόπλασμα 

 

οήθες Νεόπλασμα 

126.3 29.48% 1747 11.68% 

Παθήσεις Εγκεφαλικών Αγγείων 15.1 3.52% 1485.2 9.93% 

Νόσος του Πάρκινσον 0.1 0.02% 1312.8 8.77% 

Νόσος του Alzheimer 0.2 0.05% 703.2 4.70% 

Πνευμονία 4.6 1.07% 676.5 4.52% 

Χρόνιες Ασθένειες Κατώτερου 

Αναπνευστικού 
8.5 1.98% 638.2 4.27% 

Σακχαρώδης Διαβήτης 13.6 3.17% 318.6 2.13% 

Ορισμένα Λοιμώδη και Παρασιτικά 

Νοσήματα 
22.9 5.35% 243.8 1.63% 

Αθηροσκλήρωση 0.5 0.12% 177.3 1.19% 

Άλλες Ασθένειες 143.8 33.57% 2050.9 13.71% 

 

Τα προβλήματα υγείας, λόγω προχωρημένης ηλικίας, περιπλέκονται όλο και 

περισσότερο εξαιτίας της μη διαθεσιμότητας και της κακής ποιότητας των υπηρεσιών 

υγειονομικής περίθαλψης. Επιπλέον, η κακή προσβασιμότητα στις μονάδες υγείας και η 

έλλειψη πληροφόρησης και γνώσης, καθώς και το υψηλό κόστος της αντιμετώπισης των 

ασθενειών, καθιστούν τη φροντίδα των ηλικιωμένων αναποτελεσματική και μη προσιτή, 

ιδιαίτερα για εκείνους που είναι φτωχοί και σε μειονεκτική θέση. Σύμφωνα με τους Rao 

et al., (2003) τα προβλήματα υγείας στους ηλικιωμένους τείνουν να αυξάνουν με την 

ηλικία και πολύ συχνά αυτά επιδεινώνονται, λόγω της αμέλειας των ηλικιωμένων, της 

κακής οικονομικής κατάστασης, της κοινωνικής απομόνωσης και των κακών 

διατροφικών συνηθειών. Στην έρευνα του ο Ketshukietuo (2005) αναφέρει ότι για την 

υγεία δεν απαιτείται μόνο βιολογική ή ιατρική φροντίδα, αλλά και σημαντική προσωπική 
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και κοινωνική μέριμνα. Σε γενικές γραμμές με την έκπτωση της υγείας, τα άτομα χάνουν 

την ανεξαρτησία τους, τους κοινωνικούς τους ρόλους, απομονώνονται, βιώνουν 

οικονομικές δυσπραγίες, στιγματίζονται, αλλάζει η αντίληψή τους για τον εαυτό τους και 

μερικοί απ ' αυτούς ιδρυματοποιούνται.  

2.2.2. Οικονομική Ανασφάλεια 

Το πρόβλημα της οικονομικής ανασφάλειας που αντιμετωπίζουν οι ηλικιωμένοι 

οφείλεται στο γεγονός ότι δεν είναι σε θέση να συντηρήσουν οικονομικά τους εαυτούς 

τους. Συνήθως οι άνθρωποι μεγάλης ηλικίας δεν έχουν την ευκαιρία ή την ικανότητα να 

είναι το ίδιο παραγωγικοί όσο ήταν στο παρελθόν. Η αύξηση του ανταγωνισμού από τους 

νεότερους ανθρώπους, οι ατομικές, οικογενειακές και κοινωνικές νοοτροπίες, ο χρόνιος 

υποσιτισμός και η επιβράδυνση των σωματικών και πνευματικών τους δυνάμεων, η 

περιορισμένη πρόσβαση σε πόρους και η έλλειψη επίγνωσης των δικαιωμάτων τους, 

παίζουν σημαντικό ρόλο στη μείωση της ικανότητας των ηλικιωμένων να παραμείνουν 

οικονομικά ενεργοί, και κατά συνέπεια, οικονομικά ανεξάρτητοι (HelpAge India, 2008). 

Η συνταξιοδότηση συνεπάγεται πολλές φορές τη μείωση της οικονομικής 

δυνατότητας του ατόμου, με αποτέλεσμα τη δημιουργία συνεχών οικονομικών 

προβλημάτων. Επιπλέον η συνταξιοδότηση επηρεάζει και την κοινωνική ζωή του 

ηλικιωμένου, δεδομένου ότι αλλάζει ο κοινωνικός του ρόλος, δεν συνεισφέρει 

οικονομικά στο κοινωνικό σύνολο, με αποτέλεσμα να επηρεάζεται και η ψυχολογία του. 

Πέραν της απώλειας του κοινωνικού του ρόλου δύναται να προκύψει και περιορισμός 

της κοινωνικής ζωής, καθώς πολλοί από τους ηλικιωμένους κοινωνικοποιούνται μέσω 

της εργασίας. Αυτό έχει ως αποτέλεσμα τη δυσκολία των συνταξιούχων εύρεσης 

κοινωνικών επαφών και προσέγγισης νέων προσώπων (Παναγιωτοπούλου, 2011). 
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Ένα από τα συμπεράσματα της έρευνας, που εκπόνησε το Ίδρυμα Προώθησης 

Έρευνας, σε συνεργασία με το Κέντρο Κοινωνικών Ερευνών RUBSI του Πανεπιστημίου 

Λευκωσίας και της Παγκύπριας Ομοσπονδίας Συνδέσμων Ευημερίας Ηλικιωμένων, με 

τίτλο “Κοινωνικά Προβλήματα της Τρίτης Ηλικίας στην Κύπρο”, είναι ότι το χαμηλό 

εισόδημα από τη σύνταξη, αποτελεί έναν από τους βασικούς παράγοντες που 

λειτουργούν αρνητικά στην ποιότητα ζωής των ηλικιωμένων στην Κύπρο (RUBSI, 

2010).  

2.2.3. Μοναξιά και Απομόνωση 

Η μοναξιά σύμφωνα με τον Forbes αποτελεί «μια ανεπιθύμητη αίσθηση έλλειψης 

ή απώλειας της συντροφικότητας» (Forbes, 1996), που μπορεί να προέρχεται είτε από τις 

συνθήκες της ζωής, για παράδειγμα το πένθος, είτε να οφείλεται στον τύπο και την 

προσωπικότητα του ανθρώπου, όπως η εσωστρέφεια (Hall & Havens, 2001). Η 

απομόνωση ή η μοναξιά είναι κοινό συναίσθημα στους ηλικιωμένους και εάν δεν 

αντιμετωπιστεί, οδηγεί σε τραγική υποβάθμιση της ποιότητας της ζωής τους (HelpAge 

India, 2008).  

Ένας από τους σημαντικότερους παράγοντες, για τους οποίους τα άτομα της 

τρίτης ηλικίας νιώθουν μοναξιά και απομόνωση είναι λόγω της διαφορετικότητας των 

απόψεών τους με τους νεότερους σε ηλικία, γεγονός που οδηγεί σε διαφωνίες και 

δημιουργία χάσματος απόψεων. Επιπλέον το μεγαλύτερο ποσοστό των ηλικιωμένων 

είναι τεχνολογικά αναλφάβητοι γεγονός που δεν τους επιτρέπει να συμμετέχουν ενεργά 

στην τεχνολογική εξέλιξη της εποχής. Τέλος τα διάφορα προβλήματα υγείας που 

αντιμετωπίζουν αποτελούν εμπόδιο στο να παραμείνουν κοινωνικά ενεργοί και πολλές 

φορές η απουσία της οικογένειας ή των φίλων μπορεί να επηρεάσει την υγεία των 
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ηλικιωμένων. Έρευνα που δημοσιεύθηκε από το Υπουργείο Υγείας της Βρετανίας το 

2004, ανέδειξε ότι το φύλο, η οικογενειακή κατάσταση, οι οικονομικοί πόροι, ο τόπος 

διαμονής των ηλικιωμένων, η χαμηλή αυτοεκτίμηση και θέματα μεταφοράς των 

ηλικιωμένων προς τις κοινωνικές υπηρεσίες της περιοχής που διαμένουν συνιστούν τις 

συχνότερες αιτίες εμφάνισης μοναξιάς στους ηλικιωμένους (British Columbia Ministry 

of Health, 2004). 

Αντίστοιχες έρευνες που έλαβαν χώρα στην Ιρλανδία (Jonathan et al., 2008) και 

στο Σικάγο (Cacioppo et al., 2006) έδειξαν μεγάλα ποσοστά μοναξιάς στους 

ηλικιωμένους με έντονα καταθλιπτικά συμπτώματα (Cacioppo et al., 2006). Βρέθηκε ότι 

βασικοί παράγοντες για την κοινωνική απομόνωση των ηλικιωμένων είναι η ηλικία, το 

φύλο, οι μειωμένες κοινωνικές και οικογενειακές επαφές, η ύπαρξη προβλημάτων υγείας, 

η οικονομική δυσπραγία και τα χαμηλά εισοδήματα, η εθνικότητα, το άγχος και η 

ύπαρξη κοινωνικών υποστηρικτικών συστημάτων (Cacioppo et al., 2006; Jonathan et al., 

2008).  

Ανάλογη έρευνα που έλαβε χώρα σε Κ.Α.Π.Η. της Αττικής, έδειξε ότι το 47.7% 

των ηλικιωμένων έχει αισθήματα μοναχικότητας. Οι σημαντικότεροι παράγοντες για την 

κοινωνική  απομόνωση είναι: α) το φύλο, όπου οι γυναίκες φαίνεται να βιώνουν 

εντονότερα το αίσθημα της μοναξιάς σε σχέση με τους άνδρες, β) η ηλικία, όπου τα 

άτομα που δηλώνουν ότι νιώθουν μοναξιά είναι κατά κανόνα μεγαλύτερης ηλικίας σε 

σχέση με τα άτομα που δεν αισθάνονται μοναξιά, γ) η οικογενειακή κατάσταση, όπου τα 

μεγαλύτερα ποσοστά μοναξιάς εμφανίζονται στους άγαμους ηλικιωμένους και δ) οι 

κοινωνικές επαφές (Νίκας κ.ά., 2009). 
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2.2.4. Παραμέληση 

Το Εθνικό Κέντρο Κακοποίησης των Ηλικιωμένων (NCEA) ορίζει την 

παραμέληση ως «την άρνηση ή αδυναμία των υπευθύνων για την παροχή τροφίμων, 

στέγης, ιατρικής περίθαλψη ή προστασίας για τις ευπαθείς ομάδες των ηλικιωμένων» 

(NCEA, 2008).  

Οι ηλικιωμένοι και ειδικότερa αυτοί που είναι αδύναμοι ή εξαρτώμενοι, απαιτούν 

σωματική, ψυχική και συναισθηματική φροντίδα και υποστήριξη. Όταν αυτό δεν 

τηρείται πάσχουν από αμέλεια, ένα πρόβλημα που εμφανίζεται όταν ένα άτομο έχει 

μείνει απροστάτευτος και συνδέεται συχνά με το αίσθημα της απομόνωσης. Η αλλαγή 

του τρόπου ζωής και των αξιών, οι απαιτητικές εργασίες, η τηλεόραση, η στροφή προς 

την πυρηνική μορφή της οικογένειας και ο επαναπροσδιορισμός των προτεραιοτήτων 

έχουν οδηγήσει σε αύξηση της παραμέλησης των ηλικιωμένων από τις οικογένειες και 

τους συγγενείς τους (HelpAge India, 2008).  

2.2.5. Κακοποίηση 

«Η κακοποίηση των ηλικιωμένων είναι μια μεμονωμένη ή επαναλαμβανόμενη 

πράξη ή απουσία κατάλληλης δράσης, που προκύπτει σε οποιαδήποτε σχέση, στην οποία 

υπάρχει εμπιστοσύνη, και η οποία προκαλεί βλάβη ή ενέχει κίνδυνο για ένα ηλικιωμένο 

άτομο» (Min, 2011). 

Η κακοποίηση των ηλικιωμένων μπορεί να είναι είτε σωματική, είτε ψυχολογική 

(συμπεριλαμβανομένων της συναισθηματικής, διανοητικής και λεκτικής βίας), 

oικονομική ή υλική, σεξουαλική, αυτοπαραμέληση και διάκριση (Min, 2011; Krug et al., 

2002). Ανεξάρτητα από το είδος της κακοποίησης είναι βέβαιο ότι θα οδηγήσει σε 
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περιττή ταλαιπωρία, τραυματισμό ή πόνο, απώλεια ή παραβίαση των ανθρωπίνων 

δικαιωμάτων, καθώς και μείωση της ποιότητας ζωής για το άτομο μεγαλύτερης ηλικίας.  

Όντας σχετικά αδύναμοι, οι ηλικιωμένοι είναι ευάλωτοι σε σωματική 

κακοποίηση. Επιπλέον, οι ηλικιωμένοι μπορεί να υποφέρουν από συναισθηματική και 

ψυχική κακοποίηση, για διάφορους λόγους και με διαφορετικούς τρόπους (HelpAge 

India, 2008). 

2.2.6. Άγχος και Φόβος 

Πολλοί ηλικιωμένοι πάσχουν από αισθήματα άγχους και φόβου. Το άγχος 

αποτελεί το σημαντικότερο σύμπτωμα των νευρολογικών διαταραχών και εμφανίζει τόσο 

ψυχολογικά όσο και σωματικά συμπτώματα. Τα ψυχολογικά συμπτώματα 

περιλαμβάνουν αίσθημα φόβου ή τρόμου, χωρίς κάποια συγκεκριμένη αιτία, ενώ τα 

φυσικά συμπτώματα σχετίζονται με τη δραστηριότητα του αυτόνομου νευρικού 

συστήματος και περιλαμβάνουν σφίξιμο των μυών, ταχυκαρδία και αυξημένη εφίδρωση. 

Ανάμεσα στις μη εμφανείς πηγές άγχους είναι και η αίσθηση έλλειψης συμπαράστασης 

(Σπίγγος, 2006). 

Τα αισθήματα άγχους και φοβίας κατά τη διάρκεια της τρίτης ηλικίας, δύναται να 

αποτελούν κατάλοιπα προηγούμενων χρόνιων καταστάσεων ή συνιστούν νέα 

προβλήματα. Οι σωματικές διαταραχές της υγείας που παρουσιάζονται με το πέρας του 

χρόνου και ιδιαίτερα οι αλλαγές στο καρδιοαγγειακό και το γαστρεντερικό σύστημα 

σχετίζονται πολύ συχνά με νευρώσεις, όπως επίσης σχετίζονται η μοναξιά και η 

δυσχέρεια αυτοεξυπηρέτησης (Σπίγγος, 2006).  
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2.2.7. Πλήξη - Αδράνεια 

Η αδράνεια και η έλλειψη σωματικής άσκησης μπορεί να θέσουν επίσης σοβαρά 

σε κίνδυνο την υγεία και την ευημερία των ηλικιωμένων, συμπεριλαμβανομένων και 

εκείνων που πάσχουν από άνοια (Mathews et al., 2012). Η αδράνεια είναι αποτέλεσμα 

της ύπαρξης ελάχιστων κινήτρων για να είναι κάποιος χρήσιμος ή παραγωγικός και 

λαμβάνει χώρα όταν ένα άτομο είναι απρόθυμο ή ανίκανο να κάνει κάτι ουσιαστικό 

αξιοποιώντας τον χρόνο του. Όταν ένα άτομα είναι αδρανές τείνει τόσο σωματικό όσο 

και ψυχικά στην αδράνεια και αυτό με τη σειρά του έχει αρνητικό συναισθηματικό 

αντίκτυπο (HelpAge India, 2008). 

Το 2012 ανακηρύχθηκε ως το Ευρωπαϊκό έτος Ενεργού Γήρανσης και 

Αλληλεγγύης μεταξύ των γενεών, αποσκοπώντας στην ευαισθητοποίηση του πληθυσμού 

σχετικά με την τρίτη ηλικία. Κύριος στόχος ήταν η ενίσχυση των σχετικών πολιτικών και 

πρωτοβουλιών σε όλη την Ευρώπη και η προώθηση των ευκαιριών οικονομικής 

μεγέθυνσης και δημιουργίας θέσεων απασχόλησης που προκύπτουν από την ανάπτυξη 

της «πολιάς οικονομίας» (ΕΕ L/2011/246/ 1 - EUR-Lex). Η ενεργός γήρανση θα πρέπει 

να επιτρέψει στους Ευρωπαίους ηλικιωμένους πολίτες, να παρατείνουν την συμμετοχή 

τους στην αγορά εργασίας, να εξακολουθήσουν να διαδραματίζουν ενεργό ρόλο στην 

κοινωνία για μακρότερο χρονικό διάστημα, παραμένοντας υγιείς και ανεξάρτητοι 

(Σ.Ε.Ε., 2012). 

2.2.8. Μειωμένη Αυτοεκτίμηση 

Ο όρος αυτοεκτίμηση αφορά στην εκτίμηση της αξίας και της σημαντικότητας 

ενός ατόμου, καθώς και στην ικανότητα κάποιου να είναι υπεύθυνος τόσο για τον εαυτό 
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του όσο και για τους άλλους. Ο ορισμός υιοθετήθηκε μετά από πολυάριθμες μελέτες, 

γιατί αλληλοσυνδέει την προσωπική με την κοινωνική ευθύνη (California Task Force to 

Promote Self-esteem and Personal and Social Responsibility, 1990).  

Πρωτοπόρος της ψυχολογίας της αυτοεκτίμησης ήταν ο William James (1890), ο 

οποίος όρισε την αυτοεκτίμηση ως την απόσταση μεταξύ του ιδανικού εαυτού και του 

αντιληπτού εαυτού (Emler, 2001). 

Η μειωμένη αυτοεκτίμηση που διακατέχει το μεγαλύτερο μέρος των ατόμων 

μεγαλύτερης ηλικίας οφείλεται σε πολλαπλές αιτίες συμπεριλαμβανομένων της 

απομόνωσης, της παραμέλησης, της μειωμένης δραστηριότητας, της βίας, της 

κακοποίησης και της απαξίωσης που εκλαμβάνουν από την κοινωνία, τον περίγυρο και 

την οικογένειά τους (HelpAge India, 2008). 

Ένα βασικό χαρακτηριστικό των ατόμων που έχουν πέσει θύματα βίας είναι η 

χαμηλή αυτοεκτίμησή τους. Χαρακτηριστικό της συμπεριφοράς τους είναι ότι υποτιμούν 

οτιδήποτε θετικό τους συμβαίνει, όπως για παράδειγμα κάποια επιτυχία τους και 

αμφιβάλλουν για τις ικανότητές τους. Συμπεριφέρονται σαν άβουλα όντα και 

επηρεάζονται πολύ εύκολα από τη γνώμη των άλλων και θεωρούν τον εαυτό τους 

αποτυχημένο, όταν κάτι δεν γίνεται όπως το επιθυμούν. Επιπλέον η αυτοεκτίμηση 

συνδέεται στενά με τη σωματική βία και την κακοποίηση (Papadakaki et al., 2009). 

Τα άτομα με χαμηλή αυτοεκτίμηση μπορεί να γίνουν ευκολότερα θύματα βίας σε 

σχέση με τα άτομα που έχουν υψηλή αυτοεκτίμηση. Ως εκ τούτου τα ηλικιωμένα άτομα, 

τα οποία εκτός των άλλων βρίσκονται σε κατάσταση εξάρτησης και χρειάζονται συχνή 

και σημαντική φροντίδα, έχουν ακόμα μεγαλύτερες πιθανότητες να γίνουν θύματα βίας. 

Η κακοποίηση με τη σειρά της οδηγεί σε χαμηλότερα επίπεδα αυτοεκτίμησης με 
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αποτέλεσμα το άτομο να μην αισθάνεται ικανό να διαχειριστεί τη ζωή του (Lin & Giles, 

2013). 

2.2.9. Απώλεια Ελέγχου 

Τα προβλήματα των ηλικιωμένων έχουν πολλές όψεις. Ενώ η αυτοπραγμάτωση 

και η διαδικασία της γήρανσης είναι αποδεκτή από ορισμένους ηλικιωμένους, υπάρχουν 

και άλλοι, για τους οποίους η ζωή καθίσταται πλέον ανασφαλής, όταν αρχίζουν να 

χάνουν τον έλεγχο των πόρων τους π.χ. τη σωματική δύναμη, τα συστήματα του 

σώματος, τα οικονομικά (έσοδα), το κοινωνικό τους status και την ικανότητα τους να 

λαμβάνουν αποφάσεις εξουσίας (HelpAge India, 2008). 

Η απώλεια του ελέγχου της ζωής συνιστά έναν από τους σημαντικότερους 

αγχογόνους παράγοντες για τους ηλικιωμένους (Beekman et al., 2000). Στη μελέτη των 

Beekman et al., 2000 βρέθηκε ότι τόσο στις αγχώδεις όσο και στις καταθλιπτικές 

διαταραχές ο κοινός παράγοντας που ήταν υπεύθυνος ήταν η απώλεια του ελέγχου της 

ζωής από τους ίδιους τους ηλικιωμένους. 

Αντίστοιχη έρευνα που πραγματοποιήθηκε στην Ελλάδα και συγκεκριμένα σε 70 

άτομα ηλικίας 65-90 ετών που διέμεναν σε Μονάδα Φροντίδας Ηλικιωμένων επαρχιακού 

νομού βρέθηκε ότι η απώλεια ελέγχου της ζωής τους είναι το σημαντικότερο πρόβλημα 

για τους ηλικιωμένους (Μ.Τ.: 3,34) σε κλίμακα 1-4 (Γκέτσιος κ.ά., 2011).  

2.2.10. Έλλειψη Ετοιμότητας για την Τρίτη Ηλικία 

Ένας μεγάλος αριθμός των ατόμων που εισέρχονται στα «γηρατειά» έχουν μικρή 

έως καθόλου επίγνωση του τι συνεπάγεται αυτό. Ενώ δημογραφικά, αναγνωρίζουμε ότι 

ένα άτομο θεωρείται ότι είναι ηλικιωμένο, όταν έχει συμπληρώσει την ηλικία των 60 
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χρόνων, δεν είναι τόσο ξεκάθαρο από το ίδιο το άτομο. Για κάθε άτομο, υπάρχει ένα 

σημείο καμπής, μετά το οποίο αισθάνεται σωματικά ή λειτουργικά «ηλικιωμένος». Το 

φαινόμενο αυτό θα μπορούσε να λάβει χώρα σε οποιαδήποτε ηλικία, πριν ή μετά την 

ηλικία των 60 (HelpAge India, 2008). 

2.3. Δομές Παροχής Υπηρεσιών σε Ηλικιωμένα Άτομα 

Οι ηλικιωμένοι λαμβάνουν διάφορες κοινωνικές υπηρεσίες στα πλαίσια 

ενίσχυσης τόσο της ψυχοσωματικής τους κατάστασης όσο και για λόγους ψυχαγωγίας. 

Στον τομέα της πρωτοβάθμιας φροντίδας και υγειονομικής περίθαλψης των ηλικιωμένων 

και σύμφωνα με την πιο πρόσφατη καταγραφή της Ε.Ε.Τ.Α.Α., στους Ο.Τ.Α. της 

Ελλάδας λειτουργούν 2.231 δομές φιλοξενίας και περίθαλψης ηλικιωμένων, και 

συγκεκριμένα (ΚΕΔΕ, 2013):  

1. 1110 Κέντρα Ανοικτής Προστασίας Ηλικιωμένων (Κ.Α.Π.Η.) 

2. 876 Μονάδες «Βοήθεια στο Σπίτι» 

3. 183 Μονάδες Κοινωνικής Μέριμνας (Μ.Κ.Μ.)  

4. 62 Κέντρα Ημερήσιας Φροντίδας Ηλικιωμένων (Κ.Η.Φ.Η) 

Επιπλέον υπάρχουν διάφορες δομές, υπηρεσίες και προγράμματα στα πλαίσια της 

φροντίδας των ηλικιωμένων, όπως Λέσχες Φιλίας, Λέσχες Ηλικιωμένων κ.ά..  

Το μεγαλύτερο μέρος των δομών αυτών βρίσκεται στα μεγάλα αστικά κέντρα 

(Αθήνα, Θεσσαλονίκη και στις πρωτεύουσες των Νομών), ενώ ο συνολικός αριθμός των 

εργαζομένων στις δομές αυτές ανέρχεται σε 6.659 άτομα. 
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2.3.1. Κέντρα Ανοιχτής Προστασίας Ηλικιωμένων (ΚΑΠΗ) 

Ο θεσμός των Κέντρων Ανοικτής Προστασίας Ηλικιωμένων (ΚΑΠΗ) συνιστά 

έναν φορέα παροχής υπηρεσιών ανοικτής φροντίδας προς τους ηλικιωμένους, με στόχο 

τη μη περιθωριοποίησης ή ιδρυματοποίησης των ατόμων τρίτης ηλικίας και τη συνέχιση 

των κοινωνικών τους ενδιαφερόντων, με την ενεργοποίηση των ίδιων και την 

κινητοποίηση του ενδιαφέροντος της τοπικής κοινότητας για τα άτομα αυτά. Η σημασία, 

λοιπόν, της ανοιχτής προστασίας των ηλικιωμένων σχετίζεται άμεσα με την παραμονή 

τους μέσα στην κοινότητα, το οικείο περιβάλλον της οικογένειας, τη γειτονιά και τον 

φιλικό περίγυρο, καθώς και στην αποφυγή της περίθαλψής τους σε κλειστά ιδρύματα ή 

άλλες μορφές ασύλων.  

Ο θεσμός των Κ.Α.Π.Η. εμφανίστηκε αρχικώς το 1979 με πρωτοβουλία της 

Διεύθυνσης Προστασίας Ηλικιωμένων του Υπουργείου Υγείας και Πρόνοιας υπό μορφή 

εθελοντικού φορέα. O θεσμός των ΚΑΠΗ υιοθετήθηκε το 1984 με νομοθετική 

πρωτοβουλία (αρ. 68 Ν. 1416/84) και χρηματοδότηση του Υπουργείου Υγείας και 

Πρόνοιας. Η σύσταση των Κ.Α.Π.Η. διέπεται από το Ν.Δ. 162/1974, «Περί μέτρων 

προστασίας υπερηλίκων και χρονίως πασχόντων ατόμων» (ΦΕΚ  Α΄/ 227). Στο πρώτο 

άρθρο του Ν.Δ. αναγνωρίζεται η αρμοδιότητα του Υπουργείου Κοινωνικών Υπηρεσιών 

όσον αφορά στην προστασία των υπερηλίκων. Για το σκοπό αυτό, μεταξύ άλλων 

μέτρων, στο άρθρο 3 του Ν.Δ. παρέχεται η δυνατότητα ίδρυσης Κέντρων Προστασίας 

Γήρατος, τα οποία θα παρέχουν εξω-ιδρυματική φροντίδα, ψυχαγωγία και απασχόληση 

σε υπερήλικα άτομα. Τα παραπάνω Κέντρα συνιστώνται με Προεδρικά Διατάγματα, ως 

Ν.Π.Δ.Δ., υπαγόμενα στην αρμοδιότητα και την άμεση εποπτεία του Υπουργού 

Κοινωνικών Υπηρεσιών.  Με το Ν.Δ. 162/73, όπως συμπληρώθηκε από το Π.Δ. 631/74, 
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ρυθμίζονται η σύσταση, η λειτουργία, η διοίκηση, η στελέχωση και ο τρόπος παροχής 

των υπηρεσιών των Κ.Α.Π.Η.. Το πρώτο Κ.Α.Π.Η. λειτούργησε στην περιοχή του Νέου 

Κόσμου, ως μετεξέλιξη ενός προηγούμενου επιτυχημένου προγράμματος παροχής 

συσσιτίου που ονομαζόταν «Η γωνιά του παππού και της γιαγιάς» (Ε.Ε.Τ.Α.Α. & 

ΚΕΔΚΕ, 2010).  

Ο Όμιλος Εθελοντών που είχε την ευθύνη του προγράμματος ανέλαβε τη 

λειτουργία του πρώτου αυτού πειραματικού Κ.Α.Π.Η., του οποίου η επιτυχία οδήγησε 

μέχρι το τέλος του 1981 στη σύσταση και άλλων επτά (7) παρόμοιων Κ.Α.Π.Η., τη 

λειτουργία των οποίων ανέλαβαν εθελοντικές οργανώσεις, ο Ελληνικός Ερυθρός 

Σταυρός, η Χ.Ε.Ν., το Κέντρο Μέριμνας Οικογένειας Παιδιού και ο Εθνικός Οργανισμός 

Πρόνοιας.  

Από το 1982, ο αριθμός των Κ.Α.Π.Η. αυξήθηκε σε 260 πανελλαδικά, εκ των 

οποίων τα 80 στην περιοχή των Αθηνών. Τα Κ.Α.Π.Η. παράλληλα πέρασαν στη 

δικαιοδοσία της Τ.Α. ως Ν.Π.Δ.Δ., ενώ οι δαπάνες σύστασης και λειτουργίας τους 

εξακολούθησαν να καλύπτονται από τη Διεύθυνση Προστασίας Ηλικιωμένων του 

Υπουργείου Υγείας και Πρόνοιας (μισθοδοσία, λειτουργικά, ανέγερση κτιρίου με την 

προϋπόθεση ότι  εφόσον ο Δήμος παρείχε το οικόπεδο). Μετά το 1989 και σταδιακά ως 

το 1999, η αρμοδιότητα αυτή παραχωρείται στην Τοπική Αυτοδιοίκηση με την ανάληψη 

της μισθοδοσίας και τις λοιπές λειτουργικές δαπάνες και αργότερα τα κτιριακά και τον 

εξοπλισμό. Η εποπτεία των Κ.Α.Π.Η. (1991) πέρασε από το Υπουργείο Υγείας Πρόνοιας 

στο Υπουργείο Εσωτερικών. Οι οργανισμοί τοπικής αυτοδιοίκησης συνέβαλαν στην 

εξέλιξη του θεσμού, ο οποίος εξελίχθηκε σταδιακά, αναπτύχθηκε και διευρύνθηκε σε όλη 

τη χώρα με αποτέλεσμα σήμερα να λειτουργούν περισσότερα από 1100 κέντρα Κ.Α.Π.Η. 
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στους Δήμους της χώρας και θεωρούνται ως ένας ενισχυμένος θεσμός για την παροχή 

υπηρεσιών σε άτομα τρίτης ηλικίας (Ε.Ε.Τ.Α.Α. & ΚΕΔΚΕ, 2010).  

Σκοπός των Κ.Α.Π.Η. είναι η ανοιχτή προστασία των ηλικιωμένων, με στόχο τη 

διατήρηση της παραμονής τους στην Κοινότητα και σε ότι άλλο εμπεριέχεται σε αυτήν 

(οικογενειακή περιβάλλον, γειτονικό περιβάλλον, φιλικό περιβάλλον) και η αποφυγή της 

ιδρυματικής περίθαλψής τους. Οι υπηρεσίες των Κ.Α.Π.Η. απευθύνονται σε άντρες και 

γυναίκες ηλικίας άνω των 60 ετών που διαμένουν στην γύρω περιοχή όπου λειτουργούν, 

ανεξαρτήτως οικονομικής και κοινωνικής κατάστασης των ηλικιωμένων. Τα ενεργά μέλη 

ενός Κ.Α.Π.Η. δεν δύναται να είναι λιγότερα από 50 και περισσότερα από 300. 

Προκειμένου οι ηλικιωμένοι να γίνουν δεκτοί σε ένα Κ.Α.Π.Η χρειάζεται η εγγραφή 

τους και η καταβολή μιας συμβολικής συνδρομής, ανάλογα με την οικονομική τους 

δυνατότητα. Ανάλογη είναι και η οικονομική συμμετοχή στις διάφορες εκδηλώσεις του 

Κ.Α.Π.Η. 

Οι άξονες δράσης των Κ.Α.Π.Η. είναι η πρόληψη βιολογικών, ψυχολογικών και 

κοινωνικών προβλημάτων των ηλικιωμένων, με σκοπό αυτά να παραμείνουν ισότιμα και 

ενεργά μέλη της κοινωνίας, η διαφώτιση και η συνεργασία του κοινωνικού συνόλου και 

των ειδικών φορέων για τα προβλήματα και τις ανάγκες των της τρίτης ηλικίας, καθώς 

και η πρωτογενής (εμβολιασμοί, συμβουλές για την αποφυγή ατυχημάτων) και 

δευτερογενής πρόληψη (ιατρικές εξετάσεις που έχουν σκοπό την έγκαιρη διάγνωση). Οι 

υπηρεσίες που παρέχονται στο πλαίσιο των Κ.Α.Π.Η. αποτελούν συνδυασμό των 

παραδοσιακών υπηρεσιών προληπτικής ιατρικής και πρωτοβάθμιας περίθαλψης με τις 

υπηρεσίες πρόνοιας ανοικτού τύπου. Πιο συγκεκριμένα, τα Κ.Α.Π.Η. παρέχουν με 

οργανωμένο τρόπο κυρίως υπηρεσίες ψυχαγωγίας και συμμετοχής των ηλικιωμένων σε 
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κοινωνικές δραστηριότητες που αποσκοπούν στην ενεργοποίηση και την ισότιμη 

συμμετοχή τους στην κοινότητα. Ακόμη, τα Κ.Α.Π.Η. παρέχουν υπηρεσίες κοινωνικής 

εργασίας, καθώς και υπηρεσίες προληπτικής ιατρικής για έγκαιρης διάγνωσης, ώστε να 

αποφεύγεται η μακρόχρονη θεραπεία. Ωστόσο, όπως έχει διαπιστωθεί, τα Κ.Α.Π.Η., τα 

οποία διαθέτουν πλούσιο πρόγραμμα δραστηριοτήτων στο εσωτερικό τους ή σε 

συνεργασία με άλλους τοπικούς φορείς ή την κοινότητα γενικότερα, συνολικά είναι λίγα. 

Συχνά περιορίζονται σε δράσεις όπως, η βοήθεια κάποιων ηλικιωμένων στο σπίτι, 

εκδρομές, επισκέψεις σε μουσεία, παρακολούθηση ή διοργάνωση θεατρικών έργων, κλπ. 

Στα περισσότερα Κ.Α.Π.Η. έχουν επικρατήσει κυρίως τα προγράμματα ψυχαγωγικού 

χαρακτήρα.  

Οι ειδικότητες των απασχολουμένων στα Κ.Α.Π.Η. είναι ανάλογες με το είδος 

των υπηρεσιών οι οποίες παρέχονται. Τα Κ.Α.Π.Η. στελεχώνονται κυρίως από ιατρούς 

φυσικής ιατρικής, κοινωνικούς λειτουργούς, φυσιοθεραπευτές, εργοθεραπευτές, 

επισκέπτες/τριες υγείας ή νοσηλευτές/τριες,  καθώς και από οικογενειακούς βοηθούς.  

2.3.2. Μονάδες στο Σπίτι 

Το πρόγραμμα «Βοήθεια στο Σπίτι» αποτελεί μέρος μιας συνολικής προσπάθειας 

στα πλαίσια της Δράσης: «Εναρμόνιση οικογενειακής και επαγγελματικής ζωής μέσω 

παροχής κατ’ οίκον υπηρεσιών φροντίδας σε εξαρτώμενα μέλη των οικογενειών ανέργων 

και αναγνωρισμένα επαπειλούμενων με ανεργία εργαζομένων που ωφελούνται από 

ενεργητικές πολιτικές απασχόλησης» με στόχο την παροχή των απαραίτητων υπηρεσιών 

σε άτομα τρίτης ηλικίας, καθώς και σε άλλα άτομα που δεν μπορούν να 

αυτοεξυπηρετηθούν απόλυτα. Αυτή η πράξη συγχρηματοδοτείται από το Ευρωπαϊκό 

Κοινωνικό Ταμείο (ΕΚΤ) στο πλαίσιο του Εθνικού Στρατηγικού Πλαισίου Αναφοράς 
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(ΕΣΠΑ), για την προγραμματική περίοδο 2007 – 2013, και ως δικαιούχος της πράξης 

αναφέρεται η Ελληνική Εταιρία Τοπικής Ανάπτυξης & Αυτοδιοίκησης (Ε.Ε.Τ.Α.Α.) Α.Ε. 

Αν και από τη δεκαετία του ’80 είχαν ξεκινήσει πιλοτικές προσπάθειες για εφαρμογή των 

δομών αυτών στην Ελλάδα, στην ουσία το πρόγραμμα «Βοήθεια στο Σπίτι» για 

ηλικιωμένους και άτομα με αναπηρίες άρχισε να έχει ευρεία εφαρμογή με την 

αξιοποίηση των τριών Κοινοτικών Πλαισίων Στήριξης.  

Σκοπός του προγράμματος «Βοήθεια στο Σπίτι» είναι η παροχή φροντίδας στους 

ηλικιωμένους που ζουν μόνοι τους μόνιμα ή κάποιες ώρες της ημέρας και δεν έχουν τη 

δυνατότητα αυτοεξυπηρέτησης σε ικανοποιητικό βαθμό και σε Άτομα με Αναπηρίες 

(Α.ΜΕ.Α.), οι οποίοι ζουν μόνοι τους ή με την οικογένειά τους και αντιμετωπίζουν 

διάφορους κινδύνους, ανάμεσα στους οποίους και αυτούς της απομόνωσης, του 

αποκλεισμού, της επιβίωσης, της υπερβολικής επιβάρυνσης και κρίσης της οικογένειάς 

τους, ενώ κινδυνεύουν να καταφύγουν σε ιδρυματική φροντίδα. Απώτερος σκοπός είναι 

η παροχή οργανωμένης και συστηματικής πρωτοβάθμιας κοινωνικής φροντίδας από 

ειδικούς επιστήμονες και καταρτισμένα στελέχη, καθώς και από εθελοντές και φορείς 

κοινωνικής αλληλεγγύης της κοινότητας, σε μη αυτό-εξυπηρετούμενους πολίτες, άτομα 

τρίτης ηλικίας και άτομα με αναπηρίες, με προτεραιότητα σε αυτούς που ζουν μόνοι τους 

και έχουν περιορισμένο εισόδημα, που δεν τους επιτρέπει να εξασφαλίσουν τις 

αμναγκαίες υπηρεσίες εξυπηρέτησης, ώστε να γίνεται η καθημερινή ζωή  ευκολότερη. 

Το Πρόγραμμα για τη δημιουργία των μονάδων «Βοήθεια στο Σπίτι», ξεκίνησε 

στις αρχές του έτους 1994 με πρωτοβουλία του Υπουργείου Υγείας & Πρόνοιας (βλέπε 

ΥΠ. ΑΠΟΦΑΣΗ Π4β/οικ.2217/27-4-94, ΦΕΚ 382/τ.Β΄/24-05-94) και τελεί υπό την 

άμεση εποπτεία του. Προηγήθηκε, η εφαρμογή πιλοτικών προγραμμάτων  σε 
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μεμονωμένους Δήμους, για την εξυπηρέτηση των αναγκών των Κέντρων Ανοικτής 

Προστασίας Ηλικιωμένων (Κ.Α.Π.Η.). Το χρονικό διάστημα από το 1994 έως το 1996, 

ξεκίνησαν να λειτουργούν δεκαοκτώ προγράμματα «Βοήθεια στο Σπίτι» και πέντε 

πιλοτικά προγράμματα στον Δήμο Περιστερίου, στην Αττική (Δανιηλίδης, 2010). 

 Η εξάπλωση του προγράμματος όμως, έγινε ουσιαστικά το 1997, με Κοινή 

Υπουργική Απόφαση των Υπουργών Υγείας & Πρόνοιας, ΕΣ.Δ.Δ.Α και Οικονομικών 

(Κ.Υ.Α. Π4β/5814/02-10-1997), με την οποία επεκτάθηκε σε 102 Δήμους (38 Νομούς) 

της χώρας. Προϋπόθεση για την εφαρμογή του προγράμματος ήταν η ύπαρξη Κ.Α.Π.Η. 

στον Ο.Τ.Α. Στη συνέχεια, με την Κ.Υ.Α. των Υπουργών ΕΣ.Δ.Δ.Α, Εργασίας & 

Κοινωνικών Ασφαλίσεων, Υγείας & Πρόνοιας, με Αρ. Πρωτ. 4035/27-7-2001 (ΦΕΚ 

1127/τ.Β/2001), το πρόγραμμα εντάσσεται στα Περιφερειακά Επιχειρησιακά 

προγράμματα (Π.Ε.Π.) που έχουν εγκριθεί στο πλαίσιο του Γ' Κ.Π.Σ. Σήμερα 

λειτουργούν στη χώρα μας 881 προγράμματα «Βοήθεια στο Σπίτι» για παροχή 

υπηρεσιών σε περίπου 100.000 ηλικιωμένους, στα οποία απασχολούνται 3.351 άτομα.  

Οι μονάδες «Βοήθεια στο Σπίτι» αναπτύχτηκαν προκειμένου να παρέχεται 

περίθαλψη στους ηλικιωμένους που χρήζουν απαραίτητης βοήθειας, η οποία τους 

παρέχεται κατ’ οίκον. Κατά τη διάρκεια της λειτουργίας των μονάδων αυτών, παρέχεται 

και φροντίδα σε μη ηλικιωμένα άτομα που χρήζουν κατ’ οίκον βοήθεια  (Α.ΜΕ.Α. 

κ.λπ.). Σημαντική προτεραιότητα των μονάδων αυτών αποτελεί η παραμονή των 

ηλικιωμένων και των Ατόμων με Αναπηρία, στο οικείο φυσικό και κοινωνικό τους 

περιβάλλον, ενώ ταυτόχρονα θα διατηρείται η συνοχή της οικογένειάς τους. Σύμφωνα με 

τα προγράμματα «Βοήθεια στο Σπίτι» οι υπηρεσίες που παρέχουν είναι: «συμβουλευτική 

και ψυχοσυναισθηματική υποστήριξη των ηλικιωμένων και των οικογενειών τους, 
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παράλληλα με την εξασφάλιση υπηρεσιών, παροχών και μέτρων κοινωνικής προστασίας, 

έμπρακτη υπεράσπιση και προώθηση των ατομικών και κοινωνικών δικαιωμάτων και 

ευαισθητοποίηση του άμεσου και ευρύτερου κοινωνικού περιβάλλοντος, νοσηλευτική 

πρωτοβάθμια φροντίδα, οικογενειακή - οικιακή βοηθητική φροντίδα και ικανοποίηση 

πρακτικών αναγκών διαβίωσης, φροντίδα της ατομικής υγιεινής και καθαριότητας, 

αγωγή υγείας και πρόληψης, προσαρμογή και βελτίωση της χρήσης και προσπέλαση των 

χώρων, καθώς και εξοπλισμού του σπιτιού και του εξωτερικού περιβάλλοντος, 

διασύνδεση με άλλους φορείς, δίκτυα, υπηρεσίες και προγράμματα για την αξιοποίηση 

των υπηρεσιών, μέσων και παροχών τους για την κάλυψη των αναγκών αξιοπρεπούς και 

υγιούς διαμονής, διαβίωσης, υγειονομικής περίθαλψης, σίτισης κλπ, διευκόλυνση των 

αναγκών μετακίνησης, ενημέρωσης και επικοινωνίας, διευκόλυνση της πολιτιστικής, 

θρησκευτικής και κοινωνικής συμμετοχής και δραστηριοποίησης». 

Στους σκοπούς της δράσης για την κοινωνική φροντίδα περιλαμβάνονται 

(Ε.Ε.Τ.Α.Α. & ΚΕΔΚΕ, 2010):  

o Η ανίχνευση, διερεύνηση, καταγραφή και μελέτη των αναγκών κοινωνικής 

φροντίδας των ηλικιωμένων κατά προτεραιότητα στο σπίτι, στο άμεσο τοπικό 

επίπεδο και στο ευρύτερο κοινωνικό περιβάλλον τους.  

o Η ενημέρωση των φορέων σχεδιασμού της κοινωνικής πολιτικής όπως και άλλων 

ενδιαφερομένων οργανισμών. 

o Η δημιουργία προϋποθέσεων για την αξιοπρεπή και υγιή διαβίωση τους και την 

κοινωνική τους ευημερία. 
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o Η προάσπιση των ατομικών και κοινωνικών δικαιωμάτων τους και η προστασία τους 

από αρνητικές διακρίσεις και συμπεριφορές κοινωνικού στιγματισμού, 

εκμετάλλευσης, κακοποίησης και παραμέλησης. 

o Η παραμονή τους στο φυσικό και κοινωνικό τους περιβάλλον και αποφυγή της 

χρήσης ιδρυματικής περίθαλψης. 

o Η εξασφάλιση της μέγιστης δυνατής ανεξαρτησίας και αυτονομίας τους. 

o Η διευκόλυνση της μετακίνησης, επικοινωνίας και κοινωνικής συμμετοχής τους. 

o Η μελέτη και προώθηση των αναγκαίων αλλαγών στο εσωτερικό του σπιτιού, στον 

εξοπλισμό και στο περιβάλλοντα χώρο σύμφωνα με τους κανόνες εξασφάλισης της 

μέγιστης χρήσης και προσπέλασής τους.  

o Η στήριξη και ανακούφιση της οικογένειάς τους και των προσώπων που έχουν 

ευθύνη φροντίδας τους, χωρίς να υποκατασταθούν από τις υπηρεσίες του 

προσωπικού του προγράμματος. 

o Η εκπαίδευση των μελών της οικογένειας για συμμετοχή τους στην αντιμετώπιση 

των εξειδικευμένων αναγκών φροντίδας τους. 

o Η ρύθμιση των νοσηλευτικών και υγειονομικών αναγκών τους που είναι εφικτό να 

καλύπτονται στο σπίτι. 

o Η διασύνδεσή τους με τις υπηρεσίες που ικανοποιούν  ανάγκες και δικαιώματά τους 

και ιδιαίτερα τη συνεργασία και τον συντονισμό με το δίκτυο υπηρεσιών 

πρωτοβάθμιας υγείας και κοινωνικής προστασίας της περιοχής και τη 

συστηματοποίηση των παρεχόμενων υπηρεσιών. 

o Η παραπομπή τους στις κατάλληλες υπηρεσίες για την κάλυψη εξειδικευμένων 

αναγκών, κυρίως για υπηρεσίες δευτεροβάθμιας υγείας και πρόνοιας και η 
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προετοιμασία της επιστροφής τους στο οικείο περιβάλλον, και η εξασφάλιση 

υπηρεσιών αποκατάστασης. 

o Η ενίσχυση φιλικών δεσμών και κοινωνικών σχέσεων, όπως και συμπεριφορών 

κοινωνικού ενδιαφέροντος. 

Η κατανομή των δομών «Βοήθεια στο Σπίτι» ανά περιφέρεια φαίνεται στην 

Εικόνα 2.4 όπου μεγαλύτερο ποσοστό δομών έχει η περιφέρεια Κεντρικής Μακεδονίας 

παρουσιάζει ενώ οι Περιφέρειες της Ηπείρου, της Θεσσαλίας και της Στερεάς Ελλάδας 

παρουσιάζουν  σχετική ομοιομορφία, όπου τα ποσοστά του αριθμού των μονάδων είναι 

αρκετά υψηλά. Στις Περιφέρειες αυτές, η ανάγκη υπηρεσιών πρωτοβάθμιας φροντίδας 

είναι μεγαλύτερη, λόγω της έλλειψης υποδομών και δομών πρωτοβάθμιας φροντίδας. 

Αντιθέτως η Αττική, η οποία παρουσιάζει μεγαλύτερη πληθυσμιακή συγκέντρωση έχει 

κατά αναλογικά πολύ λιγότερα προγράμματα «Βοήθεια στο Σπίτι» (ποσοστό 9% του 

συνόλου), με δεδομένο ότι αξιοποιείται το πρόγραμμα κοινωνικής μέριμνας, αλλά και 

γενικότερα λόγω της λειτουργίας δομών και υπηρεσιών πρόνοιας και υγείας. 

 

Εικόνα 2.4. Κατανομή Δομών «Βοήθεια στο Σπίτι» ανά Περιφέρεια της Ελλάδος.  

Πηγή: Σκολαρίκος κ.ά., 2014. 
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2.3.3. Μονάδες Κοινωνικής Μέριμνας (Μ.Κ.Μ.) 

Το πρόγραμμα των «Μονάδων Κοινωνικής Μέριμνας (Μ.Κ.Μ.)» εντάσσεται στο 

πλαίσιο της πρωτοβάθμιας υπηρεσίας κοινωνικής φροντίδας. Σκοπός του προγράμματος 

είναι «η παραμονή των ηλικιωμένων στο φυσικό και κοινωνικό τους περιβάλλον, η 

διατήρηση της συνοχής της οικογένειας του ηλικιωμένου, η αποφυγή της χρήσης 

ιδρυματικής φροντίδας και τέλος η βελτίωση και εξασφάλιση της ποιότητας ζωής των 

ηλικιωμένων κατ' οίκον».  

Οι δράσεις του προγράμματος για τη δημιουργία των «Μονάδων Κοινωνικής 

Μέριμνας» (Μ.Κ.Μ.)» έχουν ως στόχο την παροχή οργανωμένης και συστηματικής 

κοινωνικής φροντίδας από εξειδικευμένα άτομα σε συνδυασμό με φορείς κοινωνικής 

αλληλεγγύης. Ιδιαίτερη έμφαση δίνεται στην ενεργοποίηση των κοινωνικών φορέων και 

στη συμμετοχή εθελοντών, των οποίων η αφιλοκερδής προσφορά βοήθειας είναι 

ιδιαίτερα σημαντική και ενδιαφέρει η αύξηση του αριθμού τους.  

Το πρόγραμμα απευθύνεται σε ηλικιωμένα άτομα που δεν αυτοεξυπηρετούνται 

(ηλικίας 60-65 χρονών και άνω) και ειδικότερα σε άτομα ανήμπορα από διάφορες 

παθήσεις και αναπηρίες, άπορα άτομα, που δεν μπορούν να καλύψουν με το εισόδημά 

τους τις βασικές τους ανάγκες, μοναχικά, κοινωνικά αποκλεισμένα άτομα, άτομα με 

οικογενειακά και ως εκ τούτου με κοινωνικά προβλήματα, καθώς και σε άτομα με 

διάφορες νευρώσεις και ψυχώσεις, που τους δημιουργούν δύσκολη τη συμβίωση στην 

κοινωνία. 

Οι υπηρεσίες που παρέχονται από το εξειδικευμένο προσωπικό, το οποίο 

αποτελείται από κοινωνικούς λειτουργούς, νοσηλευτές και οικογενειακούς βοηθούς, 

είναι: η καταγραφή των αναγκών του ατόμου, η ψυχολογική του υποστήριξη, η 
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νοσηλευτική φροντίδα με στόχο την πρόληψη, συνοδεία του ατόμου σε νοσοκομειακούς 

χώρους, παρακολούθηση της συνταγογραφίας των φαρμάκων του, φροντίδα για την 

ατομική του υγιεινή και βοήθεια στις οικιακές εργασίες και συντροφιά στους 

ηλικιωμένους. Οι ανωτέρω υπηρεσίες παρέχονται δωρεάν, συστηματικά και 

οργανωμένα, βάσει εβδομαδιαίου προγράμματος συναντήσεων.  

Το πρόγραμμα «Μονάδες Κοινωνικής Μέριμνας (Μ.Κ.Μ.)»  αποφέρει πολλαπλό 

κοινωνικό έργο με σημαντικό προνοιακό αποτέλεσμα. Για την υλοποίησή του 

συμβάλλουν, συνεργάζονται και συζητούν όλοι οι κοινωνικοί φορείς που λειτουργούν σε 

τοπικό επίπεδο. 

Σήμερα, στη χώρα μας λειτουργούν 183 Μονάδες Κοινωνικής Μέριμνας 

(Μ.Κ.Μ.), η περιφερειακή κατανομή των οποίων παρουσιάζεται στον Πίνακα 2.2. 

Πίνακας 2.2. Αριθμός Προγραμμάτων «Μονάδων Κοινωνικής Μέριμνας (Μ.Κ.Μ.)» ανά Περιφέρεια.  

Πηγή: (Ε.Ε.Τ.Α.Α. & ΚΕΔΚΕ, 2010). 

Περιφέρειες Αριθμός Προγραμμάτων 

Μ.Κ.Μ. 

 Ποσοστό (%) 

Αν. Μακεδονίας & Θράκης 14 7,7% 

Αττικής 42 23,0% 

Βορείου Αιγαίου 4 2,2% 

Δυτικής Ελλάδας 1 0,5% 

Δυτικής Μακεδονίας 2 1,1% 

Ηπείρου 18 9,8% 

Θεσσαλίας 10 5,5% 

Ιονίων Νήσων 5 2,7% 

Κεντρικής Μακεδονίας 53 29,0% 

Κρήτης 24 13,1% 

Νοτίου Αιγαίου 2 1,1% 

Πελοποννήσου 5 2,7% 

Στερεάς Ελλάδας 3 1,6% 

ΣΥΝΟΛΟ 183 100,0% 



65 

2.3.4. Κέντρα Ημερήσιας Φροντίδας Ηλικιωμένων (Κ.Η.Φ.Η) 

Τα Κ.Η.Φ.Η. αποτελούν σύγχρονες ανοικτές δομές ημερήσιας φιλοξενίας 

ηλικιωμένων, οι οποίες απευθύνονται σε ηλικιωμένους αστικών και ημιαστικών 

περιοχών, οι οποίοι δεν μπορούν να αυτοεξυπηρετηθούν εξαιτίας κινητικών δυσκολιών, 

άνοιας κ.λπ., των οποίων το υποστηρικτικό περιβάλλον αδυνατεί να προβεί στην 

εξυπηρέτησή τους, επειδή εργάζεται ή αντιμετωπίζει σοβαρά κοινωνικά και οικονομικά 

προβλήματα ή προβλήματα. Σκοπός των Κέντρων Ημερήσιας Φροντίδας Ηλικιωμένων 

είναι η βελτίωση της ποιότητας ζωής των ατόμων τρίτης ηλικίας χωρίς την απομάκρυνσή 

τους από το φυσικό και οικογενειακό τους περιβάλλον, καθώς και η μέριμνα για τα μέλη 

του οικογενειακού και συγγενικού περιβάλλοντος, που ασχολείται με τη φροντίδα των 

ατόμων αυτών, ώστε να διατηρήσουν μία φυσιολογική κοινωνική και εργασιακή ζωή. Τα 

Κ.Η.Φ.Η. έρχονται να αναπληρώσουν το κενό αυτό, παρέχοντας υπηρεσίες που 

καλύπτουν βασικές καθημερινές ανάγκες, ψυχοσυναισθηματική στήριξη και 

νοσηλευτική φροντίδα. Τα Κέντρα λειτουργούν στα μεγάλα αστικά και ημιαστικά 

κέντρα, όπου οι ανάγκες είναι μεγαλύτερες, ενώ οι οικογενειακοί δεσμοί δεν είναι τόσο 

ισχυροί όσο στην περιφέρεια. Στο σύνολο της χώρας έχουν εγκριθεί και βρίσκονται σε 

στάδιο υλοποίησης 62 Κ.Η.Φ.Η., στα οποία απασχολούνται 273 άτομα. 

Η ίδρυση των Κ.Η.Φ.Η. αποτελεί τη θετική ανταπόκριση της πολιτείας σε μια 

διαπιστωμένη ανάγκη. Είναι γεγονός ότι τα Κ.Η.Φ.Η. συνέβαλαν αποτελεσματικά στην 

καθημερινή φροντίδα των ηλικιωμένων, οι οποίοι πάσχουν από κάποιο χρόνιο νόσημα ή 

αναπηρία, ή δεν έχουν την δυνατότητα αυτοεξυπηρέτησης ή ακόμα έχουν την ανάγκη 

επαφής και συντροφιάς. Παρόλα αυτά εξαιτίας πολλών προβλημάτων και δυσκολιών τα 
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Κ.Η.Φ.Η. δεν υιοθετήθηκαν ευρέως ως θεσμός από την τοπική αυτοδιοίκηση. Μερικές 

από τις δυσκολίες που παρουσιάζονται είναι: 

1. Παρά το γεγονός ότι το θεσμικό πλαίσιο των Κ.Η.Φ.Η. προβλέπει τη δυνατότητα το 

ωράριο λειτουργίας τους να ρυθμίζεται σύμφωνα με τις ανάγκες του πληθυσμού-

στόχου, στην πράξη τα Κ.Η.Φ.Η. λειτουργούσαν σε μόνο μια βάρδια, γεγονός που 

δεν επέτρεψε την ανταπόκρισή τους στις πραγματικές ανάγκες των άμεσα.  

2. Παρά το γεγονός ότι το θεσμικό πλαίσιο των Κ.Η.Φ.Η. προβλέπει τη δυνατότητα 

σίτισης, στην πράξη δεν παρέχεται σίτιση.  

3. Περιορισμένη είναι η δυνατότητα μετακίνησης των ηλικιωμένων με αυτοκίνητα, ενώ 

και στις περιπτώσεις που είναι εφικτό, πραγματοποιείται με συμβατικά αυτοκίνητα, 

γεγονός ιδιαίτερα προβληματικό για άτομα με κινητικά προβλήματα. 

4. Δυσκολίες εξεύρεσης κτιρίου σύμφωνα με τις προδιαγραφές των Κ.Η.Φ.Η. 

Στην Εικόνα 2.5 φαίνεται η κατανομή των Μονάδων Κοινωνικής Μέριμνας στις 

περιφέρειες της Ελλάδος.  

 

Εικόνα 2.5. Κατανομή των Μονάδων Κοινωνικής Μέριμνας στις περιφέρειες τις Ελλάδας.  

Πηγή: Σκολαρίκος κ.ά., 2014.  
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 3: ΥΓΕΙΑ ΚΑΙ ΠΟΙΟΤΗΤΑ ΖΩΗΣ  

3.1. Θεωρητική Προσέγγιση 

Σύμφωνα με τον Rokeach (1973) βασική προϋπόθεση για την ολοκλήρωση του 

ανθρώπου και για την επίτευξη υψηλού επιπέδου ποιότητας ζωής, συνιστά η ατομική 

υγεία, η οποία αποτελεί την πλέον επιθυμητή κατάσταση για την ύπαρξη. Επομένως είναι 

κατανοητό ότι βασικός προσδιορισμός της ποιότητας ζωής είναι η υγεία από την άποψη 

των ατομικών και κοινωνικών της διαστάσεων και των υποκειμενικών και 

αντικειμενικών της παραμέτρων.  

Η αξία που έχει για τον άνθρωπο η ποιότητα ζωής, αναγνωρίζεται από τον 

Οργανισμό Ηνωμένων Εθνών (ΟΗΕ), μέσα από διάφορες διακηρύξεις και συμβάσεις 

(Νάκου, 2001). Η διακήρυξη των Ανθρωπίνων Δικαιωμάτων του ΟΗΕ, το 1948, παρά το 

γεγονός ότι δεν περιλαμβάνει τον όρο «ποιότητα ζωής», αναφέρεται έμμεσα σ’ αυτόν, 

στα άρθρα 3 και 25, που αφορούν αντίστοιχα τα θεμελιώδη δικαιώματα «ζωής, 

ελευθερίας, ασφάλειας» και «επίπεδο ζωής που εξασφαλίζει υγεία και ευεξία». Επιπλέον, 

στη Διακήρυξη του Ρίο για το Περιβάλλον και την Ανάπτυξη (UN, 1993), δηλώνεται 

στην Αρχή 1: «Οι άνθρωποι στο επίκεντρο των προβληματισμών για μια αειφόρο 

ανάπτυξη, δικαιούνται μια ζωή υγιεινή και παραγωγική στην αρμονία με τη φύση» και 

στην Αρχή 8 γίνεται αναφορά στον σκοπό της επίτευξης «…ανώτερης ποιότητας ζωής 

για όλους τους ανθρώπους». 

Ο Παγκόσμιος Οργανισμός Υγείας, το 1946, στο σύνταγμά του, ορίζει την υγεία 

ως «κατάσταση πλήρους σωματικής, ψυχικής και κοινωνικής ευεξίας» υιοθετώντας έτσι 

μια νέα θεωρητική προσέγγιση της υγείας, όπως αυτή περιγράφεται στο βιο-

ψυχοκοινωνικό μοντέλο (Παπαδάτου & Αναγνωστόπουλος, 1995). Περιγράγεται δηλαδή 
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η ποιότητα ζωής ως ένας συνδυασμός παραμέτρων με τρεις διαστάσεις: τη σωματική, 

την ψυχική και την κοινωνική ευεξία (Εικόνα 3.1). 

 
Εικόνα 3.1. Βασικά Στοιχεία της Ποιότητας Ζωής.  

Πηγή: Υφαντόπουλος, 2001α,β,γ. 

Η σωματική ευεξία σχετίζεται με την εκτίμηση της υγείας του ατόμου και 

αναφέρεται στη νοσηρότητα, τον πόνο και το επίπεδο σωματικής λειτουργίας. Η ψυχική 

ευεξία σχετίζεται με την ψυχοσυναισθηματική προσαρμοστικότητα του ατόμου που 

αποτιμάται με κλίμακες που αφορούν στην αυτοεκτίμηση, την ευεξία, τη συνολική 

ικανοποίηση, αλλά και το άγχος, την κατάθλιψη και την ικανότητα προσαρμογής. Η 

κοινωνική ευεξία σχετίζεται με το βαθμό γενικής ικανοποίησης του ατόμου από τη ζωή 

του, τη συμμετοχή του σε κοινωνικές δραστηριότητες, την άσκηση κοινωνικών ρόλων, 

τη σύναψη διαπροσωπικών σχέσεων και την κοινωνική στήριξη από το στενό του 

περιβάλλον (Βέμη κ.ά. 2007).  

Ακολουθεί από τον Παγκόσμιο Οργανισμό Υγείας (WHO), η εκστρατεία για 

«Υγεία για όλους» με τους εξής επιμέρους στόχους: α) δίδοντας υγεία στη Ζωή, β) 
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προσθήκη χρόνων στη ζωή, γ) ισότητα στην υγεία και προσθήκη ζωής στα χρόνια. Το 

1991, ο Παγκόσμιος Οργανισμός Υγείας (WHO), στα πλαίσια του στόχου, «Υγεία για 

όλους» αναφέρεται συγκεκριμένα στην ποιότητα ζωής ως εξής: «όλοι οι άνθρωποι πρέπει 

να έχουν την ευκαιρία να αναπτύξουν το δυναμικό υγείας, για να μπορέσουν να ζήσουν 

ζωές που τους ικανοποιούν κοινωνικά, οικονομικά και ψυχικά», διευρύνοντας έτσι τις 

διαστάσεις και εμπλουτίζοντας το περιεχόμενο του όρου «ποιότητα ζωής».  

3.2. Ορισμός της Ποιότητας Ζωής 

Η Ποιότητα Ζωής υπήρξε αντικείμενο απασχόλησης των Ελλήνων φιλοσόφων. Ο 

Αριστοτέλης, στο σύγγραμμά του Ηθικά Νικομάχεια απέδιδε τους όρους Ποιότητα Ζωής 

(ευ ζην) και Ευημερία (ευ πράττειν) με τη λέξη «ευδαιμονία», δηλαδή «το τέλειο και 

αυτάρκες αγαθό», που αποτελεί τον τελικό σκοπό των πράξεων των ανθρώπων 

(Τσαμπούκος, 2010). Πολύ αργότερα, ο Shaw προέβη σε διαχωρισμό της ευτυχίας από 

την Ποιότητα Ζωής, λέγοντας ότι η πρώτη μπορεί να θυσιαστεί προκειμένου η δεύτερη 

να γίνει περισσότερο ουσιαστική (Fayers & Machin, 2000). Ο McCall αργότερα 

υποστήριξε ότι η Ποιότητα Ζωής συνίσταται στην ύπαρξη και στη δυνατότητα 

πρόσβασης προς τις απαραίτητες εκείνες συνθήκες που εξασφαλίζουν την ευτυχία σε μια 

δεδομένη κοινωνία ή περιοχή (McCall, 1975).  

Μετά το 1979, οι Zautra & Goodman και αργότερα ο Lehman (1997), 

υποστήριξαν ότι για τον ακριβή εννοιολογικό προσδιορισμό και την αποσαφήνιση της 

έννοιας Ποιότητα Ζωής, είναι απαραίτητος ο συνδυασμός αντικειμενικών αλλά και 

υποκειμενικών παραγόντων και δεικτών. Οι αντικειμενικοί παράγοντες αφορούν στις 

ικανότητες του ατόμου να δράσει και στη δυνατότητα πρόσβασης που έχει σε πόρους και 

ευκαιρίες, ώστε να μπορεί να τα χρησιμοποιήσει για την επίτευξη των ενδιαφερόντων 
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του. Οι υποκειμενικοί παράγοντες αφορούν στην αίσθηση ψυχικής ευεξίας που βιώνει το 

άτομο (Βεσκούκη κ.ά., 2011).  

Ωστόσο, η σχετική με τον ορισμό και τους συντελεστές της Ποιότητα Ζωής 

συζήτηση συνεχίζεται μέχρι τις μέρες μας, ενώ εξακολουθεί να θφίσταται και η διαφορά 

απόψεων μεταξύ επιστημόνων και απλών ανθρώπων. Επιπλέοιν, η οικονομολογική 

προσέγγιση εστιάζει στην κατανομή των οικονομικών πόρων, στη σύγκριση από 

οικονομικής άποψης των κρατών, στο Ακαθάριστο Εθνικό Προϊόν (ΑΕΠ) και στη 

φτώχια (Νάκου, 2001), ενώ τα πιο πρόσφατα πρότυπα της κοινωνιολογίας και της 

ψυχολογίας συνδυάζουν τόσο ψυχολογικούς όσο και κοινωνικοοικονομικούς παράγοντες 

που επηρεάζουν τις εξωτερικές συνθήκες (οικονομία, εργασία, στέγη), τις διαπροσωπικές 

σχέσεις (οικογένεια, σχέση, σύντροφος) και την εσωτερική ισορροπία (αυτοεκτίμηση, 

διάθεση) (Yfantopoulos, 2001). Τα τελευταία χρόνια τονίζεται, επίσης, και η σημασία 

της Ποιότητα Ζωής στην παιδική ηλικία και η επίδρασή της στην ευεξία και την επιτυχία 

στην ενήλικη ζωή (Νάκου, 2001). 

Με δεδομένη την απουσία ενός γενικά αποδεκτού ορισμού, πολλοί ερευνητές τα 

τελευταία χρόνια υποστήριξαν ότι οι περισσότεροι άνθρωποι, του δυτικού κυρίως 

κόσμου, αναγνωρίζουν καλά την σημασία της Ποιότητας Ζωής και ενστικτωδώς 

καταλαβαίνουν τί περιλαμβάνει αυτή η έννοια. 

Ωστόσο, μία προσεκτική παρατήρηση της διαφορετικής σημασίας της Ποιότητας 

Ζωής, που αντιλαμβάνεται ο κάθε άνθρωπος ξεχωριστά, δείχνει ότι αυτή σημαίνει 

διαφορετικά πράγματα για τον καθένα γενικά, ενώ έχει και διαφορετική κάθε φορά 

σημασία, αναλόγως με το εκάστοτε αντικείμενο ενδιαφέροντός τους (Οικονόμου κ.ά., 

2001).  
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Κλινικά η έννοια της ποιότητας ζωής έχει κάθε φορά διαφορετική υπόσταση, σε 

σχέση με την ιστορική εποχή, τα βιώματα, την ειδικότητα, το πολιτισμικό περιβάλλον ή 

τις κρατούσες συνθήκες. Γίνεται δηλαδή αντιληπτή ως φιλοσοφική έννοια που έχει 

σχέση με την υγεία (Βαλάσση-Αδάμ, 2001).  

Η Ποιότητα Ζωής είναι το προϊόν συνδυασμού των φυσικών χαρισμάτων του 

ατόμου με τις συνέπειες της επίδρασης της οικογένειας και της κοινωνίας, ή αλλιώς η 

προσωπική έκφραση των θετικών και αρνητικών χαρακτηριστικών, που προσδιορίζουν 

τη ζωή ενός ατόμου (Bowling, 1997). Επομένως, η Ποιότητα Ζωής, εκτός από ευρεία και 

γενική έννοια, είναι και ευμετάβλητη και υποκειμενική, με πολλές διαστάσεις και 

σύνθετα χαρακτηριστικά, που καθιστούν μάλλον αδύνατη την ποσοτικοποίηση και 

μέτρησή της με ακριβή τρόπο (Υφαντόπουλος & Σαρρής, 2001). 

3.3. Η Σχετιζόμενη με την Υγεία Ποιότητα Ζωής 

Η Σχετιζόμενη με την Υγεία Ποιότητα Ζωής, (Health Related Quality of Life, 

HRQoL), διαχωρίζεται από την γενική έννοια ποιότητας ζωής στο ότι σχετίζεται 

αποκλειστικά με την υγεία. Έτσι, οι Kaplan & Bush, (1982), εισηγήθηκαν τον όρο της 

σχετιζόμενης με την υγεία ποιότητα ζωής, αποσκοπώντας στο διαχωρισμό από τον 

γενικό όρο της ποιότητας ζωής, και εστιάζοντας σε εκεόινους τους τομείς που αφορούν 

στην υγεία του ατόμου. Ο όρος, Σχετιζόμενη με την Υγεία Ποιότητα Ζωής, περιλαμβάνει 

τις ακόλουθες τρεις θεμελιώδεις διαστάσεις: α) την υποκειμενική αποτίμηση της 

(σωματικής και ψυχικής) λειτουργίας του ατόμου, β) την επίδραση της κατάστασης της 

υγείας στη λειτουργικότητά του και γ) τον περιορισμό της λειτουργικότητάς του σε 

εκείνους τους τομείς που θεωρούνται απαραίτητοι, ώστε το άτομο να μπορεί να 

πραγματοποιεί τους επιδιωκόμενους στόχους της ζωής του (Δημητρόπουλος κ.ά., 2008).  
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Ο όρος της Σχετιζόμενης με την Υγεία Ποιότητα Ζωής συνδέεται μ’ ένα 

ειδικότερο πεδίο έρευνας το οποίο σχετίζεται με τους τομείς της ζωής του ατόμου που 

επηρεάζονται από την προσωπική του υγεία, καθώς και με τους παράγοντες της 

υγειονομικής περίθαλψης που στοχεύουν στην διατήρηση και βελτίωση της υγείας του. 

Η σχετιζόμενη με την υγεία ποιότητα ζωής αποτελεί δηλαδή επιστημονικό δημιούργημα, 

που εστιάζεται αποκλειστικά στην υγεία, καθώς δεν αναφέρεται στην ευτυχία, στα 

πρότυπα ζωής, στην ικανοποίηση, στο κλίμα ή στο περιβάλλον, αλλά περιλαμβάνει 

αποκλειστικά τις πλευρές της ποιότητας της ζωής που αναφέρονται στην κοινωνική, 

σωματική και ψυχική υγεία (Υφαντόπουλος, 2007).  

Ο όρος της Σχετιζόμενης με την Υγεία Ποιότητα Ζωής παρουσιάζει ασάφειες και 

γι’ αυτό το λόγο ο προσδιορισμός των χαρακτηριστικών του είναι δύσκολος. Γενικότερα 

η ποιότητα ζωής σε σχέση με την υγεία δύναται να αποτελείται από θέματα όπως η υγεία 

γενικά, τις σωματικές παθήσεις, τη συναισθηματική, γνωστική, κοινωνική και 

σεξουαλική λειτουργικότητα, αλλά και έννοιες υπαρξιακού περιεχομένου (Οικονόμου 

κ.ά., 2001; Δημητρόπουλος κ.ά., 2008). Η Σχετιζόμενη με την Υγεία Ποιότητα Ζωής 

μπορεί, επίσης, να οριστεί ως η λειτουργικότητα στη φυσική, συναισθηματική και 

κοινωνική διάσταση της ζωής προσμετρώντας και την ευεξία, με τον τρόπο που αυτή 

εκτιμάται από τον κάθε άνθρωπο (Bullinger, 2003), ή ως αξία που αποδίδεται στο χρόνο 

επιβίωσης, όπως αυτή διαμορφώνεται από τις βλάβες, τις διάφορες καταστάσεις 

λειτουργικότητας, τις προσδοκίες και τις κοινωνικές ευκαιρίες (Υφαντόπουλος, 2007).  

Πολλοί ερευνητές έχουν προσπαθήσει κατά καιρούς να δώσουν έναν σαφή 

ορισμό για την έννοια της Σχετιζόμενης με την Υγεία Ποιότητα Ζωής. Διαχρονικά 

λοιπόν οι σημαντικότεροι ορισμοί που δόθηκαν είναι:  
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 Οι Patrick και Erickson (1993), ορίζουν τη Σχετιζόμενη με την Υγεία Ποιότητα 

Ζωής ως την αξία που αφορά τη διάρκεια της ζωής, η οποία αποτελεί συνέπεια 

της λειτουργικής κατάστασης, των προσωπικών αντιλήψεων και των κοινωνικών 

ευκαιριών που επηρεάζονται από την ασθένεια, τον τραυματισμό, την θεραπεία 

και την πολιτική υγείας.  

 Οι Wilson και Cleary (1995), ορίζουν τη Σχετιζόμενη με την Υγεία Ποιότητα 

Ζωής, ως την ικανοποίηση ή ευτυχία ενός ατόμου από τους παράγοντες, 

δεδομένου ότι έχουν επιπτώσεις ή επηρεάζονται από την υγεία. 

 Ο Υφαντόπουλος (2001), ορίζει τη Σχετιζόμενη με την Υγεία Ποιότητα Ζωής ως 

μια αποκλειστικά προσωπική αντίληψη και επίδραση που επιφέρει στη σωματική, 

ψυχολογική και κοινωνική διάσταση της ζωής ενός ατόμου η νόσος από την 

οποία υποφέρει, καθώς επίσης και τον βαθμό, στον οποίο το άτομο αισθάνεται 

ικανοποίηση με τις συνθήκες ζωής του.  

 Οι Κάβουρα κ.ά. (2003), ορίζουν την Σχετιζόμενη με την Υγεία Ποιότητα Ζωής, 

ως τη διαδικασία εκείνη που διερευνά την επίδραση των θεραπευτικών 

διαδικασιών στην ολιστική προσέγγιση της ζωής.  

Η Σχετιζόμενη με την Υγεία Ποιότητα Ζωής, αποτελεί συνεπώς μια δυναμική 

έννοια, που διαφοροποιείται ανάλογα με το επίπεδο υγείας, τις εμπειρίες, τις σχέσεις και 

τους ρόλους του ατόμου. Σημαντικό ρόλο στη Σχετιζόμενη με την Υγεία Ποιότητα Ζωής 

έχουν και οι προσδοκίες των ατόμων για τη βελτίωση της υγείας τους, οι κοινωνικές 

ευκαιρίες για τη βελτίωση της λειτουργικότητάς τους και οι ασκούμενες πολιτικές 

υγείας, που ενδεχομένως να επηρεάζουν θετικά ή αρνητικά τις συνθήκες διαβίωσής τους 

(Δημητρόπουλος κ.ά., 2008).  
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3.4. Επίπεδα και Είδη  Ποιότητας Ζωής 

Η μέτρηση της ποιότητας της ζωής, ως μία ευρεία και πολυδιάστατη έννοια, είναι 

αναπόσπαστη από τα επίπεδα και τα είδη της ποιότητας ζωής, που προσδιορίζονται στην 

επιστημονική βιβλιογραφία. Εάν οι μελέτες της ποιότητας της ζωής διεξάγονταν χωρίς 

τον εντοπισμό των επιπέδων και των ειδών της, αυτό θα μείωνε το κύρος και την 

αξιοπιστία των αποτελεσμάτων. Στην επιστημονική βιβλιογραφία τα επίπεδα της 

ποιότητας της ζωής διαχωρίζονται σε: ατομικά, κοινωνικά, αντικειμενικά και 

υποκειμενικά (Πίνακας 3.1). 

Πίνακας 3.1. Επίπεδα της Ποιότητας Ζωής.  

Πηγή: Delhey, Bohnke et al., 2002. 

 Αντικειμενικά Υποκειμενικά 

Ατομικό Επίπεδο 
Αντικειμενικές συνθήκες 

διαβίωσης (π.χ. εισόδημα) 

Υποκειμενική ευημερία (π.χ. 

ικανοποίηση από το εισόδημα) 

Κοινωνικό Επίπεδο 

Ποιότητα/βιωσιμότητα της 

κοινωνίας (π.χ. των 

εισοδηματικών ανισοτήτων) 

Βιωσιμότητα της κοινωνίας 

(αντιληπτή σημασία των 

ανισοτήτων) 

 

Σε γενικές γραμμές, ο στόχος της ποιότητας της ζωής είναι η ποιότητα ζωής, 

όπως αξιολογήθηκε μέσω των αντικειμενικών κριτηρίων, κοινωνικών και οικονομικών 

δεικτών, χωρίς την προσωπική εμπειρία και τις αντιλήψεις του περιβάλλοντος. Η 

υποκειμενική ποιότητα της ζωής είναι η αντίληψη της ευημερίας και η αξιολόγηση της 

θέσης της ίδιας της ζωής με βάση την εμπειρία.  

Ο κύριος σκοπός των μελετών της αντικειμενικής ποιότητας της ζωής είναι το 

εξωτερικό περιβάλλον της ποιότητας ζωής και η βιωσιμότητα του περιβάλλοντος. 

Αξιολογούνται με τη βοήθεια κοινωνικών και οικονομικών δεικτών, των συστημάτων 

τους και των σύνθετων ευρετηρίων. Από την άλλη πλευρά, οι μελέτες της υποκειμενικής 
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ποιότητας της ζωής επικεντρώνονται σε ατομικές εμπειρίες ποιότητας της ζωής, οι οποίες 

συχνά μετρούνται με τη βοήθεια ποιοτικών μεθόδων - διάφορα ερωτηματολόγια και 

κλίμακες (Diener & Suh, 1997). Προκειμένου να αποφευχθεί η παραγωγή ερευνητικών 

αποτελεσμάτων για την ποιότητα ζωής, αφηρημένου και κερδοσκοπικού χαρακτήρα, οι 

υποστηρικτές της ταξινομικής προσέγγισης (Delhey et al., 2002; Veenhoven, 2000, 2005, 

2009) υπογραμμίζουν την ανάγκη να διαχωριστεί η ατομική ποιότητα της ζωής από την 

κοινωνική ποιότητα της ζωής, συνώνυμη με την ποιότητα της ζωής ενός έθνους. Αν και 

τα δύο αυτά επίπεδα είναι στενά συνυφασμένα (ζωή μιας κοινωνίας δεν μπορεί να είναι 

υψηλής ποιότητας, εάν οι ανθρώπινες ζωές δεν έχουν ποιότητα), ο Kenny (2005) τονίζει 

ότι η κοινωνική ποιότητα της ζωής δεν ισούται με το αριθμητικό άθροισμα των 

ποιοτήτων της ζωής των ατόμων. 

3.4.1. Ατομική Ποιότητα της Ζωής 

Είναι ενδιαφέρον να σημειωθεί ότι στο επίπεδο της ατομικής ποιότητας ζωής ο 

Veenhoven (2000, 2005, 2009) αναγνωρίζει τέσσερα είδη, τα οποία απεικονίζονται στον 

Πίνακα 3.2. Η νέα αυτή ταξινόμηση προκύπτει από την κατανομή των πτυχών της ζωής 

κατά μήκος δύο διαστάσεων: ευκαιρίες/αποτελέσματα και εξωτερική/εσωτερική. 

Πίνακας 3.2. Είδη ατομικής Ποιότητας Ζωής.  

Πηγή: Veenhoven (2000, 2005, 2009). 

 ΕΞΩΤΕΡΙΚΗ ΕΣΩΤΕΡΙΚΗ 

Ευκαιρίες 
I 

Βιωσιμότητα του Περιβάλλοντος. 

II 

Ικανότητα ζωής ενός ατόμου. 

Αποτελέσματα 
III 

Χρησιμότητα της ζωής.  

IV 

Ικανοποίηση από τη ζωή.  

 

Σύμφωνα με τον Dowrick (2007), ένα άτομο ζει σε συγκεκριμένο περιβάλλον, το 

σύστημα, το οποίο αντιπροσωπεύει την ατομική ποιότητα ζωής. Αυτό υποστηρίζει εν 
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μέρει και ο Veenhoven, ο οποίος τονίζει επίσης ότι το εξωτερικό περιβάλλον μπορεί να 

δημιουργήσει μόνο προϋποθέσεις για ένα άτομο να αναζητήσει καλύτερη ποιότητα ζωής. 

Το πρώτο είδος της ποιότητας της ζωής – βιωσιμότητα του περιβάλλοντος 

αντιμετωπίζεται από τους ερευνητές, ως τεκμήριο της ποιότητας της ζωής. Παρά την 

παρατήρηση από τον Veenhoven (2005) ότι η βιωσιμότητα του περιβάλλοντος αποτελεί 

μόνο μία προϋπόθεση για μια καλύτερη ατομική ζωή, παρ’ όλα αυτά η βιωσιμότητα του 

περιβάλλοντος αποτελεί αντικείμενο πολλών ερευνητών σχετικά με τους δείκτες της 

ποιότητας της ζωής και τους κοινωνικούς δείκτες της ποιότητας της ζωής. Κατά τη 

μέτρηση της ποιότητας της ζωής οι ερευνητές συναντούν συχνά ως συνώνυμο της 

βιωσιμότητας του περιβάλλοντος το πρώτο τεταρτημόριο της ποιότητας της ζωής 

(Πίνακας 3.2.), η οποία συχνά αποκαλείται από οικονομολόγους και κοινωνιολόγους 

βιοτικό επίπεδο ή απλά ευημερία (Frey & Stutzer, 2002; Raphael, 1996; Veenhoven, 

2005, 2009). Η μέτρηση της ποιότητας της ζωής σύμφωνα μόνο με τις εξωτερικές 

συνθήκες διαβίωσης και ο μη συνυπολογισμός άλλων επιπέδων της ποιότητας της ζωής 

μειώνουν το κύρος και την αξιοπιστία των ερευνητικών αποτελεσμάτων. Υψηλοί δείκτες 

των φυσικών, πολιτικών, οικονομικών, και κοινωνικών περιβαλλόντων συχνά μπορεί να 

δείχνουν την υψηλή ποιότητα της ζωής σε μια χώρα, ενώ οι άνθρωποι μπορούν να είναι 

ικανοποιημένοι με τη ζωή ή με ορισμένα τμήματά της. Έτσι, το δεύτερο είδος της 

ποιότητας της ζωής, η ικανότητα ζωής, περιλαμβάνει εσωτερικές δυνατότητες ενός 

ατόμου να αξιοποιήσει το εξωτερικό περιβάλλον για την επίτευξη υψηλότερης 

σωματικής, υλικής και ατομικής ευημερίας. Αυτό το είδος της ποιότητας ζωής έχει 

αναλυθεί ευρέως στη βιβλιογραφία (Sen, 1993) και συχνά γίνεται αντικείμενο έρευνας 

των ιατρικών επιστημόνων (Farquhar, 1995; Haas, 1999). Η ικανότητα του ατόμου να 
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αντιμετωπίζει διάφορα προβλήματα, να αναζητά την ποιότητα ζωής μέσω των δικών του 

εσωτερικών χαρακτηριστικών και δεξιοτήτων αναλύεται από ψυχολόγους (Diener & 

Suh, 1997; Diener et al., 1999). Η ικανότητα ζωής ενός ανθρώπου περιλαμβάνει θέματα 

όπως η υγεία του ατόμου, η εκπαίδευση και οι πνευματικές του  ικανότητες.  

Ο Πίνακας 3.2 απεικονίζει επίσης το τρίτο είδος της ποιότητας ζωής – τη 

χρησιμότητα της ζωής. Η χρησιμότητα του ατόμου στη κοινωνία αντιμετωπίζεται 

διαφορετικά από τους εκπροσώπους των διαφόρων τομέων της επιστήμης. Οι φιλόσοφοι 

και οι ηθικολόγοι προσπαθούν να αποδείξουν τη σημασία της ειλικρινούς και 

ουσιαστικής ζωής, ενώ οι οικονομολόγοι τονίζουν τη σημασία του σταθερού ατομικού 

εισοδήματος για τη ατομική ποιότητα ζωής, καθώς και για την ποιότητα ζωής της 

κοινωνίας. Οι κοινωνιολόγοι εστιάζουν στις σχέσεις μεταξύ των κοινωνικών ομάδων, 

στην ανιδιοτελή ατομική φροντίδα για τους άλλους και στη θετική κοινωνική 

συμπεριφορά σε σχέση με την κοινωνία. Το τρίτο είδος της ποιότητας της ζωής του 

ατόμου περιλαμβάνει επίσης την κύρια αρχή της ωφελιμότητας, δηλαδή της μέγιστης 

ευτυχίας και της χρησιμότητας, που σημαίνει χρησιμότητα όχι για το ίδιο το άτομο, αλλά 

για όλους που συνδέονται με αυτό. 

Το τέταρτο είδος ατομικής ποιότητα της ζωής – ικανοποίηση του ατόμου από 

τη ζωή συνδέεται στενά με την προσωπική εμπειρία και αντίληψη του περιβάλλοντος, 

που μετριέται με τη βοήθεια των δημοσκοπήσεων. Σύμφωνα με τον Veenhoven (2005, 

2009), αυτό αντιπροσωπεύει τη φαινομενική ποιότητα της ζωής - ένα προϊόν της 

βιωσιμότητας του περιβάλλοντος και της ικανότητας του ατόμου να κάνει χρήση των 

δυνατοτήτων που του παρέχει το περιβάλλον, το οποία θα πρέπει να είναι το επίκεντρο 

της έρευνας για την  ποιότητα της ζωής. Σύμφωνα με τους Veenhoven (2005, 2009) και 
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Rojas (2007), η μέτρηση της ποιότητας των ευκαιριών ζωής (είδη ποιότητας της ζωής Ι 

και ΙΙ) και των  αποτελεσμάτων (είδη ποιότητας της ζωής ΙΙΙ και IV) καθιστούν δυνατή 

την ακριβέστερη μέτρηση της ποιότητας της ζωής σε μια χώρα. 

3.4.2. Κοινωνική Ποιότητα της Ζωής 

Αναγνωρίζονται τέσσερα είδη της κοινωνικής ποιότητας της ζωής, τα οποία 

φαίνονται στον ακόλουθο Πίνακα 3.3.  

Πίνακας 3.3. Είδη Κοινωνικής Ποιότητας Ζωής. 

Πηγή: Veenhoven (2000, 2005, 2009). 

 ΕΞΩΤΕΡΙΚΗ ΕΣΩΤΕΡΙΚΗ 

Ευκαιρίες 
I 

Οικολογική–Πολιτική Κατάσταση. 

II 

Λειτουργία. 

Αποτελέσματα 
III 

Συμβολή στον πολιτισμό.  

IV 

Ηθική Συνοχή.  

 

Το πάνω αριστερό τεταρτημόριο του Πίνακα 3.3 δείχνει το πόσο ευνοϊκό είναι το 

περιβάλλον του έθνους. Αυτό έχει φυσική, πολιτική και κοινωνική διάσταση. Το δεύτερο 

είδος της κοινωνικής ποιότητας της ζωής υποδηλώνει την ικανότητα του κοινωνικού 

συστήματος να διατηρηθεί στο δεδομένο περιβάλλον. Σύμφωνα με τον Veenhoven 

(2005, 2009), τόσο το δεξί όσο και το αριστερό επάνω τεταρτημόριο δηλώνουν την 

υποτιθέμενη ποιότητα της ζωής και τις ευκαιρίες ζωής. Οι ευκαιρίες ζωής δεν 

αναφέρονται στις ευκαιρίες που έχει μια κοινωνία για μια καλή ζωή. Η κάτω σειρά της 

κοινωνικής ποιότητας της ζωής (Πίνακας 3.3) συμβολίζει τα αποτελέσματα της 

ποιότητας ζωής. Ο Veenhoven (2005, 2009) την αποκαλεί ως φαινομενική ποιότητα της 

ζωής. Σε αυτή την ποιότητα της ζωής, η έμφαση είναι στο πώς ευδοκιμεί η κοινωνία και 

όχι στο ποια είναι τα μέσα για την επίτευξη μιας καλής ζωής. Το κάτω αριστερό 

τεταρτημόριο του Πίνακα 3.3, δείχνει τα αποτελέσματα της κοινωνίας για το περιβάλλον 
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της. Αυτά τα αποτελέσματα μπορούν να αφορούν το κοινωνικό και φυσικό περιβάλλον. 

Στην πρώτη περίπτωση η ποιότητα της ζωής μιας κοινωνίας κρίνεται από τις επιπτώσεις 

της στον ανθρώπινο πολιτισμό. Αυτό σημαίνει ότι η κοινωνική ποιότητα της ζωής είναι 

υψηλότερη αν παράγει σημαντικές καινοτομίες. Στη δεύτερη περίπτωση η ποιότητα της 

ζωής μιας κοινωνίας κρίνεται από τις επιπτώσεις της στο οικοσύστημα. Μία κοινωνία 

είναι πιο καλή όσο λιγότερες ζημιές προκαλεί. Τέλος, το κάτω δεξιά τεταρτημόριο 

δηλώνει την έννοια των εσωτερικών αποτελεσμάτων. Οι κοινωνίες δεν μπορούν να 

προβληματιστούν σχετικά με τον τρόπο που δρουν τα μεμονωμένα άτομα. Η κοινωνία 

είναι πολύ καλύτερη όσο μεγαλύτερη είναι η αστική ηθική. 

Η ανάλυση των επιπέδων και των ειδών της ποιότητας της ζωής επιτρέπουν τη 

γενίκευση και τη σύγκριση των ατομικών και κοινωνικών αξιών της ζωής και τον 

εντοπισμό των ομοιοτήτων και των διαφορών των επιπέδων της ποιότητας της ζωής 

(Πίνακας 3.4). 

Πίνακας 3.4. Διαφορές και Ομοιότητες μεταξύ των Εννοιών της Ατομικής Ποιότητας Ζωής και της Κοινωνικής 

Ποιότητα Ζωής. 

 Ατομική Ποιότητα της Ζωής  Κοινωνική Ποιότητα της Ζωής 

Συνώνυμα Ποιότητα ζωής στο έθνος  Ποιότητα ζωής του έθνους  

Περιγραφική  

Έννοια 

Υποδηλώνει κατηγορηματικά το πόσο 

καλά ζουν τα άτομα, διαχωρίζει την 

ποιότητα της ζωής σε μια σειρά από 

τομείς. Συνήθως περιλαμβάνει τις ιδέες, 

την ικανοποίηση/δυσαρέσκεια ή την 

ευτυχία/δυστυχία του ατόμου.  

Έμμεση. Επικεντρώνεται σε ένα 

μικρό αριθμό διαστάσεων της 

κοινωνικής ποιότητας της ζωής. 

Τονίζει τη σταθερότητα, την 

ιδανικότητα και την παραγωγικότητα 

της κοινωνίας. 

Μέτρηση Μέτρηση της βιωσιμότητας του 

περιβάλλοντος, της ικανότητας της ζωής 

ενός ατόμου και της ευτυχίας, της 

ικανοποίησης από τη ζωή. Μετριέται με 

ποσοτική, ποιοτική έρευνα, 

αντικειμενικά μέτρα και μέσα 

αυτοαξιολόγησης, δηλαδή ένα 

ερωτηματολόγιο).  

Οι μετρήσεις της  κοινωνικής 

ποιότητας της ζωής χρησιμοποιούνται 

για την κατασκευή ενός και μόνο 

δείκτη της ποιότητας ζωής της 

κοινωνίας. Περιλαμβάνει τις 

διαστάσεις της ελευθερίας, της 

ισότητας και της δικαιοσύνης.  

Επίπεδο Μακροοικονομικό  και 

Μακροοικονομικό 

Μακροοικονομικό 
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3.5. Παράγοντες που επηρεάζουν την Υγεία και την Ποιότητα Ζωής 

Η υγεία και η ποιότητα ζωής συνιστούν ένα πολυεπίπεδο κοινωνικό φαινόμενο, 

το οποίο λειτουργεί υπό τη σκέπη των αρχών της καθολικότητας, της εξατομίκευσης, της 

πραγματικότητας και της ικανοποίησης των αναγκών του σύγχρονου κοινωνικού ατόμου. 

Οι σημαντικότεροι παράγοντες που επηρεάζουν την υγεία και την ποιότητα ζωής 

σχετίζονται με τα  κοινωνικοοικονομικά χαρακτηριστικά, καθώς και με τη σωματική και 

ψυχοκοινωνική υγεία και ευεξία του ανθρώπου. Καθοριστικής σημασίας θεωρείται η 

συσχέτιση των παραγόντων και παραμέτρων της προσωπικής και κοινωνικής ζωής, της 

συνολικής ικανοποίησης από τη ζωή, της αυτοεκτίμησης, της αυτοπραγμάτωσης και της 

ηθικής του κάθε ανθρώπου (Andrews, 1974, Campell et al., 1976), συνιστώσες που 

επιδρούν στην ολοκλήρωση της διαμόρφωσης της προσωπικότητας του ατόμου.  

Η υγεία συνιστά έναν από τους σπουδαιότερους παράγοντες ευημερίας, η οποία 

συμβάλλει σημαντικά στη βελτίωση του επιπέδου κοινωνικής και οικονομικής διαβίωσης 

μίας χώρας, αλλά και στην προαγωγή του κοινωνικού συνόλου γενικότερα. Οι 

σημαντικότεροι παράγοντες που επηρεάζουν την υγεία και την ποιότητας ζωής είναι το 

εισόδημα και ο τρόπος διανομής του, η ποιότητα κατοικίας, η διατροφή, ο τρόπος ζωής, 

το επίπεδο εκπαίδευσης, μόρφωσης και πολιτισμού, το επίπεδο κοινωνικοοικονομικής 

ανάπτυξης, οι συνθήκες εργασίας, οι κοινωνικές σχέσεις, οι κλιματολογικές συνθήκες, το 

επίπεδο διαταραχής της οικολογικής ισορροπίας και η ποιότητα παρεχόμενης 

ιατροφαρμακευτικής και νοσοκομειακής περίθαλψης (Θεοδώρου κ.ά., 1997).  

Πολλοί ερευνητές (Cummins, 1996; Felce & Perry, 1997; Haas, 1999; 

Hagertyetal., 2001; Susniene & Jurkauskas, 2009; Veenhoven, 2000; Veenhoven, 2005) 

προσπάθησαν να δώσουν έναν πιο σαφή ορισμό της ποιότητας της ζωής και 
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συμφώνησαν σχετικά με την πολυπλοκότητα της έννοιας της ποιότητας ζωής και την 

αναγκαιότητα της αξιολόγησής της μέσω των διαφόρων παραγόντων που την 

επηρεάζουν. Παρόλα αυτά δεν υπάρχει κοινώς αποδεκτή ταξινόμηση των παραγόντων 

που καθορίζουν την ποιότητα της ζωής και τη σχέση μεταξύ αυτών των παραγόντων. Η 

επιστημονική βιβλιογραφία εξετάζει μόνο υποθέσεις, οι οποίες μπορούν να 

χρησιμοποιηθούν για τον εντοπισμό και τη συστηματοποίηση των παραγόντων που 

επηρεάζουν την ποιότητα της ζωής και να αναλύσουν τη σχέση μεταξύ αυτών των 

παραγόντων.  

Πολλοί ερευνητές στην προσπάθεια ανάλυσης της ποιότητας ζωής συμφωνούν 

ότι καθορίζεται από εσωτερικό και εξωτερικό περιβάλλον (Cummins, 1996; Hagerty et 

al., 2001; Veenhoven, 2009). Το επίπεδο ανάπτυξης μιας χώρας, πολιτικό και 

κοινωνικοοικονομικό περιβάλλον επιτρέπει στους ανθρώπους να ζουν καλά και να 

αναζητούν την ποιότητα της ζωής. Εάν τα άτομα είναι σε θέση να κάνουν χρήση του 

εσωτερικού περιβάλλοντος, να αναζητήσουν μεγαλύτερη σωματική και προσωπική 

ανάπτυξη, υλική και κοινωνική ευημερία, και αυτό καθορίζεται από το εσωτερικό 

περιβάλλον. Στην Εικόνα 3.2 παρουσιάζονται οι δύο κύριες ομάδες παραγόντων που 

επηρεάζουν την ποιότητας ζωής του ατόμου.  

Η πρώτη ομάδα των παραγόντων που περιλαμβάνουν τόσο τους παράγοντες, που 

δεν μπορούν ρυθμιστούν από μέτρα δημόσιας πολιτικής (κλιματικές συνθήκες και οι 

δείκτες τους, γεωγραφική θέση της χώρας), καθώς και τους παράγοντες που 

επηρεάζονται από τις πράξεις δημόσιας πολιτικής (πολιτική σταθερότητα, διαφθορά, 

οικονομική ανάπτυξη,  κοινωνική ασφάλιση, κλπ).  Η δεύτερη ομάδα παραγόντων 

αποτελείται από τα στοιχεία αυτά, τα οποία ελέγχονται σε σημαντικό βαθμό από το ίδιο 
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το άτομο (η κατάσταση της υγείας, το μορφωτικό επίπεδο, η οικογένεια, ο ελεύθερος 

χρόνος κ.λπ.) (Schimmack, 2006). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Εικόνα 3.2. Ομάδες Παραγόντων που επηρεάζουν την Ποιότητα Ζωής.  

Πηγή: Schimmack, 2006. 

 

Οι Lindstrom & Ericsson (1993) προτείνουν την ταξινόμηση των παραγόντων 

που καθορίζουν και επηρεάζουν την ποιότητα ζωής σε πιο συγκεκριμένες κατηγορίες, 

ανάλογα με το είδος που εκπροσωπεί: την παγκόσμια, εξωτερική, διαπροσωπική ή την 

προσωπική (Εικόνα 3.3).  

Έχοντας κάποια ιεραρχική διάταξη (από την ποιότητα της ζωής στην πιο γενική 

έννοια - παγκόσμιο περιβάλλον - σε παράγοντες που σχετίζονται με τη διαπροσωπική και 

την προσωπική διάσταση - τις κοινωνικές σχέσεις, την οικογένεια, την υγεία, την 

ανάπτυξη της προσωπικότητας), οι παράγοντες που επηρεάζουν την ποιότητα της ζωής 

επιτρέπουν τη μέτρηση της ποιότητας ζωής. 

Ποιότητα της Ζωής 

ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ ΤΟΥ ΕΞΩΤΕΡΙΚΟΥ 

ΠΕΡΙΒΑΛΛΟΝΤΟΣ 

(δαπάνες σε δημόσια αγαθά, το σύστημα υγείας, η 

κοινωνική ασφάλιση, κλπ) 

ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ ΤΟΥ ΕΣΩΤΕΡΙΚΟY 

ΠΕΡΙΒAΛΛΟΝΤΟΣ 

(οικογένεια, υγεία, εκπαίδευση, κλπ) 
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Εικόνα 3.3. Ταξινόμηση των παραγόντων της Ποιότητας Ζωής.  

Πηγή: Lindstrom, Ericsson, 1993. 

 

Εξαιτίας του πολυδιάστατου χαρακτήρα της έννοιας της ποιότητας της ζωής, δεν 

είναι σε θέση ένας ή περισσότεροι παράγοντες να παράγουν μια πλήρη μελέτη των 

θεμάτων που σχετίζονται με τη μέτρηση της ποιότητας της ζωής. Η επιστημονική 

βιβλιογραφία παρουσιάζει ένα ευρύ φάσμα παραγόντων που καθορίζουν την ποιότητα 

της ζωής.  

Οι παράγοντες που καθορίζουν την ποιότητα της ζωής, όπως έχουν καθοριστεί 

από διάφορους ερευνητές (Sen, 1993; Cummins, 2000; Felce & Perry, 1997; Hagerty et 

al., 2001; Kenny, 2005) παρουσιάζονται συνοπτικά στον Πίνακα 3.5.  
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Πίνακας 3.5. Βασικοί Παράγοντες της Ποιότητας Ζωής. 

 
Sen 

(1993) 

Cummins 

(2000) 

Hagerty 

(2001) 

Felce & 

Perry 

(1997) 

Kenny 

(2005) 

Μακροοικονομικό περιβάλλον      

Υλική ευημερία      

Πολιτική σταθερότητα      

Οι ελευθερίες των πολιτών      

Κοινωνική ευημερία      

Kλίμα      

Yγεία      

Eκπαίδευση      

Προσωπική ασφάλεια      

Eργασία      

Η ασφάλεια της εργασίας      

Kοινοτική ζωή      

Oικογένεια      

Iσότητα των φύλων      

Πνευματικότητα      

Συναισθηματική ευεξία      

  Περιλαμβάνεται      

 

Διάφοροι ερευνητές παρουσιάζουν ιδιόμορφες απόψεις σχετικά με τους 

παράγοντες που καθορίζουν την ποιότητα της ζωής και τους επεξεργάζονται με 

διαφορετικό τρόπο. Για παράδειγμα, οι Felce & Perry (1997) περιγράφουν την κοινωνική 

ευημερία ως ομάδα παραγόντων που ανήκει στο εσωτερικό περιβάλλον της ποιότητας 

της ζωής συμπεριλαμβανομένων και των παραγόντων των προσωπικών σχέσεων, της 

οικογένειας, των φίλων και της δημόσιας ζωής. Από την άλλη πλευρά, άλλοι ερευνητές 

χρησιμοποιώντας μια ομάδα κοινωνικών παραγόντων ευημερίας για τη μέτρηση της 

ποιότητας ζωής θεωρούν αυτούς τους παράγοντες ότι ανήκουν στο εξωτερικό 

συμπεριλαμβανομένων και των παραγόντων των προσωπικών σχέσεων, της οικογένειας, 

των φίλων και της δημόσιας ζωής. Από την άλλη πλευρά, άλλοι ερευνητές 
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χρησιμοποιώντας μια ομάδα κοινωνικών παραγόντων ευημερίας για τη μέτρηση της 

ποιότητας ζωής θεωρούν αυτούς τους παράγοντες ότι ανήκουν στο εξωτερικό 

περιβάλλον και η μέτρηση τους γίνεται  χρησιμοποιώντας δείκτες κοινωνικής 

ασφάλισης.  

Ο Σαρρής (2001) κατηγοριοποίησε τους παράγοντες που επηρεάζουν την 

ποιότητα ζωής σε οκτώ ομάδες:  

1. Παράγοντες κοινωνικό-οικονομικής δομής και λειτουργίας της κοινωνίας, που 

συνιστούν τον τρόπο και τις σχέσεις παραγωγής, τον καταμερισμό της εργασίας και 

την κοινωνική διαστρωμάτωση. 

2. Οικονομικο-πολιτικοί παράγοντες, που αποτελούν το επίπεδο κοινωνικής και 

οικονομικής ευημερίας και ανάπτυξης, τους τύπους διανομής εισοδήματος, τον 

προγραμματισμό, την αποδοτικότητα και την αποτελεσματικότητα των τομέων της 

οικονομίας. 

3. Κοινωνικο-οικονομικοί παράγοντες που συνιστούν τον τρόπο ζωής, τα ποιοτικά και 

ποσοτικά χαρακτηριστικά κατοικίας, την αστική και αγροτική διάρθρωση και τις 

κοινωνικό-οικονομικές ανισότητες. 

4. Ψυχο-κοινωνικοί και πολιτισμικοί παράγοντες, που αποτελούν τα επίπεδα 

αλφαβητισμού, την ποιότητα του εκπαιδευτικού συστήματος, τις συνήθειες, τα ήθη 

και τα έθιμα, τη νοοτροπία, τις τάσεις και στάσεις, την κοινωνική συμπεριφορά και 

την άσκηση κοινωνικών ρόλων. 

5. Περιβαλλοντολογικοί παράγοντες, που αποτελούν κυρίως τα επίπεδα ρύπανσης του 

περιβάλλοντος και το βαθμό προστασίας των οικοσυστημάτων. 
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6. Γεωφυσικοί παράγοντες, που συνιστούν τις πρώτες ύλες, τον φυσικό πλούτο, την 

παραγωγικότητα γης και τις κλιματολογικές συνθήκες. 

7. Δημογραφικοί παράγοντες, που προσδιορίζονται από το ρυθμό εξέλιξης του 

πληθυσμού, τη σύνθεση του πληθυσμού κατά φύλο, ηλικία, επάγγελμα, την αστική 

και αγροτική πυκνότητα, την εσωτερική και εξωτερική μετανάστευση, κλπ. και  

8. Υγειονομικοί και ιατρικοί παράγοντες, που καθορίζουν το επίπεδο και εξέλιξη των 

υγειονομικών, επιδημιολογικών και ιατρικών γνώσεων και πρακτικών. 

Παρακάτω περιγράφονται οι τρεις μεγαλύτερες ομάδες παραγόντων, που 

επηρεάζουν την υγεία και την ποιότητα ζωής του ανθρώπου, όπως: περιβαλλοντικοί 

παράγοντες, κοινωνικοί παράγοντες και οικονομικοί παράγοντες.  

3.5.1. Περιβαλλοντολογικοί Παράγοντες 

Η ποιότητα ζωής του ανθρώπου και ως εκ τούτου η υγεία του, σωματική, 

πνευματική, ψυχική και κοινωνική, συσχετίζεται άμεσα με το οικολογικό περιβάλλον, το 

επίπεδο μόλυνσης του και αντίστοιχα τον βαθμό προστασίας των οικοσυστημάτων 

(Θεοφίλου, 2010). Η προστασία του περιβάλλοντος συνεπάγεται προστασία της υγείας, 

αλλά και της ίδια της ζωής του ανθρώπου, στην οποία ασκείται σημαντική επίδραση από 

την περιβαλλοντική υποβάθμιση και τη μόλυνση του περιβάλλοντος (Μπαμπάτσικου, 

2011).  

Το σύνολο των ενεργειών του ανθρώπου ασκεί άμεση ή έμμεση επιρροή κατά 

κύριο λόγο στο φυσικό περιβάλλον. Η σύνδεση του περιβάλλοντος με την υγεία είναι 

στενή και πολύπλοκη. Ο Παγκόσμιος Οργανισμός Υγείας (WHO) επισημαίνει ότι το 

23% των θανάτων που λαμβάνουν χώρα παγκοσμίως, αποδίδονται κυρίως σε 
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περιβαλλοντικούς παράγοντες και ιδιαίτερα το ποσοστό των θανάτων παιδιών ηλικίας 0 - 

14 ετών που οφείλονται στο περιβάλλον, ανέρχεται στο 34% (WHO, 2006).  

Ο Παγκόσμιος Οργανισμός Υγείας (WHO) ορίζει το περιβάλλον που σχετίζεται 

με την υγεία, ως «όλους τους φυσικούς, χημικούς και βιολογικούς παράγοντες στους 

οποίους υποβάλλεται ο άνθρωπος καθώς και όλους τους σχετικούς παράγοντες που 

επηρεάζουν τις συμπεριφορές του». Η περιβαλλοντική υγεία περιλαμβάνει την πρόληψη 

ή τον έλεγχο των νοσημάτων, του τραυματισμού και της αναπηρίας που σχετίζονται με 

τις αλληλεπιδράσεις μεταξύ των ανθρώπων και του περιβάλλοντός τους (WHO, 2006).  

Εξαιτίας της ραγδαίας οικονομικής και τεχνολογικής ανάπτυξης που λαμβάνει 

χώρα στις μέρες μας, παρατηρείται σημαντική αύξηση της υποβάθμισης του 

περιβάλλοντος. Αυτό έχει άμεση επίδραση στην υγεία του ανθρώπου με πρωτοφανείς 

κινδύνους και στην υποβάθμιση της ποιότητας ζωής των ανθρώπων ιδιαίτερα στα μεγάλα 

αστικά κέντρα Η οικονομική ανάπτυξη που υφίσταται στις μέρες μας οφείλεται κυρίως 

στη βιομηχανοποίηση και στην αστικοποίηση. Η αστικοποίηση γενικότερα έχει ως 

αποτέλεσμα την αύξηση του πλούτου και στις πλείστες δυτικές κοινωνίες φανερώνει 

καλύτερους δείκτες υγείας στους ανθρώπους. Παρόλα αυτά, όταν οι μεγάλοι πληθυσμοί  

έρχονται να ζήσουν κοντά σε βιομηχανικές εγκαταστάσεις, εκτίθενται συχνά σε 

ποικίλους κινδύνους για την υγεία, με συνέπεια να βρίσκονται σε μειονοτική θέση 

ζώντας σε ένα ανθυγιεινό περιβάλλον που επιφέρει σημαντικά προβλήματα υγείας τόσο 

σε αυτούς όσο και στα παιδιά τους (WHO, 2006; Δημητροπούλου-Θεοδώρου, 2008). 

Οι αιτίες της υποβάθμισης του περιβάλλοντος είναι ο υπερπληθυσμός, η 

αστυφιλία και η βιομηχανοποίηση, σε συνδυασμό με τις ελάχιστες ηθικές αναστολές για 

τη γη και οι ανεπαρκείς θεσμοί ή ίσως η πληθώρα θεσμών που αλληλοσυγκρούονται 
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(Λέκκας, 1999). Βασικές αιτίες σημαντικών καταστροφών του φυσικού περιβάλλοντος 

συνιστούν η άσκοπη κατανάλωση των πόρων, ο αυξανόμενος όγκος των αποβλήτων, η 

αύξηση της εκπομπής διοξειδίου του άνθρακα, η αυξανόμενη τάση κατανάλωσης 

συμβατικών μορφών ενέργειας, η ρύπανση και οι ηχητικές οχλήσεις (Δημητροπούλου-

Θεοδώρου, 2008). Η πολύπλοκη, πολύχρονη και αθροιστική έκθεση σε φυσικούς, 

βιολογικούς, κοινωνικούς και χημικούς παράγοντες στο ατμοσφαιρικό περιβάλλον, το 

νερό, το έδαφος, τα απόβλητα, καθώς και τα διάφορα καταναλωτικά προϊόντα και τα 

κτίρια, δύναται να επιφέρει σημαντικές επιπτώσεις στην υγεία των ανθρώπων (ΕΕΤΑΑ. 

Α.Ε., 2011).  

Η περιβαλλοντική ρύπανση και μόλυνση από βιολογικούς και χημικούς 

παράγοντες θα πρέπει να αντιμετωπισθεί άμεσα όχι μόνα για τη μείωση εμφάνισης 

διαφόρων νοσημάτων που σχετίζονται με αυτή, αλλά και για την αποτροπή πρόκλησης  

κοινωνικών, οικονομικών και ψυχολογικών συνεπειών (Farmer et al., 2010; Υπουργείο 

Υγείας & Κοινωνικής Αλληλεγγύης, 2010; Gardiner & Harrington, 2009). Τα 

αποτελέσματα επιδημιολογικών ερευνών, έδειξαν ότι από τις 102 μείζονες ασθένειες, 

ομάδες ασθενειών και τραυματισμούς που οι παράγοντες κινδύνου του περιβάλλοντος 

συνεισφέρουν στο νοσολογικό φορτίο οι 85 ήταν από αυτές τις κατηγορίες (WHO, 

2006).  

Σημαντικό παράγοντα φαίνεται να αποτελεί και η περιφερειακή/κοινωνική 

διάσταση της επίδρασης του περιβάλλοντος και του νοσολογικού φορτίου στην υγεία του 

πληθυσμού. Σύμφωνα με τον Παγκόσμιο Οργανισμό Υγείας (WHO) παρατηρείται 

μεγαλύτερη έκθεση σε κινδύνους σε «φτωχές» περιοχές/περιφέρειες/κοινότητες και 

υπάρχουν λιγότερες δυνατότητες πρόσβασης στις υπηρεσίες υγείας (WHO, 2006). 
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Τα αποτελέσματα επιδημιολογικών ερευνών της τελευταίας δεκαετίας στην 

Ευρώπη και στην Βόρεια Αμερική έχουν τεκμηριώσει την ύπαρξη βραχυχρόνιων 

επιδράσεων των σημερινών επιπέδων αιωρούμενων σωματιδίων και όζοντος στην υγεία 

(WHO, 2000). Σ’ αυτές συμπεριλαμβάνεται η πρώιμη θνησιμότητα, οι εισαγωγές σε 

νοσοκομεία, η προσέλευση στα εξωτερικά ιατρεία, οι επισκέψεις σε γιατρούς, ο 

περιορισμός δραστηριότητας, η χρήση φαρμάκων, η μειωμένη αναπνευστική ικανότητα, 

οι υποκλινικές επιδράσεις και η μείωση του προσδόκιμου επιβίωσης (Εικόνα 3.4). 

 

 

Εικόνα 3.4. Η Ποσοτικοποίηση των Επιπτώσεων στην Υγεία από την Έκθεση στην Ατμοσφαιρική 

Ρύπανση. Πηγή: WHO, 2000. 
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Ζητήματα, όπως η καταστροφή της στιβάδας του όζοντος, η όξινη βροχή και η 

αύξηση της θερμοκρασίας αυξάνουν τα προβλήματα στην υγεία του πληθυσμού. Η 

καταστροφή της στιβάδας του όζοντος σχετίζεται με την παρουσία του χλωρίου και 

φθορίου στην στρατόσφαιρα, ενώ η όξινη βροχή μπορεί να καταστρέψει το φύλλωμα των 

δένδρων, να ελαττώσει τη γονιμότητα του εδάφους και να γίνει αιτία θανάτωσης των 

φυτικών και ζωικών οργανισμών των υδάτινων οικοσυστημάτων (Γκαλέας κ.ά., 2009).  

Η παγκόσμια αύξηση της θερμοκρασίας θα επιφέρει επίσης σημαντικά 

ανεπιθύμητα αποτελέσματα στη γεωργία, με επακόλουθο την αύξηση των ήδη οξυμένων 

προβλημάτων διατροφής πολλών αναπτυσσόμενων χωρών προκαλώντας υποβάθμιση της 

υγείας του παγκόσμιου πληθυσμού (Farmer et al., 2010). 

Τα προβλήματα υγείας που προέρχονται από τη χημική μόλυνση του νερού είναι 

πολυάριθμα. Η μόλυνση του νερού οφείλεται, κυρίως, στην εκροή αστικών και 

βιομηχανικών αποβλήτων, στα ποτάμια και στα ρέματα, καθώς επίσης και στη χρήση 

εντομοκτόνων και λιπασμάτων από τους αγρότες στις γεωργικές περιοχές. Η προστασία 

του νερού έχει επιτευχθεί μέσω της θέσπισης νομοθετικών ρυθμίσεων και κανονισμών 

που προλαμβάνουν τη μόλυνση του νερού (Farmer et al., 2010; Gardiner & Harrington, 

2009).  

Η παροχή μιας αποτελεσματικής αποχέτευσης μέσω ενός συστήματος 

απομάκρυνσης των αποβλήτων ήταν πιθανόν το πιο σημαντικό μέτρο υγιεινής που 

ελήφθη τον 19ο αιώνα. Αν και σήμερα θεωρείται δεδομένη, παραμένει κεντρική για την 

προστασία της τροφής και των παροχών του νερού, καθώς και για τη διατήρηση καθαρού 

και ασφαλούς περιβάλλοντος (Farmer et al., 2010). Όσον αφορά στην Ευρωπαϊκή Ένωση 

η συλλογή και επεξεργασία των λυμάτων έχει βελτιώσει ουσιαστικά την ποιότητα των 
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επιφανειακών υδάτων αλλά ορισμένοι ρύποι, συμπεριλαμβανομένων των 

φυτοφαρμάκων, των φαρμακευτικών προϊόντων και των καλλυντικών, δεν αφαιρούνται 

πλήρως. Ιδιαίτερη ανησυχία υπάρχει για τις ουσίες που προκαλούν ενδοκρινικές 

διαταραχές (EEA, 2013).  

Όσον αφορά στην ιονίζουσα ακτινοβολία και στα προβλήματα υγείας που 

προκαλεί στους ανθρώπους, αυτά επισημάνθηκαν παρακολουθώντας τους πληθυσμούς 

που είχαν εκτεθεί στη Χιροσίμα, το Ναγκασάκι και το Τσέρνομπιλ. Τα άτομα μπορεί να 

εκτίθενται σε διαφορετικά επίπεδα ακτινοβολίας. Ορισμένοι άνθρωποι δεν μπορεί να 

εκτίθενται σε πολύ μεγαλύτερα ποσοστά ιονίζουσας ακτινοβολίας σε σχέση με τον 

γενικότερο πληθυσμό, εξαιτίας του επαγγέλματός τους, π.χ., οι εργάτες ορυχείων, οι 

εργαζόμενοι στην πυρηνική βιομηχανία, οι νοσηλευτές, οι ακτινολόγοι και οι 

ακτινοθεραπευτές. Τα άμεσα αποτελέσματα από την έκθεση σε υψηλά ποσοστά 

ιονίζουσας ακτινοβολίας είναι ανησυχητικά και περιλαμβάνουν την άμεση καταστροφή 

κυττάρων, οργάνων και συστημάτων και σε μερικές περιπτώσεις μπορεί να επέλθει και 

θάνατος. Τα μακροπρόθεσμα αποτελέσματα από την έκθεση σε υψηλά ποσοστά 

ιονίζουσας ακτινοβολίας περιλαμβάνουν καρκίνο των πνευμόνων, των οστών, του 

θυρεοειδούς και του μαστού (Farmer et al., 2010; Gardiner & Harrington, 2009), βλάβες 

στο γενετικό υλικό του κυττάρου (Τριαντοπούλου & Τσαπάκη, 2008), λευχαιμία, 

λέμφωμα non-Hodgkin, και συγγενείς ανωμαλίες (Farmer et al., 2010; Gardiner & 

Harrington, 2009).  

Γενικότερα οι υφιστάμενες περιβαλλοντικές συνθήκες και οι αλλαγές που 

υφίσταται το περιβάλλον εξαιτίας του φαινομένου του θερμοκηπίου, της 

βιομηχανοποίησης, των πιέσεων που προκύπτουν από την αστικοποίηση και την αύξηση 
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του πληθυσμού, επιφέρουν σημαντικά αρνητικά αποτελέσματα στην υγεία του 

ανθρώπου. Μερικά από αυτά είναι καρδιολογικά (χρόνια στεφανιαία νόσος, αρρυθμίες, 

οξύ έμφραγμα του μυοκαρδίου, μυοκαρδιοπάθειες), αγγειακό εγκεφαλικό επεισόδιο 

ισχαιμικής αιτιολογίας, νοσήματα των πνευμόνων, νοσήματα του αίματος, 

νεοπλασματικά νοσήματα και λοιμώδη νοσήματα (Farmer et al., 2010; Γκαλέας κ.ά., 

2009). Για το λόγο αυτό υπάρχει αυξημένη δημόσια ανησυχία για τις επιπτώσεις που 

έχουν αυτές οι περιβαλλοντικές αλλαγές αυτές στην υγεία του ανθρώπου (Farmer et al., 

2010).  

Με στόχο την αποφυγή της υποβάθμισης του περιβάλλοντος και την επίτευξη 

μιας ορθολογικής διαχείρισής του με επιμέρους στόχους την αποτροπή της ρύπανσής 

του, τη διατήρηση της οικολογικής ισορροπίας των φυσικών οικοσυστημάτων και τη 

βελτίωση ή αποκατάσταση του περιβάλλοντος, κρίνεται αναγκαία η λήψη απαραίτητων 

προληπτικών μέτρων και η καθιέρωση κατάλληλων στρατηγικών για την εκτέλεση των 

έργων αποκατάστασης ή προστασίας του (Δημητροπούλου-Θεοδώρου, 2008).  

3.5.2. Κοινωνικο-οικονομικοί παράγοντες 

Οι κοινωνικο-οικονομικοί παράγοντες αποτελούν το κέντρο ενδιαφέροντος για 

διάφορες μελέτες σχετικά με την ποιότητα ζωής, με δεδομένο ότι αναδεικνύουν την 

ικανότητα του ατόμου να βελτιώνει την ποιότητα ζωής του. Μεταξύ των 

κοινωνικοοικονομικών δεικτών, οι σημαντικότεροι είναι το εισόδημα, η στέγαση, η 

απασχόληση και η κατανάλωση (Liargovas & Fotopoulos, 2008).  

Από αυτά, το εισόδημα αποτελεί σημαντικό παράγοντα ποιότητας ζωής, διότι 

επηρεάζει την προσωπική οικονομική κατάσταση. Στις μελέτες χρησιμοποιείται κατά 

κύριο λόγο το κατά κεφαλήν ΑΕΠ ως ποσοστό του μέσου όρου της χώρας, ως ο πιο 
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αντιπροσωπευτικό δείκτη εισοδήματος. Η στέγαση είναι επίσης μια άλλη σημαντική 

διάσταση της ποιότητας ζωής, η οποία συνήθως αποτιμάται με τη χρήση τριών δεικτών 

με βάση τον αριθμό των νέων κατοικιών ανά 1.000 κατοίκους, τον αριθμό των νέων 

δωματίων ανά 1.000 κατοίκους και τον όγκο σε χιλιάδες κυβικά μέτρα των νέων 

κατοικιών ανά 1.000 κατοίκους. Η απασχόληση προσφέρει το απαραίτητο εισόδημα και 

υποστηρίζει τις κοινωνικές δράσεις των ατόμων. Επιπλέον, η απασχόληση υποστηρίζει 

τα δημόσια έσοδα μέσω των φόρων και των εισφορών, τα οποία είναι σημαντικά για την 

ανάπτυξη μιας περιοχής. Η ανεργία αντιπροσωπεύει επιδείνωση της ποιότητας ζωής, ενώ 

τα υψηλά ποσοστά της δείχνουν πιθανές συγκρούσεις μεταξύ διαφορετικών κοινωνικών 

ομάδων σε μια περιοχή. Οι άνεργοι αντιμετωπίζουν οικονομικές απώλειες, οι οποίες 

οδηγούν στη μείωση των κοινωνικών επαφών, επιφέρουν ενδοοικογενειακές 

συγκρούσεις και πολλές φορές προκαλούν ψυχικά και σωματικά προβλήματα υγείας. Για 

να ληφθούν υπόψη όλα τα παραπάνω αποτελέσματα σε μια περιοχή, χρησιμοποιείται το 

ποσοστό των ανέργων ως προς το συνολικό εργατικό δυναμικό. Για τον προσδιορισμό 

των εξόδων κατανάλωσης, χρησιμοποιούνται συνήθως ως δείκτες η κατανάλωση 

ηλεκτρικής ενέργειας ανά 1.000 κατοίκους και ο αριθμός των ιδιωτικών αυτοκινήτων 

ανά 1.000 κατοίκους. 

Μία πλήρης περιγραφή της χρήσης κοινωνικοοικονομικών δεικτών παρέχεται 

από τους Hope and Parker (1990; 1995), Hope et al. (1991; 1992), Giannias (1996; 1997; 

1998), Giannias et al. (1999), Giannias & Liargovas (1998), Roback (1982; 1988), 

Blomquist et al. (1988), Gyourko & Tracy (1991) και Royuela & Surinach (2005). Στον 

Πίνακα 3.6 παρέχονται συνοπτικά οι περισσότερο χρησιμοποιούμενοι 

κοινωνικοοικονομικοί δείκτες για την αποτίμηση της ποιότητας ζωής των ατόμων. 
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Πίνακας 3.6. Δείκτες Κοινωνικο-οικονομικών Παραγόντων που επηρεάζουν την Ποιότητα Ζωής.  

Πηγή: Liargovas & Fotopoulos (2008). 

Κατηγορία Δείκτης Περιγραφή 

Εισόδημα  Κατά κεφαλή ΑΕΠ ως 

ποσοστό του Μέσου όρου 

 Συγκρίνει το ατομικό εισόδημα 

ως ποσοστό του Μέσου όρου 

(του κράτους, της περιοχής 

κ.λπ.) 

Στέγαση  Αριθμός των νέων κατοικιών  

 Αριθμός των νέων δωματίων 

 Όγκος νέων κατοικιών  

 Αριθμός των νέων κατοικιών 

ανά 1.000 κατοίκους 

 Αριθμός των νέων δωματίων 

ανά 1.000 κατοίκους 

 Όγκος σε χιλιάδες κυβικά 

μέτρα των νέων κατοικιών ανά 

1.000 κατοίκους 

Ανεργία  Ποσοστό ανεργίας  Ποσοστό των ανέργων σε 

σχέση με το εργατικό δυναμικό 

(του κράτους, της περιοχής 

κ.λπ.) 

Κατανάλωση  Κατανάλωση ηλεκτρικής 

ενέργειας  

 Αριθμός των ιδιωτικών 

αυτοκινήτων  

 Συνολική κατανάλωση 

ηλεκτρικής ενέργειας ανά 

1.000 κατοίκους 

 Συνολικός αριθμός των 

ιδιωτικών αυτοκινήτων ανά 

1.000 κατοίκους 

 

Ειδικότερα για το εισόδημα, χώρες όπως η Ιαπωνία και η Σουηδία, έχουν τους 

καλύτερους δείκτες υγείας, με δεδομένο ότι τα κράτη αυτά έχουν μία εύρωστη οικονομία 

με σχεδόν πλήρη απασχόληση. Ωστόσο, μόνο το εισόδημα φαίνεται ότι δεν αρκεί για να 

επιβεβαιώσει την ύπαρξη ποιότητας ζωής και υγείας. Ανάμεσα στις ανεπτυγμένες χώρες, 

η Ελλάδα, η Ισλανδία και η Ιταλία είχαν μεγαλύτερο προσδόκιμο ζωής από άλλες 

πλουσιότερες χώρες, όπως είναι οι ΗΠΑ και η Γερμανία. Για την περίπτωση της 

Ελλάδας, η οποία, έχει μικρότερο ΑΕΠ από άλλες αναπτυγμένες χώρες, ενώ οι κάτοικοί 

της έχουν πολύ καλύτερους δείκτες υγείας, δίδονται κατά καιρούς διάφορες ερμηνείες 

που σχετίζονται με τη μεσογειακή διατροφή, το κλίμα, τη ζωή στην ύπαιθρο, κ.λπ. 

(Τούντας, 2007). 
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Ωστόσο, ενώ οι δείκτες υγείας φαίνεται να μην παρουσιάζουν ισχυρή συσχέτιση 

με το ΑΕΠ των πλούσιων χωρών, συσχετίζονται σημαντικά με οικονομικές ανισότητες 

που υφίστανται στον πληθυσμό της ίδιας χώρας. Έτσι, σε χώρες της Ευρωπαϊκής 

Ένωσης, όπως η Γαλλία και η Ελλάδα, οι οποίες περιόρισαν το ποσοστό του πληθυσμού 

που διαβιούσε σε συνθήκες σχετικής φτώχιας, παρουσιάσθηκε μεγαλύτερη αύξηση του 

προσδόκιμου ζωής απ' ό,τι σε χώρες, όπου η σχετική φτώχια αυξήθηκε. Τόσο στις ΗΠΑ 

όσο και στο Ηνωμένο Βασίλειο, όταν διευρύνθηκαν οι κοινωνικοοικονομικές ανισότητες 

λόγω της νεοφιλελεύθερης πολιτικής των κυβερνήσεων Ρήγκαν και Θάτσερ κατά τη 

δεκαετία του 1980 αντίστοιχα, παρατηρήθηκε σημαντική επιβράδυνση στον ρυθμό 

αύξησης του προσδόκιμου ζωής (Τούντας 2007). 

Με δεδομένο ότι για τη συσχέτιση οικονομικών ανισοτήτων και υγείας στην ίδια 

χώρα μελετάται η σχετική κατανομή του εισοδήματος στο σύνολο του πληθυσμού, 

χρησιμοποιούνται διάφοροι κοινωνικοοικονομικοί δείκτες, όπως είναι ο δείκτης Gini,  

όπου στις μηδενικές τιμές του όλοι έχουν το ίδιο εισόδημα, ενώ στις ανώτερες τιμές του 

όλο το εισόδημα αποκτάται από ένα μεμονωμένο άτομο. Έτσι, παλαιότερα, χώρες όπως η 

Σουηδία, η Ολλανδία και η Νορβηγία, οι οποίες παρουσίαζαν τις μικρότερες τιμές του 

δείκτη Gini, είχαν πολύ μεγαλύτερο προσδόκιμο ζωής από χώρες με μεγάλο δείκτη Gini, 

όπως η Γερμανία, οι ΗΠΑ, η Γαλλία. Τα τελευταία 30 χρόνια και ειδικότερα στα τέλη 

της δεκαετίας του 1990, η Ιαπωνία παρουσιάζει το μεγαλύτερο προσδόκιμο επιβίωσης 

στον κόσμο, γεγονός το οποίο σχετίζεται με τη διαπίστωση ότι η χώρα έχει 

περιορισμένες οικονομικοκοινωνικές ανισότητες. Ωστόσο, το ακριβές μέγεθος της 

θετικής αυτής επίδρασης δεν έχει ακόμα προσδιοριστεί. 
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3.6. Έννοια Υποκειμενικής Υγείας 

Ο όρος Υποκειμενική Υγεία ή Υγεία επινοήθηκε για να περιγράψει μια 

πολυδιάστατη δομή, που καλύπτει τα σωματικά, συναισθηματικά, νοητικά, κοινωνικά 

και συμπεριφορικά συστατικά της ευημερίας (Ravens-Sieberer et al., 2009).  

Ο δείκτης της Υποκειμενικής Υγείας φανερώνει το πώς κάποιος αντιλαμβάνεται 

και αξιολογεί την γενικότερη ποιότητα ζωής του σύμφωνα με τα δικά του δεδομένα. Ο 

καθένας μας αξιολογεί τη γενικότερη υγεία και ποιότητα ζωής του σύμφωνα με 

αντικειμενικούς παράγοντες, όπως το εισόδημα, η οικονομική του κατάσταση, το 

κοινωνικό του περιβάλλον, τη σωματική του κατάσταση, τις προσωπικές αντιλήψεις και 

εμπειρίες. Οι συνθήκες διαβίωσης της εκάστοτε χώρας, τα δημογραφικά χαρακτηριστικά 

και η ποιότητα της κοινωνίας, στην οποία διαμένει το κάθε άτομο, καθορίζουν την 

άποψη που έχει ο καθένας για την γενικότερη υγεία και ποιότητα της ζωής του.  

3.7. Μέτρησης της Ποιότητας Ζωής 

Το ενδιαφέρον για την ανάπτυξη και τη χρήση εργαλείων αποτίμησης της 

ποιότητας ζωής έχει αρχίσει να απασχολεί τους ερευνητές τα τελευταία χρόνια. Στη 

δεκαετία του 1970 εμφανίστηκαν τα πρώτα ερωτηματολόγια για τη σχετιζόμενη με την 

υγεία ποιότητα ζωής και αποσκοπούσαν στην προσέγγιση της μέτρησης του 

υγειονομικού αποτελέσματος με πολυδιάστατο τρόπο, συμπεριλαμβάνοντας μετρήσεις 

της σωματικής, της ψυχικής και της κοινωνικής υγείας. Στην ιατρική βιβλιογραφία, από 

το 1970 και μετά, έχει παρατηρηθεί ένας σταθερά αυξανόμενος αριθμός ερευνών, οι 

οποίες περιλαμβάνουν την έννοια της ποιότητας ζωής σε σχέση με την υγεία του ατόμου. 

Σήμερα, οι περισσότερες μελέτες για τα αποτελέσματα κλινικών παρεμβάσεων 
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περιλαμβάνουν κάποια μορφή μέτρησης της σχετιζόμενης με την υγεία ποιότητας ζωής 

(Υφαντόπουλος, 2007). 

Οι κυριότεροι λόγοι που επιβάλλουν την αποτίμηση της υγείας ενός πληθυσμού 

(Δημητρόπουλος κ.ά., 2008) είναι: 

 επιδημιολογικοί για την παρακολούθηση της φυσικής πορείας και εξέλιξης των 

νόσων,  

 ιατρικοί – δεοντολογικοί για την αποτίμηση της διαχείρισης των νόσων και της 

αποτελεσματικότητας των εφαρμοζόμενων θεραπειών,  

 οικονομικοί για την εκτίμηση και αξιολόγηση των αναγκών σε πόρους, την 

ορθολογική τους διάθεση και τον σχεδιασμό υγειονομικών παρεμβάσεων, 

 ερευνητικοί για τη διερεύνηση της αποτελεσματικότητας παλαιών ή νέων 

θεραπειών και  

 ακαδημαϊκοί για την καταξίωση στο συγκεκριμένο πεδίο έρευνας των 

επαγγελματιών υγείας που ασχολούνται με την Ποιότητα Ζωής  

Η μέτρηση της υγείας και οι υγειονομικές εκτιμήσεις για πληθυσμούς γίνονταν 

για πολλές δεκαετίες, μέσω δεικτών και βάσει του βιοϊατρικού προτύπου. Οι δείκτες 

αυτοί μετρούσαν συνήθως τις αρνητικές πλευρές της φυσικής κατάστασης και 

απαιτούσαν ηλικιακή διαστρωμάτωση ή εφαρμογή της μεθόδου προτύπωσης 

προκειμένου να συγκριθούν (Ιωαννίδη κ.ά. 1999):   

Δείκτες θνησιμότητας 

Αναφέρονται σε αναλογίες αποθανόντων από κάποια αιτία ή ανεξαρτήτως αιτίας, 

σε μία συγκεκριμένη χρονική περίοδο, σε σχέση με κάποια μονάδα μεγέθους του 

πληθυσμού (π.χ. σε 1.000 άτομα). Περιλαμβάνουν τον μέσο όρο ζωής, την περιγεννητική 
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και νεογνική θνησιμότητα, τους δείκτες θνησιμότητας ανά ασθένεια ή κατηγορία 

ασθενών και το προσδόκιμο επιβίωσης. 

Δείκτες θνητότητας 

Αναφέρονται σε ποσοστά αποθανόντων σε σχέση με τον πληθυσμό που πάσχει 

από κάποιο συγκεκριμένο νόσημα.  

Νοσοκομειακοί δείκτες 

Πρόκειται για δείκτες διάθεσης και χρήσης υγειονομικών πόρων, που 

προκύπτουν από την καταγραφή των παρεχόμενων υπηρεσιών υγείας  (ετήσιες εισαγωγές 

ασθενών, αριθμός χειρουργικών επεμβάσεων, ημέρες νοσηλείας κ.ά.). 

Δείκτες νοσηρότητας 

Διακρίνονται στους δείκτες επιπολασμού (εκφράζουν τη συχνότητα εμφάνισης 

μιας νόσου σε μια ορισμένη χρονική στιγμή και είναι κατάλληλοι κυρίως για την 

καταγραφή και παρακολούθηση των χρόνιων παθήσεων) και επίπτωσης (αναφέρονται 

στην επέλευση μίας νόσου, δηλαδή τη συχνότητα εμφάνισης νέων περιστατικών μίας 

πάθησης σε μια ορισμένη χρονική περίοδο και είναι κατάλληλοι κυρίως για την εκτίμηση 

των αναγκών και την αντιμετώπιση λοιμωδών νοσημάτων βραχείας διάρκειας). 

Οι κλασικοί δείκτες μπορεί να καταγράψουν τις επιπτώσεις και τη διάρκεια των 

ασθενειών στην κοινωνία, αλλά δεν αποδίδουν τον πραγματικό αντίκτυπο που έχουν στη 

ζωή των ασθενών τα νοσήματα και οι επιπλοκές τους, επειδή βασίζονται σε 

απολογιστικά στοιχεία των υγειονομικών μονάδων. Οι κλασικοί δείκτες δεν μπορούν να 

χρησιμοποιηθούν για την αξιολόγηση της οπτικής γωνίας του ασθενούς, ούτε μππορούν 

να δώσυν αξιοποιήσιμα στοιχεία για την εκτίμηση των κοινωνικών αποτελεσμάτων μιας 

νόσου ή της θεραπευτικής της αγωγής. 
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Η σχετιζόμενη με την υγεία ποιότητα ζωής αποτιμάται με τη χρήση 

σταθμισμένων ερωτηματολογίων. Αυτά τα ερωτηματολόγια βασίζονται σε ένα κοινό 

θεωρητικό υπόβαθρο, σύμφωνα με το οποίο η μέτρηση της βιολογικής λειτουργικότητας 

είναι βασικός, αλλά όχι επαρκής δείκτης αξιολόγησης της υγείας. Εκτός όμως, από τη 

διαπίστωση της καλής λειτουργίας των οργανικών συστημάτων, που αντιπροσωπεύει το 

παραδοσιακό βιοϊατρικό πρότυπο για την υγεία, κρίνεται σημαντική και η ανάγκη 

αξιολόγησης της γενικής ευεξίας και της λειτουργικότητας του ατόμου σε όλους τους 

τομείς της ζωής του (Υφαντόπουλος, 2007). 

Ανάλογα με τη στρατηγική και τους στόχους της μέτρησης της Ποιότητας Ζωής 

χρησιμοποιείται κάποιο από το υφιστάμενα συστήματα ή «εργαλεία» μέτρησης που είναι 

διαθέσιμα στη διεθνή βιβλιογραφία. Οι πιο συνηθισμένοι τρόποι συλλογής πληροφοριών 

είναι το αυτο-συμπληρούμενο ερωτηματολόγιο. Η σύνταξη των ερωτηματολογίων αυτών 

εστιάζει κατά περίπτωση είτε στο γενικό επίπεδο υγείας του ατόμου (γενικά 

ερωτηματολόγια) είτε σε επιπτώσεις συγκεκριμένων παραμέτρων στην Ποιότητα Ζωής 

(ειδικά ερωτηματολόγια). Τα ερωτηματολόγια αυτά βασίζονται σε κλινικές πρακτικές, σε 

ψυχομετρικές μεθόδους, σε μεθόδους εκτίμησης της χρησιμότητας που προέρχεται από 

την οικονομική επιστήμη και τη θεωρία των αποφάσεων, ή σε συνδυασμό αυτών των 

τεχνικών. Το κάθε ένα από τα ερωτηματολόγια αυτά μετράει σε κάποιο βαθμό το σύνολο 

ή τις επιμέρους διαστάσεις της Σχετιζόμενης με την Υγεία Ποιότητα Ζωής. 

Τα πιο γνωστά ερωτηματολόγια είναι τα παρακάτω  (Torrance, 1976; Kind, 2001; 

Kind et al., 1998; Δημητρόπουλος και συν., 2008): 
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 Medical Outcomes Study - Short Form 36 (SF-36): Ένα από τα κυριότερα όργανα 

μέτρησης της Ποιότητας Ζωής είναι το ερωτηματολόγιο SF-36 για το οποίο γίνεται 

αναφορά σε επόμενες σελίδες. 

 EuroQol (EQ-5D): Μελετά τη φυσική, την κοινωνική και τη συναισθηματική – 

ψυχική διάσταση μέσα από πέντε τομείς (κινητικότητα, αυτοεξυπηρέτηση, εκτέλεση 

συνήθων δραστηριοτήτων, πόνος - δυσφορία και άγχος – κατάθλιψη), οι οποίοι 

διαβαθμίζονται σε τρία επίπεδα (κανένα, μερικό και σημαντικό πρόβλημα). 

 EuroQol (EQ-15D): Προσομοιάζει με τη φιλοσοφία του (EQ-5D), με τη διαφορά 

ότι αναφέρεται σε 15 διαστάσεις της ΠΖ (κινητικότητα, όραση, ακοή, αναπνοή, 

ύπνος, φαγητό, ομιλία, αφόδευση, συνήθεις δραστηριότητες, νοητικές λειτουργίες, 

δυσφορία και συμπτώματα, κατάθλιψη, εξάντληση, ζωτικότητα και σεξουαλική 

δραστηριότητα), που η κάθε μία αξιολογείται σε πέντε επίπεδα. 

 Nottingham Health Profile (NHP): σκοπεύει στη σύντομη και περιεκτική 

περιγραφή των σωματικών, κοινωνικών και συναισθηματικών διαστάσεων της 

υγείας, μέσα από έξι διαστάσεις (ενεργητικότητα, πόνος, συναισθηματική 

αντίδραση, ύπνος, κοινωνική απομόνωση και φυσική κινητικότητα) και επτά πεδία 

επιδόσεων που επηρεάζονται από την υγεία (φροντίδα οικίας, εργασία, κοινωνική, 

οικιακή και σεξουαλική ζωή, ενδιαφέροντα και αναψυχή). 

 Ερωτηματολόγιο Γενικής Υγείας (General Health Questionnaire - GHQ): 

Επιδεικνύει καλή αξιοπιστία και εγκυρότητα. Ενδιαφέρεται κυρίως για τη σωματική 

και ψυχική υγεία, χωρίς να προσεγγίζει ιδιαίτερα άλλες διαστάσεις της ΠΖ. 

 Επισκόπηση της Επίδρασης της Ασθένειας (Sickness Impact Profile - SIP): Με 

136 ερωτήσεις μελετώνται η σωματική και η ψυχοκοινωνική λειτουργικότητα. 
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 Δείκτης Ωφελιμότητας Υγείας (Health Utility Index - HUI): Μετρά τη συνολική 

κατάσταση υγείας και τη ΣΥΠΖ ατόμων, πληθυσμών, αλλά και κλινικών ομάδων.  

 Γενικός Δείκτης Κατάταξης Υγείας (General Health Rating Index - GHRI). 

 Medical Outcomes Study – Short Form 12 (SF-12): Σκοπός του ερωτηματολογίου 

ήταν να χρησιμοποιηθεί σε πιο εκτεταμένες μελέτες, όταν το ενδιαφέρον 

επικεντρώνεται μόνο στις δύο συνοπτικές κλίμακες της σωματικής και ψυχικής 

υγείας. Το ερωτηματολόγιο SF-12 υπολογίζει 4 διαστάσεις με δυο στοιχεία 

(σωματική λειτουργικότητα, σωματικός ρόλος, συναισθηματικός ρόλος και ψυχική 

υγεία) και 4 με ένα στοιχείο (σωματικός πόνος, γενική υγεία, ζωτικότητα και 

κοινωνική λειτουργικότητα). Τα 12 αυτά στοιχεία χρησιμοποιούνται στον 

υπολογισμό της σωματικής και ψυχολογικής συνιστώσας της υγείας, μέσω ενός 

αλγόριθμου που προέκυψε εμπειρικά από τα γενικά πληθυσμιακά δεδομένα των 

ΗΠΑ. Το SF-12 χρησιμοποιείται ευρέως στη μελέτη της κατάστασης υγείας του 

γενικού πληθυσμού, αλλά και των νοσολογικών ομάδων. Είναι ένα ερωτηματολόγιο 

με αποδεδειγμένη αξιοπιστία και εγκυρότητα. 

 Κλίμακα Ποιότητας Ευεξίας (Quality of Well-Being Scale) 50: Ερευνά 

συμπτώματα και τρεις διαστάσεις της ευεξίας: την κινητικότητα, τη φυσική και την 

κοινωνική δραστηριότητα. Συνοψίζει σε έναν δείκτη το σύνολο των συμπτωμάτων 

και το βαθμό ανικανότητας του ατόμου, που χρησιμοποιείται είτε ως δείκτης 

αποτελέσματος είτε ως μέτρο εκτίμησης της παρούσας ή και της μελλοντικής 

ανάγκης για φροντίδα. 
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 Κλίμακα Πνευματικής Ευεξίας (The Spiritual Well-being Scale): Ερευνά την 

ατομική, θρησκευτική και υπαρξιακή πνευματική ευεξία, μέσα από 22 στοιχεία. 

Χρησιμοποιείται για τη μελέτη κλινικών περιστατικών, αλλά και της γενικής υγείας.  

 Κλίμακα Γενικής Ευεξίας (General Well-Being Scale): Περιλαμβάνει 18 

ερωτήσεις, οι απαντήσεις των οποίων βαθμολογούνται ανάλογα με τη σοβαρότητα. 

Μελετά τη γενική υγεία και τη διακρίνει σε επτά κατηγορίες. Αποτελεί έναν πολύ 

αδρό δείκτη μέτρησης της Ποιότητας Ζωής. 

 Ποιοτικά Προσαρμοσμένα Έτη Ζωής (Quality Adjusted Life Years – QALYs): 

Αποτελούν δείκτη μέτρησης της Ποιότητας Ζωής και χρησιμοποιούνται από τη 

μέθοδο ανάλυσης κόστους – χρησιμότητας για την κοινωνικοοικονομική 

αξιολόγηση των ιατρικών παρεμβάσεων και ειδικότερα της κλινικής πρακτικής. 

 Δείκτης Λειτουργικότητας Karnofski (Karnofski Index): Επικεντρώνεται 

περισσότερο στον προσδιορισμό της σωματικής λειτουργίας, βασιζόμενος σε μία 

ποσοστιαία κλίμακα από το 0-100, με 10 επίπεδα σωματικής λειτουργικότητας και 

ικανότητας. Η Ποιότητα Ζωής θεωρείται ανάλογη της ποσοστιαίας βαθμολογίας. Το 

όργανο αυτό, παρά την εκτεταμένη χρήση του, αποφέρει μια πολύ αδρή εκτίμηση 

της Ποιότητας Ζωής. 

 Δείκτης Λειτουργικότητας του WHO (The WHO Performance Status): 

Αποτελείται από πέντε βαθμίδες σωματικής λειτουργίας και ικανότητας.  

 Δείκτης Katz των Δραστηριοτήτων της Καθημερινής Ζωής (The Katz Index of 

Activities of Daily Living). 

Η Ποιότητα Ζωής διαμορφώνεται από τη φυσική κατάσταση και τη σωματική 

υγεία των ατόμων, την ψυχική τους κατάσταση, το περιβάλλον μέσα στο οποίο ζουν, 
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καθώς και από τις σχέσεις που αναπτύσσουν. Η υγεία αναγνωρίζεται, σύμφωνα με 

νεότερες θεωρίες, ως ο βασικός παράγοντας που προσδιορίζει την Ποιότητα Ζωής 

(Σαρρής κ.ά., 2001). Πολλοί άλλοι παράγοντες μπορούν να προσδώσουν ποιοτικά 

χαρακτηριστικά στη ζωή των ατόμων όπως είναι το κλίμα και οι γεωφυσικές συνθήκες 

τόπου διαμονής, το επίπεδο διαταραχής της οικολογικής ισορροπίας, το οικιστικό 

περιβάλλον, οι διατροφικές συνήθειες, ο τρόπος ζωής και οι έξεις, η γενικότερη 

κατανάλωση αγαθών και υπηρεσιών, ο βαθμός εμπιστοσύνης στις κοινωνικές σχέσεις, τα 

χαρακτηριστικά κοινωνικών σχέσεων, το επάγγελμα και το περιβάλλον εργασίας (stress, 

ο βαθμός επαγγελματικής εξουθένωσης, οι παραγωγικές διαδικασίες), ο αποκλεισμός 

εργασίας, το εισόδημα και ο τρόπος διανομής – διαχείρισης, οι σωματικές αναπηρίες ή τα 

χρόνια νοσήματα, η προσαρμοστικότητα σε νέες συνθήκες, το πολιτιστικό μόρφωμα, οι 

θρησκευτικές πεποιθήσεις και οι δοξασίες, η εκπαίδευση και η επιμόρφωση, το επίπεδο 

κοινωνικοοικονομικής και ανθρώπινης ανάπτυξης, το άγχος για την ασθένεια ή το 

θάνατο, η ποιότητα διαθέσιμης ιατροφαρμακευτικής και νοσοκομειακής περίθαλψης 

(Θεοφίλου, 2010; Θεοδώρου κ.ά., 1997). Οι παράγοντες που επηρεάζουν το επίπεδο 

υγείας του πληθυσμού είναι: το προσδόκιμο επιβίωσης κατά τη γέννηση, η γενική 

θνησιμότητα, η πρώιμη θνησιμότητα, ο δείκτης γήρανσης του πληθυσμού και τα 

μεταναστευτικά ρεύματα.  

Στο επόμενο κεφάλαιο θα ακολουθήσει λεπτομερής περιγραφή των δεικτών 

υγείας και των καθοριστικών παραγόντων της υγείας στους ηλικιωμένους.  
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 4: ΚΑΘΟΡΙΣΤΙΚΟΙ ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ ΥΓΕΙΑΣ ΣΤΟΥΣ 

ΗΛΙΚΙΩΜΕΝΟΥΣ  

4.1. Δείκτες που Επηρεάζουν το Επίπεδο Υγείας  

Οι δείκτες υγείας συνιστούν τα σύνολα δεδομένων (πίνακες, γραφικές 

παραστάσεις, χάρτες) που αφορούν στην κατάσταση της υγείας, τους καθοριστικούς 

παράγοντες για την υγεία και την υγειονομική περίθαλψη των χωρών. Αυτοί επιτρέπουν 

την παρακολούθηση και τη σύγκριση, και συνιστούν τη βάση για τη χάραξη πολιτικής 

(ECHI, 2013).  

Οι δείκτες αυτοί κατηγοριοποιούνται σε θετικούς, αρνητικούς και οικονομικο-

διοικητικούς δείκτες. Οι θετικοί δείκτες είναι αυτοί που παρουσιάζουν μία πιο 

ολοκληρωμένη εικόνα της υγείας του πληθυσμού και είναι:  

 ο δείκτης προσδόκιμου επιβίωσης (μέσος χρόνος ζωής του πληθυσμού),  

 ο δείκτης γεννητικότητας (μέσο ποσοστό των γεννήσεων στον πληθυσμό) και  

 ο δείκτης γονιμότητας (μέσος αριθμός παιδιών ανά γυναίκα).  

Αντιθέτως, οι αρνητικοί δείκτες συνιστούν ένα μέτρο υπολογισμού του επιπέδου 

υγείας του πληθυσμού και είναι δείκτες εμφάνισης συχνότητας νοσημάτων και άλλων 

παθολογικών καταστάσεων. Αυτοί είναι:  

 ο δείκτης νοσηρότητας (ποσοστό των νοσούν των από μία συγκεκριμένη ασθένεια σ’ 

ένα συγκεκριμένο χρονικό διάστημα στον πληθυσμό),  

 ο δείκτης θνησιμότητας (αριθμός θανάτων από ένα συγκεκριμένο νόσημα σε μία 

συγκεκριμένη περίοδο στο σύνολο του πληθυσμού), 

 ο δείκτης θνησιμότητας (γενικός-αδρός δείκτης θνησιμότητας ή δείκτης 

θνησιμότητας ανά φύλο, ηλικία και αιτία θανάτου),  
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 ο δείκτης βρεφικής θνησιμότητας (αριθμός των θανάτων παιδιών ηλικίας μικρότερης 

του ενός έτους σ’ ένα συγκεκριμένο χρονικό διάστημα στο σύνολο των γεννηθέντων 

παιδιών στο ίδιο χρονικό διάστημα) και  

 ο δείκτης θνητότητας (πιθανότητα θανάτου από ένα νόσημα ατόμων που έχουν 

προσβληθεί από αυτό).  

Οι οικονομικο-διοικητικοί δείκτες παρουσιάζουν την οικονομική και διοικητική 

κατάσταση που επικρατεί στο σύστημα υπηρεσιών υγείας μίας χώρας. Οι δείκτες αυτοί 

είναι:  

 οι δαπάνες υγείας ως ποσοστό του ΑΕΠ (το ποσοστό του Ακαθάριστου Εγχώριου 

Προϊόντος που δαπανάται στο χώρο της υγείας),  

 οι κατά κεφαλήν δαπάνες υγείας, ο αριθμός ιατρών ανά 100.000 κατοίκους,  

 ο αριθμός νοσηλευτών ανά 100.000 κατοίκους,  

 ο αριθμός νοσοκομειακών κλινών ανά 100.000 κατοίκους,  

 ο αριθμός εισαγωγών ή εξαγωγών σ’ ένα νοσοκομείο,  

 η μέση διάρκεια νοσηλείας,  

 ο αριθμός επισκέψεων στα εξωτερικά ιατρεία,  

 ο αριθμός εργαστηριακών εξετάσεων,  

 το μέσο ποσοστό κάλυψης των κλινών,  

 ο δείκτης πολυπλοκότητας και σοβαρότητας περιστατικών Roemer (Χλέτσος, 2012).  

Πέραν των προαναφερθέντων δεικτών υγείας, υπάρχουν και γενικοί δείκτες που 

αφορούν στο σύνολο του πληθυσμού, και όχι μόνο στον πληθυσμό που εμφανίζει κάποιο 

σύμπτωμα, επιτρέποντας έτσι την αξιολόγηση και σύγκριση του γενικού επιπέδου υγείας 

του πληθυσμού. Αυτοί οι δείκτες είναι:  
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 ισοδύναμα υγιή χρόνια ζωής (χρόνια ζωής σε κατάσταση τέλειας υγείας),  

 ποιοτικά σταθμισμένα χρόνια ζωής (χρόνια ζωής ενός ατόμου σταθμισμένα με την 

ποιότητα ζωής που τους αποδίδει το άτομο),  

 δυνητικά χαμένα χρόνια ζωής (συνολικά χρόνια ζωής που χάνονται από αιτίες που 

θα μπορούσαν να αποφευχθούν, π.χ. κάπνισμα, αλκοόλ),  

 υγιές προσδόκιμο ζωής (χρόνια τα οποία ένας πληθυσμός μπορεί να ζήσει χωρίς 

σοβαρή ανικανότητα ή βλάβης και χρόνια ζωής σταθμισμένα για ανικανότητα 

(συνολικά χρόνια με καλή υγεία κατά κύριες αιτίες ανικανότητας) (Χλέτσος, 2012).  

Το Έργο της Ευρωπαϊκής Κοινότητας για τους ∆είκτες Υγείας (European 

Community Health Indicators Project – ECHI) ξεκίνησε με το πρόγραμμα 

παρακολούθησης της υγείας της Ευρωπαϊκής Ένωσης το χρονικό διάστημα 1997-2000, 

το οποίο περιελάμβανε πολλά έργα σχετικά με τη δημιουργία δεικτών για την υγεία με 

στόχο την αντιμετώπιση της δυσκολίας να ληφθεί μια εναρμονισμένη εικόνα των 

Ευρωπαίων συνθηκών υγείας. Ο μεγάλος κατάλογος των 500 δεικτών που προέκυψαν 

από τα έργα αυτά, συλλέχθηκαν στην πρώτη πρωτοβουλία της (Kilpeläinen et al., 2008). 

Μια πρώτη βελτίωση και εκσυγχρονισμός του καταλόγου αυτού έγινε από ένα δεύτερο 

σχέδιο της Ευρωπαϊκής Κοινότητας για την υγεία (ECHI). Οι δείκτες πρέπει να είναι 

ειδικά σχεδιασμένοι με σκοπό να εξυπηρετήσουν τις ανάγκες των χρηστών στον τομέα 

της Δημόσιας Υγείας και την υποστήριξη τεκμηριωμένων πολιτικών, τόσο σε επίπεδο ΕΕ 

όσο και σε επίπεδο κρατών-μελών. Το 2007, η εφαρμογή του συστήματος ECHI έγινε 

ένας από τους άμεσους στόχους της στρατηγικής της ΕΕ για την υγεία και η 

πρωτοβουλία της Ευρωπαϊκής Επιτροπής για την Υγεία (ECHI) υποστηρίχθηκε από τη 

δημιουργία του έργου "Μ-monitoring" για παρακολούθηση. Το 2008 η νέα πρωτοβουλία 
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του έργου ECHIM χρηματοδοτήθηκε ως κοινή δράση με άμεση συμμετοχή των κρατών 

μελών που υποστηρίζουν την πρόταση. Ιδρύματα δημόσιας υγείας από πέντε κράτη-μέλη 

(Φινλανδία, Γερμανία, Ιταλία, Λιθουανία, Κάτω Χώρες) πήραν το προβάδισμα στη κοινή 

δράση με τη συμμετοχή 36 συνολικά χώρων μεταξύ των κρατών-μελών, της Ευρωπαϊκής 

Ζώνης Ελεύθερων Συναλλαγών και των υποψήφιων χωρών, από τις οποίες οι 14 είναι 

μέρος της λεγόμενης βασικής ομάδας των συμμετεχόντων (ECHI, 2013). 

Οι πρώτοι 80 δείκτες καθορίστηκαν αρχικά το 2005 από την ECHIM και 

αργότερα επεκτάθηκαν σε 88 για την κάλυψη των αναγκών της νέας πολιτικής για την 

υγεία. Ο κατάλογος ECHI καλύπτει το σύνολο του τομέα της δημόσιας υγείας, 

ακολουθώντας σε γενικές γραμμές το γνωστό μοντέλο της Lalonde (1974), που 

κατατάσσει τους ευρωπαϊκούς δείκτες σε 5 τομείς (Πίνακας 4.1). Οι δείκτες έχουν 

ταξινομηθεί περαιτέρω ως εξής (ECHI, 2013):  

1. Δείκτες δημογραφικής και κοινωνικο-οικονομικής κατάστασης, όπως οι δείκτες 

του πληθυσμού, του ποσοστού γεννητικότητας, της συνολικής ανεργίας κλπ.  

2. Επιδημιολογικοί δείκτες σχετικά με την κατάσταση της υγείας (θνησιμότητα και 

νοσηρότητα, βρεφική θνησιμότητα, HIV/AIDS, τραυματισμοί από τροχαία). 

3. Δείκτες σχετικά με τους καθοριστικούς παράγοντες για την υγεία (αριθμός 

καπνιστών, κατανάλωση/διαθεσιμότητα φρούτων). 

4. Δείκτες σχετικά με τις επιδόσεις των συστημάτων υγείας (εμβολιασμός παιδιών, 

νοσοκομειακές κλίνες, δαπάνες για την υγεία). 

5. Δείκτες σχετικά με το βαθμό εφαρμογής των πολιτικών για την υγεία στα πλαίσια 

της προαγωγής της υγείας. 
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Πίνακας 4.1. Κατάταξη των Ευρωπαϊκών Δεικτών Υγείας σε Πέντε Τομείς. 

Πηγή: ECHI, 2013. 
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4.2. Καθοριστικοί Παράγοντες της Υγείας 

Η κατανόηση των προσδιοριστικών παραγόντων της ανθρώπινης υγείας έχουν 

εξελιχθεί σημαντικά τα τελευταία 70 περίπου χρόνια, με αφετηρία το έτος 1947, όταν ο 

Παγκόσμιος Οργανισμός Υγείας (WHO) όρισε την υγεία ως την πλήρη φυσική, ψυχική 

και κοινωνική ευημερία (WHO, 1948 - Πίνακας 4.1), η οποία πλαισιωνόταν από μια 

καινούργια ολιστική θεώρηση, η οποία είχε προκαλέσει έκπληξη σε ένα μεγάλο ποσοστό 

εργαζομένων στον κλάδο της ιατρικής και νοσηλευτικής (Peterson, 2011). Με την 

έκθεση Lalonde το έτος 1974 κατηγοριοποιήθηκαν οι παράγοντες που προσδιορίζουν την 

υγεία σύμφωνα με συσχετίσεις που πραγματοποιήθηκαν ανάλογα με τον τρόπο ζωής και 

το περιβάλλον διαβίωσης και όχι απλά και μόνο με συσχετίσεις με την ανθρώπινη 

βιολογία και την οργάνωση της υγειονομικής περίθαλψης, όπως συνηθιζόταν μέχρι τότε 

(WHO, 2012 – Εικόνα 4.1).  

 
Εικόνα 4.1. Διαστάσεις της Υγείας και της Ευημερίας.  

Πηγή: Lalonde, 1974. 
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Υπάρχουν πολλά και διαφορετικά μοντέλα που προσπαθούν να περιγράψουν τη 

σχέση μεταξύ των δεικτών και της υγείας. Το μοντέλο Dahlgren and Whitehead που 

χρησιμοποιείται από τον Παγκόσμιο Οργανισμό Υγείας απεικονίζει τους δείκτες που 

επηρεάζουν το επίπεδο υγείας και ως εκ τούτου δημιουργούν ανισότητες, με τη μορφή 

«στρώσεων του ουράνιου τόξου». Οι μεταβολές των επιπέδων υγείας δεν συνιστούν 

τυχαίο γεγονός, αλλά απορρέουν από τις συστηματικές ανομοιότητες στην κατανομή των 

παραγόντων που τις επηρεάζουν (Dahlgren & Margaret, 2007). Στην Εικόνα 4.2 φαίνεται 

ένα ισχυρό μοντέλο των καθοριστικών παραγόντων της υγείας που δείχνει πώς οι 

διάφοροι παράγοντες επηρεάζουν την υγεία.  

 

Εικόνα 4.2. Το Μοντέλο Καθοριστικών Παραγόντων της υγείας.  

Πηγή: Dahlgren & Whitehead, 1991.  

Οι συνθήκες διαβίωσης και εργασίας ασκούν επίδραση στην υγεία διαμέσου 

άμεσων ή έμμεσων φυσικών και ψυχολογικών μηχανισμών. Ορισμένοι παράγοντες 

μπορεί να έχουν μακροχρόνια επίδραση στους ανθρώπους, όπως για παράδειγμα όταν 
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ένα άτομα που μεγαλώνει κάτω από φτωχές συνθήκες κατά τη διάρκεια της παιδικής του 

ηλικίας έχει αντίκτυπο και στη μεταγενέστερη κατάσταση της υγείας του. Η έκθεση ενός 

ατόμου σε παράγοντες που επιδρούν και επηρεάζουν την υγεία του διαφέρει ανάλογα με 

τις συνθήκες διαβίωσης του καθώς και την επαγγελματική του κατάσταση. Σχετικά με τη 

στέγαση, υπάρχουν άνθρωποι που δεν έχουν τη δυνατότητα πρόσβασης σε αγαθά και 

υπηρεσίες και κατά συνέπεια διαβιούν σε συνθήκες όπου δεν υπάρχει διαθέσιμο καθαρό 

νερό, υγιεινές συνθήκες διαβίωσης, οικονομικά διαθέσιμη ενέργεια, κεντρική θέρμανση 

και μόνωση. Τα επαγγέλματα που ανήκουν στα βαρέα και ανθυγιεινά μπορεί επίσης να 

επηρεάζουν αρνητικά την υγεία, όπως επίσης και τα χαμηλά επίπεδα ελέγχου της 

εργασίας, η μη αναγνώριση και επιβράβευση των προσπαθειών, καθώς και η έκθεση σε 

διάφορους μολυσματικούς παράγοντες στο χώρο εργασίας. Αντιθέτως, η ολοκληρωμένη 

και αποτελεσματική διαχείρισης, οι κατάλληλες εργασιακές συνθήκες και η έντονη 

κοινωνικοποίηση στο χώρο εργασίας συνιστούν θετικά στοιχεία που επιδρούν θετικά 

στην υγεία (Dahlgren & Margaret, 1991, 2007) 

Συμπεριφορές που συνδέονται με την υγεία, όπως η δίαιτα, τα επίπεδα φυσικής 

άσκησης, το κάπνισμα, η κατανάλωση αλκοόλ και η σεξουαλική συμπεριφορά 

επηρεάζονται από κοινωνικο-οικονομικούς και πολιτιστικούς παράγοντες (Roberts et 

al., 2013). Αυτό δύναται να δικαιολογήσει σε ένα ποσοστό τις διαφοροποιήσεις που 

παρουσιάζονται στην ποιότητα της υγείας μεταξύ κοινωνικών ομάδων, χωρών ή 

περιοχών. Στην πλειονότητά τους, οι πραγματοποιηθείσες μελέτες αποδεικνύουν ότι η 

ατομική συμπεριφορά είναι υπεύθυνη για το μεγαλύτερο ποσοστό των διαφοροποιήσεων 

στην υγεία των ανθρώπων. Υπάρχουν σημαντικές διαφορές μεταξύ των χωρών και των 

κοινωνικοοικονομικών ομάδων όσον αφορά στην υγιεινή διατροφή, τον επιπολασμό του 
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καπνίσματος, την κατανάλωση αλκοόλ, τη σωματική άσκηση και των συνεπειών που 

προκαλούν αυτοί οι παράγοντες στην υγεία και την εμφάνιση των ανθρώπων (Pampel et 

al., 2010; Lantz et al., 2005; Lantz et al., 1998).  

Οι ψυχοκοινωνικοί παράγοντες στους οποίους συγκαταλέγονται τα αρνητικά 

γεγονότα  της ζωής, τα αισθήματα του αποκλεισμού και περιθωριοποίησης, της 

μειωμένης αυτοεκτίμησης και αυτονομίας, που χαρακτηρίζει κυρίως τα ηλικιωμένα 

άτομα, ο ελλιπής έλεγχος των γεγονότων της ζωής, καθώς και οι απαιτητικοί ρυθμοί της 

επαγγελματικής ζωής με τις επακόλουθες χαμηλές απολαβές δύναται να οδηγήσουν στην 

επιδείνωση της υγείας των ανθρώπων. Η ανεργία, επίσης, παράλληλα με τα παραπάνω 

αποτελεί ένα σημαντικό παράγοντα που επηρεάζει αρνητικά την υγεία και 

αλληλεπιδρώντας με τις οικονομικές δυσκολίες, την κακή διατροφή και τη σωματική 

υγεία μπορεί να επιδεινώσουν τα αισθήματα άγχους και κατάθλιψης προκαλώντας έτσι 

σοβαρά προβλήματα υγείας (Lynch et al., 1997; Myers et al., 2005).  

Τέλος, η κατάσταση της υγείας επηρεάζεται σε μεγάλο βαθμό από τα 

δημογραφικά, κοινωνικο-οικονομικά και ψυχοκοινωνικά χαρακτηριστικά των 

ανθρώπων. Για παράδειγμα η κοινωνική υποστήριξη, η αμοιβαιότητα, η κοινωνική 

συνοχή και οι ευνοϊκές κοινωνικές σχέσεις μπορούν να βελτιώσουν την ποιότητα της 

υγείας, δίνοντας στον άνθρωπο τις αναγκαίες συναισθηματικές πηγές. Αντιθέτως, η 

κοινωνική απομόνωση, ο αποκλεισμός και περιθωριοποίηση συσχετίζονται θετικά με την 

αύξηση των πρόωρων θανάτων και μείωση των πιθανοτήτων επιβίωσης ενός ατόμου 

μετά από κάποιο καρδιακό επεισόδιο. Το άτομο που βρίσκεται απομονωμένο τόσο 

συναισθηματικά όσο και κοινωνικά έχει έλλειψη ευεξίας, μεγάλα ποσοστά κατάθλιψης 

και υψηλότερα επίπεδα ανικανότητας λόγω χρόνιων παθήσεων. Τα υψηλά επίπεδα 
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κοινωνικής συνοχής σχετίζονται με χαμηλά ποσοστά στεφανιαίας νόσου και αντίστροφα 

(Huynenetal, 2005). Επιπλέον η κοινωνικο-οικονομική οικογενειακή κατάσταση μπορεί 

να έχει καθοριστικό ρόλο στο μορφωτικό επίπεδο, στις προοπτικές απασχόλησης, στο 

εισόδημα και την υγεία ενός ατόμου. Πολυάριθμες μελέτες έχουν δείξει ότι το υψηλό 

κοινωνικοοικονομικό επίπεδο σε νεαρή ηλικία μειώνει τον κίνδυνο εγκεφαλικών 

επεισοδίων και καρκίνου στομάχου στην ενήλικη ζωή (Osler et al., 2003; Galobardes et 

al., 2009). Επιπλέον, μέσα από μελέτες γίνεται φανερό ότι η κοινωνικο-οικονομική 

υστέρηση της μητέρας συσχετίζεται θετικά με τη γέννηση λιποβαρών και ως εκ τούτου 

επηρεάζεται η υγεία τους σε όλη τη διάρκεια της ζωής τους. Το παραπάνω φαινόμενο 

παρουσιάζεται στην Αίγυπτο (Mansour et al., 2002), στη Λιθουανία (Dickute et al., 

2004), στην Ινδία (Joshi & Subba, 2005; Anand & Garg, 2000), στη Σαουδική Αραβία 

(Madani et al., 1995) και στην Ταϊλάνδη (Tuntiseranee et al., 1999).  

4.2.1. Δημογραφικοί Παράγοντες που επηρεάζουν την Υγεία 

Οι δημογραφικοί δείκτες που επηρεάζουν πιο συχνά την υγεία είναι: η ηλικία, το 

φύλο, η εθνικότητα (Theodossiou, 1998), η οικογενειακή κατάσταση (π.χ. ελεύθερος, 

παντρεμένος, διαζευγμένος) (Smith & Kington, 1997), η επαγγελματική κατάσταση 

(Bosma et al., 1999), ο αριθμός των εξαρτώμενων παιδιών (Theodossiou, 1998), ο 

αριθμός και η υγεία των συγγενών τους (Smith & Kington, 1997), η περιοχή της 

κατοικίας με βάση την ευημερία της (Grundy & Holt, 2000) ή το επίπεδο της 

αστικοποίησης (Bosma et al., 1999; Blakely et al., 2002, Crossley & Kennedy, 2002, 

Metcalfe et al., 2003). Μια σειρά από εμπειρικές μελέτες έχουν πραγματοποιηθεί κατά τη 

διάρκεια των τελευταίων 50 χρόνων και ένα μεγάλο μέρος εξ αυτών έχουν 
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πραγματοποιηθεί στην Ελλάδα (Tountas et al., 2011; Koletsi-Kounari et al., 2011; 

Petanidou et al., 2012) 

4.2.1.1. Ηλικία και Υγεία 

Είναι πλέον αποδεδειγμένο ότι το φαινόμενο της δημογραφικής γήρανσης 

συνιστά παράγοντα μείωσης της οικονομίας αρκετών χωρών και αλλαγής των πολιτικών 

των επιχειρήσεων (Bloom et al., 2011). Η ηλικία των 40-45 ετών αποτελεί την πλέον 

συχνότερη ηλικία στην οποία το μεγαλύτερο ποσοστό των ατόμων είναι επαγγελματικά 

ενεργό (Stoney & Roberts, 2003). Η δημογραφική γήρανση επηρεάζει, επίσης, το 

εργατικό δυναμικό με συνέπεια τη μείωση του ενεργού δυναμικού. Οι εργαζόμενοι 

μεγαλύτερης ηλικίας θεωρούνται συχνά λιγότερο παραγωγικοί από τους νεότερους 

(Burtless, 2013). Παράλληλα, με τη μείωση του οικονομικά ενεργού πληθυσμού 

αυξάνεται και το ποσοστό των οικονομικά εξαρτημένων ατόμων με συνέπεια την αύξηση 

των δημόσιων μεταβιβαστικών πληρωμών προς αυτές τις πληθυσμιακές ομάδες (Mathers 

et al., 2009). 

Σύμφωνα με τον Fuchs (1998) τα δύο σημαντικότερα οικονομικά προβλήματα 

που αντιμετωπίζουν οι ηλικιωμένοι είναι η μείωση των οικονομικών τους πόρων και η 

αύξηση της χρήσης των υπηρεσιών υγείας. Σύμφωνα με τις εκτιμήσεις του Fuchs, 

βρέθηκε ότι η κατά κεφαλή κατανάλωση υπηρεσιών υγείας από ηλικιωμένα άτομα (άνω 

των 65 ετών) θα αυξηθεί δραματικά έως το 2020 με συνέπεια τη σημαντική μείωση του 

διαθέσιμου εισοδήματος για άλλα αγαθά και υπηρεσίες. Επιπλέον, μέσα από τη μελέτη 

παρατηρείται σημαντική αύξηση του προσδόκιμου επιβίωσης στην ηλικία των 65 ετών, 

ενώ ο χρόνος εργασίας παραμένει στα ίδια επίπεδα με συνέπεια την αύξηση του χρόνου 

των αναμενόμενων ετών μη-εργασίας τόσο για τους άνδρες όσο και για τις γυναίκες. 
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Ο αυξανόμενος αριθμός και το ποσοστό των ατόμων ηλικίας άνω των 65 ετών, σε 

πολλές χώρες του κόσμου, παραλληλίζεται με αυξανόμενη ανησυχία για τις επιπτώσεις 

αυτής της τάσης στις δημόσιες δαπάνες και ιδιαίτερα στο κόστος παροχής υπηρεσιών 

υγείας (Gray, 2005). Ο Wang (2009) εξετάζοντας τους καθοριστικούς παράγοντες των 

δαπανών για την υγεία, στις πολιτείες των ΗΠΑ διαπίστωσε ότι το ποσοστό του 

πληθυσμού ηλικίας άνω των 65 χρόνων, συνιστά έναν από τους τέσσερις βασικούς 

παράγοντες της αύξησης των κατά κεφαλήν δαπανών υγείας. Επιπλέον, η μελέτη των 

Magazzino & Mele (2012) κάνει φανερό ότι ο δείκτης γήρανσης επηρεάζει τις δαπάνες 

για την υγεία, όπου οι ηλικιωμένοι τείνουν να χρησιμοποιούν περισσότερο τις υπηρεσίες 

υγειονομικής περίθαλψης σε σχέση με τον πληθυσμό σε ηλικία εργασίας.  

Οι Mahal et al., 2002 αποδεικνύουν μέσα από μια βιβλιογραφική επισκόπηση ότι 

το μεγαλύτερο μέρος των μελετών υποστηρίζει ότι οι κατά κεφαλήν δαπάνες για παροχή 

υπηρεσιών υγείας είναι μεγαλύτερες για τους ηλικιωμένους, ηλικίας 65 ετών και άνω, σε 

σχέση με τους μη -ηλικιωμένους. Επιπλέον, γίνεται φανερό ότι ο ρυθμός αύξησης των 

σχετικών δαπανών είναι μεγαλύτερος για τα ηλικιωμένα μέλη του πληθυσμού των 

ανεπτυγμένων χωρών έναντι των αναπτυσσόμενων χωρών. Επιπλέον, μέσα από τη 

μελέτη παρουσιάζεται η σχέση μεταξύ του φαινομένου της γήρανσης και της αύξησης 

των κατά κεφαλήν δαπανών στους ηλικιωμένους, όπου η παρατηρούμενη γήρανση δεν 

ευθύνεται ή ευθύνεται δυσανάλογα  για την αύξηση των δαπανών. Οι Mahal et al. (2002) 

δίνουν δύο εξηγήσεις: η πρώτη είναι ότι ανάμεσα στη σχέση της γήρανσης και των 

δαπανών υγείας μεσολαβούν πολλοί παράγοντες που αλληλεπιδρούν και επηρεάζουν τα 

επιμέρους αποτελέσματα. Για παράδειγμα, εάν η γήρανση αυξάνει τις κατά κεφαλή 

δαπάνες υγείας, αλλά παράλληλα συνοδεύεται και από ευεργετικές επιδράσεις στην 
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υγεία ή στην ιατρική πρακτική, οι οποίες τείνουν να μειώσουν τις κατά κεφαλή δαπάνες 

υγείας, τότε το καθαρό στατιστικό αποτέλεσμα θα είναι μηδέν. Η δεύτερη εξήγηση 

έγκειται στο γεγονός ότι οι οικονομετρικές προσεγγίσεις δεν δίνουν αξιόπιστα 

αποτελέσματα, εξαιτίας της ενδογενούς φύσεως της σχέσης μεταξύ γήρανσης και κατά 

κεφαλή δαπανών υγείας. 

Το 1999 οι Polder et al. (2006) υπολόγισαν το κόστος παροχής υπηρεσιών υγείας 

σε άτομα κατά το τελευταίο έτος ζωής στην Ολλανδία. Βρέθηκε ότι το κόστος της 

υγειονομικής περίθαλψης ανήλθε κατά μέσο όρο σε 1.100 ευρώ ανά άτομο, ενώ το 

κόστος για κάθε αποθανόντα ήταν 13,5 φορές υψηλότερο και κατά προσέγγιση 14.906 

ευρώ κατά το τελευταίο έτος της ζωής. Οι περισσότερες δαπάνες σχετίζονται με τη 

νοσοκομειακή περίθαλψη (54%) και νοσηλευτική φροντίδα στο σπίτι (19%). Ανάμεσα 

στις κύριες αιτίες θανάτου, το κόστος ήταν το υψηλότερο για τον καρκίνο (19.000 ευρώ) 

και το χαμηλότερο για το έμφραγμα του μυοκαρδίου (8.068 ευρώ). Ακόμη, βρέθηκε ότι 

το κόστος μειώνεται με την αύξηση της ηλικίας θανάτου (άνω των 70 ετών) εξαιτίας της 

μειωμένης παροχής νοσοκομειακής φροντίδας σε μεγαλύτερες ηλικίες θανάτου.  

Η γήρανση του πληθυσμού, σε συνδυασμό με την αύξηση του προσδόκιμου 

ζωής, προκαλεί ανησυχίες για τη βιωσιμότητα των σημερινών οικονομικών και 

κοινωνικών δομών. Μία από τις πλέον αποτελεσματικές πολιτικές για την αποφυγή της 

αύξησης του οικονομικού κόστους από το φαινόμενο της δημογραφικής γήρανσης του 

πληθυσμού είναι η αύξηση της παραμονής των ηλικιωμένων στην εργασία (Cai & Kalb, 

2005). Τα οικονομικά οφέλη που προκύπτουν από την πολιτική αυτή είναι μεγαλύτερα 

από τα οφέλη που προκύπτουν από τις πολιτικές που στοχεύουν στη βελτίωση της υγείας 

του πληθυσμού (Walker, 2004). 
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4.2.1.2. Φύλο και Υγεία  

Σύμφωνα με διάφορες μελέτες προκύπτει ότι τα δύο φύλα αντιλαμβάνονται σε 

διαφορετικό βαθμό την κατάσταση της υγεία τους. Οι άντρες (Bender & Theodossiou, 

2003) έχουν υψηλότερα επίπεδα αυτό-εκτίμησης της υγείας τους σε σχέση με τις 

γυναίκες. Αντίστοιχα σε άλλη μελέτη διερευνήθηκε η σχέση μεταξύ της 

συναισθηματικής υγείας και της ανεργίας και βρέθηκε ότι οι άντρες έχουν μικρότερες 

πιθανότητες να εμφανίσουν συμπτώματα κάποιας ψυχικής νόσου (Theodossiou, 1998).  

Στη μελέτη των Duncan et al., (2002) φαίνεται ότι η υγεία των ανδρών και των 

γυναικών επηρεάζεται από διαφορετικούς παράγοντες της κοινωνικο-οικονομικής τους 

κατάστασης και σε διαφορετικό βαθμό. Οι άνδρες επηρεάζονται περισσότερο από την 

κατάσταση απασχόλησής τους, ενώ οι γυναίκες από δημογραφικούς κυρίως παράγοντες, 

όπως είναι η οικογενειακή τους κατάσταση. Ομοίως, σε άλλη μελέτη στην οποία 

διερευνήθηκαν οι προσδιοριστικοί παράγοντες των ανισοτήτων στη φυσική υγεία σε ένα 

δείγμα ατόμων 55-69 ετών, διαπιστώθηκε ότι οι άντρες επηρεάζονται περισσότερο από 

την επαγγελματική τους κατάσταση και τη περιοχή διαμονής τους όσον αφορά στην 

εμφάνιση προβλημάτων υγείας, ενώ οι γυναίκες φαίνεται να επηρεάζονται περισσότερο 

από παράγοντες που έχουν σχέση με την οικογένεια, καθώς και από βιολογικούς 

παράγοντες, όπως το ιστορικό γονιμότητας (Grundy & Holt, 2000).  

Επιπλέον διαπιστώθηκε ότι τα ποσοστά θνησιμότητας των ανδρών επηρεάζονται 

σε μεγαλύτερο βαθμό από τα εισοδήματα και την επαγγελματική τους κατάσταση, ενώ 

αντιθέτως τα ποσοστά θνησιμότητας των γυναικών επηρεάζονται από κοινωνικούς 

παράγοντες, όπως η συχνότητα των κοινωνικών επαφών (Sacker et al., 2000, Van 

Rossum et al., 2000). Ένας άλλος παράγοντας που βρέθηκε να επηρεάζει σημαντικά την 
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υγεία είναι η ανεργία η οποία όμως βρέθηκε να έχει θετική συσχέτιση μόνο στους άνδρες 

(Theodossiou, 1998, Metcalfe et al., 2003). 

4.2.1.3. Κοινωνικές Σχέσεις και Υγεία 

Μέσα από τις μελέτες των Robards et al. (2012) και Goldman et al. (1995) γίνεται 

φανερό ότι το κοινωνικό περιβάλλον του ατόμου και ο βαθμός κοινωνικοποίησης του, 

όπως για παράδειγμα η οικογενειακή του κατάσταση, η συχνότητα επαφών του με άτομα 

του στενού οικογενειακού και φιλικού κύκλου, καθώς και η συμμετοχή του στα 

κοινωνικά δρώμενα, επηρεάζουν θετικά και σε μεγάλο βαθμό την υγεία του διαμέσου 

των οδών που αφορούν στις κοινωνικές, περιβαλλοντικές και ψυχολογικές παραμέτρους 

οι οποίες επηρεάζουν θετικά ή αρνητικά τη υγεία των ανθρώπων σε σχέση με το βαθμό 

της κοινωνικής τους ένταξης. Οι Goldman et al. (1995) διερεύνησαν τους παράγοντες 

που προσδιορίζουν τη θνησιμότητα δίνοντας ιδιαίτερη έμφαση στην οικογενειακή 

κατάσταση του ατόμου. Κατέληξαν λοιπόν στο συμπέρασμα ότι οι δείκτες κοινωνικής 

ένταξης του ατόμου, όπως για παράδειγμα η συχνότητα των κοινωνικών επαφών, η 

παρουσία σε κοινωνικές εκδηλώσεις και η συντροφικότητα, επηρεάζουν θετικά στη 

μείωση της πιθανότητας θανάτου.  

Οι Gardner & Oswald (2002) κλήθηκαν να διερευνήσουν εάν το εισόδημα ή ο 

έγγαμος βίος έχουν ισχυρότερο αντίκτυπο στο προσδόκιμο επιβίωσης. Κατέληξαν στο 

συμπέρασμα ότι η μακροζωία εξαρτάται από πλήθος κοινωνικοοικονομικών 

παραγόντων, ενώ ο έγγαμος βίος μπορεί να έχει μεγαλύτερο αντίκτυπο στο προσδόκιμο 

επιβίωσης έναντι του εισοδήματος. Ομοίως και άλλες μελέτες στο πλαίσιο της 

δημογραφικής έρευνας κατέδειξαν ότι τα ποσοστά θνησιμότητας είναι μικρότερα και η 

ποιότητα υγείας μεγαλύτερη στους έγγαμους από ό, τι για τα άγαμα άτομα (Farr et al., 
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1858; Hu & Goldman, 1990) και αυτό ισχύει ιδιαίτερα για τους άνδρες (Gove, 1973; 

Ben-Shlomo et al., 1993). Τα αποτελέσματα της έρευνας των Gardner & Oswald (2002) 

έδειξαν ότι ο έγγαμος βίος ασκεί ένα προστατευτικό ρόλο στην κατάσταση υγείας του 

εκάστοτε ατόμου εξαιτίας του αντι-αγχωτικού του ρόλου. Επιπλέον, ο έγγαμος βίος 

δύναται να αποτελέσει κίνητρο για τη δημιουργία κατάλληλων προϋποθέσεων, 

προκειμένου να υιοθετηθούν περισσότερο υγιεινοί τρόποι ζωής από άλλα άτομα, αλλά 

επίσης διευκολύνει και την παροχή ιατρικής φροντίδας σε περιόδους ασθένειας. 

Οι Collins & Coltrane (1992) υποστηρίζουν ότι η οικογενειακή κατάσταση ενός 

ατόμου δύναται να αποτελέσει σημαντικό παράγοντα προσδιορισμού της κατάστασης 

της υγείας και ιδιαίτερα εξαιτίας της στενής σχέσης της οικογενειακής κατάστασης με το 

κοινωνικοοικονομικό επίπεδο του εκάστοτε ατόμου. Ομοίως οι Wickrama et al. (2006) 

κατέληξαν στο συμπέρασμα ότι υπάρχει ισχυρή θετική συσχέτιση των χωρισμένων 

γυναικών που μεγαλώνουν μόνες τους τα παιδιά τους και που αντιμετωπίζουν 

οικονομικά προβλήματα με την πιθανότητα εμφάνισης νόσου.  

Στο πλαίσιο των κοινωνικών αλλαγών σε μεγαλύτερες ηλικίες, η οικογενειακή 

κατάσταση και οι συνθήκες διαβίωσης είναι ζωτικής σημασίας σε σχέση με τις μετέπειτα 

μορφές παροχής άτυπης φροντίδας και την έκβαση της υγείας και της θνησιμότητας 

(Robards et al., 2012; Grundy, 2010; Moustgaard & Martikainen, 2009).  

4.2.2. Κοινωνικό-οικονομικοί Παράγοντες 

Υπάρχουν πολλές βιβλιογραφικές αναφορές που καταδεικνύουν την ισχυρή 

θετική συσχέτιση μεταξύ της κοινωνικο-οικονομικής κατάστασης (SES) και της υγείας 

για πολλούς πληθυσμούς σε πολλούς κοινωνικούς τομείς (Adler & Ostrove, 1999; 

Feinstein 1993; Vondem Knesebecketal., 2006; Kitagawa & Hauser 1973; Marmot, et al., 
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1997). Επιπλέον υπάρχει άφθονη βιβλιογραφική θεώρηση σχετικά με τους αιτιώδεις 

μηχανισμούς της σύνδεσης των διαφόρων κοινωνικοοικονομικών διαστάσεων και της 

υγείας. Για παράδειγμα, η εκπαίδευση θεωρείται ότι προάγει την καλή υγεία, όχι μόνο με 

τη δημιουργία οικονομικών πόρων (εισόδημα και απασχόληση), αλλά και με την παροχή 

κοινωνικο-ψυχολογικών πόρων, δηλαδή υγιείς συμπεριφορές (Ross & Wu, 1995; 

Mirowsky & Ross, 1999), ικανότητα αντιμετώπισης άγχους (Lantz et al., 2005; Lin & 

Ensel, 1989), απόκτηση αισθήματος αυτοελέγχου (Mirowsky & Ross, 1998; Taylor & 

Seeman, 1999), και απόκτηση γνώσεων και δεξιοτήτων με τις οποίες οι άνθρωποι είναι 

σε θέση να αυτο-διαχειρίζονται καλύτερα την ασθένεια και τη νόσο (Goldman & Smith, 

2002).  

Το εισόδημα έχει αποδειχθεί ότι προάγει την υγεία επηρεάζοντας τη διατροφή, 

την ποιότητα της στέγασης, την έκθεση σε περιβαλλοντικούς κινδύνους, το άγχος, και 

την πρόσβαση σε επαρκή υγειονομική περίθαλψη (Cohen et al., 2003; Hayward et al., 

1988; House et al., 1994; House, 2002; Lantz et al., 2005). Άτομα ή οικογένειες με 

χαμηλό εισόδημα είναι ιδιαίτερα ευάλωτες, διότι μπορεί να μην είναι σε θέση να έχουν 

καλή σωματική και ψυχική υγεία (Andrulis 1998), περιορισμό στην πρόσβαση σε υγιεινά 

τρόφιμα (Darmon et al., 2002; Caraher et al., 1998), με συνέπεια να υποβάλλονται σε 

τοξικά περιβάλλοντα (Evans & Katrowitz, 2002) και ανθυγιεινές συνθήκες στέγασης που 

σχετίζονται με υψηλό κίνδυνο ασθένειας (Rosenbaum, 2008). Επιπλέον έρευνες έχουν 

δείξει ότι το εισόδημα συνδέεται πιο έντονα με την εξέλιξη (και όχι έναρξη) της νόσου 

από ό,τι το επίπεδο μόρφωσης (Herd et al., 2007; Zimmer & House, 2003), γεγονός που 

υποδηλώνει ότι οι οικονομικοί πόροι προάγουν την υγεία εν μέρει από την αύξηση της 
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ικανότητας του ατόμου να πληρώσει για  ιατρική περίθαλψη και για μεταφορά του σε 

κατάλληλες μονάδες παροχής υγειονομικής φροντίδας. 

Σύμφωνα με πολλές μελέτες αναδεικνύονται οι αιτιολογικοί μηχανισμοί με τους 

οποίους η κοινωνικο-οικονομική κατάσταση επηρεάζει την υγεία των ανθρώπων. 

Σύμφωνα με την Εικόνα 4.3 οι αιτιολογικές σχέσεις μεταξύ της υγείας και της 

κοινωνικο-οικονομικής κατάστασης, σε κοινωνικο-πολιτικο-οικονομικές συνθήκες στο 

μέτρο που αυτές διευκολύνουν ή παρεμποδίζουν τους μηχανισμούς, μέσω των οποίων η 

κοινωνικοοικονομική κατάσταση ενός ατόμου επηρεάζει την υγεία (Link & Phelan, 

1995).  Οι Link και Phelan (1995) υποστηρίζουν ότι οι κοινωνικοί παράγοντες 

επηρεάζουν σε μεγάλο βαθμό την υγεία και ως εκ τούτου την εκδήλωση ασθενειών με 

ποικίλους μηχανισμούς. 

 
Εικόνα 4.3. Κοινωνικο-οικονομικοί Παράγοντες και Υγεία.  

Πηγή: Link & Phelan, 1995. 
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4.3. Κοινωνικο-οικονομικοί Δείκτες στην Υγεία των Ηλικιωμένων  

Η σχέση μεταξύ κοινωνικο-οικονομικής κατάστασης και υγείας αποτελεί μια 

επαρκώς τεκμηριωμένη επιδημιολογική μελέτη. Μελέτες που διεξήχθησαν στις 

Ηνωμένες Πολιτείες (Antonovsky, 1967; Kitagawa & Hauser, 1973; Palmore, 1982;  

Haan et al., 1987; Kaplan et al., 1987; Feldman et al., 1989; House et al., 1990; Makuc et 

al., 1990; Menchik, 1993; Pappas et al., 1993; Bucher & Ragland, 1995; Sorlie et al., 

1995; Backlund et al., 1996; Smith et al., 1996; Smith et al.,1996; Elo & Preston, 1996; 

Kallan, 1997; Fried e tal., 1998; Lantz et al., 1998), τον Καναδά (Wolfson et al., 1993; 

Hirdes & Forbes, 1992; Mustard et al., 1997), την Ευρώπη (Rose & Marmot, 1981; 

Marmot et al., 1984; Fox et al., 1985; Smith et al., 1990; Smith et al., 1991; Marmot & 

Shipley, 1996; Smith et al., 1998), την Ολλανδία (Duijkers et al., 1989), τη Σκανδιναβία 

(Salonen, 1982; Olausson, 1991; Martelin, 1994; Lynch et al., 1996), το Ισραήλ (Manor 

et al., 1999), τη Ρωσία (Shkolnikov et al., 1994), και τη Νέα Ζηλανδία (Pearce et al., 

1983) επιβεβαιώνουν ότι τα κοινωνικο-οικονομικά μειονεκτούντα άτομα έχουν 

υψηλότερη θνησιμότητα από τα άτομα με ανώτερη εκπαίδευση, αυξημένο εισόδημα, ή 

καλή επαγγελματική κατάσταση. 

Οι έρευνες λοιπόν στον τομέα της κοινωνικής επιδημιολογίας και της 

κοινωνιολογίας της υγείας έχουν δείξει επανειλημμένως ότι οι άνθρωποι που ανήκουν 

στις ομάδες χαμηλής κοινωνικο-οικονομικής κατάστασης αντιμετωπίζουν προβλήματα 

υγείας και ζουν λιγότερο σε σχέση με τους ανθρώπους που ανήκουν στις ομάδες υψηλής 

κοινωνικοοικονομικής κατάστασης (Machenbach et al., 1997). Στα πλαίσια λοιπόν των 

εν λόγω διαφορών οι Huisman et al. (2004) διενήργησαν έρευνα σε άτομα ηλικίας 65 

ετών και άνω για να διερευνήσουν τη σχέση μεταξύ της κοινωνικο-οικονομικής τους 
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κατάστασης και της θνησιμότητας. Η έρευνα βασίστηκε σε δεδομένα από τα μητρώα 

θνησιμότητας των στοιχείων απογραφής του πληθυσμού 11 χωρών και των περιφερειών 

της Ευρώπης. Οι δείκτες της κοινωνικο-οικονομικής κατάστασης που μελετήθηκαν ήταν 

το μορφωτικό επίπεδο και η μόνιμη κατοικία. Τα αποτελέσματα της έρευνας έδειξαν ότι 

οι απόλυτες και σχετικές κοινωνικο-οικονομικές ανισότητες στη θνησιμότητα 

παραμένουν σε μεγαλύτερες ηλικίες μεταξύ των ανδρών και των γυναικών, και οι 

κοινωνικο-οικονομικές ανισότητες στη θνησιμότητα ήταν μεγαλύτερες μεταξύ των 

ηλικιωμένων και των μεσήλικων ανθρώπων σε ορισμένους πληθυσμούς, παρόλο που η 

σχετική ανισότητα με βάση την ηλικία παρουσίαζε διαφορές στους πληθυσμούς 

σύμφωνα με το φύλο. Επίσης, ήταν εμφανής η συσχέτιση μεταξύ της κοινωνικο-

οικονομικής κατάστασης και της θνησιμότητας στην ηλικιακή ομάδα των 90+. Σύμφωνα 

λοιπόν με τα αποτελέσματα της έρευνας γίνεται φανερό ότι οι απόλυτες κοινωνικο-

οικονομικές ανισότητες στη θνησιμότητα αυξάνονται με την ηλικία, ενώ οι σχετικές 

κοινωνικο-οικονομικές ανισότητες στη θνησιμότητα μειώνονται σε σχέση με την ηλικία. 

Συνολικά, οι κοινωνικο-οικονομικές ανισότητες σε σχέση με την κατοικία ήταν 

μικρότερες από αυτές με την εκπαίδευση στις δύο μεγαλύτερες ηλικιακές ομάδες. Οι 

συγγραφείς συμπεραίνουν ότι τέτοιες ανισότητες αποτελούν σημαντικό πρόβλημα της 

δημόσιας υγείας στην Ευρώπη. 

Το θέμα των κοινωνικο-οικονομικών ανισοτήτων στον τομέα της νοσηρότητας, 

καθώς και της θνησιμότητας, έχει προσελκύσει ένα μεγάλο αριθμό ερευνητών, αλλά 

συγκριτικά λίγες έχουν επικεντρωθεί σε ηλικιωμένους πληθυσμούς. Η μελέτη των 

Huisman et al. (2004) κάνει μια σημαντική συμβολή στη βιβλιογραφία σχετικά με τις 

ανισότητες και τη θνησιμότητα, και τονίζει τη σημασία της εξέτασης των ηλικιωμένων 
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στην πολιτική και τις δράσεις για τη δημόσια υγεία. Πρόκειται για ένα θέμα αυξανόμενης 

σημασίας δεδομένης της γήρανσης του πληθυσμού στις ανεπτυγμένες χώρες και της 

αύξησης του προσδόκιμου ζωής, και της κακής κατάστασης υγείας των ατόμων που 

πεθαίνουν σε ηλικία άνω των 60 ετών.  

Στόχος της μελέτης των Grundy & Holt (2001) ήταν ο εντοπισμός των πιο συχνά 

χρησιμοποιούμενων δεικτών κοινωνικο-οικονομικής κατάστασης (κοινωνική τάξη, 

μορφωτικό επίπεδο, εισόδημα, οικονομικοί πόροι των νοικοκυριών, δείκτες φτώχειας, 

κατοικία και κατοχή αυτοκινήτου). Πραγματοποιήθηκε συνέντευξη στο σπίτι σε 3.543 

συμμετέχοντες ηλικίας 55-69 το χρονικό διάστημα 1988/9 και οι 2243 από αυτούς 

ερωτήθηκαν και πάλι το 1994. Όλοι οι δείκτες συσχετίστηκαν σε σημαντικό βαθμό με 

διαφορές στην αυτοαναφορά των ηλικιωμένων για την υγεία. Το καλύτερο ζεύγος 

μεταβλητών, σύμφωνα με τα κριτήρια που χρησιμοποιήθηκαν, ήταν το μορφωτικό 

επίπεδο ή η κοινωνική τάξη σε συνδυασμό με έναν δείκτη φτώχειας.  

Σύμφωνα λοιπόν με πολυάριθμες μελέτες οι διαφορές στην υγεία από την 

κοινωνικο-οικονομική κατάσταση είναι μικρότερες για τους νέους ενήλικες και 

αυξάνονται με την αύξηση της ηλικίας (House et al., 1990; 1994, Beckett, 2000). Η κύρια 

εξήγηση της ύπαρξης ανισοτήτων στην υγεία για τους ηλικιωμένους είναι οι μειώσεις 

των επιπέδων υγείας σε μεταγενέστερο στάδιο της ζωής τους, η οποία μπορεί να 

οφείλεται σε ψυχολογικούς παράγοντες που συμβάλλουν στην κακή υγεία (House et al., 

1994) όπως: (1) η έλλειψη κοινωνικών σχέσεων και κοινωνικής υποστήριξης, (2) 

αλλαγές στην ψυχολογική διάθεση των ηλικιωμένων όπως μείωση της αίσθησης της 

κυριαρχίας, της αισιοδοξίας, της αίσθησης του ελέγχου και της αυτοεκτίμησης ή 

αυξημένα επίπεδα του θυμού και εχθρότητας και (3) χρόνιο και οξύ άγχος στη ζωή και 
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την εργασία, συμπεριλαμβανομένων του άγχους της περιθωριοποίησης, του ταξισμού και 

άλλων φαινομένων που σχετίζονται με την κοινωνική κατανομή της εξουσίας και των 

πόρων (Lantz et al., 1998).  

Μια άλλη εξήγηση των ανισοτήτων στην υγεία οφείλεται επίσης και στη φυσική 

φθορά του οργανισμού αυξανομένου της ηλικίας (Hayflick, 1998), γεγονός που παίζει 

καθοριστικό ρόλο στον προσδιορισμό της τρίτης ηλικίας (House et al., 2005; Mirowsky 

& Ross 2008). Αυτή η εξήγηση δίνει την υπόθεση σύγκλισης (Εικόνα 4.4), ότι δηλαδή η 

γήρανση του πληθυσμού χρησιμεύει στη μείωση των ανισοτήτων υγείας. Μια σειρά από 

μελέτες θέτουν υπό αμφισβήτηση την παραπάνω υπόθεση, δείχνοντας ότι οι ανισότητες 

υγείας με βάση την κοινωνικοοικονομική κατάσταση συνεχίζουν να διευρύνονται μεταξύ 

των ηλικιωμένων, δίνοντας έτσι την υπόθεση απόκλισης (Εικόνα 4.5).  

 

Εικόνα 4.4. Υπόθεση Σύγκλισης Υγείας-Ηλικίας και             Εικόνα 4.5. Υπόθεση Απόκλισης Υγείας-Ηλικίας και 

Κοινωνικο-οικονομικής Κατάστασης.                                      Κοινωνικο-οικονομικής Κατάστασης.  

Πηγή: Lowry & Xie, 2009.                                                         Πηγή: Lowry & Xie, 2009. 

 

Η εκπαίδευση σχετίζεται με την αυξανόμενη απόκλιση ως προς την κατάσταση 

της υγείας των ηλικιωμένων (Dupre, 2008; Mirowsky & Ross, 2008; Willson et al., 2007; 

Di Preteand Eirich 2006; O’Rand & Hamil-Luker, 2005; Mirowsky & Ross, 2005; Prus 

2007, 2004; Ross and Wu, 1996).  
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Η μακροπρόθεσμη οικονομική δυσπραγία φαίνεται να έχει σωρευτικές 

επιπτώσεις στην υγεία των ανθρώπων σε μεγαλύτερες ηλικίες (McDonough & Berglund, 

2003; Benzeval & Judge, 2001; Lynch et al., 1997).  

4.4. Δημογραφικοί, Κοινωνικοί και Οικονομικοί Προσδιοριστικοί 

Παράγοντες για Υγεία και Χρήση Υπηρεσιών Υγείας στην Ελλάδα 

4.4.1. Ανάλυση του Τομέα της Υγείας με Χρήση Δεικτών 

4.4.1.1. Οικονομική Κατάσταση – Ανεργία και Κίνδυνος Φτώχειας 

Η ελληνική οικονομία, έχοντας σημειώσει υψηλούς ρυθμούς ανάπτυξης έως το 

2007, έδειξε σημεία ύφεσης το 2008, ως αποτέλεσμα της διεθνούς χρηματοπιστωτικής 

κρίσης, ενώ από το έτος 2009 ενώ ργότερα η ύφεση εντάθηκε σημαντικά λόγω υπαρκτών 

δημοσιονομικών ανισορροπιών. Για την έξοδο από την κρίση η χώρα στην εντάχθηκε σε 

τριμερή μηχανισμό οικονομικής στήριξης, αποτελούμενο από την ΕΕ, το ΔΝΤ και την 

ΕΚΤ. Ο δραστικός περιορισμός των δημοσίων δαπανών και η αυστηρή εισοδηματική 

πολιτική που ασκήθηκαν κατά τα τελευταία 5 έτη επηρέασαν αρνητικά την εξέλιξη του 

ΑΕΠ, όπως ήταν αναμενόμενο, με αποτέλεσμα το μέγεθός του να σημειώσει μείωση 

κατά 5,4% το 2010, κατά 8,9% το 2011, κατά 6,6% το 2012 και κατά 3,9% το 2013 

(σταθερές τιμές έτους 2010). Κατά το 2014 η ελληνική οικονομία επέστρεψε σε θετικούς 

ρυθμούς ανάπτυξης της τάξης του 0,8%. Το δημόσιο έλλειμμα μειώθηκε από 15,3% το 

2009 σε 11,1% το 2010, σε 10,2% το 2011και σε 8,7% το 2012, αυξήθηκε σε 12,3% το 

2013 αλλά μειώθηκε ξανά σημαντικά το 2014, φθάνοντας στο 3,5% του ΑΕΠ, ενώ κατά 

τα έτη 2013 και 2014 επετεύχθη πρωτογενές πλεόνασμα (Enterprise Greece, 2015; 

ΕΛ.ΣΤΑΤ., 2015).  
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Παρότι τα χρήματα δεν οδηγούν στην ευτυχία, αποτελούν ωστόσο ένα σημαντικό 

μέσο για την επίτευξη υψηλότερων προτύπων διαβίωσης. Από το 2007 μειώθηκε το μέσο 

καθαρό προσαρμοσμένο διαθέσιμο εισόδημα των νοικοκυριών στην Ελλάδα, όπως και ο 

καθαρός χρηματοοικονομικός πλούτος των νοικοκυριών, ο οποίος βρίσκεται σε πολύ 

χαμηλότερα επίπεδα από το μέσο όρο του Οργανισμού Ευρωπαϊκής Οικονομικής 

Συνεργασίας (ΟΟΣΑ), το οποίο υπολογίστηκε σε 13.428 δολάρια ανά νοικοκυριό στην 

Ελλάδα, έναντι 40.516 δολαρίων του ΟΟΣΑ και παρατηρείται πτώση της αγοραστικής 

δύναμης των νοικοκυριών, αλλά και υποβάθμιση των άλλων μηχανισμών κοινωνικής 

προστασίας, τα οποία οδηγούν σε μείωση της χρήσης υγειονομικής περίθαλψης. 

Παράλληλα καταγράφεται και άνιση κατανομή εισοδήματος, η οποία εκφράζεται κυρίως, 

με τον δείκτη κατανομής εισοδήματος σε πεντημόρια (S80/S20) και τον δείκτη άνισης 

κατανομής εισοδήματος (συντελεστής Gini). Ο δείκτης S80/S20 το 2013 ανήλθε στο 6,6, 

δηλαδή το μερίδιο του εισοδήματος του πλουσιότερου 20% του πληθυσμού είναι 6,6 

φορές μεγαλύτερο από το μερίδιο του εισοδήματος του φτωχότερου 20% του 

πληθυσμού. Ο συντελεστής Gini κυμάνθηκε το 2013 σε 34,4%. Αυτό σημαίνει ότι αν 

πάρουμε 2 τυχαία άτομα του πληθυσμού, τότε αναμένουμε ότι το εισόδημά τους θα 

διαφέρει κατά 34,4% του μέσου όρου. Αξιοσημείωτο είναι να αναφερθεί ότι η 

οικονομική ανισότητα μεταξύ των ατόμων ηλικίας 65 ετών και άνω, για το έτος 2013 

διαμορφώνεται στο 3,9 από 4,5 που ήταν το 2012, ενώ μεταξύ των ατόμων κάτω των 65 

τοποθετείται στο 7,3 παραμένοντας στα ίδια περίπου επίπεδα σε σχέση με το 2012 που 

ήταν στο 7,4 (Γ.Γ.Ι.Φ., 2014, Eurostat). 

Επομένως όσον αφορά στις ανισότητες στη διανομή του εισοδήματος, η Ελλάδα 

κατατάσσεται τόσο σήμερα, όσο και πριν την κρίση στις χώρες με τις υψηλότερες 
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ανισότητες (ο δείκτης κυμαίνεται από 3,3 στη Νορβηγία έως 6,6 στην Ελλάδα και τη 

Βουλγαρία). Όπως φαίνεται στον ακόλουθο Πίνακα 4.2, στην Ελλάδα το 2013 το 20% 

του πληθυσμού με τα υψηλότερα εισοδήματα κέρδισε 6,6 φορές περισσότερα από το 

20% του πληθυσμού με τα χαμηλότερα εισοδήματα. Σύμφωνα με έρευνα του 

Οργανισμού για την Οικονομική Συνεργασία και την Ανάπτυξη (ΟΟΣΑ) στην Ελλάδα, 

σε κοινωνικό επίπεδο πολλές από μισθολογικές ανισότητες των πολιτών αμβλύνονται 

από τον ισχυρό θεσμό της οικογένειας - από γονείς και συγγενείς, δηλαδή, που ενισχύουν 

τους οικονομικά ασθενέστερους. 

                 Πίνακας 4.2. Δείκτης κατανομής εισοδήματος στην Ελλάδα S80/S20 (2008 έως 2013).  

                 Πηγή: Εθνικό Πρόγραμμα Μεταρρυθμίσεων 2015. 

2008 2009 2010 2011 2012 2013 

5,9  5,8  5,6  6,0  6,6  6,6  

 

Το μεγαλύτερο αντίκτυπο της κρίσης στην ευημερία των ανθρώπων έχει προέλθει 

μέσω της μείωσης της απασχόλησης και της επιδείνωσης των συνθηκών στην αγορά 

εργασίας. Η έλλειψη απασχόλησης είχε σημαντική επίδραση στην ικανοποίηση από την 

ποιότητα ζωής. Το ποσοστό ανεργίας έχει πλήξει την Ελλάδα κυρίως από το 2007 και 

έπειτα, με τις γυναίκες να πλήττονται περισσότερο (31,1%, έναντι 25% των ανδρών), 

ενώ το ποσοστό εκτοξεύεται στις ηλικίες κάτω των 25 ετών (55,3%). Επιπρόσθετα, οι 

γυναίκες, πλήττονται περισσότερο από τους άνδρες από τη μακροχρόνια ανεργία, αφού 

το 17,4% του ενεργού πληθυσμού των γυναικών είναι μακροχρόνια άνεργες, ποσοστό 

που αντιπροσωπεύει το 62% των άνεργων γυναικών (Εικόνα 4.6). Τα αντίστοιχα 

ποσοστά για τους άνδρες είναι 12,1% και 56,6% (Γ.Γ.Ι.Φ., 2014).  

Από το 2007 έως το 2013, το ποσοστό των Ελλήνων που δηλώνουν ότι είναι πολύ 

ικανοποιημένοι με τη ζωή τους μειώθηκε από 59% σε 23%, το χαμηλότερο ποσοστό 
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στην περιοχή του ΟΟΣΑ. Πιο συγκεκριμένα το 51% των ατόμων ηλικίας 15 έως 64 ετών 

στην Ελλάδα έχουν μια αμειβόμενη εργασία, κάτω από το μέσο όρο απασχόλησης του 

ΟΟΣΑ που είναι 65% και αποκλίνει πολύ από το στόχο για την «Ευρώπη 2020». Το 61% 

των ανδρών βρίσκεται σε αμειβόμενη εργασία, σε σύγκριση με το 42% των γυναικών, 

γεγονός που υποδηλώνει ότι οι γυναίκες αντιμετωπίζουν δυσκολίες στην εξισορρόπηση 

της οικογενειακής και επαγγελματικής σταδιοδρομίας. Παρότι οι άνθρωποι στην Ελλάδα 

εργάζονται 2.034 ώρες ετησίως, περισσότερο από το μέσο όρο του ΟΟΣΑ, ο οποίος είναι 

1.765 ώρες, νοιώθουν μεγαλύτερη επισφάλεια, όσον αφορά στη διατήρηση της θέσης 

εργασίας τους. Αυτό έχει ως αποτέλεσμα την αύξηση του εργασιακού άγχους και τη 

μείωση της ποιότητας υγείας του εργατικού δυναμικού της χώρας. 

 

Εικόνα 4.6.  Εξέλιξη κατά Κεφαλήν ΑΕΠ και Ανεργίας στην Ελλάδα. 

Πηγή: Γ.Γ.Ι.Φ., 2014. 

 

Το ποσοστό των Ελλήνων που βρίσκονται σε κίνδυνο φτώχειας ή κοινωνικού 

αποκλεισμού σημειώνει συνεχή αύξηση, όπως φαίνεται στον Πίνακα 4.3. Στην Εικόνα 

4.7 παρουσιάζεται η σύνθεση του πληθυσμού που βρίσκεται σε κίνδυνο φτώχειας ή 
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κοινωνικού αποκλεισμού, όπου SMD είναι το ποσοστό που αντιμετωπίζει υλικές 

στερήσεις, AROP είναι το ποσοστό που βρίσκεται σε κίνδυνο φτώχειας και VLWI είναι 

το ποσοστό που διαβιεί σε νοικοκυριά χωρίς εργαζόμενα μέλη, ή με χαμηλή ένταση 

εργασίας. 

Πίνακας 4.3. Διαχρονική Πορεία του Κινδύνου Φτώχειας και Κοινωνικού Αποκλεισμού στην Ελλάδα και την ΕΕ28.  

Πηγή: European Union, 2015. 

Ελλάδα 2009 2010 2011 2012 2013 
ΕΕ 28 

2012 

ΕΕ 28 

2013 

Κίνδυνος 

φτώχειας ή /και 

κοινωνικού 

αποκλεισμού  

% του 

συνολικού 

πληθυσμού 
27.6 27.7 31 34,6 35,7 24,8 24,5 

χιλιάδες 

άτομα 
3.007 3.031 3.403 3.795 3.903 124,060 122,897 

Κίνδυνος 

φτώχειας  

% του 

συνολικού 

πληθυσμού 
19,7 20,1 21,4 23,1 23,1 16,9 16,7 

χιλιάδες 

άτομα 
2.149 2.205 2.349 2.536 2.529 84.877 83.462 

Άτομα που ζουν 

σε νοικοκυριά με 

πολύ χαμηλή 

ένταση εργασίας  

% επί του 

συνολικού 

πληθυσμού 

6,5 7,5 11,8 14,2 18,2 10,5 10,7 

χιλιάδες 

άτομα 
539 619 979 1.158 1.466 39.644 40.189 

Άτομα που 

βιώνουν σοβαρές 

υλικές στερήσεις  

% του 

συνολικού 

πληθυσμού 
11,0 11,6 15,2 19,5 20,3 9,9 9,6 

χιλιάδες 

άτομα 
1.198 1.269 1.667 2.141 2.223 49.673 48.245 

 

 

Εικόνα 4.7. Σύνθεση του Πληθυσμού που βρίσκεται σε Κίνδυνο Φτώχειας ή Κοινωνικού Αποκλεισμού. 

Πηγή: European Union, 2015. 
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Σύμφωνα με την Ελληνική Στατιστική Αρχή (ΕΛΣΤΑΤ) από τα αποτελέσματα 

της Έρευνας Εισοδήματος και Συνθηκών Διαβίωσης των Νοικοκυριών έτους 2013, με 

περίοδο αναφοράς το έτος 2012, προκύπτει ότι το κατώφλι φτώχειας της φτώχειας 

ανέρχεται στο ποσό των 5.023 ευρώ ετησίως (5.708 το 2012) για ένα άτομο και σε 

10.547 ευρώ ετησίως (11.968 το 2012) για νοικοκυριό με δύο ενήλικες και δύο 

εξαρτώμενα παιδιά μικρότερα των 14 ετών. Το 2013, το 23,1% του συνολικού 

πληθυσμού της Ελλάδας ήταν σε κίνδυνο φτώχειας, δεδομένου του ορίου φτώχειας που 

είναι 60% του διάμεσου συνολικού ισοδύναμου εισοδήματος του νοικοκυριού (Πίνακες 

4.4, 4.5, 4.6, 4.7 & 4.8) (ΕΛ.ΣΤΑΤ., 2014).  

Πίνακας 4.4. Πληθυσμός σε Κίνδυνο Φτώχειας ή Κοινωνικού Αποκλεισμού.  

Πηγή: ΕΛΣΤΑΤ 2014, Εθνικό Πρόγραμμα Μεταρρυθμίσεων, 2015. 

Έτος Αριθμός ατόμων Ποσοστό 

2008 - 28.1% 

2012 3.795.100 34,6 % 

2013 3.903.800 35,7 % 

 

Πίνακας 4.5. Πληθυσμός σε Κίνδυνο Φτώχειας.  

Πηγή: ΕΛΣΤΑΤ 2014, Εθνικό Πρόγραμμα Μεταρρυθμίσεων, 2015. 

Έτος Αριθμός 

νοικοκυριών 

Αριθμός 

ατόμων 

Ποσοστό 

2008 - - 20% 

2012 914.873 2.535.700 23,1 % 

2013 892.763 2.529.005 23,1 % 

 

Πίνακας 4.6. Πληθυσμός Ηλικίας 0-17 ετών σε Κίνδυνο Φτώχειας (Παιδική Φτώχεια).  

Πηγή: ΕΛΣΤΑΤ, 2014, Εθνικό Πρόγραμμα Μεταρρυθμίσεων, 2015. 

Έτος Σύνολο Αγόρια Κορίτσια 

2008 23% - - 

2012 26,9 % - - 

2013 28,8 % 23,4 24,8 % 



136 

Πίνακας 4.7. Κίνδυνος Φτώχειας (μετά τις κοινωνικές μεταβιβάσεις) κατά Φύλο και Ομάδες Ηλικιών 

(2013). Πηγή: ΕΛΣΤΑΤ, 2014, Εθνικό Πρόγραμμα Μεταρρυθμίσεων, 2015. 

Ομάδες ηλικιών Σύνολο Ανδρες Γυναίκες 

Σύνολο 23,1% 22,4% 23,8% 

0-17 28,8%   

18-64 24,1 % 23,4% 24,8 % 

65+ 15,1% 13,7% 16,2% 

 

Πίνακας 4.8. Βάθος Φτώχειας ή Χάσμα Φτώχειας (μετά τις Κοινωνικές Μεταβιβάσεις), κατά Ομάδες 

Ηλικιών και Φύλο (2013).  

Πηγή: Πηγή: ΕΛΣΤΑΤ, 2014, Εθνικό Πρόγραμμα Μεταρρυθμίσεων, 2015. 

Ομάδες ηλικιών Σύνολο Ανδρες Γυναίκες 

Σύνολο 32,7% 32,9% 32,6% 

0-17 39,0%   

18-64 33,6 % 33,6% 33,4 % 

65+ 13,7% 13,9% 13,7% 

75+ 12,5% 12,6% 12,5% 

 

Όπως προκύπτει από τους παραπάνω πίνακες καταδεικνύεται η σοβαρή 

επιδείνωση της κοινωνικής κατάστασης στην Ελλάδα και γίνεται φανερή η τάση 

απόκλισης από την επίτευξη των στόχων για την καταπολέμηση της φτώχειας και του 

κοινωνικού αποκλεισμού. Το γεγονός αυτό υποδεικνύει ότι θα πρέπει να γίνουν 

προσπάθειες για αναστροφή της κατάστασης, αλλά και ότι απαιτείται ενδεχομένως 

αναθεώρηση των στόχων.  

Μέσα από την ανάλυση του εισοδήματος και των συνθηκών διαβίωσης η 

Ελληνική Στατιστική Υπηρεσία καταλήγει στα εξής συμπεράσματα (ΕΛ.ΣΤΑΤ., 2014):  

1. Το ποσοστό του πληθυσμού που απειλείται από φτώχεια ως προς το σύνολο του 

πληθυσμού για κάθε μια από τις παρακάτω ομάδες για το έτος είναι: άνδρες άνεργοι: 

50,7%, μονογονεϊκά νοικοκυριά με τουλάχιστον ένα εξαρτώμενο παιδί: 37,2%, 

λοιποί μη οικονομικά ενεργοί (εκτός συνταξιούχων): 30,3%, παιδιά ηλικίας 0-17 

ετών: 37,2%, νοικοκυριά με έναν ενήλικα (ηλικίας κάτω των 65 ετών): 24,4% και 

μονοπρόσωπα νοικοκυριά με μέλος θήλυ: 22,9% (ΕΛ.ΣΤΑΤ., 2014).  
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2. Ο κίνδυνος φτώχειας είναι υψηλότερος στις γυναίκες σε σχέση με τους άνδρες. 

Επιπλέον στην περίπτωση μονοπρόσωπου νοικοκυριού με μέλος θηλυκό, ο κίνδυνος 

φτώχειας του είναι επίσης υψηλότερος από τον αντίστοιχο ενός μονοπρόσωπου 

νοικοκυριού με μέλος άνδρα. 

3. Τα μονογονεϊκά νοικοκυριά απειλούνται περισσότερο από τη φτώχεια: ο κίνδυνος 

φτώχειας για έναν γονέα με ένα τουλάχιστον εξαρτώμενο παιδί ανέρχεται σε 37,2%, 

ενώ το αντίστοιχο ποσοστό με δύο γονείς είναι 20,2%. 

4. Ο κίνδυνος φτώχειας για παιδιά 0-17 ετών (παιδική φτώχεια) είναι κατά 5,7 

ποσοστιαίες μονάδες μεγαλύτερος από το αντίστοιχο ποσοστό του συνολικού 

πληθυσμού. Ο κίνδυνος φτώχειας των ηλικιωμένων (ανω των 65 ετών) είναι 

μειωμένος κατά 2,1 ποσοστιαίες μονάδες σε σχέση με το 2012. Η μείωση αυτή 

οφείλεται κατά 12% στη μείωση του κατωφλίου φτώχειας σε σχέση με το 2011, 

χωρίς αντίστοιχη μείωση των χαμηλών συντάξεων. Η μεγάλη διαφορά ανάμεσα στον 

κίνδυνο φτώχειας των ατόμων άνω των 65 ετών (15,1%) και στον κίνδυνο φτώχειας 

των παιδιών έως 17 ετών (28,8%) δείχνει τη «μετατόπιση» της φτώχειας από τους 

ηλικιωμένους στα παιδιά.  

5. Ο κίνδυνος φτώχειας πριν από όλες τις κοινωνικές μεταβιβάσεις (δηλαδή χωρίς τα 

κοινωνικά επιδόματα και τις συντάξεις στο συνολικό διαθέσιμο εισόδημα των 

νοικοκυριών) φτάνει στο 53,4%, ενώ με υπολογισμό των συντάξεων, αλλά όχι των 

κοινωνικών επιδομάτων, μειώνεται στο 28%. Μετά από όλες τις κοινωνικές 

μεταβιβάσεις πέφτει στο 23,1%. Άρα οι συντάξεις συμβάλλουν στη μείωση του 

ποσοστού της φτώχειας κατά 25,4%, τα κοινωνικά επιδόματα κατά 4,9% και το 

σύνολο των κοινωνικών μεταβιβάσεων κατά 30,3%. 
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6. Οι εργαζόμενοι κινδυνεύουν λιγότερο από τους άνεργους και τους μη ενεργούς 

οικονομικά (συνταξιούχους, νοικοκυρές κλπ). Τα αντίστοιχα ποσοστά του κινδύνου 

φτώχειας είναι: εργαζόμενοι 13,1%, άνεργοι 46,5%, λοιποί 30,2%. Οι άνδρες 

άνεργοι αντιμετωπίζουν υψηλότερο κίνδυνο φτώχειας 50,7% από τις άνεργες 

γυναίκες (41,1%).Οι εργαζόμενοι με πλήρη απασχόληση κινδυνεύουν λιγότερο 

(10,7%) από τους εργαζόμενους με μερική απασχόληση (27%). Ο κίνδυνος φτώχειας 

των ανέργων έχει αυξηθεί έντονα (από 38,1% το 2009 σε 44% το 2011 και 46,5% το 

2013). Το ποσοστό του πληθυσμού που ζει σε νοικοκυριά με πολύ χαμηλή ένταση 

εργασίας αυξήθηκε δραματικά (από 6,5% το 2009, 7,5% το 2010, 11,8% το 2011, 

16,1% το 2012 και 19,6% το 2013). 

7. Το ποσοστό των ατόμων με σοβαρές υλικές στερήσεις έχει αυξηθεί πάρα πολύ (από 

11,2% το 2008 σε 15,2% το 2011 και 19,5% το 2012). Επιπλέον πρέπει να σημειωθεί 

ότι οι υλικές στερήσεις δεν αφορούν μόνο τον πληθυσμό σε κίνδυνο φτώχειας, αλλά 

επίσης μέρος του μη φτωχού πληθυσμού. Ενδεικτικά αναφέρουμε ότι το 39,1% του 

μη φτωχού πληθυσμού έχει δυσκολίες στην αντιμετώπιση έκτακτων εξόδων ύψους 

550 ευρώ περίπου (το αντίστοιχο ποσοστό του φτωχού πληθυσμού είναι 79,1%). 

Επίσης το 24,3% του μη φτωχού πληθυσμού δεν μπορεί να έχει επαρκή θέρμανση, 

τη στιγμή που το αντίστοιχο ποσοστό του φτωχού πληθυσμού είναι 48,6%. 

4.4.1.2. Δημογραφικές Εξελίξεις – Γήρανση του Πληθυσμού 

Σύμφωνα με τους δείκτες European Community Health Indicators (ECHI), ο 

πληθυσμός της χώρας, το 2013 ανερχόταν στα 11.062.508 άτομα. Από αυτά, τα 

5.413.290 ήταν άνδρες και τα 5.649.218 γυναίκες. Την τελευταία δεκαετία, επήλθε 

αύξηση του συνολικού πληθυσμού της χώρας κατά 3,7%. Αυτή όμως η αύξηση του 
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πληθυσμού είναι αποτέλεσμα κυρίως της μετανάστευσης, με δεδομένο ότι η 

αναπαραγωγικότητα του ελληνικού πληθυσμού βρίσκεται σε πολύ χαμηλά επίπεδα. 

Κατά τη χρονική περίοδο 2000-2012, παρουσιάζεται σταδιακή πτώση της 

βρεφικής θνησιμότητας έως και το 2008, στη συνέχεια, κατά τα έτη 2009 και 2010, 

παρατηρείται μικρή αύξηση, και ακολούθως σημειώνεται συνεχής πτώση επιστρέφοντας 

σιγά-σιγά στα επίπεδα του 2008. Παρά την εξέλιξη αυτή ο δείκτης βρεφικής 

θνησιμότητας στην Ελλάδα κυμαίνεται καθόλη την διάρκεια της περιόδου αυτής σε 

χαμηλότερα επίπεδα από το μέσο όρο της ΕΕ των 28 κρατών-μελών (Εικόνα 4.8). 

 

 

Εικόνα 4.8. Βρεφική Θνησιμότητα στην Ελλάδα και την ΕΕ-28, 2000-2012.  

Πηγή: ECHI. 

 

Η χαμηλή βρεφική θνησιμότητα συνέβαλε στην αύξηση του μέσου χρόνου ζωής 

στην Ελλάδα, με συνέπεια, το προσδόκιμο ζωής κατά τη γέννηση διαμορφώθηκε το 2012 

για το σύνολο του πληθυσμού στα 80,7 έτη και συγκεκριμένα, για τους άνδρες στα 78 

έτη και για τις γυναίκες στα 83,4 έτη, εμφανίζοντας μικρή αλλά σταθερή αυξητική τάση. 
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Επιπλέον το προσδόκιμο ζωής κατά τη γέννηση στην Ελλάδα βρίσκεται σε υψηλότερα 

επίπεδα από αυτά του μέσου όρου της ΕΕ των 28 κρατών-μελών καθόλη τη διάρκεια της 

τελευταίας δεκαετίας (Εικόνα 4.9). 

 

 

Εικόνα 4.9. Προσδόκιμο Ζωής σε Ελλάδα και ΕΕ-28, 2004-2012.  

Πηγή: ECHI. 

 

Ωστόσο, η αύξηση του προσδόκιμου ζωής κατά τη γέννηση δεν εξαρτάται  μόνο 

από τη μείωση της βρεφικής θνησιμότητας. Η μείωση της θνησιμότητας και στις 

μεγαλύτερες ηλικίες φαίνεται και από την αύξηση του προσδόκιμου ζωής για άτομα 

ηλικίας 65 ετών. Στην Ελλάδα, το προσδόκιμο ζωής στην ηλικία των 65 ετών το 2012 

είναι τα 19,6 έτη, αριθμός που βρίσκεται στα ίδια επίπεδα με τον μέσο όρο της 

Ευρωπαϊκής Ένωσης των 28 κρατών, ενώ το 2007 κυμαίνονταν σε χαμηλότερα επίπεδα 

(18,8 έναντι 18,9 της ΕΕ των 28 κρατών-μελών). Το 2002 το προσδόκιμο ζωής στην 

Ελλάδα, στην ηλικία των 65 ετών ήταν 17,8 έτη και στην Ε.Ε. τα 18,1 έτη (Εικόνα 4.10). 
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Η συνέπεια της μείωσης της γεννητικότητας, σε συνδυασμό με την επιμήκυνση 

της διάρκειας ζωής, είναι η δημογραφική γήρανση του πληθυσμού της Ελλάδας. Η 

δημογραφική γήρανση έχει ως αποτέλεσμα την αυξημένη ζήτηση υπηρεσιών υγείας 

καθώς στις μεγάλες ηλικίες παρατηρείται συσσώρευση προβλημάτων υγείας. 

 

 

Διάγραμμα 4.10.  Προσδόκιμο Ζωής στην Ηλικία των 65 ετών σε Ελλάδα και ΕΕ-28, 2002-2012. 

Πηγή: ECHI. 

 

Σύμφωνα με τα διαθέσιμα στατιστικά στοιχεία, ο αριθμός των ατόμων ηλικίας 

έως 14 ετών μειωνόταν σταθερά έως το 2006, ενώ άρχισε να παρουσιάζει σταδιακή 

αύξηση από το 2007 έως το 2010 και ακολούθως μείωση έως το 2013. Αντίθετα, το 

ποσοστό του πληθυσμού με ηλικία άνω των 65 παρουσιάζει βαθμιαία αύξηση καθ’ όλη 

τη τελευταία δεκαετία. Το 2013 το ποσοστό των ηλικιωμένων άνω των 65 ετών στην 

Ελλάδα ήταν 30,9% και στην ΕΕ των 28 κρατών-μελών 37,5% (Εικόνα 4.11).   
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Εικόνα 4.11. Ποσοστιαία Αναλογία Ατόμων Ηλικίας 65 ετών και άνω στην Ελλάδα και την ΕΕ-28, 2002-2013.  

Πηγή: ECHI. 

 

4.4.1.3. Ισότητα στην Πρόσβαση στις Δημόσιες Υπηρεσίες Υγείας 

Ο δείκτης της ισότητας στην πρόσβαση σε υπηρεσίες υγειονομικής περίθαλψης 

συμπεριλαμβάνεται σε ένα σύνολο δεικτών που επιβλέπουν την Ευρωπαϊκή Στρατηγική 

για την κοινωνική ενσωμάτωση και την κοινωνική προστασία. Συγκεκριμένα, ο δείκτης 

αυτός αναφέρεται στο ποσοστό των πολιτών με ανάγκες για ιατρικές εξετάσεις ή 

θεραπείες που δεν ικανοποιήθηκαν για λόγους που σχετίζονται με τις λίστες αναμονής, 

την οικονομική τους δυνατότητα, τη μεγάλη απόσταση μεταξύ του τόπου κατοικίας και 

του τόπου, όπου είναι διαθέσιμα διαγνωστικά κέντρα ή μονάδες πρωτοβάθμιας και 

δευτεροβάθμιας φροντίδας υγείας, την έλλειψη χρόνου, κλπ. Το 2013 το ποσοστό αυτό 

στην Ελλάδα, αυξήθηκε στο 8,8%, μετά από μια περίοδο σταθεροποίησης του, ενώ το 

αντίστοιχο στην Ε.Ε. πλησίασε το 3,6%. Γενικότερα, η Ε.Ε των 27 κρατών-μελών 

εμφάνισε σχετικά σταθερά ποσοστά ανισότητας (3 - 4%) μεταξύ 2006 και 2013, όπως 

και το αντίστοιχο στην Ελλάδα μέχρι το 2010 (5,5 - 6%) (Εικόνα 4.12). 
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Εικόνα 4.12. Δείκτης Ανισότητας Πρόσβασης στις Υπηρεσίες Υγείας στην Ελλάδα και την ΕΕ-27 2007-2013. 

Πηγή: ECHI. 

Οι δείκτες που μετρούν την πρόσβαση σε υπηρεσίες υγειονομικής περίθαλψης σε 

συνδυασμό με το μορφωτικό επίπεδο των πολιτών, δείχνουν την ύπαρξη άμεσης 

συσχέτισης μεταξύ των δύο αυτών μεταβλητών. Το ποσοστό των πολιτών που έχει 

βιώσει κάποια ανισότητα σχετική με τις υγειονομικές υπηρεσίες, και το οποίο ανήκει στο 

χαμηλότερο μορφωτικό επίπεδο (ISCED 0, 1, 2) ανήλθε σε 11,6% στην Ελλάδα  με 

αντίστοιχο το 5,5% στην Ε.Ε το 2013. Τα αντίστοιχα ποσοστά για τους πολίτες που 

ανήκουν στο υψηλότερο μορφωτικό επίπεδο (ISCED 3, 4, 5, 6) κυμάνθηκαν σε 13,1% 

στην Ελλάδα με αντίστοιχο 15,3% στην Ε.Ε. Γίνεται λοιπόν φανερό ότι το 2013 η 

Ελλάδα είχε μεγαλύτερη απόκλιση από το μέσο Ευρωπαϊκό όρο, παρουσιάζοντας σε 

όλους τους προαναφερθείς δείκτες υπερδιπλάσια ποσοστά. 

Παρόμοια εικόνα παρουσιάζουν και οι δείκτες που μετρούν την ανισότητα στην 

πρόσβαση στις παροχές περίθαλψης σε συνδυασμό με το εισόδημα των πολιτών. Το 

ποσοστό των πολιτών της χαμηλότερης εισοδηματικής τάξης που έχουν βιώσει κάποια 
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ανισότητα, είναι μεγαλύτερο από το αντίστοιχο της υψηλότερης. Ωστόσο Η ψαλίδα οι 

διαφορές μεταξύ των εισοδηματικών τάξεων φαίνεται να είναι μικρότερες από τις 

αντίστοιχες μεταξύ των μορφωτικών επιπέδων. 

4.4.2.4. Δεδομένα Παρόχων Υγείας 

Η εξέλιξη του αριθμού των ιατρών όλων των ειδικοτήτων ανά 1.000 κατοίκους 

από το 2001 έως το 2011 στην Ελλάδα παρουσιάζεται στον Πίνακα 4.9 που ακολουθεί, 

αναδεικνύοντας αύξηση των λοιπών ειδικοτήτων από το 2005 και μετά και 

σταθεροποίηση όλων των ειδικοτήτων από το 2006 και μετά (ΕΛ.ΣΤΑΤ., 2013).  

Πίνακας 4.9. Ιατροί ανά 1.000 Κατοίκους κατά Κατηγορία Ειδικοτήτων 2001-2011.  

Πηγή: ΕΛΣΤΑΤ, 2013. 

 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 

Σύνολο 4,4 4,6 4,7 4,9 5,0 5,3 5,6 6,0 6,1 6,1 6,2 

Γενική Ιατρική 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1 0,3 0,3 0,3 0,3 0,3 0,3 

Παιδιατρική 0,3 0,3 0,3 0,3 0,3 0,3 0,3 0,3 0,3 0,3 0,3 

Μαιευτική-Γυναικολογία 0,2 0,2 0,2 0,2 0,2 0,2 0,2 0,2 0,2 0,2 0,3 

Ψυχιατρική 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1 0,2 0,2 0,2 0,2 0,2 0,2 

Νοσοκομειακές ειδικότητες 1,5 1,5 1,5 1,6 1,6 1,7 1,7 1,8 1,8 1,8 1,8 

Xειρουργική 0,8 0,8 0,8 0,8 0,9 0,9 0,9 0,9 1,0 1,0 1,0 

Λοιπές ειδικότητες 1,5 1,6 1,7 1,7 1,8 1,9 1,9 2,4 2,4 2,4 2,3 

Οδοντίατροι 1,1 1,2 1,2 1,2 1,2 1,3 1,3 1,3 1,3 1,3 1,3 

 

Σε ότι αφορά τον αριθμό των Θεραπευτηρίων, Κέντρων Υγείας, Φαρμακείων και 

Κλινών από το 2001 έως το 2011 παρατηρείται η ακόλουθη τάση: ο αριθμός των 

Θεραπευτηρίων έχει μειωθεί σε σχέση με το 2004 (από 2,9 σε 2,7 ανά 100.000 

κατοίκους), ενώ ο αριθμός των Κέντρων Υγείας έχει παραμείνει σταθερός. Αντίθετα ο 

αριθμός των φαρμακείων παρουσιάζει συνεχή αύξηση (95,2 το 2011 έναντι 92,5 το 2010 

και 84,5 το 2007 ανά 100.000 κατοίκους) (Πίνακας 4.10). 
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Πίνακας 4.10. Θεραπευτήρια, Κλίνες, Κέντρα Υγείας και Φαρμακεία ανά 100.000 Κατοίκους (2001-2010).  

Πηγή: ΕΛΣΤΑΤ, 2013. 

 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 

Θεραπευτήρια 3,1 3,0 3,0 2,9 2,8 2,8 2,8 2,8 2,8 2,7 

    Δημόσια 1,3 1,3 1,3 1,3 1,3 1,3 1,2 1,2 1,3 1,2 

  Ιδιωτικά 1,7 1,6 1,6 1,6 1,6 1,6 1,5 1,6 1,5 1,5 

Κλίνες 476,6 470,5 468,8 468,0 472,0 480,7 480,6 476,5 483,9 476,2 

Κέντρα Υγείας 1,7 1,7 1,7 1,7 1,7 1,7 1,7 1,7 1,7 1,7 

Φαρμακεία : : : 83,0 83,8 86,0 84,5 91,2 92,5 95,2 

: Μη διαθέσιμο 

4.4.1.5. Δαπάνες για την Υγεία 

Η συνολική τρέχουσα δαπάνη υγείας ως προς το Ακαθάριστο Εγχώριο Προϊόν 

(ΑΕΠ) στην Ελλάδα, διαμορφώθηκε σε 10,03%, 9,34%, 9,67% και 9,16% του ΑΕΠ για 

τα έτη 2009, 2010, 2011 και 2012 αντίστοιχα. 

Η συνολική τρέχουσα υγειονομική δαπάνη ανά χρηματοδοτικό φορέα (Γενική 

Κυβέρνηση εκτός Οργανισμούς Κοινωνικής Ασφάλισης (ΟΚΑ)), Οργανισμούς 

Κοινωνικής Ασφάλισης, νοικοκυριά, ιδιωτικές ασφαλιστικές εταιρείες, και λοιπές 

δαπάνες (από Μη Κυβερνητικές Οργανώσεις (ΜΚΟ), Εκκλησία, κλπ) παρουσιάζεται 

στον Πίνακα 4.11 και στις Εικόνες 4.13 και 4.14. Το έτος 2011 οι συνολικές δημόσιες 

τρέχουσες δαπάνες υγείας σημείωσαν μείωση κατά 2,0% έναντι του 2010 και μείωση 

κατά 12,6% το 2012 σε σχέση με τις δαπάνες του έτους 2011. Η συνολική ιδιωτική 

τρέχουσα δαπάνη το 2011 παρουσίασε μείωση κατά 4,4% έναντι του έτους 2010 και 

μείωση κατά 11,4% το έτος 2012 ως προς το έτος 2011.  

Το ποσοστό συμμετοχής κάθε φορέα στη συνολική τρέχουσα δαπάνη υγείας 

παρουσιάζεται στον Πίνακα 4.12 και στην Εικόνα 4.15. Παρατηρείται ακόμη μείωση από 

69,5% το έτος 2009 σε 68,0% το έτος 2012, ως προς την συμβολή του δημόσιου τομέα 

στην συνολική τρέχουσα δαπάνη,. 
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Πίνακας 4.11. Συνολική Τρέχουσα Δαπάνη Υγείας.  

Πηγή: ΕΛ.ΣΤΑΤ., 2012. 

 2009 10/09% 2010 11/10% 2011 12/11% 2012 

Γενική Κυβέρνηση (εκτός ΟΚΑ) (HF.1.1) (1) 6.270,9 -11,5% 5.548,1 2,2% 5.672,7 -10,5% 5.076,6 

OKA (HF.1.2) (2) 9.835,5 -13,6% 8.498,9 -4,8% 8.088,7 -14,0% 6.956,8 

Συνολική Δημόσια Τρέχουσα Δαπάνη (1)+(2) 16.106,4 -12,8% 14.047,0 -2,0% 13.761,4 -12,6% 12.033,4 

Συνολική Ιδιωτική Τρέχουσα Δαπάνη (3)+(4) 7.027,1 -5,6% 6.632,7 -4,4% 6.342,9 -11,4% 5.621,6 

Ιδιωτική Ασφάλιση (HF.2.2) (3) 433,8 23,7% 536,6 -0,4% 534,2 -1,6% 525,7 

Ιδιωτικές Πληρωμές (HF.2.3) (4) 6.593,3 -7,5% 6.096,1 -4,7% 5.808,7 -12,3% 5.095,9 

Λοιπές Δαπάνες (HF.2.4 έως HF.3) (5) 52,6 39,2% 73,2 -28,4% 52,4 2,1% 53,5 

Συνολική Τρέχουσα Δαπάνη Υγείας (HF) (1) έως (5) 23.186,1 -10,5% 20.752,9 -2,9% 20.156,7 -12,1% 17.708,5 

 

 

 
Εικόνα 4.13. Συνολική Τρέχουσα Δαπάνη Υγείας.  

Πηγή: ΕΛ.ΣΤΑΤ., 2012. 
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Εικόνα 4.14 Συνολική Τρέχουσα Δαπάνη Υγείας ανά Φορέα Χρηματοδότησης.  

Πηγή: ΕΛ.ΣΤΑΤ., 2012. 

 

Πίνακας 4.12. Συνολική Τρέχουσα Δαπάνη Υγείας και Ποσοστιαία Συμμετοχή Φορέα.  

Πηγή: ΕΛ.ΣΤΑΤ, 2012. 

 2009 2010 2011 2012 

Γενική Κυβέρνηση (εκτός ΟΚΑ) (HF.1.1) (1) 6.270,9 5.548,1 5.672,7 5.076,6 

(% της συνολικής) 27,0% 26,7% 28,1% 28,7% 

ΟKA (HF.1.2) (2) 9.835,5 8.498,9 8.088,7 6.956,8 

(% της συνολικής) 42,4% 41,0% 40,1% 39,3% 

Συνολική Δημόσια Τρέχουσα Δαπάνη  (1) + (2) 16.106,4 14.047,0 13.761,4 12.033,4 

(% της συνολικής) 69,5% 67,7% 68,3% 68,0% 

Συνολική Ιδιωτική Τρέχουσα Δαπάνη (3) + (4) 7.027,1 6.632,7 6.342,9 5.621,6 

(% της συνολικής) 30,3% 32,0% 31,5% 31,7% 

Ιδιωτική Ασφάλιση (HF.2.2) (3) 433,8 536,6 534,2 525,7 

(% της συνολικής) 1,9% 2,6% 2,7% 3,0% 

Ιδιωτικές Πληρωμές (HF.2.3) (4) 6.593,3 6.096,1 5.808,7 5.095,9 

(% της συνολικής) 28,4% 29,4% 28,8% 28,8% 

Λοιπές Δαπάνες (Η F.2.4 έως HF.3) (5) 52,6 73,2 62,4 S3,5 

{% της συνολικής) 0,2% 0,4% 0,3% 0,3% 

Συνολική Τρέχουσα Δαπάνη Υγείας (HF) (1) έως (6) 23.186,1 20.762,9 20.156,7 17.708,6 
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Εικόνα 4.15. Σύνολο Δαπάνης Υγείας.  

Πηγή: ΕΛ.ΣΤΑΤ. 2012. 

Τα στοιχεία δαπανών υγείας παρουσιάζονται σύμφωνα με τη δομή των πινάκων 

του Συστήματος Λογαριασμών Υγείας, και αφορούν στα εξής (ΕΛ.ΣΤΑΤ., 2012):  

 Τη χρηματοδότηση των φορέων στους προμηθευτές αγαθών και υπηρεσιών 

υγείας. Παρουσιάζεται η χρηματοδότηση που κατέβαλαν οι φορείς της εγχώριας 

οικονομίας (Γενική Κυβέρνηση εκτός ΟΚΑ, ΟΚΑ, νοικοκυριά, ιδιωτικές 

ασφαλιστικές εταιρείες, λοιπές δαπάνες (ΜΚΟ, Εκκλησία, κλπ)) προς τους 

προμηθευτές υπηρεσιών υγείας (νοσοκομεία, ιατρούς, φαρμακεία, διαγνωστικά 

κέντρα, κλπ). 

 Τη χρηματοδότηση των υπηρεσιών υγείας ανά χρηματοδοτικό φορέα. 

Παρουσιάζεται η χρηματοδότηση που κατέβαλαν οι φορείς της εγχώριας 

οικονομίας (Γενική Κυβέρνηση εκτός ΟΚΑ, ΟΚΑ, νοικοκυριά, ιδιωτικές 

ασφαλιστικές εταιρείες και λοιπές δαπάνες (ΜΚΟ, Εκκλησία, κλπ) ανά 

υγειονομική δραστηριότητα (ενδο-νοσοκομειακή θεραπεία, υπηρεσίες 
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αποκατάστασης, μακροχρόνια φροντίδα, φαρμακευτικά και υγειονομικά 

προϊόντα, κλπ). 

 Την κατεύθυνση της υγειονομικής δαπάνης ανά προμηθευτή υγείας και ανά 

υγειονομική δραστηριότητα. Παρουσιάζεται η κατεύθυνση της υγειονομικής 

δαπάνης ανά προμηθευτή υγείας (νοσοκομεία, ιατροί, διαγνωστικά κέντρα κλπ) 

και ανά υγειονομική δραστηριότητα (ενδο-νοσοκομειακή θεραπεία, υπηρεσίες 

αποκατάστασης, μακροχρόνια φροντίδα κλπ). 

4.5. Συμπεράσματα  

Σύμφωνα με τις παραπάνω προσεγγίσεις και ταυτόχρονα με τους βιολογικούς 

παράγοντες, οι κοινωνικο-οικονομικοί, ψυχολογικοί και περιβαλλοντικοί παράγοντες 

ασκούν σημαντική επίδραση στην υγεία του γενικότερου πληθυσμού. Ειδικότερα οι 

δυσμενείς συνέπειες της οικονομικής κρίσης στην Ελλάδα, όπως η αύξηση της ανεργίας, 

η αβέβαιη εργασία, η μείωση και η ανισοκατανομή του εισοδήματος, αναμένεται ότι θα 

επιδράσουν αρνητικά στους δείκτες υγείας, όπως το προσδόκιμο επιβίωσης, τη 

νοσηρότητα, την ψυχική υγεία, τη θνησιμότητα, τις αυτοκτονίες, την ενδοοικογενειακή 

βία κ.α. Επιπρόσθετα, η οικονομική κρίση ενδυναμώνει τις κοινωνικές ανισότητες, τη 

φτώχεια και τον κοινωνικό αποκλεισμό, ενώ δημιουργούνται και σοβαρά προβλήματα 

στη χρηματοδότηση των συστημάτων υγείας. Η μείωση της ιδιωτικής και δημόσιας 

δαπάνης επιδρά αρνητικά στην πρόσβαση σε υπηρεσίες υγείας και παράλληλα, 

επιβαρύνεται η λειτουργία των δημόσιων μονάδων παροχής υπηρεσιών υγείας λόγω 

αυξημένης ζήτησης (Patrick & Erickson, 1993). Στο μέλλον αναμένεται να δημιουργηθεί 

μεγαλύτερη εξάρτηση των ατόμων από τις κοινωνικές συντάξεις και τα δημόσια 

βοηθήματα, ως επακόλουθο της μεγάλης αύξησης των ποσοστών ανεργίας, γεγονός που 
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επίσης αναμένεται να επιδεινώσει τους δημοσιονομικούς δείκτες της Ελλάδας. 

Σημαντικό είναι να αναφερθεί ότι οι τρέχουσες δημογραφικές εξελίξεις στην Ελλάδα 

προβλέπεται ότι θα οδηγήσουν σε αύξηση τόσο της ζήτησης όσο και της χρήσης 

υπηρεσιών υγείας, εξαιτίας της αύξησης των αναγκών των ηλικιωμένων, ιδιαίτερα όσον 

αφορά στις ασθένειες φθοράς και στα χρόνια προβλήματα υγείας. Επιπρόσθετα, θα 

επιφέρει σημαντικές αρνητικές επιπτώσεις σε θέματα κοινωνικής προστασίας, όσο και 

στα δημόσια οικονομικά της Ελλάδας. Τέλος, ο γερασμένος πληθυσμός συνεπάγεται 

σχετική έλλειψη εργατικού δυναμικού, μειωμένους δείκτες παραγωγικότητας και 

μειωμένες αποδόσεις κεφαλαίων, οι οποίοι μειώνουν επίσης τις αξίες του ενεργητικού 

μιας χώρας. 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 5: ΓΕΩΓΡΑΦΙΚΑ ΠΛΗΡΟΦΟΡΙΑΚΑ ΣΥΣΤΗΜΑΤΑ 

(GIS) 

5.1. Ορισμός – Χαρακτηριστικά και Δυνατότητες 

Γεωγραφικό Πληροφοριακό Σύστημα (GIS) είναι μια «οργανωμένη συλλογή 

μηχανικών υπολογιστικών συστημάτων (hardware), λογισμικών συστημάτων (software), 

χωρικών δεδομένων και ανθρώπινου δυναμικού με σκοπό τη συλλογή, καταχώρηση, 

ενημέρωση, διαχείριση, ανάλυση και απόδοση πληροφοριών που αφορούν στο 

περιβάλλον» (Κουτσόπουλος, 2005).  

Τα Γεωγραφικά Πληροφοριακά Συστήματα (GIS) στηρίζονται σε μια βάση 

δεδομένων (database), η οποία περιλαμβάνει ένα σύνολο επιπέδων πληροφορίας, που 

έχουν σχέση με την ίδια περιοχή μελέτης (Εικόνα 5.1). Κάθε επίπεδα περιλαμβάνει 

αφενός επεξεργασμένα δεδομένα, όπως είναι τα θεματικά επίπεδα της γεωλογίας, του 

είδους της βλάστησης, της κλίσης του τοπογραφικού αναγλύφου και αφετέρου μη 

επεξεργασμένα δεδομένα, όπως είναι τα τοπογραφικά, τα δορυφορικά κ.α.  

Όλα τα είδη θεματικών επιπέδων, επεξεργασμένα ή μη, συνδέονται, μέσω ενός 

συστήματος συντεταγμένων, με μια συγκεκριμένη γεωγραφική τοποθεσία της επιφάνειας 

της γης. Ένα από τα συνηθέστερα συστήματα γεωγραφικών συντεταγμένων είναι αυτό 

του γεωγραφικού μήκους και γεωγραφικού πλάτους. Είναι ποροφανές ότι κάθε 

Γεωγραφικό Πληροφοριακό Σύστημα θα πρέπει να μπορεί να μετατρέπει τις 

παρεχόμενες συντεταγμένες των διαφόρων συστημάτων, για λόγους συμβατότητας. 

Σκοπός της συλλογής, μεταφοράς και αποθήκευσης των δεδομένων είναι η συσχέτιση 

των θεματικών επιπέδων (Αστάρας & Οικονομίδης, 2007). 
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Εικόνα 5.1. Διαφορετικά Επίπεδα Πληροφοριών GIS σε Στοίβα.  

Πηγή: http://www.seos-project.eu/modules/agriculture/agriculture-c03-s01.gr.html. 

 

5.2 Διάρθρωση ενός Γεωγραφικού Πληροφοριακού Συστήματος 

Ένα Σύστημα Γεωγραφικών Συντεταγμένων αποτελείται από το υπολογιστικό 

σύστημα, το λογισμικό και τα δεδομένα: (Αστάρας & Οικονομίδης, 2007):  

 Υπολογιστικό Σύστημα: Αποτελείται από ένα ολοκληρωμένο σύστημα Η/Υ, το 

οποίο περιλαμβάνει ψηφιοποιητές, σαρωτές, εκτυπωτές και σχεδιογράφους-plotters. 

 Λογισμικό: Το πρόγραμμα που μπορεί να εισάγει, αποθηκεύει, διαχειρίζεται, 

αναλύει και απεικονίζει ψηφιακά δεδομένα σε ένα περιβάλλον φιλικό προς τον 

χρήστη. 
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 Δεδομένα: Το σύνολο των πατρεχόμενων πληροφοριών για μία γεωγραφική περιοχή 

ενδιαφέροντος. 

5.3. Κατηγορίες Δεδομένων 

Τα δεδομένα σύμφωνα με την κατανομή τους στο χώρο διακρίνονται σε δύο 

κύριες κατηγορίες (Αστάρας & Οικονομίδης, 2007):  

I. Χωρικά δεδομένα τα οποία χαρακτηρίζονται από τη θέση τους στο χώρο σε σχέση 

με κάποιο σύστημα συντεταγμένων και διακρίνονται στα 

 Σημειακά επίπεδα πληροφορίας (points, nodes) Π.χ. θέσεις γεωτρήσεων, 

τριγωνομετρικά σημεία. 

 Γραμμικά επίπεδα πληροφορίας (lines, arcs, edges) π.χ. ισοϋψείς καμπύλες, 

υδρογραφικό δίκτυο και ρήγματα. 

 Επιφανειακά επίπεδα πληροφορίας/πολύγωνα (polygon sorpatches), τα οποία 

αποτελούν μια κλειστή έκταση όπως διοικητικές, εδαφολογικές και 

λιθολογικές ενότητες. 

 Δεδομένα ανάγλυφου ή τρισδιάστατα (ογκομετρικά), που καταλαμβάνουν όχι 

μόνο κάποια επιφάνεια αλλά εκτείνονται και στις τρεις διαστάσεις τους χώρου, 

μήκος, έκταση και ύψος. Παράδειγμα αποτελεί ο χάρτης Ψηφιακού Μοντέλου 

Ανάγλυφου (Digital Elevation Model/DEM), το οποίο θα αναλυθεί εκτενώς 

παρακάτω.  

II. Μη χωρικά ή ποιοτικά ή θεματικά ή περιγραφικά δεδομένα. Παράδειγμα μη 

χωρικής πληροφορίας είναι ο χαρακτηρισμός μιας ισοϋψούς καμπύλης πάνω στον 

χάρτη προσδιορίζοντας το υψόμετρό της ή ο χαρακτηρισμός ενός κλάδου 
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υδρογραφικού δικτύου 1ης, 2ης τάξης κ.ο.κ., το βάθος μιας γεώτρησης και η 

διαπερατότητα των λιθολογικών σχηματισμών.  

Τα δεδομένα μπορούν να ταξινομηθούν επίσης στις παρακάτω κλίμακες:  

1. Ονομαστική (nominal) κλίμακα, η οποία είναι ποιοτική, μη αριθμητική, μη 

γραμμική κλίμακα (π.χ. η χρήση γης μπορεί να πάρει τιμές π.χ. αστική, αγροτική, 

δασική κ.α.). 

2. Τακτική (ordinal) κλίμακα, η οποία είναι επίσης ονομαστική κλίμακα σε σειρά. 

Τα χαρακτηριστικά ταξινομούνται σύμφωνα με κάποια τακτική διάταξη (π.χ. η 

ιδιότητα «μέγεθος» μπορεί να πάρει τιμές μικρή, μεσαία, μεγάλη, χαμηλή, μέτρια, 

υψηλή κλπ)  

3. Κατά Διαστήματα (intervals) κλίμακα, Η οποία είναι μια τακτική κλίμακα με 

αριθμούς Τα χαρακτηριστικά κατηγοριοποιούνται σύμφωνα με την απόκλιση τους 

από ένα αυθαίρετο μέγεθος μέτρησης (π.χ. το εμβαδόν παίρνει τιμές που 

μετρούνται σε τετραγωνικά μέτρα).  

4. Αναλογική (ratio) κλίμακα, η οποία είναι μια κλίμακα με απόλυτο μηδενική 

εκκίνησης (π.χ. το υψόμετρο μετριέται από την απόστασή του από την επιφάνεια 

της θάλασσας). 

Τα δεδομένα ταξινομούνται επίσης και ανάλογα με τη φύση τους. Διακρίνονται 

σε:  

1. Διακριτά φαινόμενα ή ιδιότητες, π.χ. πληθυσμός, χρήση γης, όγκος αγροτικής 

παραγωγής κ.α. 

2. Συνεχή, φαινόμενα ή ιδιότητες, π.χ. το υψόμετρο, η ατμοσφαιρική ρύπανση. 
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5.4. Δομή Δεδομένων 

Προκειμένου τα χωρικά δεδομένα να χρησιμοποιηθούν από τα Γεωγραφικά 

Πληροφοριακά Συστήματα θα πρέπει να μετατραπούν σε ψηφιακή μορφή. Η διαδικασία 

αυτή ονομάζεται «γεωκωδικοποίηση». Κατά τη διαδικασία αυτή διατηρούνται τα 

τοπολογικά χαρακτηριστικά των δεδομένων (Αστάρας & Οικονομίδης, 2007) και είναι 

δυνατή η σύνδεση ορισμένων θεματικών επιπέδων (Καρτέρης, 1994). 

Τα ψηφιακά δεδομένα αναπαριστώναι με δυο τρόπους (Εικόνα 5.2), είτε σε 

μορφή κανάβου (raster) είτε σε μορφή διανύσματος ή πολυγώνου (vector). Τα 

Γεωγραφικά Πληροφοριακά Συστήματα ταξινομούνται κατ’ επέκταση σε μια από τις δύο 

κατηγορίες ανάλογα με τη μορφή των δεδομένων (Αστάρας & Οικονομίδης, 2007).  

 

Εικόνα 5.2. Παρουσίαση των Αντικειμένων της Εικόνας 1 (RealWorld) σε μορφή Κανάβου 2 (Raster 

Representation) και Διανύσματος 3 (Vector Representation). 

Πηγή: http://www.cookbook.hlurb.gov.ph/book/export/html/203. 
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5.5. Εφαρμογές των Γεωγραγφικών Πληροφοριακών Συστημάτων 

Τα Γεωγραφικά Πληροφοριακά Συστήματα ως εργαλείο λήψης αποφάσεων 

διοικητικής, οικονομικής, κοινωνικής αλλά και νομικής μορφής, και ως όργανο 

σχεδιασμού, ανάπτυξης, παρακολούθησης και προστασίας του περιβάλλοντος βρίσκει 

πολυάριθμες εφαρμογές σε διάφορους τομείς όπως:  

 Υγεία 

 Γεωργικές Εφαρμογές 

 Δίκτυα Κοινής Ωφέλειας 

 Στρατιωτικές Εφαρμογές 

 Περιβαλλοντικές Εφαρμογές 

 Διαχείριση Κινδύνων 

 Χαρτογραφικές Εφαρμογές 

 Δημογραφικές Αναλύσεις 

 Πολεοδομικός-Χωροταξικός σχεδιασμός 

 Αρχιτεκτονική Τοπίου 

 Κλιματολογικά και Μετεωρολογικά Μοντέλα 

 Εντομολογία 

 Παρακολούθηση Επιχειρηματικής Δραστηριότητας 

 Εφαρμογές Οργανισμών Τοπικής Αυτοδιοίκησης 

 Δασοπονικές Εφαρμογές 

 Ιατρικές Επιστήμες όπως Επιδημιολογία 

 Εκπαίδευση 

 Γεωλογία 

 Βιολογία 

 Εκτιμήσεις Ακινήτων 

 Τηλεπικοινωνίες 

 Συγκοινωνιακά Έργα 

 Υδρολογία 
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 Αστυνομία 

 Έρευνα 

5.6. Εφαρμογές των Γεωγραφικών Πληροφοριακών Συστημάτων στην 

Υγεία 

Σημαντικές δυνατότητες των GIS αναγνωρίζονται ολοένα και περισσότερο στη 

διαχείριση των δεδομένων υγείας, στη χαρτογράφηση των δεικτών υγείας και των 

επιπτώσεων μίας νόσου, στην ανάλυση των προτύπων και της κατανομής, στην εύρεση 

της θέσης των εγκαταστάσεων και σε μελέτες πρόσβασης και παροχής υπηρεσιών υγείας 

(Garner et al., 1993).  

Ο τομέας της δημόσιας υγείας είναι πολύπλοκος και αμφιλεγόμενος τομέας. Τα 

τελευταία χρόνια το έργο των επαγγελματιών υγείας είναι συνεχώς όλο και πιο 

αποτελεσματικό, λόγω της χρήσης των υπηρεσιών Τεχνολογίας της Πληροφορίας και 

των Επικοινωνιών. Υπάρχουν περισσότερα προβλήματα και προκλήσεις σε σχέση με τον 

τομέα της δημόσιας υγείας από αυτά που αντιμετώπισε ο Dr. Snow το 1854, όταν 

εισήγαγε τη χαρτογράφηση στην ιατρική έρευνα. Πρόσφατα, η χρήση των GIS και η 

χωρική αναπαράσταση των διαφόρων θεμάτων υγείας βοηθούν τους επαγγελματίες 

υγείας να οδηγούνται σε καλύτερα συμπεράσματα στον τομέα της δημόσιας υγείας αλλά 

και να λαμβάνουν ορθότετρες αποφάσεις (Fradelos et al., 2014). 

Η χρήση των συστημάτων GIS έχουν ευρεία εφαρμογή στη δημόσια υγεία και 

πολλές μελέτες βασίζονται σε αυτά. Οι ερευνητές σήμερα προκειμένου να 

αντιμετωπίσουν διάφορα προβλήματα στον τομέα της υγείας χρησιμοποιούν τα 

σύγχρονα συστήματα GIS και άλλες εφαρμογές χαρτογράφησης στον ηλεκτρονικό 

υπολογιστή. Προβλέψεις καθώς και μοντέλα προσομοίωσης στηρίζονται σε αυτά τα 
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συστήματα. Επιπλέον, τα μοντέλα εκτίμησης κινδύνου σε σχέση με τη μόλυνση του 

πόσιμου νερού στο Λονδίνο βασίζονται σε αυτά (Tayloretal., 2013). Ο χάρτης της 

Εικόνας 5.3 απεικονίζει τη συνολική θνησιμότητα του καρκίνου στις ΗΠΑ μεταξύ των 

ετών 2005-2007. Από τον χάρτη γίνεται φανερό ότι τα ποσοστά θνησιμότητας στην 

περίοδο αυτή ήταν χαμηλότερα στις δυτικές σε σύγκριση με τις μεσοδυτικές και 

ανατολικές πολιτείες των ΗΠΑ.  

 

Εικόνα 5.3. Συνολική Θνησιμότητα του Καρκίνου στις ΗΠΑ (2005 – 2007).  

Πηγή: Healthy People 2010. 

 

Η Πληροφορική της Δημόσιας Υγείας (Public Health Informatics – PHI) είναι μια 

αναδυόμενη ειδικότητα, η οποία επικεντρώνεται στην εφαρμογή της πληροφορικής και 

της τεχνολογίας στην πρακτική της Δημόσιας Υγείας και της Έρευνας (Hanchette, 2003).  

Ως μέρος αυτής της προσπάθειας, ένα σύστημα GIS ή γενικότερα ένα Χωρικό Σύστημα 

Υποστήριξης Αποφάσεων (Spatial Decision Support System - SDSS) προσφέρει 

βελτιωμένες τεχνικές γεωγραφικής απεικόνισης, με αποτέλεσμα την ταχύτερη και 
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ορθότερη καλύτερη λήψη αποφάσεων στον χώρο της Δημόσιας Υγείας (Yasnoff & 

Miller, 2003). 

Ένα άλλο παράδειγμα εφαρμογής των GIS είναι αυτό που σχεδιάστηκε για να 

αναδείξει τη σχέση μεταξύ των συστάδων των περιπτώσεων που έχουν ηπατίτιδα C και 

των χρηστών ενδοφλέβιων ναρκωτικών στο Κονέκτικατ (Trooskin etal., 2005). H αιτία 

είναι δύσκολο να αποδειχθεί με βεβαιότητα, αλλά η παρουσίαση σχέσεων μεταξύ δύο 

φαινομένων μπορεί να ενισχύσει την αποδοχή αυτών των σχέσεων, καθώς και να 

βοηθήσει να αποδειχτεί η χρησιμότητα και η αξιοπιστία των τεχνικών χρήσης των GIS. 

Οι τεχνικές GIS χρησιμοποιούνται για να δείξουν την έλλειψη συσχετισμού μεταξύ 

αιτιών και αποτελεσμάτων ή μεταξύ διαφορετικών αποτελεσμάτων. Στο παρελθόν έχουν 

μελετηθεί οι κατανομές δύο γενετικών ανωμαλιών και της βρεφικής θνησιμότητας στην 

Αϊόβα, και οι ερευνητές δεν έχουν βρει καμία σχέση αυτών των στοιχείων. Έτσι 

προέκυψε το συμπέρασμα ότι οι γενετικές ανωμαλίες και η παιδική θνησιμότητα είναι 

πιθανόν άσχετα γεγονότα και πιθανόν αυτό να οφείλεται σε διαφορετικές αιτίες και 

παράγοντες κινδύνου (Rushton et al., 1996).  

Τα GIS μπορεί να συμβάλουν στη Δημόσια Υγεία με πολλούς τρόπους λόγω του 

ότι μπορούν να παρέχουν πληροφορίες για πολλά θέματα και να υποστηρίξουν σωστά τη 

διαδικασία λήψης αποφάσεων. Μπορούν να παρέχουν πληροφορίες σχετικά με την 

κατανομή των υπηρεσιών υγείας. Έτσι, τυχόν διαφορές που αυξάνονται συνεχώς θα 

μπορούσαν να καταργηθούν. Επίσης, οι υπεύθυνοι χάραξης πολιτικής μπορούν να 

βοηθηθούν και να λάβουν σωστές αποφάσεις. Οι επαγγελματίες υγείας μπορούν να 

εντοπίζουν εύκολα τις δυσκολίες και τις ανισότητες όσον αφορά στην προσβασιμότητα 

στις υπηρεσίες υγείας και έτσι, να είναι σε θέση να αντιμετωπίσουν την τρέχουσα 
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κατάσταση (Foley, 2002). Για παράδειγμα, η εξάλειψη των ανισοτήτων στην υγεία 

αποτελεί έναν από τους δύο πρωταρχικούς στόχους του προγράμματος Healthy People 

2010, που υπάρχει σήμερα στις ΗΠΑ. Η χρήση των GIS μπορεί να διαδραματίσει 

σημαντικό ρόλο σε αυτή την προσπάθεια, βοηθώντας τους επαγγελματίες της Δημόσιας 

Υγείας να εντοπίσουν τους τομείς των αδυναμιών και των ανισοτήτων, και βοηθώντας 

τους ιδανικά να εντοπίσουν και να αναπτύξουν λύσεις για την αντιμετώπιση των 

ελλείψεων αυτών. Τα GIS μπορούν επίσης να βοηθήσουν τους ερευνητές να εντάξουν 

ανόμοια στοιχεία από ένα ευρύ φάσμα πηγών, και μπορεί ακόμη να χρησιμοποιηθούν για 

την επιβολή μέτρων ελέγχου της ποιότητας των δεδομένων αυτών. Πολλά δεδομένα για 

τη Δημόσια Υγεία εξακολουθούν ακόμα να καταγράφονται με το χέρι και ως εκ τούτου 

υπόκεινται σε λάθη και εσφαλμένες κωδικοποιήσεις. Για παράδειγμα η γεωγραφική 

ανάλυση των δεδομένων υγειονομικής περίθαλψης από τη Βόρεια Καρολίνα έδειξε ότι 

μόλις πάνω από το 40% των εγγραφών περιέχουν κάποιο είδος λάθους στις γεωγραφικές 

πληροφορίες (πόλη, νομός, ή ταχυδρομικός κώδικας), λάθη που είχαν περάσει 

απαρατήρητα χωρίς την οπτική απεικόνιση τους στα GIS. Η διόρθωση των λαθών αυτών 

οδήγησε όχι μόνο σε πιο σωστή απεικόνιση σε GIS, αλλά βελτίωσε επίσης όλες τις 

αναλύσεις που χρησιμοποιούν τα εν λόγω δεδομένα (Hanchette, 2003).  

Η χρήση των GIS, έχει αυξηθεί εκθετικά έτσι ώστε να επιλυθούν διάφορα 

ζητήματα δημόσιας υγείας. Τα συστήματα αυτά έχουν ζωτική σημασία για την 

αξιολόγηση και την αντιμετώπιση των σχετικών προβλημάτων υγείας σε διάφορες 

περιοχές της γης (Foley, 2002).  

Η Επιδημιολογία ήταν ένα από τα πεδία, στα οποία χρησιμοποιήθηκε αρχικά η 

χαρτογράφηση στην έρευνα για την υγεία. Με την πάροδο του χρόνου έχει γίνει ολοένα 
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και πιο εμφανές ότι η χαρτογράφηση και η γεωγραφική πληροφορία θα μπορούσαν να 

είναι πολύ χρήσιμες και ζωτικής σημασίας όχι μόνο για την έρευνα, αλλά και για την 

κατανόηση των διεργασιών των ασθενειών. Η μελέτη του Άγγλου ιατρού John Snow το 

1854 αποτέλεσε ένα σημαντικό ορόσημο προς την κατεύθυνση αυτή. Αυτό οδήγησε στον 

εντοπισμό της πηγής της μόλυνσης από μια επιδημία χολέρας που ξέσπασε στο Λονδίνο. 

Έχοντας χαρτογραφήσει τις θέσεις των ατόμων που επλήγησαν, κατέληξε στο 

συμπέρασμα ότι το μολυσμένο νερό ήταν η αιτία της επιδημίας (McLeod, 2000). Ένα 

Γεωγραφικό Πληροφοριακό Σύστημα μπορεί να διαδραματίσει σημαντικό ρόλο στην 

επιτήρηση, διαχείριση και ανάλυση των ασθενειών. Φαίνεται να συνιστά σημαντικό 

εργαλείο για την ανάλυση και την απεικόνιση των επιδημιολογικών δεδομένων. Οι 

δημόσιες υπηρεσίες υγείας, οι ασθένειες, καθώς και κάθε πληροφορία σχετικά με την 

υγεία μπορούν να απεικονιστούν σε έναν χάρτη και να συσχετιστούν με διάφορες 

πληροφορίες όπως τα περιβαλλοντικά δεδομένα, δεδομένα ανησυχίας για την υγεία και 

τα κοινωνικά δεδομένα. 

Έτσι, δημιουργείται ένα μέσο παρακολούθησης και διαχείρισης των ασθενειών 

και των προγραμμάτων υγείας. Είναι απαραίτητο να κατανοηθεί, να παρακολουθηθεί και 

δοθεί έμφαση στους λόγους που μπορεί να συσχετίζονται με την ανάπτυξη μίας νόσου. 

Μερικοί από αυτούς τους παράγοντες θα μπορούσαν να είναι το περιβάλλον, η 

συμπεριφορά και το κοινωνικο-οικονομικό επίπεδο μιας περιοχής. Σε περίπτωση που η 

«πηγή» της νόσου είναι αναγνωρίσιμη και η ανάπτυξη και η μετάδοση της είναι γνωστή 

οι διαχειριστές της υγείας θα είναι σε θέση να αντιμετωπίσουν αποτελεσματικά τις 

πανδημίες (Najafabadi, 2009; Ezatti etal., 2005). Ένα σύστημα GIS συνιστά  ένα 
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εργαλείο με μεγάλη δυναμική που θα μπορούσε να συμβάλει στην αξιολόγηση των 

περιβαλλοντικών κινδύνων και την έκθεση των ανθρώπων σε αυτούς.  

Ο σχεδιασμός της κατ' οίκον παροχής φροντίδας είναι μία από τις πιο ενεργές 

εφαρμογές των GIS. Ένα Γεωγραφικό Πληροφοριακό Σύστημα (GIS) μπορεί να 

βοηθήσει στην οργάνωση όλων των δρομολογίων, που πρέπει να ακολουθήσει ένας 

επαγγελματίας υγειονομικής περίθαλψης, λαμβάνοντας ταυτόχρονα υπόψιν και άλλες 

παραμέτρους. Από την άλλη πλευρά, οι ιδιωτικές υπηρεσίες υγείας θα μπορούσαν να 

οργανώσουν ένα σχέδιο επέκτασης τους και να προωθήσουν τις υπηρεσίες τους. 

Μπορούν ακόμη και να κάνουν προβλέψεις για ορισμένες υπηρεσίες που είναι σε μεγάλη 

ζήτηση σε συγκεκριμένες περιοχές. Σε γενικές γραμμές, τα πεδία εφαρμογής των GIS θα 

μπορούσαν να εφαρμοστούν για τον στρατηγικό σχεδιασμό, την έρευνα και την 

αξιολόγηση, την ετοιμότητα για περιπτώσεις έκτασης ανάγκης και τη διαθεσιμότητα και 

τοποθεσία των υπηρεσιών υγειονομικής περίθαλψης (Smith et al., 2007). Τα Γεωγραφικά 

Πληροφοριακά Συστήματα παρέχουν μια τεράστια ευκολία για τους παρόχους 

υγειονομικής περίθαλψης όσον αφορά στην οργάνωση και στη διαχείριση των 

υπηρεσιών υγείας. Ως εκ τούτου, η οργάνωση και ο συντονισμός των διαφόρων 

υπηρεσιών είναι πιο εύκολη και πιο αποτελεσματική. Ο πάροχος της υγειονομικής 

περίθαλψης μπορεί να κατευθύνει γρήγορα και αποτελεσματικά τον ασθενή σε 

κατάλληλες υπηρεσίες υγειονομικής περίθαλψης (Najafabadi, 2007). Τα Γεωγραφικά 

Πληροφοριακά Συστήματα είναι σε θέση να παρέχουν την ακριβή τοποθεσία των ειδικών 

ιατρικών μηχανημάτων. Είναι σημαντικό ένας ασφαλιστικός οργανισμός να είναι σε 

θέση να γνωρίζει την πιο κοντινή τοποθεσία για την πρόσβαση σε έναν αξονικό 

τομογράφο, όταν αυτό ζητείται από τον ασφαλισμένο (Smith et al., 2007).  
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Κατά τη διάρκεια της περασμένης δεκαετίας, οι εφαρμογές των GIS είχαν 

επικεντρωθεί σε οκτώ μεγάλες κατηγορίες: στον γεωργικό τομέα (Millward & Mersey, 

2001), στις επιπτώσεις του κλίματος (Sauchyn, 2001; Sauchynetal., 2003), στην ιατρική 

και παρασιτολογία (Odoi et al., 2004; Tinline et al., 2002; Tinline & MacInnes, 2004), 

στα φυτοφάρμακα (Levallois et al., 1998; Li et al., 2003), στη ρύπανση (Dennis et al., 

2005; Leon et al., 2001; Leonetal., 2002; Li, 2001; MacLeod et al., 2001;  Toose et al., 

2004; Warren et al., 2005; Woodfine et al., 2002; Woodfine et al., 2001), στη διαχείριση 

των αποβλήτων (Chen et al., 2003; Lukasheh et al., 2001; Verter & Kara 2001), και στη 

διαχείριση της άγριας πανίδας (Meehan et al., 2004). Η εφαρμογή των GIS στο τομέα της 

υγείας περιλαμβάνει μεταξύ άλλων την ασφάλεια των μετακινήσεων (Aultman-Halletal, 

1999), τις αποφάσεις της περιβαλλοντικής υγείας (Bedard et al., 2003), τους χάρτες 

δεδομένων υγείας (Buckeridge et al., 2002), τη χαρτογράφηση των φορέων παροχής 

υπηρεσιών υγείας (Fulcher & Kaukinen, 2005), την αύξηση του πληθυσμού (Hathout, 

2002), την ταυτοποίηση συμπλέγματος νόσο (Koch & Denike, 2001), τη γεωγραφική 

πρόσβαση στις υπηρεσίες υγείας (Scott et al., 1998) και τη γεωγραφική επιδημιολογία 

(Yiannakoulias et al., 2003). Στον Πίνακα 5.1 παρουσιάζεται μια βιβλιογραφική 

επισκόπηση μελετών/ερευνών που πραγματοποιήθηκαν σχετικά με την εφαρμογή των 

GIS στον τομέα της υγείας.  

Πίνακας 5.1. Βιβλιογραφικήεπισκόπηση μελετών χρήσης των GIS στον τομέα της υγείας. 

Άσθμα 

Heinrich etal., 2005 Ανάλυση των κινδύνων εκδήλωσης άσθματος σε σχέση με την 

ατμοσφαιρική ρύπανση που σχετίζεται με την κυκλοφορία τον 

αυτοκινήτων.  

English et al., 1999 

Gehring et al., 2002 

Gordian etal., 2005 

Συσχέτιση μεταξύ των επιπέδων κυκλοφοριακής συμφόισης 

και της διάγνωσης του άσθματος στα παιδιά. 

Allacci, 2005 Γενικοί παράγοντες περιβαλλοντικών κινδύνων για φροντίδα 

έκτακτης ανάγκης άσθματος.  
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Crabbe et al., 2004 Ειδική βάση δεδομένων του συστήματος περιβαλλοντικής 

διαχείρισης, σε συνδυασμό με ένα πρόγραμμα 

παρακολούθησης του άσθματος (φορητό σπειρόμετρο).  

Hruba et al., 2001 Η σχέση μεταξύ των συμπτωμάτων του παιδικού άσθματος, 

των εισαγωγών στο νοσοκομείο, και η μακροχρόνια έκθεση σε 

αιωρούμενα σωματίδια στο περιβάλλον των βιομηχανικών 

αστικών περιοχών.   

Wellie etal., 2001 Γεωγραφική χαρτογράφηση των ασθματικών επιδημιολογικών 

δεδομένων σε ένα αστικό κέντρο. 

Bernstein etal., 2005 Γεωγραφική ανάλυση διασποράς των χρόνιων φλεγμονωδών 

νόσων. 

Oyana et al., 2004 

Oyana & Rivers 2005 

Γεωγραφική ανάλυση συστάδων των προτύπων νοσηλείας 

παιδιών και ενηλίκων που παρουσιάζουν επεισόδια άσθματος 

σε σχέση με την εγγύτητα σε πηγές ρύπανσης από αιωρούμενα 

σωματίδια.  

Mo et al., 2003 

Mo et al., 2004 

Ανάλυση δεδομένων της έρευνας για την υγεία των 

πνευμόνων. 

Manfreda et al., 2004 Η γεωγραφική διαφοροποίηση στην επικράτηση της βρογχικής 

ευαισθησίας. 

McLean et al., 2003 Μελέτη ανοικτών φαρμακείων για το άσθμα. 

Buckeridge et al., 2002 Ανάλυση συστάδων των εκπομπών των οχημάτων με κινητήρα 

στην υγεία του αναπνευστικού συστήματος. 

Habbick et al., 1999 Γεωγραφικές διαφοροποιήσεις στη συχνότητα του άσθματος. 

Χρόνια Αποφρακτική Πνευμονοπάθεια 

Buckeridge etal., 2002 Η σχέση μεταξύ των εκπομπών των οχημάτων με κινητήρα και 

του αναπνευστικού συστήματος υγείας, χρησιμοποιώντας ένα 

σύστημα γεωγραφικών πληροφοριών για την εκτίμηση της 

μέσης ημερήσιας έκθεσης σε αιωρούμενα σωματίδια PM(2.5).  

Yang et al., 2005 Εκτίμηση κινδύνου του πληθυσμού σε βραχυπρόθεσμη έκθεση 

σε χαμηλά επίπεδα αέριων ρύπων στο αστικό περιβάλλον. 

Estabrooks et al., 2005 Διαστρωματική ανάλυση του αντίκτυπου των 

χαρακτηριστικών της νοσηλευτικής σχετικά με τις τάσεις της 

θνησιμότητας στην οξεία νοσοκομειακή φροντίδα για τους 

ασθενείς με χρόνια αποφρακτική πνευμονοπάθεια. 

Sin et al., 2004 Σπειρομετρική ανάλυση εξασθενημένης πνευμονικής 

λειτουργίας σε ιθαγενή παιδιά. 

Chen et al., 2004 Ανάλυση χρονοσειρών των ηλικιωμένων ανθρώπων που 

νοσηλεύονται με χρόνια αποφρακτική πνευμονική νόσο που 

σχετίζεται με πρόσθετη έκθεση στην ατμοσφαιρική ρύπανση 

από αιωρούμενα σωματίδια.  

Churg et al., 2003 Επιπτώσεις στην αναπνευστική λειτουργία εξαιτίας της 

χρόνιας έκθεσης σε υψηλά επίπεδα σωματιδιακής ρύπανσης  

Lippmann et al., 2000 Σύνδεση των καθημερινών τάσεων νοσηρότητας-

θνησιμότητας των αστικών πληθυσμών με συστατικά ξένων 

σωματιδίων. 

Stieb et al., 1998 

Stieb et al., 2000 

Ανάλυση χρονοσειρών των παραπομπών στο τμήμα 

επειγόντων περιστατικών για καρδιοαναπνευστικά 

προβλήματα που σχετίζονται με υψηλά επίπεδα 
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αεροαλλεργιογόνων και της ατμοσφαιρικής ρύπανσης. 

Έμφραγμα Μυοκαρδίου 

O'Neill, 2003  

Viik-Kajander et al., 2003 

Μοντέλα αξιολόγησης του κινδύνου για την εκτίμηση των 

εξωνοσοκομειακών θανάτων από έμφραγμα του μυοκαρδίου 

που οφείλονται σε κακή γεωγραφική πρόσβαση στις 

εγκαταστάσεις του νοσοκομείου έκτακτης ανάγκης.  

Auliciems & Frost 1989  

Frost & Auliciems 1993  

Persinger et al., 1993 

Sheth et al., 1999 

Vrbova et al., 2005 

Ανάλυση εποχικού προτύπου εισαγωγών στο νοσοκομείου 

λόγω  οξέος εμφράγματος του μυοκαρδίου. 

Estabrooks et al., 2005 Επίδραση της νοσοκομειακής νοσηλευτικής φροντίδας σε 

σχέση με τις τάσεις της θνησιμότητας από έμφραγμα του 

μυοκαρδίου. 

Davies et al., 2005 Η χρόνια έκθεση σε επίπεδα θορύβου στον χώρο εργασίας 

σχετίζεται με αύξηση του κινδύνου για θνησιμότητα από οξύ 

έμφραγμα του μυοκαρδίου.  

Βρογχίτιδα 

Bernstein et al., 2005 Γεωγραφική ανάλυση συστάδων των χρόνιων φλεγμονωδών 

νόσων που σχετίζονται με φλεγμονώδη νόσο του εντέρου. 

Hutchison et al., 2003 Διαφορές στην ικανοποίηση των ασθενών και στην ποιότητα 

της περίθαλψης.  

Buckeridge et al., 2002 Ανάλυση συστάδων των επιπτώσεων των εκπομπών των 

οχημάτων με κινητήρα στην υγεία του αναπνευστικού 

συστήματος. 

Foggin & Aurillon 1989 Γεωγραφική ανάλυση συσχετισμού των δεικτών υγείας του 

αναπνευστικού συστήματος (οξεία και χρόνια βρογχίτιδα, 

πνευμονική λειτουργία) και των δεικτών εκπολιτισμού των 

ιθαγενών σε δείγμα του αμερικάνικου πληθυσμού.  

Kozyrskyj et al., 2003 Αξιολόγηση των χαρακτηριστικών στοιχείων της υγειονομικής 

περίθαλψης για τον εντοπισμό συνδρόμων συριγμού στα 

παιδιά.  

Levesque et al., 1998 Ανάλυση των κοινωνικών και υγειονομικών ερευνών για να 

εντοπιστεί η σχέση μεταξύ των χρόνιων αναπνευστικών 

ασθενειών και των καθοριστικών παραγόντων.  

Masley et al., 2000 Διαστρωματικές έρευνες των αγροτικών νοικοκυριών σχετικά 

με τις επιπτώσεις της περιβαλλοντικής έκθεσης σε 

φυτοφάρμακα στην υγεία του αναπνευστικού συστήματος 

Boadway et al., 1998 Επιπτώσεις στην υγεία εξαιτίας των επιπέδων όζοντος στην 

τροπόσφαιρα, οξέως αερολυμάτων και αιωρούμενων 

σωματιδίων.  

Long et al., 1998 Έρευνες εντοπισμού αναπνευστικών συμπτωμάτων που 

σχετίζονται με την καύση άχυρου.  

Dockery et al., 1996 Συμπτώματα του αναπνευστικού συστήματος στα παιδιά που 

εκτίθενται σε οξέα αερολύματα. 

Stern et al., 1994 Η αναπνευστική κατάσταση της υγείας των προεφηβικών 

μαθητών σε αγροτικές περιοχές.  
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Πνευμονία 

Andrade et al., 2004 Πρότυπα ανίχνευσης εξωνοσοκομειακής παιδικής πνευμονίας 

μέσω προοπτικών επιτήρησης.  

Hruba et al., 2001 Μακροπρόθεσμες επιπτώσεις της έκθεσης στην ατμοσφαιρική 

ρύπανσηστα παιδιατρικά αναπνευστικά συμπτώματα και τα 

πρότυπα νοσηλείας. 

Mikelova et al., 2003 Τάσεις θνησιμότητας κοκκύτη συνδυάζεται με μη θανατηφόρα 

κρούσματα από την ηλικία, την ημερομηνία και τη γεωγραφία.  

Buckeridge et al., 2002 Ανάλυση συστάδων των επιπτώσεων των εκπομπών των 

οχημάτων με κινητήρα στην υγεία του αναπνευστικού 

συστήματος.  

Diekema et al., 2001 Γεωγραφική έρευνα της εμφάνισης Staphylococcus και της  

αντιμικροβιακής ευαισθησίας 

Veugelers et al., 1994 Γεωγραφική έρευνα σχετικά με τη χρήση μέτρων προφύλαξης 

κατά της πνευμονίας Pneumocystis carinii. 

Evers & Rand 1982 Ανάλυση τάσης της παιδιατρική νοσηρότητας για τον 

εντοπισμό της πνευμονίας που προκαλείται από λοιμώξεις του 

αναπνευστικού στα παιδιά των ιθαγενών.  

Γρίπη 

Viboud et al., 2005 Ανάλυση των τάσεων της θνησιμότητας της πανδημίας γρίπης 

Uphoff et al., 2004 Εκτίμηση της πιθανότητας χαρτογράφησης με τη χρήση GIS 

των δεδομένων επιτήρησης της γρίπης. 

Harcourt et al., 2004 Αξιολόγηση των στατιστικών τεχνικών GIS για να 

αναπτυχθούν ολοκληρωμένες στρατηγικές δειγματοληψίας 

πληθυσμού για την επιτήρηση των λοιμωδών νοσημάτων, 

κυρίως αυτών που προέρχονται από τα πτηνά.  

Ehlers et al., 2003 Χωρική ανάλυση και διαχείριση της επιδημίας γρίπης των 

πτηνών χρησιμοποιώντας τα συστήματα GIS (VetGIS). 

Viboud et al., 2005 Πολυεθνική εκτίμηση των επιπτώσεων της πανδημίας γρίπης 

Moore, 2004 Σύστημα επιτήρησης στο τμήμα επειγόντων περιστατικών σε 

πραγματικό χρόνο για την ανίχνευση γεγονότων 

βιοτρομοκρατίας και των αναδυόμενων λοιμώξεων.  

Sattenspiel & Herring 

2003 

Ιστορική γεωγραφική μοντελοποίηση της εξάπλωσης της 

επιδημίας της γρίπης του 1918-19 στον Καναδά, με ιδιαίτερη 

αναφορά στο κατά πόσο έχει επηρεάσει την ανθρώπινη 

απομόνωση. 

Sattenspiel et al., 2000 Ιστορική γεωγραφική μοντελοποίησης της επίδρασης της 

μετανάστευσης των ιθαγενών σχετικά με την εξάπλωση της 

επιδημίας της γρίπης το 1918-1919. 

Σοβαρό Οξύ Αναπνευστικό Σύνδρομο 

Boulos K., Nabih M. 2004 

Rogers et al., 2003 

Δυνατότητες χρήσης των GIS στην πρόβλεψη της παγκόσμιας 

κατανομής των μολυσματικών ασθενειών. 

Affonso et al., 2004 Χωρική ανάλυση της επιδημίας SARS. 

Ιοί του γένους «Hantavirus» 
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Fang et al., 2003 Χωρική ανάλυση κατανομής του αιμορραγικού πυρετού. 

Γρίπη των πτηνών 

Boulos & Nabih, 2004 Ενσωμάτωση της τεχνολογίας GIS στο πλαίσιο των σχεδίων 

έκτακτης ανάγκης για μια πιθανή πανδημία γρίπης των 

πτηνών. 

Βιοτρομοκρατία 

Boulos & Nabih, 2004 

McLafferty, 2003  

Ruiz & Remmert, 2004 

Ενσωμάτωση της τεχνολογίας GIS στην καθημερινή ρουτίνα 

των τοπικών υπηρεσιών υγείας. 

Zubieta et al., 2003 Εφαρμογή της τεχνολογίας GIS στην έρευνα της πιθανής 

έκθεσης σε άνθρακα. 

Μόλυνση του Αέρα 

Gilbert etal., 2005 Γεωχωρική ανάλυση των ατμοσφαιρικών συγκεντρώσεων 

διοξειδίου του αζώτου, για να αξιολογηθούν οι 

επιδημιολογικοί κίνδυνοι της έκθεσης σε ατμοσφαιρική 

ρύπανση που σχετίζεται με την κυκλοφορία των αυτοκινήτων.  

Oyana & Rivers 2005 Γεωγραφικές διαφοροποιήσεις των προτύπων παιδιατρικής 

νοσηλείας από άσθμα και της εγγύτητας με τις πηγές ρύπανσης 

του περιβάλλοντος. 

Krewski et al., 2005 Εποχική ανάλυση διακύμανσης των οικιστικών 

συγκεντρώσεων ραδονίου. 

Bartlett et al., 2004 Αξιολόγηση των αερομεταφερόμενων συγκεντρώσεων 

μυκήτων στα δημόσια σχολεία. 

Oyana et al., 2004 Γεωχωρική ανάλυση της νοσηλείας ενηλίκων με άσθμα και 

της έκθεσης κατοικημένων περιοχών σε ρύπανση. 

Brun et al., 2004 Γεωγραφική και χρονική κατανομή των πολυκυκλικών 

αρωματικών υδρογονανθράκων. 

Hall et al., 2002 Έκθεση σε σκόνη από την υλοτομεία. 

Scott et al., 2003 Ισοπληθείς κατανομή των συγκεντρώσεων του διοξειδίου του 

θείου από τις εγκαταστάσεις επεξεργασίας πετρελαίου. 

Buckeridge et al., 2002 Αναπνευστική επίδραση στην υγεία των εκπομπών των 

οχημάτων με κινητήρα. 

Duchaine et al., 2000 Εκπομπές σωματιδίων και βιοαεροζόλ από πριονιστήρια. 

Stieb et al., 1996 Αποτελεσματικότητα του καναδικού συμβουλευτικού 

προγράμματος αιθαλομίχλης.  

Κλιματική Αλλαγή 

Manfreda etal., 2001 Διακύμανση στον επιπολασμό των συμπτωμάτων του 

άσθματος, κρίσεις άσθματος και τη χρήση των φαρμάκων 

άσθματος μεταξύ του Καναδά και του διεθνούς επιπέδου που 

οφείλεται στις επιδράσεις του περιβάλλοντος.  

Rainham, 2005 Εμφάνιση του ιού του Δυτικού Νείλου στον Καναδά που 

προκύπτει από την αλλαγή των διεργασιών των 

οικοσυστημάτων και των πιθανών επιπτώσεων στις 

στρατηγικές παρεμβάσεις για την υγεία του πληθυσμού.  
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Sauchyn, 2001 Χωρική μοντελοποίηση της ευαισθησίας του τοπίου στην 

κλιματική αλλαγή. 

 

5.7. Εφαρμογές των Γεωγραφικών Πληροφοριακών Συστημάτων στην 

Ψυχική Υγεία 

Οι ψυχικές διαταραχές εξαπλώνεται σε όλες τις χώρες, τις κοινωνίες και τα έθνη, 

ανεξάρτητα από το κοινωνικο-οικονομικό επίπεδο του πληθυσμού. Εκτιμάται ότι το 20-

25% του πληθυσμού θα αντιμετωπίσει κάποια ψυχική ασθένεια κάποια στιγμή στη ζωή 

του (WHO, 2001). Στην Ελλάδα, οι ψυχικές διαταραχές είναι κοινές και σύμφωνα με 

επιδημιολογικές μελέτες, οι οποίες διεξάγονται σχετικά με το γενικό πληθυσμό έχει 

εντοπιστεί ότι το 14-16% των ατόμων πάσχει από κάποια ψυχική διαταραχή με το στρες 

να αποτελεί την πιο συχνή ψυχική διαταραχή (Statharou et al., 2011; Lionis, 2003). Οι 

ψυχικές διαταραχές αποτελούν μία από τις πιο κοινές αιτίες αναπηρίας μεταξύ όλων των 

ασθενειών. Επιπλέον, έχουν τεράστιες κοινωνικο-οικονομικές επιπτώσεις. Τα τελευταία 

χρόνια φαίνεται να υπάρχουν νέες ψυχικές ασθένειες και ένα υψηλό ποσοστό τους 

εμφανίζεται συνήθως σε ειδικούς πληθυσμούς όπως οι ηλικιωμένοι. Μερικές από αυτές 

τις ψυχικές ασθένειες είναι αρκετά συνυφασμένες με τις περιβαλλοντικές αλλαγές και τις 

αλλαγές στις χρήσεις γης, όπως η αστικοποίηση (Albrecht et al., 2007). Είναι 

αναμενόμενο ότι η γεωγραφική αναπαράσταση αυτών των δεδομένων αποτελεί ένα 

πολύτιμο εργαλείο για τους επαγγελματίες της υγείας τόσο στη θεραπεία όσο και στην 

πρόληψη των ψυχικών ασθενειών. Η προσβασιμότητα σε υπηρεσίες ψυχικής υγείας, 

καθώς και σε υπηρεσίες γενικής υγείας είναι ένας από τους πιο κοινούς τύπους έρευνας 

που βασίζεται στα συστήματα GIS. Οι γεωγραφικοί παράγοντες, όπως η απόσταση 

μπορεί να διαδραματίζει σημαντικό ρόλο στη χρήση των υπηρεσιών ψυχικής υγείας, 
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καθώς η διαμονή ασθενών σε μεγάλες αποστάσεις από τα συστήματα υγειονομικής 

περίθαλψης μειώνει το ποσοστό επίσκεψης των ασθενών αυτών σε αυτά τα τμήματα. Τα 

συστήματα GIS μπορούν να αναλύσουν και να απεικονίσουν με ακρίβεια την κατανομή 

των υπηρεσιών ψυχικής υγείας και να εξηγήσουν τους λόγους, για τους οποίους 

επηρεάζεται η δυνατότητα πρόσβασης στις υπηρεσίες υγείας. Τις περισσότερες φορές οι 

άνθρωποι που πάσχουν από σοβαρή ψυχική ασθένεια αναγκάζονται να 

μετεγκατασταθούν σε περιοχές που είναι πιο προσιτές στην παροχή υπηρεσιών ψυχικής 

υγείας. Από την άλλη πλευρά, οι αλλαγές αυτές έχουν μάλλον τεράστιο αντίκτυπο στην 

ψυχική υγεία και την πορεία της νόσου. Ως εκ τούτου, η σωστή και ακριβής διευθέτηση 

των εν λόγω υπηρεσιών βοηθά στην εύκολη πρόσβαση στις συγκεκριμένες υπηρεσίες 

υγείας (López et al., 2012). Εκτός από τη γεωγραφική κατανομή, άλλες μελέτες σχετικά 

με την ψυχική υγεία έχουν επίσης χρησιμοποιήσει τα συστήματα GIS για τη συσχέτιση 

της ψυχικής υγείας και μιας γεωγραφικής μεταβλητής, όπως η κατοικία του ατόμου 

(Zhang et al., 2011). Οι ψυχικές ασθένειες, η εθνικότητα, η διαμονή και το μορφωτικό, 

οικονομικό και κοιμνωνικό επίπεδο του πληθυσμού που χρησιμοποιεί τις υπηρεσίες 

αυτές μπορούν να συσχτισθούν και να απεικονισθούν με τη χρήση ενός συστήματος GIS. 

Έτσι, όλες οι πληροφορίες και όλα τα παραπάνω δεδομένα εμφανίζονται στον χάρτη 

(Foley & Platzer, 2007). Επομένως γίνεται αντιληπτό ότι τα Γεωγραφικά Πληροφοριακά 

Συστήματα συμβάλουν στην καυτανόηση των διαφόρων πτυχών της ψυχικής υγείας. 

Επιπλέον, βοηθούν στον σχεδιασμό των απαραίτητων δικτύων παροχής υπηρεσιών 

ψυχικής υγείας. Τα δίκτυα αυτά πρέπει να είναι εξίσου προσιτά στο μεγαλύτερο μέρος 

του πληθυσμού. Είναι ζωτικής σημασίας όλα τα συστήματα υγείας σε όλο τον κόσμο να 

μειώσουν τις ανισότητες στην υγεία. 
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5.8. Εφαρμογές των Γεωγραφικών Πληροφοριακών Συστημάτων στη 

Διαχείριση Περιβάλλοντικών Επιπτώσεων στην Υγεία 

Η χρήση των GIS σε περιβαλλοντικά θέματα είναι πολύ διαδεδομένη. Τα 

συστήματα αυτά μπορούν να χρησιμοποιηθούν τόσο για μικρές και απλές εφαρμογές 

όπως για την ανάλυση ενός χάρτη όσο και ως εργαλεία λήψης αποφάσεων σε πιο 

περίπλοκα ζητήματα. 

Οι περιβαλλοντικές επιπτώσεις στην ανθρώπινη υγεία είναι σημαντικές. Σύμφωνα 

με τον Παγκόσμιο Οργανισμό Υγείας (WHO), οι περιβαλλοντικοί κίνδυνοι είναι 

υπεύθυνοι για το 25% περίπου της συνολικής επιβάρυνσης των ασθενειών σε παγκόσμιο 

επίπεδο και σχεδόν το 35% ισχύει για την Αφρική. Σύμφωνα με τον WHO θα είχαν 

αποφευχθεί 13.000.000 θάνατοι, εάν το περιβάλλον ήταν πιο καθαρό (I.D.R.C., 2009). 

Ορισμένα περιβαλλοντικά προβλήματα που επηρεάζουν την υγεία του ανθρώπου και για 

το οποία θα μπορούσαν να χρησιμοποιηθούν τα GIS είναι σε μελέτες, όπου τα 

καρδιαγγειακά προβλήματα υγείας, καθώς και τα καρδιακά και εγκεφαλικά επεισόδια 

θανάτων συνδέονται με τους αέριους ρύπους και ιδιαίτερα την ατμοσφαιρική ρύπανση. 

Τα GIS μπορεί να παρουσιάσουν τους αέριους τύπους και τα σωματίδια και την 

ομοιόμορφη διασπορά και τη μεταφορά τους (Lisabeth et al., 2008).  

Το νερό, τα βαρέα μέταλλα και άλλες χημικές ουσίες μολύνουν το πόσιμο νερό 

σε όλο τον κόσμο. Έτσι, προκαλούνται σοβαρά προβλήματα υγείας λόγω του γεγονότος 

ότι το νερό μπορεί να μεταφέρει μεγάλο αριθμό μικροοργανισμών που θέτουν τη 

δημόσια υγεία σε κίνδυνο. Οι εφαρμογές των GIS μπορούν να απεικονίσουν το πόσιμο 

νερό από μια περιοχή. Επίσης, αυτές οι εφαρμογές θα μπορούσαν να παρέχουν 

πρόσθετες πληροφορίες σχετικά με την υφή του νερού (Fradelos et al., 2014).  
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Το έδαφος καθώς και η μόλυνση του εδάφους μπορεί επίσης να προκαλέσει 

σοβαρά προβλήματα υγείας σε έναν πληθυσμό. Είναι πολύ σημαντικό η υφή του εδάφους 

και όλες οι πρόσθετες χημικές πληροφορίες να καταγράφονται. Αυτό είναι ένα άλλο 

πεδίο στο οποίο τα GIS εφαρμόζονται (Briggs, 2000; Fecht et al., 2014; Joseph et al., 

2014) 

Η χρήση των GIS βρίσκει πολλές εφαρμογές στον τομέα της υγείας. Οι 

εφαρμογές ποικίλουν από απλές δασικές απεικόνισης σε σύνθετες απεικονίσεις 

ποιότητας του αέρα και του νερού. Πολλοί οργανισμοί που εποπτεύουν το περιβάλλον, 

καθώς και οι περιβαλλοντικές αλλαγές και καταστροφές που έχουν επιπτώσεις στην 

υγεία του πληθυσμού, χρησιμοποιούν κυρίως τα συστήματα GIS, έτσι ώστε να 

κατανοήσουν τις επιπτώσεις τους και να προάγουν την υγεία του πληθυσμού. Οι 

οργανισμοί αυτοί προωθούν τη χρήση των συστημάτων αυτών, ώστε να λειτουργούν 

αποτελεσματικά στην παρακολούθηση των πολιτικών, την αποκατάσταση και τον 

σχεδιασμό για την ανάπτυξη, ακόμη και την προστασία του περιβάλλοντος. Με την 

πάροδο των χρόνων έχουν διεξαχθεί πολλές περιβαλλοντικές έρευνες με τη χρήση GIS 

σε τομείς, όπως η χαρτογράφηση μίας νόσου ή για τη διερεύνηση των επιδημιών. Επίσης, 

μπορούν να διερευνηθούν οι μελέτες σχετικά με την προσβασιμότητα σε καθαρό πόσιμο 

νερό ή ακόμη και της θνησιμότητας ανά περιοχή (Glass et al., 1993; Bedarda et al., 2003; 

Glass et al., 1995; Vine et al., 1997; McLafferty, 2003).  
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 6: ΠΕΡΙΓΡΑΦΗ ΕΡΕΥΝΑΣ 

6.1. Σχεδιασμός και Στόχοι της Έρευνας 

Σκοπός της έρευνας είναι η διερεύνηση των κοινωνικο-οικονομικών δεικτών που 

επηρεάζουν το επίπεδο υγείας των ηλικιωμένων. Επιμέρους στόχοι της έρευνας είναι η 

καταγραφή του σημερινού προφίλ των ηλικιωμένων, η διερεύνηση της αντίληψης των 

ηλικιωμένων για τις επιπτώσεις της οικονομικής κρίσης στην κατάσταση υγείας τους και 

στον τρόπο ζωής τους, η αξιολόγηση των παραγόντων που διαμορφώνουν την ποιότητα 

ζωής των ηλικιωμένων, η διερεύνηση του βαθμού συσχέτισης των κοινωνικο-

οικονομικών δεικτών με την ποιότητα ζωής των ηλικιωμένων της έρευνας και η 

διερεύνηση της διαφοροποίησης του βαθμού συσχέτισης των κοινωνικο-οικονομικών 

δεικτών με την ποιότητα ζωής των ηλικιωμένων.  

Δεδομένης της χρησιμότητας των Γεωγραφικών Πληροφοριακών Συστημάτων 

(GIS) και της εφαρμογής τους στους χώρους της σωματικής υγείας, της ψυχικής υγείας, 

των υπηρεσιών υγείας και της γενικότερης διαχείρισης του περιβάλλοντος για την υγεία, 

τα αποτελέσματα της έρευνας αποτυπώνονται ως γραφήματα στις αντίστοιχες 

γεωγραφικές θέσεις στους χάρτες, παρέχοντας στον ενδιαφερόμενο πλήρη εικόνα της 

γεωγραφικής κατανομής των κοινωνικο-οικονομικών δεικτών που επηρεάζουν το 

επίπεδο υγείας των ηλικιωμένων ανά περιοχή. Έτσι, οι ενιαφερόμενοι δημόσιοι φορείς 

και πάροχοι υπηρεσιών υγείας αποκτούν δυνατότητες αμεσότητας στη λήψη αποφάσεων 

σχετικών με τις απαιτούμενες εκ μέρους τους ενέργειες. 

Η συλλογή των στοιχείων έγινε με τη χρήση ερωτηματολογίου το οποίο 

συντάχθηκε από τον γράφοντα, που είναι η πιο συχνά χρησιμοποιούμενη τεχνική σε 

δειγματοληπτικές έρευνες (Matei & Dinu, 2010). 
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Ο κάθε ερευνητής για την εκπλήρωση του σκοπού του μπορεί να χρησιμοποιήσει 

δύο είδη στοιχείων: τα δευτερογενή και τα πρωτογενή. Τα δευτερογενή είναι αυτά που 

έχουν συλλεχθεί ήδη για άλλους ερευνητικούς σκοπούς, ενώ τα πρωτογενή συλλέγονται 

για πρώτη φορά (Σταθακόπουλος, 2001). Για την παρούσα έρευνα συλλέχθηκαν 

πρωτογενή στοιχεία με τη χρήση ερωτηματολογίου.  

Στη βιβλιογραφία παρουσιάζονται δύο διαφορετικές προσεγγίσεις, η ποσοτική 

και η ποιοτική. Στην ποσοτική προσέγγιση οι ερευνητές επιλέγουν να συγκεντρώσουν 

πρωτογενή στοιχεία, συνήθως από μεγάλα δείγματα, τα οποία στη συνέχεια μετατρέπουν 

σε μετρήσιμα και τα αναλύουν. Αντίθετα, στις ποιοτικές ερευνητικές προσεγγίσεις, η 

λογική που ακολουθείται είναι διαφορετική, καθώς οι ερευνητές επιλέγουν να 

συγκεντρώσουν μεγάλου μεγέθους στοιχεία από μικρό δείγμα με στόχο να διερευνήσουν 

σε βάθος στάσεις και αντιλήψεις (Κυριαζόπουλος & Σαμαντά, 2010).  

Για την παρούσα έρευνα ακολουθείται η ποσοτική προσέγγιση λόγω του μεγάλου 

πληθυσμού. Με την ποσοτική προσέγγιση επιτρέπεται τη διεξαγωγή της έρευνας σε 

µεγάλο µέρος του πληθυσµού-στόχου και «επιτρέπει να µάθει ο ερευνητής “τι 

συµβαίνει” αλλά δεν δίνει ερµηνείες για να γίνει κατανοητή η εµπειρία». Επίσης 

ακολουθεί την αρχή της γενίκευσης ενός συµπεράσµατος από το ειδικό υπό µελέτη 

δείγµα σε ένα µεγάλο ποσοστό του πληθυσµού (Cohen & Manion, 1994). 

Αντίστοιχες έρευνες έχουν πραγματοποιηθεί τόσο σε ευρωπαϊκό όσο και σε 

διεθνές επίπεδο. Σε ευρωπαϊκό επίπεδο πραγματοποιείται διαχρονική έρευνα για την 

υγεία, τη γήρανση και τη συνταξιοδότηση (SHARE, 2005 - Survey on Health, Ageing 

and Retirement in Europe), τα πρώτα αποτελέσματα της οποίας δημοσιεύτηκαν το 2005 

(Börsch-Supan & Jurges, 2005). Στην έρευνα ενώ αρχικά συμμετείχαν 11 χώρες από την 
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Σκανδιναβία έως τη Μεσόγειο, οι χώρες που τελικά συμμετέχουν έφτασαν τις 16 (μαζί με 

Ισραήλ, Τσεχία, Πολωνία, Ιρλανδία, Σλοβενία). Η συλλογή των στοιχείων εμπλουτίζεται 

συνεχώς με νέα δεδομένα, τα οποία συγκρίνονται με παλαιότερα, εξάγοντας έτσι κάθε 

φορά πιο επικαιροποιημένα και βελτιωμένα συμπεράσματα (Börsch-Supan et al., 2008).  

Στην πραγματικότητα, η ανάπτυξή της SHARE ακολουθεί πιστά αντίστοιχες 

μελέτες της αμερικανικής έρευνας για την υγεία και την συνταξιοδότηση (Health and 

Retirement Study [HRS]) και της Αγγλικής διαχρονικής έρευνας για τη γήρανση (ELSA-

Longitudinal Study of Ageing). Επιπλέον πολλές μελέτες για τη γήρανση έχουν 

πραγματοποιηθεί βασιζόμενες στην αμερικανική έρευνα για την υγεία και τη 

συνταξιοδότηση (HRS), καλύπτοντας περισσότερο ασιατικές χώρες, τη Ρωσία και χώρες 

της Αφρικής (Kapteyn, 2008). 

Σύμφωνα με τους Carone και Costello (2006) η σημαντικότητα τέτοιων μελετών 

έγκεινται στο γεγονός ότι μπορεί να συμβάλουν σημαντικά στην συστηματική 

αντιμετώπιση της αβεβαιότητας στις δημογραφικές και δημοσιονομικές προβλέψεις, 

καθώς και στις πολύπλοκες προκλήσεις της πολιτικής στον τομέα της υγειονομικής 

περίθαλψης και της μακροχρόνιας φροντίδας από τις συντάξεις. Τέλος, οι μελέτες αυτές 

αποτελούν ένα πολύτιμο εργαλείο για τη διευκόλυνση της διεξαγωγής δύσκολων 

πολιτικών συζητήσεων σχετικά με θέματα που αφορούν στο επίπεδο ποιότητας της ζωής 

και της υγείας του πληθυσμού και το πως αυτή επηρεάζεται από κοινωνικο-οικονομικούς 

παράγοντες. 

6.1.1. Ερευνητικά Ερωτήματα  

Η έρευνα αυτή θα προσπαθήσει να δώσει απαντήσεις στα ακόλουθα ερωτήματα: 

1. Ποιο είναι το σημερινό προφίλ των ηλικιωμένων στην Ελλάδα;  
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2. Πώς επηρεάζεται η καθημερινότητα των ηλικιωμένων στην περίοδο της 

οικονομικής κρίσης; 

3. Πώς χαρακτηρίζεται η ποιότητα ζωής των ηλικιωμένων σήμερα; 

4. Πώς και σε ποιο βαθμό επηρεάζουν τα κοινωνικο-οικονομικά των ηλικιωμένων 

την κατάσταση υγείας και την ποιότητα ζωής τους;  

5. Πώς και σε ποιο βαθμό διαφοροποιείται η παραπάνω συσχέτιση ανάμεσα στα 

διάφορα ΚΑΠΗ της Ελλάδας που συμμετείχαν στην έρευνα;  

Τα ερευνητικά ερωτήματα, τα οποία αποτελούν τους βασικούς ερευνητικούς 

άξονες της παρούσας εργασίας, απορρέουν από τους στόχους, όπως παρουσιάστηκαν 

στην προηγούμενη ενότητα. 

6.1.2. Σχεδιασμός Έρευνας  

Για την έρευνα επιλέχτηκε η ποσοτική μέθοδος δεδομένων, η οποία δίνει τη 

δυνατότητα συστηματικής συλλογής αντικειμενικών αριθμητικών δεδομένων και στη 

συνέχεια την απόδοση τους σε αριθμητική μορφή για σκοπούς στατιστικής ανάλυσης 

(Μαντζούκας, 2007), βάσει μιας τυπικής αλληλουχίας ερευνητικών σταδίων. Ο 

σχεδιασμός της ποσοτικής έρευνας είναι σταθερός και προσδιορίζεται εκ των προτέρων 

(Μπελλάλη & Παπάζογλου, 2004).  

Για τη συλλογή των δεδομένων και την απάντηση των παραπάνω ερευνητικών 

ερωτημάτων έγινε διανομή ερωτηματολογίων που απευθύνονταν στους ηλικιωμένους 

διάφορων ΚΑΠΗ. Χρησιμοποιήθηκαν ειδικά σχεδιασμένα ερωτηματολόγια σε έντυπη 

(ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ Α) και σε ψηφιακή μορφή (ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ Δ). Το ερωτηματολόγιο σε 

έντυπη μορφή απευθυνόταν στους συμμετέχοντες που δεν είχαν πρόσβαση στο διαδίκτυο 

ή σε διάφορα τεχνολογικά μέσα, ώστε να συμπληρώσουν το ερωτηματολόγιο ψηφιακά, 
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ενώ τα ψηφιακά ερωτηματολόγια συμπληρώθηκαν από τους συμμετέχοντες με τη 

βοήθεια ηλεκτρονικού υπολογιστή.  

Δημιουργήθηκαν τρία ψηφιακά ερωτηματολόγια (Πίνακας 6.1) με τη χρήση του 

λογισμικού αξιολόγησης Survey 1232 (ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ Β), του λογισμικού ανοικτού 

κώδικα LimeSurvey3 (ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ Γ) και σε python4 (ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ Δ), 

προκειμένου να βρεθεί το καταλληλότερο για την έρευνα. Από τα τρία ηλεκτρονικά 

ερωτηματολόγια ως καταλληλότερο κρίθηκε το ψηφιακό ερωτηματολόγιο σε python, το 

σχεδιάστηκε στα πλαίσια της διδακτορικής διατριβής για τον σκοπό της έρευνας. 

Αντιθέτως στο survey 123 οι χρήστες που συλλέγουν τα δεδομένα θα πρέπει να εισάγουν 

το προσωπικό τους λογαριασμό χρήσης, προκειμένου να ενεργοποιηθεί το 

ερωτηματολόγιο ενώ στο limesurvey, που θεωρείται καλό εργαλείο, λόγω του ανοικτού 

κώδικα, τέθηκαν θέματα ασφάλειας.  

Για τους παραπάνω λόγους καταλληλότερο κρίθηκε το ερωτηματολόγιο που 

δημιουργήθηκε εξ’ αρχής με τη χρήση της γλώσσας python, προκειμένου να 

εξασφαλιστεί η ευελιξία και οι ηλικιωμένοι να συμπληρώνουν τα ερωτηματολόγια χωρίς 

πίεση και με τη βοήθεια ενός άλλου ατόμου.  

                                                 

2 Η εφαρμογή Survey123 for ArcGIS είναι μια απλή GIS εφαρμογή συλλογής δεδομένων 

βάσει φόρμας. 
3 Το LimeSurvey είναι ένα εργαλείο ανάπτυξης και σχεδιασμού ερωτήσεων, ώστε να 

τρέξει και να αξιολογήσει μια on-line έρευνα. 
4 Η Python είναι μια υψηλού επιπέδου γλώσσα προγραμματισμού η οποία 

δημιουργήθηκε από τον Ολλανδό Γκβίντο βαν Ρόσσουμ (Guido van Rossum) το 1990. Ο κύριος 

στόχος της είναι η αναγνωσιμότητα του κώδικά της και η ευκολία χρήσης της και το συντακτικό 

της επιτρέπει στους προγραμματιστές να εκφράσουν έννοιες σε λιγότερες γραμμές κώδικα απ' ότι 

θα ήταν δυνατόν σε γλώσσες όπως η C++ ή η Java.  

https://el.wikipedia.org/wiki/%CE%93%CE%BB%CF%8E%CF%83%CF%83%CE%B1_%CF%85%CF%88%CE%B7%CE%BB%CE%BF%CF%8D_%CE%B5%CF%80%CE%B9%CF%80%CE%AD%CE%B4%CE%BF%CF%85
https://el.wikipedia.org/wiki/%CE%93%CE%BB%CF%8E%CF%83%CF%83%CE%B1_%CF%80%CF%81%CE%BF%CE%B3%CF%81%CE%B1%CE%BC%CE%BC%CE%B1%CF%84%CE%B9%CF%83%CE%BC%CE%BF%CF%8D
https://el.wikipedia.org/wiki/%CE%9F%CE%BB%CE%BB%CE%B1%CE%BD%CE%B4%CE%AF%CE%B1
https://el.wikipedia.org/w/index.php?title=%CE%93%CE%BA%CE%B2%CE%AF%CE%BD%CF%84%CE%BF_%CE%B2%CE%B1%CE%BD_%CE%A1%CF%8C%CF%83%CF%83%CE%BF%CF%85%CE%BC&action=edit&redlink=1
https://el.wikipedia.org/wiki/1990
https://el.wikipedia.org/wiki/C%2B%2B
https://el.wikipedia.org/wiki/Java


178 

Πίνακας 6.1. Πίινακας Αξιολόγησης Ηλεκτρονικών Ερωτηματολογίων. 

 

6.1.3. Περιγραφή Ερωτηματολογίου 

Το ερωτηματολόγιο αποτελείται από 5 Ενότητες και 27 ερωτήσεις.  

1. Η πρώτη ενότητα, η οποία αποτελείται από 6 ερωτήσεις, αφορά στα 

δημογραφικά χαρακτηριστικά του πληθυσμού μελέτης (φύλο, ηλικία, 

οικογενειακή κατάσταση).  

2. Η δεύτερη ενότητα, η οποία αποτελείται από 12 ερωτήσεις, αναφέρεται στα 

χαρακτηριστικά της διαμονής των ηλικιωμένων (περιοχή διαμονής σήμερα, 

περιοχή διαμονής στο παρελθόν, τόπος διαμονής, κατάσταση διαβίωσης και 

συνολικός αριθμός μελών της οικογένειας που ζει στο ίδιο σπίτι).  

 LimeSurvey Survey123 python 

Αριθμός τύπων ερωτήσεων Υποστηρίζονται 

όλες οι βασικές 

ερωτήσεις  

Υποστηρίζονται 

όλες οι βασικές 

ερωτήσεις 

Υποστηρίζονται 

όλες οι βασικές 

ερωτήσεις 

Δυνατότητα Ανάλυσης Δεδομένων NAI NAI NAI 

Δυνατότητα διακλαδώσεων NAI NAI NAI 

Υποβολή πολλαπλών απαντήσεων NAI NAI NAI 

Αποθήκευση και συνέχιση αργότερα NAI NAI NAI 

Συμπλήρωση και υποβολή μόνο από 

ερωτηθέντες 

NAI Μόνο με την 

ενεργοποίηση του 

ερωτηματολογίου 

από τους χρήστες 

και όχι από τους 

ερωτηθέντες 

NAI 

Εξαγωγή αρχείου CSV NAI NAI NAI 
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3. Η τρίτη ενότητα, η οποία αποτελείται από 6 ερωτήσεις, αφορά στα κοινωνικό-

οικονομικά χαρακτηριστικά των ηλικιωμένων (μορφωτικό επίπεδο, επάγγελμα, 

κύρια πηγή εισοδήματος, ύπαρξη οικονομικής αυτοδυναμίας, ετήσιο εισόδημα).  

4. Η τέταρτη ενότητα, η οποία αποτελείται από 8 ερωτήσεις, αφορά στο ιατρικό 

ιστορικό των ηλικιωμένων (προβλήματα υγείας, φυσική ενέργεια, υγεία και 

περιορισμός στο σπίτι, υγεία και δραστηριότητα, κάπνισμα, αλκοόλ, διατροφή, 

ύπνος, αίσθημα κούρασης μετά από το ξύπνημα).  

5. Η πέμπτη ενότητα, η οποία αποτελείται από 9 ερωτήσεις, αφορά στο πως 

αντιλαμβάνονται την ποιότητα ζωής τους οι ίδιοι οοι ηλικιωμένοι. Ειδικότερα 

αναφέρεται στη συνολική ποιότητα ζωής των ηλικιωμένων, στο εάν 

απολαμβάνουν τη ζωή τους, στο εάν είναι ευτυχισμένοι το μεγαλύτερο διάστημα 

του χρόνου, στο εάν η σημερινή οικονομική κρίση τους επηρεάζει αρνητικά, στο 

εάν ο πόνος επηρεάζει αρνητικά την ευημερία τους και τέλος εάν η υγεία τους, 

τους περιορίζει στο σπίτι).  

Με  βάση τα παραπάνω ερευνητικά ερωτήματα και σε συνδυασμό με τους 

καθορισμένους στόχους, σχεδιάστηκαν οι ερευνητικοί άξονες πάνω στους οποίους 

διαμορφώθηκαν οι ερωτήσεις του ερωτηματολογίου (Πίνακας 6.2): 

Πίνακας 6.2. Στόχοι, ερευνητικά ερωτήματα, ερωτήσεις ερωτηματολογίου και χαρτογράφηση. 

Στόχοι Ερευνητικά Ερωτήματα Ερωτήσεις 

Καταγραφή του σημερινού 

προφίλ των ηλικιωμένων στα 

ΚΑΠΗ της χώρας, όπως 

διαμορφώνεται στην περίοδο 

της οικονομικής κρίσης 

Ποιο είναι το σημερινό 

προφίλ των ηλικιωμένων 

στην Ελλάδα; 

Ερωτήσεις 4, 5, 6, 7,9 και 10 

του Ερωτηματολογίου, τμήμα 

Β: Διαμονή και τμήμα Γ: 

Κοινωνικο-οικονομική 

κατάσταση 

Διερεύνηση του πώς Πώς επηρεάζεται η Ερωτήσεις 11 έως και 21 και 27 
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αντιλαμβάνονται οι 

ηλικιωμένοι τις επιπτώσεις 

της οικονομικής κρίσης στην 

κατάσταση υγείας τους και 

στον τρόπο ζωής τους 

καθημερινότητα των 

ηλικιωμένων στην περίοδο 

της οικονομικής κρίσης; 

του Ερωτηματολογίου, τμήμα Γ: 

Κοινωνικο-οικονομική 

κατάσταση,  τμήμα Δ: Ιατρικό 

ιστορικό και τμήμα Ε: Ποιότητα 

Ζωής 

Αξιολόγηση των παραγόντων 

που διαμορφώνουν την 

ποιότητα ζωής των 

ηλικιωμένων 

Πως χαρακτηρίζεται η 

ποιότητα ζωής των 

ηλικιωμένων σήμερα; 

Ερωτήσεις 22 έως και 26 του 

Ερωτηματολογίου, τμήμα Ε: 

Ποιότητα Ζωής 

1. Διερεύνηση του βαθμού 

συσχέτισης των 

κοινωνικών δεικτών με την 

ποιότητα ζωής των 

ηλικιωμένων της έρευνας 

2. Διερεύνηση του βαθμού 

συσχέτισης των 

οικονομικών δεικτών με 

την ποιότητα ζωής των 

ηλικιωμένων της έρευνας 

Πως και σε ποιο βαθμό 

επηρεάζουν τα κοινωνικο-

οικονομικά των ηλικιωμένων 

την κατάσταση υγείας και 

την ποιότητα ζωής τους;  

 

Ερωτήσεις (κοινωνικοί δείκτες) 

4, 5 & 6, 15, 20, 21, 26 & 27 και 

ερωτήσεις (οικονομικοί δείκτες) 

11, 12, 13 & 25 του 

Ερωτηματολογίου σε σχέση με 

τις ερωτήσεις 22, 23 & 24 

Ποιότητα Ζωής 

1. Διερεύνηση της 

διαφοροποίησης του 

βαθμού συσχέτισης των 

κοινωνικο δεικτών με την 

ποιότητα ζωής των 

ηλικιωμένων της έρευνας, 

στα επιμέρους ΚΑΠΗ της 

Ελλάδας που έλαβαν μέρος 

στην έρευνα 

2. Διερεύνηση της 

διαφοροποίησης του 

βαθμού συσχέτισης των 

οικονομικών δεικτών με 

την ποιότητα ζωής των 

Πως και σε ποιο βαθμό 

διαφοροποιείται η παραπάνω 

συσχέτιση ανάμεσα στα 

διάφορα ΚΑΠΗ της Ελλάδας 

που συμμετείχαν στην 

έρευνα;  

 

Χαρτογράφηση αποτελεσμάτων 

συσχέτισης κοινωνικο-

οικονομικών δεικτών με την 

ποιότητα ζωής στα επιμέρους 

ΚΑΠΗ της Ελλάδας που έλαβαν 

μέρος στην έρευνα 
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ηλικιωμένων της έρευνας, 

στα επιμέρους ΚΑΠΗ της 

Ελλάδας που έλαβαν μέρος 

στην έρευνα 

 

6.2. Μεθοδολογία Έρευνας 

Το ερευνητικό σχέδιο, καθώς και το αντίστοιχο ερευνητικό εργαλείο που 

επιλέχθηκε για την πραγματοποίηση της παρούσας έρευνας, εφαρμόστηκε σε ένα μικρό 

δείγμα 20 ηλικιωμένων. Το μικρό αυτό δείγμα συγκεντρώνει τα χαρακτηριστικά του 

τελικού δείγματος της έρευνας, δηλαδή του τελικού συνόλου ανθρώπων, στο οποίο αυτή 

απευθύνεται.   

Η πιλοτική αυτή έρευνα αποβλέπει στην επισήμανση προβλημάτων, που μπορεί 

να προκληθούν κατά τη διάρκεια της ερευνητικής διαδικασίας. Έγιναν οι απαραίτητες 

διορθώσεις στις ερωτήσεις σύμφωνα με τα σχόλια των συμμετεχόντων, προκειμένου να 

επιτευχθούν τα  εξής: 

• Διασφάλιση αξιοπιστίας και εγκυρότητας της έρευνας. 

• Σαφήνεια των ερωτήσεων.  

• Χρόνος απάντησης των ερωτήσεων.  

• Διάθεση απάντησης των ερωτώμενων.  

• Πληρότητα των οδηγιών.  

• Καλή εμφάνιση του ερωτηματολογίου.  

• Προσθήκη επιπρόσθετων ερωτήσεων.  
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6.2.1. Διαδικασία Συλλογής Δεδομένων 

Η συλλογή των στοιχείων διεξήχθη στα ΚΑΠΗ. Το χρονικό διάστημα 

πραγματοποίησης της έρευνας ήταν μεταξύ των μηνών Μαρτίου του 2015 στο ΚΑΠΗ 

του Δήμου Πάτρας και ολοκληρώθηκαν στον Δήμο Ρόδου τον Ιούλιο του 2016. Οι δήμοι 

επελέγησαν με τρόπο που να καλύπτουν κατά το δυνατόν όλη την επικράτεια. 

Η διαδικασία συλλογής των δεδομένων ήταν αρχικά η αποστολή μίας επιστολής 

στους αντίστοιχους Δήμους των ΚΑΠΗ που επιλέχθηκαν και ακολούθως η αναμονή της 

έγκρισης και της σχετικής άδειας διάθεσης των ερωτηματολογίων στα ΚΑΠΗ του κάθε 

Δήμου από τον προϊστάμενο του κάθε ΚΑΠΗ. Η έκδοση της άδειας πραγματοποιήθηκε 

κατά μέσο όρο σε χρονικό διάστημα 2 μηνών.  

Η διανομή των ερωτηματολογίων έγινε χέρι με χέρι εκτός του ΚΑΠΗ της Ρόδου 

και του ΚΑΠΗ του Δήμου Γαλατσίου, όπου η διανομή των ερωτηματολογίων έγινε με τη 

βοήθεια Κοινωνικών Λειτουργών. 

Όλα τα δεδομένα που συλλέχτηκαν ήταν σε κωδικοποιημένη μορφή, ώστε να 

διασφαλίζεται η ανωνυμία των συμμετεχόντων. Τα συμπληρωμένα ερωτηματολόγια 

εισήχθησαν στην ηλεκτρονική βάση δεδομένων, για να γίνει στη συνέχεια η επεξεργασία 

και η ανάλυση τους.  

6.2.2. Επεξεργασία και Ανάλυση Δεδομένων  

Αφού συλλέχτηκαν και απαριθμήθηκαν τα ερωτηματολόγια, εφαρμόστηκαν 

μέθοδοι Περιγραφικής Στατιστικής (υπολογισμός ποσοστών και κατανομών συχνοτήτων, 

δεικτών κεντρικής τάσης, διασποράς), προκειμένου να παρουσιαστούν τα δεδομένα της 

μελέτης και να εξαχθούν συμπεράσματα για τον υπό διερεύνηση πληθυσμό. 
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Στα πλαίσια της επαγωγικής στατιστικής χρησιμοποιήθηκαν κυρίως 

παραμετρικές μέθοδοι ανάλυσης. Συγκεκριμένα, χρησιμοποιήθηκε ο έλεγχος chi-square 

test και ο στατιστικός έλεγχος T-test, ώστε να διερευνηθούν στατιστικά σημαντικές 

συσχετίσεις. Γενικά χρησιμοποιήθηκε το τεστ chi-square test για τη συσχέτιση των 

κατηγορικών μεταβλητών μεταξύ τους και το Anova ή T-Test για τη διερεύνηση των 

σχέσεων μεταξύ κατηγοριών και συνεχών μεταβλητών. 

Το διάστημα εμπιστοσύνης (CI: Confidence Interval) μέσα στο οποίο 

πραγματοποιήθηκαν οι στατιστικοί έλεγχοι τέθηκε στο 95% (α = 0,05). 

Ο δείκτης αξιοπιστίας Cronbach Alpha, όπως μετρήθηκε σε δείγμα 30 

συμμετεχόντων στην έρευνα, διαμορφώθηκε στην τιμή 0,85, γεγονός το οποίο 

επιβεβαιώνει την αξιοπιστία της έρευνας. Η αξιοπιστία της έρευνας τεκμηριώνεται με 

τα ακόλουθα: 

• Χρήση του συντελεστή αξιοπιστίας Cronbach Alpha (τιμή 0,85) 

• Χρήση ερωτήσεων τύπου Likert.  

• Διατύπωση των ερωτήσεων. 

• Διεξαγωγή πιλοτικής έρευνας. 

• Επαναληπτική συμπλήρωση ερωτηματολογίου. 

• Παροχή οδηγιών συμπλήρωσης ερωτηματολογίου. 

Η εγκυρότητα της έρευνας τεκμηριώνεται με τα εξής: 

• Χρήση του ερωτηματολογίου ως ερευνητικού εργαλείου. 

• Χρήση κλειστών ερωτήσεων. 

• Σχεδιασμός του ερωτηματολογίου. 

• Διατύπωση των πιθανών απαντήσεων. 
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• Εξασφάλιση ανωνυμίας. 

Η  εγκυρότητα απορρέει από τις απαντήσεις των συμμετεχόντων στην έρευνα, 

δηλαδή το κατά πόσο αυτές είναι αληθινές, ειλικρινείς και απαντούν με ακρίβεια στο 

ερώτημα. Εφόσον το ερωτηματολόγιο είναι ανώνυμο, αναμένεται μεγαλύτερη 

ανταπόκριση από τους συμμετέχοντες ως προς την απάντηση όλων των ερωτήσεων 

με ειλικρινή τρόπο. Πολύ σημαντική για τη διασφάλιση της εγκυρότητας είναι και η 

παρουσία του ερευνητή στον τόπο, όπου γίνεται η συμπλήρωση του ερωτηματολογίου. 

Για να διασφαλιστεί η αξιοπιστία του αποτελέσματος της παρούσας έρευνάς, 

εξασφαλίστηκε η σαφήνεια στη διατύπωση των ερωτήσεων που περιλαμβάνονται στο 

ερωτηματολόγιο, καθώς και επαρκής χρόνος προκειμένου να απαντηθούν όλα τα 

ερωτήματα. 

Η εισαγωγή και η επεξεργασία των δεδομένων έγινε με το στατιστικό πακέτο 

SPSS 23, όπου πραγματοποιήθηκε η γραφική απεικόνιση των αποτελεσμάτων και όλοι οι 

επαγωγικοί στατιστικοί έλεγχοι. 

6.2.3. Ηθική και Δεοντολογία της Έρευνας   

Αναγνωρίζοντας ότι η ηθική και η δεοντολογία αποτελούν σημαντικό μέρος μιας 

ερευνητικής διαδικασίας, εξασφαλίστηκε η συνειδητή συγκατάθεση των ερωτώμενων για 

τη συμμετοχή τους στην έρευνα. Η συμπλήρωση των ερωτηματολογίων έγινε σε 

εθελοντική βάση από τους ηλικιωμένους. Το ερωτηματολόγιο συνοδευόταν από 

επιστολή, όπου αναφερόταν με σαφήνεια ο σκοπός της έρευνας. Επίσης έγινε γνωστό 

στους συμμετέχοντες πως η διαδικασία πραγματοποιήθηκε για ακαδημαϊκούς σκοπούς. 

Δεν υπήρξε καμία πιεστική παρότρυνση για συμμετοχή στην έρευνα ατόμων που δεν το 

επιθυμούσαν.   
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6.2.4. Περιορισμοί της Έρευνας  

Οι περιορισμοί της έρευνας ήταν περισσότερο γραφειοκρατικού τύπου σχετικά με 

την έκδοση της κάθε άδειας. Ένας ακόμα περιορισμός θα μπορούσε να είναι και η 

δυσκολία συμπλήρωσης του ηλεκτρονικού ερωτηματολογίου σε σχέση με το έντυπο 

ερωτηματολόγιο, καθώς το δεύτερο θεωρείται πιο εύκολο στη συμπλήρωσή του, 

δεδομένου ότι απευθύνεται σε ηλικιωμένους, οι οποίοι δεν είναι τόσο εξοικειωμένοι με 

τις νέες τεχνολογίες και τους ηλεκτρονικούς υπολογιστές. Επομένως το έντυπο 

ερωτηματολόγιο θεωρείται  πιο άμεσο για τη διεξαγωγή της έρευνας.  

Οι συμμετέχοντες ηλικιωμένοι αντιμετώπισαν τη διαδικασία της συλλογής των 

δεδομένων με πνεύμα συνεργασίας και ήθελαν να συζητήσουν πολλά θέματα που 

αφορούσαν την έρευνα. Τέλος η ποσοτική προσέγγιση της έρευνας συνεπάγεται 

προκαθορισμένες απαντήσεις με στόχο τη διευκόλυνση της στατιστικής ανάλυσης, 

γεγονός που ενδεχομένως μειώνει τον βαθμό ειλικρίνειας στις απαντήσεις. 

6.2.5. Πληθυσμός και Δείγμα της Έρευνας 

Για την άντληση έγκυρων και επιστημονικών αποτελεσμάτων πραγματοποιήθηκε 

συλλογή ενός αντιπροσωπευτικού δείγματος του υπό μελέτη πληθυσμού (Μπελλάλη & 

Παπάζογλου, 2004), συνολικά 897 ερωτηματολόγια, ώστε τα αποτελέσματα και τα 

συμπεράσματα που θα αντληθούν από αυτά και θα αφορούν τον πληθυσμό αυτό, να 

μπορούν να γενικευτούν.  Το μέγεθος του δείγματος διαμορφώθηκε έτσι ώστε: 

1. Να εξασφαλιστεί ένα ανεκτό δείγμα και από τα μικρού πλήθους στρώματα 

(Κυρίτσης και συν., 1995). 
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2. Να είναι μεγαλύτερος του 30 ο αριθμός του δείγματος, αριθμός που είναι ικανό 

σύνολο για την εξαγωγή συμπερασμάτων. 

Πιο συγκεκριμένα συμπληρώθηκαν 897 ερωτηματολόγια (εκ των οποίων τα 53 

σε ηλεκτρονική μορφή) από 989 που διανεμήθηκαν, δηλαδή ποσοστό 

ανταπόκρισης 90,70%: 

 132 ερωτηματολόγια από τα ΚΑΠΗ Τριπόλεως (εκ των οποίων τα 7 σε 

ηλεκτρονική  μορφή), από 142 που διανεμήθηκαν. 

 158 ερωτηματολόγια από τα ΚΑΠΗ Καλαμάτας (εκ των οποίων τα 9 σε 

ηλεκτρονική  μορφή), από 164 που διανεμήθηκαν. 

 102 ερωτηματολόγια από τα ΚΑΠΗ Πάτρας (εκ των οποίων τα 5 σε ηλεκτρονική  

μορφή), από 113 που διανεμήθηκαν. 

 119 ερωτηματολόγια από τα ΚΑΠΗ Κομοτηνής (εκ των οποίων τα 7 σε 

ηλεκτρονική  μορφή), από 125 που διανεμήθηκαν. 

 64 ερωτηματολόγια από τα ΚΑΠΗ Δραπετσώνας – Κερατσινίου (εκ των οποίων 

τα 4 σε ηλεκτρονική  μορφή), από 81 που διανεμήθηκαν. 

 92 ερωτηματολόγια από τα ΚΑΠΗ Μεγαλόπολης (εκ των οποίων τα 6 σε 

ηλεκτρονική  μορφή), από 98 που διανεμήθηκαν. 

 61 ερωτηματολόγια από τα ΚΑΠΗ Νέου Ηρακλείου Αττικής (εκ των οποίων τα 4 

σε ηλεκτρονική  μορφή), από 74 που διανεμήθηκαν. 

 116 ερωτηματολόγια από τα ΚΑΠΗ Γαλατσίου Αττικής (εκ των οποίων τα 8 σε 

ηλεκτρονική  μορφή), από 132 που διανεμήθηκαν. 

 53 ερωτηματολόγια από τα ΚΑΠΗ Ρόδου (εκ των οποίων τα 3 σε ηλεκτρονική  

μορφή), από 60 που διανεμήθηκαν. 
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Από την παραπάνω κατάσταση προκύπτει ότι τα συμπληρωθέντα 

ερωτηματολόγια σε ηλεκτρονική μορφή αποτελούν ως πόσοστό το 5,91% των 

συμπληρωμένων ερωτηματολογίων.   
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 7: ΑΝΑΛΥΣΗ ΕΡΕΥΝΗΤΙΚΩΝ ΕΡΩΤΗΜΑΤΩΝ 

7.1. Προφίλ των Ηλικιωμένων στην Ελλάδα 

Τα δημογραφικά χαρακτηριστικά που εξετάστηκαν στην έρευνα είναι: το φύλο, η 

ηλικία και η οικογενειακή κατάσταση. Ακολούθως εξετάστηκαν τα χαρακτηριστικά 

διαμονής των ηλικιωμένων, όπως η περιοχή διαμονής σήμερα και η περιοχή διαμονής 

στο παρελθόν, ο τόπος διαμονής, η κατάσταση διαβίωσης και ο συνολικός αριθμός 

μελών της οικογένειας που ζει στο ίδιο σπίτι. Τέλος εξετάστηκαν τα κοινωνικό-

οικονομικά χαρακτηριστικά των ηλικιωμένων και συγκεκριμένα το μορφωτικό επίπεδο, 

το επάγγελμα, η κύρια πηγή εισοδήματος, η ύπαρξη οικονομικής αυτοδυναμίας και το 

ετήσιο εισόδημα. Τα αποτελέσματα των χαρακτηριστικών του δείγματος παρουσιάζονται 

παρακάτω.  

7.1.1. Δημογραφικά Χαρακτηριστικά 

7.1.1.1. Φύλο 

Συνολικά στην έρευνα συμμετείχαν 897 ηλικιωμένοι, εκ των οποίων το 

μεγαλύτερο ποσοστό συμμετοχής ήταν στα ΚΑΠΗ του Νομού Αττικής (Νέο Ηράκλειο, 

Γαλάτσι, Δραπετσώνα, 26,8%) και το μικρότερο ποσοστό (5,9%) παρατηρήθηκε στο 

νησί της Ρόδου. 

Ως προς το φύλο από τα αποτελέσματα της περιγραφικής στατιστικής 

παρατηρούμε ότι το 43,3% του συνολικού πληθυσμού των ερωτηθέντων (δηλαδή 388 

άτομα) ήταν άνδρες και το 56,7% (δηλαδή 509 άτομα) ήταν γυναίκες (Πίνακας 7.1 και 

Εικόνα 7.1).  
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Πίνακας 7.1. Κατανομή Συμμετεχόντων ανά Φύλο, ανά Περιοχή. 

Περιοχή ΚΑΠΗ Άνδρες Γυναίκες Σύνολο 

Τρίπολη 74 58 132 (14,7%) 

Καλαμάτα 87 71 158 (17,6%) 

Μεγαλόπολη 50 42 92 (10,3%) 

Πάτρα 31 71 102 (11,4%) 

Κομοτηνή 30 89 119 (13,3%) 

Ρόδος 25 28 53 (5,9%) 

Νέο Ηράκλειο Αττικής 27 34 61 (6,8%) 

Γαλάτσι Αττικής 36 80 116 (12,9%) 

Δραπετσώνα 28 36 64 (7,1%) 

ΣΥΝΟΛΑ 388 509 897 (100,0%) 

ΠΟΣΟΣΤΑ 43,3% 56,7% 100,0% 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                             Εικόνα 7.1. Κατανομή Συμμετεχόντων ανά Φύλο. 

 

7.1.1.2. Ηλικία  

Όσον αφορά στην ηλικία των ερωτηθέντων ηλικιωμένων το μεγαλύτερο ποσοστό 

αυτών, περί τα 40,8%, έχουν ηλικία μεταξύ 70-80 ετών, ακολούθως σε ποσοστό 34,3% 

κάτω των 70 ετών και σε ποσοστό 24,9% πάνω από 80 ετών (Πίνακας 7.2 και Εικόνα 

7.2).  
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Πίνακας 7.2. Ηλικιακή Κατανομή Συμμετεχόντων ανά Περιοχή. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Στο διάγραμμα της Εικόνας 7.3, φαίνεται η ηλικιακή πυραμίδα του πληθυσμού 

έρευνας όπου σύμφωνα με τα αποτελέσματα της επεξεργασίας των δεδομένων, γίνεται 

αντιληπτή η πληθυσμιακή υπεροχή των γυναικών έναντι των ανδρών στις ηλικιακές 

ομάδες μεταξύ 70-80 ετών και κάτω των 70 ετών, ήτοι 41,5% και 40,9% αντίστοιχα, ενώ 

στην ηλικιακή ομάδα πάνω των 80 ετών υπερέχουν οι άνδρες με ποσοστό 34,3% έναντι 

Περιοχή ΚΑΠΗ < 70 ετών 70-80 ετών >80 ετών ΣΥΝΟΛΑ 

Τρίπολη 49 39 44 132 

Καλαμάτα 58 61 39 158 

Μεγαλόπολη 12 38 42 92 

Πάτρα 44 51 7 102 

Κομοτηνή 55 47 17 119 

Ρόδος 13 22 18 53 

Νέο Ηράκλειο Αττικής 9 28 24 61 

Γαλάτσι Αττικής 51 47 18 116 

Δραπετσώνα 17 33 14 64 

ΣΥΝΟΛΑ 308 366 223 897 

ΠΟΣΟΣΤΑ 34,3% 40,8% 24,9% 100,0% 

Εικόνα 7.2. Ηλικιακή Κατανομή Συμμετεχόντων. 
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των γυναικών με 17,7%. Συνολικά παρατηρείται μεγαλύτερη συγκέντρωση γύρω από τις 

ηλικίες 70-80 ετών όπως αναφέρθηκε και προηγουμένως. 

 

 

 

 

 

 

 

7.1.1.3. Οικογενειακή Κατάσταση 

Το μεγαλύτερο ποσοστό των ερωτηθέντων είναι έγγαμοι, δηλ. το 47,7%, ενώ το 

αμέσως επόμενο μεγαλύτερο ποσοστό 34,7% είναι χήροι. Μόλις το 9,4% είναι άγαμοι, το 

6,5% διαζευγμένοι και το 1,8% είναι σε διάσταση (Πίνακας 7.3 και Εικόνα 7.4).  

Πίνακας 7.3. Οικογενειακή Κατάσταση Συμμετεχόντων ανά Περιοχή. 

Περιοχή ΚΑΠΗ Έγγαμος/η Άγαμος/η Χήρος/α Διαζ/μνος/η Σε διάσταση ΣΥΝΟΛΑ 

Τρίπολη 65 15 39 8 5 132 

Καλαμάτα 64 27 44 13 10 158 

Μεγαλόπολη 37 11 41 3 0 92 

Πάτρα 62 4 27 9 0 102 

Κομοτηνή 62 10 43 4 0 119 

Ρόδος 5 5 40 3 0 53 

Νέο Ηράκλειο Αττικής 31 2 23 5 0 61 

Γαλάτσι Αττικής 73 6 27 10 0 116 

Δραπετσώνα 29 4 27 3 1 64 

ΣΥΝΟΛΑ 428 84 311 58 16 897 

ΠΟΣΟΣΤΑ 47,7% 9,4% 34,7% 6,5% 1,8% 100,0% 

Εικόνα 7.3. Ηλικιακή Πυραμίδα Πληθυσμού ανά Φύλο. 
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Στο διάγραμμα της Εικόνας 7.5 φαίνεται η πυραμίδα της οικογενειακής 

κατάστασης ανά φύλο. Παρατηρείται ότι οι έγγαμοι άνδρες είναι περισσότεροι έναντι 

των έγγαμων γυναικών, ήτοι 53,6% και 43,2%, αντίστοιχα. Αντίθετα οι χήρες γυναίκες 

είναι περισσότερες έναντι των χήρων ανδρών, ήτοι 40,3% και 27,3%, αντίστοιχα. Όσον 

αφορά στους άγαμους, τα ποσοστά ανδρών και γυναικών είναι 9,5% και 9,2% 

αντίστοιχα, στους διαζευγμένους είναι 7,5% και 5,7% αντίστοιχα και στους σε διάσταση 

ηλικιωμένους είναι 2,5% και 0,5% αντίστοιχα.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Εικόνα 7.4. Καυτανομή Οικογενειακής Κατάστασης. 

Εικόνα 7.5. Πυραμίδα Οικογενειακής Κατάσατασης ανά Φύλο. 
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7.1.2. Χαρακτηριστικά Διαμονής  

7.1.2.1. Περιοχή Διαμονής  

Στον Πίνακα 7.4 που ακολουθεί φαίνεται η σύγκριση της περιοχή διαμονής των 

συμμετεχόντων ηλικιωμένων στο παρελθόν και σήμερα. Παρατηρείται ότι αυξάνεται το 

ποσοστό των ηλικιωμένων που διαμένει σήμερα σε αστική περιοχή (72,9%) σε σχέση με 

το παρελθόν (59%), ενώ αντίστοιχα μειώνεται το ποσοστό των ηλικιωμένων που 

διαμένει σήμερα σε αστικές ή αγροτικές περιοχές σε σχέση με το παρελθόν. Ενώ στο 

παρελθόν το ποσοστό των συμμετεχόντων που διέμενε σε ημιαστική και αγροτική 

περιοχή ήταν 17,3% και 23,7% αντίστοιχα, σήμερα το ποσοστό αυτό μειώνεται στο 

12,4% και 14,7%, αντίστοιχα για τις δυο περιοχές.  

Συγκρίνοντας την περιοχή διαμονής στο παρελθόν με τη σημερινή περιοχή 

διαμονής, η έρευνα έδειξε τα αποτελέσματα που φαίνονται στον Πίνακα 7.5. 

Παρατηρείται ότι υπάρχει μεγάλη μετακίνηση του πληθυσμού από τις αγροτικές περιοχές 

στις αστικές περιοχές της τάξεως του 9,03% και από τις ημιαστικές περιοχές το ποσοστό 

μετακίνησης των ηλικιωμένων στις αστικές περιοχές διαμορφώνεται στο 4,9%. Το 

μεγαλύτερο ποσοστό διαμονής των ηλικιωμένων είναι στις αστικές περιοχές αγγίζοντας 

το 72,90% παρουσιάζοντας μία αύξηση 13,93% σε σχέση με το παρελθόν. 

Πίνακας 7.4. Περιοχή Διαμονής των Συμμετεχόντων Σήμερα και στο Παρελθόν. 

 

Περιοχή Διαμονής Παρελθόν 

Σύνολο Αστική  

> 10.000 

κατοίκους 

Ημιαστική 

2.000-10.000 

κατοίκους 

Αγροτική  

<2.000 

κατοίκους 

Π
ερ

ιο
χ
ή

 

Δ
ια

μ
ο
ν
ή

ς 

Σ
ή

μ
ερ

α
 

Αστική 

> 10.000 κατοίκους 
501 (55,9%) 62 (6,9%) 91 (10,1%) 654 (72,9%) 

Ημιαστική 

2.000-10.000 κατοίκους 
16 (1,8%) 86 (9,6%) 9 (1%) 111 (12,4%) 

Αγροτική 

<2.000 κατοίκους 
12 (1,3%) 7 (0,8%) 113 (12,6%) 132 (14,7%) 

ΣΥΝΟΛΟ 529 (59%) 155 (17,3) 213 (23,7%) 897 (100%) 
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Πίνακας 7.5. Περιοχή Διαμονής των Συμμετεχόντων Σήμερα και στο Παρελθόν, ανά ΚΑΠΗ. 

Περιοχή ΚΑΠΗ 

Αστική περιοχή  

>10.000 

κατοίκων 

Ημιαστική περιοχή  

2.000 – 10.000 κατοίκους 

Αγροτική περιοχή 

< 2.000 κατοίκων 

 Παρελθόν Σήμερα Παρελθόν Σήμερα Παρελθόν Σήμερα 

Τρίπολη 64 73 47 44 21 15 

Καλαμάτα 82 107 46 27 30 24 

Μεγαλόπολη 13 14 13 10 66 68 

Πάτρα 77 89 12 11 13 2 

Κομοτηνή 94 105 3 3 22 11 

Ρόδος 34 50 6 0 13 3 

Νέο Ηράκλειο Αττικής 25 60 5 1 31 0 

Γαλάτσι Αττικής 96 99 14 13 6 4 

Δραπετσώνα 44 57 9 2 11 5 

ΣΥΝΟΛΟ 
529 

(58,97%) 
654 

(72,90%) 
155 

(17,27%) 
111 

(12,37%) 
213 

(23,74%) 
132 

(14,71%) 

 

7.1.2.2. Τόπος Διαμονής  

Στον ακόλουθο Πίνακα 7.6 και στο διάγραμμα της Εικόνας 7.6., παρουσιάζονται 

τα στατιστικά αποτελέσματα σχετικά με τον τόπο διαμονής των συμμετεχόντων. Το 

91,6% των ηλικιωμένων διαμένει σε σπίτι εκ των οποίων το 79,3% διαμένει σε ιδιόκτητο 

σπίτι, ενώ το 12,6% σε σπίτι με ενοίκιο. Ακολούθως το 6,5% των συμμετεχόντων είναι 

φιλοξενούμενοι και το 1,7% διαμένει σε ίδρυμα.  

Σχετικά με τα έτη διαμονής τους στο ίδρυμα κυμαίνονται από 1 έως 10 έτη με τη 

μεγαλύτερη συχνότητα να εμφανίζεται στα 5 και 10 έτη.  

Σχετικά με τον τόπο διαμονής, η έρευνα έδειξε τα αποτελέσματα που φαίνονται 

στον Πίνακα 7.6. 
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Πίνακας 7.6. Τόπος Διαμονής ανά Περιοχή. 

Περιοχή ΚΑΠΗ Σπίτι 
Φιλοξενούμενοι Διαμονή σε ίδρυμα 

 Ιδιόκτητο Ενοίκιο 

Τρίπολη 100 19 8 5 

Καλαμάτα 96 32 21 9 

Μεγαλόπολη 78 1 13 0 

Πάτρα 84 14 4 0 

Κομοτηνή 109 5 5 0 

Ρόδος 25 23 5 0 

Νέο Ηράκλειο Αττικής 58 3 0 0 

Γαλάτσι Αττικής 99 15 1 1 

Δραπετσώνα 62 1 1 0 

ΣΥΝΟΛΟ 
711 

(79,26%) 
113 

(12,59%) 
58  

(6,4%) 

15  
(1,67%) 

 

 

 

 

 

 

 

7.1.2.3. Κατάσταση Διαβίωσης  

Στον Πίνακα 7.7 και το διάγραμμα της Εικόνας 7.7 φαίνονται τα αποτελέσματα 

της περιγραφικής στατιστικής σχετικά με την κατάσταση διαβίωσης των ηλικιωμένων.  

Εικόνα 7.6. Τόπος Διαμονής και Ποσοστά Διαμονής σε Ιδιόκτητη ή Ενοικιαζόμενη Κατοικία. 
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Πίνακας 7.7. Κατάσταση Διαβίωσης. 

Κατάσταση διαβίωσης Πλήθος  Ποσοστό (%) 

Διαμένει μόνος/η 291 32,4 

Διαμένει με σύζυγο/σύντροφο μόνο 297 33,1 

Διαμένει με παιδιά /εγγόνια 178 19,8 

Διαμένει με άλλους συγγενείς 48 5,4 

Διαμένει με οικιακή βοηθό 34 3,8 

Διαμένει με επαγγελματία φροντιστή 13 1,4 

Άλλο 14 1,6 

Διαμένει με σύζυγο/σύντροφο και παιδια/ 

εγγόνια 
21 2,3 

Διαμένει με σύζυγο/σύντροφο και 

επαγγελματία φροντιστή 
1 0,1 

ΣΥΝΟΛΟ 897 100,0 

 

 

Εικόνα 7.7. Κατάσταση Διαβίωσης. 
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Το μεγαλύτερο ποσοστό των ηλικιωμένων που συμμετέχουν στην έρευνα 

διαμένει με τη σύζυγο/σύντροφο μόνο ή μόνος, ήτοι 33,1% και 32,4% αντίστοιχα. Ένα 

αξιοσημείωτο ποσοστό περί το 19,8% των συμμετεχόντων αναφέρει ότι διαμένει με 

παιδιά/εγγόνια, ενώ σε μικρότερα ποσοστά περί το 5,4%, 3,8% και 1,4% αναφέρουν ότι 

διαμένουν με άλλους συγγενείς, με οικιακή βοηθό ή με επαγγελματία φροντιστή, 

αντίστοιχα. Ακόμη, 21 συμμετέχοντες αναφέρουν ότι διαμένουν με σύζυγο/σύντροφο και 

παιδιά/εγγόνια, ενώ μόλις ένας ηλικιωμένος αναφέρει ότι διαμένει με σύντροφο/σύζυγο 

και επαγγελματία φροντιστή.  

7.1.3. Κοινωνικο-οικονομικά Χαρακτηριστικά 

7.1.3.1. Μορφωτικό Επίπεδο 

Στον Πίνακα 7.8 και στο διάγραμμα της Εικόνας 7.8 φαίνονται τα αποτελέσματα 

της περιγραφικής στατιστικής του μορφωτικού επιπέδου των συμμετεχόντων. 

Παρατηρείται ότι το μεγαλύτερο ποσοστό δηλ. το 40,4% των ηλικιωμένων είναι 

απόφοιτοι δημοτικού, ενώ σε ποσοστό 20,2% και 14,9% είναι απόφοιτοι Γυμνασίου και 

Λυκείου αντίστοιχα. Αξιοσημείωτο είναι ότι το 12,2% δεν έχει καμία εκπαίδευση. Σε 

μικρότερα ποσοστά δηλ. 5,7% είναι απόφοιτοι πανεπιστημίου, το 4,5% απόφοιτοι 

μεταλυκειακής σχολής, το 1,4% απόφοιτοι ΤΕΙ και το 0,7% κάτοχοι 

μεταπτυχιακού/διδακτορικού τίτλου.  

Στο διάγραμμα της Εικόνας 7.9 φαίνεται η πυραμίδα του εκπαιδευτικού επιπέδου 

ανδρών και γυναικών που συμμετέχουν στην έρευνα. Παρατηρείται ότι οι ηλικιωμένες 

γυναίκες με καμία εκπαίδευση είναι περισσότερες σε σχέση με τους ηλικιωμένους 

άνδρες. Γενικότερα οι άνδρες ηλικιωμένοι έχουν καλύτερο μορφωτικό επίπεδο σε σχέση 
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με τις γυναίκες, καθώς παρουσιάζουν μεγαλύτερα ποσοστά σε όλες τις βαθμίδες 

εκπαίδευσης πέραν της δημοτικής εκπαίδευσης, όπου οι γυναίκες ηλικιωμένες 

καλύπτουν το 42,4%. 

Πίνακας 7.8. Μορφωτικό Επίπεδο. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Εικόνα 7.8. Μορφωτικό Επίπεδο. 

Είδος Εκπαίδευσης Συχνότητα  Ποσοστό (%) 

Καμία Εκπαίδευση 109 12,2 

Δημοτικό 362 40,4 

Γυμνάσιο 181 20,2 

Λύκειο 134 14,9 

Μεταλυκειακή Σχολή 40 4,5 

ΤΕΙ 13 1,4 

Πανεπιστήμιο 51 5,7 

Μεταπτυχιακό 4 0,4 

Διδακτορικό 3 0,3 

ΣΥΝΟΛΟ 897 100,0 
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Εικόνα 7.9. Πυραμίδα Μορφωτικού Επιπέδου Συμμετεχόντων. 

7.1.3.2. Επάγγελμα  

Σχετικά με το επάγγελμα των ερωτηθέντων παρατηροείται ότι σε παρόμοια 

ποσοστά, όπως 22,9% και 22,5%, αντίστοιχα είναι δημόσιοι υπάλληλοι και ασχολούνται 

με οικιακά, ενώ σε ποσοστό 16,5% και 14,4% είναι ιδιωτικοί υπάλληλοι και ελεύθεροι  

επαγγελματίες. Ακολούθως το 11,1% είναι αγρότες, το 5,8% είναι ανειδίκευτοι εργάτες 

και το 5,4% ειδικευμένοι εργάτες. Μόλις το 1,4% είναι άνεργοι (Πίνακας 7.9 και 

διάγραμμα της Εικόνας 7.10).  

Στο διάγραμμα της Εικόνας 7.11 φαίνεται η πυραμίδα του επαγγέλματος μεταξύ 

ανδρών και γυναικών. Είναι ολοφάνερη η υπεροχή των γυναικών στα οικιακά και των 

ανδρών στους ελεύθερους επαγγελματίες και στους δημόσιους υπαλλήλους. 

Όσον αφορά στο μορφωτικό επίπεδο των ηλικιωμένων σε σχέση με το επάγγελμα 

που ασκούσαν, η έρευνα έδειξε τα ακόλουθα (Πίνακας 7.9): 
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Πίνακας 7.9. Συσχετισμός Επαγγέλματος και Μορφωτικού Επιπέδου Συμμετεχόντων. 

        Μορφωτικό επίπεδο  

 

Επάγγελμα 

Καμία 

εκπαίδευση 

Α’ θμια 

εκπαίδευση 

Β’ θμια 

εκπαίδευση 

Μεταλυκειακή 

σχολή 
Γ’ θμια 

εκπαίδευση 

Ανειδίκευτος εργάτης 20 25 7 0 0 

Ειδικευμένος εργάτης 4 20 13 10 1 

Ελεύθερος επαγγελματίας 4 63 52 2 8 

Αγρότης 28 57 13 1 1 

Ιδιωτικός υπάλληλος 4 51 65 12 16 

Δημόσιος υπάλληλος 3 35 112 13 39 

Οικιακά 44 109 48 2 2 

Άνεργος 2 2 5 0 4 

ΣΥΝΟΛΟ 109 362 315 40 71 

 

 

 

Εικόνα 7.10. Επάγγελμα. 
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Εικόνα  7.11. Πυραμίδα του Επαγγέλματος Ανδρών και Γυναικών. 

 

7.2. Η Καθημερινότητα των Ηλικωμένων στην Περίοδο της 

Οικονομικής Κρίσης 

Με σκοπό τη διερεύνηση της επίδρασης της οικονομικής κρίσης στην 

καθημερινότητα των ηλικιωμένων καταγράφονται: α) τα στοιχεία εισοδήματος, δηλαδή, 

η κύρια πηγή εισοδήματος, το ετήσιο εισόδημα και η ύπαρξη οικονομικής αυτοδυναμίας, 

β) τα περιγραφικά χαρακτηριστικά του ιατρικού ιστορικού, και συγκεκριμένα, τα 

προβλήματα υγείας τους, η κατάσταση γενικής υγείας τους, το κάπνισμα και η 

κατανάλωση αλκοόλ, οι διατροφικές τους συνήθειες, καθώς και η ποιότητα ύπνου τους. 

7.2.1. Στοιχεία Εισοδήματος 

7.2.1.1. Κύρια Πηγή Εισοδήματος 

Από τα αποτελέσματα της στατιστικής επεξεργασίας σχετικά με την κύρια πηγή 

εισοδήματος διαφαίνεται ότι περίπου τα 2/3 των ερωτηθέντων έχει κύρια πηγή 
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εισοδήματος τη σύνταξή τους,  ενώ  ένα αξιοσημείωτο  ποσοστό  εξ αυτών  περί το 

17,7% έχει ως κύρια πηγή εισοδήματος τη σύνταξη του/της συζύγου. Σε μικρότερα 

ποσοστά ήτοι 5,4% έχουν ως κύρια πηγή τη δική τους σύνταξη και του/της συζύγου και 

σε ποσοστό 3,3 τη δουλειά τους. Ακολουθεί με ποσοστά 2,1% η σύνταξη και 

περιουσιακά στοιχεία και σε μικρότερα ποσοστά η οικογένεια, η περιουσία τους, η 

δουλειά του/της συζύγου και συνδυασμών όλων των παραπάνω (Πίνακας 7.10). 

Πίνακας 7.10. Κύρια Πηγή Εισοδήματος. 

Πηγή Εισοδήματος Συχνότητα  Ποσοστό (%) 

Σύνταξη 573 63,9 

Σύνταξη Συζύγου 159 17,7 

Δουλειά 30 3,3 

Δουλειά Συζύγου 2 ,2 

Οικογένεια 12 1,3 

Περιουσία 15 1,7 

Άλλο 21 2,3 

Σύνταξη δική μου και συζύγου 48 5,4 

Σύνταξη δική μου, συζύγου, οικογένεια και περιουσία 1 ,1 

Σύνταξη δική μου και περιουσία 19 2,1 

Σύνταξη δική μου, συζύγου και περιουσία 1 ,1 

Σύνταξη συζύγου και περιουσία 5 ,6 

Σύνταξη δική μου, συζύγου και οικογένεια 1 ,1 

Σύνταξη δική μου και από αλλού 4 ,4 

Σύνταξη συζύγου και από αλλού 1 ,1 

Δουλειά δική μου και συζύγου 2 ,2 

Δουλειά δική μου και περιουσία 2 ,2 

Σύνταξη δική μου και οικογένεια 1 ,1 

ΣΥΝΟΛΟΝ 897 100,0 
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7.2.1.2. Ετήσιο Εισόδημα 

Επίσης, διερευνήθηκε το ετήσιο εισόδημα του πληθυσμού έρευνας. Το 42,6% 

έχει μέσο ετήσιο εισόδημα από 6.001 έως 12.000 ευρώ, ενώ σε περίπου ίσα ποσοστά, 

ήτοι 24% και 21,9%, από 12.001 έως 24.000 ευρώ και 0 έως 6.000 ευρώ. Μόλις το 4,2% 

έχει ετήσιο εισόδημα από 24.000 ευρώ και πάνω ενώ το 7,4% δεν έχει κανένα εισόδημα 

(Πίνακας 7.11 και Εικόνα 7.12).  

Πίνακας 7.11. Ετήσιο Εισόδημα. 

 
Συχνότητα  Ποσοστό (%) 

Κανένα εισόδημα 66 7,4 

Από 0 έως 6.000 ευρώ 196 21,9 

Από 6.001 έως 12.000 ευρώ 382 42,6 

Από 12.001 έως 24.000 ευρώ 215 24,0 

Από 24.000 ευρώ και πάνω 38 4,2 

ΣΥΝΟΛΟ 897 100,0 

 

 

 

 

Εικόνα 7.12. Ετήσιο Εισόδημα. 
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7.2.1.3. Ύπαρξη Οικονομικής Αυτοδυναμίας  

Σύμφωνα και πάλι με τα περιγραφικά χαρακτηριστικά, τα 3/4 του πληθυσμού της 

έρευνας δήλωσε ότι έχει οικονομική αυτοδυναμία, ήτοι το 75,1%. (Πίνακας 7.12 και 

Εικόνα 7.13). 

Πίνακας 7.12. Οικονομική Αυτοδυναμία. 

Οικονομική 

αυτοδυναμία 

Ετήσιο Εισόδημα 

ΣΥΝΟΛΟ 
Κανένα 

εισόδημα 

Από 0 έως 

6.000 ευρώ 

Από 6.001 

έως 12.000 

ευρώ 

Από 12.001 

έως 24.000 

ευρώ 

Από 24.000 

ευρώ και 

πάνω 

Ναι 19  

(2,11%) 

121 

(13,48%) 

295 

(32,88%) 

202 

(22,51%) 

37  

(4,12%) 

674  

(75,13%) 

Όχι 47  

(5,23%) 

75  

(8,36%) 

87  

(9,69%) 

13  

(1,44%) 

1  

(0,11%) 

223 

(24,86%) 

ΣΥΝΟΛΟ 
66  196 382 215 38 897 

 

 

 

Εικόνα 7.13. Οικονομική Αυτοδυναμία. 
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Η έρευνα έδειξε, όπως φαίνεται στον Πίνακας 7.12, ότι για εισοδήματα από 0 έως 

6.000 € η οικονομική αυτοδυναμία διαμορφώνεται στο 15,59%, ενώ το 13,59 % δεν 

διαθέτει οικονομική αυτοδυναμία. 

Για εισοδήματα από 6.001 € έως και 12.000 € η οικονομική αυτοδυναμία 

αυξάνεται φτάνοντας σε ποσοστό διπλάσιο ήτοι 32,88 %, ενώ το ποσοστό των 

ηλικιωμένων, οι οποίοι δεν διαθέτουν οικονομική αυτοδυναμία μειώθηκε κατά 4 περίπου 

ποσοστιαίες μονάδες φτάνοντας στο 9,69%. 

Τέλος για εισοδήματα υψηλά άνω των 12.001 € το ποσοστό οικονομικής 

αυτοδυναμίας φτάνει στο 26,63% ενώ οι ηλικιωμένοι οι οποίοι δεν διαθέτουν οικονομική 

αυτοδυναμία αγγίζει μόλις το 1,55% του συνολικού δείγματος της έρευνας. 

7.2.2. Περιγραφικά Χαρακτηριστικά Ιατρικού Ιστορικού  

7.2.2.1. Προβλήματα Υγείας 

Στον Πίνακα 7.13 φαίνονται τα περιγραφικά χαρακτηριστικά των προβλημάτων 

υγείας που αντιμετωπίζουν οι συμμετέχοντες ηλικιωμένοι. Όσον αφορά στις απόλυτες 

και σχετικές συχνότητες επί των απαντήσεων παρατηρείται ότι δόθηκαν συνολικά 1864 

θετικές απαντήσεις όπου τα πιο συχνά εμφανισθέντα προβλήματα υγείας είναι τα 

προβλήματα υπέρτασης και τα καρδιαγγειακά, με 298 και 239 θετικές απαντήσεις.  

Ακολούθως με 217 θετικές απαντήσεις καλύπτουν τα μυοσκελετικά/κινητικά 

προβλήματα, με 198 ο διαβήτης, με 195 θετικές απαντήσεις τα προβλήματα όρασης, με 

157 θετικές απαντήσεις τα προβλήματα ακοής, με 120 θετικές απαντήσεις η κατάθλιψη, 

με 94 θετικές απαντήσεις τα νευρολογικά προβλήματα ενώ τα πιο σπάνια εμφανισθέντα 

προβλήματα είναι τα τραύματα – κακώσεις.  
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Στην τρίτη στήλη φαίνονται οι σχετικές συχνότητες επί των συμμετεχόντων. 

Όπως είδαμε κάθε άτομο μπορούσε να δώσει περισσότερες από μία θετικές απαντήσεις 

και αυτός είναι ο λόγος που οι σχετικές συχνότητες αθροίζουν 207,8% και όχι 100%. 

Αυτό μεταφράζεται ότι κατά μέσο όρο το κάθε άτομο είχε 2,07 θετικές απαντήσεις, 

δηλαδή 2 προβλήματα υγείας. Επομένως σύμφωνα με το πίνακα το 33,2% των 

συμμετεχόντων ανέφεραν ότι πάσχουν από υπέρταση, το 26,6% ότι πάσχουν από 

καρδιαγγειακά προβλήματα υγεία, το 24,2% από μυοσκελετικά /κινητικά προβλήματα, 

ενώ σε μικρότερα ποσοστά 22,1% και 21,7% ότι πάσχουν από διαβήτη και προβλήματα 

όρασης, αντίστοιχα.  

Πίνακας 7.13. Εμφάνιση Προβλημάτων Υγείας ανά Περιοχή Έρευνας. 
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Τραύματα-Κακώσεις 15 6 11 2 4 8 14 15 5 80 8,90 

Υπέρταση 35 34 52 23 60 15 28 36 15 298 33,22 

Διαβήτης 24 27 18 12 38 14 30 23 12 198 22,07 

Μυοσκελετικά/ Κινητικά 34 32 36 18 31 14 16 28 8 217 24,19 

Νευρολογικά 17 21 12 8 10 2 13 4 7 94 10,48 

Ψυχιατρικά (π.χ. Κατάθλιψη) 14 38 23 11 7 2 6 9 10 120 13,38 

Καρδιαγγειακά 47 33 36 20 31 5 17 32 18 239 26,64 

Προβλήματα όρασης 49 20 16 14 20 9 21 30 16 195 21,74 

Προβλήματα ακοής 26 22 8 6 41 8 9 24 13 157 17,50 

Άλλα προβλήματα υγείας 24 19 18 35 9 3 3 46 9 166 18,51 

Κανένα πρόβλημα υγείας 6 25 6 15 16 5 4 16 7 100 11,15 

Σύνολο 291 277 236 164 267 85 161 263 120 1864 207,78  

Συμμετέχοντες ανά περιοχή 132 158 92 102 119 53 61 116 64 897   

Θετικές (%) απαντήσεις ανά συμμετέχοντα 2,20 1,75 2,57 1,61 2,24 1,60 2,64 2,27 1,88     
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Στον Πίνακα 7.14 που ακολουθεί παρουσιάζονται τα προβλήματα υγείας των 

συμμετεχόντων ανά φύλο. Σύμφωνα με τις συχνότητες επί των απαντήσεων των 

ερωτηθέντων, παρατηρείται ότι οι γυναίκες γενικά έχουν περισσότερα προβλήματα 

υγείας, γεγονός που επαληθεύεται από τις 509 θετικές απαντήσεις έναντι των 388 

θετικών απαντήσεων των ανδρών. Οι γυναίκες καλύπτουν τις περισσότερες θετικές 

απαντήσεις σε όλα τα προβλήματα υγείας που αναφέρονται εκτός από τα καρδιαγγειακά 

προβλήματα, όπου οι θετικές απαντήσεις είναι ισάριθμες, 120 για τους άνδρες και 119 

για τις γυναίκες.  

Πίνακας 7.14. Εμφάνιση Προβλημάτων Υγείας σε Σχέση με το Φύλο. 

Προβλήματα Υγείας 
Φύλο 

Σύνολο 
Άνδρας Γυναίκα 

Τραύματα-Κακώσεις 24 56 80 

Υπέρταση 115 183 298 

Διαβήτης 85 113 198 

Μυοσκελετικά/Κινητικά 73 144 217 

Νευρολογικά 40 54 94 

Ψυχιατρικά (π.χ. Κατάθλιψη) 42 78 120 

Καρδιαγγειακά 120 119 239 

Προβλήματα όρασης 88 107 195 

Προβλήματα ακοής 71 86 157 

 Άλλα προβλήματα υγείας 71 95 166 

 Κανένα πρόβλημα υγείας 43 57 100 

ΣΥΝΟΛΟ 388 509 897 

7.2.2.2. Κατάσταση Γενικής Υγείας 

Στον Πίνακα 7.15 και στο διάγραμμα της Εικόνας 7.14 που ακολουθούν 

παρουσιάζονται τα αποτελέσματα της περιγραφικής στατιστικής σχετικά με την 

αντιλαμβανόμενη γενικότερη υγεία των συμμετεχόντων και ειδικότερα για την ύπαρξη 
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φυσικής ενέργειας, το κατά πόσο η γενικότερη υγεία τους περιορίζει στο σπίτι και εάν 

θεωρούν τον εαυτό τους αρκετά υγιή για να έχουν κάποιου είδους δραστηριότητα.  

Πίνακας 7.15. Αντιλαμβανόμενη Υγεία. 

 
Συμφωνώ 

Απόλυτα 
Συμφωνώ 

Ούτε 

Συμφωνώ/ 

Ούτε 

Διαφωνώ 

Διαφωνώ 
Διαφωνώ 

Απόλυτα 

Φυσική ενέργεια 
Αριθμός 116 304 302 139 36 

Ποσοστό 12,9% 33,9% 33,7% 15,5% 4,0% 

Υγεία μου με περιορίζει 

στο σπίτι 

Αριθμός 60 135 236 336 130 

Ποσοστό 6,7% 15,1% 26,3% 37,5% 14,5% 

Αρκετά υγιής να έχω 

δραστηριότητα 

Αριθμός 132 386 210 128 41 

Ποσοστό 14,7% 43,0% 23,4% 14,3% 4,6% 

 

 

Εικόνα 7.14.  Αντιλαμβανόμενη Υγεία. 

 

Όπως παρατηρείται από τα παραπάνω οι συμμετέχοντες αισθάνονται καλά με την 

υγεία τους δεδομένου ότι το 1/3 θεωρεί ότι έχει φυσική ενέργεια, το 37,3% διαφωνεί με 

την άποψη ότι η υγεία τους, τους περιορίζει στο σπίτι καθώς επίσης και σε ποσοστό 43% 

συμφωνεί ότι είναι αρκετά υγιείς προκειμένου να έχει κάποιου είδους δραστηριότητα.  
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7.2.2.3. Κάπνισμα και Κατανάλωση Αλκοόλ 

Όσον αφορά στο κάπνισμα παρατηρείται ότι τα 3/4 των συμμετεχόντων 

ηλικιωμένων δεν καπνίζει και δεν κάπνιζε ποτέ, ήτοι το 73,4%, αντίθετα το 20,6% 

καπνίζει ενώ το 6% κάπνιζε παλαιότερα και το διέκοψε. Όσον αφορά στους 

συμμετέχοντες που καπνίζουν η διάρκεια καπνίσματος κυμαίνεται από 2 έως 68 έτη, με 

μέσο όρο τα 33,03 έτη ενώ ο αριθμός των τσιγάρων ανά ημέρα κυμαίνεται από 2 έως 60, 

με μέσο όρο τα 20,72 τσιγάρα/ ημέρα. Σχετικά με τους 54 συμμετέχοντες που κάπνιζαν 

αλλά το διέκοψαν, τα έτη διακοπής του καπνίσματος κυμαίνονται από 1 έως 55, με μέσο 

όρο τα 17,91 έτη (Πίνακας 7.16). 

Πίνακας 7.16. Κάπνισμα και Κατανάλωση Αλκοόλ 

Περιοχή ΚΑΠΗ 

Κάπνισμα 

 

Υπερκατανάλωση Αλκοόλ 

ΝΑΙ (1)(2) Έχω (3) 

διακόψει το 

κάπνισμα  

ΟΧΙ ΟΧΙ Έχω (4) 

διακόψει την 
υπερκατανάλωση  

Τρίπολη 38 9 85 111 21 

Καλαμάτα 30 12 116 113 45 

Μεγαλόπολη 11 8 73 83 9 

Πάτρα 14 6 82 99 3 

Κομοτηνή 14 10 95 110 9 

Ρόδος 13 0 40 42 11 

Νέο Ηράκλειο Αττικής 32 0 29 61 0 

Γαλάτσι Αττικής 10 9 97 107 9 

Δραπετσώνα 23 0 41 61 3 

ΣΥΝΟΛΟ 
185 

(20,62%) 

54 

(6,02%) 

658 

(73,36%) 

787 

(87,74%) 

110 

(12,26%) 

(1) Ελάχιστος χρόνος καπνίσματος: 2 έτη Μέγιστος χρόνος καπνίσματος: 68 έτη Μ.Ο.:33,03 έτη 

(2) Ελάχιστος αριθμός τσιγάρων ανά ημέρα: 2 Μέγιστος αριθμός τσιγάρων ανά ημέρα: 60 Μ.Ο.:20,72 

(3) Ελάχιστος χρόνος διακοπής: 1 έτος Μέγιστος χρόνος διακοπής: 55 έτη Μ.Ο.:17,91 έτη 

(4) Ελάχιστος χρόνος διακοπής: 0 έτη Μέγιστος χρόνος διακοπής: 30 έτη Μ.Ο.:  8,52 έτη 
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Σχετικά με την κατανάλωση αλκοόλ το 87,7% των συμμετεχόντων δεν έκανε 

ποτέ υπερκατανάλωση αλκοόλ ενώ μόλις το 12,3% διέκοψε τη χρήση του αλκοόλ. Τα 

έτη διακοπής της χρήσης αλκοόλ κυμαίνονται από πριν μερικούς μήνες έως και 30 έτη, 

με μέσο όρο τα 8,52 έτη (Πίνακας 7.16).  

7.2.2.4. Διατροφικές Συνήθειες  

Όσον αφορά στη διατροφή των συμμετεχόντων ηλικιωμένων το μεγαλύτερο 

ποσοστό, ήτοι το 83,5% και 64,9% καταναλώνει συχνά έως πολύ συχνά φυτικές ίνες και 

ζωικά παράγωγα, αντίστοιχα. Το 31,5% των συμμετεχόντων σπάνια καταναλώνει ζωικά 

παράγωγα ενώ μόλις το 3,6% δεν καταναλώνει ποτέ. Αντίστοιχα το 15,1% καταναλώνει 

σπάνια φυτικές ίνες ενώ μόλις το 1,4 δεν καταναλώνει ποτέ (Πίνακας 7.17).  

Πιο κάτω παρουσιάζεται η πυραμίδα της διατροφής ανδρών και γυναικών όσον 

αφορά στην κατανάλωση ζωικών παραγώγων και φυτικών ινών (διαγράμματα Εικόνων 

7.15 και 7.16). Παρατηρείται ότι οι γυναίκες καταναλώνουν σε μεγαλύτερο βαθμό τόσο 

ζωικά παράγωγα όσο και φυτικές ίνες, σε σχέση με τους άνδρες.  

 

Πίνακας 7.17. Διατροφικές Συνήθειες 

 

Ζωικά Παράγωγα Φυτικές ίνες 

Πλήθος 
Ποσοστό 

(%) 
Πλήθος 

Ποσοστό 

(%) 

Ποτέ 32 3,6 13 1,4 

Σπάνια 283 31,5 135 15,1 

Συχνά 407 45,4 366 40,8 

Πολύ συχνά 175 19,5 383 42,7 
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Εικόνα 7.15. Πυραμίδα Διατροφής Ανδρών και Γυναικών για Ζωικά Προϊόντα. 

 

 

 
Εικόνα 7.16. Πυραμίδα Διατροφής Ανδρών και Γυναικών για Φυτικές Ίνες. 
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7.2.2.5. Ποιότητα Ύπνου 

Ακολούθως διερευνήθηκε η ποιότητα του ύπνου στους συμμετέχοντες 

ηλικιωμένους όπου το 62,5% δήλωσε ότι έχει καλή ποιότητα ύπνου δεδομένου ότι 

κοιμάται εύκολα ενώ το 37,5% αυτών δήλωσε ότι δεν κοιμάται εύκολα. Στην ερώτηση 

που αφορούσε τους συμμετέχοντες που δεν έχουν καλή ποιότητα ύπνου για το εάν 

λαμβάνουν κάποιο φάρμακο για τη διευκόλυνση του ύπνου τους, το 55,2% δήλωσε ότι 

λαμβάνει ενώ το 44,8% ότι δεν λαμβάνει. Τέλος το 41,8% του συνόλου των 

συμμετεχόντων δήλωσε ότι μερικές φορές έχει αίσθημα κούρασης μετά το ύπνο, το 28% 

ότι δεν έχει και το 23% ότι έχει πάντα αίσθημα κούρασης (Πίνακας 7.18).  

Πίνακας 7.18.  Ποιότητα Ύπνου. 

Ερώτηση/Απάντηση Πλήθος Ποσοστό (%) 

Ποιότητα Ύπνου 
Ναι (κοιμάμαι εύκολα) 561 62,5 

Όχι (κοιμάμαι δύσκολα) 336 37,5 

Φάρμακο για Ύπνο 
Ναι παίρνω φάρμακο 185 20.6 

Όχι δεν παίρνω φάρμακο 151 16,8 

Αίσθηση ξεκούρασης μετά τον 

Ύπνο 

Ναι 206 23,0 

Όχι 251 28,0 

Μερικές φορές 375 41,8 

Δεν ξέρω 65 7,2 

 

7.2.3. Περιγραφικά Χαρακτηριστικά Ποιότητας Ζωής 

Στην ερώτηση σχετικά με την Ποιότητα Ζωής τους οι συμμετέχοντες ηλικιωμένοι 

απάντησαν στο μεγαλύτερο ποσοστό τους 44,8% ότι είναι καλή και σε ποσοστό 7,2% 

πολύ καλή. Το 37,3% των συμμετεχόντων απάντησε ότι είναι μέτρια ενώ μόλις το 8,4% 

και 2,2% απάντησε κακή και πολύ κακή, αντίστοιχα (Εικόνα 7.17). Στο διάγραμμα της 
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Εικόνας 7.18 φαίνεται η δηλωθείσα Ποιότητα Ζωής των ανδρών και γυναικών. 

Παρατηρείται λοιπόν ότι οι γυναίκες δηλώνουν καλύτερη Ποιότητα Ζωής σε σχέση με 

τους άνδρες δεδομένου ότι 261 γυναίκες δηλώνουν καλή έως πολύ καλή Ποιότητα Ζωής 

έναντι 206 ανδρών. Το 37,1% των ανδρών και το 37,5% των γυναικών δηλώνουν μέτρια 

Ποιότητα Ζωής ενώ κακή έως πολύ κακή το 11,19% των γυναικών και το 9,79% των 

ανδρών.  

 
Εικόνα 7.17. Ποιότητα Ζωής. 

 

Στο διάγραμμα της Εικόνας 7.19 που ακολουθεί παρουσιάζονται τα συνολικά 

περιγραφικά αποτελέσματα των ερωτήσεων που αφορούν στην Ποιότητα Ζωής των 

συμμετεχόντων. Παρατηρείται ότι το 53,4% συμφωνεί έως απόλυτα ότι απολαμβάνει τη 

ζωή, ενώ το 12,2% διαφωνεί. Ακόμη, το 51,6% συμφωνεί έως απόλυτα ότι αισθάνεται 

ευτυχής σε ένα μεγάλο μέρος του χρόνου, ενώ το 14,2% διαφωνεί.. Επίσης, το 78,6%  

συμφωνεί έως απόλυτα ότι η οικονομική κρίση τον επηρεάζει αρνητικά, ενώ το 6,2% 

διαφωνεί. Τέλος, το 53,4% συμφωνεί έως απόλυτα ότι ο πόνος έχει επιπτώσεις στην 
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ευημερία του, ενώ το 17,7% διαφωνεί. Ένα μεγάλο μέρος των συμμετεχόντων 

παρέμειναν ουδέτεροι στις ερωτήσεις.   

 

Εικόνα 7.18. Πυραμίδα Ποιότητας Ζωής Ανδρών και Γυναικών. 

 

Εικόνα 7.19. Ποιότητα Ζωής και Παράγοντες που την επηρεάζουν. 
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7.3. Συσχετίσεις Μεταβλητών και Στατιστική Ανάλυση 

Στο τμήμα αυτό θα αναφερθούμε στη συσχέτιση μεταξύ της ποιότητας ζωής των 

ηλικιωμένων και των δημογραφικών χαρακτηριστικών των κοινωνικό-οικονομικών 

χαρακτηριστικών και των χαρακτηριστικών της υγείας τους. Η συσχέτιση μετρά το 

βαθμό συνάφειας – αλληλεπίδρασης ανάμεσα σε δύο ή περισσότερες μεταβλητές. Αυτό 

σημαίνει πρακτικά, ότι από την τιμή ενός δείκτη (συντελεστή συσχέτισης) 

συμπεραίνουμε πόσο έντονη ή χαλαρή είναι η συσχέτιση δύο μεταβλητών. Η συσχέτιση 

μπορεί να υφίσταται όχι μόνο σε ποσοτικές μεταβλητές αλλά και σε ποιοτικές ή 

κατηγορικές μεταβλητές. Ωστόσο, η ύπαρξη ή μη έντονης συνάφειας – συσχέτισης 

ανάμεσα σε δύο μεταβλητές, δεν συνεπάγεται απαραίτητα και την ύπαρξη μίας 

συναρτησιακής σχέσης μεταξύ τους.  

Ο συντελεστής συσχέτισης Spearman χρησιμοποιείαι σε ποιοτικές μεταβλητές 

και κατηγορικές μεταβλητές (δηλαδή μεταβλητές των οποίων οι τιμές δεν επιδέχονται 

ιεράρχηση). Με δεδομένο ότι στην περίπτωσή μας οι μεταβλητές είναι κυρίως ποιοτικές, 

θα γίνει χρήση του συγκεκριμένου συντελεστή συσχέτησης. 

Τα δεδομένα μετατρέπονται σε “σειρές” (πρώτος, δεύτερος, τρίτος, κλπ.). Αυτό 

βέβαια έχει ως αποτέλεσμα οι αποστάσεις μεταξύ τους να παύουν να έχουν σημασία και 

να αξιολογείται η σειρά των συμμετεχόντων στην πρώτη μεταβλητή σε σχέση με τη 

σειρά που αυτοί έχουν στην δεύτερη μεταβλητή, κ.ό.κ. Το μέγεθος της συμφωνίας ή όχι 

της σειράς στις δύο μεταβλητές εκφράζει και το πρόσημο αλλά και το μέγεθος της 

υπολογίζεται με βάση την ακόλουθη σχέση: 

     𝒓 =
𝟔 ∑ 𝑫𝟐

𝑵(𝑵𝟐−𝟏)
                             Εξίσωση 7.1 
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Όπου Ν είναι ο αριθμός των ζευγαριών και D είναι η διαφορά στη σειρά μεταξύ πρώτης 

και δεύτερης μέτρησης (ζεύγη μετρήσεων). 

Οι τιμές που μπορεί να πάρει ο συντελεστής συσχέτισης Spearman είναι από -1 

έως +1. Οι αρνητικές τιμές του συντελεστή γραμμικής συσχέτισης δύο μεταβλητών 

σημαίνουν την ύπαρξη αρνητικής γραμμικής συσχέτισης. Δηλαδή, οι μεγαλύτερες τιμές 

της μίας μεταβλητής τείνουν να αντιστοιχούν στις μικρότερες τιμές της άλλης 

μεταβλητής. Οι θετικές τιμές του συντελεστή γραμμικής συσχέτισης σημαίνουν την 

ύπαρξη αρνητικής γραμμικής συσχέτισης. Δηλαδή, οι μεγαλύτερες τιμές της μίας 

μεταβλητής τείνουν να αντιστοιχούν στις μεγαλύτερες τιμές της άλλης μεταβλητής. 

Τιμές κοντά στο μηδέν αποτελούν ένδειξη ότι υπάρχει χαμηλή γραμμική συσχέτιση 

μεταξύ των δύο μεταβλητών. Μεγαλύτερες τιμές του συντελεστή, που πλησιάζουν τη 

μονάδα (σε απόλυτη τιμή), δείχνουν ισχυρότερη γραμμική συσχέτιση. 

Η μηδενική και η εναλλακτική υπόθεση εδώ είναι οι εξής:  

Η0: p-value=0 ή δεν υπάρχει γραμμική συσχέτιση μεταξύ των δύο μεταβλητών 

Η1: p-value ≠0 ή υπάρχει γραμμική συσχέτιση μεταξύ των δύο μεταβλητών 

Για να διερευνήσουμε την σχέση μεταξύ τον μεταβλητών κάναμε χρήση του 

συντελεστή συσχέτισης Spearman δεδομένου ότι οι μεταβλητές ήταν ποιοτικές. 

7.3.1. Συσχέτιση Δημογραφικών Στοιχείων με Πτυχές Ποιότητας Ζωής 

Ο Πίνακας 7.19 δείχνει την ύπαρξη συσχετίσεων μεταξύ των δημογραφικών 

χαρακτηριστικών με τις πτυχές της ποιότητας ζωής των ηλικιωμένων. Τα αποτελέσματα 

προέκυψαν από τη χρήση του προγράμματος SPSS (βλ. ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ ΣΤ’).  
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Πίνακας 7.19. Συσχέτιση Δημογραφικών Στοιχείων (Ηλικίας και Οικογενειακής Κατάστασης) με Πτυχές της 

Ποιότητας Ζωής μέσω συντελεστή Spearman. 

Αριθμός 

ερώτησης 
Μεταβλητή 1η 

Αριθμός 

ερώτησης 
Μεταβλητή 2η 

Τιμή 

Συσχέτισης 

Spearman 

2 Ηλικία 
22 Ποιότητα ζωής 

0,202 
(p=0,000) 

23 Απόλαυση ζωής 
0,180 

(p=0,000) 

24 Ευτυχής 
0,161 

 (p=0,000) 

3 Οικογενειακή 

κατάσταση 
22 Ποιότητα ζωής 

0,033 
(p=0,318) 

23 Απόλαυση ζωής 
0,043 

(p=0,194) 

24 Ευτυχής 
0,055 

(p=0,098) 

Χρωματικές διευκρινίσεις    

p<0.05 Αποδεκτή p≥0.05 Μη αποδεκτή  

 

Διαπιστώνεται ότι η ηλικία συσχετίζεται ελαφρώς γραμμικά και θετικά με την 

αντιλαμβανόμενη ποιότητα ζωής (r=0,202, p<0.05), την άποψη ότι απολαμβάνουν τη 

ζωή (r=0,180, p<0.05) και το ότι είναι ευτυχείς κατά το μεγαλύτερο μέρος του χρόνου 

(r=0,161, p<0.05). Συγκεκριμένα επαληθεύεται η υπόθεση, ότι οι ηλικίες κάτω των 70 

ετών αντιλαμβάνονται και διαβιούν καλύτερα όλες τις πτυχές της ποιότητας ζωής, σε 

σύγκριση  με τις ηλικίες 70 – 80 ετών, οι οποίες με τη σειρά τους διαβιούν ποιοτικά 

καλύτερα από τις ηλικίες πάνω από 80 ετών.  

Ωστόσο, παρά τη διαφαινόμενη ελαφρώς θετική γραμμική σχέση μεταξύ της 

οικογενειακής κατάστασης και των πτυχών της ποιότητας ζωής, δηλαδή ότι κατά σειρά, 

σύμφωνα με την υπόθεσή μας, οι έγγαμοι, οι χήροι, οι διαζευγμένοι, οι σε διάσταση και 

τέλος οι άγαμοι διαβιούν ποιοτικά καλύτερα με τη σειρά αυτή, δεν διαπιστώνεται ότι 

υπάρχει στατιστικά αποδεκτή σχέση, με δεδομένο ότι p>0,05. 
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7.3.2. Συσχέτιση Κοινωνικών Χαρακτηριστικών με Πτυχές Ποιότητας Ζωής 

Ο Πίνακας 7.20 δείχνει την ύπαρξη συσχετίσεων μεταξύ των κοινωνικών 

χαρακτηριστικών με τις πτυχές της ποιότητας ζωής των ηλικιωμένων. Τα αποτελέσματα 

προέκυψαν από τη χρήση του προγράμματος SPSS (βλ. ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ ΣΤ’). 

Πίνακας 7.20. Συσχέτιση Κοινωνικών Στοιχείων (Τόπος Διαμονής Σήμερα, Τόπος Διαμονής στο Παρελθόν και 

Μορφωτικό Επίπεδο) με Πτυχές της Ποιότητας Ζωής μέσω Συντελεστή Spearman. 

Αριθμός 

ερώτησης 
Μεταβλητή 1η 

Αριθμός 

ερώτησης 
Μεταβλητή 2η 

Τιμή 

Συσχέτισης 

Spearman 

4 Τόπος 

διαμονής 

σήμερα 

22 Ποιότητα ζωής 
0,230 

(p=0,000) 

23 Απόλαυση ζωής 
0,186 

(p=0,000) 

24 Ευτυχία 
0,223 

 (p=0,000) 

5 Τόπος 

διαμονής στο 

παρελθόν 

22 Ποιότητα ζωής 
0,153 

(p=0,000) 

23 Απόλαυση ζωής 
0,126 

(p=0,000) 

24 Ευτυχία 
0,167 

(p=0,000) 

9 Μορφωτικό 

επίπεδο 
22 Ποιότητα ζωής 

0,169 
(p=0,000) 

23 Απόλαυση ζωής 
0,177 

(p=0,000) 

24 Ευτυχία 
0,168 

(p=0,000) 

Χρωματικές διευκρινίσεις    

p<0.05 Αποδεκτή p≥0.05 Μη αποδεκτή  

 

Διαπιστώνεται ότι ο τόπος διαμονής σήμερα συσχετίζεται ελαφρώς γραμμικά και 

θετικά με την αντιλαμβανόμενη ποιότητα ζωής (r=0,230, p<0.05), την άποψη ότι 

απολαμβάνουν τη ζωή (r=0,186, p<0.05) και το ότι είναι ευτυχείς κατά το μεγαλύτερο 

μέρος του χρόνου (r=0,223, p<0.05). Συγκεκριμένα επαληθεύεται η υπόθεση, ότι οι 

διαμένοντες σήμερασε αστικές περιοχές αντιλαμβάνονται και διαβιούν καλύτερα όλες τις 
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πτυχές της ποιότητας ζωής, σε σύγκριση με αυτούς που διαμένουν σε ημιαστικές 

περιοχές, οι οποίες με τη σειρά τους διαβιούν ποιοτικά καλύτερα από αυτούς που 

διαμένουν σε αγροτικές περιοχές.  

Διαπιστώνεται ακόμη ότι ο τόπος διαμονής στο παρελθόν συσχετίζεται ελαφρώς 

γραμμικά και θετικά με την αντιλαμβανόμενη ποιότητα ζωής (r=0,153, p<0.05), την 

άποψη ότι απολαμβάνουν τη ζωή (r=0,126, p<0.05) και το ότι είναι ευτυχείς κατά το 

μεγαλύτερο μέρος του χρόνου (r=0,167, p<0.05). Συγκεκριμένα επαληθεύεται η 

υπόθεση, ότι οι διαμένοντες στο παρελθόν σε αστικές περιοχές αντιλαμβάνονται και 

διαβιούν καλύτερα όλες τις πτυχές της ποιότητας ζωής, σε σύγκριση με αυτούς που 

διέμεναν σε ημιαστικές περιοχές, οι οποίες με τη σειρά τους διαβιούν ποιοτικά καλύτερα 

από αυτούς που διέμεναν σε αγροτικές περιοχές. 

Τέλος διαπιστώνεται ότι το μορφωτικό επίπεδο συσχετίζεται ελαφρώς γραμμικά 

και θετικά με την αντιλαμβανόμενη ποιότητα ζωής (r=0,169, p<0.05), την άποψη ότι 

απολαμβάνουν τη ζωή (r=0,177, p<0.05) και το ότι είναι ευτυχείς κατά το μεγαλύτερο 

μέρος του χρόνου (r=0,168, p<0.05). Συγκεκριμένα επαληθεύεται η υπόθεση, ότι οι 

διαμένοντες οι κάτοχοι τίτλων ανώτερης βαθμίδας εκπαίδευσης αντιλαμβάνονται και 

διαβιούν καλύτερα όλες τις πτυχές της ποιότητας ζωής, σε σύγκριση με αυτούς που 

κατέχουντίτλους χαμηλότερης βαθμίδας εκπαίδευσης, ακολουθώντας τη σειρά 

διδακτορικός τίτλος, μεταπτυχιακός τίτλος, πανεπιστημιακός τίτλος, τίτλος ΤΕΙ, 

μεταλυκειακός τίτλος, απολυτήριο λυκείου, απολυτήριο γυμνασίου, απολυτήριο 

δημοτικού και καμμία εκπαίδευση.  
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7.3.3. Συσχέτιση Οικονομικών Χαρακτηριστικών με Πτυχές Ποιότητας 

Ζωής 

Ο Πίνακας 7.21 δείχνει την ύπαρξη συσχετίσεων μεταξύ των οικονομικών 

χαρακτηριστικών με τις πτυχές της ποιότητας ζωής των ηλικιωμένων. Τα αποτελέσματα 

προέκυψαν από τη χρήση του προγράμματος SPSS (βλ. ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ ΣΤ’). 

Πίνακας 7.21. Συσχέτιση Οικονομικών Στοιχείων (Οικονομική Αυτοδυναμία, Ετήσιο Εισόδημα και Επίδραση 

Οικονομικής Κρίσης) με Πτυχές της Ποιότητας Ζωής μέσω Συντελεστή Spearman. 

Αριθμός 

ερώτησης 
Μεταβλητή 1η 

Αριθμός 

ερώτησης 
Μεταβλητή 2η 

Τιμή 

Συσχέτισης 

Spearman 

12 Οικονομική 

αυτοδυναμία 
22 Ποιότητα ζωής 

0,226 
(p=0,000) 

23 Απόλαυση ζωής 
0,171 

(p=0,000) 

24 Ευτυχία 
0,184 

 (p=0,000) 

13 Ετήσιο 

εισόδημα 
22 Ποιότητα ζωής 

0,244 
(p=0,000) 

23 Απόλαυση ζωής 
0,211 

(p=0,000) 

24 Ευτυχία 
0,246 

(p=0,000) 

25 Επίδραση 

οικονομικής 

κρίσης 

22 Ποιότητα ζωής 
0,145 

(p=0,000) 

23 Απόλαυση ζωής 
0,096 

(p=0,004) 

24 Ευτυχία 
0,039 

(p=0,242) 

Χρωματικές διευκρινίσεις    

p<0.05 Αποδεκτή p≥0.05 Μη αποδεκτή  

 

Διαπιστώνεται ότι η οικονομική αυτοδυναμία συσχετίζεται ελαφρώς γραμμικά 

και θετικά με την αντιλαμβανόμενη ποιότητα ζωής (r=0,226, p<0.05), την άποψη ότι 

απολαμβάνουν τη ζωή (r=0,171, p<0.05) και το ότι είναι ευτυχείς κατά το μεγαλύτερο 

μέρος του χρόνου (r=0,184, p<0.05). Συγκεκριμένα επαληθεύεται η υπόθεση, ότι οι 
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έχοντες οικονομική αυτοδυναμία διαβιούν καλύτερα όλες τις πτυχές της ποιότητας ζωής, 

σε σύγκριση με αυτούς που δεν διαθέτουν οικονομική αυτοδυναμία. 

Διαπιστώνεται ακόμη ότι το ετήσιο εισόδημα συσχετίζεται ελαφρώς γραμμικά 

και θετικά με την αντιλαμβανόμενη ποιότητα ζωής (r=0,244, p<0.05), την άποψη ότι 

απολαμβάνουν τη ζωή (r=0,211, p<0.05) και το ότι είναι ευτυχείς κατά το μεγαλύτερο 

μέρος του χρόνου (r=0,246, p<0.05). Συγκεκριμένα επαληθεύεται η υπόθεση, ότι οι 

έχοντες υψηλότερο ετήσιο εισόδημα αντιλαμβάνονται και διαβιούν καλύτερα όλες τις 

πτυχές της ποιότητας ζωής, σε σύγκριση με αυτούς που έχουν χαμηλότερο, 

ακολουθώντας τη σειρά εισόδημα μεγαλύτερο από 24.000 €, μεταξύ 12.000 – 24.000 €, 

μεταξύ 6.000 – 12.000 €, μεταξύ 0 – 6.000 € και τέλος, κανένα εισόδημα. 

Τέλος, διαπιστώνεται ότι υπάρχει χαμηλή θετική γραμμική συσχέτιση μεταξύ της 

αντίληψης για την οικονομική κρίση και της αντιλαμβανόμενης ποιότητας ζωής 

(r=0,145, p<0.05) και της άποψης ότι απολαμβάνουν τη ζωή (r=-0,096, p<0.05). 

Συγκεκριμένα, επαληθεύεται η υπόθεση ότι όσοι θεωρούν ότι η οικονομική κρίση δεν 

τους επηρεάζει, αντιλαμβάνονται και διαβιούν καλύτερα αναφορικά με τις δύο αυτές 

πτυχές της ποιότητας ζωής. Ωστόσο, παρά τη διαφαινόμενη πολύ χαμηλή θετική 

γραμμική συσχέτιση, στατιστικά δε συσχετίζεται η αντίληψη για τη σημερινή οικονομική 

κρίση με την αίσθηση ευτυχίας κατά το μεγαλύτερο μέρος του χρόνου, με δεδομένο ότι 

κατά τον διεξαχθέντα στατιστικό έλεγχο προκύπτει p > 0,05.  

7.3.4. Συσχέτιση Χαρακτηριστικών Υγείας με Πτυχές Ποιότητας Ζωής 

Ο Πίνακας 7.22 δείχνει τις συσχετίσεις μεταξύ των χαρακτηριστικών υγείας με 

τις πτυχές της ποιότητας ζωής των ηλικιωμένων. Τα αποτελέσματα προέκυψαν από τη 

χρήση του προγράμματος SPSS (βλ. ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ ΣΤ’). 
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Πίνακας 7.22. Συσχέτιση Στοιχείων Υγείας (Υγιής με Δυνατότητα Δραστηριότητας, Καλή Φυσική Υγεία, Πόνος 

με Επιπτώσεις και Υγεία που περιορίζει στο Σπίτι) με Πτυχές της Ποιότητας Ζωής μέσω Συντελεστή Spearman. 

Αριθμός 

ερώτησης 
Μεταβλητή 1η 

Αριθμός 

ερώτησης 
Μεταβλητή 2η 

Τιμή 

Συσχέτισης 

Spearman 

15 Είμαι αρκετά 

υγιής για  

να έχω 

δραστηριότητα 

22 Ποιότητα ζωής 
0,476 

(p=0,000) 

23 Απόλαυση ζωής 
0,541 

(p=0,000) 

24 Ευτυχία 
0,459 

 (p=0,000) 

21 Έχω πολύ καλή 

φυσική ενέργεια 
22 Ποιότητα ζωής 

0,567 
(p=0,000) 

23 Απόλαυση ζωής 
0,603 

(p=0,000) 

24 Ευτυχία 
0,530 

(p=0,000) 

26 Ο πόνος έχει 

επιπτώσεις στην 

ευημερία μου 

22 Ποιότητα ζωής 
-0,301 

(p=0,000) 

23 Απόλαυση ζωής 
-0,260 

(p=0,000) 

24 Ευτυχία 
-0,235 

(p=0,000) 

27 Η υγεία μου με 

περιορίζει στο 

σπίτι 

22 Ποιότητα ζωής 
-0,303 

(p=0,000) 

23 Απόλαυση ζωής 
-0,315 

(p=0,000) 

24 Ευτυχία 
-0,256 

 (p=0,000) 

Χρωματικές διευκρινίσεις    

p<0.05 Αποδεκτή p≥0.05 Μη αποδεκτή  

 

Διαπιστώνεται ότι η υγεία που επιτρέπει τη δραστηριότητα, συσχετίζεται έντονα 

γραμμικά και θετικά με την αντιλαμβανόμενη ποιότητα ζωής (r=0,476, p<0.05), την 

άποψη ότι απολαμβάνουν τη ζωή (r=0,541, p<0.05) και το ότι είναι ευτυχείς κατά το 

μεγαλύτερο μέρος του χρόνου (r=0,459, p<0.05). Συγκεκριμένα επαληθεύεται η 

υπόθεση, ότι οι έχοντες υγεία που τους επιτρέπει τη δραστηριότητα διαβιούν καλύτερα 

όλες τις πτυχές της ποιότητας ζωής, σε σύγκριση με αυτούς που δεν διαθέτουν υγεία που 

να τους επιτρέπει δραστηριότητα.  
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Διαπιστώνεται ακόμη ότι η ύπαρξη καλής φυσικής ενέργειας, συσχετίζεται 

έντονα γραμμικά και θετικά με την αντιλαμβανόμενη ποιότητα ζωής (r=0,567, p<0.05), 

την άποψη ότι απολαμβάνουν τη ζωή (r=0,603, p<0.05) και το ότι είναι ευτυχείς κατά το 

μεγαλύτερο μέρος του χρόνου (r=0,530, p<0.05). Συγκεκριμένα επαληθεύεται η 

υπόθεση, ότι οι έχοντες καλή φυσική κατάσταση διαβιούν καλύτερα όλες τις πτυχές της 

ποιότητας ζωής, σε σύγκριση με αυτούς που δεν διαθέτουν καλή φυσική κατάσταση.  

Διαπιστώνεται επίσης η αρνητική γραμμική συσχέτιση μεταξύ των επιπτώσεων 

του πόνου στην ευημερία και της αντιλαμβανόμενης ποιότητας ζωής (r=-0,301, p<0.05), 

της άποψης ότι απολαμβάνουν τη ζωή (r=-0,260, p<0.05) και το ότι είναι ευτυχείς κατά 

το μεγαλύτερο μέρος του χρόνου (r=-0,235, p<0.05). Συγκεκριμένα επαληθεύεται η 

υπόθεση, ότι οι πάσχοντες από πόνο που τους επηρεάζει την ευημερία διαβιούν 

χειρότερα όλες τις πτυχές της ποιότητας ζωής, σε σύγκριση με αυτούς που δεν πάσχουν 

από πόνο.  

Τέλος διαπιστώνεται η αρνητική γραμμική συσχέτιση μεταξύ των επιπτώσεων 

της υγείας που περιορίζει τους ηλικωμένους στο σπίτι, και της αντιλαμβανόμενης 

ποιότητας ζωής (r=-0,303, p<0.05), της άποψης ότι απολαμβάνουν τη ζωή (r=-0,315, 

p<0.05) και το ότι είναι ευτυχείς κατά το μεγαλύτερο μέρος του χρόνου (r=-0,256, 

p<0.05). Συγκεκριμένα επαληθεύεται η υπόθεση ότι οι έχοντες προβληματική υγεία που 

τους περιορίζει στο σπίτι διαβιούν χειρότερα όλες τις πτυχές της ποιότητας ζωής, σε 

σύγκριση με αυτούς που δεν περιορίζονται στο σπίτι για λόγους υγείας.  



225 

7.3.5. Συσχέτιση Αίσθησης Ποιότητας Ζωής με Ηλικία, Μορφωτικό 

Επίπεδο, Οικονομικά Χαρακτηριστικά και Υγεία 

Με σκοπό τη διερεύνηση της συσχέτισης της Αίσθησης Ποιότητας Ζωής με 

ορισμένα Δημογραφικά Χαρακτηριστικά, Κοινωνικά Χαρακτηριστικά, Οικονομικά 

Χαρακτηριστικά και Χαρακτηριστικά Υγείας, δημιουργήθηκε η εξαρτημένη 

ψευδομεταβλητή με όνομα Αίσθηση Ποιότητας Ζωής, που αποτελείται από το Μέσο 

Όρο των μεταβλητών Ποιότητα Ζωής, Απόλαυση Ζωής και Αίσθηση Ευτυχίας, που 

προαναφέρθηκαν. Η ψευδομεταβλητή συσχετίσθηκε με τις ακόλουθες μεταβλητές και 

ομάδες μεταβλητών: Η πρώτη συσχέτιση γίνεται με τη μεταβλητή Ηλικία ως 

Δημογραφικό Χαρακτηριστικό. Η δεύτερη συσχέτιση γίνεται με τη μεταβλητή 

Μορφωτικό Επίπεδο ως Κοινωνικό Χαρακτηριστικό. Η τρίτη συσχέτιση γίνεται με την 

ομάδα που αποτελείται από τις ανεξάρτητες μεταβλητές Οικονομική Αυτοδυναμία και 

Ετήσιο Εισόδημα ως Οικονομικά Χαρακτηριστικά. Η τέταρτη συσχέτιση γίνεται με την 

ομάδα που αποτελείται από τις ανεξάρτητες μεταβλητές Φυσική Ενέργεια και Αίσθηση 

Υγείας ως Χαρακτηριστικά Υγείας. Τα αποτελέσματα της γραμμικής παλινδρόμησης 

που προέκυψαν από τη χρήση του προγράμματος SPSS (βλ. ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ Ζ’), 

παρουσιάζονται στον Πίνακα 7.23, ο οποίος δείχνει τις συσχετίσεις που προέκυψαν. 

Από τα αποτελέσματα προκύπτει ότι η Αίσθηση Ποιότητας Ζωής (Α.Π.Ζ. – τιμές 

1 έως 5), που δηγμιουργήθηκε ως ψευδομεταβλητή από το μέσο όρο των μεταβλητών 

Ποιότητα Ζωής, Απόλαυση Ζωής και Αίσθηση Ευτυχίας, σχετίζεται με την Ηλικία 

(ακαίρεες τιμές 1 έως 3), ως μεταβλητή των Δημογραφικών Χαρακτηριστικών, ως εξής: 

Α.Π.Ζ. = 0,191 (Ηλικία) + 2,165 
Εξίσωση 7.2 
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Πίνακας 7.23. Συσχέτιση Στοιχείων Αίσθησης Ποιότητας Ζωής με Ηλικία, Μορφωτικό Επίπεδο, Οικονομικά 

Χαρακτηριστικά και Χαρακτηριστικά Υγείας μέσω Γραμμικής Παλινδρόμησης. 

Αριθμός 

ερώτησης 
Μεταβλητές 

Εξαρτημένη 

Ψευδομεταβλητή 

Αριθμός 

ερώτησης 

Ανεξάρτητες 

Μεταβλητές 

Συντελεστής 

Γραμμικής 

Παλινδρόμησης 

Σταθερά 

Γραμμικής 

Παλινδρόμησης 

22 
Ποιότητα 

ζωής 

Αίσθηση 

Ποιότητας Ζωής 

Δημογραφικά 

Χαρακτηριστικά 
 

23 
Απόλαυση 

ζωής 
2 Ηλικία 

0,191 

(p=0,000) 

2,165 

(p=0,000) 
24 Ευτυχής 

22 
Ποιότητα 

ζωής 

Αίσθηση 

Ποιότητας Ζωής 

Κοινωνικά 

Χαρακτηριστικά 
 

23 
Απόλαυση 

ζωής 
9 

Μορφωτικό 

επίπεδο 

0,103 

(p=0,000) 

1,796 

(p=0,000) 
24 Ευτυχής 

22 
Ποιότητα 

ζωής 

Αίσθηση 

Ποιότητας Ζωής 

Οικονομικά 

Χαρακτηριστικά 
 

23 
Απόλαυση 

ζωής 
12 

Οικονομική 

αυτοδυναμία 

0,264 

(p=0,000) 1,663 

(p=0,000) 
24 Ευτυχής 13 

Ετήσιο 

εισόδημα 

0,176 

(p=0,000) 

22 
Ποιότητα 

ζωής 

Αίσθηση 

Ποιότητας Ζωής 

Χαρακτηριστικά 

Υγείας 
 

23 
Απόλαυση 

ζωής 

21 Έχω πολύ καλή 

φυσική ενέργεια 

0,387 

(p=0,000) 1,047 

(p=0,000) 
24 Ευτυχής 

15 Είμαι αρκετά 

υγιής για να έχω 

δραστηριότητα 

0,186 

(p=0,000) 

       

p≤0.05 Aποδεκτό στατιστικά 

 

    

 

 

Επίσης, προκύπτει ότι η Α.Π.Ζ. (τιμές 1 έως 5) σχετίζεται με το Μορφωτικό 

Επίπεδο (ακέραιες τιμές 1 έως 9), ως μεταβλητή των Κοινωνικών Χαρακτηριστικών, με 

την ακόλουθη σχέση: 

Α.Π.Ζ. = 0,193 (Μορφωτικό Επίπεδο) + 1,796 
Εξίσωση 7.3 
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 Ακόμη, προκύπτει ότι η Α.Π.Ζ. (τιμές 1 έως 5) σχετίζεται με την Οικονομική 

Αυτοδυναμία (ακαίρεες τιμές 1 έως 2) και το Ετήσιο Εισόδημα (ακέραιες τιμές 1 έως 5), 

ως μεταβλητές των Οικονομικών Χαρακτηριστικών, με την ακόλουθη σχέση: 

Α.Π.Ζ. = 0,264 (Οικονομική Αυτοδυναμία) + 0,176 (Ετήσιο Εισόδημα) + 1,663 
Εξίσωση 7.4 

 

Τέλος, προκύπτει ότι η Α.Π.Ζ. (τιμές 1 έως 5) σχετίζεται με τη Φυσική Ενέργεια 

(ακαίρεες τιμές 1 έως 5) και την Αίσθηση Υγείας (ακαίρεες τιμές 1 έως 5), ως 

μεταβλητές των Χαρακτηριστικών Υγείας, με την ακόλουθη σχέση: 

Α.Π.Ζ. = 0,387 (Φυσική Ενέργεια) + 0,186 (Αίσθηση Υγείας) + 1,047 
Εξίσωση 7.5 

 

Από τα παραπάνω είναι εμφανώς εντονότερη η αναλογική σχέση της Αίσθησης 

Ποιότητας Ζωής με τα Χαρακτηριστικά Υγείας των ερωτώμενων, λιγότερο έντονη η 

αναλογική σχέση της Αίσθησης Ποιότητας Ζωής με τα Οικονομικά Χαρακτηριστικά των 

ερωτώμενων και ακόμη λιγότερο έντονη η αναλογική σχέση της Αίσθησης Ποιότητας 

Ζωής με την Ηλικία και το Μορφωτικό επίπεδο, ως Δημογραφικά και Κοινωνικά 

χαρακτηριστικά των ερωτώμενων αντίστοιχα. 

Σημειώνεται ότι τα ευρήματα των συσχετίσεων αυτών μέσω γραμμικής 

παλινδρόμησης συνάδουν πλήρως με τις προηγηθείσες συσχετίσεις Spearman. 

7.4. Γραφική Απεικόνιση με GIS 

Η απεικόνιση των οικονομικών και κοινωνικών χαρακτηριστικών, καθώς και η 

κατάσταση υγείας των ηλικιωμένων ανάμεσα στα διάφορα ΚΑΠΗ της Ελλάδας 

επιτυγχάνεται με τη χρήση προγράμματος ArcMap, στο οποίο εισάγονται τα δεδομένα με 
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μορφή πίνακα. Τα στοιχεία αποτυπώνονται ως γραφήματα στις αντίστοιχες γεωγραφικές 

θέσεις στους χάρτες, παρέχοντας στον ενδιαφερόμενο πλήρη εικόνα της γεωγραφικής 

κατανομής των οικονομικών και κοινωνικών χαρακτηριστικών, και κυρίως, της 

κατάστασης υγείας των ηλικιωμένων ανά περιοχή. Έτσι, οι ενιαφερόμενοι δημόσιοι 

φορείς και πάροχοι υπηρεσιών υγείας αποκτούν δυνατότητες αμεσότητας στη λήψη 

αποφάσεων σχετικών με τις απαιτούμενες εκ μέρους τους ενέργειες. 

Ορισμένα δείγματα του τρόπου απεικόνισης των οικονομικών και κοινωνικών 

χαρακτηριστικών, καθώς και της κατάστασης υγείας των ηλικιωμένων ανάμεσα στα 

διάφορα ΚΑΠΗ της Ελλάδας παρατίθενται στις ακόλουθες Εικόνες 7.20, 7.21, 7.22, 

7.23, 7.24 και 7.25, ενώ το μεγαλύτερο μέρος των αποτυπώσεων λεπτομερέστερα, 

παρατίθεται στο ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ Ε΄.    

 
     Εικόνα 7.20. Χάρτης Περιοχής Διαμονής Σήμερα.          Εικόνα 7.21. Χάρτης Υγείας και Δραστηριότητας. 

 

ΔΗΜΟΣ ΡΟΔΟΥ

ΔΗΜΟΣ ΤΡΙΠΟΛΗΣ

ΔΗΜΟΣ ΜΕΓΑΛΟΠΟΛΗΣ

ΔΗΜΟΣ ΚΟΜΟΤΗΝΗΣ

Περιοχή Διαμονής Σήμερα

Αστική > 10.000 κατοίκους

Ημιαστική 2.000-10.000 κατοίκους

Αγροτική <2.000 κατοίκους

ΔΗΜΟΣ ΚΟΜΟΤΗΝΗΣ

Αρκετά υγιής να έχω δραστηριότητα

Συμφωνώ Απόλυτα

Συμφωνώ

Ούτε Συμφωνώ/Ούτε Διαφωνώ

Διαφωνώ

Διαφωνώ Απόλυτα
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     Εικόνα 7.22. Χάρτης Οικονομικής Αυτοδυναμνας.         Εικόνα 7.23. Χάρτης Επίδρασης Οικονομικής Κρίσης. 

 
     Εικόνα 7.24. Χάρτης Ποιότητας Ζωής.                            Εικόνα 7.25. Χάρτης Απόλαυσης Ζωής.  

ΔΗΜΟΣ ΡΟΔΟΥ

ΔΗΜΟΣ ΤΡΙΠΟΛΗΣ

ΔΗΜΟΣ ΚΟΜΟΤΗΝΗΣ

Οικονομική αυτοδυναμία

ΝΑΙ

ΟΧΙ

ΔΗΜΟΣ ΤΡΙΠΟΛΗΣ

ΔΗΜΟΣ ΚΟΜΟΤΗΝΗΣ

Οικονομική κρίση επηρεάζει αρνητικά

Συμφωνώ Απόλυτα

Συμφωνώ

Ούτε Συμφωνώ/Ούτε Διαφωνώ

Διαφωνώ

Διαφωνώ Απόλυτα

ΔΗΜΟΣ ΡΟΔΟΥ

ΔΗΜΟΣ ΤΡΙΠΟΛΗΣ

ΔΗΜΟΣ ΚΟΜΟΤΗΝΗΣ

Ποιότητα ζωής

Πολύ Καλή

Καλή

Μέτρια

Κακή

Πολύ κακή

ΔΗΜΟΣ ΡΟΔΟΥ

ΔΗΜΟΣ ΤΡΙΠΟΛΗΣ

ΔΗΜΟΣ ΚΟΜΟΤΗΝΗΣ

Απολαμβάνω τη ζωή

Συμφωνώ Απόλυτα

Συμφωνώ

Ούτε Συμφωνώ/Ούτε Διαφωνώ

Διαφωνώ

Διαφωνώ Απόλυτα
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 8: ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ - ΣΥΖΗΤΗΣΗ 

8.1. Γενικά 

Σκοπός της έρευνας είναι η διερεύνηση των κοινωνικο-οικονομικών δεικτών που 

επηρεάζουν το επίπεδο υγείας των ηλικιωμένων με τη χρήση ειδικά σχεδιασμένου 

ερωτηματολογίου. Για την έρευνα επιλέχτηκε η ποσοτική μέθοδος δεδομένων, η οποία 

δίνει τη δυνατότητα συστηματικής συλλογής αντικειμενικών αριθμητικών δεδομένων και 

στη συνέχεια την απόδοση τους σε αριθμητική μορφή για σκοπούς στατιστικής 

ανάλυσης. Πιο συγκεκριμένα χρησιμοποιήθηκε ειδικά σχεδιασμένο ερωτηματολόγιο σε 

έντυπη και σε ηλεκτρονική μορφή. Για τον σχεδιασμό της ηλεκτρονικής έκδοσης του 

ερωτηματολογίου χρησιμοποιήθηκαν α) λογισμικό αξιολόγησης Survey 123, β) 

λογισμικό ανοικτού κώδικα LimeSurvey και γ) η γλώσσα python. Από αυτά 

καταλληλότερο κρίθηκε το ηλεκτρονικό ερωτηματολόγιο στη γλώσσα python. Αντιθέτως 

στο survey 123 οι χρήστες που συλλέγουν τα δεδομένα θα πρέπει να εισάγουν τον 

προσωπικό τους λογαριασμό χρήσης, προκειμένου να ενεργοποιηθεί το ερωτηματολόγιο, 

ενώ στο λογισμικό ανοικτού κώδικα LimeSurvey τέθηκαν θέματα ασφάλειας. 

Το ερωτηματολόγιο αποτελείται από 5 ενότητες και 27 ερωτήσεις.  

1. Καταγραφή του σημερινού προφίλ των ηλικιωμένων στα ΚΑΠΗ της χώρας όπως 

διαμορφώνεται στην περίοδο της οικονομικής κρίσης (6 ερωτήσεις). 

2. Διερεύνηση του πώς αντιλαμβάνονται οι ηλικιωμένοι τις επιπτώσεις της 

οικονομικής κρίσης στην κατάσταση υγείας τους και στον τρόπο ζωής τους (12 

ερωτήσεις).  

3. Αξιολόγηση των παραγόντων που διαμορφώνουν την ποιότητα ζωής των 

ηλικιωμένων (6 ερωτήσεις ).  
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4. Διερεύνηση του βαθμού συσχέτισης των κοινωνικο-οικονομικών δεικτών με την 

ποιότητα ζωής των ηλικιωμένων της έρευνας (8 ερωτήσεις). 

5. Διερεύνηση της διαφοροποίησης του βαθμού συσχέτισης των κοινωνικο-

οικονομικών δεικτών με την ποιότητα ζωής των ηλικιωμένων της έρευνας, στα 

επιμέρους ΚΑΠΗ της Ελλάδας που έλαβαν μέρος στην έρευνα (9 ερωτήσεις). 

Για την άντληση έγκυρων και επιστημονικών αποτελεσμάτων πραγματοποιήθηκε 

συλλογή ενός αντιπροσωπευτικού δείγματος του υπό μελέτη πληθυσμού, ήτοι 897 

ερωτηματολόγια, ώστε τα αποτελέσματα και τα συμπεράσματα που αντλούνται από αυτά 

και θα αφορούν τον συγκεκριμένο πληθυσμό να μπορούν να γενικευτούν. Πιο 

συγκεκριμένα η διανομή των ερωτηματολογίων στα ΚΑΠΗ της χώρας έγινε ως εξής:   

• 132 ερωτηματολόγια στο ΚΑΠΗ Τριπόλεως  

• 158 ερωτηματολόγια στο ΚΑΠΗ Καλαμάτας 

• 102 ερωτηματολόγια στο ΚΑΠΗ Πάτρας 

• 119 ερωτηματολόγια στο ΚΑΠΗ Κομοτηνής 

• 64 ερωτηματολόγια στο ΚΑΠΗ Δραπετσώνας 

• 92 ερωτηματολόγια στο ΚΑΠΗ Μεγαλόπολης 

• 61 ερωτηματολόγια στο ΚΑΠΗ Νέου Ηρακλείου Αττικής 

• 116 ερωτηματολόγια στο ΚΑΠΗ Γαλατσίου Αττικής 

• 53 ερωτηματολόγια στο ΚΑΠΗ Ρόδου  

Eφαρμόστηκαν μέθοδοι  Περιγραφικής Στατιστικής (υπολογισμός ποσοστών και 

κατανομών συχνοτήτων, δεικτών κεντρικής τάσης, διασποράς), προκειμένου να 

παρουσιαστούν τα δεδομένα της μελέτης και να εξαχθούν συμπεράσματα που αφορούν 

στον υπό ερεύνηση πληθυσμό. 
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Η εισαγωγή και η επεξεργασία των δεδομένων έγινε με το στατιστικό πακέτο 

SPSS 23, όπου πραγματοποιήθηκε τόσο η γραφική απεικόνιση των αποτελεσμάτων όσο 

και όλοι οι επαγωγικοί στατιστικοί έλεγχοι. 

8.2. Σημερινό Προφίλ Ηλικιωμένων 

Για τη διερεύνηση του σημερινού προφίλ των ηλικιωμένων διαπιστώθηκαν τα 

ακόλουθα (βλ. Πίνακα 8.1): 

Ως προς τα δημογραφικά χαρακτηριστικά του δείγματος και σε σχέση με το φύλο 

το 43,3% του συνολικού πληθυσμού των ερωτηθέντων (δηλαδή 388 άτομα) ήταν άνδρες 

και το 56,7% (δηλαδή 509 άτομα) ήταν γυναίκες. Το 40,8% του συνόλου έχουν ηλικία 

μεταξύ 70-80 ετών, το 34,3% κάτω των 70 ετών και το 24,9% πάνω από 80 ετών. Οι 

γυναίκες υπερέχουν στην κατηγορία των 70-80 ετών και κάτω των 70 ετών, ενώ οι 

άνδρες υπερέχουν στην ηλικιακή ομάδα άνω των 80 ετών.  

Ως προς την οικογενειακή κατάσταση το 47,7% των ερωτηθέντων είναι έγγαμοι, 

ενώ το 34,7% είναι χήροι και μόλις το 9,4% είναι άγαμοι. Το 6,5% διαζευγμένοι και το 

1,8% σε διάσταση. Οι έγγαμοι άνδρες αποτελούν το 53,6% του συνόλου του φύλου, ενώ 

οι έγγαμες γυναίκες αποτελούν το 43,2% του φύλου τους. Οι χήρες γυναίκες αποτελούν 

το 40,3% του φύλου τους, ενώ οι αντίστοιχοι άνδρες αποτελούν το 27,3%. Όσον αφορά 

στους άγαμους, τα ποσοστά ανδρών και γυναικών είναι 9,5% και 9,2% αντίστοιχα, στους 

διαζευγμένους είναι 7,5% και 5,7% αντίστοιχα και στους σε διάσταση ηλικιωμένους 

είναι 2,5% και 0,5% αντίστοιχα. 

Ως προς τη διαμονή των ηλικιωμένων τα αποτελέσματα έδειξαν ότι για τον τόπο 

διαμονής παρατηρείται αύξηση του ποσοστού των ηλικιωμένων που διαμένει σήμερα σε 

αστική περιοχή (72,9%) σε σχέση με το παρελθόν (59%), ενώ αντίστοιχα μειώνεται το 
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ποσοστό των ηλικιωμένων που διαμένει σήμερα σε ημιαστικές (12,4%) ή αγροτικές 

περιοχές (14,7%) σε σχέση με το παρελθόν (17,3% και 23,7%, αντίστοιχα). 

Παρατηρείται ότι υπάρχει μεγάλη μετακίνηση από τις αγροτικές περιοχές στις αστικές 

περιοχές της τάξης του 9,03% και από τις ημιαστικές περιοχές στις αστικές περιοχές της 

τάξης του 4,9%. Το 91,6% των ηλικιωμένων διαμένει σε σπίτι, από τους οποίους το 

79,3% διαμένει σε ιδιόκτητο σπίτι, ενώ το 12,6% σε σπίτι με ενοίκιο. Το 6,5% των 

συμμετεχόντων είναι φιλοξενούμενοι και το 1,7% διαμένει σε ίδρυμα. 

Ως προς τη συγκατοίκηση το 33,1% των ηλικιωμένων διαμένει με τη 

σύζυγο/σύντροφο του, το 32,4%, μόνος/η, το 19,8% με παιδιά/εγγόνια, το 5,4% με 

άλλους συγγενείς, το 3,8% με οικιακή βοηθό, το 1,4% με επαγγελματία φροντιστή, το 

1,6% με άλλον, 2,3% με σύζυγο/σύντροφο και παιδιά/εγγόνια και μόλις το 0,1% με 

σύντροφο/σύζυγο και επαγγελματία φροντιστή. 

Σχετικά με τα κοινωνικο-οικονομικά χαρακτηριστικά και πιο συγκεκριμένα για το 

μορφωτικό επίπεδο των ηλικιωμένων, αποτυπώνεται ότι το 40,4% είναι απόφοιτοι 

Δημοτικού, το 20,2% είναι απόφοιτοι Γυμνασίου, το 14,9% είναι απόφοιτοι Λυκείου, το 

12,2% δεν έχουν καμία εκπαίδευση, το 5,7% είναι απόφοιτοι Πανεπιστημίου, το 4,5% 

είναι απόφοιτοι Μεταλυκειακής Σχολής, το 1,4% απόφοιτοι ΤΕΙ και το 0,7% κάτοχοι 

Μεταπτυχιακού/Διδακτορικού τίτλου. 

Σχετικά με το επάγγελμα των ερωτηθέντων ηλικιωμένων παρατηρείται ότι το 

22,9% είναι δημόσιοι υπάλληλοι, το 22,5% ασχολούνται με οικιακά, το 16,5% είναι 

ιδιωτικοί υπάλληλοι, το 14,4% είναι ελεύθεροι επαγγελματίες, το 11,1% είναι αγρότες, 

το 5,8% είναι ανειδίκευτοι εργάτες, το 5,4% είναι ειδικευμένοι εργάτες, ενώ το 1,4% 

είναι άνεργοι. 
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Πίνακας 8.1. Συνοπτικά Χαρακτηριστικά του Σημερινού Προφίλ των Ηλικιωμένων. 

 

 Φύλο %  

 Άνδρας 43,3  

 Γυναίκα 56,7  

    
Ηλικιακές ομάδες %  Μορφωτικό επίπεδο % 

<70 έτη 34,3  Χωρίς εκπαίδευση 12,2 

70-80 έτη 40,8  Δημοτικό 40,4 

> 80 έτη 24,9  Γυμνάσιο 20,2 

Οικογενειακή κατάσταση %  Λύκειο 14,9 

Έγγαμος/η 47,7  Μεταλυκειακό 4,5 

Άγαμος/η 9,4  Τεχνολογικό Ίδρυμα 1,4 

Χήρος/α 34,7  Πανεπιστήμιο 5,7 

Διαζευγμένος/η 6,5  Μεταπτυχιακό 0,4 

Σε διάσταση 1,8  Διδακτορικό 0,3 

Κατάσταση διαμονής %  Επάγγελμα % 

Μόνος/η 32,4  Ανειδίκευτος εργάτης 5.8 

Με σύζυγο ή άλλο άτομο 33,1  Ειδικευμένος εργάτης 5.4 

Με παιδιά και εγγόνια 19,8  Ελεύθερος επαγγελματίας 14.4 

Με άλλους συγγενείς 5,4  Αγρότης 11.1 

Με οικιακή βοηθό 3,8  Ιδιωτικός υπάλληλος 16.5 

Με επαγγελματία φροντιστή 1,4  Δημόσιος υπάλληλος  22.5 

Με άλλο 1,6  Οικιακά 22.9 

Με σύζυγο ή άλλο άτομο και 

παιδιά/εγγόνια 
2,3 

 Άνεργος 1.4 

Οικονομική ανεξσαρτησία % 

Με σύζυγο ή άλλο άτομο, 

παιδιά/εγγόνια και επαγγ. φροντ. 
0,1 

 Ναι 75.1 

Όχι 24.9 

Τόπος διαμονής %  Ετήσιο εισόδημα % 

Κατοικία 91,9  Χωρίς εισόδημα 7.4 

     Ιδιοκτήτης 79,3  0 - 6.000 € 21.9 

     Ενοικιαστής 12,6  6.001 - 12.000 € 42.6 

Φιλοξενούμενος 6,5  12.001 - 24.000 € 24.0 

Ίδρυμα 1,7  Μεγαλύτερο από 24.000 €  4.2 
    

    

Ως προς τα στοιχεία εισοδήματος, το 63,9% έχει ως κύρια πηγή εισοδήματος τη 

σύνταξή τους,  το 17,7% τη σύνταξη του/της συζύγου, το 5,4% τη δική τους σύνταξη και 

του/της συζύγου, το 3,3 την εργασία τους, το 2,1% τη σύνταξη και περιουσιακά τους 

στοιχεία και σε μικρότερα ποσοστά την οικογένειά τους, την περιουσία τους, την 

εργασία του/της συζύγου και συνδυασμούς όλων των παραπάνω. 
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Ως προς το ετήσιο εισόδημα του πληθυσμού έρευνας, το 42,6% έχει μέσο ετήσιο 

εισόδημα από 6.001 έως 12.000 ευρώ, το 24% από 12.001 έως 24.000 ευρώ, το 21,9%, 

από 0 έως 6.000 ευρώ, το 4,2% από 24.000 ευρώ και πάνω και το 7,4% δεν έχει κανένα 

εισόδημα. Το 75,1% πληθυσμού της έρευνας δήλωσε ότι έχει οικονομική αυτοδυναμία. 

8.3. Επιπτώσεις της Οικονομικής Κρίσης στους Ηλικιωμένους 

Για τη διερεύνηση του πώς αντιλαμβάνονται οι ηλικιωμένοι τις επιπτώσεις της 

οικονομικής κρίσης στην κατάσταση υγείας τους και στον τρόπο ζωής τους 

διαπιστώθηκαν τα ακόλουθα: 

Ως προς τα περιγραφικά χαρακτηριστικά ιατρικού ιστορικού και σχετικά με τα 

προβλήματα υγείας το 33,2% των συμμετεχόντων ανέφεραν ότι πάσχουν από υπέρταση, 

το 26,6% ότι πάσχουν από καρδιαγγειακά προβλήματα υγεία, το 24,2% από 

μυοσκελετικά/κινητικά προβλήματα, το 22,1% πάσχουν από διαβήτη και το 21,7% έχουν 

προβλήματα όρασης.  

Σχετικά με την κατάσταση γενικής υγείας το 56,8% θεωρεί ότι έχει σε κάποιο 

βαθμό φυσική ενέργεια, ενώ το 19,5% διαφωνεί με την άποψη αυτή, το 21,8% θεωρεί ότι 

η κατάσταση της υγείας τους περιορίζει σε κάποιο βαθμό στο σπίτι, ενώ το 52,0% 

διαφωνεί με την άποψη αυτή και τέλος, το 57,7% θεωρεί ότι είναι υγιείς σε κάποιο 

βαθμό προκειμένου να έχουν κάποιου είδους δραστηριότητα, ενώ το 18,9% διαφωνεί με 

την άποψη αυτή. 

Όσον αφορά στο κάπνισμα παρατηρείται ότι το 73,4% δεν καπνίζει και δεν 

κάπνιζε ποτέ, το 20,6% καπνίζει, ενώ το 6% κάπνιζε παλαιότερα και το διέκοψε. Σχετικά 

με την υπερκατανάλωση αλκοόλ, σύμφωνα με τις δηλώσεις τους, το 87,7% δεν έκανε 

ποτέ υπερκατανάλωση αλκοόλ, ενώ το 12,3% διέκοψε τη χρήση του αλκοόλ. 
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Ως προς τις διατροφικές συνήθειες το 83,5% καταναλώνει συχνά έως πολύ συχνά 

φυτικές ίνες, το 64,9% συχνά έως πολύ συχνά ζωικά παράγωγα. Το 31,5% σπάνια 

καταναλώνει ζωικά παράγωγα ενώ μόλις το 3,6% δεν καταναλώνει ποτέ. Αντίστοιχα το 

15,1% σπάνια καταναλώνει φυτικές ίνες, ενώ μόλις το 1,4 δεν καταναλώνει ποτέ φυτικές 

ίνες. 

Ως προς την ποιότητα ύπνου, το 62,5% δήλωσε ότι έχει καλή ποιότητα ύπνου ενώ 

το 37,5% δήλωσε ότι δεν κοιμάται εύκολα. Από αυτούς που έχουν προβλήματα ύπνου το 

55,2% δήλωσε ότι λαμβάνει κάποιο φάρμακο, ενώ το 44,8% ότι δεν λαμβάνει. Τέλος το 

41,8% του συνόλου των συμμετεχόντων δήλωσε ότι μερικές φορές έχει αίσθημα 

κούρασης μετά τον ύπνο, το 28% ότι δεν έχει και το 23% ότι έχει πάντα αίσθημα 

κούρασης. 

Ως προς τα περιγραφικά χαρακτηριστικά Ποιότητας Ζωής στην ερώτηση σχετικά 

με την ποιότητα ζωής τους οι συμμετέχοντες ηλικιωμένοι απάντησαν σε ποσοστό 7,2% 

ότι είναι πολύ καλή η ποιότητα ζωής τους, το 44,8% καλή, το 37,3% μέτρια, το 8,4% 

κακή και το 2,2% πολύ κακή. Ως προς το φύλο το 37,1% των ανδρών και το 37,5% των 

γυναικών δηλώνουν μέτρια ποιότητα ζωής, ενώ κακή έως πολύ κακή δηλώνουν το 

11,19% των γυναικών και το 9,79% των ανδρών.  

Επίσης παρατηρείται ότι το 53,4% συμφωνεί έως απόλυτα ότι απολαμβάνει τη 

ζωή, ενώ το 12,2% διαφωνεί. Το 51,6% συμφωνεί έως απόλυτα ότι αισθάνεται ευτυχής 

σε ένα μεγάλο μέρος του χρόνου, ενώ το 14,2% διαφωνεί.. Επίσης, το 78,6%  συμφωνεί 

έως απόλυτα ότι η οικονομική κρίση τον επηρεάζει αρνητικά, ενώ το 6,2% διαφωνεί. 

Τέλος, το 53,4% συμφωνεί έως απόλυτα ότι ο πόνος έχει επιπτώσεις στην ευημερία του, 

ενώ το 17,7% διαφωνεί. 
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8.4. Στατιστική Διερεύνηση Συσχέτισης Δημογραφικών, Κοινωνικών, 

Οικονομικών Χαρακτηριστικών και Υγείας με Πτυχές της Ποιότητας Ζωής 

Στη στατιστική διερεύνηση που ακολούθησε έγιναν οι ακόλουθες διαπιστώσεις 

σχετικές με τη συσχέτιση δημογραφικών, κοινωνικών, οικονομικών χαρακτηριστικών, 

καθώς και χαρακτηριστικών υγείας με πτυχές της Ποιότητας Ζωής, χρησιμοποιώντας τη 

μεθοδολογία της γραμμικής συσχέτιση Spearrman που προαναφέρθηκε, με δεδομένο ότι 

όλες οι συσχετιζόμενες μεταβλητές της έρευνας ήταν κυρίως ποιοτικές: 

Σχετικά με την ύπαρξη συσχετίσεων μεταξύ των δημογραφικών χαρακτηριστικών 

με τις πτυχές της Ποιότητας Ζωής των ηλικιωμένων διαπιστώνεται ότι: α) επαληθεύεται 

η υπόθεση, ότι οι ηλικίες κάτω των 70 ετών αντιλαμβάνονται και διαβιούν καλύτερα 

όλες τις πτυχές της Ποιότητας Ζωής σε σύγκριση  με τις ηλικίες 70 – 80 ετών, οι οποίες 

με τη σειρά τους διαβιούν ποιοτικά καλύτερα από τις ηλικίες άνω από 80 ετών, β) δεν 

διαπιστώνεται ότι υπάρχει στατιστικά αποδεκτή σχέση μεταξύ της οικογενειακής 

κατάστασης και των πτυχών της Ποιότητας Ζωής. 

Σχετικά με την ύπαρξη συσχετίσεων μεταξύ των κοινωνικών χαρακτηριστικών με 

τις πτυχές της Ποιότητας Ζωής των ηλικιωμένων διαπιστώνεται ότι: α) επαληθεύεται η 

υπόθεση, ότι οι διαμένοντες σήμερα σε αστικές περιοχές αντιλαμβάνονται και διαβιούν 

καλύτερα όλες τις πτυχές της Ποιότητας Ζωής σε σύγκριση με αυτούς που διαμένουν σε 

ημιαστικές περιοχές, οι οποίοι με τη σειρά τους διαβιούν ποιοτικά καλύτερα από αυτούς 

που διαμένουν σε αγροτικές περιοχές, β)  επαληθεύεται η υπόθεση, ότι οι διαμένοντες 

στο παρελθόν σε αστικές περιοχές αντιλαμβάνονται και διαβιούν καλύτερα όλες τις 

πτυχές της Ποιότητας Ζωής σε σύγκριση με αυτούς που διέμεναν σε ημιαστικές 

περιοχές, οι οποίοι με τη σειρά τους διαβιούν ποιοτικά καλύτερα από αυτούς που 
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διέμεναν σε αγροτικές περιοχές, γ) επαληθεύεται η υπόθεση, ότι οι κάτοχοι τίτλων 

ανώτερης βαθμίδας εκπαίδευσης αντιλαμβάνονται και διαβιούν καλύτερα όλες τις πτυχές 

της Ποιότητας Ζωής σε σύγκριση με αυτούς που κατέχουν τίτλους χαμηλότερης 

βαθμίδας εκπαίδευσης.  

Σχετικά με την ύπαρξη συσχετίσεων μεταξύ των οικονομικών χαρακτηριστικών 

με τις πτυχές της Ποιότητας Ζωής των ηλικιωμένων διαπιστώνεται ότι: α) επαληθεύεται 

η υπόθεση, ότι οι έχοντες οικονομική αυτοδυναμία διαβιούν καλύτερα όλες τις πτυχές 

της Ποιότητας Ζωής σε σύγκριση με αυτούς που δεν διαθέτουν οικονομική αυτοδυναμία, 

β) επαληθεύεται η υπόθεση, ότι οι έχοντες υψηλότερο ετήσιο εισόδημα αντιλαμβάνονται 

και διαβιούν καλύτερα όλες τις πτυχές της Ποιότητας Ζωής σε σύγκριση με αυτούς που 

έχουν χαμηλότερο, γ) επαληθεύεται η υπόθεση, ότι όσοι θεωρούν ότι η οικονομική κρίση 

δεν τους επηρεάζει, αντιλαμβάνονται καλύτερα την Ποιότητα Ζωής και έχουν την άποψη 

ότι απολαμβάνουν τη ζωή. Ωστόσο, δεν συσχετίζεται στατιστικά η αντίληψη για τη 

σημερινή οικονομική κρίση με την αίσθηση ευτυχίας κατά το μεγαλύτερο μέρος του 

χρόνου.  

Σχετικά με την ύπαρξη συσχετίσεων μεταξύ των χαρακτηριστικών υγείας με τις 

πτυχές της Ποιότητας Ζωής των ηλικιωμένων διαπιστώνεται ότι: α) επαληθεύεται η 

υπόθεση, ότι οι έχοντες υγεία που τους επιτρέπει τη δραστηριότητα, διαβιούν καλύτερα 

όλες τις πτυχές της Ποιότητας Ζωής σε σύγκριση με αυτούς που δεν διαθέτουν υγεία που 

να τους επιτρέπει δραστηριότητα, β) επαληθεύεται η υπόθεση, ότι οι έχοντες καλή 

φυσική κατάσταση διαβιούν καλύτερα όλες τις πτυχές της Ποιότητας Ζωής σε σύγκριση 

με αυτούς που δεν διαθέτουν καλή φυσική κατάσταση, γ) επαληθεύεται η υπόθεση, ότι οι 

πάσχοντες από πόνο που τους επηρεάζει την ευημερία διαβιούν χειρότερα όλες τις πτυχές 
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της Ποιότητας Ζωής σε σύγκριση με αυτούς που δεν πάσχουν από πόνο, δ) επαληθεύεται 

η υπόθεση, ότι οι έχοντες προβληματική υγεία που τους περιορίζει στο σπίτι διαβιούν 

χειρότερα όλες τις πτυχές της Ποιότητας Ζωής σε σύγκριση με αυτούς που δεν 

περιορίζονται στο σπίτι για λόγους υγείας.  

Επιπρόσθετα, διερευνήθηκε η συσχέτιση της Αίσθησης Ποιότητας Ζωής με την 

Ηλικία ως Δημογραφικό Χαρακτηριστικό, το Μορφωτικό Επίπεδο ως Κοινωνικό 

Χαρακτηριστικό, την Οικονομική Αυτοδυναμία και το Ετήσιο Εισόδημα ως Οικονομικά 

Χαρακτηριστικά και τη Φυσική Ενέργεια και την Αίσθηση Υγείας ως Χαρακτηριστικά 

Υγείας. Προς το σκοπό αυτό δημιουργήθηκε η εξαρτημένη ψευδομεταβλητή με όνομα 

Αίσθηση Ποιότητας Ζωής, που αποτελείται από το Μέσο Όρο των μεταβλητών Ποιότητα 

Ζωής, Απόλαυση Ζωής και Αίσθηση Ευτυχίας του ερωτηματολογίου. Η 

ψευδομεταβλητή συσχετίσθηκε με τις ακόλουθες μεταβλητές και ομάδες μεταβλητών: Η 

πρώτη συσχέτιση έγινε με τη μεταβλητή Ηλικία. Η δεύτερη συσχέτιση έγινε με τη 

μεταβλητή Μορφωτικό Επίπεδο. Η τρίτη συσχέτιση έγινε με το ζεύγος των μεταβλητών 

για τα Οικονομικά Χαρακτηριστικά. Η τέταρτη συσχέτιση έγινε με το ζεύγος των 

μεταβλητών για τα Χαρακτηριστικά Υγείας. 

Από την εφαρμογή της γραμμικής παλινδρόμησης είναι προφανές ότι υφίσταται 

εμφανώς εντονότερη αναλογική σχέση της Αίσθησης Ποιότητας Ζωής με τα 

Χαρακτηριστικά Υγείας των ερωτώμενων, λιγότερο έντονη αναλογική σχέση της 

Αίσθησης Ποιότητας Ζωής με τα Οικονομικά Χαρακτηριστικά των ερωτώμενων και 

ακόμη λιγότερο έντονη αναλογική σχέση της Αίσθησης Ποιότητας Ζωής με την Ηλικία 

και το Μορφωτικό Επίπεδο, ως Δημογραφικά και Κοινωνικά Χαρακτηριστικά των 
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ερωτώμενων αντίστοιχα. Σημειώνεται ότι τα ευρήματα των συσχετίσεων αυτών μέσω 

γραμμικής παλινδρόμησης συνάδουν πλήρως με τις προηγηθείσες συσχετίσεις Spearman. 

8.5. Τοπικές Ιδιαιτερότητες που Εντοπίσθηκαν από την Έρευνα 

Ως προς τις ιδιαιτερότητες των προβλημάτων που εντοπίστηκαν από την έρευνα, 

παρατηρούνται τα ακόλουθα:  

1. Στην Τρίπολη, τα κυριότερα προβλήματα υγείας των ηλικωμένων είναι προβλήματα 

όρασης και καρδιαγγειακά. 

2. Στην Καλαμάτα κυριαρχούν τα ψυχιατρικά (κατάθλιψη), η υπέρταση, τα 

καρδιαγγειακά και τα μυοσκελετικά. 

3. Στη Μεγαλόπολη κυριαρχούν η υπέρταση, τα μυοσκελετικά και τα καρδιαγγειακά 

προβλήματα. 

4. Στην Πάτρα κυριαρχούν άλλα προβλήματα υγείας εκτός των γνωστών 

διατυπωμένων στο ερωτηματολόγιο, καθώς και η υπέρταση. 

5. Στην Κομοτηνή την πρώτη θέση κατέχει η υπέρταση και ακολουθούν με διαφορά τα 

προβλήματα ακοής και ο διαβήτης. 

6. Στη Ρόδο κυριαρχούν κυρίως η υπέρταση, ο διαβήτης και τα μυοσκελετικά 

προβλήματα. 

7. Στο Ν. Ηράκλειο Αττικής τα προβλήματα που κυριαρχούν είναι ο διαβήτης και η 

υπέρταση. 

8. Στο Γαλάτσι Αττικής κυριαρχούν άλλα προβλήματα υγείας εκτός των γνωστών 

διατυπωμένων στο ερωτηματολόγιο, καθώς και η υπέρταση και τα καρδιαγγειακά. 

9. Στη Δραπετσώνα τα κυριότερα προβλήματα των ηλικιωμένων είναι τα 

καρδιαγγειακά, τα προβλήματα όρασης και η υπέρταση. 
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Πίνακας 8.2. Προβλήματα Υγείας ανά Περιοχή. 

ΠΕΡΙΟΧΗ ΠΡΟΒΛΗΜΑΤΑ ΥΓΕΙΑΣ 

Τρίπολη Όρασης, καρδιαγγειακά 

Καλαμάτα Ψυχιατρικά (κατάθλιψη), υπέρταση, καρδιαγγειακά, μυοσκελετικά 

Μεγαλόπολη Υπέρταση, μυοσκελετικά καρδιαγγειακά 

Πάτρα Λοιπά προβλήματα, καρδιαγγειακά 

Κομοτηνή Υπέρταση, προβλήματα ακοής, διαβήτης 

Ρόδος Υπέρταση, διαβήτης, μυοσκελετικά 

Ν. Ηράκλειο Αττικής Διαβήτης, υπέρταση 

Γαλάτσι Αττικής Λοιπά προβλήματα, υπέρταση, καρδιαγγειακά 

Δραπετσώνα Καρδιαγγειακά, προβλήματα όρασης, υπέρταση 

 

Επιπρόσθετα διαπιτώνονται ορισμένες τοπικές ιδιαιτερότητες οι οποίες δεν 

συνάδουν με τα γενικά στατιστικά συμπεράσματα, χωρίς ωστόσο να μπορεί να δοθεί σ’ 

αυτά κάποια ερμηνεία: 

1. Στη Μεγαλόπολη, παρότι διαπιστώνεται οικονομική αυτοδυναμία, οι συμμετέχοντες 

δηλώνουν χαμηλά εισοδήματα και παράλληλα χαμηλότετρα συγκριτικά με άλλες 

περιοχές επίπεδα φυσικής κατάστασης και υγείας, καθώς επίσης χαμηλά επίπεδα 

ποιότητας ζωής, απόλαυσης ζωής και ευτυχίας σε βάθος χρόνου. 

2.  Στην Κομοτηνή δηλώνεται αυξημένη δραστηριότητα και συμμετοχή του γυναικείου 

φύλου στα ΚΑΠΗ έναντι των ανδρών και σε σύγκριση με άλλες περιοχές. 

3. Στην Καλαμάτα παρατηρείται αυξημένο ποσοστό ατόμων που δηλώνουν ότι 

διέκοψαν την υπερκατανάλωση αλκοόλ σε σύγκριση με τα ποσοστά που δηλώνονται 

σε άλλες περιοχές της χώρας. 

8.6. Συσχέτιση Αποτελεσμάτων με Θεωρητικές Προσεγγίσεις 

Σύμφωνα με την παρούσα έρευνα διαπιστώνεται ότι οι δημογραφικοί και οι 

κοινωνικοοικονομικοί παράγοντες επηρεάζουν σε μεγάλο βαθμό τη σωματική και 

ψυχική υγεία και κατά συνέπεια την ποιότητα ζωής των ηλικιωμένων. Για τη σύγκριση 
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των θεωρητικών προσεγγίσεων με τα ευρήματα της παρούσας έρευνας, δημιουργήθηκε ο 

ακόλουθος Πίνακας 8.3, όπου επιχειρείται η ερμηνεία των ευρημάτων σε συνάρτηση με 

τις αρχικές υποθέσεις της έρευνας. 

Παρατηρείται η σχεδόν πλήρης σύμπτωση των ευρημάτων της έρευνας και της 

στατιστικής ανάλυσής τους με τις θεωρητικές προσεγγίσεις της αναφερόμενης 

βιβλιογραφίας, με εξαίρεση στα στοιχεία της οκογενειακής κατάστασης των 

ηλικιωμένων και την υπόθεσή ότι οι έγγαμοι, οι χήροι, οι διαζευγμένοι, αυτοί που είναι 

σε διάσταση και τέλος οι άγαμοι διαβιούν ποιοτικά καλύτερα με τη σειρά αυτή, που 

ωστόσο δεν διαπιστώνεται ότι υπάρχει στατιστικά αποδεκτή σχέση, πιθανώς λόγω του 

είδους και του μεγέθους του δείγματος. Ακόμη, διαφαίνεται ότι η αίσθηση της ευτυχίας 

των ηλικιωμένων της έρευνας κατά το μεγαλύτερο μέρος του χρόνου δεν συνδέεται 

αποκλειστικά με τις επιπτώσεις από την οικονομική κρίση, πιθανόν λόγω του είδους και 

του μεγέθους του δείγματος. 

8.7. Απεικόνιση με Γεωγραφικά Πληροφοριακά Συστήματα 

Δεδομένης της χρησιμότητας των Γεωγραφικών Πληροφοριακών Συστημάτων 

(GIS) και της εφαρμογής τους στους χώρους της σωματικής υγείας, της ψυχικής υγείας, 

των υπηρεσιών υγείας και της γενικότερης διαχείρισης του περιβάλλοντος για την υγεία, 

τα αποτελέσματα της έρευνας αποτυπώθηκαν ως γραφήματα στις αντίστοιχες 

γεωγραφικές θέσεις στους χάρτες, παρέχοντας στον ενδιαφερόμενο πλήρη εικόνα της 

γεωγραφικής κατανομής των οικονομικών και κοινωνικών χαρακτηριστικών, και κυρίως, 

της κατάστασης υγείας των ηλικιωμένων ανά περιοχή. Έτσι, οι ενιαφερόμενοι δημόσιοι 

φορείς και πάροχοι υπηρεσιών υγείας αποκτούν δυνατότητες αμεσότητας στη λήψη 

αποφάσεων σχετικών με τις απαιτούμενες εκ μέρους τους ενέργειες.  
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Πίνακας 8.3. Σύγκριση Θεωρητικών Προσεγγίσεων με τα Ευρήματα της Έρευνας και Ερμηνεία τους 

Δημοσιεύσεις Ευρήματα άλλων ερευνών 
Ευρήματα της παρούσας 

έρευνας 
Ερμηνεία 

Καρδασάκης, 2007 

 

 

Κοντελέ, 2012 

Η τρίτη ηλικία, συνιστά το εφαλτήριο μια 

επιταχυνόμενης διαδικασίας γήρανσης και 

η αφετηρία αρχόμενων προβλημάτων 

υγείας (Καρδασάκης, 2007). Η τρίτη ηλικία 

συνοδεύεται πρωτίστως από μείωση των 

φυσιολογικών λειτουργιών του οργανισμού, 

μερικές από τις οποίες εμφανίζονται με το 

πέρας της ηλικίας. Αυτές αναφέρονται στην 

απώλεια της μυϊκής μάζας σώματος, στην 

απώλεια οστικής μάζας, στην ελαττωμένη 

κινητικότητα του γαστρεντερικού 

συστήματος, στη μειωμένη λειτουργία του 

εγκεφάλου και του νευρικού συστήματος, 

στην επιδείνωση της λειτουργίας των 

νεφρών και στην ελάττωση της ικανότητας 

του καρδιαγγειακού συστήματος (Κοντελέ, 

2012). 

 Η ηλικία των ηλικωμένων 

συσχετίζεται γραμμικά και 

θετικά με την αντιλαμβανόμενη 

ποιότητα ζωής, την άποψη ότι 

απολαμβάνουν τη ζωή και το 

ότι είναι ευτυχείς κατά το 

μεγαλύτερο μέρος του χρόνου. 

Συγκεκριμένα, οι νεώτερες 

ηλικίες των ηλικιωμένων έχουν 

μία καλύτερη ποιότητα ζωής. 

 

Τα προβλήματα σωματικής και ψυχικής 

υγείας αυξάνουν με την ηλικία 

περιορίζοντας όλες τις πτυχές της 

ποιότητας ζωής των ηλικιωμένων. 

Forbes, 1996 

 

Hall & Havens, 2001 

 

 

 

 

Νίκας και συν., 2009 

Η μοναξιά αποτελεί «μια ανεπιθύμητη 

αίσθηση έλλειψης ή απώλειας της 

συντροφικότητας» (Forbes, 1996), που 

μπορεί να προέρχεται είτε από τις συνθήκες 

της ζωής, για παράδειγμα το πένθος, είτε να 

οφείλεται στον τύπο και την 

προσωπικότητα του ανθρώπου, όπως η 

εσωστρέφεια (Hall & Havens, 2001). Από 

τους σημαντικότερους παράγοντες που 

βρέθηκαν να είναι υπεύθυνοι για την 

κοινωνική απομόνωση είναι και η 

οικογενειακή κατάσταση, όπου τα 

μεγαλύτερα ποσοστά μοναξιάς 

εμφανίζονται στους άγαμους ηλικιωμένους 

(Νίκας και συν., 2009) 

 Η οικογενειακή κατάσταση δεν 

συσχετίζεται στατιστικά με τις 

πτυχές της ποιότητας ζωής των 

ηλικιωμένων. Συγκεκριμένα 

δεν διαπιστώνεται στατιστικά η 

ύπαρξη θετικής συσχέτισης της 

οικογενειακής κατάστασης με 

φθίνουσα σειρά: έγγαμος, 

χήρος, διαζευγμένος, σε 

διάσταση, άγαμος, με τις 

πτυχές της ποιότητας ζωής με 

σειρά: πολύ καλή, καλή, 

μέτρια, κακή, πολύ κακή. 

Οι έγγαμοι, οι χήροι, οι διαζευγμένοι, οι 

σε διάσταση και τέλος οι άγαμοι 

διαβιούν ποιοτικά καλύτερα με τη σειρά 

αυτή, ωστόσο, δεν διαπιστώνεται ότι 

υπάρχει στατιστικά αποδεκτή σχέση, 

πιθανώς λόγω του είδους του δείγματος. 

Rosenbaum, 2008 Οι ανθυγιεινές συνθήκες στέγασης  Ο τόπος διαμονής τώρα και Η ζωή σε μία αστική περιοχή παρέχει 
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σχετίζονται με υψηλό κίνδυνο ασθένειας 

και νόσησης (Rosenbaum, 2008). 

κατά το παρελθόν συσχετίζεται 

γραμμικά και θετικά με την 

αντιλαμβανόμενη ποιότητα 

ζωής, την άποψη ότι 

απολαμβάνουν τη ζωή και το 

ότι είναι ευτυχείς κατά το 

μεγαλύτερο μέρος του χρόνου. 

Συγκεκριμένα, όσοι ζούν σε 

αστικές περιοχές έχουν 

ποιοτικά μία καλύτερη ζωή από 

αυτούς που ζουν σε ημιαστικές 

και αγροτικές. 

εκείνες τις υλικές και κοινωνικές 

προϋπθέσεις που καθιστούν τη 

διαβίωση των ηλικιωμένων σ’ αυτήν 

πολύ καλύτερη. 

Ross & Wu, 1995 

Mirowsky & Ross, 1999 

 

 

 

 

Lantz et al., 2005 

Lin & Ensel, 1989 

Mirowsky & Ross, 1998 

Taylor & Seeman, 1999 

Goldman & Smith, 2002 

 

 

 

Dupre 2008 

Mirowsky & Ross 2008 

Willson et al. 2007 

Di Preteand Eirich 2006 

O’Rand & Hamil-Luker 2005 

Mirowsky & Ross 2005 

Prus 2007, 2004 

Ross and Wu 1996 

H εκπαίδευση θεωρείται ότι προάγει την 

καλή υγεία, όχι μόνο με τη δημιουργία 

οικονομικών πόρων (εισόδημα και 

απασχόληση), αλλά και με την παροχή 

κοινωνικό-ψυχολογικών πόρων, δηλαδή 

υγιείς συμπεριφορές (Ross & Wu, 1995; 

Mirowsky & Ross, 1999), ικανότητα να 

αντιμετωπίζουν το άγχος (Lantz et al., 

2005; Lin & Ensel, 1989), απόκτηση 

αισθήματος αυτοελέγχου (Mirowsky & 

Ross, 1998; Taylor & Seeman, 1999), και 

απόκτηση γνώσεων και δεξιοτήτων με τις 

οποίες οι άνθρωποι είναι σε θέση να αυτό-

διαχειρίζονται καλύτερα την ασθένεια και 

την νόσο (Goldman & Smith, 2002). Η 

εκπαίδευση φαίνεται να σχετίζεται με την 

αυξανόμενη απόκλιση ως προς την 

κατάσταση της υγείας των ηλικιωμένων 

(Dupre 2008; Mirowsky & Ross 2008; 

Willson et al. 2007; Di Preteand Eirich 

2006; O’Rand & Hamil-Luker 2005; 

Mirowsky & Ross 2005; Prus 2007, 2004; 

Ross and Wu 1996). 

 Το μορφωτικό επίπεδο των 

ηλικωμένων έχει θετική 

γραμμική συσχέτιση με την 

αντιλαμβανόμενη ποιότητα 

ζωής, την άποψη ότι 

απολαμβάνουν τη ζωή και το 

ότι είναι ευτυχείς κατά το 

μεγαλύτερο μέρος του χρόνου. 

Συγκεκριμένα, οι κάτοχοι 

ανώτερων τίτλων εκπαίδευσης 

ζουν μία ποιοτικά καλύτερη 

ζωή από αυτούς που κατέχουν 

κατώτερους τίτλους 

εκπαίδευσης ή καθόλου.  

 

Σύμφωνα με την υπόθεσή μας, η 

εκπαίδευση θεωρείται ότι προάγει την 

καλή υγεία με τη δημιουργία 

οικονομικών πόρων και με την παροχή 

κοινωνικό-ψυχολογικών πόρων, ενώ 

συμβάλλει στην απόκτηση γνώσεων και 

δεξιοτήτων με τις οποίες οι άνθρωποι 

είναι σε θέση να αυτό-διαχειρίζονται 

καλύτερα τις δυσκολίες και συνεπώς να 

ζουν καλύτερα. 

Cohen et al., 2003 

Hayward et al., 1988 

Το εισόδημα έχει αποδειχθεί ότι προάγει 

την υγεία επηρεάζοντας τη διατροφή, την 
 Η οικονομική αυτοδυναμία, 

συσχετίζεται γραμμικά και 

Σύμφωνα με την υπόθεσή μας, οι 

έχοντες οικονομική αυτοδυναμία και 
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House et al., 1994 

House, 2002 

Lantz et al., 2005 

 

 

Andrulis 1998 

 

 

 

 

Darmon et al., 2002 

Caraher et al., 1998 

Evans & Katrowitz, 2002 

 

Rosenbaum 2008 

 

 

Herd et al., 2007 

Zimmer & House 2003 

ποιότητα της στέγασης, την έκθεση σε 

περιβαλλοντικούς κινδύνους, το άγχος, και 

την πρόσβαση σε επαρκή υγειονομική 

περίθαλψη (Cohen et al., 2003; Hayward et 

al., 1988; House et al., 1994; House, 2002; 

Lantz et al., 2005). Άτομα ή οικογένειες με 

χαμηλό εισόδημα είναι ιδιαίτερα ευάλωτες, 

διότι μπορεί να μην είναι σε θέση να έχουν 

καλή σωματική και ψυχική υγεία (Andrulis 

1998), περιορισμό στην πρόσβαση σε 

υγιεινά τρόφιμα (Darmon et al., 2002; 

Caraher et al., 1998) με συνέπεια να 

υποβάλλονται σε τοξικά περιβάλλοντα 

(Evans & Katrowitz, 2002) και ανθυγιεινές 

συνθήκες στέγασης που σχετίζονται με 

υψηλό κίνδυνο ασθένειας και νόσησης 

(Rosenbaum 2008). Επιπλέον έρευνες έχουν 

δείξει ότι το εισόδημα συνδέεται πιο έντονα 

με την εξέλιξη (και όχι έναρξη) της νόσου 

από ό,τι το επίπεδο μόρφωσης (Herd et al., 

2007; Zimmer & House 2003). 

θετικά με την αντιλαμβανόμενη 

ποιότητα ζωής, την άποψη ότι 

απολαμβάνουν τη ζωή και το 

ότι είναι ευτυχείς κατά το 

μεγαλύτερο μέρος του χρόνου. 

Έτσι οι έχοντες οικονομική 

αυτοδυναμία έχουν ποιοτικά μία 

καλύτερη ζωή. 

 Το ετήσιο εισόδημα των 

ηλικωμένων έχει θετική 

γραμμική συσχέτιση με την 

αντιλαμβανόμενη ποιότητα 

ζωής, την άποψη ότι 

απολαμβάνουν τη ζωή και το 

ότι είναι ευτυχείς το 

μεγαλύτερο μέρος του χρόνου.  

Έτσι, οι έχοντες υψηλότερο 

εισόδημα, έχουν ποιοτικά μία 

καλύτερη ζωή. 

 

 

αυξημένο ετήσιο εισόδημα ηλικιωμένοι 

έχουν μία καλύτερη ποιότητα ζωής, 

αφού τους παρέχεται η δυνατότητα να 

έχουν καλύτερη ποιότητα διατροφής, 

ιατροφαρμακευτικής περίθαλψης, 

υγειονομικής φροντίδας και διαμονής 

McDonough & Berglund 2003 

Benzeval & Judge 2001 

Lynch et al. 1997 

Η μακροπρόθεσμη οικονομική δυσπραγία 

φαίνεται, επίσης, να έχει σωρευτικές 

επιπτώσεις στην υγεία σε μεγαλύτερες 

ηλικίες (McDonough & Berglund 2003; 

Benzeval & Judge 2001; Lynch et al. 1997). 

 Η αντίληψη ότι η οικονομική 

κρίση δεν επηρεάζει τις πτυχές 

της ποιότητας ζωής έχει θετική 

γραμμική συσχέτιση με την 

αντιλαμβανόμενη ποιότητα 

ζωής και την άποψη ότι 

απολαμβάνουν τη ζωή, με 

εξαίρεση το ότι είναι ευτυχείς 

κατά το μεγαλύτερο μέρος του 

χρόνου, όπου δεν 

επιβεβαιώνεται μία στατιστικά 

αποδεκτή συσχέτιση. 

Συγκεκριμένα, όσοι δεν 

αισθάνονται τις επιπτώσεις της 

οικονομικής κρίσης σημαίνει 

ότι έχουν ποιοτικά μία 

Σύμφωνα με την υπόθεσή μας, όσοι δεν 

επηρεάζονται από τη μακροχρόνια 

οικονομική κρίση έχουν καλύτερη 

ποιότητα ζωής, λόγω εισοδήματος ή/και 

οικονομικής αυτοδυναμίας. Ωστόσο, 

φαίνεται ότι η αίσθηση της ευτυχίας 

κατά το μεγαλύτερο μέρος του χρόνου 

δεν συνδέεται αποκλειστικά με την 

οικονομική κρίση. 
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καλύτερη ζωή, προφανώς λόγω 

οικονομικής αυτοδυναμίας 

ή/και αυξημένου εισοδήματος. 

Ketshukietuo, 2005 Σε γενικές γραμμές με τη έκπτωση της 

υγείας, τα άτομα μπορεί να χάσουν την 

ανεξαρτησία τους, τους κοινωνικούς τους 

ρόλους, απομονώνονται, βιώνουν 

οικονομικές δυσπραγίες, στιγματίζονται, 

αλλάζει η αντίληψή τους για τον εαυτό τους 

και μερικοί απ 'αυτούς μπορεί ακόμη και 

να μπουν σε ιδρύματα (Ketshukietuo, 2005). 

 Η καλή φυσική κατάσταση και 

η καλή υγεία που επιτρέπει τη 

δραστηριότητα έχει θετική 

γραμμική συσχέτιση με όλες τις 

πτυχές της ποιότητας ζωής, και 

συνεπώς οι ηλικιωμένοι που 

έχουν αυτά τα χαρακτηριστικά 

έχουν μία καλύτερη ποιοτικά 

ζωή. 

 Ο πόνος που επηρεάζει την 

ευημερία και η προβληματική 

υγεία που περιορίζει στο σπίτι 

έχει αρνητική γραμμική 

συσχέτιση με όλες τις πτυχές 

της ποιότητας ζωής, και 

συνεπώς οι ηλικιωμένοι που 

έχουν αυτά τα χαρακτηριστικά 

έχουν μία χειρότερη ποιοτικά 

ζωή. 

Σύμφωνα με την υπόθεσή μας, οι 

ηλικιωμένοι που έχουν καλή φυσική 

κατάσταση και έχουν καλή υγεία που 

τους επιτρέπει τη δραστηριότητα, 

προφανώς έχουν μία καλύτερη ποιοτικά 

ζωή. Αντίθετα, και σύμφωνα με την 

υπόθεσή μας, οι ηλικιωμένοι που 

πάσχουν από πόνο και έχουν 

προβληματική υγεία που τους περιορίζει 

στο σπίτι,, προφανώς έχουν μία 

χειρότερη ποιοτικά ζωή. 
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8.8. Διαπιστωθέντες Περιορισμοί της Έρευνας 

Όπως προαναφέρθηκε στη Μεθοδολογία της Έρευνας, οι περιορισμοί της 

έρευνας ήταν περισσότερο γραφειοκρατικού τύπου σχετικά με την έκδοση της κάθε 

άδειας. Ένας ακόμα περιορισμός υπήρξε η δυσκολία συμπλήρωσης του ηλεκτρονικού 

ερωτηματολογίου σε σχέση με το έντυπο ερωτηματολόγιο, δεδομένου ότι απευθύνεται 

σε ηλικιωμένους, οι οποίοι δεν είναι τόσο εξοικειωμένοι με τις νέες τεχνολογίες και τους 

ηλεκτρονικούς υπολογιστές. Έτσι, το ποσοστό των συμπληρωμένων ηλεκτρονικά 

ερωτηματολογίων υπήρξε μόλις 5,91% ως προς το σύνολο των συμπληρωμένων 

ερωτηματολογίων..  

Ένα ακόμη πρόβλημα υπήρξε η σχετική δυσκολία κατανόησης ορισμένων 

ερωτήσεων του ερωτηματολογίου από ορισμένους ηλικιωμένους, κυρίως λόγω της 

ηλικίας τους. Το γεγονός αυτό δημιουργεί την αίσθηση ότι σε ορισμένες περιπτώσεις, οι 

απαντήσεις αυτών των ηλικιωμένων πιθανόν να είναι ανάλογες του επιπέδου 

κατανόησης της ερώτησης, παρότι καταβλήθηκε προσπάθεια για την ύπαρξη επαρκούς 

ενημέρωσής τους και λεπτομερούς επεξήγησης των ερωτήσεων του ερωτηματολογίου. 

8.9. Συζήτηση και Προτάσεις για Μελλοντική Έρευνα 

Η ποιότητα και η ακρίβεια της έρευνας εξαρτάται σε μεγάλο βαθμό από την 

ειλικρίνεια των ερωτώμενων και το μέγεθός της. Ειδικότερα για το μέγεθος της έρευνας 

θα πρέπει να επισημανθεί ότι απαιτείται χρηματοδότηση, ώστε να καταστεί δυνατή η 

διεύρυνση του δείγματος της έρευνας και η συμμετοχή ενός ικανοποιητικού αριθμού 

ερευνητών. Επιπλέον, είναι απαραίτητη η παροχή δυνατότητας σε δημόσιους 
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λειτουργούς να έχουν πρόσβαση στα στοιχεία των ερευνών αυτών, ώστε να καθίστανται 

χρήσιμα για την εξεύρεση άμεσων λύσεων όποτε χρειάζεται. 

Με δεδομένη τη χρησιμότητα της έρευνας στον τομέα της υγείας και ειδικότερα 

στην αποτύπωση των προβλημάτων υγείας των ηλικιωμένων προτείνεται: 

 Η διεύρυνση της έρευνας σε άλλες χώρες, κυρίως της Ευρωπαϊκής Ένωσης, με 

σκοπό την ευρύτερη συλλογή και αποτίμηση στοιχείων και τη συγκριτική παράθεση 

στοιχείων και ερευνών των κρατών-μελών της Ένωσης. 

 Η επέκταση της έρευνας για ηλικιωμένους σε χώρους εκτός ΚΑΠΗ, όπως είναι οι 

ηλικιωμένοι που διαμένουν σε γηροκομεία ή νοσηλεύονται κατ΄ οίκον.  

 Η επέκταση της έρευνας και σε διάφορες άλλες ηλικιακές και κοινωνικές ομάδες, 

όπως είναι οι έφηβοι, οι νέοι, οι ομάδες μεταναστών, οι μειονότητες, τα ΑΜΕΑ. 

 Η μελέτη άλλων δεικτών, ανάλογα του είδους της ομάδας που ερευνάται, όπως είναι 

οι δείκτες ανεργίας, απασχόλησης ή τόπου διαμονής για ομάδες μεταναστών, 

παχυσαρκίας, διατροφής ή χρήσης ουσιών για ομάδες νέων, προσβασιμότητας σε 

κοινόχρηστους χώρους, αποδοχής από το κοινωνικό σύνολο ή απασχόλησης για 

ΑΜΕΑ, καθώς και η χρήση της τεχνολογίας για την εξόρυξη αυτών των δεικτών, 

ώστε να εξαχθούν χρήσιμα συμπεράσματα για τα προβλήματα που αντιμετωπίζουν 

οι συγκεκριμένες ομάδες πληθυσμού, για την καλύτερη κατά το δυνατόν 

αντιμετώπισή τους. 
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297 

 

ΠΑΡΑΡΤΗΜΑΤΑ  
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ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ Α: 

Ερωτηματολόγιο 
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ΣΧΟΛΗ ΕΠΙΣΤΗΜΩΝ ΑΝΘΡΩΠΙΝΗΣ ΚΙΝΗΣΗΣ ΚΑΙ ΠΟΙΩΤΗΤΑΣ ΖΩΗΣ 
 

ΤΜΗΜΑ ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗΣ 

 
 

Σχεδιασμός και Ανάπτυξη Πληροφοριακού Συστήματος 
με τη Χρήση της Τεχνολογίας των Γεωγραφικών 
Πληροφοριακών Συστημάτων (GIS) για τη Διερεύνηση 
Κοινωνικο-οικονομικών Δεικτών που επηρεάζουν το 
Επίπεδο Υγείας Ηλικιωμένων 
 
Παρακαλώ να συμπληρώσετε προσεκτικά το παρακάτω ερωτηματολόγιο. Στόχος 
του ερωτηματολογίου είναι να διαπιστωθεί κατά πόσον οι κοινωνικο-οικονομικοί 
δείκτες επηρεάζουν το επίπεδο υγείας των ηλικιωμένων.  

 
Το ερωτηματολόγιο είναι ανώνυμο και κανένα προσωπικό στοιχείο δεν πρόκειται 
να δημοσιοποιηθεί.  
 
Η συμμετοχή σας είναι ιδιαίτερα σημαντική και θα χρειαστείτε μόλις 5 λεπτά από 
το χρόνο σας για να συμπληρώσετε την φόρμα του ερωτηματολογίου παρακάτω.    

 
 
                

          Με εκτίμηση, 
 
 
 

Ζ. Δερμάτης 
 
Ζ
α
η
ς 
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ΕΡΩΤΗΜΑΤΟΛΟΓΙΟ ΚΑΙ ΑΔΕΙΕΣ ΕΡΕΥΝΑΣ 
 
 

 
Ημερομηνία: _____/_____/_______ 
 
 

 
 
Νομός / Πόλη: _____________________________ 
 
 
ΚΑΠΗ: ___________________________________ 
 
 

  

Α. ΔΗΜΟΓΡΑΦΙΚΑ ΣΤΟΙΧΕΙΑ 
1. Φύλο 
 
 

1. Άνδρας  

2. Γυναίκα  

2.  Ηλικία 
 

1. <70 

2. 70-80 

3. >80 

3.  Οικογενειακή Κατάσταση  1. Έγγαμος 

2. Άγαμος 

3. Χήρος/α 

4. Διαζευγμένος/η  

5. Σε διάσταση  

 

Β.  ΔΙΑΜΟΝΗ  
4. Περιοχή Διαμονής σήμερα 1. Αστική   › 10.000 

2. Ημιαστική 2.000 – 10.000   

3. Αγροτική ‹ 2.000 

5. Περιοχή Διαμονής στο 

παρελθόν 

1. Αστική   › 10.000 

2. Ημιαστική 2.000 – 10.000   

3. Αγροτική ‹ 2.000 

6.  Τόπος διαμονής  

 

1. Σπίτι 

         α.  ιδιόκτητο  

         β.  ενοίκιο  

2. Φιλοξενούμενος 

3. Ίδρυμα  

(αν ναι, προσδιορίστε το διάστημα σε έτη) 
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7.  Κατάσταση διαβίωσης 

   

 

1. Διαμένει μόνος/η  

2. Διαμένει με σύζυγο/σύντροφο μόνο 

3. Διαμένει με παιδιά / εγγόνια 

4. Διαμένει με άλλους συγγενείς 

5. Διαμένει με οικιακή βοηθό  

6. Διαμένει με επαγγελματία φροντιστή 

7. Άλλο  

8.   Συνολικός αριθμός μελών 

της οικογένειας που ζει στο ίδιο 

σπίτι 

 
άτομα 
 

 

 

Γ.  ΚΟΙΝΩΝΙΚΟ-ΟΙΚΟΝΟΜΙΚΗ ΚΑΤΑΣΤΑΣΗ  

9.  Μορφωτικό Επίπεδο 

(Εκπαίδευση)  

 

1. Καμία Εκπαίδευση  

2. Δημοτικό 

3. Γυμνάσιο 

4. Λύκειο 

5. Μεταλυκειακή Σχολή  

6. ΤΕΙ 

7. Πανεπιστήμιο  

8. Μεταπτυχιακό  

9. Διδακτορικό  

10. Επάγγελμα (παρόν, ή σε 

περίπτωση συνταξιούχου, 

προηγούμενο επάγγελμα) 

 

1. Ανειδίκευτος εργάτης 

2. Ειδικευμένος εργάτης  

3. Ελεύθερος επαγγελματίας 

4. Αγρότης 

5. Ιδιωτικός υπάλληλος 

6. Δημόσιος υπάλληλος  

7. Οικιακά 

8. Άνεργος 

11.  Ποια είναι η κύρια πηγή του 

εισοδήματός σας; 

1. Σύνταξη 

2. Σύνταξη συζύγου 

3. Δουλειά  

4. Δουλειά συζύγου 

5. Οικογένεια  

6. Περιουσία  

7. Άλλο 

12. Έχετε οικονομική 1. Ναι  
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αυτοδυναμία;  

(Ζείτε από τους δικούς σας 

πόρους χωρίς τη βοήθεια 

παιδιών ή άλλων;) 

2. Όχι  

 

13. Ετήσιο Εισόδημα από 

μισθούς/συντάξεις  

 

1. Κανένα εισόδημα 

2. Από 0 έως 6.000 

3. Από 6.001 έως 12.000 ευρώ 

4. Από 12.001 έως 24.000 ευρώ 

5. Από 24.001 και πάνω 

 

Δ.  ΙΑΤΡΙΚΟ ΙΣΤΟΡΙΚΟ 
14.  Προβλήματα Υγείας   

 

 

1. Τραύματα-Κακώσεις 

2. Υπέρταση 

3. Διαβήτης 

4. Μυοσκελετικά / Κινητικά  

5. Νευρολογικά  

6. Ψυχιατρικά (π.χ. Κατάθλιψη)  

7. Καρδιαγγειακά  

8. Προβλήματα όρασης 

9. Προβλήματα ακοής  

10. Περιοδοντίτιδα 

11. Άνοια 

15. Είμαι αρκετά υγιής να 

βγω και να έχω δραστηριότητα 

Συμφωνώ 
απόλυτα 

Συμφωνώ  Ούτε 
Συμφωνώ/ 
Διαφωνώ 

Διαφωνώ Διαφωνώ 
Απόλυτα 

(1) (2) (3) (4) (5) 

     
 

16.  Κάπνισμα   

 

1. Ναι   

Αν απαντήσατε ΝΑΙ παρακαλώ προσδιορίστε: 

......... τσιγάρα / ημέρα επί .......χρόνια 

 

2.  Όχι  

Σε περίπτωση που καπνίζατε στο παρελθόν και το έχετε 

διακόψει, παρακαλώ προσδιορίστε: 

«δεν καπνίζω εδώ και ………..χρόνια (αριθμός ετών 

αποχής από το κάπνισμα)»  

17.  Κατανάλωση Αλκοόλ 
(σημερινή    κατάσταση) 

 

1. Δεν έκανα ποτέ χρήση αλκοόλ 

2. Διέκοψα την χρήση αλκοόλ πριν από ........ χρόνια, 

(αριθμός ετών αποχής από το αλκοόλ) 
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18.  Διατροφή  
 
 

1.  Ζωικά παράγωγα: 

       1.  ποτέ 

       2.  σπάνια 

       3.  συχνά 

       4.  πολύ συχνά 

 

2.  Φυτικές ίνες: 

       1.  ποτέ 

       2.  σπάνια 

       3.  συχνά 

       4.  πολύ συχνά 

19. Ύπνος (ποιότητα ύπνου)  1.  Ναι (κοιμάμαι εύκολα)  

2.  Όχι (κοιμάμαι δύσκολα) 

Αν απαντήσατε ΟΧΙ παρακαλώ προσδιορίστε 

αν λαμβάνετε κάποιο φάρμακο για τη διευκόλυνση του 

ύπνου 

 

Ναι 

 

Όχι 

 

20.Νιώθετε ότι δεν έχετε 

ξεκουραστεί όταν 

σηκώνεστε από το κρεβάτι; 

1. Ναι  

2. Όχι  

3. Μερικές φορές  

4. Δεν ξέρω 

21.Έχω πολύ καλή 

 φυσική ενέργεια  

Συμφωνώ 
απόλυτα 

Συμφωνώ  Ούτε 
Συμφωνώ/ 
Διαφωνώ 

Διαφωνώ Διαφωνώ 
Απόλυτα 

(1) (2) (3) (4) (5) 

     
 

 

Ε.  ΠΟΙΟΤΗΤΑ ΖΩΗΣ  
22. Η ποιότητα 

ζωής σας συνολικά είναι: 

 

Πολύ 
καλή 

Καλή Μέτρια Κακή Πολύ 
Κακή 

(1) (2) (3) (4) (5) 
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23. Απολαμβάνω τη ζωή μου  

συνολικά  

Συμφωνώ 
απόλυτα 

Συμφωνώ  Ούτε 
Συμφωνώ/ 
Διαφωνώ 

Διαφωνώ Διαφωνώ 
Απόλυτα 

(1) (2) (3) (4) (5) 

     
 

24. Είμαι ευτυχής σε ένα μεγάλο 

μέρος του χρόνου  

Συμφωνώ 
απόλυτα 

Συμφωνώ  Ούτε 
Συμφωνώ/ 
Διαφωνώ 

Διαφωνώ Διαφωνώ 
Απόλυτα 

(1) (2) (3) (4) (5) 

     
 

25. Η σημερινή οικονομική 

κρίση με επηρεάζει αρνητικά 

Συμφωνώ 
απόλυτα 

Συμφωνώ  Ούτε 
Συμφωνώ/ 
Διαφωνώ 

Διαφωνώ Διαφωνώ 
Απόλυτα 

(1) (2) (3) (4) (5) 

     
 

26. Ο πόνος έχει επιπτώσεις 

στην ευημερία μου  

Συμφωνώ 
απόλυτα 

Συμφωνώ  Ούτε 
Συμφωνώ/ 
Διαφωνώ 

Διαφωνώ Διαφωνώ 
Απόλυτα 

(1) (2) (3) (4) (5) 

     
 

27. Η υγεία μου με 

περιορίζει στο σπίτι  

 

Συμφωνώ 
απόλυτα 

Συμφωνώ  Ούτε 
Συμφωνώ/ 
Διαφωνώ 

Διαφωνώ Διαφωνώ 
Απόλυτα 

(1) (2) (3) (4) (5) 
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ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ Β: 

Εφαρμογή Survey123  
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  1                 2 

  3                  4 
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   5                    6 

  7                     8 
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  9                   10 

11                   12 



311 

 

13                   14 

15                   16 
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17                   18 

19                   20 
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ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ Γ: 

Ηλεκτρονικό Ερωτηματολόγιο (Limesurvey) 
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Limesurvey 

 

1 

 

 

 

2 
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3 

 

 

 

4 
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5 

 

 

 

6 
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7 

 

  

 

8 
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ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ Δ: 

Ηλεκτρονικό Ερωτηματολόγιο (Python) 
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1 

 

2 



321 

 

 

3 
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5 

 

6 
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ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ Ε:  

Γραφική Απεικόνιση με GIS 
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Περιοχή Διαμονής Σήμερα 

Πίνακας ΠΕ.1. Περιοχή Διαμονής Σήμερα. 

 Περιοχή Διαμονής Σήμερα Σύνολο 

Αστική > 

10.000 

κατοίκους 

Ημιαστική 

2.000-10.000 

κατοίκους 

Αγροτική 

<2.000 

κατοίκους 

Αρχή. Περιοχή Τρίπολη 73 44 15 132 

Καλαμάτα 107 27 24 158 

Πάτρα 89 11 2 102 

Κομοτηνή 105 3 11 119 

Δραπετσώνα 57 2 5 64 

Μεγαλόπολη 14 10 68 92 

Νέο Ηράκλειο Αττικής 60 1 0 61 

Γαλάτσι Αττικής 99 13 4 116 

Ρόδος 50 0 3 53 

Σύνολο 654 111 132 897 



327 

 

 
Χάρτης ΠΕ.1.α. Περιοχή Διαμονής Σήμερα. 

ΔΗΜΟΣ ΡΟΔΟΥ

ΔΗΜΟΣ ΤΡΙΠΟΛΗΣ

ΔΗΜΟΣ ΜΕΓΑΛΟΠΟΛΗΣ

ΔΗΜΟΣ ΚΟΜΟΤΗΝΗΣ

Περιοχή Διαμονής Σήμερα

Αστική > 10.000 κατοίκους

Ημιαστική 2.000-10.000 κατοίκους

Αγροτική <2.000 κατοίκους
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Χάρτες ΠΕ.1.β. Περιοχή Διαμονής Σήμερα.  

ΔΗΜΟΣ ΚΟΜΟΤΗΝΗΣ

Περιοχή Διαμονής Σήμερα

Αστική > 10.000 κατοίκους

Ημιαστική 2.000-10.000 κατοίκους

Αγροτική <2.000 κατοίκους
Δ
Η

Μ
Ο

Σ
 Ρ

Ο
Δ
Ο

Υ

Περιοχή Διαμονής Σήμερα

Αστική > 10.000 κατοίκους

Ημιαστική 2.000-10.000 κατοίκους

Αγροτική <2.000 κατοίκους

ΔΗΜΟΣ ΤΡΙΠΟΛΗΣ

ΔΗΜΟΣ ΜΕΓΑΛΟΠΟΛΗΣ

ΔΗΜΟΣ ΚΑΛΑΜΑΤΑΣ

ΔΗΜΟΣ ΠΑΤΡΕΩΝ

Περιοχή Διαμονής Σήμερα

Αστική > 10.000 κατοίκους

Ημιαστική 2.000-10.000 κατοίκους

Αγροτική <2.000 κατοίκους

ΔΗΜΟΣ ΚΕΡΑΤΣΙΝΙΟΥ - ΔΡΑΠΕΤΣΩΝΑΣ

ΔΗΜΟΣ ΗΡΑΚΛΕΙΟΥ

ΔΗΜΟΣ ΓΑΛΑΤΣΙΟΥ

Περιοχή Διαμονής Σήμερα

Αστική > 10.000 κατοίκους

Ημιαστική 2.000-10.000 κατοίκους

Αγροτική <2.000 κατοίκους
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Περιοχή Διαμονής στο Παρελθόν 

Πίνακας ΠΕ.2. Περιοχή Διαμονής στο Παρελθόν. 

 Περιοχή Διαμονής Παρελθόν Σύνολο 

Αστική > 

10.000 

κατοίκους 

Ημιαστική 

2.000-10.000 

κατοίκους 

Αγροτική 

<2.000 

κατοίκους 

Αρχή. Περιοχή Τρίπολη 64 47 21 132 

Καλαμάτα 82 46 30 158 

Πάτρα 77 12 13 102 

Κομοτηνή 94 3 22 119 

Δραπετσώνα 44 9 11 64 

Μεγαλόπολη 13 13 66 92 

Νέο Ηράκλειο Αττικής 25 5 31 61 

Γαλάτσι Αττικής 96 14 6 116 

Ρόδος 34 6 13 53 

Σύνολο 529 155 213 897 
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Χάρτης ΠΕ.2.α. Περιοχή Διαμονής στο Παρελθόν. 

ΔΗΜΟΣ ΡΟΔΟΥ

ΔΗΜΟΣ ΤΡΙΠΟΛΗΣ

ΔΗΜΟΣ ΜΕΓΑΛΟΠΟΛΗΣ

ΔΗΜΟΣ ΚΟΜΟΤΗΝΗΣ

Περιοχή Διαμονής Παρελθόν

Αστική > 10.000 κατοίκους

Ημιαστική 2.000-10.000 κατοίκους

Αγροτική <2.000 κατοίκους
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Χάρτες ΠΕ.2.β. Περιοχή Διαμονής στο Παρελθόν. 

ΔΗΜΟΣ ΚΟΜΟΤΗΝΗΣ

Περιοχή Διαμονής Παρελθόν

Αστική > 10.000 κατοίκους

Ημιαστική 2.000-10.000 κατοίκους

Αγροτική <2.000 κατοίκους

Δ
Η

Μ
Ο

Σ
 Ρ

Ο
Δ
Ο

Υ

Περιοχή Διαμονής Παρελθόν

Αστική > 10.000 κατοίκους

Ημιαστική 2.000-10.000 κατοίκους

Αγροτική <2.000 κατοίκους

ΔΗΜΟΣ ΤΡΙΠΟΛΗΣ

ΔΗΜΟΣ ΜΕΓΑΛΟΠΟΛΗΣ

ΔΗΜΟΣ ΚΑΛΑΜΑΤΑΣ

ΔΗΜΟΣ ΠΑΤΡΕΩΝ

Περιοχή Διαμονής Παρελθόν

Αστική > 10.000 κατοίκους

Ημιαστική 2.000-10.000 κατοίκους

Αγροτική <2.000 κατοίκους

ΔΗΜΟΣ ΚΕΡΑΤΣΙΝΙΟΥ - ΔΡΑΠΕΤΣΩΝΑΣ

ΔΗΜΟΣ ΗΡΑΚΛΕΙΟΥ

ΔΗΜΟΣ ΓΑΛΑΤΣΙΟΥ

Περιοχή Διαμονής Παρελθόν

Αστική > 10.000 κατοίκους

Ημιαστική 2.000-10.000 κατοίκους

Αγροτική <2.000 κατοίκους
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Τόπος Διαμονής (Κατοικία, Ιδιόκτητο-Ενοίκιο, Φιλοξενία)  

Τόπος διαμονής – Σπίτι – Φιλοξενούμενος - Ίδρυμα 

Πίνακας ΠΕ.3.1. Τόπος Διαμονής (Σπίτι – Φιλοξενία – Ίδρυμα). 

 Τόπος Διαμονής Σύνολο 

Σπίτι Φιλοξενούμενος Ίδρυμα 

Αρχή. Περιοχή Τρίπολη 119 8 5 132 

Καλαμάτα 128 21 9 158 

Πάτρα 98 4 0 102 

Κομοτηνή 114 5 0 119 

Δραπετσώνα 63 1 0 64 

Μεγαλόπολη 79 13 0 92 

Νέο Ηράκλειο Αττικής 61 0 0 61 

Γαλάτσι Αττικής 114 1 1 116 

Ρόδος 48 5 0 53 

Σύνολο 824 58 15 897 
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Χάρτης ΠΕ.3.1.α. Τόπος Διαμονής. 

ΔΗΜΟΣ ΡΟΔΟΥ

ΔΗΜΟΣ ΤΡΙΠΟΛΗΣ

ΔΗΜΟΣ ΚΟΜΟΤΗΝΗΣ

Τόπος Διαμονής

Σπίτι

Φιλοξενούμενος

Ίδρυμα
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Χάρτες ΠΕ.3.1.β. Τόπος Διαμονής. 

ΔΗΜΟΣ ΚΟΜΟΤΗΝΗΣ

Τόπος Διαμονής

Σπίτι

Φιλοξενούμενος

Ίδρυμα

Δ
Η

Μ
Ο

Σ
 Ρ

Ο
Δ
Ο

Υ

Τόπος Διαμονής

Σπίτι

Φιλοξενούμενος

Ίδρυμα

Δ
Η

Μ
Ο

Σ
 Τ

Ρ
ΙΠ

Ο
Λ

Η
Σ

ΔΗΜΟΣ ΜΕΓΑΛΟΠΟΛΗΣ

ΔΗΜΟΣ ΚΑΛΑΜΑΤΑΣ

ΔΗΜΟΣ ΠΑΤΡΕΩΝ

Τόπος Διαμονής

Σπίτι

Φιλοξενούμενος

Ίδρυμα

ΔΗΜΟΣ ΚΕΡΑΤΣΙΝΙΟΥ - ΔΡΑΠΕΤΣΩΝΑΣ

ΔΗΜΟΣ ΗΡΑΚΛΕΙΟΥ

ΔΗΜΟΣ ΓΑΛΑΤΣΙΟΥ

Τόπος Διαμονής

Σπίτι

Φιλοξενούμενος

Ίδρυμα
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Τόπος διαμονής – Ιδιοκτησία – Ενοίκιο 

Πίνακας ΠΕ.3.2. Τόπος Διαμονής (Ιδιοκτησία – Ενοίκιο). 

 
Τόπος Διαμονής (Σπίτι) 

Σύνολο 

Ιδιόκτητο Ενοίκιο 

Αρχή. Περιοχή Τρίπολη 100 19 119 

Καλαμάτα 96 32 128 

Πάτρα 84 14 98 

Κομοτηνή 109 5 114 

Δραπετσώνα 62 1 63 

Μεγαλόπολη 78 1 79 

Νέο Ηράκλειο Αττικής 58 3 61 

Γαλάτσι Αττικής 99 15 114 

Ρόδος 25 23 48 

Σύνολο 711 113 824 
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Χάρτης ΠΕ.3.2.α. Τόπος Διαμονής (Ιδιοκτησία – Ενοίκιο). 

ΔΗΜΟΣ ΡΟΔΟΥ

ΔΗΜΟΣ ΤΡΙΠΟΛΗΣ

ΔΗΜΟΣ ΜΕΓΑΛΟΠΟΛΗΣ

ΔΗΜΟΣ ΚΟΜΟΤΗΝΗΣ

Ιδιόκτητο_Ενοίκιο

Ιδιόκτητο

Ενοίκιο
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Χάρτες ΠΕ.3.2.β. Τόπος Διαμονής (Ιδιοκτησία – Ενοίκιο). 

ΔΗΜΟΣ ΚΟΜΟΤΗΝΗΣ

Ιδιόκτητο_Ενοίκιο

Ιδιόκτητο

Ενοίκιο
Δ
Η

Μ
Ο

Σ
 Ρ

Ο
Δ
Ο

Υ

Ιδιόκτητο_Ενοίκιο

Ιδιόκτητο

Ενοίκιο

ΔΗΜΟΣ ΤΡΙΠΟΛΗΣ
ΔΗΜΟΣ ΜΕΓΑΛΟΠΟΛΗΣ

ΔΗΜΟΣ ΚΑΛΑΜΑΤΑΣ

ΔΗΜΟΣ ΠΑΤΡΕΩΝ

Ιδιόκτητο_Ενοίκιο

Ιδιόκτητο

Ενοίκιο

ΔΗΜΟΣ ΚΕΡΑΤΣΙΝΙΟΥ-ΔΡΑΠΕΤΣΩΝΑ

ΔΗΜΟΣ ΗΡΑΚΛΕΙΟΥ

ΔΗΜΟΣ ΓΑΛΑΤΣΙΟΥ

Ιδιόκτητο_Ενοίκιο

Ιδιόκτητο

Ενοίκιο
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Τόπος Διαμονής – Ίδρυμα 

Πίνακας ΠΕ.3.3. Τόπος Διαμονής (Έτη σε Ίδρυμα). 

 Τόπος Διαμονής /Ίδρυμα (έτη) Σύνολο 

0 έτη 1 - 5 έτη 6 - 10 έτη 

Περιοχή Τρίπολη 1 1 3 5 

Καλαμάτα 2 5 2 9 

Γαλάτσι Αττικής 0 1 0 1 

Σύνολο 3 7 5 15 

 

 
Χάρτης ΠΕ.3.3. Τόπος Διαμονής (Έτη σε Ίδρυμα). 

ΔΗΜΟΣ ΤΡΙΠΟΛΗΣ

ΔΗΜΟΣ ΜΕΓΑΛΟΠΟΛΗΣ

ΔΗΜΟΣ ΚΑΛΑΜΑΤΑΣ

ΔΗΜΟΣ ΠΑΤΡΕΩΝ

Τόπος Διαμονής _Ίδρυμα 

0_έτη

1__5_έτη

6__10_έτη
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Υγεία και Δραστηριότητα 

Πίνακας ΠΕ.4. Υγεία και Δραστηριότητα. 

 Αρκετά υγιής ώστε να έχω δραστηριότητα Σύνολο 

Συμφωνώ 

Απόλυτα 

Συμφωνώ Ούτε 

Συμφωνώ/Ούτε 

Διαφωνώ 

Διαφωνώ Διαφωνώ 

Απόλυτα 

Περιοχή Τρίπολη 17 36 43 28 8 132 

Καλαμάτα 17 52 51 29 9 158 

Πάτρα 17 45 25 9 6 102 

Κομοτηνή 18 59 19 18 5 119 

Δραπετσώνα 15 33 9 7 0 64 

Μεγαλόπολη 19 24 25 14 10 92 

Νέο Ηράκλειο Αττικής 9 45 6 1 0 61 

Γαλάτσι Αττικής 15 57 21 20 3 116 

Ρόδος 5 35 11 2 0 53 

Σύνολο 132 386 210 128 41 897 
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Χάρτης ΠΕ.4.α. Υγεία και Δραστηριότητα. 

ΔΗΜΟΣ ΚΟΜΟΤΗΝΗΣ

Αρκετά υγιής να έχω δραστηριότητα

Συμφωνώ Απόλυτα

Συμφωνώ

Ούτε Συμφωνώ/Ούτε Διαφωνώ

Διαφωνώ

Διαφωνώ Απόλυτα
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Χάρτες ΠΕ.4.β. Υγεία και Δραστηριότητα. 

ΔΗΜΟΣ ΚΟΜΟΤΗΝΗΣ

Αρκετά υγιής να έχω δραστηριότητα

Συμφωνώ Απόλυτα

Συμφωνώ

Ούτε Συμφωνώ/Ούτε Διαφωνώ

Διαφωνώ

Διαφωνώ Απόλυτα

Δ
Η

Μ
Ο

Σ
 Ρ

Ο
Δ
Ο

Υ

Αρκετά υγιής να έχω δραστηριότητα

Συμφωνώ Απόλυτα

Συμφωνώ

Ούτε Συμφωνώ/Ούτε Διαφωνώ

Διαφωνώ

Διαφωνώ Απόλυτα

ΔΗΜΟΣ ΤΡΙΠΟΛΗΣ
ΔΗΜΟΣ ΜΕΓΑΛΟΠΟΛΗΣ

ΔΗΜΟΣ ΚΑΛΑΜΑΤΑΣ

ΔΗΜΟΣ ΠΑΤΡΕΩΝ

Αρκετά υγιής να έχω δραστηριότητα

Συμφωνώ Απόλυτα

Συμφωνώ

Ούτε Συμφωνώ/Ούτε Διαφωνώ

Διαφωνώ

Διαφωνώ Απόλυτα

ΔΗΜΟΣ ΚΕΡΑΤΣΙΝΙΟΥ - ΔΡΑΠΕΤΣΩΝΑΣ

ΔΗΜΟΣ ΗΡΑΚΛΕΙΟΥ

ΔΗΜΟΣ ΓΑΛΑΤΣΙΟΥ

Αρκετά υγιής να έχω δραστηριότητα

Συμφωνώ Απόλυτα

Συμφωνώ

Ούτε Συμφωνώ/Ούτε Διαφωνώ

Διαφωνώ

Διαφωνώ Απόλυτα
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Αίσθηση Ξεκούρασης μετά από Ύπνο 

Πίνακας ΠΕ.5. Αίσθηση Ξεκούρασης μετά από Ύπνο. 

 Αίσθηση Ξεκούρασης μετά τον Ύπνο Σύνολο 

Ναι Όχι Μερικές φορές Δεν 

ξέρω 

Αρχή. Περιοχή Τρίπολη 28 36 54 14 132 

Καλαμάτα 35 53 54 16 158 

Πάτρα 44 40 18 0 102 

Κομοτηνή 10 39 53 17 119 

Δραπετσώνα 21 8 33 2 64 

Μεγαλόπολη 17 19 47 9 92 

Νέο Ηράκλειο Αττικής 28 5 28 0 61 

Γαλάτσι Αττικής 20 24 67 5 116 

Ρόδος 3 27 21 2 53 

Σύνολο 206 251 375 65 897 
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Χάρτης ΠΕ.5.α. Αίσθηση Ξεκούρασης μετά τον Ύπνο. 

ΔΗΜΟΣ ΡΟΔΟΥ

ΔΗΜΟΣ ΚΟΜΟΤΗΝΗΣ

Αίσθηση ξεκούρασης μετά τον Ύπνο

Ναι

Οχι

Μερικές φορές

Δεν ξέρω
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Χάρτες ΠΕ.5.β. Αίσθηση Ξεκούρασης μετά τον Ύπνο. 

ΔΗΜΟΣ ΚΟΜΟΤΗΝΗΣ

Αίσθηση ξεκούρασης μετά τον Ύπνο

Ναι

Οχι

Μερικές φορές

Δεν ξέρω
Δ
Η

Μ
Ο

Σ
 Ρ

Ο
Δ
Ο

Υ

Αίσθηση ξεκούρασης μετά τον Ύπνο

Ναι

Οχι

Μερικές φορές

Δεν ξέρω
Δ

Η
Μ

Ο
Σ

 Τ
Ρ

ΙΠ
Ο

Λ
Η

Σ

ΔΗΜΟΣ ΜΕΓΑΛΟΠΟΛΗΣ

ΔΗΜΟΣ ΚΑΛΑΜΑΤΑΣ

ΔΗΜΟΣ ΠΑΤΡΕΩΝ

Αίσθηση ξεκούρασης μετά τον Ύπνο

Ναι

Οχι

Μερικές φορές

Δεν ξέρω

ΔΗΜΟΣ ΚΕΡΑΤΣΙΝΙΟΥ - ΔΡΑΠΕΤΣΩΝΑΣ

ΔΗΜΟΣ ΗΡΑΚΛΕΙΟΥ

ΔΗΜΟΣ ΓΑΛΑΤΣΙΟΥ

Αίσθηση ξεκούρασης μετά τον Ύπνο

Ναι

Οχι

Μερικές φορές

Δεν ξέρω
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Φυσική Ενέργεια 

Πίνακας ΠΕ.6. Φυσική Ενέργεια. 

 Φυσική Ενέργεια Σύνολο 

Συμφωνώ 

Απόλυτα 

Συμφωνώ Ούτε 

Συμφωνώ/Ούτε 

Διαφωνώ 

Διαφωνώ Διαφωνώ 

Απόλυτα 

Αρχή. Περιοχή Τρίπολη 12 35 48 30 7 132 

Καλαμάτα 15 48 46 30 19 158 

Πάτρα 24 40 29 8 1 102 

Κομοτηνή 10 57 38 11 3 119 

Δραπετσώνα 21 22 14 6 1 64 

Μεγαλόπολη 9 17 38 18 10 92 

Νέο Ηράκλειο Αττικής 8 24 24 5 0 61 

Γαλάτσι Αττικής 9 65 34 8 0 116 

Ρόδος 3 9 38 2 1 53 

Σύνολο 111 317 309 118 42 897 
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Χάρτης ΠΕ.6.α. Φυσική Ενέργεια. 

ΔΗΜΟΣ ΤΡΙΠΟΛΗΣ

ΔΗΜΟΣ ΜΕΓΑΛΟΠΟΛΗΣ

ΔΗΜΟΣ ΚΟΜΟΤΗΝΗΣ

Φυσική ενέργεια

Συμφωνώ Απόλυτα

Συμφωνώ

Ούτε Συμφωνώ/Ούτε Διαφωνώ

Διαφωνώ

Διαφωνώ Απόλυτα
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Χάρτες ΠΕ.6.β. Φυσική Ενέργεια. 

ΔΗΜΟΣ ΚΟΜΟΤΗΝΗΣ

Φυσική ενέργεια

Συμφωνώ Απόλυτα

Συμφωνώ

Ούτε Συμφωνώ/Ούτε Διαφωνώ

Διαφωνώ

Διαφωνώ Απόλυτα

Δ
Η

Μ
Ο

Σ
 Ρ

Ο
Δ
Ο

Υ

Φυσική ενέργεια

Συμφωνώ Απόλυτα

Συμφωνώ

Ούτε Συμφωνώ/Ούτε Διαφωνώ

Διαφωνώ

Διαφωνώ Απόλυτα

Δ
Η

Μ
Ο

Σ
 Τ

Ρ
ΙΠ

Ο
Λ

Η
Σ

ΔΗΜΟΣ ΜΕΓΑΛΟΠΟΛΗΣ

ΔΗΜΟΣ ΚΑΛΑΜΑΤΑΣ

ΔΗΜΟΣ ΠΑΤΡΕΩΝ

Φυσική ενέργεια

Συμφωνώ Απόλυτα

Συμφωνώ

Ούτε Συμφωνώ/Ούτε Διαφωνώ

Διαφωνώ

Διαφωνώ Απόλυτα

ΔΗΜΟΣ ΚΕΡΑΤΣΙΝΙΟΥ - ΔΡΑΠΕΤΣΩΝΑΣ

ΔΗΜΟΣ ΓΑΛΑΤΣΙΟΥ

ΔΗΜΟΣ ΗΡΑΚΛΕΙΟΥ

Φυσική ενέργεια

Συμφωνώ Απόλυτα

Συμφωνώ

Ούτε Συμφωνώ/Ούτε Διαφωνώ

Διαφωνώ

Διαφωνώ Απόλυτα
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Πόνος και ευημερία 

Πίνακας ΠΕ.7. Πόνος και Ευημερία. 

 Πόνος και Ευημερία Σύνολο 

Συμφωνώ 

Απόλυτα 

Συμφωνώ Ούτε 

Συμφωνώ/Ούτε 

Διαφωνώ 

Διαφωνώ Διαφωνώ 

Απόλυτα 

Αρχή. Περιοχή Τρίπολη 23 47 37 21 4 132 

Καλαμάτα 13 61 48 22 14 158 

Πάτρα 26 28 29 16 3 102 

Κομοτηνή 15 33 50 21 0 119 

Δραπετσώνα 13 30 15 5 1 64 

Μεγαλόπολη 27 28 26 8 3 92 

Νέο Ηράκλειο Αττικής 17 39 2 1 2 61 

Γαλάτσι Αττικής 4 56 28 22 6 116 

Ρόδος 3 16 24 9 1 53 

Σύνολο 141 338 259 125 34 897 
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Χάρτης ΠΕ.7.α. Πόνος και Ευημερία. 

ΔΗΜΟΣ ΡΟΔΟΥ

ΔΗΜΟΣ ΤΡΙΠΟΛΗΣ

ΔΗΜΟΣ ΚΟΜΟΤΗΝΗΣ

Πόνος Ευημερία

Συμφωνώ Απόλυτα

Συμφωνώ

Ούτε Συμφωνώ/Ούτε Διαφωνώ

Διαφωνώ

Διαφωνώ Απόλυτα
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Χάρτες ΠΕ.7.β. Πόνος και Ευημερία. 

ΔΗΜΟΣ ΚΟΜΟΤΗΝΗΣ

Πόνος Ευημερία

Συμφωνώ Απόλυτα

Συμφωνώ

Ούτε Συμφωνώ/Ούτε Διαφωνώ

Διαφωνώ

Διαφωνώ Απόλυτα

Δ
Η

Μ
Ο

Σ
 Ρ

Ο
Δ
Ο

Υ

Πόνος Ευημερία

Συμφωνώ Απόλυτα

Συμφωνώ

Ούτε Συμφωνώ/Ούτε Διαφωνώ

Διαφωνώ

Διαφωνώ Απόλυτα

Δ
Η

Μ
Ο

Σ
 Τ

Ρ
ΙΠ

Ο
Λ

Η
Σ

ΔΗΜΟΣ ΜΕΓΑΛΟΠΟΛΗΣ

ΔΗΜΟΣ ΚΑΛΑΜΑΤΑΣ

ΔΗΜΟΣ ΠΑΤΡΕΩΝ

Πόνος Ευημερία

Συμφωνώ Απόλυτα

Συμφωνώ

Ούτε Συμφωνώ/Ούτε Διαφωνώ

Διαφωνώ

Διαφωνώ Απόλυτα

ΔΗΜΟΣ ΓΑΛΑΤΣΙΟΥ

ΔΗΜΟΣ ΗΡΑΚΛΕΙΟΥ

ΔΗΜΟΣ ΚΕΡΑΤΣΙΝΙΟΥ - ΔΡΑΠΕΤΣΩΝΑΣ

Πόνος Ευημερία

Συμφωνώ Απόλυτα

Συμφωνώ

Ούτε Συμφωνώ/Ούτε Διαφωνώ

Διαφωνώ

Διαφωνώ Απόλυτα
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Κατάσταση Υγείας και Περιορισμός στο Σπίτι 

Πίνακας ΠΕ.8. Κατάσταση Υγείας και Περιορισμός στο Σπίτι. 

 Υγεία μου με Περιορίζει στο Σπίτι Σύνολο 

Συμφωνώ 

Απόλυτα 

Συμφωνώ Ούτε 

Συμφωνώ/Ούτε 

Διαφωνώ 

Διαφωνώ Διαφωνώ 

Απόλυτα 

Αρχή. Περιοχή Τρίπολη 12 17 45 42 16 132 

Καλαμάτα 16 30 38 54 20 158 

Πάτρα 12 22 18 36 14 102 

Κομοτηνή 3 11 33 54 18 119 

Δραπετσώνα 4 9 27 17 7 64 

Μεγαλόπολη 12 17 28 26 9 92 

Νέο Ηράκλειο Αττικής 0 3 27 22 9 61 

Γαλάτσι Αττικής 1 24 13 53 25 116 

Ρόδος 0 2 7 32 12 53 

Σύνολο 60 135 236 336 130 897 
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Χάρτης ΠΕ.8.α. Κατάσταση Υγείας και Περιορισμός στο Σπίτι. 

ΔΗΜΟΣ ΡΟΔΟΥ

ΔΗΜΟΣ ΤΡΙΠΟΛΗΣ

ΔΗΜΟΣ ΚΟΜΟΤΗΝΗΣ

Υγεία μου με περιορίζει στο σπίτι

Συμφωνώ Απόλυτα

Συμφωνώ

Ούτε Συμφωνώ/Ούτε Διαφωνώ

Διαφωνώ

Διαφωνώ Απόλυτα
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Χάρτες ΠΕ.8.β. Κατάσταση Υγείας και Περιορισμός στο Σπίτι. 

ΔΗΜΟΣ ΚΟΜΟΤΗΝΗΣ

Υγεία μου με περιορίζει στο σπίτι

Συμφωνώ Απόλυτα

Συμφωνώ

Ούτε Συμφωνώ/Ούτε Διαφωνώ

Διαφωνώ

Διαφωνώ Απόλυτα

Δ
Η

Μ
Ο

Σ
 Ρ

Ο
Δ
Ο

Υ

Υγεία μου με περιορίζει στο σπίτι

Συμφωνώ Απόλυτα

Συμφωνώ

Ούτε Συμφωνώ/Ούτε Διαφωνώ

Διαφωνώ

Διαφωνώ Απόλυτα

ΔΗΜΟΣ ΤΡΙΠΟΛΗΣ
ΔΗΜΟΣ ΜΕΓΑΛΟΠΟΛΗΣ

ΔΗΜΟΣ ΚΑΛΑΜΑΤΑΣ

ΔΗΜΟΣ ΠΑΤΡΕΩΝ

Υγεία μου με περιορίζει στο σπίτι

Συμφωνώ Απόλυτα

Συμφωνώ

Ούτε Συμφωνώ/Ούτε Διαφωνώ

Διαφωνώ

Διαφωνώ Απόλυτα

ΔΗΜΟΣ ΓΑΛΑΤΣΙΟΥ

ΔΗΜΟΣ ΚΕΡΑΤΣΙΝΙΟΥ - ΔΡΑΠΕΤΣΩΝΑΣ

ΔΗΜΟΣ ΗΡΑΚΛΕΙΟΥ

Υγεία μου με περιορίζει στο σπίτι

Συμφωνώ Απόλυτα

Συμφωνώ

Ούτε Συμφωνώ/Ούτε Διαφωνώ

Διαφωνώ

Διαφωνώ Απόλυτα
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Οικονομική Αυτοδυναμία 

Πίνακας ΠΕ.9. Οικονομική Αυτοδυναμία. 

 Οικονομική Αυτοδυναμία Σύνολο 

Ναι Όχι 

Αρχή. Περιοχή Τρίπολη 92 40 132 

Καλαμάτα 120 38 158 

Πάτρα 54 48 102 

Κομοτηνή 109 10 119 

Δραπετσώνα 39 25 64 

Μεγαλόπολη 75 17 92 

Νέο Ηράκλειο Αττικής 45 16 61 

Γαλάτσι Αττικής 88 28 116 

Ρόδος 52 1 53 

Σύνολο 674 223 897 
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Χάρτης ΠΕ.9.α. Οικονομική Αυτοδυναμία. 

ΔΗΜΟΣ ΡΟΔΟΥ

ΔΗΜΟΣ ΤΡΙΠΟΛΗΣ

ΔΗΜΟΣ ΚΟΜΟΤΗΝΗΣ

Οικονομική αυτοδυναμία

ΝΑΙ

ΟΧΙ
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Χάρτες ΠΕ.9.β. Οικονομική Αυτοδυναμία. 

ΔΗΜΟΣ ΚΟΜΟΤΗΝΗΣ

Οικονομική αυτοδυναμία

ΝΑΙ

ΟΧΙ

Δ
Η

Μ
Ο

Σ
 Ρ

Ο
Δ
Ο

Υ

Οικονομική αυτοδυναμία

ΝΑΙ

ΟΧΙ

ΔΗΜΟΣ ΤΡΙΠΟΛΗΣ

ΔΗΜΟΣ ΜΕΓΑΛΟΠΟΛΗΣ

ΔΗΜΟΣ ΚΑΛΑΜΑΤΑΣ

ΔΗΜΟΣ ΠΑΤΡΕΩΝ

Οικονομική αυτοδυναμία

ΝΑΙ

ΟΧΙ

ΔΗΜΟΣ ΚΕΡΑΤΣΙΝΙΟΥ - ΔΡΑΠΕΤΣΩΝΑΣ

ΔΗΜΟΣ ΗΡΑΚΛΕΙΟΥ

ΔΗΜΟΣ ΓΑΛΑΤΣΙΟΥ

Οικονομική αυτοδυναμία

ΝΑΙ

ΟΧΙ
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Ετήσιο Εισόδημα 

Πίνακας ΠΕ.10. Ετήσιο Εισόδημα. 

 Ετήσιο Εισόδημα Σύνολο 

Κανένα 

εισόδημα 

Από 0 έως 

6.000 ευρώ 

Από 6.001 έως 

12.000 ευρώ 

Από 12.001 έως 

24.000 ευρώ 

Από 24.000 

ευρώ και πάνω 

Αρχή. Περιοχή Τρίπολη 14 24 70 22 2 132 

Καλαμάτα 5 29 46 50 28 158 

Πάτρα 0 47 47 8 0 102 

Κομοτηνή 1 15 47 52 4 119 

Δραπετσώνα 1 9 36 15 3 64 

Μεγαλόπολη 23 35 29 5 0 92 

Νέο Ηράκλειο Αττικής 5 5 40 10 1 61 

Γαλάτσι Αττικής 16 16 39 45 0 116 

Ρόδος 1 16 28 8 0 53 

Σύνολο 66 196 382 215 38 897 
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Χάρτης ΠΕ.10.α. Ετήσιο Εισόδημα. 

ΔΗΜΟΣ ΤΡΙΠΟΛΗΣ

ΔΗΜΟΣ ΚΟΜΟΤΗΝΗΣ

Ετήσιο Εισόδημα

Κανένα εισόδημα

Από 0 έως 6.000 ευρώ

Από 6.001 έως 12.000 ευρώ

Από 12.001 έως 24.000 ευρώ

Από 24.000 ευρώ και πάνω
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Χάρτες ΠΕ.10.β. Ετήσιο Εισόδημα. 

Δ
Η

Μ
Ο

Σ
 Κ

Ο
Μ

Ο
Τ
Η

Ν
Η

Σ

Ετήσιο Εισόδημα

Κανένα εισόδημα

Από 0 έως 6.000 ευρώ

Από 6.001 έως 12.000 ευρώ

Από 12.001 έως 24.000 ευρώ

Από 24.000 ευρώ και πάνω

Δ
Η

Μ
Ο

Σ
 Ρ

Ο
Δ
Ο

Υ

Ετήσιο Εισόδημα

Κανένα εισόδημα

Από 0 έως 6.000 ευρώ

Από 6.001 έως 12.000 ευρώ

Από 12.001 έως 24.000 ευρώ

Από 24.000 ευρώ και πάνω

Δ
Η

Μ
Ο

Σ
 Τ

Ρ
ΙΠ

Ο
Λ

Η
Σ

ΔΗΜΟΣ ΜΕΓΑΛΟΠΟΛΗΣ

ΔΗΜΟΣ ΚΑΛΑΜΑΤΑΣ

ΔΗΜΟΣ ΠΑΤΡΕΩΝ

Ετήσιο Εισόδημα

Κανένα εισόδημα

Από 0 έως 6.000 ευρώ

Από 6.001 έως 12.000 ευρώ

Από 12.001 έως 24.000 ευρώ

Από 24.000 ευρώ και πάνω

ΔΗΜΟΣ ΚΕΡΑΤΣΙΝΙΟΥ - ΔΡΑΠΕΤΣΩΝΑΣ

ΔΗΜΟΣ ΓΑΛΑΤΣΙΟΥ

ΔΗΜΟΣ ΗΡΑΚΛΕΙΟΥ

Ετήσιο Εισόδημα

Κανένα εισόδημα

Από 0 έως 6.000 ευρώ

Από 6.001 έως 12.000 ευρώ

Από 12.001 έως 24.000 ευρώ

Από 24.000 ευρώ και πάνω
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Αρνητική Επίδραση Οικονομικής Κρίσης 

Πίνακας ΠΕ.11. Αρνητοική Επίδραση Οικονομικής Κρίσης. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Οικονομική Κρίση Επηρεάζει Αρνητικά Σύνολο 

Συμφωνώ 

Απόλυτα 

Συμφωνώ Ούτε 

Συμφωνώ/Ούτε 

Διαφωνώ 

Διαφωνώ Διαφωνώ 

Απόλυτα 

Αρχή. Περιοχή Τρίπολη 84 33 8 5 2 132 

Καλαμάτα 42 52 44 14 6 158 

Πάτρα 61 28 9 4 0 102 

Κομοτηνή 38 45 31 5 0 119 

Δραπετσώνα 61 1 2 0 0 64 

Μεγαλόπολη 60 20 9 2 1 92 

Νέο Ηράκλειο Αττικής 61 0 0 0 0 61 

Γαλάτσι Αττικής 42 46 20 6 2 116 

Ρόδος 10 21 13 9 0 53 

Σύνολο 459 246 136 45 11 897 
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Χάρτης ΠΕ.11.α. Αρνητική Επίδραση Οικονομικής Κρίσης. 

ΔΗΜΟΣ ΤΡΙΠΟΛΗΣ

ΔΗΜΟΣ ΚΟΜΟΤΗΝΗΣ

Οικονομική κρίση επηρεάζει αρνητικά

Συμφωνώ Απόλυτα

Συμφωνώ

Ούτε Συμφωνώ/Ούτε Διαφωνώ

Διαφωνώ

Διαφωνώ Απόλυτα
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Χάρτες ΠΕ.11.β. Αρνητική Επίδραση Οικονομικής Κρίσης. 

Δ
Η

Μ
Ο

Σ
 Κ

Ο
Μ

Ο
Τ
Η

Ν
Η

Σ

Οικονομική κρίση επηρεάζει αρνητικά

Συμφωνώ Απόλυτα

Συμφωνώ

Ούτε Συμφωνώ/Ούτε Διαφωνώ

Διαφωνώ

Διαφωνώ Απόλυτα

Δ
Η

Μ
Ο

Σ
 Ρ

Ο
Δ
Ο

Υ

Οικονομική κρίση επηρεάζει αρνητικά

Συμφωνώ Απόλυτα

Συμφωνώ

Ούτε Συμφωνώ/Ούτε Διαφωνώ

Διαφωνώ

Διαφωνώ Απόλυτα
Δ

Η
Μ

Ο
Σ

 Τ
Ρ

ΙΠ
Ο

Λ
Η

Σ

ΔΗΜΟΣ ΜΕΓΑΛΟΠΟΛΗΣ

ΔΗΜΟΣ ΚΑΛΑΜΑΤΑΣ

ΔΗΜΟΣ ΠΑΤΡΕΩΝ

Οικονομική κρίση επηρεάζει αρνητικά

Συμφωνώ Απόλυτα

Συμφωνώ

Ούτε Συμφωνώ/Ούτε Διαφωνώ

Διαφωνώ

Διαφωνώ Απόλυτα

ΔΗΜΟΣ ΚΕΡΑΤΣΙΝΙΟΥ - ΔΡΑΠΕΤΣΩΝΑΣ

ΔΗΜΟΣ ΗΡΑΚΛΕΙΟΥ

ΔΗΜΟΣ ΓΑΛΑΤΣΙΟΥ

Οικονομική κρίση επηρεάζει αρνητικά

Συμφωνώ Απόλυτα

Συμφωνώ

Ούτε Συμφωνώ/Ούτε Διαφωνώ

Διαφωνώ

Διαφωνώ Απόλυτα
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Ποιότητα Ζωής 

 

Πίνακας ΠΕ.12. Ποιότητα Ζωής. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Ποιότητα Ζωής Σύνολο 

Πολύ Καλή Καλή Μέτρια Κακή Πολύ κακή 

Αρχή. Περιοχή Τρίπολη 4 45 64 14 5 132 

Καλαμάτα 16 58 61 16 7 158 

Πάτρα 14 44 38 5 1 102 

Κομοτηνή 12 66 38 2 1 119 

Δραπετσώνα 3 24 27 5 5 64 

Μεγαλόπολη 3 25 44 19 1 92 

Νέο Ηράκλειο Αττικής 4 35 22 0 0 61 

Γαλάτσι Αττικής 6 64 32 14 0 116 

Ρόδος 3 41 9 0 0 53 

Σύνολο 65 402 335 75 20 897 
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Χάρτης ΠΕ.12.α. Ποιότητα Ζωής. 

ΔΗΜΟΣ ΡΟΔΟΥ

ΔΗΜΟΣ ΤΡΙΠΟΛΗΣ

ΔΗΜΟΣ ΚΟΜΟΤΗΝΗΣ

Ποιότητα ζωής

Πολύ Καλή

Καλή

Μέτρια

Κακή

Πολύ κακή
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Χάρτες ΠΕ.12.β. Ποιότητα Ζωής. 

Δ
Η

Μ
Ο

Σ
 Κ

Ο
Μ

Ο
Τ
Η

Ν
Η

Σ

Ποιότητα ζωής

Πολύ Καλή

Καλή

Μέτρια

Κακή

Πολύ κακή

Δ
Η

Μ
Ο

Σ
 Ρ

Ο
Δ
Ο

Υ

Ποιότητα ζωής

Πολύ Καλή

Καλή

Μέτρια

Κακή

Πολύ κακή
Δ

Η
Μ

Ο
Σ

 Τ
Ρ

ΙΠ
Ο

Λ
Η

Σ

ΔΗΜΟΣ ΜΕΓΑΛΟΠΟΛΗΣ

ΔΗΜΟΣ ΚΑΛΑΜΑΤΑΣ

ΔΗΜΟΣ ΠΑΤΡΕΩΝ

Ποιότητα ζωής

Πολύ Καλή

Καλή

Μέτρια

Κακή

Πολύ κακή

ΔΗΜΟΣ ΚΕΡΑΤΣΙΝΙΟΥ - ΔΡΑΠΕΤΣΩΝΑΣ

ΔΗΜΟΣ ΗΡΑΚΛΕΙΟΥ

ΔΗΜΟΣ ΓΑΛΑΤΣΙΟΥ

Ποιότητα ζωής

Πολύ Καλή

Καλή

Μέτρια

Κακή

Πολύ κακή
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Απόλαυση Ζωής 

 

Πίνακας ΠΕ.13. Απόλαυση Ζωής. 

 Απολαμβάνω τη Ζωή Σύνολο 

Συμφωνώ 

Απόλυτα 

Συμφωνώ Ούτε 

Συμφωνώ/Ούτε 

Διαφωνώ 

Διαφωνώ Διαφωνώ 

Απόλυτα 

Αρχή. Περιοχή Τρίπολη 10 48 55 15 4 132 

Καλαμάτα 14 56 56 26 6 158 

Πάτρα 18 38 35 8 3 102 

Κομοτηνή 13 66 33 6 1 119 

Δραπετσώνα 4 33 15 9 3 64 

Μεγαλόπολη 5 28 40 17 2 92 

Νέο Ηράκλειο Αττικής 5 46 6 4 0 61 

Γαλάτσι Αττικής 9 69 34 4 0 116 

Ρόδος 1 16 34 2 0 53 

Σύνολο 79 400 308 91 19 897 
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Χάρτης ΠΕ.13.α. Απόλαυση Ζωής. 

ΔΗΜΟΣ ΡΟΔΟΥ

ΔΗΜΟΣ ΤΡΙΠΟΛΗΣ

ΔΗΜΟΣ ΚΟΜΟΤΗΝΗΣ

Απολαμβάνω τη ζωή

Συμφωνώ Απόλυτα

Συμφωνώ

Ούτε Συμφωνώ/Ούτε Διαφωνώ

Διαφωνώ

Διαφωνώ Απόλυτα
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Χάρτες ΠΕ.13.β. Ποιότητα Ζωής. 

Δ
Η

Μ
Ο

Σ
 Κ

Ο
Μ

Ο
Τ
Η

Ν
Η

Σ

Απολαμβάνω τη ζωή

Συμφωνώ Απόλυτα

Συμφωνώ

Ούτε Συμφωνώ/Ούτε Διαφωνώ

Διαφωνώ

Διαφωνώ Απόλυτα

Δ
Η

Μ
Ο

Σ
 Ρ

Ο
Δ
Ο

Υ

Απολαμβάνω τη ζωή

Συμφωνώ Απόλυτα

Συμφωνώ

Ούτε Συμφωνώ/Ούτε Διαφωνώ

Διαφωνώ

Διαφωνώ Απόλυτα

ΔΗΜΟΣ ΤΡΙΠΟΛΗΣ

ΔΗΜΟΣ ΜΕΓΑΛΟΠΟΛΗΣ

ΔΗΜΟΣ ΚΑΛΑΜΑΤΑΣ

ΔΗΜΟΣ ΠΑΤΡΕΩΝ

Απολαμβάνω τη ζωή

Συμφωνώ Απόλυτα

Συμφωνώ

Ούτε Συμφωνώ/Ούτε Διαφωνώ

Διαφωνώ

Διαφωνώ Απόλυτα

ΔΗΜΟΣ ΚΕΡΑΤΣΙΝΙΟΥ - ΔΡΑΠΕΤΣΩΝΑΣ

ΔΗΜΟΣ ΗΡΑΚΛΕΙΟΥ

ΔΗΜΟΣ ΓΑΛΑΤΣΙΟΥ

Απολαμβάνω τη ζωή

Συμφωνώ Απόλυτα

Συμφωνώ

Ούτε Συμφωνώ/Ούτε Διαφωνώ

Διαφωνώ

Διαφωνώ Απόλυτα
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Ευτυχία σε Μεγάλο Μέρος του Χρόνου  

 

Πίνακας ΠΕ.14. Ευτυχία σε Μεγάλο Μέρος του Χρόνου. 

 Ευτυχής σε Μεγάλο Μέρος του Χρόνου Σύνολο 

Συμφωνώ 

Απόλυτα 

Συμφωνώ Ούτε 

Συμφωνώ/Ούτε 

Διαφωνώ 

Διαφωνώ Διαφωνώ 

Απόλυτα 

Αρχή. Περιοχή Τρίπολη 11 44 56 16 5 132 

Καλαμάτα 10 56 57 29 6 158 

Πάτρα 21 34 37 7 3 102 

Κομοτηνή 34 54 22 9 0 119 

Δραπετσώνα 7 31 13 9 4 64 

Μεγαλόπολη 6 22 40 21 3 92 

Νέο Ηράκλειο Αττικής 8 45 6 1 1 61 

Γαλάτσι Αττικής 8 62 40 6 0 116 

Ρόδος 1 9 36 7 0 53 

Σύνολο 106 357 307 105 22 897 
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Χάρτης ΠΕ.14.α. Ευτυχία σε Μεγάλο Μέρος του Χρόνου. 

ΔΗΜΟΣ ΡΟΔΟΥ

ΔΗΜΟΣ ΤΡΙΠΟΛΗΣ

ΔΗΜΟΣ ΚΟΜΟΤΗΝΗΣ

Ευτυχής σε μεγάλο μέρος του χρόνου

Συμφωνώ Απόλυτα

Συμφωνώ

Ούτε Συμφωνώ/Ούτε Διαφωνώ

Διαφωνώ

Διαφωνώ Απόλυτα
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Χάρτες ΠΕ.14.β. Ευτυχία σε Μεγάλο Μέρος του Χρόνου.  

Δ
Η

Μ
Ο

Σ
 Κ

Ο
Μ

Ο
Τ
Η

Ν
Η

Σ

Ευτυχής σε μεγάλο μέρος του χρόνου

Συμφωνώ Απόλυτα

Συμφωνώ

Ούτε Συμφωνώ/Ούτε Διαφωνώ

Διαφωνώ

Διαφωνώ Απόλυτα

Δ
Η

Μ
Ο

Σ
 Ρ

Ο
Δ
Ο

Υ

Ευτυχής σε μεγάλο μέρος του χρόνου

Συμφωνώ Απόλυτα

Συμφωνώ

Ούτε Συμφωνώ/Ούτε Διαφωνώ

Διαφωνώ

Διαφωνώ Απόλυτα

ΔΗΜΟΣ ΤΡΙΠΟΛΗΣ

ΔΗΜΟΣ ΜΕΓΑΛΟΠΟΛΗΣ

ΔΗΜΟΣ ΚΑΛΑΜΑΤΑΣ

ΔΗΜΟΣ ΠΑΤΡΕΩΝ

Ευτυχής σε μεγάλο μέρος του χρόνου

Συμφωνώ Απόλυτα

Συμφωνώ

Ούτε Συμφωνώ/Ούτε Διαφωνώ

Διαφωνώ

Διαφωνώ Απόλυτα

ΔΗΜΟΣ ΚΕΡΑΤΣΙΝΙΟΥ - ΔΡΑΠΕΤΣΩΝΑΣ

ΔΗΜΟΣ ΗΡΑΚΛΕΙΟΥ

ΔΗΜΟΣ ΓΑΛΑΤΣΙΟΥ

Ευτυχής σε μεγάλο μέρος του χρόνου

Συμφωνώ Απόλυτα

Συμφωνώ

Ούτε Συμφωνώ/Ούτε Διαφωνώ

Διαφωνώ

Διαφωνώ Απόλυτα
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ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ ΣΤ: 

Συσχέτιση Μεταβλητών κατά Spearman 
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Εικόνα ΠΣΤ.1. Ιστόγραμμα Ηλικίας και Ποιότητας Ζωής. 

 

Correlations 

 
Α2. Ηλικία 

Ε22. Ποιότητα 

ζωής 

Spearman's rho Α2. Ηλικία Correlation Coefficient 1,000 ,202** 

Sig. (2-tailed) . ,000 

N 897 897 

Ε22. Ποιότητα ζωής Correlation Coefficient ,202** 1,000 

Sig. (2-tailed) ,000 . 

N 897 897 

**. Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed). 

Πίνακας ΠΣΤ.1. Αποτελέσματα Συσχετισμού Ηλικίας και Ποιότητας Ζωής. 
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Εικόνα ΠΣΤ.2. Ιστόγραμμα Ηλικίας και Απόλαυσης Ζωής. 

 

Correlations 

 

Α2. Ηλικία 

Ε23. 

Απολαμβάνω τη 

ζωή 

Spearman's rho Α2. Ηλικία Correlation Coefficient 1,000 ,180** 

Sig. (2-tailed) . ,000 

N 897 897 

Ε23. Απολαμβάνω τη ζωή Correlation Coefficient ,180** 1,000 

Sig. (2-tailed) ,000 . 

N 897 897 

**. Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed). 

 Πίνακας ΠΣΤ.2. Αποτελέσματα Συσχετισμού Ηλικίας και Απόλαυσης Ζωής. 
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Εικόνα ΠΣΤ.3. Ιστόγραμμα Ηλικίας και Αίσθησης Ευτυχίας. 

 

Correlations 

 

Α2. Ηλικία 

Ε24. Ευτυχής σε 

μεγάλο μέρος 

του χρόνου 

Spearman's rho Α2. Ηλικία Correlation Coefficient 1,000 ,161** 

Sig. (2-tailed) . ,000 

N 897 897 

Ε24. Ευτυχής σε μεγάλο 

μέρος του χρόνου 

Correlation Coefficient ,161** 1,000 

Sig. (2-tailed) ,000 . 

N 897 897 

**. Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed). 

 Πίνακας ΠΣΤ.3. Αποτελέσματα Συσχετισμού Ηλικίας και Αίσθησης Ευτυχίας. 
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Εικόνα ΠΣΤ.4. Ιστόγραμμα Οικογενειακής Κατάστασης και Ποιότητας Ζωής. 

 

Correlations 

 
Α3. Οικογενειακή 

Κατάσταση 

Ε22. Ποιότητα 

ζωής 

Spearman’s rho Α3. Οικογενειακή Κατάσταση Correlation Coefficient 1,000 ,033 

Sig. (2-tailed) . ,318 

N 897 897 

Ε22. Ποιότητα ζωής Correlation Coefficient ,033 1,000 

Sig. (2-tailed) ,318 . 

N 897 897 

No significance 

 Πίνακας ΠΣΤ.4. Αποτελέσματα Συσχετισμού Οικογενειακής Κατάστασης και Ποιότητας Ζωής. 
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Εικόνα ΠΣΤ.5. Ιστόγραμμα Οικογενειακής Κατάστασης και Απόλαυσης Ζωής. 

 

Correlations 

 Α3. Οικογενειακή 

Κατάσταση 

Ε23. 

Απολαμβάνω τη 

ζωή 

Spearman's rho Α3. Οικογενειακή Κατάσταση Correlation Coefficient 1,000 ,043 

Sig. (2-tailed) . ,194 

N 897 897 

Ε23. Απολαμβάνω τη ζωή Correlation Coefficient ,043 1,000 

Sig. (2-tailed) ,194 . 

N 897 897 

No significance 

Πίνακας ΠΣΤ.5. Αποτελέσματα Συσχετισμού Οικογενειακής Κατάστασης και Απόλαυσης Ζωής. 
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Εικόνα ΠΣΤ.6. Ιστόγραμμα Οικογενειακής Κατάστασης και Αίσθησης Ευτυχίας. 

 

Correlations 

 Α3. Οικογενειακή 

Κατάσταση 

Ε24. Ευτυχής σε 

μεγάλο μέρος 

του χρόνου 

Spearman's rho Α3. Οικογενειακή Κατάσταση Correlation Coefficient 1,000 ,055 

Sig. (2-tailed) . ,098 

N 897 897 

Ε24. Ευτυχής σε μεγάλο 

μέρος του χρόνου 

Correlation Coefficient ,055 1,000 

Sig. (2-tailed) ,098 . 

N 897 897 

No significance 

Πίνακας ΠΣΤ.6. Αποτελέσματα Συσχετισμού Οικογενειακής Κατάστασης και Αίσθησης Ευτυχίας. 
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Εικόνα ΠΣΤ.7. Ιστόγραμμα Περιοχής Διαμονής Σήμερα και Ποιότητας Ζωής. 

 

Correlations 

 
Β4.Περιοχή 

Διαμονής Σήμερα 

Ε22. Ποιότητα 

ζωής 

Spearman's rho Β4.Περιοχή Διαμονής Σήμερα Correlation Coefficient 1,000 ,230** 

Sig. (2-tailed) . ,000 

N 897 897 

Ε22. Ποιότητα ζωής Correlation Coefficient ,230** 1,000 

Sig. (2-tailed) ,000 . 

N 897 897 

**. Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed). 

Πίνακας ΠΣΤ.7. Αποτελέσματα Συσχετισμού Περιοχής Διαμονής Σήμερα και Ποιότητας Ζωής. 
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Εικόνα ΠΣΤ.8. Ιστόγραμμα Περιοχής Διαμονής Σήμερα και Απόλαυσης Ζωής. 

 

Correlations 

 Β4.Περιοχή 

Διαμονής Σήμερα 

Ε23. 

Απολαμβάνω τη 

ζωή 

Spearman's rho Β4.Περιοχή Διαμονής Σήμερα Correlation Coefficient 1,000 ,186** 

Sig. (2-tailed) . ,000 

N 897 897 

Ε23. Απολαμβάνω τη ζωή Correlation Coefficient ,186** 1,000 

Sig. (2-tailed) ,000 . 

N 897 897 

**. Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed). 

Πίνακας ΠΣΤ.8. Αποτελέσματα Συσχετισμού Περιοχής Διαμονής Σήμερα και Απόλαυσης Ζωής. 
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Εικόνα ΠΣΤ.9. Ιστόγραμμα Περιοχής Διαμονής Αήμερα και Αίσθησης Ευτυχίας. 

 

Correlations 

 Β4.Περιοχή 

Διαμονής Σήμερα 

Ε24. Ευτυχής σε 

μεγάλο μέρος 

του χρόνου 

Spearman's rho Β4.Περιοχή Διαμονής Σήμερα Correlation Coefficient 1,000 ,223** 

Sig. (2-tailed) . ,000 

N 897 897 

Ε24. Ευτυχής σε μεγάλο 

μέρος του χρόνου 

Correlation Coefficient ,223** 1,000 

Sig. (2-tailed) ,000 . 

N 897 897 

**. Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed). 

Πίνακας ΠΣΤ.9. Αποτελέσματα Συσχετισμού Περιοχής Διαμονής Σήμερα και Αίσθησης Ευτυχίας. 
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Εικόνα ΠΣΤ.10. Ιστόγραμμα Περιοχής Διαμονής στο Παρελθόν και Ποιότητας Ζωής. 

 

Correlations 

 

Β5. Περιοχή 

Διαμονής 

Παρελθόν 

Ε22. Ποιότητα 

ζωής 

Spearman's rho Β5. Περιοχή Διαμονής 

Παρελθόν 

Correlation Coefficient 1,000 ,153** 

Sig. (2-tailed) . ,000 

N 897 897 

Ε22. Ποιότητα ζωής Correlation Coefficient ,153** 1,000 

Sig. (2-tailed) ,000 . 

N 897 897 

**. Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed). 

Πίνακας ΠΣΤ.10. Αποτελέσματα Συσχετισμού Περιοχής Διαμονής στο Παρελθόν και Ποιότητας Ζωής. 
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Εικόνα ΠΣΤ.11. Ιστόγραμμα Περιοχής Διαμονής στο Παρελθόν και Απόλαυσης Ζωής. 

 

Correlations 

 

Β5. Περιοχή 

Διαμονής 

Παρελθόν 

Ε23. 

Απολαμβάνω τη 

ζωή 

Spearman's rho Β5. Περιοχή Διαμονής 

Παρελθόν 

Correlation Coefficient 1,000 ,126** 

Sig. (2-tailed) . ,000 

N 897 897 

Ε23. Απολαμβάνω τη ζωή Correlation Coefficient ,126** 1,000 

Sig. (2-tailed) ,000 . 

N 897 897 

**. Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed). 

Πίνακας ΠΣΤ.11. Αποτελέσματα Συσχετισμού Περιοχής Διαμονής στο Παρελθόν και Απόλαυσης Ζωής. 
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Εικόνα ΠΣΤ.12. Ιστόγραμμα Περιοχής Διαμονής στο Παρελθόν και Αίσθησης Ευτυχίας. 

 

Correlations 

 

Β5. Περιοχή 

Διαμονής 

Παρελθόν 

Ε24. Ευτυχής σε 

μεγάλο μέρος 

του χρόνου 

Spearman's rho Β5. Περιοχή Διαμονής 

Παρελθόν 

Correlation Coefficient 1,000 ,167** 

Sig. (2-tailed) . ,000 

N 897 897 

Ε24. Ευτυχής σε μεγάλο 

μέρος του χρόνου 

Correlation Coefficient ,167** 1,000 

Sig. (2-tailed) ,000 . 

N 897 897 

**. Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed). 

Πίνακας ΠΣΤ.12. Αποτελέσματα Συσχετισμού Περιοχής Διαμονής στο Παρελθόν και Αίσθησης Ευτυχίας. 
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Εικόνα ΠΣΤ.13. Ιστόγραμμα Μορφωτικού Επιπέδου και Ποιότητας Ζωής. 

 

Correlations 

 
Γ9. Μορφωτικό 

Επίπεδο 

Ε22. Ποιότητα 

ζωής 

Spearman's rho Γ9. Μορφωτικό Επίπεδο Correlation Coefficient 1,000 ,169** 

Sig. (2-tailed) . ,000 

N 897 897 

Ε22. Ποιότητα ζωής Correlation Coefficient ,169** 1,000 

Sig. (2-tailed) ,000 . 

N 897 897 

**. Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed). 

Πίνακας ΠΣΤ.13. Αποτελέσματα Συσχετισμού Μορφωτικού Επιπέδου και Ποιότητας Ζωής. 
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Εικόνα ΠΣΤ.14. Ιστόγραμμα Μορφωτικού Επιπέδου και Απόλαυσης Ζωής. 

 

Correlations 

 Γ9. Μορφωτικό 

Επίπεδο 

Ε23. 

Απολαμβάνω τη 

ζωή 

Spearman's rho Γ9. Μορφωτικό Επίπεδο Correlation Coefficient 1,000 ,177** 

Sig. (2-tailed) . ,000 

N 897 897 

Ε23. Απολαμβάνω τη ζωή Correlation Coefficient ,177** 1,000 

Sig. (2-tailed) ,000 . 

N 897 897 

**. Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed). 

Πίνακας ΠΣΤ.14. Αποτελέσματα Συσχετισμού Μορφωτικού Επιπέδου και Απόλαυσης Ζωής. 

 

 



388 

 

 

Εικόνα ΠΣΤ.15. Ιστόγραμμα Μορφωτικού Επιπέδου και Αίσθησης Ευτυχίας. 

 

Correlations 

 Γ9. Μορφωτικό 

Επίπεδο 

Ε24. Ευτυχής σε 

μεγάλο μέρος 

του χρόνου 

Spearman's rho Γ9. Μορφωτικό Επίπεδο Correlation Coefficient 1,000 ,168** 

Sig. (2-tailed) . ,000 

N 897 897 

Ε24. Ευτυχής σε μεγάλο 

μέρος του χρόνου 

Correlation Coefficient ,168** 1,000 

Sig. (2-tailed) ,000 . 

N 897 897 

**. Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed). 

Πίνακας ΠΣΤ.15. Αποτελέσματα Συσχετισμού Μορφωτικού Επιπέδου και Αίσθησης Ευτυχίας. 
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Εικόνα ΠΣΤ.16. Ιστόγραμμα Οικονομικής Αυτοδυναμίας και Ποιότητας Ζωής. 

 

Correlations 

 
Γ12. Οικονομική 

αυτοδυναμία 

Ε22. Ποιότητα 

ζωής 

Spearman's rho Γ12. Οικονομική αυτοδυναμία Correlation Coefficient 1,000 ,226** 

Sig. (2-tailed) . ,000 

N 897 897 

Ε22. Ποιότητα ζωής Correlation Coefficient ,226** 1,000 

Sig. (2-tailed) ,000 . 

N 897 897 

**. Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed). 

Πίνακας ΠΣΤ.16. Αποτελέσματα Συσχετισμού Οικονομικής Αυτοδυναμίας και Ποιότητας Ζωής. 
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Εικόνα ΠΣΤ.17. Ιστόγραμμα Οικονομικής Αυτοδυναμίας και Απόλαυσης Ζωής. 

 

Correlations 

 Γ12. Οικονομική 

αυτοδυναμία 

Ε23. 

Απολαμβάνω τη 

ζωή 

Spearman's rho Γ12. Οικονομική αυτοδυναμία Correlation Coefficient 1,000 ,171** 

Sig. (2-tailed) . ,000 

N 897 897 

Ε23. Απολαμβάνω τη ζωή Correlation Coefficient ,171** 1,000 

Sig. (2-tailed) ,000 . 

N 897 897 

**. Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed). 

Πίνακας ΠΣΤ.17. Αποτελέσματα Συσχετισμού Οικονομικής Αυτοδυναμίας και Απόλαυσης Ζωής. 
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Εικόνα ΠΣΤ.18. Ιστόγραμμα Οικονομικής Αυτοδυναμίας και Αίσθησης Ευτυχίας. 

 

Correlations 

 Γ12. Οικονομική 

αυτοδυναμία 

Ε24. Ευτυχής σε 

μεγάλο μέρος 

του χρόνου 

Spearman's rho Γ12. Οικονομική αυτοδυναμία Correlation Coefficient 1,000 ,184** 

Sig. (2-tailed) . ,000 

N 897 897 

Ε24. Ευτυχής σε μεγάλο 

μέρος του χρόνου 

Correlation Coefficient ,184** 1,000 

Sig. (2-tailed) ,000 . 

N 897 897 

**. Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed). 

Πίνακας ΠΣΤ.18. Αποτελέσματα Συσχετισμού Οικονομικής Αυτοδυναμίας και Αίσθησης Ευτυχίας. 
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Εικόνα ΠΣΤ.19. Ιστόγραμμα Ετήσιου Εισοδήματος και Ποιότητας Ζωής. 

 

Correlations 

 
Γ13. Ετήσιο 

Εισόδημα 

Ε22. Ποιότητα 

ζωής 

Spearman's rho Γ13. Ετήσιο Εισόδημα Correlation Coefficient 1,000 ,244** 

Sig. (2-tailed) . ,000 

N 897 897 

Ε22. Ποιότητα ζωής Correlation Coefficient ,244** 1,000 

Sig. (2-tailed) ,000 . 

N 897 897 

**. Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed). 

Πίνακας ΠΣΤ.19. Αποτελέσματα Συσχετισμού Ετήσιου Εισοδήματος και Ποιότητας Ζωής. 
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Εικόνα ΠΣΤ.20. Ιστόγραμμα Ετήσιου Εισοδήματος και Απόλαυσης Ζωής. 

 

Correlations 

 Γ13. Ετήσιο 

Εισόδημα 

Ε23. 

Απολαμβάνω τη 

ζωή 

Spearman's rho Γ13. Ετήσιο Εισόδημα Correlation Coefficient 1,000 ,211** 

Sig. (2-tailed) . ,000 

N 897 897 

Ε23. Απολαμβάνω τη ζωή Correlation Coefficient ,211** 1,000 

Sig. (2-tailed) ,000 . 

N 897 897 

**. Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed). 

 Πίνακας ΠΣΤ.20. Αποτελέσματα Συσχετισμού Ετήσιου Εισοδήματος και Απόλαυσης Ζωής. 
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Εικόνα ΠΣΤ.21. Ιστόγραμμα Εήσιου Εισοδήματος και Αίσθησης Ευτυχίας. 

 

Correlations 

 Γ13. Ετήσιο 

Εισόδημα 

Ε24. Ευτυχής σε 

μεγάλο μέρος 

του χρόνου 

Spearman's rho Γ13. Ετήσιο Εισόδημα Correlation Coefficient 1,000 ,246** 

Sig. (2-tailed) . ,000 

N 897 897 

Ε24. Ευτυχής σε μεγάλο 

μέρος του χρόνου 

Correlation Coefficient ,246** 1,000 

Sig. (2-tailed) ,000 . 

N 897 897 

**. Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed). 

 Πίνακας ΠΣΤ.21. Αποτελέσματα Συσχετισμού Ετήσιου Εισοδήματος και Αίσθησης Ευτυχίας. 
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Εικόνα ΠΣΤ.22. Ιστόγραμμα Επίδρασης Οικονομικής Κρίσης και Ποιότητας Ζωής. 

 

Correlations 

 

Ε25. Οικονομική 

κρίση επηρεάζει 

αρνητικά 

Ε22. Ποιότητα 

ζωής 

Spearman's rho Ε25. Οικονομική κρίση 

επηρεάζει αρνητικά 

Correlation Coefficient 1,000 ,145** 

Sig. (2-tailed) . ,000 

N 897 897 

Ε22. Ποιότητα ζωής Correlation Coefficient ,145** 1,000 

Sig. (2-tailed) ,000 . 

N 897 897 

**. Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed). 

 Πίνακας ΠΣΤ.22. Αποτελέσματα Συσχετισμού Επίδρασης Οικονομικής Κρίσης και Ποιότητας Ζωής. 
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Εικόνα ΠΣΤ.23. Ιστόγραμμα Επίδρασης Οικονομικής Κρίσης και Απόλαυσης Ζωής. 

 

Correlations 

 

Ε25. Οικονομική 

κρίση επηρεάζει 

αρνητικά 

Ε23. 

Απολαμβάνω τη 

ζωή 

Spearman's rho Ε25. Οικονομική κρίση 

επηρεάζει αρνητικά 

Correlation Coefficient 1,000 ,096** 

Sig. (2-tailed) . ,004 

N 897 897 

Ε23. Απολαμβάνω τη ζωή Correlation Coefficient ,096** 1,000 

Sig. (2-tailed) ,004 . 

N 897 897 

**. Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed). 

 Πίνακας ΠΣΤ.23. Αποτελέσματα Συσχετισμού Επίδρασης Οικονομικής Κρίσης και Απόλαυσης Ζωής. 
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Εικόνα ΠΣΤ.24. Ιστόγραμμα Επίδρασης Οικονομικής Κρίσης και Αίσθησης Ευτυχίας. 

 

Correlations 

 

Ε25. Οικονομική 

κρίση επηρεάζει 

αρνητικά 

Ε24. Ευτυχής σε 

μεγάλο μέρος 

του χρόνου 

Spearman's rho Ε25. Οικονομική κρίση 

επηρεάζει αρνητικά 

Correlation Coefficient 1,000 ,039 

Sig. (2-tailed) . ,242 

N 897 897 

Ε24. Ευτυχής σε μεγάλο 

μέρος του χρόνου 

Correlation Coefficient ,039 1,000 

Sig. (2-tailed) ,242 . 

N 897 897 

No significance 

 Πίνακας ΠΣΤ.24. Αποτελέσματα Συσχετισμού Επίδρασης Οικονομικής Κρίσης και Αίσθησης Ευτυχίας. 
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Εικόνα ΠΣΤ.25. Ιστόγραμμα Υγιούς Δραστηριότητας και Ποιότητας Ζωής. 

 

Correlations 

 

Δ15. Αρκετά 

υγιής να έχω 

δραστηριότητα 

Ε22. Ποιότητα 

ζωής 

Spearman's rho Δ15. Αρκετά υγιής να έχω 

δραστηριότητα 

Correlation Coefficient 1,000 ,476** 

Sig. (2-tailed) . ,000 

N 897 897 

Ε22. Ποιότητα ζωής Correlation Coefficient ,476** 1,000 

Sig. (2-tailed) ,000 . 

N 897 897 

**. Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed). 

Πίνακας ΠΣΤ.25. Αποτελέσματα Συσχετισμού Υγιούς Δραστηριότητας και Ποιότητας Ζωής. 
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Εικόνα ΠΣΤ.26. Ιστόγραμμα Υγιούς Δραστηριότητας και Απόλαυσης Ζωής. 

 

Correlations 

 

Δ15. Αρκετά 

υγιής να έχω 

δραστηριότητα 

Ε23. 

Απολαμβάνω τη 

ζωή 

Spearman's rho Δ15. Αρκετά υγιής να έχω 

δραστηριότητα 

Correlation Coefficient 1,000 ,541** 

Sig. (2-tailed) . ,000 

N 897 897 

Ε23. Απολαμβάνω τη ζωή Correlation Coefficient ,541** 1,000 

Sig. (2-tailed) ,000 . 

N 897 897 

**. Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed). 

Πίνακας ΠΣΤ.26. Αποτελέσματα Συσχετισμού Υγιούς Δραστηριότητας και Απόλαυσης Ζωής. 
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Εικόνα ΠΣΤ.27. Ιστόγραμμα Υγιούς Δραστηριότητας και Αίσθησης Ευτυχίας. 

 

Correlations 

 

Δ15. Αρκετά 

υγιής να έχω 

δραστηριότητα 

Ε24. Ευτυχής σε 

μεγάλο μέρος 

του χρόνου 

Spearman's rho Δ15. Αρκετά υγιής να έχω 

δραστηριότητα 

Correlation Coefficient 1,000 ,459** 

Sig. (2-tailed) . ,000 

N 897 897 

Ε24. Ευτυχής σε μεγάλο 

μέρος του χρόνου 

Correlation Coefficient ,459** 1,000 

Sig. (2-tailed) ,000 . 

N 897 897 

**. Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed). 

Πίνακας ΠΣΤ.27. Αποτελέσματα Συσχετισμού Υγιούς Δραστηριότητας και Αίσθησης Ευτυχίας. 
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Εικόνα ΠΣΤ.28. Ιστόγραμμα Φυσικής Ενέργειας και Ποιότητας Ζωής. 

 

Correlations 

 
Δ21. Φυσική 

ενέργεια 

Ε22. Ποιότητα 

ζωής 

Spearman's rho Φυσική ενέργεια Correlation Coefficient 1,000 ,567** 

Sig. (2-tailed) . ,000 

N 897 897 

Ε22. Ποιότητα ζωής Correlation Coefficient ,567** 1,000 

Sig. (2-tailed) ,000 . 

N 897 897 

**. Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed). 

Πίνακας ΠΣΤ.28. Αποτελέσματα Συσχετισμού Φυσικής Ενέργειας και Ποιότητας Ζωής. 
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Εικόνα ΠΣΤ.29. Ιστόγραμμα Φυσικής Ενέργειας και Απόλαυσης Ζωής. 

 

Correlations 

 Δ21. Φυσική 

ενέργεια 

Ε23. 

Απολαμβάνω τη 

ζωή 

Spearman's rho Φυσική ενέργεια Correlation Coefficient 1,000 ,603** 

Sig. (2-tailed) . ,000 

N 897 897 

Ε23. Απολαμβάνω τη ζωή Correlation Coefficient ,603** 1,000 

Sig. (2-tailed) ,000 . 

N 897 897 

**. Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed). 

Πίνακας ΠΣΤ.29. Αποτελέσματα Συσχετισμού Φυσικής Ενέργειας και Απόλαυσης Ζωής. 
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Εικόνα ΠΣΤ.30. Ιστόγραμμα Φυσικής Ενέργειας και Αίσθησης Ευτυχίας. 

 

Correlations 

 Δ21. Φυσική 

ενέργεια 

Ε24. Ευτυχής σε 

μεγάλο μέρος 

του χρόνου 

Spearman's rho Φυσική ενέργεια Correlation Coefficient 1,000 ,530** 

Sig. (2-tailed) . ,000 

N 897 897 

Ε24. Ευτυχής σε μεγάλο 

μέρος του χρόνου 

Correlation Coefficient ,530** 1,000 

Sig. (2-tailed) ,000 . 

N 897 897 

**. Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed). 

Πίνακας ΠΣΤ.30. Αποτελέσματα Συσχετισμού Φυσικής Ενέργειας και Αίσθησης Ευτυχίας. 
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Εικόνα ΠΣΤ.31. Ιστόγραμμα Επίδρασης Πόνου στην Ευημερία και Ποιότητας Ζωής. 

 

Correlations 

 
Ε26. πόνος 

ευημερία 

Ε22. Ποιότητα 

ζωής 

Spearman's rho Ε26. πόνος ευημερία Correlation Coefficient 1,000 -,301** 

Sig. (2-tailed) . ,000 

N 897 897 

Ε22. Ποιότητα ζωής Correlation Coefficient -,301** 1,000 

Sig. (2-tailed) ,000 . 

N 897 897 

**. Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed). 

Πίνακας ΠΣΤ.31. Αποτελέσματα Συσχετισμού Επίδρασης Πόνου στην Ευημερία και Ποιότητας Ζωής. 

 



405 

 

 

Εικόνα ΠΣΤ.32. Ιστόγραμμα Επίδρασης πόνου στην Ευημερία και Απόλαυσης Ζωής. 

 

Correlations 

 Ε26. πόνος 

ευημερία 

Ε23. 

Απολαμβάνω τη 

ζωή 

Spearman's rho Ε26. πόνος ευημερία Correlation Coefficient 1,000 -,260** 

Sig. (2-tailed) . ,000 

N 897 897 

Ε23. Απολαμβάνω τη ζωή Correlation Coefficient -,260** 1,000 

Sig. (2-tailed) ,000 . 

N 897 897 

**. Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed). 

Πίνακας ΠΣΤ.32. Αποτελέσματα Συσχετισμού Επίδρασης Πόνου στην Ευημερία και Απόλαυσης Ζωής. 
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Εικόνα ΠΣΤ.33. Ιστόγραμμα Επίδρασης Πόνου στην Ευημερία και Αίσθησης Ευτυχίας. 

 

Correlations 

 Ε26. πόνος 

ευημερία 

Ε24. Ευτυχής σε 

μεγάλο μέρος 

του χρόνου 

Spearman's rho Ε26. πόνος ευημερία Correlation Coefficient 1,000 -,235** 

Sig. (2-tailed) . ,000 

N 897 897 

Ε24. Ευτυχής σε μεγάλο 

μέρος του χρόνου 

Correlation Coefficient -,235** 1,000 

Sig. (2-tailed) ,000 . 

N 897 897 

**. Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed). 

Πίνακας ΠΣΤ.33. Αποτελέσματα Συσχετισμού Επίδρασης Πόνου στην Ευημερία και Αίσθησης Ευτυχίας. 
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Εικόνα ΠΣΤ.34. Ιστόγραμμα Περιορισμού στο Σπίτι Λόγω Υγείας και Ποιότητας Ζωής. 

 

Correlations 

 

Ε27. Υγεία μου 

με περιορίζει στο 

σπίτι 

Ε22. Ποιότητα 

ζωής 

Spearman's rho Ε27. Υγεία μου με περιορίζει 

στο σπίτι 

Correlation Coefficient 1,000 -,303** 

Sig. (2-tailed) . ,000 

N 897 897 

Ε22. Ποιότητα ζωής Correlation Coefficient -,303** 1,000 

Sig. (2-tailed) ,000 . 

N 897 897 

**. Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed). 

Πίνακας ΠΣΤ.34. Αποτελέσματα Συσχετισμού Περιορισμού στο Σπίτι Λόγω Υγείας και Ποιότητας ζωής. 
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Εικόνα ΠΣΤ.35. Ιστόγραμμα Περιορισμού στο Σπίτι Λόγω Υγείας και Απόλαυσης Ζωής. 

 

Correlations 

 

Ε27. Υγεία μου 

με περιορίζει στο 

σπίτι 

Ε23. 

Απολαμβάνω τη 

ζωή 

Spearman's rho Ε27. Υγεία μου με περιορίζει 

στο σπίτι 

Correlation Coefficient 1,000 -,315** 

Sig. (2-tailed) . ,000 

N 897 897 

Ε23. Απολαμβάνω τη ζωή Correlation Coefficient -,315** 1,000 

Sig. (2-tailed) ,000 . 

N 897 897 

**. Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed). 

Πίνακας ΠΣΤ.35. Αποτελέσματα Συσχετισμού Περιορισμού στο Σπίτι Λόγω Υγείας και Απόλαυσης Ζωής. 
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Εικόνα ΠΣΤ.36. Ιστόγραμμα Περιορισμού στο Σπίτι Λόγω Υγείας και Αίσθησης Ευτυχίας. 

 

Correlations 

 

Ε27. Υγεία μου 

με περιορίζει στο 

σπίτι 

Ε24. Ευτυχής σε 

μεγάλο μέρος 

του χρόνου 

Spearman's rho Ε27. Υγεία μου με περιορίζει 

στο σπίτι 

Correlation Coefficient 1,000 -,256** 

Sig. (2-tailed) . ,000 

N 897 897 

Ε24. Ευτυχής σε μεγάλο 

μέρος του χρόνου 

Correlation Coefficient -,256** 1,000 

Sig. (2-tailed) ,000 . 

N 897 897 

**. Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed). 

Πίνακας ΠΣΤ.36. Αποτελέσματα Συσχετισμού Περιορισμού στο Σπίτι Λόγω Υγείας και Αίσθησης Ευτυχίας. 
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Εικόνα ΠΣΤ.37. Ιστόγραμμα Περιοχής και Ποιότητας Ζωής. 

 

Εικόνα ΠΣΤ.38. Ιστόγραμμα Περιοχής και Απόλαυσης Ζωής. 
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Εικόνα ΠΣΤ.39. Ιστόγραμμα Περιοχής και Αίσθησης Ευτυχίας. 
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ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ Ζ: 

Συσχέτιση Αίσθησης Ποιότητας Ζωής με Δημογραφικά Χαρακτηριστικά, 

Οικονομικά Χαρακτηριστικά και Υγεία 
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Regression 

Variables Entered/Removedb 

Model 

Variables 

Entered 

Variables 

Removed Method 

1 Ηλικίαa . Enter 

a. All requested variables entered. 

b. Dependent Variable: Αίσθηση_Ποιότητας_Ζωής 

 

Model Summaryb 

Model R R Square 

Adjusted R 

Square 

Std. Error of the 

Estimate 

1 ,185a ,034 ,033 ,77463 

a. Predictors: (Constant), Ηλικία 

b. Dependent Variable: Αίσθηση_Ποιότητας_Ζωής 

 

ANOVAb 

Model Sum of Squares df Mean Square F Sig. 

1 Regression 19,137 1 19,137 31,892 ,000a 

Residual 537,046 895 ,600   

Total 556,184 896    

a. Predictors: (Constant), Ηλικία 

b. Dependent Variable: Αίσθηση_Ποιότητας_Ζωής 

 

Coefficientsa 

Model 

Unstandardized Coefficients 

Standardized 

Coefficients 

t Sig. B Std. Error Beta 

1 (Constant) 2,165 ,070  31,139 ,000 

Ηλικία ,191 ,034 ,185 5,647 ,000 

a. Dependent Variable: Αίσθηση_Ποιότητας_Ζωής 

 Πίνακας ΠΖ1. Γραμμική Παλινδρόμηση για Αίσθηση Ποιότητας Ζωής – Ηλικία. 
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Charts 

 

 

Εικόνα ΠΖ1. Ιστόγραμμα Αίσθησης Ποιότητας Ζωής – Ηλικίας. 
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Εικόνα ΠΖ2. Normal P-P Plot για Αίσθηση Ποιότητας Ζωής – Ηλικία. 
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Regression 

Variables Entered/Removedb 

Model Variables Entered 

Variables 

Removed Method 

1 Μορφωτικό_Επίπεδοa . Enter 

a. All requested variables entered. 

b. Dependent Variable: Αίσθηση_Ποιότητας_Ζωής 

 

Model Summaryb 

Model R R Square 

Adjusted R 

Square 

Std. Error of the 

Estimate 

1 ,207a ,043 ,042 ,77128 

a. Predictors: (Constant), Μορφωτικό_Επίπεδο 

b. Dependent Variable: Αίσθηση_Ποιότητας_Ζωής 

 

ANOVAb 

Model Sum of Squares df Mean Square F Sig. 

1 Regression 23,768 1 23,768 39,954 ,000a 

Residual 532,416 895 ,595   

Total 556,184 896    

a. Predictors: (Constant), Μορφωτικό_Επίπεδο 

b. Dependent Variable: Αίσθηση_Ποιότητας_Ζωής 

 

Coefficientsa 

Model 

Unstandardized Coefficients 

Standardized 

Coefficients 

t Sig. B Std. Error Beta 

1 (Constant) 1,796 ,119  15,116 ,000 

Μορφωτικό_Επίπεδο ,103 ,016 ,207 6,321 ,000 

a. Dependent Variable: Αίσθηση_Ποιότητας_Ζωής 

Πίνακας ΠΖ2. Γραμμική παλινδρόμηση για Αίσθηση Ποιότητας Ζωής – Μορφωτικό Επίπεδο.  
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Charts 

 

Εικόνα ΠΖ3. Ιστόγραμμα Αίσθησης Ποιότητας Ζωής – Μορφωτικού Επιπέδου. 
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Εικόνα ΠΖ4. Normal P-P Plot για Αίσθηση Ποιότητας Ζωής – Μορφωτικό Επίπεδο. 

 
  



420 

 

Regression 

Variables Entered/Removedb 

Model Variables Entered 

Variables 

Removed Method 

1 Ετήσιο_Εισόδημα, 

Οικονομική_Αυτοδυναμίαa 

. Enter 

a. All requested variables entered. 

b. Dependent Variable: Αίσθηση_Ποιότητας_Ζωής 

 

Model Summaryb 

Model R R Square 

Adjusted R 

Square 

Std. Error of the 

Estimate 

1 ,303a ,092 ,090 ,75176 

a. Predictors: (Constant), Ετήσιο_Εισόδημα, Οικονομική_Αυτοδυναμία 

b. Dependent Variable: Αίσθηση_Ποιότητας_Ζωής 

 

ANOVAb 

Model Sum of Squares df Mean Square F Sig. 

1 Regression 50,942 2 25,471 45,070 ,000a 

Residual 505,242 894 ,565   

Total 556,184 896    

a. Predictors: (Constant), Ετήσιο_Εισόδημα, Οικονομική_Αυτοδυναμία 

b. Dependent Variable: Αίσθηση_Ποιότητας_Ζωής 

 

  Coefficientsa 

Model 

Unstandardized Coefficients 

Standardized 

Coefficients 

t Sig. B Std. Error Beta 

1 (Constant) 1,663 ,095  17,530 ,000 

Οικονομική_Αυτοδυναμία ,264 ,063 ,145 4,193 ,000 

Ετήσιο_Εισόδημα ,176 ,028 ,215 6,213 ,000 

a. Dependent Variable: Αίσθηση_Ποιότητας_Ζωής 
 

Πίνακας ΠΖ3. Γραμμική Παλινδρόμηση για Αίσθηση Ποιότητας Ζωής – Οικονομικά Χαρακτηριστικά. 
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Charts 

 

Εικόνα ΠΖ5. Ιστόγραμμα Αίσθησης Ποιότητας Ζωής – Οικονομικών Χαρακτηριστικών. 
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Εικόνα ΠΖ6. Normal P-P Plot για Αίσθηση Ποιότητας Ζωής – Οικονομικά Χαρακτηριστικά. 

 

 



423 

 

 

Εικόνα ΠΖ7. Partial Regression Plot για Αίσθηση Ποιότητας Ζωής – Οικονομική Αυτοδυναμία. 
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Εικόνα ΠΖ8. Partial Regression Plot για Αίσθηση Ποιότητας Ζωής – Ετήσιο Εισόδημα. 
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Regression 

Variables Entered/Removedb 

Model Variables Entered 

Variables 

Removed Method 

1 Αρκετά_Υγιής, 

Φυσική_Ενέργειαa 

. Enter 

a. All requested variables entered. 

b. Dependent Variable: Αίσθηση_Ποιότητας_Ζωής 

 

Model Summaryb 

Model R R Square 

Adjusted R 

Square 

Std. Error of the 

Estimate 

1 ,679a ,462 ,460 ,57873 

a. Predictors: (Constant), Αρκετά_Υγιής, Φυσική_Ενέργεια 

b. Dependent Variable: Αίσθηση_Ποιότητας_Ζωής 

 

ANOVAb 

Model Sum of Squares df Mean Square F Sig. 

1 Regression 256,754 2 128,377 383,293 ,000a 

Residual 299,429 894 ,335   

Total 556,184 896    

a. Predictors: (Constant), Αρκετά_Υγιής, Φυσική_Ενέργεια 

b. Dependent Variable: Αίσθηση_Ποιότητας_Ζωής 

 

Coefficientsa 

Model 

Unstandardized Coefficients 

Standardized 

Coefficients 

t Sig. B Std. Error Beta 

1 (Constant) 1,047 ,057  18,342 ,000 

Φυσική_Ενέργεια ,387 ,024 ,498 15,986 ,000 

Αρκετά_Υγιής ,186 ,023 ,248 7,974 ,000 

a. Dependent Variable: Αίσθηση_Ποιότητας_Ζωής 

Πίνακας ΠΖ4. Γραμμική Παλινδρόμηση για Αίσθηση Ποιότητας Ζωής – Χαρακτηριστικά Υγείας. 
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Charts 

 

 

 

Εικόνα ΠΖ9. Ιστόγραμμα Αίσθησης Ποιότητας Ζωής – Χαρακτηριστικών Υγείας. 
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Εικόνα ΠΖ10. Normal P-P Plot για Αίσθηση Ποιότητας Ζωής – Χαρακτηριστικά Υγείας. 

 

 



428 

 

 

Εικόνα ΠΖ11. Partial Regression Plot για Αίσθηση Ποιότητας Ζωής – Φυσική Ενέργεια. 
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Εικόνα ΠΖ12. Partial Regression Plot για Αίσθηση Ποιότητας Ζωής – Αρκετά Υγιής. 
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ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ H: 

Χορήγηση Αδειών για Διεξαγωγή Έρευνας 
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