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ΠΕΡΙΛΗΨΗ 

 

Εισαγωγή: Η κατάθλιψη στους ηλικιωμένους αποτελεί σημαντικό ζήτημα δημόσιας υγείας, 

καθώς είναι η πιο κοινή  ψυχική  διαταραχή  των  ηλικιωμένων,  έχει  σημαντικό  αντίκτυπο  

στην ικανοποίηση και την ποιότητα ζωής τους και προκαλεί υψηλές δαπάνες και μεγάλη 

ζήτηση υπηρεσιών υγείας. 

Σκοπός: Της παρούσας ερευνητικής μελέτης ήταν η εκτίμηση της συχνότητας της 

κατάθλιψης σε πληθυσμό ηλικιωμένων ενός οίκου ευγηρίας, η διερεύνηση των 

επιβαρυντικών και προστατευτικών παραγόντων, καθώς επίσης και η καταγραφή των 

αντιλήψεων των ηλικιωμένων για τη νοσηλευτική φροντίδα που τους παρέχεται. 

Υλικό και μέθοδος: Τον πληθυσμό στόχο αποτέλεσαν 180 ηλικιωμένα άτομα, 108 γυναίκες 

και 72 άνδρες,  ηλικίας  άνω  των  60  ετών,  μέλη  ενός οίκου ευγηρίας του νομού 

Ιωαννίνων. Για τη συλλογή των πρωτογενών στοιχείων χρησιμοποιήθηκε ερωτηματολόγιο 

καταγραφής δημογραφικών δεδομένων, η τυποποιημένη και σταθμισμένη σε Ελληνικό 

γεροντικό πληθυσμό κλίμακα για τη γεροντική κατάθλιψη, GDS-15 και η τροποποιημένη για 

τις ανάγκες της έρευνας κλίμακα μέτρησης της ικανοποίησης από τη νοσηλευτική φροντίδα 

(MPSS). Η στατιστική ανάλυση των δεδομένων έγινε με το ΙΒΜ SPSS Statistics Version 19. 

Αποτελέσματα: Καταθλιπτικά συμπτώματα εμφάνισε 42,2% του δείγματος. Από τους 

στατιστικούς ελέγχους προέκυψε ότι οι γυναίκες παρουσίασαν κατάθλιψη (75%) σε ποσοστό 

μεγαλύτερο από το διπλάσιο, έναντι των ανδρών (25%). Επίσης, σημαντικά υψηλότερη 

καταθλιπτική συμπτωματολογία παρουσίασαν οι κλινήρεις ηλικιωμένοι, οι ηλικιωμένοι χωρίς 

παιδιά και επισκεπτήριο, τα άτομα με πολλαπλή παθολογία και οι ηλικιωμένοι που δεν 

συμμετείχαν σε κοινωνικές δραστηριότητες. Τέλος, οι καταθλιπτικοί ηλικιωμένοι ήταν 

λιγότερο ικανοποιημένοι από την παρεχόμενη φροντίδα υγείας.    

Συμπεράσματα: Η διαπίστωση σημαντικού ποσοστού επικράτησης καταθλιπτικών 

συμπτωμάτων στο συγκεκριμένο πληθυσμό ηλικιωμένων και χαμηλού ποσοστού 

ικανοποίησης μεταξύ των καταθλιπτικών ηλικιωμένων επιβεβαιώνει την ανάγκη για 

επανασχεδιασμό της νοσηλευτικής φροντίδας, για παροχή εξατομικευμένης φροντίδας και για 

βελτίωση της ποιότητας ζωής των καταθλιπτικών ηλικιωμένων.  

Λέξεις - κλειδιά: Κατάθλιψη, ηλικιωμένοι, ικανοποίηση, οίκος ευγηρίας. 
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«PREVALENCE OF DEPRESSION AMONG ELDERLY POPULATION OF A 

NURSING HOME IN IOANNINA AND THEIR SATISFACTION FROM THE CARE 

PROVIDED» 

 

ABSTRACT 

 

Introduction: Depression in the elderly is considered an important public health issue. 

Depression is the most common mental health problem among older people. It poses a critical 

impact on satisfaction and the quality of life of elderly and it is related with high expenses and 

great demand of health care services. 

Purpose: Of this research study was to estimate the prevalence of depression among the 

elderly population of a nursing home, to investigate the aggravating and protective factors and 

to record the perceptions among older people of the nursing care provided to them.  

Material and Methods: The sample consisted of 180 individuals, 108 women and 72 men, 

aged 60 years or older, members of a nursing home in Ioannina. A questionnaire for 

demographics factors was used, whereas depression was probed through Geriatric Depression 

Scale, (Short Form  - GDS-15), which has been standardized and adapted in a Greek elderly 

population, and satisfaction through modified for the purpose of research evaluation of the 

mood and physical symptoms scale (MPSS). For the statistical analysis was used the ΙΒΜ 

SPSS Statistics Version 19. 

Results: 42,2% of the sample had depressive symptoms (23,9% moderate and 18,3% serious- 

clinical type depression). It was also shown that depression at women (75%) appeared in a 

percentage over than the double against men (25%). The symptomatology of depression 

occurred widely among the bedridden elderly, elderly without children and visits, those with 

multiple pathologies and elderly who did not participate in social activities. Finally, elderly 

with depression symptoms were less satisfied with the health care provided. 

Conclusions: The ascertainment high percentage of depression symptoms in our sample of 

elderly population and low percentage of satisfaction among elderly people with depression 

confirms the emergency of redesigning of nursing care, providing individualized care and 

improving quality of life among elderly people with depression.   

 

Key words: Depression, elderly, satisfaction, nursing home.  
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

 

Ο όρος “κατάθλιψη” μπορεί να εκφράζει εξίσου καλά ένα συναίσθημα, μια διάθεση, μια 

διαταραχή ή ένα σύνδρομο ή μια ειδική οντότητα.3,4,8 Το καταθλιπτικό συναίσθημα συνήθως 

προκαλείται ως αντίδραση σε μια συγκεκριμένη κατάσταση και θα ήταν καλύτερο να 

ορίζεται ως μια σχετικά παροδική κατάσταση “λύπης” ή “στενοχώριας”. Ενώ η καταθλιπτική 

“κατάσταση” (μια διαταραχή, ένα σύνδρομο ή μια ειδική νοσολογική οντότητα) διακρίνεται 

από την μεγαλύτερη διάρκειά της, από την παρουσία σημαντικών κλινικών χαρακτηριστικών 

και από τις σημαντικές δυσκολίες που επιφέρει στο κοινωνικό επίπεδο.3-5,7,8 Τέτοιες 

“καταστάσεις” αποτελούν η “μείζων καταθλιπτική διαταραχή”, η “ήπια” ή “ελάσσων 

κατάθλιψη”, η “δυσθυμική διαταραχή” και οι “διπολικές διαταραχές”, που μεταξύ άλλων 

κατατάσσονται, σύμφωνα με το ICD-101 και με το DSM-IV2 στις “Διαταραχές της 

διάθεσης”.3,4       

 

Η κατάθλιψη αποτελεί ένα από τα μεγαλύτερα και πιο πιεστικά προβλήματα στον τομέα της 

δημόσιας υγείας.5 Είναι μία νόσος συχνή, υποτροπιάζουσα και δυνητικά αυτοκαταστροφική, 

που επηρεάζει περίπου 121 εκατομμύρια άτομα παγκοσμίως.6-8 Η πιθανότητα εμφάνισης 2ου 

μείζονος καταθλιπτικού επεισοδίου μετά το 1ο είναι 50-60%, 3ου μετά το 2ο είναι 70% και 

4ου μετά το 3ο είναι 90%.2 Υπολογίζεται ότι έως το 2020 θα αποτελεί τη δεύτερη συχνότερη 

αιτία νοσηρότητας, σε παγκόσμιο επίπεδο, για όλες τις ηλικίες και για τα δύο φύλα, μετά την 

ισχαιμική καρδιακή νόσο.6-8 Είναι μια νόσος σοβαρή, με επιπτώσεις στη σωματική και 

κοινωνική λειτουργικότητα του ατόμου, χειρότερες από τις επιπτώσεις πολλών χρονίων 

σωματικών παθήσεων, και γι’ αυτό θα πρέπει να αντιμετωπίζεται ως χρονία πάθηση.8     

 

Η κατάθλιψη δεν είναι, εξ ορισμού, ούτε χαρακτηριστικό, ούτε αναπόσπαστο μέρος της 

γήρανσης, παρόλα αυτά είναι η συχνότερη διαταραχή ψυχικής υγείας στη μεγάλη ηλικία και 

σχετίζεται με ανικανότητα, νοσηρότητα και θνησιμότητα.10-12 Εκτιμάται ότι επηρεάζει ένα 

στα επτά άτομα ηλικίας άνω των 65 ετών, με τις γυναίκες να εμφανίζουν, σε διπλάσια 

αναλογία, συγκριτικά με τους άνδρες, καταθλιπτική συμπτωματολογία.4,6,13 Ωστόσο, 

υπάρχουν ενδείξεις ότι η γεροντική κατάθλιψη είναι μια από τις πιο υπο-διαγνωσμένες και 

ελλιπώς αντιμετωπιζόμενες παθήσεις.4 Η γεροντική κατάθλιψη θεωρείται αποτέλεσμα 

επίδρασης βιολογικών, κοινωνικών και ψυχολογικών παραγόντων.7,14 Οι κύριοι 
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επιβαρυντικοί παράγοντες για την εμφάνιση κατάθλιψης στους ηλικιωμένους φαίνεται να 

είναι το φύλο, η έλλειψη κοινωνικού υποστηρικτικού δικτύου, η φτωχή υγεία, η χηρεία, η 

συννοσηρότητα, η ανικανότητα, η προγενέστερη κατάθλιψη, και η ηλικία.15-17 Από την άλλη 

πλευρά, προστατευτικοί παράγοντες στη γεροντική κατάθλιψη αποτελούν η ύπαρξη συζύγου 

και οικογένειας και το κοινωνικό υποστηρικτικό περιβάλλον, ειδικά με την μορφή φίλων, οι 

κοινωνικές δραστηριότητες και η σωματική υγεία και η άσκηση.7,16,17  

 

Η κατάθλιψη έχει σημαντικό αντίκτυπο στην ευημερία και την ποιότητα ζωής των 

ηλικιωμένων ατόμων και προκαλεί υψηλές δαπάνες και μεγάλη ζήτηση υπηρεσιών φροντίδας 

υγείας, αποτελώντας πρόκληση για τη Δημόσια Υγεία.7,11,14-15 Επίσης, η κατάθλιψη είναι μια 

από τις πιο συχνές καταστάσεις που αντιμετωπίζονται στην πρωτοβάθμια φροντίδα υγείας. Οι 

ηλικιωμένοι προτιμούν να λαμβάνουν την θεραπεία τους για την κατάθλιψη στην 

πρωτοβάθμια φροντίδα υγείας, καθώς εκεί δεν τους παρέχεται φροντίδα μόνο για 

προβλήματα ψυχικής υγείας αλλά και για οξείες και χρόνιες ιατρικές καταστάσεις, που είναι 

συχνές σε ανθρώπους αυτής της ηλικίας, και συννοσηρούν με την κατάθλιψη.18-20  

 

Η σπουδαιότητα της ποιότητας στον τομέα της  φροντίδας υγείας και της ικανοποίησης των 

ασθενών από την παρεχόμενη φροντίδα έχουν αναγνωριστεί σχετικά πρόσφατα, αλλά έχουν 

γίνει πολλές μελέτες για την καταγραφή τους κατά τη διάρκεια των τελευταίων ετών, λόγω 

της ανάπτυξης προγραμμάτων διασφάλισης ποιότητας και της αυξημένες απαιτήσεις των 

ασθενών.21-23 Τα παραπάνω δεδομένα καθιστούν σαφή την ολοένα και αυξανόμενη ανάγκη 

για ποιοτική και ποσοτική παροχή υπηρεσιών υγείας στη συγκεκριμένη ομάδα του 

πληθυσμού ενός οίκου ευγηρίας και αποτελούν πρόκληση για τους επαγγελματίες υγείας και 

ιδιαίτερα για τους νοσηλευτές. Οι νοσηλευτές λόγω της φύσης της εργασίας τους έρχονται σε 

συνεχή επαφή με τους ασθενείς με φυσικό επακόλουθο η φροντίδα που παρέχουν να  είναι 

καθοριστικής σημασίας για την ποιότητα ζωής και την εξέλιξη της νόσου τους. Η 

σημαντικότητα της νοσηλευτικής φροντίδας έχει οδηγήσει τα τελευταία χρόνια σε αύξηση 

του ενδιαφέροντος για αξιολόγηση και μέτρηση της ποιότητας της.21-23 Στην Ελλάδα δεν 

υπάρχουν επαρκή ερευνητικά δεδομένα που να καταγράφουν τις απόψεις των ηλικιωμένων 

που διαμένουν σε οίκους ευγηρίας για την παρεχόμενη νοσηλευτική φροντίδα και για το πώς 

αυτοί εννοούν την παροχή φροντίδας. Τα δεδομένα που υπάρχουν  αφορούν σε ηλικιωμένους 

που διαμένουν εκτός γηροκομείων και οίκων ευγηρίας. 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 1: ΔΙΑΤΑΡΑΧΕΣ ΤΗΣ ΔΙΑΘΕΣΗΣ 

 

1.1. ΕΙΣΑΓΩΓΗ ΣΤΙΣ ΔΙΑΤΑΡΑΧΕΣ ΤΗΣ ΔΙΑΘΕΣΗΣ (ΚΑΤΑΘΛΙΨΗ) 

 

Οι διαταραχές της διάθεσης μεγεθύνουν τις εμπειρίες του ανθρώπου σε διαστάσεις 

μεγαλύτερες των πραγματικών. Μεταξύ των συμπτωμάτων τους περιλαμβάνονται υπερβολές 

της φυσιολογικής θλίψης και κόπωσης, της χαράς και της πληρότητας, του αισθησιασμού και 

της σεξουαλικότητας, της ευερεθιστότητας και της οργής, της ενεργητικότητας και της 

δημιουργικότητας.2,3 Στις διάφορες μορφές τους, οι διαταραχές της διάθεσης προσβάλουν ένα 

μεγάλο αριθμό ανθρώπων – ο ακριβής αριθμός εξαρτάται από το πώς ορίζονται αυτές οι 

ασθένειες και την ακρίβεια με την οποία επιβεβαιώνεται η ύπαρξή τους.3,8,9 Το πρότυπο των 

διαταραχών της διάθεσης, η μανιοκαταθλιπτική νόσος, πρωτοπεριγράφηκε πριν από χιλιάδες 

χρόνια και απαντάται σε εξαιρετικά διαφορετικούς πολιτισμούς. Για τους πάσχοντες μπορεί 

να είναι τόσο επώδυνη, που η αυτοκτονία μοιάζει ο μόνος τρόπος διαφυγής – ένας στους 

πέντε μανιοκαταθλιπτικούς που δεν λαμβάνουν αγωγή διαπράττει αυτοκτονία.24 

 

1.1.1. ΚΑΤΑΘΛΙΠΤΙΚΗ ΚΑΤΑΣΤΑΣΗ 

 

Τι είναι η κατάθλιψη και η μανία; Ιδανικό θα ήταν πρώτα να περιγράφαμε την “κανονική” η 

μέση διάθεση. Αν και αυτό είναι ιδιαίτερα δύσκολο, ένας χρηστικός ορισμός θα περιέγραφε 

την “κανονική”  ή μέση διάθεση ως την κατάσταση κατά την οποία το άτομο δε νιώθει 

ιδιαίτερα ευφορικό ή λυπημένο παρά μόνο όταν βρίσκεται στις κατάλληλες συνθήκες για να 

νιώσει έτσι.3,26-28 Για παράδειγμα, αν συμβεί κάτι καλό, θα νιώσουμε χαρούμενοι για κάποιο 

διάστημα και αν συμβεί κάτι κακό για διάστημα θα είμαστε λυπημένοι ή στενοχωρημένοι. Οι 

περισσότεροι από μας κατανοούν αυτόν τον ορισμό. Σε ένα πρώτο επίπεδο, η κατάθλιψη και 

η υπομανία θα μπορούσαν να θεωρηθούν ως οι ακραίες μορφές αυτής της διακύμανσης της 

διάθεσης.3-6 Όμως η κλινική κατάθλιψη (ή μανία) είναι πέραν του φάσματος της 

φυσιολογικής διάθεσης. Αποτελούν σύνδρομα κατά τα οποία, πλην της διάθεσης, 

παρουσιάζονται διαταραχές στη σκέψη, την ψυχοκινητική κατάσταση, τη συμπεριφορά, τη 

βούληση, τη φυσιολογία και τη ψυχοκοινωνική λειτουργία.3-6,8 
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Οι καταθλιπτικές καταστάσεις συχνά γίνονται ευκολότερα κατανοητές λόγω της ομοιότητάς 

τους με την μη παθολογική κατάθλιψη και το πένθος.4 Η διάθεση είναι ψυχρή, απαισιόδοξη 

και απέλπιδα. Συχνά συνυπάρχει μια βαθιά αίσθηση ματαιότητας της οποίας ενίοτε 

προηγείται η πεποίθηση ότι έχει απωλεσθεί μόνιμα η ικανότητα βίωσης ευχαρίστησης.7 

Σχεδόν όλες οι πλευρές του συναισθήματος και της συμπεριφοράς επιβραδύνονται ή 

μειώνονται, όπως ο ρυθμός της σκέψης και του λόγου, η ενεργητικότητα, η σεξουαλικότητα 

και η ικανότητα βίωσης ευχαρίστησης. Επηρεάζονται επίσης βασικές “νευροφυτικές” 

δραστηριότητες, όπως η πρόσληψη τροφής, ο ύπνος και η ατομική υγιεινή.3,8 Η βαρύτητα της 

κατάστασης ποικίλει σημαντικά, κυμαινόμενη από την ήπια σωματική και διανοητική 

επιβράδυνση έως της σοβαρή ψύχωση, με αυτό-υποτίμηση, βαθιά καταθλιπτικές 

παραληρητικές ιδέες και ψευδαισθήσεις.3 

 

1.1.2. ΧΡΗΣΙΜΟΙ ΟΡΙΣΜΟΙ 

 

 ΚΑΤΑΘΛΙΨΗ 

 

Ο όρος «κατάθλιψη» μπορεί να εκφράζει εξίσου καλά ένα συναίσθημα, μια διάθεση, μια 

διαταραχή ή ένα σύνδρομο ή μια ειδική οντότητα. Το καταθλιπτικό συναίσθημα συνήθως 

προκαλείται ως αντίδραση σε μια συγκεκριμένη κατάσταση και θα ήταν καλύτερο να 

ορίζεται ως μια σχετικά παραδοσιακή κατάσταση «κατάθλιψης, λύπης ή στενοχώριας».4,6,8,9 

 

Η καταθλιπτική «διάθεση» είναι κάτι περισσότερο εκτεταμένο, και είναι περισσότερο πιθανό 

να βιώνεται ως κάτι ασυνήθιστο ή άτυπο που συνοδεύεται από αρνητικές ιδέες (π.χ. 

απελπισία, αίσθηση αβοήθητου, απαισιοδοξία για το μέλλον και αίσθημα παραίτησης) και 

μπορεί να επηρεάσει τη συμπεριφορά.3 

 

Η καταθλιπτική «κατάσταση» (μια διαταραχή, ένα σύνδρομο ή μια ειδική νοσολογική 

οντότητα) διακρίνεται από την μεγαλύτερη διάρκειά της, από την παρουσία σημαντικών 

κλινικών χαρακτηριστικών και από τις σημαντικές δυσκολίες που επιφέρει στο κοινωνικό 

επίπεδο. Το κριτήριο της διάρκειας διασφαλίζει ότι μια παροδική καταθλιπτική διάθεση 

(ακόμα και αν είναι βαριά) δεν εκλαμβάνεται ως ψυχιατρική νόσος, καθώς τα διάφορα 

διαγνωστικά κριτήρια για όλες τις παθήσεις πλην των επονομαζόμενων «διαταραχών της 
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προσαρμογής» συνήθως απαιτούν ελάχιστη διάρκεια δύο τουλάχιστον εβδομάδων.3 Η 

προσθήκη περαιτέρω κλινικών χαρακτηριστικών μας δίνει πληροφορίες για την βαρύτητα 

(π.χ. «μείζονες» και «ελάσσονες» καταθλιπτικές διαταραχές) και την υποκατηγορία της 

διαταραχής, ενώ το κριτήριο περί κοινωνικής ανικανότητας επικουρεί τη διάκριση μεταξύ 

των «φυσιολογικών» αλλαγών της διάθεσης και της ψυχιατρικής νόσου.3,4 

 

Κάποιες φορές οι καταθλιπτικές καταστάσεις περιγράφονται ως πρωτοπαθείς ή 

δευτεροπαθείς.4 Ο διαχωρισμός αυτός είναι εκ των πραγμάτων ανακριβής. Συνάγουμε, έτσι, 

την παρουσία μιας δευτεροπαθούς κατάθλιψης όταν η κατάθλιψη εμφανιστεί στα πλαίσια 

μιας γνωστής ψυχιατρικής (π.χ. σχιζοφρένεια) ή σωματικής πάθησης, ή μετά από κάποιες 

καταστάσεις που είναι γνωστό ότι μπορούν να αποτελέσουν αίτια κατάθλιψης (π.χ. οργανικές 

παθήσεις, χρήση ουσιών, συμπεριλαμβανομένου του αλκοολισμού). Καθώς, η κατάθλιψη 

συχνά συνυπάρχει με άλλες ψυχιατρικές διαταραχές (π.χ. σοβαρές αγχώδεις καταστάσεις, 

διαταραχές της προσωπικότητας) ίσως να ήταν λογικό να θεωρηθούν δευτεροπαθείς και 

αυτές οι περιπτώσεις καταθλιπτικής διαταραχής.3 Αν και κάποιοι συγγραφείς25 

χρησιμοποιούν τον όρο «δευτεροπαθής» σύμφωνα με τα παραπάνω, τα επίσημα διαγνωστικά 

συστήματα λειτουργούν με βάση τον πιο περιορισμένο ορισμό. 

 

 ICD – 10 

 

International Classification of Diseases: Διεθνής Ταξινόμηση των Νόσων (ICD) 

Η Διεθνής Ταξινόμηση των Νόσων (ICD) είναι το πρότυπο διαγνωστικό εργαλείο για την 

επιδημιολογία, τη διαχείριση της υγείας και τους κλινικούς σκοπούς. Αυτό περιλαμβάνει την 

ανάλυση της γενικής κατάστασης της υγείας των πληθυσμιακών ομάδων. Χρησιμοποιείται 

για να παρακολουθεί τη συχνότητα εμφάνισης και τον επιπολασμό των ασθενειών και άλλων 

προβλημάτων υγείας.1 

 

 

 

 

 

 

15 

 



 DSM – IV 

 

Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders: Διαγνωστικό και Στατιστικό 

Εγχειρίδιο των Ψυχικών Διαταραχών (DMS) 

Επίσης γνωστό και ως DSM-IV-TR, είναι ένα εγχειρίδιο που δημοσιεύθηκε από την 

Αμερικανική Ψυχιατρική Εταιρεία (APA) που περιλαμβάνει όλες τις αναγνωριζόμενες μέχρι 

σήμερα διαταραχές της ψυχικής υγείας. Το σύστημα κωδικοποίησης που χρησιμοποιείται από 

το DSM-IV έχει σχεδιαστεί για να ανταποκρίνεται με κωδικούς από τη διεθνή ταξινόμηση 

των νόσων, γνωστή ως ICD. Από τις αρχές της έκδοσής του το DSM δεν σχετίζεται με τους 

κώδικες του ICD και οι ενημερώσεις των εκδόσεων για το ICD και το DSM δεν είναι 

ταυτόχρονες. Ορισμένες διακρίσεις στα συστήματα κωδικοποίησης μπορεί ακόμα να είναι 

παρούσες.2     

 

1.2. ΚΛΙΝΙΚΑ ΧΑΡΑΚΤΗΡΙΣΤΙΚΑ ΤΩΝ ΔΙΑΤΑΡΑΧΩΝ ΤΗΣ ΔΙΑΘΕΣΗ 

(ΚΑΤΑΘΛΙΨΗ) 

 

1.2.1. ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

 

Και στο DSM-IV2 και στο ICD-101, ο όρος “συναισθηματικός” αντικαταστάθηκε από τον 

επιθετικό προσδιορισμό της “διάθεσης” για να τονίζει την διάρκεια των επεισοδίων κλινικής 

κατάθλιψης ή μανίας. Ο όρος “συναισθηματικός” συχνά αναφέρεται σε συναισθηματικές 

καταστάσεις μικρότερης διάρκειας απ’ ότι η “διάθεση” ή σε σύμπτωμα ηπιότερου βαθμού. Η 

διάρκεια της καταθλιπτικής διάθεσης ποικίλει ευρέως από λιγότερο από ένα μήνα σε δύο 

περίπου χρόνια.26 

 

Η διάγνωση των οξέων μορφών εστιάζει στην βαρύτητα των συμπτωμάτων του καθαυτού 

επεισοδίου. Όμως, όπως δείχνει η Εικόνα 1.1, υπάρχουν και μικτές καταστάσεις κατάθλιψης 

και μανίας. Όταν υποτροπιάζουν, οι μικτές αυτές καταστάσεις ακολουθούν το πρότυπο της 

διπολικής νόσου.3 
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Οι μη μικτές καταστάσεις κατάθλιψης και μανίας 

έχουν αντίθετες κλινικές εικόνες. Περίπου 10% 

των ασθενών θα εμφανίζουν υποτροπές και 

καταθλιπτικών και μανιακών επεισοδίων, ενώ και 

ο όρος “διπολικός”, παραδοσιακά αναφέρεται σε 

υποτροπιάζοντα επεισόδια και κατάθλιψης και 

μανίας. (Δεν θα πρέπει να κατατάσσονται ως 

διαταραχές της διάθεσης όλες οι ψυχικές 

διαταραχές που ακολουθούν επεισοδιακή 

πορεία). Υπάρχουν επίσης και χρονικές 

διαταραχές της διάθεσης. Ο όρος χρόνια μείζονα 

κατάθλιψη χρησιμοποιείται για να περιγράψει την παραμονή των συμπτωμάτων για πάνω 

από δύο χρόνια, χρονικό σημείο που σύμφωνα με το DSM-IV και το ICD-10 είναι η μέγιστη 

χρονική διάρκεια ενός καταθλιπτικού επεισοδίου.3 

 

1.2.2. ΟΞΕΙΑ ΚΑΤΑΘΛΙΨΗ 

 

Κλινικές έρευνες με τη βοήθεια κλιμάκων βαθμολόγησης συμπτωμάτων, όπως η Κλίμακα 

Hamilton για την κατάθλιψη (HAM-D) έδειξαν ότι περίπου 10 συμπτώματα είναι αρκετά για 

να χαρακτηρίσουν το σύνδρομο των περισσότερων οξέων καταθλιπτικών καταστάσεων.27 Ο 

Πίνακας 1.1. (παράρτημα) παρουσιάζει αυτά τα δέκα συμπτώματα της οξείας καταθλιπτικής 

διαταραχής, όπως αυτά εμφανίζονται στο DSM-IV και το ICD-10. Η μόνη διαφορά μεταξύ 

των 2 συστημάτων είναι ότι η “απώλεια της αυτοεκτίμησης” είναι διακριτό σύμπτωμα στο 

ICD-10, ενώ στο DSM-IV περιλαμβάνεται το σύμπτωμα “αίσθημα αναξιότητας και 

απρόσφορης ενοχής”. Έτσι, για την αξιολόγηση της βαρύτητας των καταθλιπτικών 

καταστάσεων το DSM-IV ελέγχει εννέα συμπτώματα και το ICD-10 δέκα.3 

 

Και οι τρεις ακόλουθες διαγνωστικές κατηγορίες ήπια, μέτρια (μείζονα) και βαριά 

(ψυχωσική) κατάθλιψη θα περιγραφούν με βάση τον Πίνακα 1.1. (παράρτημα), έτσι ώστε να 

καταδειχθεί η εξέλιξη της κατάθλιψης από ήπια σε μείζονα.3  

 

 

 
Εικόνα 1.1. Το μανιοκαταθλιπτικό φάσμα 

Πηγή: Oxford Σύγχρονη Ψυχιατρική (2008) 
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 ΗΠΙΑ ΚΑΤΑΘΛΙΨΗ 

 

Συχνά το πρώτο σύμπτωμα της κατάθλιψης είναι η μείωση της ευζωίας ή η έλλειψη 

ενδιαφέροντος. Πολλοί ασθενείς με ήπια κατάθλιψη περιγράφουν τους εαυτούς τους 

περισσότερο ως “στενάχωρους” παρά ως ασθενείς. Όταν οι άνθρωποι περιγράφουν τα 

αισθήματα που αναπτύσσουν ως αντίδραση στο άγχος της ζωής, συχνά μιλούν για άγχος και 

κατάθλιψη.28 Όμως, η πτώση της διάθεσης στη στενοχώρια διακυμαίνεται πολύ περισσότερο 

από ότι στην ήπια κατάθλιψη και διαρκεί λιγότερο από μια εβδομάδα. Τα τρία πρώτα 

συμπτώματα του Πίνακα 1.1. (παράρτημα) αποτελούν τα κεντρικά συμπτώματα της ήπιας 

κατάθλιψης. Παρατηρούνται καθ’ όλη τη διάρκεια της ημέρας, σχεδόν κάθε μέρα, για 

τουλάχιστον 2 εβδομάδες, και οι ασθενείς με ήπια κατάθλιψη συχνά δυσκολεύονται να 

εξακολουθήσουν τη συνήθεις δραστηριότητές τους. Η διάγνωση της ήπιας κατάθλιψης κατά 

το ICD-10 απαιτεί τουλάχιστον τα δύο από τα τρία πρώτα συμπτώματα του Πίνακα 1.1. 

(παράρτημα), όπως και τουλάχιστον δύο από τα υπόλοιπα 7 συμπτώματα. Συχνές επίσης είναι 

και η αϋπνία και η μειωμένη ικανότητα συγκέντρωσης.28  

 

Οι ηλικιωμένοι ασθενείς με ήπια κατάθλιψη μπορεί να νιώσουν κόπωση, αϋπνία και 

δυσκολία συγκέντρωσης, που περισσότερο έχουν να κάνουν με τη γήρανση παρά με τη νόσο. 

Μόνο οι μισοί από τους ασθενείς που πάσχουν από κατάθλιψη συμβουλεύονται τους 

οικογενειακούς τους ιατρούς και αυτοί είναι συνήθως οι βαρύτερα καταθλιπτικοί. Οι 

ασθενείς που λαμβάνουν αντικαταθλιπτική θεραπεία έχουν πολύ καλύτερη έκβαση από 

αυτούς που δεν συμβουλεύονται τους γιατρούς τους.29         

 

 ΜΕΙΖΟΝΑ ΚΑΤΑΘΛΙΨΗ ΜΕ Η ΧΩΡΙΣ ΜΕΛΑΓΧΟΛΙΑ    

         

Η χαρακτηριστική τριάδα συμπτωμάτων στην κατάθλιψη είναι: συμπτώματα από το 

συναίσθημα, ψυχοκινητικά συμπτώματα και αρνητικές  πεποιθήσεις. Όπως αναμένεται, η 

τριάδα αυτή είναι προφανέστερη στην μείζονα, παρά στην ήπια κατάθλιψη. Η διάγνωση της 

διάγνωση της μείζονας κατάθλιψης σύμφωνα με το DSM-IV απαιτεί τουλάχιστον 5 από τα 9 

συμπτώματα του Πίνακα 1.1. (παράρτημα), ενώ η διάγνωση κατά το ICD - 10 απαιτεί 6 από 

τα 10 συμπτώματα του Πίνακα 1.1. (παράρτημα). Οι αρνητικές πεποιθήσεις όπως “απώλεια 

αυτοεκτίμησης” ή η “απρόσφορη ενοχή” είναι κεντρικά συμπτώματα της μείζονας 
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κατάθλιψης. Η απρόσφορη ενοχή βιώνεται ως τιμωρία για τα παραπτώματα του παρελθόντος 

(προ του τρέχοντος επεισοδίου κατάθλιψης). Κεντρικό χαρακτηριστικό των αρνητικών 

πεποιθήσεων είναι μια αίσθηση απώλειας, η οποία σχετίζεται με μειωμένη αυτοπεποίθηση 

που βιώνεται αναδρομικά.30 Το σύμπτωμα που βοηθά στην ασφαλέστερη διάκριση των 

αγχωδών καταστάσεων και της μείζονας καταθλιπτικής διαταραχής είναι η ενοχή.31 

 

Η ψυχοκινητική επιβράδυνση είναι συνηθέστερη στους νεότερους καταθλιπτικούς ασθενείς, 

ενώ η ψυχοκινητική  διέγερση είναι συχνότερη στους ηλικιωμένους ασθενείς. Η 

ψυχοκινητική επιβράδυνση εκδηλώνεται όχι μόνο με μείωση κινητικής δραστηριότητας (π.χ. 

καθηλωμένη έκφραση του προσώπου, μείωση των χειρονομιών, και βραδείες κινήσεις), αλλά 

και με μείωση της λεκτικής δραστηριότητας, δυσκολία στη συγκέντρωση και 

συναισθηματική απόσυρση. Η ψυχοκινητική διέγερση μπορεί να κυμαίνεται από εφίδρωση 

των χεριών και ανησυχία μέχρι το σχεδόν αδιάληπτο βηματισμό.3,31 

 

Και στο DSM-IV και στο ICD-10, οι μείζονες καταθλιπτικές καταστάσεις είναι δυνατό να 

συγκεκριμενοποιηθούν περαιτέρω ως μελαγχολικό η σωματικό σύνδρομο. Στις παλαιότερες 

περιγραφές (συμπεριλαμβανομένου του “Πένθους και Μελαγχολία”32 του Freud), η 

ενδογενής ή σωματική κατάθλιψη διακρίνεται από την ψυχογενή ή αντιδραστική κατάθλιψη 

από την “πρώιμη πρωινή αφύπνιση” και από το ότι η “διάθεση είναι σταθερά το πρωί”. Τα 

δυο αυτά σημεία είναι τα μόνα χαρακτηριστικά της σωματικής ή μελαγχολικής κατάθλιψης 

που δεν περιλαμβάνονται στη λίστα συμπτωμάτων του Πίνακα 1.1. (παράρτημα). Για να 

είμαστε ακριβείς, η ημερησία διακύμανση των συμπτωμάτων δεν αποτελεί ένα καθαυτό 

σύμπτωμα αλλά μια περιγραφή της πορείας τους. Το περισσότερο “σωματικό” σύμπτωμα του 

Πίνακα 1.1. (παράρτημα) είναι η αλλαγή του βάρους του σώματος.33 

 

Μετρήσεις της κοινωνικής συμπεριφοράς και της υποκειμενικής κατάστασης έχουν δείξει 

πως η οξεία μείζονα κατάθλιψη ανήκει στις ιατρικές παθήσεις που επιφέρουν τη μεγαλύτερη 

ανικανότητα και δυσφορία.33 Το σταθερό ψυχικό άλγος και τα αυτοκτονικά συμπτώματα 

επηρεάζουν σημαντικά την ποιότητα ζωής. Ο κίνδυνος αυτοκτονίας στη μείζονα κατάθλιψη 

είναι ιδιαίτερα υψηλός όταν, με τη βοήθεια της θεραπείας βελτιώνεται η ψυχοκινητική 

επιβράδυνση. Ο θεράπων ιατρός ή οι συγγενείς συνήθως παρατηρούν τη βελτίωση των 

19 

 



καταθλιπτικών συμπτωμάτων πριν από τους ασθενείς, καθώς η ψυχοκινητική επιβράδυνση 

βελτιώνεται πριν την καταθλιπτική διάθεση ή την απελπισία.33 

 

Ο κίνδυνος είναι ιδιαίτερα υψηλός στους ανθρώπους σε συνθήκες κοινωνικής απομόνωσης. 

Η μείζονα κατάθλιψη έχει το μεγαλύτερο κίνδυνο αυτοκτονίας από όλες τις ψυχικές 

διαταραχές, και όλοι οι ασθενείς με μείζονα κατάθλιψη θα πρέπει να αξιολογούνται ως προς 

την αυτοκτονικότητά τους.3  

 

Οι παλαιότερες εκδόσεις του DSM και του ICD περιλάμβαναν τη “μελαγχολία της 

ανελίξεως” η οποία θεωρούνταν διακριτή οντότητα μεταξύ των καταθλίψεων όψιμης 

έναρξης. Πλέον θεωρείται ως μια τυπική μείζονα κατάθλιψη.1,2 

 

 ΜΕΙΖΟΝΑ ΚΑΤΑΘΛΙΨΗ ΜΕ ΨΥΧΩΣΙΚΑ ΧΑΡΑΚΤΗΡΙΣΤΙΚΑ 

 

Σύμφωνα με το ICD-10 ή το DSM-IV ο όρος “ψυχωσική κατάθλιψη” δεν είναι συνώνυμος 

της ενδογενούς ή μελαγχολικής κατάθλιψης. Αυτό συνάδει με τις απόψεις του Kraepelin34 και 

του Hamilton35, οι οποίοι χρησιμοποίησαν τον όρο “ψύχωση” για να αναφερθούν στη 

βαρύτητα των συμπτωμάτων. Όπως σημείωσε ο Hamilton35: “…ένας σχιζοφρενής που έχει 

παραληρητικές ιδέες δεν είναι κατ’ ανάγκη χειρότερα από έναν που δεν έχει, όμως ένας 

καταθλιπτικός με παραληρητικές ιδέες είναι σημαντικά χειρότερα από έναν καταθλιπτικό που 

δεν παραληρεί…”. 

 

Τα σύντονα προς το συναίσθημα ψυχωτικά χαρακτηριστικά θα μπορούσαν να θεωρηθούν ως 

συμπτώματα σοβαρού βαθμού όπως η ενοχή και η υποχονδρίαση. Μεταξύ των περιστατικών 

που επιλέχθηκαν για να επιδείξουν τις διαγνώσεις του ICD-10, αυτή του 35χρονου 

καταθλιπτικού που αναφέρεται ως ο «ο Υπνοβάτης» περιγράφει την βαριά κατάθλιψη με 

σύντονα προς το συναίσθημα ψυχωτικά συμπτώματα:36                  

….μιλούσε με χαμηλή φωνή και φάνηκε να πιστεύει ότι πάσχει από μια θανατηφόρα νόσο, η 

οποία θα τον σκότωνε. Έλεγε ότι μόλυνε και άλλους και ότι ένοχος για το θάνατο ενός 

μακρινού συγγενή… Ήταν κακός άχρηστος και δεν του άξιζε να ζει… Η φυσική και 

νευρολογική εξέταση δεν ανέδειξαν κάποιο εύρημα πλην της προφανούς απώλειας βάρους…. 
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1.2.3. ΥΠΟΤΡΟΠΙΑΖΟΥΣΑ ΚΑΤΑΘΛΙΨΗ  

 

 ΥΠΟΤΡΟΠΙΑΖΟΥΣΑ ΜΕΙΖΟΝΑ ΚΑΤΑΘΛΙΨΗ  

 

Περίπου το 85% των ασθενών που εμφανίζουν ένα πρώτο επεισόδιο μείζονας κατάθλιψης θα 

εμφανίσουν θα εμφανίσουν υποτροπιάζοντα επεισόδια.37 Αν και το πρώτο επεισόδιο μείζονος 

κατάθλιψης συχνά προκαλείται από ένα δυσάρεστο συμβάν όπως η απώλεια της εργασίας, η 

συνταξιοδότηση, ή ένα διαζύγιο, τα επόμενα επεισόδια συχνά δεν ακολουθούν κάποιο 

εκλυτικό συμβάν (ευχάριστα γεγονότα μπορεί επίσης να προκαλέσουν κατάθλιψη). Καθώς 

επιστρέφουν, τα καταθλιπτικά επεισόδια συνήθως αυξάνουν σε συχνότητα και διάρκεια.24 Το 

φαινόμενο αυτό εξηγείται από το φαινόμενο kindling (επαγωγή), κατά το οποίο ο 

επαναλαμβανόμενος ερεθισμός προκαλεί μια κλιμακούμενη αντίδραση.38 Συνήθως, τα 

μεσοδιαστήματα μεταξύ των επεισοδίων εμφανίζουν δυσθυμία. Οι περιπτώσεις αυτές έχουν 

ονομαστεί “ διπλή κατάθλιψη”.39   

 

 ΥΠΟΤΡΟΠΙΑΖΟΥΣΑ ΒΡΑΧΕΙΑ ΚΑΤΑΘΛΙΨΗ    

 

Τα συμπτώματα της υποτροπιάζουσας βραχείας κατάθλιψης, η οποία πρωτοπεριγράφηκε από 

τον Angst,40 μοιάζουν με αυτά της μείζονας κατάθλιψης (Πίνακας 1.1. - παράρτημα) όσον 

αφορά και τον αριθμό τους και τη βαρύτητά τους. Όμως, δεν πληρούν το κριτήριο που ορίζει 

πως το επεισόδιο πρέπει να διαρκεί για τουλάχιστον δύο εβδομάδες. Η διάγνωση της 

υποτροπιάζουσας βραχείας κατάθλιψης δεν υιοθετείται πλήρως από το DSM-IV, 

περιλαμβάνεται όμως στο ICD-10. Πρέπει να διακριθεί από την υποτροπιάζουσα 

αυτοκτονική συμπεριφορά, για παράδειγμα σε ασθενείς με οριακή διαταραχή της 

προσωπικότητας.  

 

Υποτροπιάζουσα βραχεία κατάθλιψη παρατηρείται σε ορισμένους ασθενείς με νόσο του 

Parkinson. Αντιθέτως, η κατάθλιψη που εμφανίζεται μετά από ένα εγκεφαλικό επεισόδιο 

μοιάζει με μείζονα κατάθλιψη.41 
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 ΕΠΟΧΙΑΚΗ ΚΑΤΑΘΛΙΨΗ    

 

Η εποχιακή κατάθλιψη απαντάται συχνότερα το χειμώνα και λιγότερο συχνά το καλοκαίρι. 

Στο DSM-IV η εποχιακή κατάθλιψη έχει υιοθετηθεί ως προσδιορισμός (και όχι ως 

διαγνωστική κατηγορία), ο οποίος μπορεί να απευθύνεται όχι μόνο στην υποτροπιάζουσα 

κατάθλιψη, αλλά και στην διπολική διαταραχή. Τα εποχιακά επεισόδια (π.χ. χειμερινή 

κατάθλιψη) σε κάθε συγκεκριμένο ασθενή πρέπει να υπερτερούν αριθμητικά των μη 

εποχιακών. Στο ICD-10 η εποχιακή κατάθλιψη αναφέρεται μόνο σύντομα, και αυτό σε ένα 

παράρτημα όπου παρατίθενται οι διαταραχές που βρίσκονται υπό συζήτηση.3  

 

Σύμφωνα με το DSM-IV, τα συμπτώματα της εποχιακής κατάθλιψης είναι παρόμοια με αυτά 

της μείζονας κατάθλιψης. Όμως, οι Kasper και Rosenthal42 επανέλαβαν ότι τα συμπτώματα 

διαφέρουν από αυτά της μείζονας κατάθλιψης, καθώς περιλαμβάνουν υπερυπνία, υπερφαγία 

επιθυμία για κατανάλωση υδατανθράκων και πρόσληψη βάρους.   

 

Σε μία μετανάλυση των 61 μελετών περί εποχιακού προτύπου αυτοκτονίας, οι Goodwin και 

Jamison24 έδειξαν ότι η αυτοκτονία είναι 10 έως 20 φορές συνηθέστερη την άνοιξη (με 

κορύφωση το Μάιο), παρά το χειμώνα ή το καλοκαίρι. Μια μικρή κορύφωση παρατηρείται 

και τον Οκτώβριο. Αυτό το πρότυπο συνάδει με τους χρόνους κορύφωσης των εισαγωγών 

στα νοσοκομεία λόγω καταθλιπτικών επεισοδίων. Τα ευρήματα αυτά συνηγορούν υπέρ της 

άποψης42 ότι η εποχιακή χειμερινή κατάθλιψη είναι μια άτυπη μορφή μείζονας κατάθλιψης. 

 

1.2.4. ΧΡΟΝΙΑ ΚΑΤΑΘΛΙΨΗ     

 

Και στο DSM-IV και στο ICD-10, ο επιθετικός  προσδιορισμός “χρόνια” αναφέρεται σε 

επεισόδια διαρκείας άνω των 2 ετών. Η «διπλή κατάθλιψη» είναι εξ ορισμού μια μορφή 

χρόνιας κατάθλιψης, καθώς η δυσθυμία ορίζεται ότι πρέπει να διαρκεί πάνω από δυο 

χρόνια.1-3 

 

 

 

 

22 

 



 ΧΡΟΝΙΑ ΜΕΙΖΟΝΑ ΚΑΤΑΘΛΙΨΗ  

 

 Στο DSM-IV αλλά όχι στο ICD-1 η μείζονα κατάθλιψη προσδιορίζεται ως χρόνια αν τα 

κριτήρια της μείζονας κατάθλιψης πληρούνται αδιάλειπτα για τουλάχιστον τα 2 τελευταία 

χρόνια. Η ανθεκτική στη θεραπεία κατάθλιψη δεν συνιστά συγκεκριμένη διάγνωση, αλλά 

έναν όρο που περιγράφει πολλές χρόνιες μείζονες καταθλίψεις.3 

 

 ΔΥΣΘΥΜΙΑ  

 

Και στο DSM-IV και στο ICD-10 η δυσθυμία αναφέρεται σε συμπτώματα ήπιας κατάθλιψης 

που διαρκούν για τουλάχιστον δυο χρόνια. Τα συμπτώματα είναι παρόμοια με αυτά του 

Πίνακα 1.1. (παράρτημα), πλην της “υπερβολικής ενοχής”, των “ψυχοκινητικών αλλαγών” 

και των “αυτοκτονικών σκέψεων”. Η ένταση των συμπτωμάτων αλλάζει περισσότερο απ’ ότι 

στη μείζονα κατάθλιψη και (σε αντίθεση με την εποχιακή κατάθλιψη) είναι «τυπικά», 

περιλαμβάνοντας την αυπνία, την μείωση της όρεξης, ή την αδυναμία συγκέντρωσης. Στο 

ICD-10, αλλά όχι στο DSM-IV, το σύμπτωμα της κοινωνικής απόσυρσης αποτελεί 

χαρακτηριστικό σύμπτωμα της δυσθυμίας. Η κατηγορία «καταθλιπτική νεύρωση», η οποία 

εμφανίζεται σε παλαιότερες εκδόσεις των ταξινομητικών συστημάτων περιελάμβανε ένα 

αντίστοιχο σύμπτωμα, το οποίο ονομάζονταν εσωστρέφεια.27 

 

ΚΕΦΑΛΑΙΟ 2: ΓΗΡΑΣ ΚΑΙ ΚΑΤΑΘΛΙΨΗ  

 

2.1. ΕΙΣΑΓΩΓΙΚΑ 

 

Η γήρανση είναι μία σειρά από διαδικασίες, οι οποίες ξεκινούν με τη ζωή και συνεχίζουν 

μέσω του κύκλου της ζωής. Αντιπροσωπεύει την τελευταία περίοδο στη διάρκεια της ζωής, 

μια περίοδο που ο καθένας ανακαλεί τις πρώτιστες στιγμής της ζωής του και τα κατορθώματα 

του παρελθόντος και αρχίζει να συνειδητοποιεί ότι πλησιάζει η ολοκλήρωση του κύκλου της 

ζωής του. Ο κάθε ηλικιωμένος αρχίζει να προσαρμόζεται στις αλλαγές που συνοδεύουν τη 

γήρανση, πράγμα που απαιτεί να είναι ευέλικτος και να αναπτύσσει καινούργιες δεξιότητες, 

ώστε να καταφέρει να ανταπεξέλθει στις αλλαγές που είναι τόσο κοινές σε αυτή την περίοδο 

της ζωής.43,44      
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Ο ορισμός της “υγείας” όταν σχετίζεται με τη γήρανση είναι ένα θέμα προς συζήτηση. 

Υπάρχει ομοφωνία ότι “υγεία” κατά τη διάρκεια των γηρατειών δεν μπορεί, ουσιαστικά, να 

προσδιοριστεί ως η απουσία ασθένειας επειδή η συχνότητα εμφάνισης διαγνώσιμων 

διαταραχών σε αυτών τον πληθυσμό είναι μεγάλη. Από την άλλη μεριά η υγεία θεωρείται 

πολυδιάστατη: Η διάγνωση της ασθένειας πρέπει να συμπληρωθεί με την αξιολόγηση της 

δυσφορίας που σχετίζεται με τα συμπτώματα (π.χ. πόνος), την απειλή για τη ζωή, τις 

συνέπειες της θεραπείας (π.χ. παρενέργειες των φαρμάκων), την λειτουργική ικανότητα και 

τις υποκειμενικές αξιολογήσεις της υγείας.43,45 Επιπλέον, οι Rowe & Khan46 πρότειναν ότι η 

υγεία των υποομάδων των ηλικιωμένων θα πρέπει να ορίζεται με βάση την κατάστασή τους 

σε σχέση με την ηλικία τους και τα πρότυπα της ομάδας.46 

 

Υπάρχουν όλο και περισσότερα στοιχεία που δείχνουν ότι οι ψυχολογικοί και 

κοινωνιολογικοί παράγοντες έχουν σημαντική επίδραση στο πόσο καλά γερνάει ο καθένας. 

Έρευνες για την γήρανση έχουν δείξει μια θετική συσχέτιση των θρησκευτικών πεποιθήσεων 

ενός ατόμου, των κοινωνικών σχέσεων, της αντίληψης για την υγεία, της αυτο-

αποτελεσματικότητας, της κοινωνικοοικονομικής κατάστασης και της ανάπτυξης δεξιοτήτων, 

μεταξύ άλλων, με την ικανότητά του να γεράζει με μεγαλύτερη επιτυχία.43 

 

Η κατάθλιψη ή η εμφάνιση της καταθλιπτικής συμπτωματολογίας είναι μια κυρίαρχη 

κατάσταση μεταξύ των ηλικιωμένων, με σημαντικές επιπτώσεις στην ευημερία και την 

ποιότητα ζωής. Πολλές μελέτες έχουν αποδείξει ότι η επικράτηση των καταθλιπτικών 

συμπτωμάτων αυξάνεται με την ηλικία.47 Τα καταθλιπτικά συμπτώματα δεν έχουν μόνο μια 

σημαντική θέση ως δείκτες της ψυχολογικής ευημερίας, αλλά αναγνωρίζονται επίσης ως 

σημαντικοί προγνωστικοί παράγοντες της λειτουργικής υγείας και της μακροζωίας. 

Διαχρονικές μελέτες δείχνουν ότι σημαντικά αυξημένα καταθλιπτικά συμπτώματα 

σχετίζονται με αυξημένες δυσκολίες στις δραστηριότητες της καθημερινής ζωής.48 Έρευνες 

που βασίζονται σε στοιχεία της κοινότητας δείχνουν ότι τα ηλικιωμένα άτομα με μείζονα 

καταθλιπτική διαταραχή διατρέχουν αυξημένο κίνδυνο θνησιμότητας.49 Υπάρχουν επίσης 

μελέτες που προτείνουν ότι οι καταθλιπτικές διαταραχές μπορούν να συνδέεται με μια 

μείωση των γνωστικών λειτουργιών.50 
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Αν και παραμένει η πεποίθηση ότι η κατάθλιψη είναι συνώνυμη με τη γήρανση και ότι είναι 

στην πραγματικότητα αναπόφευκτη, υπήρξε πρόσφατη έρευνα που διέλυσε την ελαττωματική 

αυτή αντίληψη. Η κατάθλιψη έχει αιτιώδη συνάφεια με πολλά κοινωνικά, σωματικά και 

ψυχολογικά προβλήματα. Οι δυσκολίες αυτές συχνά εμφανίζονται στην ενήλικη ζωή, 

αυξάνοντας την πιθανότητα της κατάθλιψης. Ακόμη, η κατάθλιψη δεν είναι ένα φυσιολογικό 

επακόλουθο αυτών των προβλημάτων. Μελέτες έχουν δείξει ότι η ηλικία δεν είναι πάντα 

σημαντικά συσχετιζόμενη με το επίπεδο της κατάθλιψης, καθώς και οι πιο ηλικιωμένοι 

μπορεί να έχουν ακόμη καλύτερες δεξιότητες αντιμετώπισης της κατάθλιψης, καθιστώντας 

έτσι τα καταθλιπτικά συμπτώματα πιο συχνά, αλλά όχι σε τόσο σοβαρή μορφή όπως στους 

νεότερους πληθυσμούς.43 

 

2.2. Η ΚΑΤΑΘΛΙΨΗ ΣΤΟΥΣ ΗΛΙΚΙΩΜΕΝΟΥΣ 

 

Υπάρχει έντονη διαμάχη σχετικά με τις ηλικιακές διαφορές στον επιπολασμό της 

κατάθλιψης. Μια συχνή στερεότυπη θέση είναι ότι ο επιπολασμός της κατάθλιψης είναι 

υψηλός σε προχωρημένη ηλικία. Η άποψη αυτή, ωστόσο, αμφισβητήθηκε από τα 

αποτελέσματα της μελέτης ECA στις Ηνωμένες πολιτείες, η οποία έδειξε ότι τα άτομα 

ηλικίας μεγαλύτερης των 65 ετών εμφάνιζαν τον χαμηλότερο επιπολασμό σοβαρού 

καταθλιπτικού επεισοδίου και δυσθυμίας. Πολλές άλλες επιδημιολογικές μελέτες, σε 

διάφορες χώρες, έχουν επίσης καταγράψει χαμηλό επιπολασμό καταθλιπτικών διαταραχών 

στους ηλικιωμένους.51 Αν και αυτός ο χαμηλός επιπολασμός μπορεί να είναι πραγματικός, 

είναι επίσης πιθανό ότι κάποιας μορφής σφάλματος μελέτης (artifact) ευθύνεται για αυτόν. 

Πιθανές πηγές artifact είναι τα διαγνωστικά κριτήρια του σοβαρού καταθλιπτικού επεισοδίου 

ή προτυποποιημένες συνεντεύξεις που χρησιμοποιούνται για τη διάγνωση των ψυχικών 

διαταραχών. Τα διαγνωστικά κριτήρια τόσο του ICD-10 όσο και του DSM-IV 

περιλαμβάνουν τη δυσφορική διάθεση ως κεντρικό σύμπτωμα, όμως τα ηλικιωμένα άτομα με 

κατάθλιψη είναι λιγότερο πιθανό να αναφέρουν δυσφορία. Ωστόσο, ακόμα και όταν το 

κριτήριο της δυσφορίας αγνοείται, τα ηλικιωμένα άτομα εμφανίζουν και πάλι χαμηλό 

επιπολασμό.52 Είναι επίσης πιθανό ότι οι διαγνωστικές συνεντεύξεις που χρησιμοποιούνται 

στις επιδημιολογικές μελέτες, όπως το Diagnostic Interview Schedule και το Composite 

International Diagnostic Interview, παρέχουν εσφαλμένες διαγνώσεις όταν εφαρμόζονται σε 

ηλικιωμένα άτομα. Οι συνεντεύξεις αυτές συχνά παραβλέπουν συμπτώματα κατάθλιψης στα 
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ηλικιωμένα άτομα διότι τα συμπτώματα αυτά αποδίδονται από τον εξεταζόμενο σε σωματικές 

παθήσεις. Εντούτοις, ακόμα εάν οι αποδόσεις στις σωματικές παθήσεις αγνοηθούν, ο 

επιπολασμός των σωματικών διαταραχών δεν αυξάνεται σημαντικά.53  

 

Υπάρχουν επίσης επιδημιολογικές μελέτες που εξετάζουν τις βαθμολογίες σε δοκιμασίες 

μέτρησης των συμπτωμάτων της κατάθλιψης. Τα αποτελέσματα των μελετών αυτών είναι 

σύνθετα. Ενώ μερικές δοκιμασίες υποδεικνύουν ελάττωση των συμπτωμάτων στους 

ηλικιωμένους, άλλες καταδεικνύουν είτε καμία επίδραση της ηλικίας είτε αύξηση.43 Μία 

ερμηνεία των συγχητικών αυτών ευρημάτων είναι ότι οι δοκιμασίες που παρουσιάζουν 

αύξηση με την ηλικία περιλαμβάνουν μεγαλύτερο ποσοστό σωματικών παραμέτρων 

ευαίσθητων στον υψηλότερο επιπολασμό των σωματικών νοσημάτων στους ηλικιωμένους. 

Σε περιπτώσεις που τα σωματικά στοιχεία αποκλείονται ή ελέγχονται οι ηλικιακές διαφορές 

στη σωματική υγεία, τα καταθλιπτικά συμπτώματα είναι γενικά λιγότερα στους 

ηλικιωμένους.3 

 

Οποιαδήποτε ηλικιακή διακύμανση στον επιπολασμό της κατάθλιψης μπορεί να οφείλεται 

είτε σε προστατευτική επίδραση του γήρατος είτε σε φαινόμενο κοορτής, σύμφωνα με το 

οποίο οι μεγαλύτερες γενιές είναι λιγότερο ευπαθείς στην κατάθλιψη από ό,τι οι νεότερες. 

Υπάρχει η άποψη ότι οι γενιές που γεννήθηκαν μετά τον Δεύτερο Παγκόσμιο Πόλεμο 

εμφανίζουν αυξημένο κίνδυνο κατάθλιψης, όμως τα στοιχεία προέρχονται μόνο από 

συγκριτικές μελέτες κατά τις οποίες ζητήθηκε από τους συμμετέχοντες να ανακαλέσουν 

επεισόδια κατάθλιψης σε διάφορα στάδια της ζωής τους.54 Δεν προκαλεί βέβαια έκπληξη το 

γεγονός ότι οι μεγαλύτεροι άνθρωποι είναι λιγότερο πιθανό να ανακαλέσουν επεισόδια 

κατάθλιψης που συνέβησαν την περίοδο της νεότητας τους. Για να διαπιστωθεί εάν οι 

ηλικιακές διαφορές οφείλονται στην επίδραση του γήρατος ή στο φαινόμενο της κοορτής 

απαιτούνται μακροχρόνιες μελέτες παρακολούθησης διάρκειας δεκαετιών. Δυστυχώς, λίγα 

μακροχρόνια στοιχεία υπάρχουν προς το παρών.3   
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2.3. ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ ΚΙΝΔΥΝΟΥ ΓΙΑ ΤΗΝ ΚΑΤΑΘΛΙΨΗ ΣΤΗ ΓΕΡΟΝΤΙΚΗ 

ΗΛΙΚΙΑ  

 

Οι παράγοντες κινδύνου για την κατάθλιψη στη γεροντική ηλικία είναι παρόμοιοι με τους 

αντίστοιχους παράγοντες στις νεότερες ηλικιακές ομάδες. Αυτό που διαφέρει είναι η 

συχνότητα έκθεσης στους παράγοντες κινδύνου, με μερικούς να γίνονται συχνότεροι με την 

πάροδο της ηλικίας και άλλους λιγότερο συχνοί. Υπάρχουν επαρκή στοιχεία που 

αναδεικνύουν τους ακόλουθους παράγοντες κινδύνου.55 

 

 Φύλο 

 

Οι γυναίκες εμφανίζουν αυξημένο κίνδυνο. Έχουν υπάρξει ουσιαστικά στοιχεία που να 

δείχνουν ότι το φύλο επηρεάζει άμεσα τον επιπολασμό των συμπτωμάτων κατάθλιψης και 

την έρευνα έχει βεβαιώσει το γεγονός ότι η διαφορά στα δύο φύλα είναι λιγότερο έντονη στα 

ηλικιωμένα άτομα από ό,τι στους νεότερους ενήλικες.16 Τα διαθέσιμα στοιχεία υποδηλώνουν 

ότι οι βιολογικοί παράγοντες επηρεάζουν την εμφάνιση της κατάθλιψης, αλλά είναι απίθανο 

να λογοδοτήσουν για τις διαφορές των φύλων στη νοσηρότητα.56 Επίσης, οι ψυχολογικοί 

παράγοντες έχουν ήδη αναφερθεί στη βιβλιογραφία ως παράγοντες κινδύνου του 

επιπολασμού των συμπτωμάτων κατάθλιψης.43 Κατασκευασμένοι λόγοι έχουν επίσης 

διερευνηθεί, αλλά δεν ευθύνονται εξ ολοκλήρου για τις διαφορές ανάμεσα στα φύλα στην 

κατάθλιψη.57 

 

Ερευνητές σε όλο τον κόσμο έχουν επανειλημμένα αναφερθεί στο γεγονός ότι οι ηλικιωμένες 

γυναίκες έχουν περισσότερες πιθανότητες από τους άνδρες να εκτεθούν σε κοινωνικούς και 

οικονομικούς παράγοντες που σχετίζονται με την κατάθλιψη: χαμηλότερο μορφωτικό 

επίπεδο, χαμηλότερο εισόδημα, λιγότερο ειδικευμένα επαγγέλματα, μεγαλύτερη πιθανότητα 

της χηρείας, υψηλότερη κοινωνική απομόνωση, μεγαλύτερη νοσηρότητα και περισσότερους 

λειτουργικούς περιορισμούς.58-60  
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 Σωματική υγεία και αναπηρία 

 

Όταν η έναρξη της κατάθλιψης συμβεί πρώτα σε νεαρή ηλικία, είναι πιο πιθανό ότι υπάρχουν 

γενετικοί παράγοντες και παράγοντες που σχετίζονται με την προσωπικότητα και τις 

εμπειρίες από τη ζωή ενός ατόμου, που συνέβαλαν στην κατάθλιψη. Ενώ, η κατάθλιψη που 

αρχικά αναπτύσσεται αργότερα στη ζωή του καθενός είναι πιο πιθανό να έχει κάποια σχέση 

με σωματικά προβλήματα υγείας. Ένα ηλικιωμένο άτομο με καλή σωματική υγεία έχει ένα 

σχετικά χαμηλό κίνδυνο κατάθλιψης. Η σωματική υγεία είναι πράγματι η κύρια αιτία της 

κατάθλιψης στο τέλος της ζωής ενός ατόμου.10,12 Υπάρχουν πολλοί λόγοι για αυτό, οι οποίοι 

περιλαμβάνουν:  

 τις ψυχολογικές επιπτώσεις της ζωής έχοντας μια ασθένεια και μια αναπηρία  

 τις επιπτώσεις του χρόνιου πόνου  

 τις βιολογικές επιδράσεις ορισμένων καταστάσεων και φαρμάκων που μπορεί να 

προκαλέσουν κατάθλιψη με άμεσες επιπτώσεις στον εγκέφαλο  

 τους κοινωνικούς περιορισμούς που υφίστανται κάποια άτομα στο στιλ της ζωής τους 

λόγω κάποιων ασθενειών με αποτέλεσμα την απομόνωση και τη μοναξιά61 

 

Τα προβλήματα της σωματικής υγείας και η σχετιζόμενη αναπηρία αποτελούν σοβαρούς 

παράγοντες κινδύνου. Έχουν ιδιαίτερη σημασία για τα ηλικιωμένα άτομα λόγω της απότομης 

αύξησης του επιπολασμού των χρονίων παθήσεων και της αναπηρίας με την πάροδο της 

ηλικίας. Ένα πρόβλημα υγείας που αξίζει να αναφέρουμε ιδιαιτέρως είναι η άνοια, η οποία 

εμφανίζει μία πολύπλοκη σχέση με την κατάθλιψη. Ορισμένα καταθλιπτικά συμπτώματα 

επιτείνονται με την άνοια, ειδικά εκείνα που αντανακλούν διαταραχές της κινητοποίησης. 

Στη νόσο του Alzheimer, τα καταθλιπτικά συμπτώματα φαίνεται ότι σχετίζονται με απώλεια 

νοραδρενεργικών νευρώνων.112  

 

 Ιδρυματική περίθαλψη 

 

Η διαμονή σε οίκο ευγηρίας ή άλλο παρόμοιο υποστηρικτικό περιβάλλον γίνεται πολύ 

συχνότερη με την πάροδο της ηλικίας και σχετίζεται με υψηλότερο επιπολασμό κατάθλιψης. 

Ωστόσο, υπάρχουν ενδείξεις ότι η συσχέτιση αυτή οφείλεται στον υψηλό βαθμό αναπηρίας 
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που συνοδεύει τη διαμονή σε ίδρυμα, παρά στο ίδιο το περιβάλλον στο οποίο ζει το 

ηλικιωμένο άτομο.3  

 

 Δυσάρεστα γεγονότα ζωής 

 

Τα γεγονότα της ζωής συνιστούν μείζονα παράγοντα κινδύνου σε όλη τη διάρκεια της ζωής. 

Ωστόσο, η συχνότητα των δυσάρεστων γεγονότων ζωής είναι πολύ χαμηλότερη στους 

ηλικιωμένους σε σύγκριση με τους νέους ενήλικες. Τα ηλικιωμένα άτομα βιώνουν λιγότερα 

δυσάρεστα γεγονότα ζωής που αφορούν στις σχέσεις, την επαγγελματική κατάσταση, την 

οικονομική κατάσταση και ενδεχόμενα νομικά προβλήματα. Οι κατηγορίες γεγονότων ζωής 

που δεν ποικίλλουν με την ηλικία είναι η στέρηση αγαπημένου προσώπου και η 

νόσος/τραυματισμός/ατύχημα.56-60 

 

 Κοινωνική υποστήριξη 

 

Η κοινωνική υποστήριξη μπορεί να προσδιοριστεί με βάση είτε τον αριθμό των κοινωνικών 

σχέσεων που έχει ένα άτομο είτε με το πόσο επαρκείς θεωρούνται οι σχέσεις αυτές. Η 

θεωρούμενη επάρκεια των κοινωνικών σχέσεων είναι σημαντικότερη από τον αριθμό όταν 

πρόκειται για τον προσδιορισμό του κινδύνου κατάθλιψης. Παρόλο που τα ηλικιωμένα άτομα 

εμφανίζουν λιγότερες κοινωνικές σχέσεις σε σχέση με τους νεότερους ενήλικες (κυρίως λόγω 

της χηρείας), η εκλαμβανόμενη επάρκεια των σχέσεων αυτών εμφανίζεται υψηλότερη.3  

 

 Ιστορικό κατάθλιψης 

 

Άτομα που έχουν εμφανίσει καταθλιπτική διαταραχή ή έντονα καταθλιπτικά συμπτώματα 

στο παρελθόν, εμφανίζουν αυξημένο κίνδυνο.3 

 

 Προσωπικότητα 

 

Το χαρακτηριστικό στοιχείο του νευρωτισμού, που αφορά σε μια προδιάθεση στα αρνητικά 

συναισθήματα, αποτελεί σημαντικό παράγοντα κινδύνου για όλες τις ηλικίες. Ωστόσο, τα 

ηλικιωμένα άτομα εμφανίζουν χαμηλές βαθμολογίες στα ερωτηματολόγια για νευρωτισμό, 
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στοιχείο που συμφωνεί με τον χαμηλότερο επιπολασμό της κατάθλιψης που αναφέρεται σε 

πολλές μελέτες.3 

 

 Παροχή φροντίδας 

 

Τα ηλικιωμένα άτομα είναι συχνά υποχρεωμένα να φροντίζουν τους συζύγους τους που 

πάσχουν από νόσο και αναπηρία. Υπάρχουν σημαντικές ενδείξεις ότι οι φροντιστές ατόμων 

με αναπηρίες εμφανίζουν αυξημένο κίνδυνο ψυχολογικών προβλημάτων, 

συμπεριλαμβανομένων των συμπτωμάτων κατάθλιψης. Εντούτοις, πολλά από τα στοιχεία 

αυτά έχουν ληφθεί από φροντιστές που έχουν προσφύγει σε υπηρεσίες υποστήριξης. Οι 

φροντιστές αυτοί δεν είναι αντιπροσωπευτικοί, διότι η ψυχολογική δυσφορία μπορεί να τους 

οδηγήσει στην αναζήτηση βοήθειας. Οι λίγες μελέτες που έχουν εξετάσει φροντιστές σε 

πληθυσμιακές έρευνες διαπιστώνουν λιγότερα ψυχολογικά προβλήματα, αν και τα επίπεδα 

είναι ακόμη αυξημένα.103,113-116 

 

 Συννοσηρότητα 

 

Έρευνες έχουν καταδείξει ότι η κατάθλιψη είναι μια νοσολογική οντότητα που εμφανίζει 

υψηλή συννοσηρότητα με άλλες ψυχιατρικές διαταραχές.25,62-64 Η κατάθλιψη συνδυάζεται, 

επίσης, με διάφορες σωματόμορφες διαταραχές65-66 και διαταραχές της προσωπικότητας.67-70 

Τέλος, υπάρχει στενή σχέση μεταξύ κατάθλιψης και αλκοολισμού ή χρήσης ουσιών.71-72  

 

Η συνύπαρξη δύο ή περισσοτέρων κλινικών συνδρόμων έχει σημαντικές επιπτώσεις σε 

πολλά επίπεδα. Το ίδιο ισχύει και για την κατάθλιψη. Η συννοσηρότητα στην κατάθλιψη 

συνεπάγεται βαρύτερη συμπτωματολογία, χειρότερη πρόγνωση, χρονιότερη πορεία, λιγότερο 

καλή κοινωνική και επαγγελματική λειτουργικότητα, μεγαλύτερο κίνδυνο για απόπειρα 

αυτοκτονίας, μεγαλύτερη πιθανότητα για νοσοκομειακή νοσηλεία και πιο παρατεταμένο 

χρόνο ανάρρωσης.73-74 
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2.4. ΚΛΙΝΙΚΑ ΧΑΡΑΚΤΗΡΙΣΤΙΚΑ ΚΑΤΑΘΛΙΠΤΙΚΟΥ ΕΠΕΙΣΟΔΙΟΥ ΣΤΟΥΣ 

ΗΛΙΚΙΩΜΕΝΟΥΣ 

 

Όταν συγκρίνονται οι ασθενείς με κατάθλιψη της τρίτης ηλικίας, με τους νεότερους 

καταθλιπτικούς, βρίσκουμε λίγα κλινικά χαρακτηριστικά που τους διαχωρίζουν. Ο Gurland75 

βρήκε ότι τα υποχονδριακά ενοχλήματα ήταν το μόνο σύμπτωμα, που ήταν συχνότερο στους 

ηλικιωμένους καταθλιπτικούς. Οι Musetti και συν.76 ήταν επίσης ανίκανοι να αναγνωρίσουν 

οποιαδήποτε ειδικά κλινικά χαρακτηριστικά, τα οποία θα μπορούσαν να διαφοροποιήσουν 

τους νεότερους από τους ηλικιωμένους εξωνοσοκομειακούς ασθενείς. Οι Brodaty και συν.77 

βρήκαν ότι οι ηλικιωμένοι καταθλιπτικοί ασθενείς ήταν περισσότερο ανήσυχοι και είχαν 

περισσότερες καταθλιπτικές παραληρητικές ιδέες. Ωστόσο, όταν οι ομάδες χωρίστηκαν 

ανάλογα με το αν ικανοποιούσαν τα κριτήρια για κάποιον ειδικό υποτύπο “μελαγχολίας”, 

σχεδόν όλες οι διαφορές εξαφανίστηκαν.  

Υπάρχει λοιπόν κάποια αλήθεια στο 

απόφθεγμα “η κατάθλιψη είναι κατάθλιψη 

σε οποιαδήποτε ηλικία”. Την έκφραση της 

κατάθλιψης στην τρίτη ηλικία επηρεάζουν 

κυρίως οι παθοφυσιολογικές συνέπειες της 

γήρανσης και η κακή υγεία (Πίνακας 2.1.).  

 

Η συγκάλυψη των συμπτωμάτων λόγω της 

σχετικά κακής φυσικής κατάστασης, μπορεί 

να οδηγήσει σε διαγνωστικές δυσκολίες. 

Στην κατάταξη του βορειοαμερικανικού 

DSM-IV, ο κλινικός θα πρέπει πρώτα να 

αποφασίσει εάν θα αποδώσει ένα σύμπτωμα, την ανορεξία για παράδειγμα, σε οποιαδήποτε 

σχετική σωματική διαταραχή. Εάν ισχύει κάτι τέτοιο, τότε δεν μπορεί να θεωρηθεί 

καταθλιπτικό σύμπτωμα. Έχουν εκφραστεί σκέψεις ότι αυτό μπορεί να οδηγήσει στην 

υποδιάγνωση της κατάθλιψης στους ηλικιωμένους. Ωστόσο, η προσέγγιση αυτή δουλεύει 

καλά στην πράξη, με την προϋπόθεση, ότι το προσωπικό που εμπλέκεται είναι 

εκπαιδευμένο.78 

 

Πίνακας 2.1. Παράγοντες που επηρεάζουν την 
εμφάνιση της κατάθλιψης σε ηλικιωμένα άτομα   

Πηγή: Oxford Σύγχρονη Ψυχιατρική (2008) 
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Οι ηλικιωμένοι έχουν την τάση να ελαχιστοποιούν τα συναισθήματα λύπης και αντιθέτως να 

γίνονται υποχονδριακοί (με ευκολία ασχολούνται υπερβολικά με τον φόβο της ασθενείας).71 

Στην τρίτη ηλικία, τα νεοεμφανιζόμενα νευρωσικά συμπτώματα (έντονο άγχος, φοβίες, 

ιδεοψυχαναγκαστικά φαινόμενα, ή υστερία) είναι σπανίως οι κύριες διαγνώσεις, αλλά 

αντιθέτως είναι συνήθως δευτεροπαθή αποτελέσματα της κατάθλιψης. Κάθε εκούσια 

αυτοκαταστροφική πράξη υποδεικνύει κατάθλιψη, καθώς οι ηλικιωμένοι σπανίως λαμβάνουν 

“χειριστικές” υπερβολικές δόσεις. Όταν ένα ηλικιωμένο άτομο λαμβάνει υπερβολική δόση 

ενός φαρμάκου δεν θα πρέπει να παίρνει εξιτήριο ακόμα και αν τα αποτελέσματα της 

υπερβολικής δόσης, από αμιγώς ιατρική άποψη, είναι “ασήμαντα”. Ενώ ένα νέο άτομο 

μπορεί από απροσεξία να υποστεί σοβαρή βλάβη ή ακόμη και θάνατο λαμβάνοντας 

υπερβολική δόση χωρίς πρόθεση να αυτοκτονήσει, ένα γηραιότερο καταθλιπτικό άτομο 

μπορεί να πιστεύει ότι διπλασιάζοντας τη δόση ενός υπνωτικού για παράδειγμα μπορεί να 

έχει μηραία αποτελέσματα. Όλα απαιτούν ψυχιατρική εκτίμηση. Η σοβαρή κατάθλιψη μπορεί 

να μιμηθεί άνοια. Η “ψευδοάνοια” είναι ένας αμφιλεγόμενος όρος. Χρησιμοποιείται συχνά 

όταν αναφερόμαστε σε έναν ηλικιωμένο καταθλιπτικό ασθενή, ο οποίος κατά την εξέταση 

εμφανίζεται πολύ συγχυτικός. Οι απαντήσεις του τύπου “δεν γνωρίζω” είναι συχνές όταν 

γίνονται ερωτήσεις σχετικά με τη μνήμη και τον προσανατολισμό. Ωστόσο, η έναρξη της 

σύγχυσης είναι οξεία και οι ασθενείς εκφράζουν την απελπισία τους μη-λεκτικά και, σε 

αντίθεση με τα άτομα με εκφυλιστική άνοια, παραπονιούνται για τη μνήμη τους με 

κραυγαλέο τρόπο. Τα σημεία από τον φλοιό (αφασία, απραξία, κτλ) αποκλείουν την 

καταθλιπτική ψευδοάνοια (αλλά όχι την άνοια που επιπλέκεται με κατάθλιψη). 

 

Τέλος, μπορεί μια ασυνήθιστη διαταραχή της συμπεριφοράς να αποτελεί το σημαντικότερο 

σύμπτωμα της κατάθλιψης. Παραδείγματα αποτελούν η έναρξη ακράτειας σε ηλικιωμένο 

άτομο, που αισθάνεται εγκλωβισμένο σε μία κατάσταση εξάρτησης την οποία απεχθάνεται, 

σε οίκο ευγηρίας ή σε γηροκομείο, καθώς επίσης η όψιμης έναρξης κατάχρηση 

οινοπνευματωδών ή, σπανίως, η κλεπτομανία. 

 

Ένας νέος όρος η “αγγειακή κατάθλιψη” έχει επινοηθεί προσφάτως.79 Αυτό υποδηλώνει ότι η 

όψιμης έναρξης κατάθλιψη σχετίζεται με υψηλού βαθμού αγγειακή εγκεφαλική νόσο η οποία 

φαίνεται στην κλινική εξέταση. Η “αγγειακή κατάθλιψη” χαρακτηρίζεται από ψυχοκινητική 
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επιβράδυνση, περιορισμένο καταθλιπτικό ιδεασμό, για παράδειγμα ενοχές, μικρή εναισθησία, 

απάθεια και επιδείνωση της ανικανότητας του ασθενούς.79-80    

 

2.5. ΠΟΡΕΙΑ ΚΑΙ ΠΡΟΓΝΩΣΗ 

 

Η καταθλιπτική διαταραχή δεν είναι καλοήθης νόσος, αλλά με την κατάλληλη θεραπεία οι 

περισσότεροι ασθενείς αναρρώνουν. Οι Cole και Bellavance81 διεξήγαγαν μια ευρεία 

ανασκόπηση της βιβλιογραφίας, η οποία κάλυπτε την περίοδο από 1955 έως 1993 με 16 

νοσοκομειακές μελέτες (n = 1487) και πέντε μελέτες της κοινότητας (n = 249). Επέλεξαν 

μόνο τις μελέτες που περιλάμβαναν τουλάχιστον 20 ασθενείς και μια περίοδο 

παρακολούθησης τουλάχιστον 12 μηνών.  

 

Υπολογίζοντας συνολικά, είτε σε βραχεία (24 μήνες ή λιγότερο), είτε σε μακροχρόνια βάση 

(πάνω από 14 μήνες), το 60% είτε παρέμειναν καλά, είτε είχαν και κάποιες ιάσιμες 

υποτροπές. Ένας στους πέντε περίπου ασθενείς αναμένεται να αναπτύξει χρονία 

συμπτωματολογία. Τα αναφερθέντα αποτελέσματα είναι καλύτερα από αυτά των 

ηλικιωμένων ατόμων που ζουν στην κοινότητα και από των ασθενών σε παθολογικές και 

χειρουργικές κλινικές, όπου μόνο ένας στους πέντε ασθενείς αναρρώνει.80 Τα χαμηλά 

ποσοστά διάγνωσης και η ελλιπής θεραπεία αναφέρονται συνεχώς σε αυτές τις ομάδες, 

γεγονός που μπορεί να ερμεινεύσει μέρος αυτής της ασυμφωνίας.74,83 

 

Συγκριτικά αποτελέσματα 

 

Μια συνηθισμένη παρανόηση είναι ότι η κατάθλιψη στην τρίτη ηλικία έχει χειρότερη 

πρόγνωση σε σχέση με τις άλλες περιόδους της ζωής. Συγκριτικά αποτελέσματα από έξι 

πρόσφατες μελέτες84-89 εμφανίζουν όλα την ίδια ή και καλύτερη πρόγνωση σε σχέση με τους 

νεότερους καταθλιπτικούς ασθενείς. 

 

2.6. ΘΝΗΤΟΤΗΤΑ 

 

Ένας αριθμός μελετών90-93 έδειξαν ότι οι ηλικιωμένοι καταθλιπτικοί ασθενείς έχουν διπλάσια 

ή τριπλάσια αύξηση της αναμενόμενης θνητότητας, σε περιόδους 1 έως 4 έτη, με αύξηση των 
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θανάτων λόγω καρδιαγγειακών νοσών. Αυτό δεν οφείλεται μόνο στο ότι οι καταθλιπτικοί 

ασθενείς έχουν γενικά κακή υγεία.93 

 

Οι O’ Brien και Ames94 πρότειναν πολλούς πιθανούς μηχανισμούς για την αυξημένη 

θνητότητα στην κατάθλιψη:  

1. Οι συνυπάρχουσες σωματικές ασθένειες 

2. Τα λανθάνοντα νοσήματα (π.χ. ένα καρκίνωμα)  

3. Τα αποτελέσματα της ίδιας της ασθένειας (π.χ. όταν οφείλεται σε πνευμονία που είναι 

δευτεροπαθής σε ψυχοκινητική επιβράδυνση)  

4. Παρενέργειες της θεραπείας 

5. Βιολογικές επιδράσεις, όπως είναι ανωμαλία του υποθάλαμο-υποφυσιακού-

αδρενεργικού άξονα ή ενδοκρινικών ανωμαλιών, οι οποίες μπορεί να επηρεάσουν το 

ανοσοποιητικό σύστημα 

6. Ελλιπής θεραπεία 

 

2.7. ΠΡΟΓΝΩΣΤΙΚΟΙ ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ 

 

Υπάρχουν ενδείξεις ότι η πορεία της κατάθλιψης στους ηλικιωμένους εξαρτάται λιγότερο 

από τους ψυχοκοινωνικούς παράγοντες από ότι στις υπόλοιπες ηλικίες και διαγράφει μια πιο 

“αυτόνομη” πορεία.87,89 Τα κλινικά χαρακτηριστικά που φαίνεται ότι σχετίζονται με 

χειρότερη πρόγνωση είναι:  

1. η βραδεία αρχική ανάρρωση 

2. η πολύ μεγάλη ένταση της αρχικής κατάθλιψης 

3. η διάρκεια της ασθένειας πάνω από δύο χρόνια 

4. όταν υπάρχουν τρία ή περισσότερα προηγούμενα επεισόδια 

5. όταν υπάρχει ιστορικό δυσθυμίας 

6. τα ψυχωσικά συμπτώματα 

7. κάποιες μορφές εγκεφαλικής βλάβης 

 

Άλλοι παράγοντες που μπορεί να επηρεάσουν αρνητικά την πρόγνωση είναι:  

• το χρόνιο άγχος που σχετίζεται με περιβάλλον ανέχειας 

• η εγκληματικότητα και η φτώχεια 
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• μια καινούργια σωματική ασθένεια 

• ο βιασμός 

• η ανεπαρκής κοινωνική υποστήριξη 

 

Το πρακτικό μήνυμα είναι ότι για να βελτιωθεί η πρόγνωση της κατάθλιψης θα πρέπει να 

αντιμετωπίζει κανείς τα επεισόδια νωρίς και αποφασιστικά και να φροντίζει για την 

κοινωνική υποστήριξη και το περιβάλλον του ασθενούς.3 

 

ΚΕΦΑΛΑΙΟ 3: Η ΠΟΙΟΤΗΤΑ ΤΗΣ ΦΡΟΝΤΙΔΑΣ ΚΑΙ Η ΙΚΑΝΟΠΟΙΗΣΗ ΤΩΝ 

ΑΣΘΕΝΩΝ 

 

Η καταγραφή της άποψης του ασθενή αναφορικά με την ποιότητα της φροντίδας που  

του παρέχεται στο χώρο του νοσοκομείου, αποτελεί ίσως την μοναδική «επιχειρησιακή» 

επιλογή στο σημερινό ανταγωνιστικό περιβάλλον. Η εστίαση του ενδιαφέροντος στην άποψη 

των ηλικιωμένων ασθενών, συνιστά μια εξειδίκευση της παραπάνω επιλογής η οποία αποκτά 

ιδιαίτερη αξία αν σκεφτούμε ότι είναι οι μοναδικοί ασθενείς που έχουν μια ολοκληρωμένη 

και διαχρονική εικόνα για την εξέλιξη του Συστήματος Περίθαλψης στη χώρα μας.21-23  

 

Η επικοινωνία με τον ηλικιωμένο ασθενή που συνιστά τον τελικό συντελεστή στην 

προσπάθεια προσέγγισης των εννοιών ποιότητα και ικανοποίηση, αποτελεί τις περισσότερες 

φορές μια ευχάριστη και συνάμα δύσκολη στην διαχείριση, συγκυρία. Ίσως αυτός ήταν και ο 

λόγος που υπάρχουν ελάχιστες έρευνες στη διεθνή βιβλιογραφία για την εκτίμηση της 

ικανοποίησης των ηλικιωμένων ασθενών.21-23 

 

3.1. ΟΡΙΣΜΟΙ ΤΗΣ ΠΟΙΟΤΗΤΑΣ ΤΗΣ ΦΡΟΝΤΙΔΑΣ ΚΑΙ ΤΗΣ ΙΚΑΝΟΠΟΙΗΣΗΣ 

ΤΩΝ ΑΣΘΕΝΩΝ 

 

 Ποιότητα 

 

Σύμφωνα με τον ορισμό του Διεθνούς Οργανισμού Τυποποίησης (International Organization 

of Standardization, ISO): «ποιότητα είναι το σύνολο των χαρακτηριστικών ενός προϊόντος ή 

μιας υπηρεσίας που ικανοποιεί τις δηλωθείσες ή προκύπτουσες ανάγκες από την χρήση 
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τους». Από την διατύπωση αυτού του ορισμού της ποιότητας, διαπιστώνουμε τον κεντρικό 

ρόλο του χρήστη των προϊόντων ή των υπηρεσιών στην διαδικασία αξιολόγησης της 

ποιότητάς τους.95 

 

Σε 2 έρευνες που πραγματοποιήθηκαν στην Ελλάδα, στις οποίες σταθμίστηκαν 2 κλίμακες 

που εκτιμούν τι θεωρούν οι Έλληνες ασθενείς ως «ποιότητα» της φροντίδας, διαπιστώθηκαν 

τα ακόλουθα:   

 στην Πρωτοβάθμια Φροντίδα Υγείας ποιότητα για τον ασθενή σημαίνει πάνω απ’ όλα 

να τον σέβεται όταν τον εξετάζει ο γιατρός, να προστατεύει η νοσηλεύτρια την 

αξιοπρέπειά του όταν τον εξετάζει ο γιατρός, να αφιερώνει χρόνο ο γιατρός για να του 

εξηγήσει την αγωγή που πρέπει να ακολουθήσει και να αισθάνεται ο ασθενής ότι ο 

γιατρός ξέρει καλά τη δουλειά του.96 

 

 Στο Νοσοκομείο: για τον ηλικιωμένο ασθενή, ποιότητα σημαίνει να του αποκαλύπτει 

ο γιατρός όλη την αλήθεια για την κατάσταση της υγείας του, να αισθάνεται ότι οι 

γιατροί και οι νοσηλευτές σέβονται την προσωπικότητά του, να αισθάνεται ότι οι 

γιατροί και οι νοσηλευτές ξέρουν καλά την δουλειά τους, να τον φροντίζει ο γιατρός 

χωρίς να του ζητά χρήματα και να αισθάνεται ότι οι γιατροί και οι νοσηλευτές δεν 

είναι αδιάφοροι όταν υποφέρει.97 

 

 Ικανοποίηση  

 

Ο όρος ικανοποίηση εμπεριέχει μια δυναμική η οποία ίσως προέρχεται και από την 

ετυμολογία της λέξης: το «ικανός» που προέρχεται από το ρήμα «ικάνω» (φτάνω) και 

σημαίνει «αρκετός» και το «ποιώ» που μεταφράζεται ως αποδίδω ανάλογα με τις προσδοκίες 

ή τις απαιτήσεις. 

 

Η Williams και οι συνεργάτες της ισχυρίζονται ότι το κλειδί για την αποκωδικοποίηση της 

ικανοποίησης του ασθενή, συνίσταται στην ερμηνεία  των λέξεων: καθήκον (duty) και ενοχή 

(culpability).98 Η λέξη καθήκον, αναφέρεται στις υποχρεώσεις της συγκεκριμένης υπηρεσίας 

φροντίδας υγείας έναντι του ασθενή και η ενοχή, σχετίζεται με τον βαθμό στον οποίο ο 

επαγγελματίας υγείας ή ο Οργανισμός, ευθύνεται για το δυσμενές γεγονός. Διατυπώθηκαν 
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δυο θεωρίες που εξηγούν την επιμονή των ασθενών να εκφράζουν την ικανοποίησή τους 

παρά τις δυσκολίες που συνάντησαν κατά την διάρκεια της νοσηλείας τους:  

• η πρώτη θεωρία, υποστηρίζει ότι ένας ασθενής μπορεί να εξακολουθεί να αξιολογεί 

θετικά την ποιότητα της φροντίδας που του παρέχεται, ακόμη και όταν έχει 

αντιμετωπίσει δυσκολίες, εάν η προσδοκία τους βρίσκεται εκτός καθήκοντος του 

προμηθευτή-επαγγελματία υγείας.  

• η δεύτερη θεωρία, υποστηρίζει πως ακόμα και όταν ο ασθενής αισθάνεται πως ο 

προμηθευτής-επαγγελματίας υγείας δεν επιτέλεσε το καθήκον του, εξακολουθεί να 

αξιολογεί θετικά την φροντίδα που του παρέχεται, εάν αποδεχθεί ότι υπήρξαν άλλες 

ελαφρυντικές περιστάσεις.       

 

3.2. ΟΙ ΔΙΑΣΤΑΣΕΙΣ ΤΗΣ ΙΚΑΝΟΠΟΙΗΣΗΣ 

 

Μετά την ανασκόπηση των μεθοδολογιών που χρησιμοποιήθηκαν στις μελέτες ικανοποίησης 

του ασθενή υπήρξε η ακόλουθη κατηγοριοποίηση από τους ερευνητές:99-100  

• Συνολική ικανοποίηση(overall satisfaction).  

• Ικανοποίηση από την προσβασιμότητα στις υπηρεσίες (satisfaction with access). 

• Ικανοποίηση από το κόστος (satisfaction with cost). 

• Ικανοποίηση από την συνολική ποιότητα της φροντίδας (satisfaction with overall 

quality). 

• Ικανοποίηση από την ανθρωπιστική διάσταση της φροντίδας (satisfaction with 

humaneness): που περιλαμβάνει τον σεβασμό, την θέρμη, την ευγένεια, την έγνοια και 

η αποτελεσματική μη λεκτική επικοινωνία.  

• Ικανοποίηση από την ικανότητα/απόδοση του προσωπικού (satisfaction with 

competence): αυτή η κατηγορία περιλαμβάνει την τεχνική απόδοση της φροντίδας.  

• Ικανοποίηση από την ποσότητα της πληροφορίας που παρέχεται από το προσωπικό 

φροντίδας υγείας: που περιλαμβάνει την αποσαφήνιση της θεραπευτικής αγωγής και 

των διαγνώσεων.  

• Ικανοποίηση από τις γραφειοκρατικές διαδικασίες: όπως ο χρόνος αναμονής. 

• Ικανοποίηση από την υλικοτεχνική υποδομή: όπως το πάρκινγκ και η καταλληλότητα 

του εξοπλισμού και των εργαστηρίων.  
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• Ικανοποίηση από το ενδιαφέρον που επιδεικνύουν οι επαγγελματίες υγείας για τα 

ψυχοκοινωνικά προβλήματα των ασθενών.  

• Ικανοποίηση από την συνέχεια στην φροντίδα. 

• Ικανοποίηση από το αποτέλεσμα της φροντίδας.  

 

Μέσα από την ανασκόπηση αυτή, διαπιστώνει κανείς ότι στην κορυφή της πυραμίδας, 

ανήκουν ο ανθρωπισμός, η τεχνική διάσταση της φροντίδας και η συνολική εκληφθείσα 

ποιότητα της φροντίδας. Στην βάση της πυραμίδας βρίσκονται οι παράμετροι που 

αντιπροσωπεύουν την προσοχή σε μη σωματικές ανάγκες του ασθενή και την σχέση του 

ασθενή με το ίδιο το σύστημα (προσβασιμότητα, κόστος και γραφειοκρατία). Η μια ερμηνεία 

αυτού του φαινομένου, θα μπορούσε να είναι ότι η ικανοποίηση από τις διαφορετικές 

διαστάσεις της φροντίδας, στοιχειοθετεί την τρέχουσα απόδοση του συστήματος φροντίδας 

υγείας.96 Υπό αυτό το πρίσμα, το γεγονός ότι η μεγαλύτερη –ποσοστιαία- ικανοποίηση 

σχετίζεται με την τεχνική διάσταση της ποιότητα της φροντίδας, θα μπορούσε να σημαίνει 

πως τα συστήματα φροντίδας υγείας δίνουν έμφαση την τεχνική απόδοση, σε αντίθεση με τις 

υπόλοιπες ανάγκες των ασθενών, που δεν εμπίπτουν στον «βιοϊατρικό» ορισμό της υγείας, 

όπως είναι οι συναισθηματικές ανάγκες των ασθενών και η ανάγκη τους να λαμβάνουν την 

κατάλληλη φροντίδα χωρίς αναβολές και καθυστερήσεις. Μια άλλη ερμηνεία είναι ότι οι 

ασθενείς, δίνουν μεγαλύτερη βαρύτητα στην τεχνική διάσταση της ποιότητα της φροντίδας, 

είτε γιατί αισθάνονται πως δεν μπορούν να την αξιολογήσουν πολύ καλά, είτε διότι είναι 

παρακινδυνευμένο να ισχυριστούν ότι η φροντίδα που επιλέγουν δεν είναι υψίστης 

ποιότητας.  

 

Οι Abdellah και Levine προχώρησαν πρώτες σε μια κατηγοριοποίηση των συστατικών 

διαστάσεων της ικανοποίησης, που είναι:101  

• η αποτελεσματικότητα της δομής της φροντίδας,  

• οι επαγγελματικές δεξιότητες,    

• η ανταπόκριση του προσωπικού και   

• το αποτέλεσμα της φροντίδας στον ασθενή. 
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Στην Ελλάδα στην ΠΦΥ, οι 6 παράγοντες οι οποίοι ερμηνεύουν το 74,15% της 

παρατηρούμενης διακύμανσης και αποτελούν τις διαστάσεις της ικανοποίησης των ασθενών 

από την ποιότητα της ΠΦΥ είναι:92 

• ο σεβασμός από τη νοσηλεύτρια, 

• ο σεβασμός από τον γιατρό, 

• οι τεχνικές δεξιότητες του γιατρού, 

• οι παράγοντες δομής του ιατρείου (τήρηση των ραντεβού, άνεση και ησυχία του 

χώρου αναμονής), 

• εμπιστοσύνη και επαγγελματική συνέπεια του γιατρού και 

• επάρκεια του ρόλου του γιατρού. 
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ΕΙΔΙΚΟ ΜΕΡΟΣ 

40 

 



ΚΕΦΑΛΑΙΟ 1: ΜΕΘΟΔΟΛΟΓΙΑ 

 

1.1. ΣΚΟΠΟΣ ΕΡΕΥΝΑΣ 

 

Σκοπός της παρούσας έρευνας ήταν η εκτίμηση της συχνότητας της κατάθλιψης των 

ηλικιωμένων σε οίκο ευγηρίας στην πόλη των Ιωαννίνων και η συσχέτισή της  με την 

ικανοποίηση από την παρεχόμενη νοσηλευτική φροντίδα.   

Πιο συγκεκριμένα, οι ειδικοί στόχοι της έρευνας ήταν: 

 Η συχνότητα εμφάνισης συμπτωμάτων κατάθλιψης στους ηλικιωμένους. 

 Η διερεύνηση του ρόλου των επιβαρυντικών (π.χ. φύλο, πολλαπλή παθολογία, μη 

ύπαρξη επισκεπτηρίου, μοναχικότητα, κλινήρεις ασθενείς) και προστατευτικών 

(χρόνος επίσκεψης και διαμονής με την οικογένεια, συμμετοχή σε κοινωνικές 

δραστηριότητες) παραγόντων, στην εμφάνιση της καταθλιπτικής συμπτωματολογίας. 

 Η καταγραφή των αντιλήψεων των ηλικιωμένων για τη νοσηλευτική φροντίδα που 

τους παρέχεται. 

 Ο προσδιορισμός του βαθμού ικανοποίησης των ηλικιωμένων από την παρεχόμενη 

νοσηλευτική φροντίδα. 

 Η συσχέτιση της εμφάνισης συμπτωμάτων κατάθλιψης στους ηλικιωμένους με την 

ικανοποίηση τους από την παρεχόμενη νοσηλευτική φροντίδα. 

 

1.2. ΠΕΡΙΓΡΑΦΗ ΕΡΕΥΝΑΣ 

 

Στη παρούσα κοινωνική έρευνα έλαβαν μέρος 180 άτομα τα οποία αποτέλεσαν το συνολικό 

δείγμα της έρευνας, που πραγματοποιήθηκε προκειμένου να εκτιμηθεί η συχνότητα της 

κατάθλιψης ηλικιωμένων σε οίκο ευγηρίας στην πόλη των Ιωαννίνων και η συσχέτισή της με 

την ικανοποίηση από την παρεχόμενη νοσηλευτική φροντίδα. Στα άτομα που συμμετείχαν 

στην έρευνα δόθηκε ένα συνολικό ερωτηματολόγιο που κατέγραφε τα βασικά δημογραφικά 

χαρακτηριστικά και που περιελάμβανε ερωτήσεις σχετικές με την παροχή της νοσηλευτικής 

φροντίδας καθώς και ερωτήσεις που συνέθεταν την κλίμακα κατάθλιψης των ηλικιωμένων. 

 

Σημειώνεται πως η συμπλήρωση των ερωτηματολογίων πραγματοποιήθηκε κατά τη χρονική 

περίοδο Ιουνίου - Σεπτεμβρίου 2012 και είχε τη μορφή αυτοσυμπλήρωσης. Εξηγήθηκαν 
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στους συμμετέχοντες οι σκοποί της έρευνας, το προαιρετικό της συμμετοχής τους, η 

εξασφάλιση της ανωνυμίας και η τήρηση του απορρήτου καθώς και η  μη χρήση των 

στοιχείων σε άλλες έρευνες ή άλλους σκοπούς.  

 

Ειδικότερα, όσο αφορά στο ερωτηματολόγιο, το πρώτο μέρος περιείχε 14 ερωτήσεις που 

κατέγραφαν βασικά κοινωνικό-δημογραφικά στοιχεία. Το δεύτερο μέρος του 

ερωτηματολογίου αποτελούνταν από 18 ερωτήσεις-προτάσεις 5-βάθμιας απάντησης, που 

συνέθεταν την κλίμακα μέτρησης ικανοποίησης από τη νοσηλευτική φροντίδα. Το τρίτο και 

τελευταίο μέρος του ερωτηματολογίου περιείχε 15 κλειστού τύπου ερωτήσεις «ΝΑΙ – ΟΧΙ» 

οι οποίες χρησιμοποιούνται στην κλινική εκτίμηση της κλίμακας γεροντικής κατάθλιψης. 

 

1.3. ΣΧΕΔΙΑΣΜΟΣ ΤΗΣ ΕΡΕΥΝΑΣ 

 

Ο σχεδιασμός ήταν διερευνητικός, περιγραφικός. Προκειμένου να ολοκληρωθεί η παρούσα 

έρευνα, είχε ήδη διενεργηθεί μία περιεκτική βιβλιογραφική αναζήτηση, η οποία και  

χρησιμοποιήθηκε στην ολοκλήρωση της διπλωματικής εργασίας. Στη συλλογή των 

βιβλιογραφικών αναφορών, είχε τεθεί γλωσσικός περιορισμός, με την επιλογή 

δημοσιευμένων άρθρων στα αγγλικά και ελληνικά. Η βάση δεδομένων που χρησιμοποιήθηκε 

ήταν το ΙΒΜ SPSS Statistics Version 19. Τέλος, οι λέξεις-κλειδιά που χρησιμοποιήθηκαν 

ήταν κατάθλιψη, ηλικιωμένοι, ικανοποίηση και οίκος ευγηρίας και η συμπλήρωση των 

ερωτηματολογίων πραγματοποιήθηκε κατά τη χρονική περίοδο Ιουνίου - Σεπτεμβρίου 2012.  

 

1.4. ΣΥΛΛΟΓΗ ΔΕΔΟΜΕΝΩΝ  

 

Καθορίστηκε το δείγμα της παρούσας έρευνας να αποτελέσουν ηλικιωμένοι του οίκου 

ευγηρίας που βρίσκεται στην πόλη των Ιωαννίνων. Τα άτομα που συμμετείχαν στην έρευνα 

ενημερώθηκαν για το σκοπό της  έρευνας και διαβεβαιώθηκαν για το απόρρητο και την 

ανωνυμία της διαδικασίας. 
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1.5. ΕΡΕΥΝΗΤΙΚΑ ΕΡΓΑΛΕΙΑ  

 

Το ερωτηματολόγιο αρχικά αποτύπωσε τα βασικά δημογραφικά χαρακτηριστικά των 

ηλικιωμένων (όπως το φύλο, την ηλικία, την οικογενειακή κατάσταση, το επίπεδο 

εκπαίδευσης, το επάγγελμα, την εθνικότητα, τη συχνότητα επισκέψεων και την κατάσταση 

υγείας) και εν συνεχεία, χρησιμοποιήθηκαν τα ακόλουθα ερωτηματολόγια: 

 

1ο Μέρος: Ερωτηματολόγιο για την κλίμακα μέτρησης της ικανοποίησης από τη νοσηλευτική 

φροντίδα (MPSS). 

 

Το συγκεκριμένο ερωτηματολόγιο έχει δημιουργηθεί από τον Merkouris et al. (2011) και 

περιέχει 18 ερωτήσεις. Οι συμμετέχοντες καλούνται να σημειώσουν την απάντηση που 

εκφράζει καλύτερα το βαθμό της ικανοποίησής τους ως προς τη νοσηλευτική φροντίδα. Οι 

απαντήσεις τους βαθμολογούνται σύμφωνα με την πενταβάθμια κλίμακα τύπου Likert  (1 - 2 

- 3 - 4 - 5) ως εξής:  

 1 = Καθόλου Ικανοποιημένος 

 2 = Λίγο Ικανοποιημένος 

 3 = Αρκετά Ικανοποιημένος 

 4 = Πολύ Ικανοποιημένος 

 5 = Πάρα πολύ ικανοποιημένος  

 

Η κλίμακα μέτρησης της ικανοποίησης από τη νοσηλευτική φροντίδα καταρτίζεται από την 

άθροιση του συνόλου των ερωτήσεων-προτάσεων. Σημειώνεται πως υψηλά σκορ στην 

κλίμακα υποδεικνύουν και υψηλό βαθμό ικανοποίησης από τη νοσηλευτική φροντίδα που 

τους παρέχεται στον οίκο ευγηρίας. Ο δείκτης αξιοπιστίας Cronbach’s alpha είναι ίσος με 

0,98 που δηλώνει εξαιρετική αξιοπιστία. Ο μέσος όρος της κλίμακας μέτρησης της 

ικανοποίησης από τη νοσηλευτική φροντίδα είναι 115,7 με τυπική απόκλιση 24,32 μονάδες 

και ελάχιστη τιμή 43 και μέγιστη τιμή 145. 

 

Στο Σχήμα 1.1. απεικονίζεται η κατανομή της κλίμακας της ικανοποίησης από τη 

νοσηλευτική φροντίδα. 
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Σχήμα 1.1. Ιστόγραμμα συχνοτήτων της κλίμακας της ικανοποίησης από τη 

νοσηλευτική φροντίδα, για το σύνολο των ατόμων που συμμετέχουν στην παρούσα 

έρευνα. 

 

 
 

2ο Μέρος: Ερωτηματολόγιο για την κλίμακα μέτρησης της γεροντικής κατάθλιψης Geriatric 

Depression Scale-15 (GDS-15). 

 

Η τυποποιημένη Geriatric Depression Scale-15 (GDS-15), είναι ένα έγκυρο και εύχρηστο 

εργαλείο διαλογής, το οποίο έχει χρησιμοποιηθεί ευρέως στην κλινική εκτίμηση της 

γεροντικής κατάθλιψης. Έχει σταθμιστεί στην Ελλάδα σε ηλικιωμένο πληθυσμό από τον 

Fountoulakis et al.117 και με βαθμολογία 6/7 βρέθηκε να είναι το καλύτερο διαγνωστικό όριο 

της κατάθλιψης, με ευαισθησία = 92,23 και εξειδίκευση = 95.   
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Το συγκεκριμένο ερωτηματολόγιο περιέχει 15 ερωτήσεις και οι συμμετέχοντες καλούνται να 

σημειώσουν τις απαντήσεις τους με Ναι ή Όχι. Συνολικά καταρτίζεται η κλίμακα μέτρησης της 

γεροντικής κατάθλιψης. Οι απαντήσεις στις ερωτήσεις που φέρουν το πρόσημο «-» 

αντιστρέφονται στην τελική διαδικασία βαθμολόγησης, έτσι ώστε υψηλά σκορ να υποδεικνύουν 

ότι ο συμμετέχων πάσχει από σοβαρότερη κατάθλιψη. Επιπλέον, για την έκφραση της εκτίμησης 

της γεροντικής κατάθλιψης γίνεται κατηγοριοποίηση του σκορ ως εξής:  

 

 0 - 5 = απουσία καταθλιπτικών συμπτωμάτων 

 6 - 10 = μέτρια κατάθλιψη 

 11 - 15 = σοβαρή κατάθλιψη  

 6 - 15 = παρουσία καταθλιπτικών συμπτωμάτων (μέτρια και σοβαρή κατάθλιψη) 

 

Κλίμακα Γεροντικής Κατάθλιψης: (-) 1, 2, 3, 4, (-) 5, 6, (-) 7, 8, 9, 10, (-) 11, 12, (-) 13, 14, 

15 

 

Ο δείκτης αξιοπιστίας Cronbach’s alpha είναι ίσος με 0,90 που δηλώνει εξαιρετική 

αξιοπιστία. Ο μέσος όρος της κλίμακας συναισθηματικής νοημοσύνης είναι 5,58 με τυπική 

απόκλιση 4,59 μονάδες και ελάχιστη τιμή 0 και μέγιστη τιμή 15. Στο Σχήμα 1.2. 

απεικονίζεται η κατανομή της κλίμακας της γεροντικής κατάθλιψης. 
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Σχήμα 1.2. Ιστόγραμμα συχνοτήτων της κλίμακας συναισθηματικής νοημοσύνης, για το 

σύνολο των ατόμων που συμμετέχουν στην παρούσα έρευνα. 

 

 
 

1.6. ΣΤΑΤΙΣΤΙΚΗ ΑΝΑΛΥΣΗ   

 

Εξετάστηκαν και αναλύθηκαν οι περιγραφικοί δείκτες των μεταβλητών. Έγινε χρήση των 

βασικών μέτρων θέσης και διασποράς, καθώς και των συχνοτήτων και σχετικών συχνοτήτων 

για την περιγραφή των δημογραφικών χαρακτηριστικών και των ερωτήσεων περί 

ικανοποίησης από τη νοσηλευτική φροντίδα και των ερωτήσεων που συνθέτουν την κλίμακα 

γεροντικής κατάθλιψης. Στη συνέχεια, για τη στατιστική αξιολόγηση των ερευνητικών 

υποθέσεων εφαρμόστηκε ο έλεγχος συσχέτισης δύο ποιοτικών μεταβλητών X2 ή όπου δεν 

πληρούνταν οι προϋποθέσεις, ο αντίστοιχος έλεγχος Fisher's exact test. Για τη στατιστική 

συσχέτιση μεταξύ της ικανοποίησης από τη νοσηλευτική φροντίδα και της εμφάνισης 

συμπτωμάτων κατάθλιψης χρησιμοποιήθηκε ο παραμετρικός συντελεστής συσχέτισης 

Pearson r και η ανάλυση διακύμανσης κατά μια κατεύθυνση (ANOVA). 
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Τα p-value που αναφέρονται βασίζονται σε αμφίπλευρους ελέγχους. Οι τιμές p-value που 

ήταν μικρότερες από 0,05 θεωρήθηκαν ως στατιστικά σημαντικά αποτελέσματα. Για την 

πραγματοποίηση της στατιστικής ανάλυσης χρησιμοποιήθηκε το λογισμικό ΙΒΜ SPSS 

Statistics Version 19. 

 

1.7. ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΔΕΟΝΤΟΛΟΓΙΑΣ 

 

Η παρούσα ερευνητική μελέτη ανταποκρίθηκε στις θεμελιώδεις δεοντολογικές αρχές, οι 

οποίες διέπουν τη διεξαγωγή μίας έρευνας. Ειδικότερα, αρχικά εξασφαλίστηκε η 

απαιτούμενη άδεια από τη διεύθυνση του οίκου ευγηρίας για την πραγματοποίηση της 

έρευνας (παράρτημα). Επιπλέον, τηρήθηκε πλήρης εχεμύθεια ως προς τις πληροφορίες που 

αφορούν τους συμμετέχοντες και διαφυλάχθηκε η ασφάλεια του σχετικού υλικού. Τέλος, 

κατοχυρώθηκε η ανωνυμία των συμμετεχόντων και τα αποτελέσματα που προέκυψαν 

χρησιμοποιήθηκαν αποκλειστικά και μόνον για τους σκοπούς της συγκεκριμένης έρευνας. 

 

1.8. ΠΕΡΙΟΡΙΣΜΟΙ ΜΕΛΕΤΗΣ 

 

Βασικοί περιορισμοί της μελέτης υπήρξαν το μέγεθος του πληθυσμού της μελέτης και ο 

γεωγραφικός περιορισμός στο νομό Ιωαννίνων, που μπορεί να μην επιτρέπουν τη γενίκευση 

των αποτελεσμάτων. 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 2: ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ 

 

2.1. ΠΕΡΙΓΡΑΦΗ ΤΩΝ ΔΕΔΟΜΕΝΩΝ ΤΟΥ ΣΥΝΟΛΙΚΟΥ ΔΕΙΓΜΑΤΟΣ 

 

2.1.1. ΔΗΜΟΓΡΑΦΙΚΑ ΣΤΟΙΧΕΙΑ 

 

Η συλλογή των δημογραφικών στοιχείων στη συγκεκριμένη έρευνα περιελάμβανε την 

καταγραφή βασικών δημογραφικών και κοινωνικών δεδομένων των ηλικιωμένων, όπως για 

το φύλο, την ηλικία, αν πρόκειται για κλινήρη άτομο, αν οι ηλικιωμένοι έχουν 

δραστηριότητες και εκτός του οίκου ευγηρίας, για τα έτη εκπαίδευσης, την οικογενειακή 

κατάσταση, την απόκτηση παιδιών, για την εθνικότητα, για το επάγγελμα που ασκούσαν οι 

ηλικιωμένοι, για τον ασφαλιστικό φορέα στον οποίο ανήκουν, για τη συχνότητα επισκέψεων 

από συγγενείς, όπως και για τη συχνότητα διαμονής με τους συγγενείς και τέλος για τον 

αριθμό των χρονίων ασθενειών. 

 

Στη συνέχεια, παρουσιάζονται τα στατιστικά μέτρα των δημογραφικών και κοινωνικών 

χαρακτηριστικών των ατόμων του συνολικού δείγματος. Έτσι, από τον Πίνακα 2.1. 

προκύπτει πως το 40% των συμμετεχόντων είναι άντρες και το υπόλοιπο 60% γυναίκες. 

Επιπλέον, η πλειοψηφία των ηλικιωμένων του δείγματος, το 57,8% ανήκουν στην ηλικιακή 

ομάδα των 80+. Το 30% του δείγματος βρίσκεται μεταξύ των 70 με 79 ετών και το 12,2% 

μεταξύ των 60 με 69 ετών. Το 67,8% των ηλικιωμένων δεν είναι κλινήρεις, αλλά μόνο το 

32,2% έχει δραστηριότητες και εκτός του οίκου ευγηρίας. Όσο αφορά στα χρόνια 

εκπαίδευσης, το 49,4% των ηλικιωμένων έχει 2 έως και 7 έτη εκπαίδευσης, το 31,7% είναι 

αναλφάβητοι, το 13,9% των ηλικιωμένων έχει 8 έως και 13 χρόνια εκπαίδευσης, ενώ μόνο το 

5% έχει λάβει άνω των 13 ετών εκπαίδευση. Αναφορικά με την οικογενειακή κατάσταση, το 

63,9% του δείγματος είναι χήροι/ες, το 20,6% άγαμοι, το 10,6% διαζευγμένοι και μόλις το 

5% έγγαμοι. Το 58,3% του δείγματος έχει αποκτήσει παιδιά, σε σχέση με το 41,7% που δεν 

έχει παιδιά. Το 97,8% των ηλικιωμένων έχει ελληνική εθνικότητα. Όσο αφορά στο 

επάγγελμα, το 42,8% των ηλικιωμένων ήταν αγρότες, το 23,3% ασχολούνταν με τα οικιακά, 

το 17,2% είχαν μη χειρωνακτικό επάγγελμα και το 16,7% ασκούσε χειρωνακτικό επάγγελμα. 

Ακόμα, το 68,9% έχει δημόσιο ασφαλιστικό φορέα, σε αντίθεση με το 31,1% που έχουν 

ιδιωτική ασφάλιση. Στη συνέχεια, από τις απαντήσεις των ηλικιωμένων προκύπτει ότι 29,4% 
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δεν έχει καθόλου επισκέψεις από συγγενείς, το 25% δηλώνει ότι οι συγγενείς τους 

επισκέπτονται αρκετά συχνά, το 23,3% καθημερινά, το 11,7% συχνά και το 10,6% απαντά 

ότι δέχονται ελάχιστες επισκέψεις από τους συγγενείς τους. Αναφορικά με τη συχνότητα 

διαμονής των ηλικιωμένων με συγγενείς κατά τη διάρκεια του έτους, το 72,8% απαντά ότι 

δεν φιλοξενείται καθόλου, το 11,7% ότι διαμένει συχνά με τους συγγενείς τους, το 7,8% πολύ 

συχνά και το 7,8% ελάχιστα. Τέλος, το 55% των ηλικιωμένων πάσχει από 3 και άνω χρόνιες 

ασθένειες, σε σχέση με το 45% που πάσχει από λιγότερες από 3. 

 

Τα παραπάνω περιγραφικά στατιστικά στοιχεία παρουσιάζονται αναλυτικά στον Πίνακα 2.1. 

και απεικονίζονται γραφικά στο Σχήμα 2.1. (παράρτημα).  

 

Πίνακας 2.1. Περιγραφικά στατιστικά στοιχεία των βασικών δημογραφικών 

χαρακτηριστικών, όπως αποτυπώνονται από το ερωτηματολόγιο, για το σύνολο των 180 

ατόμων που συμμετέχουν στην παρούσα έρευνα. 

 

Δημογραφικά Στοιχεία Συχνότητα Σχετική Συχνότητα (%) 

 

Φύλο 
  

Άντρας 72 40,0 

Γυναίκα 108 60,0 

 

Ηλικιακή Ομάδα (έτη) 
  

60-69 22 12,2 

70-79 54 30,0 

80+ 104 57,8 

 

Κλινήρης Ηλικιωμένος 
  

Όχι 122 67,8 

Ναι 58 32,2 
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Δραστηριότητες εκτός Οίκου 

Ευγηρίας   

Όχι 122 67,8 

Ναι 58 32,2 

 

Χρόνια Εκπαίδευσης 
  

>13 9 5,0 

8 – 13 25 13,9 

2 – 7 89 49,4 

0 57 31,7 

 

Οικογενειακή Κατάσταση 
  

Άγαμος 37 20,6 

Έγγαμος 9 5,0 

Διαζευγμένος 19 10,6 

Χήρος 115 63,9 

 

Απόκτηση Παιδιών 
  

Όχι 75 41,7 

Ναι 105 58,3 

 

Εθνικότητα 
  

Ελληνική 176 97,8 

Άλλη 4 2,2 

 

Επάγγελμα  
  

Μη Χειρώνακτας 31 17,2 

Χειρώνακτας 30 16,7 

Αγρότης 77 42,8 

Οικιακά 42 23,3 
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Ασφαλιστικός Φορέας 
  

Δημόσιος 124 68,9 

Ιδιωτικός 56 31,1 

 

Συχνότητα Επισκέψεων από 

Συγγενείς   

Καθημερινά 42 23,3 

Αρκετά Συχνά 45 25,0 

Συχνά 21 11,7 

Ελάχιστα 19 10,6 

Καθόλου 53 29,4 

 

Συχνότητα Διαμονής με Συγγενείς 

το Χρόνο   

Πολύ Συχνά 14 7,8 

Συχνά 21 11,7 

Ελάχιστα 14 7,8 

Καθόλου 131 72,8 

 

Αριθμός Χρόνιων Ασθενειών   

< 3 81 45,0 

3+ 99 55,0 

 

Σύνολο 180 100,0 

 

Σύμφωνα λοιπόν με τα παραπάνω, όπως προκύπτει από το δείγμα της παρούσας έρευνας, το 

θεωρητικά τυπικό προφίλ του ηλικιωμένου που φιλοξενείται στον οίκο ευγηρίας είναι το 

εξής:  

• Ηλικίας άνω των 80 ετών 

• Μη κλινήρης 

• Δεν έχει δραστηριότητες εκτός του οίκου ευγηρίας 

• Έχει λάβει 2 έως και 7 χρόνια εκπαίδευσης (επίπεδο δημοτικού) 
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• Είναι χήρος/α 

• Έχει αποκτήσει παιδιά 

• Είναι ελληνικής εθνικότητας 

• Ήταν αγρότης/τισσα 

• Έχει δημόσια ασφάλιση 

• Δεν δέχεται επισκέψεις από συγγενείς 

• Δεν διαμένει καθόλου με συγγενείς κατά τη διάρκεια του χρόνου 

• Πάσχει από χρόνια συνοδά νοσήματα  

 

2.1.2. ΕΡΩΤΗΣΕΙΣ ΣΧΕΤΙΚΑ ΜΕ ΤΗΝ ΙΚΑΝΟΠΟΙΗΣΗ ΤΩΝ ΗΛΙΚΙΩΜΕΝΩΝ 

ΑΠΟ ΤΗ ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗ ΦΡΟΝΤΙΔΑ  

 

Στη συνέχεια, ακολουθούν τα περιγραφικά στατιστικά στοιχεία (συχνότητες και σχετικές 

συχνότητες) των ερωτήσεων που αποτυπώνουν την ικανοποίηση των ηλικιωμένων από τη 

νοσηλευτική φροντίδα. Από τον Πίνακα 2.2. φαίνεται ότι το 43,3% του δείγματος είναι 

«πάρα πολύ» ικανοποιημένο από τη βοήθεια που τους παρέχει το νοσηλευτικό προσωπικό για 

τις καθημερινές ανάγκες του. Η πλειοψηφία του δείγματος, το 38,3% δηλώνει «πάρα πολύ» 

ικανοποιημένο από τις νοσηλευτικές διαδικασίες ή πράξεις, όσο αφορά στην επιδεξιότητα με 

την οποία εκτελούν τις διαδικασίες ή πράξεις (όπως τη χορήγηση φαρμάκων, την περιποίηση 

πληγών κλπ). Όμοια, το 39,4% των ηλικιωμένων απαντά ότι είναι «πάρα πολύ» 

ικανοποιημένο από τη συνέπεια (ως προς την ώρα που πρέπει να γίνουν) με την οποία οι 

νοσηλευτές εκτελούν τις παραπάνω διαδικασίες ή πράξεις. Το 43,9% του δείγματος δηλώνει 

ότι είναι «πολύ» ικανοποιημένο από την εφαρμογή των μέτρων από το νοσηλευτικό 

προσωπικό για την ανακούφιση του πόνου. Η επόμενη ερώτηση αφορά στην πληροφόρηση 

που τους δίνει το νοσηλευτικό προσωπικό. Έτσι, η πλειοψηφία των ηλικιωμένων, το 43,3% 

απαντά ότι είναι «πολύ» ικανοποιημένο από την πληροφόρηση για τον προσανατολισμό 

στους χώρους του οίκου ευγηρίας την πρώτη ημέρα που έρχεται κάποιος ηλικιωμένος. 

Παράλληλα, το 41,1% είναι «πολύ» ικανοποιημένο από την πληροφόρηση για τις 

διαγνωστικές και θεραπευτικές διαδικασίες. Επίσης, το 40,6% του δείγματος είναι «πολύ» 

ικανοποιημένο από την πληροφόρηση των συγγενών ή άλλων κοντινών προσώπων του 

ηλικιωμένου. Αναφορικά με την εκπαίδευση – οδηγίες από το νοσηλευτικό προσωπικό για 

την απαιτούμενη φροντίδα, το 47,2% είναι «πολύ» ικανοποιημένο. Σχετικά με την 
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ανταπόκριση – ταχύτητα, το 46,1% και το 50% των ηλικιωμένων απαντά ότι είναι «πάρα 

πολύ» ικανοποιημένο από το πόσο γρήγορα το νοσηλευτικό προσωπικό απαντά στο κάλεσμα 

για βοήθεια και από το πόσο γρήγορα κάνει κάτι για να βοηθήσει αντίστοιχα. Ακολουθεί η 

ερώτηση αναφορικά με το χρόνο που διαθέτει το νοσηλευτικό προσωπικό για τη φροντίδα 

γενικά των ηλικιωμένων. Έτσι, το 62,2% είναι «πολύ» και «πάρα πολύ» ικανοποιημένο από 

τον χρόνο που αφιερώνει σε σχέση με αυτόν που οι ίδιοι πιστεύουν ότι θα ήταν αρκετός. Το 

52,2% του δείγματος δηλώνει «πάρα πολύ» ικανοποιημένο από τη συνέχεια της 

νοσηλευτικής φροντίδας. Η πλειοψηφία των ηλικιωμένων, το 56,7% είναι «πάρα πολύ» 

ικανοποιημένο από την εφαρμογή μέτρων από το νοσηλευτικό προσωπικό για τη μείωση του 

θορύβου, ώστε να έχουν επαρκή χρόνο για ξεκούραση και ύπνο. Παράλληλα, το 58,1% είναι 

«πάρα πολύ» ικανοποιημένο από την επιλογή της κατάλληλης ώρας για το ξύπνημα του 

ηλικιωμένου από το νοσηλευτικό προσωπικό. Ακολουθεί ερώτηση για την καθαριότητα των 

χώρων. Έτσι, το 73,3% και το 75% του δείγματος είναι «πάρα πολύ» ικανοποιημένο από την 

καθαριότητα στο ιατρείο και στους κοινόχρηστους χώρους αντίστοιχα. Η επόμενη ερώτηση 

αφορά στο φαγητό. Σύμφωνα με τις απαντήσεις των συμμετεχόντων, το 44,7% είναι «πολύ» 

ικανοποιημένο από την ποιότητα του φαγητού, το 39,4% «πολύ» ικανοποιημένο από την 

επιλογή του φαγητού, το 43%, το 42,2% και το 40,6% «πολύ» ικανοποιημένο από την 

θερμοκρασία του φαγητού, τον τρόπο και ώρα σερβιρίσματος και την βοήθεια από το 

νοσηλευτικό προσωπικό αντίστοιχα. Όσο αφορά στην ευγένεια που επιδεικνύει το 

νοσηλευτικό προσωπικό, το 52,8% είναι «πάρα πολύ» ικανοποιημένο. Επιπλέον, το 57,2% 

των ηλικιωμένων είναι «πάρα πολύ» ικανοποιημένο από το σεβασμό που δείχνει το 

νοσηλευτικό προσωπικό προς τους τροφίμους του οίκου ευγηρίας. Το 39,7% του δείγματος 

δηλώνει «πολύ» ικανοποιημένο από το χρόνο που αφιερώνει το νοσηλευτικό προσωπικό 

στους ηλικιωμένους για να συζητήσει, να ακούσει, να κατανοήσει τα προβλήματά τους και να 

συμπαρασταθεί στις δύσκολες στιγμές τους. Σχετικά με το κατά πόσο το νοσηλευτικό 

προσωπικό λαμβάνει υπόψη τις προσωπικές επιθυμίες των ηλικιωμένων, το 53,1% απαντά 

«πολύ» ικανοποιημένο. Ακολουθεί ερώτηση αναφορικά με τη συμμετοχή στη φροντίδα. 

Έτσι, το 37,4% και το 40,8% των ηλικιωμένων είναι «πολύ» ικανοποιημένοι από τις 

ευκαιρίες που τους δίνει το νοσηλευτικό προσωπικό για να αποφασίσουν για τη φροντίδα 

τους και από το γεγονός ότι ζητά την άδεια του ηλικιωμένου για να πραγματοποιήσει 

οποιαδήποτε διαδικασία ή πράξη σχετική με τη φροντίδα του αντίστοιχα. Σύμφωνα με τις 

απαντήσεις, το 45,8% του δείγματος είναι «πάρα πολύ» ικανοποιημένο από τον 
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επαγγελματισμό που δείχνει το νοσηλευτικό προσωπικό. Τέλος, η πλειοψηφία των 

ηλικιωμένων, το 54,7% δηλώνει συνολικά «πάρα πολύ» ικανοποιημένοι από τις νοσηλευτικές 

υπηρεσίες και τη συνεισφορά του προσωπικού στην καλυτέρευση της κατάστασης υγείας 

τους. 

 

Σύμφωνα, λοιπόν, με τα παραπάνω προκύπτει ότι η πλειοψηφία των ηλικιωμένων του 

δείγματος απαντά ότι είναι «πολύ» και «πάρα πολύ» ικανοποιημένο από την παροχή των 

υπηρεσιών φροντίδας του νοσηλευτικού προσωπικού. Τα παραπάνω περιγραφικά στατιστικά 

στοιχεία παρουσιάζονται αναλυτικά στον Πίνακα 2.2. και απεικονίζονται γραφικά στο Σχήμα 

2.2. (παράρτημα).  

 

Πίνακας 2.2. Περιγραφικά στατιστικά στοιχεία των ερωτήσεων που καταγράφουν την 

ικανοποίηση από τη νοσηλευτική φροντίδα, για το σύνολο των 180 ατόμων που 

συμμετέχουν στην παρούσα έρευνα. 

 

Ικανοποίηση Ασθενών με Νοσηλευτική Φροντίδα 

(MPSS) 
Συχνότητα 

Σχετική Συχνότητα 

(%) 

 

1. Βοήθεια για τις καθημερινές ανάγκες. 

Όπως: προσωπική υγιεινή, ντύσιμο, 

τουαλέτα, αλλαγή θέσης στο κρεβάτι, 

περπάτημα, φαγητό, νερό όταν θελήσετε, 

αλλαγή σεντονιών, στρώσιμο κρεβατιού και 

δημιουργία ενός άνετου περιβάλλοντος. 

Καθόλου 1 0,6 

Λίγο 17 9,4 

Αρκετά 32 17,8 

Πολύ 52 28,9 

Πάρα πολύ 78 43,3 

 

2. Νοσηλευτικές διαδικασίες ή πράξεις. 

Όπως: χορήγηση φαρμάκων, ενέσεις, 

φλεβοκεντήσεις, αλλαγή ορών, περιποίηση 

πληγών ή τραυμάτων, αλλαγή επιδέσμων 

κ.τ.λ. Βαθμολογήστε αναφορικά με: 

α. την επιδεξιότητα με την οποία οι 

νοσηλευτές εκτελούν τις παραπάνω 

Καθόλου  5 2,8 

Λίγο 7 3,9 

Αρκετά 42 23,3 

Πολύ 57 31,7 

Πάρα πολύ 69 38,3 
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διαδικασίες ή πράξεις. 

β. τη συνέπεια (ως προς την ώρα που 

πρέπει να γίνουν) με την οποία οι 

νοσηλευτές εκτελούν τις παραπάνω 

διαδικασίες ή πράξεις. 

Καθόλου  2 1,1 

Λίγο 10 5,6 

Αρκετά 42 23,3 

Πολύ 55 30,6 

Πάρα πολύ 71 39,4 

 

3. Ανακούφιση του πόνου.  

Εφαρμογή μέτρων από το νοσηλευτικό 

προσωπικό για την ανακούφιση του πόνου, 

(π.χ. αξιολόγηση του πόνου, παρουσία 

δίπλα στον ηλικιωμένο, αλλαγή θέσης, 

χορήγηση φαρμάκων, κ.τ.λ.). 

Καθόλου  4 2,2 

Λίγο 19 10,6 

Αρκετά 33 18,3 

Πολύ 79 43,9 

Πάρα πολύ 45 25,0 

 

4. Πληροφόρηση.  

Πληροφόρηση από το νοσηλευτικό 

προσωπικό: 

α. για τον προσανατολισμό στους χώρους 

του οίκου ευγηρίας την πρώτη μέρα που 

έρχεται ο ηλικιωμένος (χώρος, ρουτίνα, 

κουδούνι). 

Καθόλου  4 2,2 

Λίγο 13 7,2 

Αρκετά 23 12,8 

Πολύ 78 43,3 

Πάρα πολύ 62 34,4 

β. για τις διαγνωστικές και θεραπευτικές 

διαδικασίες (προετοιμασία, πότε και τι θα 

γίνει, αποτελέσματα). 

Καθόλου  4 2,2 

Λίγο 15 8,3 

Αρκετά 21 11,7 

Πολύ 74 41,1 

Πάρα πολύ 66 36,7 

γ. των συγγενών ή άλλων κοντινών 

προσώπων του ηλικιωμένου (π.χ. για τον 

τρόφιμο και τι περιμένει από αυτούς). 

Καθόλου  3 1,7 

Λίγο 14 7,8 

Αρκετά 24 13,3 

Πολύ 73 40,6 

Πάρα πολύ 66 36,7 
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5. Εκπαίδευση - Οδηγίες.  

Εκπαίδευση - οδηγίες από το νοσηλευτικό 

προσωπικό για την απαιτούμενη φροντίδα. 

Καθόλου  5 2,8 

Λίγο 17 9,4 

Αρκετά 37 20,6 

Πολύ 85 47,2 

Πάρα πολύ 36 20,0 

 

6. Ανταπόκριση - ταχύτητα.  

α. πόσο γρήγορα το νοσηλευτικό 

προσωπικό απαντά στο κάλεσμα για 

βοήθεια (κουδούνι - σήμα). 

Καθόλου  3 1,7 

Λίγο 20 11,1 

Αρκετά 22 12,2 

Πολύ 52 28,9 

Πάρα πολύ 83 46,1 

β. πόσο γρήγορα το νοσηλευτικό 

προσωπικό κάνει κάτι για να βοηθήσει.  

Καθόλου  4 2,2 

Λίγο 17 9,4 

Αρκετά 23 12,8 

Πολύ 46 25,6 

Πάρα πολύ 90 50,0 

 

7. Διαθέσιμος χρόνος.  

Χρόνος που το νοσηλευτικό προσωπικό 

αφιερώνει γενικά για τη φροντίδα, σε σχέση 

με εκείνον που εσείς νομίζετε ότι θα ήταν 

αρκετός. 

Καθόλου  8 4,4 

Λίγο 23 12,8 

Αρκετά 37 20,6 

Πολύ 56 31,1 

Πάρα πολύ 56 31,1 

 

8. Συνέχεια νοσηλευτικής φροντίδας.  

Το νοσηλευτικό προσωπικό από μέρα σε 

μέρα και από βάρδια σε βάρδια, 

πληροφορείται έγκαιρα για τυχόν αλλαγές 

που προκύπτουν σε σχέση με την κατάσταση 

υγείας των ηλικιωμένων.  

Καθόλου  2 1,1 

Λίγο 7 3,9 

Αρκετά 16 8,9 

Πολύ 61 33,9 

Πάρα πολύ 94 52,2 
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9. Χρόνος για ξεκούραση και ύπνο. 

α. εφαρμογή μέτρων από το νοσηλευτικό 

προσωπικό για μείωση του θορύβου (από 

άλλους ασθενείς, επισκέπτες, προσωπικό). 

Καθόλου  5 2,8 

Λίγο 12 6,7 

Αρκετά 14 7,8 

Πολύ 47 26,1 

Πάρα πολύ 102 56,7 

β. επιλογή από το νοσηλευτικό προσωπικό 

της κατάλληλης ώρας ή επιλογή από τον 

ηλικιωμένο της ώρας για το ξύπνημα. 

Καθόλου  4 2,2 

Λίγο 11 6,1 

Αρκετά 12 6,7 

Πολύ 48 26,8 

Πάρα πολύ 104 58,1 

 

10. Καθαριότητα χώρων 

α. ιατρείο  

Καθόλου  1 0,6 

Λίγο 1 0,6 

Αρκετά 14 7,8 

Πολύ 32 17,8 

Πάρα πολύ 132 73,3 

β. κοινόχρηστων χώρων Καθόλου  1 ,6 

Λίγο 1 ,6 

Αρκετά 14 7,8 

Πολύ 29 16,1 

Πάρα πολύ 135 75,0 

 

11. Φαγητό. 

α. ποιότητα 

Καθόλου  7 3,9 

Λίγο 14 7,8 

Αρκετά 36 20,1 

Πολύ 80 44,7 

Πάρα πολύ 42 23,5 

β. επιλογή φαγητού (ικανοποίηση 

προσωπικών προτιμήσεων) 

Καθόλου  9 5,0 

Λίγο 16 8,9 

Αρκετά 47 26,1 

Πολύ 71 39,4 
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Πάρα πολύ 37 20,6 

γ. θερμοκρασία Καθόλου  2 1,1 

Λίγο 11 6,1 

Αρκετά 26 14,5 

Πολύ 77 43,0 

Πάρα πολύ 63 35,2 

 

δ. τρόπος και ώρα σερβιρίσματος 

 

Καθόλου  

 

5 

 

2,8 

Λίγο 11 6,1 

Αρκετά 16 8,9 

Πολύ 76 42,2 

Πάρα πολύ 72 40,0 

ε. βοήθεια από το νοσηλευτικό προσωπικό Καθόλου  6 3,3 

Λίγο 21 11,7 

Αρκετά 17 9,4 

Πολύ 73 40,6 

Πάρα πολύ 63 35,0 

 

12. Ευγένεια του νοσηλευτικού 

προσωπικού. 

Καθόλου  2 1,1 

Λίγο 15 8,3 

Αρκετά 15 8,3 

Πολύ 53 29,4 

Πάρα πολύ 95 52,8 

 

13. Σεβασμός.  

Συμπεριφορά του νοσηλευτικού 

προσωπικού που δείχνει σεβασμό (π.χ. 

τρόπος ομιλίας, προστασία της έκθεσης του 

σώματος, σεβασμός της διαφορετικότητας 

κ.τ.λ.). 

Καθόλου  2 1,1 

Λίγο 13 7,2 

Αρκετά 19 10,6 

Πολύ 43 23,9 

Πάρα πολύ 103 57,2 
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14. Ενδιαφέρον - επικοινωνία.  

Χρόνος που το νοσηλευτικό προσωπικό 

αφιερώνει στους ηλικιωμένους για να 

συζητήσει, να ακούσει, να κατανοήσει τα 

προβλήματά τους και να συμπαρασταθεί 

στις δύσκολες στιγμές τους. 

Καθόλου  9 5,0 

Λίγο 21 11,7 

Αρκετά 43 24,0 

Πολύ 71 39,7 

Πάρα πολύ 35 19,6 

 

15. Προσωπικές προτιμήσεις.  

Κατά πόσο το νοσηλευτικό προσωπικό 

λαμβάνει υπόψη τις προσωπικές επιθυμίες 

(π.χ. ώρα φαγητού, καθαριότητας, 

επισκεπτηρίου κ.τ.λ.). 

Καθόλου  9 5,0 

Λίγο 17 9,5 

Αρκετά 34 19,0 

Πολύ 95 53,1 

Πάρα πολύ 24 13,4 

 

16. Συμμετοχή στη φροντίδα. 

α. ευκαιρίες που σας δίνει το νοσηλευτικό 

προσωπικό για να αποφασίσετε για τη 

φροντίδα σας. 

Καθόλου  12 6,7 

Λίγο 26 14,5 

Αρκετά 59 33,0 

Πολύ 67 37,4 

Πάρα πολύ 15 8,4 

β. το νοσηλευτικό προσωπικό ζητά την 

άδεια του ηλικιωμένου για να 

πραγματοποιήσει οποιαδήποτε διαδικασία ή 

πράξη σχετική με τη φροντίδα 

Καθόλου  12 6,7 

Λίγο 25 14,0 

Αρκετά 50 27,9 

Πολύ 73 40,8 

Πάρα πολύ 19 10,6 

 

17. Επαγγελματισμός του νοσηλευτικού 

προσωπικού. 

Καθόλου  6 3,4 

Λίγο 7 3,9 

Αρκετά 30 16,8 

Πολύ 54 30,2 

Πάρα πολύ 82 45,8 
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18. Αποτελεσματικότητα.  

Συνολικά, πόσο ικανοποιημένος είσαστε 

από τις νοσηλευτικές υπηρεσίες και την 

συνεισφορά τους στην καλυτέρευση ή όχι 

της κατάστασης της υγείας σας. 

Καθόλου  5 2,8 

Λίγο 7 3,9 

Αρκετά 26 14,5 

Πολύ 43 24,0 

Πάρα πολύ 98 54,7 

 

2.1.3. ΕΡΩΤΗΣΕΙΣ ΣΧΕΤΙΚΑ ΜΕ ΤΗΝ ΓΕΡΟΝΤΙΚΗ ΚΑΤΑΘΛΙΨΗ  

 

Παρακάτω ακολουθούν τα περιγραφικά στατιστικά στοιχεία (συχνότητες και σχετικές 

συχνότητες) των ερωτήσεων που συνολικά συνθέτουν την κλίμακα γεροντικής κατάθλιψης. 

Από τον Πίνακα 2.3. προκύπτει ότι το 66,1% των ηλικιωμένων του δείγματος είναι βασικά 

ευχαριστημένοι με τη ζωή τους. Το 53,9% απαντά ότι δεν έχει εγκαταλείψει πολλές από τις 

δραστηριότητες και τα ενδιαφέροντά τους. Ακόμα, το 57,8% δεν αισθάνεται ότι η ζωή του 

είναι άδεια, όπως και το 57,8% απαντά ότι δεν αισθάνεται να βαριέται συχνά. Επίσης, η 

πλειοψηφία του δείγματος, το 61,7% δηλώνει ότι βρίσκεται στα κέφια του τον περισσότερο 

καιρό. Το 79,4% των ηλικιωμένων δεν φοβάται ότι θα τους συμβεί κάτι κακό. Το 63,8% 

απαντά ότι αισθάνεται ευτυχισμένο τον περισσότερο καιρό. Η πλειοψηφία του δείγματος, το 

77,2% δεν αισθάνεται αβοήθητο. Επιπλέον, το 71,1% των ηλικιωμένων απαντά ότι προτιμά 

να μένει στον οίκο ευγηρίας παρά να βγαίνει έξω και να κάνει καινούργια πράγματα. Το 

68,9% δεν αισθάνεται ότι έχει περισσότερα προβλήματα με τη μνήμη τους από ότι οι 

υπόλοιποι. Σύμφωνα με τις απαντήσεις των ηλικιωμένων, το 75% πιστεύει ότι είναι υπέροχο 

πράγμα που είναι ζωντανοί τώρα. Το 65,6 % δεν αισθάνεται άχρηστο στην παρούσα του 

κατάσταση. Από την άλλη, το 51,1% δηλώνει ότι δεν αισθάνεται γεμάτο ενέργεια, σε σχέση 

με το 48,9% που αισθάνεται διαφορετικά. Ακόμα, το 80% του δείγματος δεν αισθάνεται ότι η 

κατάσταση στην οποία βρίσκεται είναι απελπιστική. Τέλος, το 56,1% των ηλικιωμένων δεν 

πιστεύει ότι οι περισσότεροι άνθρωποι είναι σε καλύτερη κατάσταση από αυτούς, σε 

σύγκριση με το 43,9% που πιστεύει κάτι ανάλογο. 

 

Τα παραπάνω περιγραφικά στατιστικά στοιχεία παρουσιάζονται αναλυτικά στον Πίνακα 2.3. 

και απεικονίζονται γραφικά στο Σχήμα 2.3. (παράρτημα).  
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Πίνακας 2.3. Περιγραφικά στατιστικά στοιχεία των ερωτήσεων που αποτυπώνουν τις 

απαντήσεις των συμμετεχόντων στις ερωτήσεις που συνθέτουν την κλίμακα γεροντικής 

κατάθλιψης, για το σύνολο των 180 ατόμων που συμμετέχουν στην παρούσα έρευνα. 

 

Κλίμακα Κατάθλιψης (GDS-15) Συχνότητα Σχετική Συχνότητα (%) 

 

Είστε βασικά ευχαριστημένος/η με τη ζωή 

σας;   

  

Όχι 61 33,9 

Ναι 119 66,1 

 

Εγκαταλείψατε πολλές από τις 

δραστηριότητες και τα ενδιαφέροντά σας; 

  

Όχι 97 53,9 

Ναι 83 46,1 

 

Αισθάνεστε ότι η ζωή σας είναι άδεια;   

Όχι 104 57,8 

Ναι 76 42,2 

 

Βαριέστε συχνά;   

Όχι 104 57,8 

Ναι 76 42,2 

 

Είστε στα κέφια σας τον περισσότερο καιρό;   

Όχι 69 38,3 

Ναι 111 61,7 

 

Φοβάστε ότι θα σας συμβεί κάτι κακό;   

Όχι 143 79,4 

Ναι 37 20,6 
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Αισθάνεστε ευτυχισμένος τον περισσότερο 

καιρό; 

  

Όχι 67 37,2 

Ναι 113 62,8 

 

Αισθάνεστε συχνά αβοήθητος;   

Όχι 139 77,2 

Ναι 41 22,8 

 

Προτιμάτε να μένετε στον οίκο ευγηρίας 

παρά να βγαίνετε έξω και να κάνετε 

διάφορα καινούρια πράγματα; 

  

Όχι 52 28,9 

Ναι 128 71,1 

 

Αισθάνεστε ότι έχετε περισσότερα 

προβλήματα με τη μνήμη σας απ’ ότι οι 

άλλοι; 

  

Όχι 124 68,9 

Ναι 56 31,1 

 

Πιστεύετε ότι είναι υπέροχο πράγμα που 

είστε ζωντανός τώρα; 

  

Όχι 45 25,0 

Ναι 135 75,0 

 

Αισθάνεστε άχρηστος έτσι όπως είστε τώρα;   

Όχι 118 65,6 

Ναι 62 34,4 
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Αισθάνεστε γεμάτος ενέργεια;   

Όχι 92 51,1 

Ναι 88 48,9 

 

Αισθάνεστε ότι η κατάστασή σας είναι 

απελπιστική; 

  

Όχι 144 80,0 

Ναι 36 20,0 

 

Πιστεύετε ότι οι περισσότεροι άνθρωποι 

είναι σε καλύτερη κατάσταση από εσάς; 

  

Όχι 101 56,1 

Ναι 79 43,9 

 

Στον Πίνακα 2.4. παρουσιάζεται αναλυτικά η κατηγοριοποίηση της βαθμολογίας της 

κλίμακας της γεροντικής κατάθλιψης. Σύμφωνα με τα αποτελέσματα, το 57,8% του δείγματος 

των ηλικιωμένων δεν παρουσιάζουν συμπτώματα γεροντικής κατάθλιψης, το 23,9% έχει 

μέτρια κατάθλιψη και το 18,3% των ηλικιωμένων πάσχει από σοβαρή κατάθλιψη. Αν 

αθροιστούν οι 2 τελευταίες κατηγορίες, προκύπτει ότι το 42,2% των ηλικιωμένων του 

δείγματος παρουσιάζει καταθλιπτικά συμπτώματα. 

 

Πίνακας 2.4. Κατηγοριοποίηση της βαθμολογίας της κλίμακας της γεροντικής 

κατάθλιψης, για το σύνολο των ατόμων που συμμετέχουν στην παρούσα έρευνα. 

 

Γεροντική Κατάθλιψη Συχνότητα Σχετική Συχνότητα (%) 

Απουσία Συμπτωμάτων (0-5) 104 57,8 

Μέτρια (6-10) 43 23,9 

Σοβαρή (11-15) 33 18,3 

 

63 

 



2.2. ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ ΤΗΣ ΔΙΕΡΕΥΝΗΣΗΣ ΤΩΝ ΕΡΕΥΝΗΤΙΚΩΝ 

ΥΠΟΘΕΣΕΩΝ 

 

• 1η Ερευνητική Υπόθεση:  

 

"Οι γυναίκες θα εμφανίσουν υψηλοτέρα ποσοστά κατάθλιψης από τους άντρες". 

 

Προκειμένου να διερευνηθεί αν υπάρχει στατιστικά σημαντική διαφορά του ποσοστού 

κατάθλιψης μεταξύ του φύλου, εφαρμόστηκε ο έλεγχος Χ2. Από τον παρακάτω πίνακα 

προκύπτει ότι υπάρχει στατιστικά σημαντική συσχέτιση της γεροντικής κατάθλιψης και του 

φύλου. Ειδικότερα, προκύπτει ότι μεταξύ των ηλικιωμένων που παρουσιάζουν "μέτρια 

κατάθλιψη", το 72,1% είναι γυναίκες, σε αντίθεση με μόλις το 21,2% των αντρών του 

δείγματος. Επιπλέον, μεταξύ των ατόμων που παρουσιάζουν "σοβαρή κατάθλιψη", το 78,8% 

είναι επίσης γυναίκες, σε αντίθεση με το 21,2% που είναι άντρες. Η διαφορά των αναλογιών 

της γεροντικής κατάθλιψης και του φύλου είναι στατιστικά σημαντική (Χ2 = 12,68 και p-

value = 0,002 < 0,05). 

Επομένως, ικανοποιείται η 1η ερευνητική υπόθεση που αναφέρει ότι "οι γυναίκες θα 

εμφανίσουν υψηλότερα ποσοστά κατάθλιψης από τους άντρες". Τα αποτελέσματα 

παρουσιάζονται αναλυτικά στον Πίνακα 2.5. και απεικονίζονται γραφικά στο Σχήμα 2.4. 

(παράρτημα).   

 

Πίνακας 2.5. Αποτελέσματα της στατιστικής συσχέτισης μεταξύ της κλίμακας μέτρησης 

της γεροντικής κατάθλιψης και του φύλου, για το σύνολο των ατόμων που συμμετέχουν 

στην παρούσα έρευνα. 

 

Γεροντική Κατάθλιψη 

n (%) 

Δημογραφικό 

Στοιχείο 

Απουσία 

Συμπτωμάτων 
Μέτρια Σοβαρή Σύνολο 

Στατιστικός 

Έλεγχος 

Φύλο     
Χ2= 12,68 

p= 0,002* 
Άνδρας 53 (51,0) 12 (27,9) 7 (21,2) 72 (40,0) 

Γυναίκα 51 (49,0) 31 (72,1) 26 (78,8) 108 (60,0) 
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Σύνολο 104 (100,0) 43 (100,0) 33 (100,0) 
180 

(100,0) 

* στατιστικά σημαντικό αποτέλεσμα σε επίπεδο στατιστικής σημαντικότητας 5% 

 

• 2η Ερευνητική Υπόθεση:  

"Το ποσοστό των ηλικιωμένων γυναικών με κατάθλιψη θα είναι υψηλότερο στις 

μεγαλύτερες ηλικίες, ενώ το ποσοστό των ηλικιωμένων αντρών με κατάθλιψη δε θα 

σχετίζεται με την ηλικία". 

 

Προκειμένου να διερευνηθεί αν υπάρχει στατιστικά σημαντική διαφορά του ποσοστού 

κατάθλιψης μεταξύ των ηλικιακών ομάδων, λαμβάνοντας ταυτόχρονα υπόψη και το φύλο, 

εφαρμόστηκε ο έλεγχος Fisher's exact test. Από τον παρακάτω πίνακα φαίνεται ότι μεταξύ 

των ηλικιωμένων ανδρών που δεν παρουσιάζουν συμπτώματα κατάθλιψης, το 56,6% είναι 

άνω των 80 ετών. Επίσης, μεταξύ των ανδρών που παρουσιάζουν "μέτρια κατάθλιψη" το 

41,7% είναι ηλικίας μεταξύ 70 και 79 ετών. Ακόμα, μεταξύ των ανδρών που παρουσιάζουν 

"σοβαρή κατάθλιψη", το 42,9% είναι άνω των 80 ετών. Ωστόσο, η διαφορά των αναλογιών 

της γεροντικής κατάθλιψης στους άνδρες και της ηλικιακής ομάδας δεν είναι στατιστικά 

σημαντική (Fisher's exact test p-value = 0,146 > 0,05).  

Όσο αφορά στις γυναίκες, μεταξύ αυτών που παρουσιάζουν "μέτρια κατάθλιψη", το 54,8% 

είναι άνω των 80 ετών. Παράλληλα, μεταξύ των γυναικών που παρουσιάζουν "σοβαρή 

κατάθλιψη", το 61,5% είναι άνω των 80 ετών. Ωστόσο, το ποσοστό των ηλικιωμένων 

γυναικών που δεν παρουσιάζουν συμπτώματα κατάθλιψης είναι επίσης υψηλό (68,6%). Έτσι, 

η διαφορά των αναλογιών της γεροντικής κατάθλιψης στις γυναίκες και της ηλικιακής 

ομάδας δεν προκύπτει στατιστικά σημαντική (Fisher's exact test p-value = 0,676 > 0,05).  

 

Συνεπώς, η 2η ερευνητική υπόθεση που αναφέρει ότι "το ποσοστό των ηλικιωμένων 

γυναικών με κατάθλιψη θα είναι υψηλότερο στις μεγαλύτερες ηλικίες, ενώ το ποσοστό των 

ηλικιωμένων αντρών με κατάθλιψη δε θα σχετίζεται με την ηλικία", ικανοποιείται στο 

δεύτερο σκέλος της (δηλαδή όσο αφορά στους άνδρες). Τα αποτελέσματα παρουσιάζονται 

αναλυτικά στον Πίνακα 2.6. και απεικονίζονται γραφικά στο Σχήμα 2.5. (παράρτημα). 
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Πίνακας 2.6. Αποτελέσματα της στατιστικής συσχέτισης μεταξύ της κλίμακας μέτρησης 

της γεροντικής κατάθλιψης και της ηλικιακής ομάδας, λαμβάνοντας υπόψη και το φύλο, 

για το σύνολο των ατόμων που συμμετέχουν στην παρούσα έρευνα. 

 

Γεροντική Κατάθλιψη 

n (%) 

Δημογραφικό 

Στοιχείο 

Απουσία 

Συμπτωμάτων 
Μέτρια Σοβαρή Σύνολο 

Στατιστικός 

Έλεγχος 

Άνδρες 

Ηλικιακή Ομάδα 

    

Fisher's exact 

p= 0,146 

60-69 ετών 6 (11,3) 4 (33,3) 2 (28,6) 12 (16,7) 

70-79 ετών 17 (32,1) 5 (41,7) 2 (28,6) 24 (33,3) 

80+ ετών 30 (56,6) 3 (25,0) 3 (42,9) 36 (50,0) 

Σύνολο 53 (100,0) 12 (100,0) 7 (100,0) 72 (100,0) 

 

Γυναίκες 

Ηλικιακή Ομάδα 
    

Fisher's exact 

p= 0,676 
60-69 ετών 3 (5,9) 4 (12,9) 3 (11,5) 10 (9,3) 

70-79 ετών 13 (25,5) 10 (32,3) 7 (26,9) 30 (27,8) 

80+ ετών 35 (68,6) 17 (54,8) 16 (61,5) 68 (63,0) 

Σύνολο 51 (100,0) 31 (100,0) 26 (100,0) 
108 

(100,0) 

 

 

 

• 3η Ερευνητική Υπόθεση:  

"Το ποσοστό των ηλικιωμένων χωρίς παιδιά θα είναι υψηλότερο στους έχοντες κατάθλιψη 

σε σχέση με αυτούς που δεν θα έχουν".   

 

Προκειμένου να διερευνηθεί αν υπάρχει στατιστικά σημαντική διαφορά του ποσοστού 

κατάθλιψης μεταξύ των ηλικιωμένων που έχουν παιδιά ή όχι, εφαρμόστηκε ο έλεγχος Χ2. 

Από τον παρακάτω πίνακα προκύπτει ότι υπάρχει στατιστικά σημαντική συσχέτιση της 

γεροντικής κατάθλιψης και της απόκτησης παιδιών. Ειδικότερα, προκύπτει ότι μεταξύ των 
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ηλικιωμένων που παρουσιάζουν "μέτρια κατάθλιψη", το 60,5% δεν έχει παιδιά. Μεταξύ των 

ηλικιωμένων που παρουσιάζουν "σοβαρή κατάθλιψη", το 51,5% επίσης δεν έχει παιδιά. Από 

την άλλη, μεταξύ των ατόμων που δεν εμφανίζουν συμπτώματα κατάθλιψης, το 69,2% έχουν 

παιδιά. Η διαφορά των αναλογιών της γεροντικής κατάθλιψης και της απόκτησης παιδιών 

είναι στατιστικά σημαντική (Χ2 = 12,65 και p-value = 0,002 < 0,05). 

 

Επομένως, ικανοποιείται η 3η ερευνητική υπόθεση που αναφέρει ότι "το ποσοστό των 

ηλικιωμένων χωρίς παιδιά θα είναι υψηλότερο στους έχοντες κατάθλιψη σε σχέση με αυτούς 

που δεν θα έχουν". Τα αποτελέσματα παρουσιάζονται αναλυτικά στον Πίνακα 2.7. και 

απεικονίζονται γραφικά στο Σχήμα 2.6. (παράρτημα).  

 

Πίνακας 2.7. Αποτελέσματα της στατιστικής συσχέτισης μεταξύ της κλίμακας μέτρησης 

της γεροντικής κατάθλιψης και της απόκτησης παιδιών, για το σύνολο των ατόμων που 

συμμετέχουν στην παρούσα έρευνα. 

 

Γεροντική Κατάθλιψη 

n (%) 

Δημογραφικό 

Στοιχείο 

Απουσία 

Συμπτωμάτων 
Μέτρια Σοβαρή Σύνολο 

Στατιστικός 

Έλεγχος 

Παιδιά      

Όχι 32 (30,8) 26 (60,5) 17 (51,5) 75 (41,7) 
Χ2= 12,65 

p= 0,002* 
Ναι 72 (69,2) 17 (39,5) 16 (48,5) 105 (58,3) 

Σύνολο 104 (100,0) 43 (100,0) 33 (100,0) 180 (100,0) 

* στατιστικά σημαντικό αποτέλεσμα σε επίπεδο στατιστικής σημαντικότητας 5% 

 

• 4η Ερευνητική Υπόθεση:  

"Το ποσοστό των ηλικιωμένων που θα εμφανίσουν πολλαπλή παθολογία θα είναι 

υψηλότερο στους έχοντες κατάθλιψη σε σχέση με τους ηλικιωμένους χωρίς κατάθλιψη".  

 

Προκειμένου να διερευνηθεί αν υπάρχει στατιστικά σημαντική διαφορά του ποσοστού των 

ηλικιωμένων που θα εμφανίσουν πολλαπλή παθολογία μεταξύ των κατηγοριών της 

γεροντικής κατάθλιψης, εφαρμόστηκε ο έλεγχος Χ2. Από τον παρακάτω πίνακα προκύπτει ότι 

67 

 



υπάρχει στατιστικά σημαντική συσχέτιση της γεροντικής κατάθλιψης και της πολλαπλής 

παθολογίας. Ειδικότερα, προκύπτει ότι μεταξύ των ηλικιωμένων που παρουσιάζουν "μέτρια 

κατάθλιψη", το 69,8% εμφανίζει πολλαπλή παθολογία. Παράλληλα, μεταξύ των ηλικιωμένων 

που παρουσιάζουν "σοβαρή κατάθλιψη", το 81,8% πάσχει από 3 και άνω χρόνιες ασθένειες. 

Αντίθετα, μεταξύ των ηλικιωμένων που δεν παρουσιάζουν συμπτώματα κατάθλιψης, το 

59,6% δεν εμφανίζει πολλαπλή παθολογία. Η διαφορά των αναλογιών της γεροντικής 

κατάθλιψης και της πολλαπλής παθολογίας είναι στατιστικά σημαντική (Χ2 = 22,354 και p-

value < 0,001). 

 

Επομένως, ικανοποιείται η 4η ερευνητική υπόθεση που αναφέρει ότι "το ποσοστό των 

ηλικιωμένων που θα εμφανίσουν πολλαπλή παθολογία θα είναι υψηλότερο στους έχοντες 

κατάθλιψη σε σχέση με τους ηλικιωμένους χωρίς κατάθλιψη". Τα αποτελέσματα 

παρουσιάζονται αναλυτικά στον Πίνακα 2.7. και απεικονίζονται γραφικά στο Σχήμα 2.8. 

(παράρτημα). 

 

Πίνακας 2.8. Αποτελέσματα της στατιστικής συσχέτισης μεταξύ της κλίμακας μέτρησης 

της γεροντικής κατάθλιψης και της πολλαπλής παθολογίας, για το σύνολο των ατόμων 

που συμμετέχουν στην παρούσα έρευνα. 

 

Γεροντική Κατάθλιψη 

n (%) 

Ιστορικό Υγείας 
Απουσία 

Συμπτωμάτων 
Μέτρια Σοβαρή Σύνολο 

Στατιστικός 

Έλεγχος 

Αριθμός Χρόνιων 

Ασθενειών 

    
 

 

 

Χ2= 22,354 

p< 0,001* 

<3 62 (59,6) 13 (30,2) 6 (18,2) 81 (45,0) 

3+ 42 (40,4) 30 (69,8) 27 (81,8) 99 (55,0) 

Σύνολο 104 (100,0) 43 (100,0) 33 (100,0) 
180 

(100,0) 

* στατιστικά σημαντικό αποτέλεσμα σε επίπεδο στατιστικής σημαντικότητας 5% 
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• 5η Ερευνητική Υπόθεση:  

"Το ποσοστό των ηλικιωμένων που δεν δέχεται επισκέψεις από συγγενείς ή δέχεται 

ελάχιστες, θα είναι υψηλότερο στους έχοντες κατάθλιψη σε σχέση με τους μη έχοντες."    

 

Προκειμένου να διερευνηθεί αν υπάρχει στατιστικά σημαντική διαφορά του ποσοστού 

κατάθλιψης μεταξύ των ηλικιωμένων που δέχονται συχνές ή ελάχιστες επισκέψεις από 

συγγενείς, εφαρμόστηκε ο έλεγχος Χ2. Από τον παρακάτω πίνακα προκύπτει ότι υπάρχει 

στατιστικά σημαντική συσχέτιση της γεροντικής κατάθλιψης και της συχνότητας των 

επισκέψεων από συγγενείς. Ειδικότερα, προκύπτει ότι μεταξύ των ηλικιωμένων που 

παρουσιάζουν "μέτρια κατάθλιψη", το 67,4% δέχεται ελάχιστες ή καθόλου επισκέψεις από 

συγγενείς. Παράλληλα, μεταξύ των ηλικιωμένων που παρουσιάζουν "σοβαρή κατάθλιψη", το 

72,7% δέχεται ελάχιστες ή καθόλου επισκέψεις από συγγενείς. Αντίθετα, μεταξύ των 

ηλικιωμένων που δεν παρουσιάζουν συμπτώματα κατάθλιψης, το 81,7% δέχεται συχνές 

επισκέψεις από τους συγγενείς του. Η διαφορά των αναλογιών της γεροντικής κατάθλιψης 

και της συχνότητας των επισκέψεων από τους συγγενείς είναι στατιστικά σημαντική (Χ2 = 

48,683 και p-value < 0,001). 

Επομένως, ικανοποιείται η 5η ερευνητική υπόθεση που αναφέρει ότι "το ποσοστό των 

ηλικιωμένων που δεν δέχεται επισκέψεις από συγγενείς ή δέχεται ελάχιστες, θα είναι 

υψηλότερο στους έχοντες κατάθλιψη σε σχέση με τους μη έχοντες". Τα αποτελέσματα 

παρουσιάζονται αναλυτικά στον Πίνακα 2.8. και απεικονίζονται γραφικά στο Σχήμα 2.9. 

(παράρτημα).  

 

Πίνακας 2.9. Αποτελέσματα της στατιστικής συσχέτισης μεταξύ της κλίμακας μέτρησης 

της γεροντικής κατάθλιψης και της συχνότητας των επισκέψεων, για το σύνολο των 

ατόμων που συμμετέχουν στην παρούσα έρευνα. 

 

Γεροντική Κατάθλιψη 

n (%) 

Κοινωνικό 

Στοιχείο 

Απουσία 

Συμπτωμάτων 
Μέτρια Σοβαρή Σύνολο 

Στατιστικός 

Έλεγχος 

Επισκέψεις 

από Συγγενείς 
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Συχνά 85 (81,7) 14 (32,6) 9 (27,3) 108 (60,0)  

Χ2= 48,683 

p< 0,001* 

Ελάχιστα ή 

Καθόλου 
19 (18,3) 29 (67,4) 24 (72,7) 72 (40,0) 

Σύνολο 104 (100,0) 43 (100,0) 33 (100,0) 180 (100,0) 

* στατιστικά σημαντικό αποτέλεσμα σε επίπεδο στατιστικής σημαντικότητας 5% 

 

• 6η Ερευνητική Υπόθεση:  

"Το ποσοστό των ηλικιωμένων που δεν είναι κλινήρεις και διαμένουν με τους συγγενείς 

τους το χρόνο από «ελάχιστα» έως «πολύ συχνά» θα είναι υψηλότερο στους μη έχοντες 

κατάθλιψη σε σχέση με τους ηλικιωμένους που έχουν κατάθλιψη". 

 

Προκειμένου να διερευνηθεί αν υπάρχει στατιστικά σημαντική διαφορά του ποσοστού 

κατάθλιψης των ηλικιωμένων που δεν είναι κλινήρης και της συχνότητας διαμονής τους με 

συγγενείς κατά τη διάρκεια του χρόνου, εφαρμόστηκε ο έλεγχος Fisher's exact test. Από τον 

παρακάτω πίνακα φαίνεται ότι μεταξύ των ηλικιωμένων (μη κλινήρης) που δεν παρουσιάζουν 

συμπτώματα κατάθλιψης, το 33,3% και το 38,1% κατά τη διάρκεια του χρόνου μένει με τους 

συγγενείς τους "συχνά" και "πολύ συχνά" αντίστοιχα. Από την άλλη, το ποσοστό των μη 

κλινήρη ηλικιωμένων όσο αφορά στην παρουσία "μέτριας" ή "σοβαρής" κατάθλιψης στο 

παρόν δείγμα είναι πολύ μικρό. Έτσι, η διαφορά των αναλογιών της γεροντικής κατάθλιψης 

και της συχνότητας διαμονής με τους συγγενείς, για τους μη κλινήρης ηλικιωμένους δεν είναι 

στατιστικά σημαντική (Fisher's exact test p-value = 0,350 > 0,05).  

Συνεπώς, η 6η ερευνητική υπόθεση που αναφέρει ότι "το ποσοστό των ηλικιωμένων που δεν 

είναι κλινήρεις και διαμένουν με τους συγγενείς τους το χρόνο από «ελάχιστα» έως «πολύ 

συχνά» θα είναι υψηλότερο στους μη έχοντες κατάθλιψη σε σχέση με τους ηλικιωμένους που 

έχουν κατάθλιψη", δεν ικανοποιείται. Τα αποτελέσματα παρουσιάζονται αναλυτικά στον 

Πίνακα 2.10. και απεικονίζονται γραφικά στο Σχήμα 2.9. (παράρτημα).  
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Πίνακας 2.10. Αποτελέσματα της στατιστικής συσχέτισης μεταξύ της κλίμακας 

μέτρησης της γεροντικής κατάθλιψης και της συχνότητας διαμονής με συγγενείς για 

τους μη κλινήρης, για το σύνολο των ατόμων που συμμετέχουν στην παρούσα έρευνα. 

 

Γεροντική Κατάθλιψη 

n (%) 

Κοινωνικό 

Στοιχείο 

Απουσία 

Συμπτωμάτων 
Μέτρια Σοβαρή Σύνολο 

Στατιστικός 

Έλεγχος 

Διαμονή με 

Συγγενείς 

    

Fisher's exact 

p= 0,350 

Πολύ Συχνά 14 (33,3) 0 (0) 0 (0) 14 (28,6) 

Συχνά 16 (38,1) 4 (66,7) 1 (100,0) 21 (42,9) 

Ελάχιστα 12 (28,6) 2 (33,3) 0 (0) 14 (28,6) 

Σύνολο 42 (100,0) 6 (100,0) 1 (100,0) 49 (100,0) 

 

 

• 7η Ερευνητική Υπόθεση:  

"Το ποσοστό των ηλικιωμένων που είναι κλινήρεις θα είναι υψηλότερο στους έχοντες 

κατάθλιψη σε σύγκριση με τους μη έχοντες". 

 

Προκειμένου να διερευνηθεί αν υπάρχει στατιστικά σημαντική διαφορά του ποσοστού 

κατάθλιψης μεταξύ των ηλικιωμένων που είναι κλινήρης ή όχι, εφαρμόστηκε ο έλεγχος Χ2. 

Από τον παρακάτω πίνακα προκύπτει ότι υπάρχει στατιστικά σημαντική συσχέτιση της 

γεροντικής κατάθλιψης και της συχνότητας των επισκέψεων από συγγενείς. Ειδικότερα, 

προκύπτει ότι μεταξύ των ηλικιωμένων που δεν είναι κλινήρης, το 70,5% δεν παρουσιάζει 

συμπτώματα κατάθλιψης. Από την άλλη, μεταξύ των ηλικιωμένων που είναι κλινήρης, το 

46,6% έχει "μέτρια κατάθλιψη" και το 22,4% έχει "σοβαρή κατάθλιψη". Η διαφορά των 

αναλογιών της γεροντικής κατάθλιψης μεταξύ των ηλικιωμένων που είναι ή όχι κλινήρης, 

είναι στατιστικά σημαντική (Χ2 = 29,768 και p-value < 0,001). 

 

Επομένως, ικανοποιείται η 7η ερευνητική υπόθεση που αναφέρει ότι "το ποσοστό των 

ηλικιωμένων που είναι κλινήρεις θα είναι υψηλότερο στους έχοντες κατάθλιψη σε σύγκριση 
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με τους μη έχοντες". Τα αποτελέσματα παρουσιάζονται αναλυτικά στον Πίνακα 2.11. και 

απεικονίζονται γραφικά στο Σχήμα 2.10. (παράρτημα). 

 

Πίνακας 2.11. Αποτελέσματα της στατιστικής συσχέτισης μεταξύ της κλίμακας 

μέτρησης της γεροντικής κατάθλιψης και της κλινήρης ή όχι κατάστασης των 

ηλικιωμένων, για το σύνολο των ατόμων που συμμετέχουν στην παρούσα έρευνα. 

 

Γεροντική Κατάθλιψη 

n (%) 

Κοινωνικό 

Στοιχείο 

Απουσία 

Συμπτωμάτων 
Μέτρια Σοβαρή Σύνολο 

Στατιστικός 

Έλεγχος 

Κλινήρης     

Χ2= 29,768 

p< 0,001* 

Όχι 86 (70,5) 16 (13,1) 20 (16,4) 122 (100,0) 

Ναι 18 (31,0) 27 (46,6) 13 (22,4) 58 (100,0) 

Σύνολο 104 (57,8) 43 (100,0) 33 (100,0) 180 (100,0) 

* στατιστικά σημαντικό αποτέλεσμα σε επίπεδο στατιστικής σημαντικότητας 5% 

 

• 8η Ερευνητική Υπόθεση:  

"Το ποσοστό των ηλικιωμένων που δεν πραγματοποιούν δραστηριότητες εκτός του οίκου 

ευγηρίας θα είναι υψηλότερο στους έχοντες κατάθλιψη σε σχέση με τους ηλικιωμένους 

χωρίς κατάθλιψη".  

 

Προκειμένου να διερευνηθεί αν υπάρχει στατιστικά σημαντική διαφορά του ποσοστού 

κατάθλιψης μεταξύ των ηλικιωμένων που πραγματοποιούν ή όχι δραστηριότητες εκτός του 

οίκου ευγηρίας, εφαρμόστηκε ο έλεγχος Χ2. Από τον παρακάτω πίνακα προκύπτει ότι 

υπάρχει στατιστικά σημαντική συσχέτιση της γεροντικής κατάθλιψης και της δραστηριότητας 

εκτός του οίκου ευγηρίας. Ειδικότερα, προκύπτει ότι μεταξύ των ηλικιωμένων που 

παρουσιάζουν "μέτρια κατάθλιψη", το 81,4% δεν έχει δραστηριότητες εκτός του οίκου 

ευγηρίας. Μεταξύ των ηλικιωμένων που παρουσιάζουν "σοβαρή κατάθλιψη", το 93,9% 

επίσης δεν δραστηριοποιείται εκτός του Οίκου ευγηρίας. Η διαφορά των αναλογιών της 

γεροντικής κατάθλιψης και της δραστηριότητας εκτός του οίκου ευγηρίας είναι στατιστικά 

σημαντική (Χ2 = 23,236 και p-value < 0,001). 
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Επομένως, ικανοποιείται η 8η ερευνητική υπόθεση που αναφέρει ότι "το ποσοστό των 

ηλικιωμένων που δεν πραγματοποιούν δραστηριότητες εκτός του οίκου ευγηρίας θα είναι 

υψηλότερο στους έχοντες κατάθλιψη σε σχέση με τους ηλικιωμένους χωρίς κατάθλιψη". Τα 

αποτελέσματα παρουσιάζονται αναλυτικά στον Πίνακα 2.11. και απεικονίζονται γραφικά στο 

Σχήμα 2.12. (παράρτημα).  

 

Πίνακας 2.12. Αποτελέσματα της στατιστικής συσχέτισης μεταξύ της κλίμακας 

μέτρησης της γεροντικής κατάθλιψης και της δραστηριότητας εκτός Οίκου ευγηρίας, 

για το σύνολο των ατόμων που συμμετέχουν στην παρούσα έρευνα. 

 

Γεροντική Κατάθλιψη 

n (%) 

Κοινωνικό 

Στοιχείο 

Απουσία 

Συμπτωμάτων 
Μέτρια Σοβαρή Σύνολο 

Στατιστικός 

Έλεγχος 

Δραστηριότητες 

εκτός Οίκου 

ευγηρίας 

    

Χ2= 23,236 

p< 0,001* Όχι 56 (53,8) 35 (81,4) 31 (93,9) 122 (67,8) 

Ναι 48 (46,2) 8 (18,6) 2 (6,1) 58 (32,2) 

Σύνολο 104 (100,0) 43 (100,0) 33 (100,0) 180 (100,0) 

* στατιστικά σημαντικό αποτέλεσμα σε επίπεδο στατιστικής σημαντικότητας 5% 

 

• 9η Ερευνητική Υπόθεση:  

"Δεν υπάρχει συσχέτιση μεταξύ της ικανοποίησης από τη νοσηλευτική φροντίδα και της 

εμφάνισης συμπτωμάτων κατάθλιψης".    

 

Προκειμένου να διερευνηθεί αν υπάρχει στατιστικά σημαντική συσχέτιση μεταξύ της 

ικανοποίησης από τη νοσηλευτική φροντίδα και της γεροντικής κατάθλιψης, υπολογίστηκε ο 

συντελεστής συσχέτισης Pearson r και επιπλέον εφαρμόστηκε ο έλεγχος ανάλυσης 

διακύμανσης κατά μια κατεύθυνση (One-way ANOVA). Αρχικά, από τον συντελεστή 

συσχέτισης προκύπτει ότι υπάρχει στατιστικά σημαντική αρνητική συσχέτιση μεταξύ των 2 

υπό μελέτη μεταβλητών (r= -0,339 και p-value<0,001). Πιο συγκεκριμένα, όσο αυξάνει ο 
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βαθμός της ικανοποίησης των ηλικιωμένων από τη νοσηλευτική φροντίδα, τόσο μειώνεται ο 

βαθμός στην κλίμακα εκτίμησης της γεροντικής κατάθλιψης. Επιπλέον, από τον έλεγχο 

ANOVA προκύπτει ότι υπάρχει στατιστικά σημαντική διαφορά της μέσης τιμής 

ικανοποίησης από τη νοσηλευτική φροντίδα μεταξύ των 3 κατηγοριών της γεροντικής 

κατάθλιψης. Αναλυτικότερα, οι ηλικιωμένοι με "σοβαρή κατάθλιψη" παρουσιάζουν 

χαμηλότερη μέση ικανοποίηση από τη νοσηλευτική φροντίδα. Από την άλλη, όσοι δεν 

εμφανίζουν συμπτώματα κατάθλιψης έχουν και υψηλότερη μέση ικανοποίηση από τη 

νοσηλευτική φροντίδα. Η διαφορά των μέσων τιμών της ικανοποίησης μεταξύ των 3 

κατηγοριών της γεροντικής κατάθλιψης είναι στατιστικά σημαντική (ANOVA F-test = 8,66 

και p-value < 0,001).  

 

Επομένως, δεν ικανοποιείται η 9η ερευνητική υπόθεση που αναφέρει ότι "δεν υπάρχει 

συσχέτιση μεταξύ της ικανοποίησης από τη νοσηλευτική φροντίδα και της εμφάνισης 

συμπτωμάτων κατάθλιψης". Τα αποτελέσματα παρουσιάζονται αναλυτικά στον Πίνακα 2.13. 

και απεικονίζονται γραφικά στο Σχήμα 2.12. (παράρτημα). 

 

Πίνακας 2.13. Αποτελέσματα της στατιστικής συσχέτισης μεταξύ της ικανοποίησης από 

τη νοσηλευτική φροντίδα και της εμφάνισης συμπτωμάτων κατάθλιψης, για το σύνολο 

των ατόμων που συμμετέχουν στην παρούσα έρευνα. 

 

Ικανοποίηση από τη Νοσηλευτική Φροντίδα 

Γεροντική 

Κατάθλιψη 
Μέση τιμή 

Τυπική 

Απόκλιση 

95% Διάστημα 

Εμπιστοσύνης 

Στατιστικός 

Έλεγχος 

Απουσία 

Συμπτωμάτων 
120,6 21,65 (116 - 125) 

F-test= 8,66 

p-value<0,001* 
Μέτρια 115,0 21,13 (108 - 122) 

Σοβαρή 101,7 29,97 (91 - 112) 

Σύνολο 115,7 24,32 (112 - 119) 

* στατιστικά σημαντικό αποτέλεσμα σε επίπεδο στατιστικής σημαντικότητας 5% 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 3: ΣΥΖΗΤΗΣΗ  

 

Η επιβάρυνση του ελληνικού πληθυσμού των ηλικιωμένων από την κατάθλιψη είναι 

σημαντική και αναμένεται να αυξηθεί καθώς, σύμφωνα με τις τελευταίες διαθέσιμες     

προβολές πληθυσμών, στην Ελλάδα, το 2050, η ομάδα των συνταξιούχων (65 ετών και άνω)   

θα διπλασιαστεί, σε σχέση με το 2000 (από 16,6 %, σε 32,1%).102  

 

Από τα αποτελέσματα της παρούσας έρευνας  προέκυψε  ότι σχεδόν το ένα δεύτερο (42,2%) 

των ηλικιωμένων του δείγματος εμφάνισε καταθλιπτικά συμπτώματα («μέτρια» και 

«σοβαρή» κατάθλιψη), δείχνοντας ότι ο επιπολασμός της κατάθλιψης στην ομάδα των 

ηλικιωμένων που μελετήθηκε είναι αρκετά υψηλός. 

 

Τα ευρήματα  της  έρευνας  διαφέρουν σημαντικά  από  τα αποτελέσματα προγενέστερων 

ερευνών,  τα οποία  καταδεικνύουν χαμηλότερα ποσοστά γεροντικής κατάθλιψης σε 

παρόμοιους πληθυσμούς ηλικιωμένων στην Ελλάδα.7,103-106 Η έρευνα των Stylianopoulou et 

al. (2010), όπου ο υπό μελέτη πληθυσμός ήταν ανάλογος του δικού μας πληθυσμού στόχου,  

καταδεικνύει με 30,3% επιπολασμό χαμηλότερο ποσοστό καταθλιπτικών συμπτωμάτων.7 Στα 

ίδια αποτελέσματα κυμαίνεται και η έρευνα του Σπυρόπουλου και των συνεργατών του 

(2004), οι οποίοι βρήκαν πως 31% των ηλικιωμένων που μελέτησαν παρουσίαζε 

καταθλιπτικά συμπτώματα.106 Ακόμα χαμηλότερα ποσοστά παρατηρηθήκαν στην έρευνα των 

Argyriadou et al. (2001), όπου η συχνότητα εμφάνισης κατάθλιψης σε γυναίκες και άνδρες  

εκτιμήθηκε με 29,9% και 19,6% αντίστοιχα.103 Επιπλέον, ακόμη πιο χαμηλά ποσοστά 

παρατηρήθηκαν στην έρευνα του Μιχαηλίδη και συν. (2000) σε αστικό κοινοτικό ηλικιωμένο 

πληθυσμό.105 

 

Υψηλότερα ποσοστά, τόσο για τη μέτρια όσο και τη σοβαρή κατάθλιψη, κατέγραψε η έρευνα 

των Mamplekou et al. (2010) σε ηλικιωμένο νησιωτικό πληθυσμό Ελλάδος και Κύπρου.107 

Από την άλλη πλευρά, τα αποτελέσματά μας συνάδουν με αυτά της έρευνας των 

Αργυρόπουλου και συν. (2012),4 οι οποίοι βρήκαν πως 45,2% των ηλικιωμένων που 

μελέτησαν παρουσίαζε καταθλιπτικά συμπτώματα. 
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Οι διαφοροποιήσεις που παρατηρούνται στις αναφερόμενες έρευνες  μπορεί  να αποδοθούν 

στους διαφορετικούς πληθυσμούς ηλικιωμένων σε αγροτικές, αστικές και νησιώτικες  

περιοχές, επίσης στα εργαλεία ή και στα σημεία «τομής» που χρησιμοποιήθηκαν για τη 

μέτρηση της γεροντικής κατάθλιψης  ή και σε άλλα χαρακτηριστικά που δεν μετρήθηκαν. 

Κυρίως, όμως, αποδίδονται στο γεγονός ότι ο πληθυσμός της συγκεκριμένης έρευνας είναι 

ιδρυματοποιημένος, οπότε είναι λογικό να εμφανίζει υψηλότερα ποσοστά κατάθλιψης.  

 

Διαχωρίζοντας την καταθλιπτική συμπτωματολογία ως προς τη βαρύτητά της, τα 

αποτελέσματα της έρευνας κατέδειξαν ποσοστά της τάξης του 23,9% και 18,3% για «μέτρια» 

και «βαριά» (κλινικού τύπου) κατάθλιψη. Και σε αυτή την περίπτωση, τα ευρήματά μας 

διαφέρουν σημαντικά από αυτά προηγούμενων ερευνών, όπως των Stylianopoulou et al. 

(2010)7 και του Σπυρόπουλου και των συνεργατών (2004),106 καθώς και των Papadopoulos et 

al (2005),104 κυρίως ως προς τη «βαριά» κατάθλιψη. Τέλος, τα ευρήματα της έρευνας 

βρίσκονται προς την ίδια κατεύθυνση με τα αποτελέσματα της έρευνας του Αργυρόπουλου 

και των συνεργατών του (2012),4 τόσο ως προς τη «μέτρια», όσο και ως προς τη «βαριά» 

κατάθλιψη. 

 

Από  τον  έλεγχο  για  συσχέτιση  κατάθλιψης και φύλου που πραγματοποιήθηκε στην έρευνά  

μας,  επιβεβαιώθηκε  ότι  οι ηλικιωμένες γυναίκες παρουσιάζουν μεγαλύτερο   ποσοστό   

κατάθλιψης   (75%) σε  σύγκριση  με  τους  ηλικιωμένους  άνδρες (25%), όπως έχει ήδη 

επισημανθεί και στη βιβλιογραφία  στο  παρελθόν,  στην  Ελλάδα και διεθνώς.14-15,103,105,106 

Το σταθερό αυτό εύρημα του φύλου ως επιβαρυντικού παράγοντα στην εμφάνιση 

καταθλιπτικής συμπτωματολογίας, σε βάρος των γυναικών, θα μπορούσε να ερμηνευθεί στο 

υψηλότερο προσδόκιμο επιβίωσης των γυναικών σε σχέση με αυτό των ανδρών. Αυτό 

σημαίνει πως δεν είναι στην πραγματικότητα το φύλο που επιδρά, αλλά η ηλικία, αφού σε 

μεγαλύτερες ηλικίες αυξάνεται η πιθανότητα εμφάνισης  Ψυχικών  Διαταραχών.  Ένας άλλος 

λόγος, αυτή τη φορά κοινωνικός, θα μπορούσε να είναι το γεγονός ότι παραδοσιακά, οι 

άνδρες δέχονται την φροντίδα των συζύγων τους.108,109 

 

Η πολλαπλή παθολογία ως επιβαρυντικός παράγοντας στην εμφάνιση της κατάθλιψης 

βρέθηκε και στην παρούσα έρευνα, καθώς, σύμφωνα με τα αποτελέσματά, οι ηλικιωμένοι με 

καταθλιπτικά συμπτώματα εμφάνισαν υψηλότερα ποσοστά πολλαπλής παθολογίας σε σχέση 
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με τους ηλικιωμένους χωρίς κατάθλιψη, όπως βρέθηκε σε προγενέστερη έρευνα 

(Παγοποπούλου  - Αβεντισιάν 2002)110 και τονίζεται στη βιβλιογραφία.10,15,111 

 

Σχετικά με την οικογενειακή κατάσταση, η μη ύπαρξη παιδιών και η μη ύπαρξη 

επισκεπτηρίου φάνηκαν, επίσης, να επιβαρύνουν τους ηλικιωμένους, καθώς τα 

χαρακτηριστικά αυτά εμφανίστηκαν σε υψηλοτέρα ποσοστά στους καταθλιπτικούς 

ηλικιωμένους. Και αυτό είναι ένα σταθερό εύρημα σε προηγούμενες έρευνες.108-111 

 

Τέλος η συμμετοχή των ηλικιωμένων σε δραστηριότητες εκτός οίκου ευγηρίας φαίνεται να 

λειτουργεί επίσης ως προστατευτικός παράγοντας στην κατάθλιψη στους ηλικιωμένους, 

καθώς το ποσοστό των ηλικιωμένων  που  δεν  πραγματοποιούν βόλτες και εκδρομές  στον  

ελεύθερο  χρόνο τους είναι σημαντικά υψηλότερο στους καταθλιπτικούς. 

 

Όσον αφορά την συσχέτιση της κατάθλιψης με την ικανοποίηση από την παρεχόμενη 

φροντίδα υγείας, τα αποτελέσματα της έρευνας έδειξαν πως οι καταθλιπτικοί ηλικιωμένοι 

ήταν λιγότερο ευχαριστημένοι από την παρεχόμενη φροντίδα από τους μη καταθλιπτικούς 

ηλικιωμένους. Βέβαια σε αυτών των τομέα υπάρχει μεγάλη έλλειψη από έρευνες με τις 

οποίες θα μπορούσαν να συγκριθούν τα αποτελέσματα της συγκεκριμένης έρευνας.  

 

Παρά το γεγονός ότι η παρούσα έρευνα είναι κατά βάση περιγραφική και πραγματοποιήθηκε 

για να αποτυπώσει τον επιπολασμό και όχι την επίπτωση της κατάθλιψης στους 

ηλικιωμένους, δυσχεραίνοντας με τον τρόπο αυτό την εύρεση και ερμηνεία σχέσεων 

αιτιότητας, παρέχει πολύτιμες πληροφορίες για την πιο κοινή διαταραχή ψυχική υγείας της 

μεγάλης ηλικίας, και για τους παράγοντες που σχετίζονται με την εμφάνιση της. Σε 

μελλοντικές έρευνες, θα είχε ενδιαφέρον να επανεξεταστούν   οι   ερευνητικές   υποθέσεις σε 

δείγμα από το γενικό πληθυσμό των ηλικιωμένων και με στατιστικές μεθόδους περισσότερο 

αυστηρές (π.χ. παλινδρομικές αναλύσεις). 
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ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ 

 

Στην παρούσα έρευνα έλαβαν μέρος 180 ηλικιωμένα άτομα και αποτελούν το συνολικό 

δείγμα της έρευνας που πραγματοποιήθηκε προκειμένου να εκτιμηθεί η συχνότητα της 

κατάθλιψης ηλικιωμένων σε οίκο ευγηρίας στην πόλη των Ιωαννίνων. Σκοπός της έρευνας 

ήταν η αποτύπωση της συχνότητας εμφάνισης συμπτωμάτων κατάθλιψης στους 

ηλικιωμένους και η συσχέτισή της με την ικανοποίηση από την παρεχόμενη νοσηλευτική 

φροντίδα, καθώς και ο προσδιορισμός παραγόντων που παίζουν σημαντικό ρόλο στην 

εμφάνιση καταθλιπτικών συμπτωμάτων.  

 

Προκειμένου να επιτευχθεί ο παραπάνω στόχος, δόθηκε στους συμμετέχοντες της έρευνας 

ένα συνολικό ερωτηματολόγιο που αποτυπώνει βασικά κοινωνικό-δημογραφικά στοιχεία. 

Επίσης, καταγράφει την ικανοποίηση των ηλικιωμένων από την παρεχόμενη νοσηλευτική 

φροντίδα και τέλος διερευνά την εμφάνιση συμπτωμάτων της γεροντικής κατάθλιψης. 

 

Αρχικά, διερευνήθηκαν οι συχνότητες και σχετικές συχνότητες των κοινωνικό-δημογραφικών 

χαρακτηριστικών και των απαντήσεων στις ερωτήσεις που αφορούσαν την αποτύπωση της 

ικανοποίησης και εμφάνισης κατάθλιψης. Στη συνέχεια, εξετάστηκε αν υπάρχει στατιστικά 

σημαντική συνάφεια μεταξύ επιλεγμένων δημογραφικών και κοινωνικών στοιχείων και της 

εμφάνισης γεροντικής κατάθλιψης. Τέλος, έγινε έλεγχος της συσχέτισης μεταξύ της 

ικανοποίησης από τη νοσηλευτική φροντίδα και της γεροντικής κατάθλιψης.  

 

Τα αποτελέσματα των παραπάνω αναλύσεων συγκριτικά με τα δημογραφικά και κοινωνικά 

στοιχεία, οδηγούν στο συμπέρασμα ότι οι γυναίκες εμφανίζουν υψηλότερα ποσοστά 

κατάθλιψης από τους άντρες. Επίσης, το ποσοστό των ηλικιωμένων χωρίς παιδιά είναι 

υψηλότερο στους έχοντες κατάθλιψη σε σχέση με αυτούς που δεν έχουν. Ακόμα, το ποσοστό 

των ηλικιωμένων που εμφανίζουν πολλαπλή παθολογία είναι υψηλότερο στους έχοντες 

κατάθλιψη σε σχέση με τους ηλικιωμένους χωρίς κατάθλιψη. Παράλληλα, το ποσοστό των 

ηλικιωμένων που δεν δέχεται επισκέψεις από συγγενείς ή δέχεται ελάχιστες, είναι υψηλότερο 

στους έχοντες κατάθλιψη σε σχέση με τους μη έχοντες. Επιπλέον, το ποσοστό των 

ηλικιωμένων που είναι κλινήρεις είναι υψηλότερο στους έχοντες κατάθλιψη σε σύγκριση με 

τους μη έχοντες. Ακόμα, το ποσοστό των ηλικιωμένων που δεν πραγματοποιούν 
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δραστηριότητες εκτός του οίκου ευγηρίας είναι υψηλότερο στους έχοντες κατάθλιψη σε 

σχέση με τους ηλικιωμένους χωρίς κατάθλιψη. Σημειώνεται ότι οι ερευνητικές υποθέσεις που 

αναφέρονται παραπάνω είναι όσες ικανοποιούνται με τη χρήση των στατιστικών ελέγχων. 

Στην ανάλυση της ερευνητικής υπόθεσης πως το ποσοστό των ηλικιωμένων γυναικών με 

κατάθλιψη είναι υψηλότερο στις μεγαλύτερες ηλικίες, ενώ το ποσοστό των ηλικιωμένων 

αντρών με κατάθλιψη δε σχετίζεται με την ηλικία ικανοποιείται μόνο το δεύτερο σκέλος, το 

οποίο αναφέρεται στους άνδρες. Η διερεύνηση της υπόθεσης ότι το ποσοστό των 

ηλικιωμένων που δεν είναι κλινήρεις και διαμένουν με τους συγγενείς τους το χρόνο από 

«ελάχιστα» έως «πολύ συχνά» είναι υψηλότερο στους μη έχοντες κατάθλιψη σε σχέση με 

τους ηλικιωμένους που έχουν κατάθλιψη, δεν επιβεβαιώνεται στατιστικά σημαντικά. Τέλος, 

σε αντίθεση με το αναμενόμενο αποτέλεσμα, η διερεύνηση της συσχέτισης μεταξύ της 

ικανοποίησης από τη νοσηλευτική φροντίδα και της εμφάνισης συμπτωμάτων κατάθλιψης 

έδειξε πως υπάρχει σημαντική αντίστροφη σχέση μεταξύ των 2 κλιμάκων μέτρησης.  

 

Συμπερασματικά λοιπόν, με την παρούσα έρευνα έγινε προσδιορισμός των δημογραφικών 

και κοινωνικών χαρακτηριστικών των ηλικιωμένων που φιλοξενούνται σε οίκο ευγηρίας, τα 

οποία παίζουν σημαντικό ρόλο στην εμφάνιση καταθλιπτικών συμπτωμάτων. Τα 

συγκεκριμένα στοιχεία είναι δυνατό να συμβάλλουν ουσιαστικά στην καλύτερη κατανόηση 

των αναγκών των ηλικιωμένων που εμφανίζουν συμπτώματα κατάθλιψης. Επίσης, αυτά τα 

στοιχεία προβάλλουν την αναγκαιότητα για επανασχεδιασμό της νοσηλευτικής φροντίδας 

λαμβάνοντας υπόψη τις ανάγκες των ηλικιωμένων που εμφανίζουν συμπτώματα κατάθλιψης. 

Παράλληλα, είναι δυνατό να προσφέρουν χρήσιμες πληροφορίες για την παροχή 

εξατομικευμένης φροντίδας που θα στηρίζεται στις απόψεις και στις προτιμήσεις των ίδιων 

των  ηλικιωμένων. Τέλος, η μελέτη τους μπορεί να βοηθήσει στην αύξηση της ικανοποίησης 

από τη νοσηλευτική φροντίδα με αποτέλεσμα τη βελτίωση της ποιότητας ζωής των 

ηλικιωμένων. 
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ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ 

 

 Πίνακες  

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

Πίνακας 1.1. Οξεία κατάθλιψη κατά DSM-IV 
και ICD-10 

Πηγή: Oxford Σύγχρονη Ψυχιατρική 2008 
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 Γραφήματα  

 

Σχήμα 2.1. Γραφήματα των βασικών δημογραφικών χαρακτηριστικών, όπως 

αποτυπώνονται από το ερωτηματολόγιο, για το σύνολο των 180 ατόμων που 

συμμετέχουν στην παρούσα έρευνα. 
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xiii.  

 
 

 

Σχήμα 2.2. Γράφημα της μέσης τιμής και των 95% διαστημάτων εμπιστοσύνης γύρω 

από τη μέση τιμή για το σύνολο των 18 ερωτήσεων που απαρτίζουν την ικανοποίηση 

των ηλικιωμένων από τη φροντίδα του νοσηλευτικού προσωπικού (1= καθόλου, 2= λίγο, 

3= αρκετά, 4= πολύ και 5= πάρα πολύ ικανοποιημένος). 
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Σχήμα 2.3. Γράφημα των ερωτήσεων που αποτυπώνουν τις απαντήσεις των 

συμμετεχόντων στις ερωτήσεις που συνθέτουν την κλίμακα γεροντικής κατάθλιψης, για 

το σύνολο των 180 ατόμων που συμμετέχουν στην παρούσα έρευνα. 
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xiii.  
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xv.  

  
 

 

Σχήμα 2.4. Κατανομή της κλίμακας γεροντικής κατάθλιψης, μεταξύ του φύλου για το 

σύνολο των ατόμων που συμμετέχουν στην παρούσα έρευνα. 
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Σχήμα 2.5. Κατανομή της κλίμακας γεροντικής κατάθλιψης, μεταξύ των ηλικιακών 

ομάδων για το σύνολο των ατόμων που συμμετέχουν στην παρούσα έρευνα. 

 

a)  

 
 

b)  
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Σχήμα 2.6. Κατανομή της κλίμακας γεροντικής κατάθλιψης, μεταξύ της απόκτηση 

παιδιών ή όχι, για το σύνολο των ατόμων που συμμετέχουν στην παρούσα έρευνα. 
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Σχήμα 2.7. Κατανομή της κλίμακας γεροντικής κατάθλιψης, μεταξύ της παρουσίας 

πολλαπλής παθολογίας, για το σύνολο των ατόμων που συμμετέχουν στην παρούσα 

έρευνα. 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
108 

 



Σχήμα 2.8. Κατανομή της κλίμακας γεροντικής κατάθλιψης, μεταξύ της συχνότητας 

των επισκέψεων, για το σύνολο των ατόμων που συμμετέχουν στην παρούσα έρευνα. 
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Σχήμα 2.9. Κατανομή της κλίμακας γεροντικής κατάθλιψης, μεταξύ της διαμονής με 

τους συγγενείς (μη κλινήρης), για το σύνολο των ατόμων που συμμετέχουν στην 

παρούσα έρευνα. 
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Σχήμα 2.10. Κατανομή της κλίμακας γεροντικής κατάθλιψης, μεταξύ της κλίμακας 

μέτρησης της γεροντικής κατάθλιψης και της κλινήρης ή όχι κατάστασης των 

ηλικιωμένων,  για το σύνολο των ατόμων που συμμετέχουν στην παρούσα έρευνα. 
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Σχήμα 2.11. Κατανομή της κλίμακας γεροντικής κατάθλιψης, μεταξύ της 

δραστηριότητας εκτός Οίκου ευγηρίας, για το σύνολο των ατόμων που συμμετέχουν 

στην παρούσα έρευνα. 
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Σχήμα 2.12. Γράφημα της μέσης τιμής και των 95% διαστημάτων εμπιστοσύνης της 

ικανοποίησης από τη νοσηλευτική φροντίδα, μεταξύ των κατηγοριών της κατάθλιψης. 
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 Υπόδεγμα ερωτηματολογίου και άδειες 
 

ΕΡΩΤΗΜΑΤΟΛΟΓΙΟ 

1. ΦΥΛΟ: 

Άνδρας  

Γυναίκα  

2. ΗΜΕΡΟΜΗΝΙΑ ΓΕΝΝΗΣΗΣ: _____ 

3. ΗΛΙΚΙΑ:……………………………. (έτη) 

4. ΚΛΙΝΗΡΗΣ ΗΛΙΚΙΩΜΕΝΟΣ : ΝΑΙ              Ο ΧΙ  

5. ΧΡΟΝΙΑ ΕΚΠΑΙΔΕΥΣΗΣ: 

>13    

8-13  

2-7  

0 (Αναλφάβητος)   

6. ΟΙΚΟΓΕΝΕΙΑΚΗ ΚΑΤΑΣΤΑΣΗ: 

Ανύπαντρος       

Παντρεμένος  

Χωρισμένος  

Χήρος  

7. ΑΡΙΘΜΟΣ ΠΑΙΔΙΩΝ: 

4  

3  

2  

1  

Κανένα   

8. ΕΘΝΙΚΟΤΗΤΑ: 

Ελληνική     

Άλλη  

9. Επάγγελμα που κάνατε; 

Μη χειρώνακτας      
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Χειρώνακτας  

Αγρότης  

Οικιακά  

10. ΠΟΣΟ ΣΥΝΤΑΞΗΣ: _____________  

11. ΑΣΦΑΛΙΣΤΙΚΟΣ ΦΟΡΕΑΣ: 

Δημόσιος Ασφαλιστικός φορέας  

Ιδιωτικός Ασφαλιστικός φορέας  

12. ΣΥΧΝΟΤΗΤΑ ΕΠΙΣΚΕΨΕΩΝ ΑΠΟ ΣΥΓΓΕΝΕΙΣ:  

Καθημερινά  

10 – 20 φορές/μήνα  

5 - 10 φορές/μήνα 

< 5 φορές/μήνα 

Καθόλου 

 13. ΣΥΧΝΟΤΗΤΑ ΔΙΑΜΟΝΗΣ ΜΕ ΣΥΓΓΕΝΕΙΣ ΤΟ ΧΡΟΝΟ: 

Πολύ συχνά 

Αρκετά συχνά 

Συχνά 

Ελάχιστα 

Καθόλου 

14. ΔΡΑΣΤΗΡΙΟΤΗΤΕΣ ΕΚΤΟΣ ΤΟΥ ΙΔΡΥΜΑΤΟΣ:  ΝΑΙ        ΟΧΙ   
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ΚΛΙΜΑΚΑ ΜΕΤΡΗΣΗΣ ΤΗΣ ΙΚΑΝΟΠΟΙΗΣΗΣ ΤΩΝ ΑΣΘΕΝΩΝ ΜΕ ΤΗ ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗ 
ΦΡΟΝΤΙΔΑ (MPSS) 

Θα σας αναφέρω λοιπόν κάποιες προτάσεις που σχετίζονται με τη νοσηλευτική φροντίδα και θα 
ήθελα αφού σκεφθείτε τη φροντίδα που παρέχεται στο ίδρυμα (σε εσάς ή / και σε άλλους 
ηλικιωμένους) να μας πείτε την απάντηση που εκφράζει καλύτερα το βαθμό της ικανοποίησή σας με 
βάση την ακόλουθη κλίμακα:  

 

Καθόλου 
ικανοποιημένος 

Λίγο 
ικανοποιημένος 

Αρκετά 
ικανοποιημένος 

Πολύ 
ικανοποιημένος 

Πάρα πολύ 
ικανοποιημένος 

1 2 3 4 5 

 

1. Βοήθεια για τις καθημερινές ανάγκες. Όπως: προσωπική υγιεινή, 
ντύσιμο, τουαλέτα, αλλαγή θέσης στο κρεβάτι, περπάτημα, φαγητό, 
νερό όταν θελήσετε, αλλαγή σεντονιών, στρώσιμο κρεβατιού και 
δημιουργία ενός άνετου περιβάλλοντος. 

1 2 3 4 5 

2. Νοσηλευτικές διαδικασίες ή πράξεις. Όπως: χορήγηση φαρμάκων, 
ενέσεις, φλεβοκεντήσεις, αλλαγή ορών, περιποίηση πληγών ή 
τραυμάτων, αλλαγή επιδέσμων κ.τ.λ. Βαθμολογήστε αναφορικά με: 

α. την επιδεξιότητα με την οποία οι νοσηλευτές εκτελούν τις παραπάνω 
διαδικασίες ή πράξεις. 

1 2 3 4 5 

β. τη συνέπεια (ως προς την ώρα που πρέπει να γίνουν) με την οποία οι 
νοσηλευτές εκτελούν τις παραπάνω διαδικασίες ή πράξεις. 

1 2 3 4 5 

3. Ανακούφιση του πόνου. Εφαρμογή μέτρων από το νοσηλευτικό 
προσωπικό για την ανακούφιση του πόνου, (π.χ. αξιολόγηση του 
πόνου, παρουσία δίπλα στον ηλικιωμένο, αλλαγή θέσης, χορήγηση 
φαρμάκων, κ.τ.λ.). 

1 2 3 4 5 

4. Πληροφόρηση. Πληροφόρηση από το νοσηλευτικό προσωπικό: 

α. για τον προσανατολισμό στους χώρους του ιδρύματος την πρώτη μέρα 
που έρχεται ο ηλικιωμένος (χώρος, ρουτίνα, κουδούνι). 

1 2 3 4 5 

β. για τις διαγνωστικές και θεραπευτικές διαδικασίες (προετοιμασία, 
πότε και τι θα γίνει, αποτελέσματα). 

1 2 3 4 5 

γ. των συγγενών ή άλλων κοντινών προσώπων του ηλικιωμένου (π.χ. για 
τον τρόφιμο και τι περιμένει από αυτούς). 

1 2 3 4 5 
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5. Εκπαίδευση - Οδηγίες. Εκπαίδευση - οδηγίες από το νοσηλευτικό 
προσωπικό για την απαιτούμενη φροντίδα. 

 

1 

 

2 

 

3 

 

4 

 

5 

6. Ανταπόκριση - ταχύτητα.  

α. πόσο γρήγορα το νοσηλευτικό προσωπικό απαντά στο κάλεσμα για 
βοήθεια (κουδούνι - σήμα). 

1 2 3 4 5 

β. πόσο γρήγορα το νοσηλευτικό προσωπικό κάνει κάτι για να βοηθήσει.  1 2 3 4 5 

7. Διαθέσιμος χρόνος. Χρόνος που το νοσηλευτικό προσωπικό 
αφιερώνει γενικά για τη φροντίδα, σε σχέση με εκείνον που εσείς 
νομίζετε ότι θα ήταν αρκετός. 

1 2 3 4 5 

8. Συνέχεια νοσηλευτικής φροντίδας. Το νοσηλευτικό προσωπικό 
από μέρα σε μέρα και από βάρδια σε βάρδια, πληροφορείται έγκαιρα 
για τυχόν αλλαγές που προκύπτουν σε σχέση με την κατάσταση υγείας 
των ηλικιωμένων.  

1 2 3 4 5 

9. Χρόνος για ξεκούραση και ύπνο. 

α. εφαρμογή μέτρων από το νοσηλευτικό προσωπικό για μείωση του 
θορύβου (από άλλους ασθενείς, επισκέπτες, προσωπικό). 

1 2 3 4 5 

β. επιλογή από το νοσηλευτικό προσωπικό της κατάλληλης ώρας ή 
επιλογή από τον ηλικιωμένο της ώρας για το ξύπνημα 

1 2 3 4 5 

10. Καθαριότητα χώρων 

α. ιατρείο  
1 2 3 4 5 

β. κοινόχρηστων χώρων 1 2 3 4 5 

11. Φαγητό. 

α. ποιότητα 
1 2 3 4 5 

β. επιλογή φαγητού (ικανοποίηση προσωπικών προτιμήσεων) 1 2 3 4 5 

γ. θερμοκρασία 1 2 3 4 5 

δ. τρόπος και ώρα σερβιρίσματος 1 2 3 4 5 

ε. βοήθεια από το νοσηλευτικό προσωπικό 1 2 3 4 5 

12. Ευγένεια του νοσηλευτικού προσωπικού. 1 2 3 4 5 

13. Σεβασμός. Συμπεριφορά του νοσηλευτικού προσωπικού που 
δείχνει σεβασμό (π.χ. τρόπος ομιλίας, προστασία της έκθεσης του 
σώματος, σεβασμός της διαφορετικότητας κ.τ.λ.) 

1 2 3 4 5 
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14. Ενδιαφέρον - επικοινωνία. Χρόνος που το νοσηλευτικό 
προσωπικό αφιερώνει στους ηλικιωμένους για να συζητήσει, να 
ακούσει, να κατανοήσει τα προβλήματά τους και να συμπαρασταθεί 
στις δύσκολες στιγμές τους. 

1 2 3 4 5 

15. Προσωπικές προτιμήσεις. Κατά πόσο το νοσηλευτικό προσωπικό 
λαμβάνει υπόψη τις προσωπικές επιθυμίες (π.χ. ώρα φαγητού, 
καθαριότητας, επισκεπτηρίου κ.τ.λ.) 

1 2 3 4 5 

16. Συμμετοχή στη φροντίδα. 

α. ευκαιρίες που σας δίνει το νοσηλευτικό προσωπικό για να 
αποφασίσετε για τη φροντίδα σας. 

1 2 3 4 5 

β. το νοσηλευτικό προσωπικό ζητά την άδεια του ηλικιωμένου για να 
πραγματοποιήσει οποιαδήποτε διαδικασία ή πράξη σχετική με τη 
φροντίδα 

1 2 3 4 5 

17. Επαγγελματισμός του νοσηλευτικού προσωπικού. 1 2 3 4 5 

18. Αποτελεσματικότητα. Συνολικά, πόσο ικανοποιημένος είσαστε 
από τις νοσηλευτικές υπηρεσίες και την συνεισφορά τους στην 
καλυτέρευση ή όχι της κατάστασης της υγείας σας. 

1 2 3 4 5 

 

 

GERIATRIC DEPRESSION SCALE-15 (GDS-15) 

 

1. Είστε βασικά ευχαριστημένος/η με τη ζωή σας;   

ΝΑΙ  ΟΧΙ 

2. Εγκαταλείψατε πολλές από τις δραστηριότητες και τα ενδιαφέροντά σας;         

ΝΑΙ  ΟΧΙ 

3. Αισθάνεστε ότι η ζωή σας είναι άδεια;                                         

ΝΑΙ  ΟΧΙ 

4. Βαριέστε συχνά;          

ΝΑΙ  ΟΧΙ 
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5. Είστε στα κέφια σας τον περισσότερο καιρό;      

ΝΑΙ  ΟΧΙ 

6. Φοβάστε ότι θα σας συμβεί κάτι κακό;       

ΝΑΙ  ΟΧΙ 

7. Αισθάνεστε ευτυχισμένος τον περισσότερο καιρό;      

ΝΑΙ  ΟΧΙ 

8. Αισθάνεστε συχνά αβοήθητος;        

ΝΑΙ  ΟΧΙ 

9. Προτιμάτε να μένετε στο ίδρυμα παρά να βγαίνετε έξω και να κάνετε διάφορα καινούρια 

πράγματα; 

ΝΑΙ  ΟΧΙ 

10. Αισθάνεστε ότι έχετε περισσότερα προβλήματα με τη μνήμη σας απ΄ ότι οι άλλοι;  

ΝΑΙ  ΟΧΙ 

11. Πιστεύετε ότι είναι υπέροχο πράγμα που είστε ζωντανός τώρα;   

ΝΑΙ  ΟΧΙ 

12. Αισθάνεστε άχρηστος έτσι όπως είστε τώρα;     

ΝΑΙ  ΟΧΙ 

13. Αισθάνεστε γεμάτος ενέργεια;       

ΝΑΙ  ΟΧΙ 

14. Αισθάνεστε ότι η κατάστασή σας είναι απελπιστική;    

ΝΑΙ  ΟΧΙ 

15. Πιστεύετε ότι οι περισσότεροι άνθρωποι είναι σε καλύτερη κατάσταση από εσάς; 

ΝΑΙ  ΟΧΙ 
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