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ΠΡΟΛΟΓΟΣ 

Η άνοια έχει αναχθεί σε ζήτημα προτεραιότητας για τον Παγκόσμιο Οργανισμό Υγείας, 

καθώς ο αντίκτυπος στους ασθενείς και τις οικογένειές τους είναι τεράστιος (WHO, 

2017). Με βάση τις εκτιμήσεις της Διεθνούς Ένωσης για την ασθένεια Alzheimer’s,  

πενήντα πέντε (55) εκατομμύρια άνθρωποι πάσχουν από άνοια παγκοσμίως, αριθμός ο 

οποίος θα διπλασιαστεί μέχρι το 2030 και θα υπερτριπλασιαστεί μέχρι το 2050, ενώ 

αποτελεί την έβδομη αιτία θνησιμότητας παγκοσμίως και μια από τις πιο κοστοβόρες 

νόσους για την κοινωνία (Gauthier et al., 2021). 

Την τελευταία δεκαετία το ενδιαφέρον της επιστημονικής κοινότητας έχει 

επικεντρωθεί στην πρωτοβάθμια περίθαλψη και τη σημασία του έγκαιρου προληπτικού 

ελέγχου των θεμάτων υγείας, πριν αυτά φτάσουν στο όριο της περιόδου επιδείνωσης 

(Thyrian et al., 2017). Η πρωτοβάθμια περίθαλψη χρησιμεύει ως το πρώτο σημείο 

επαφής για τα άτομα με άνοια και είναι, ως εκ τούτου, ένα πολλά υποσχόμενο 

περιβάλλον για τον έλεγχο, την αξιολόγηση και την έναρξη της ειδικής θεραπείας και 

φροντίδας για την άνοια (Spenceley et al., 2015). Σύμφωνα με τα πορίσματα της 

Διεθνούς Ένωσης Alzheimer’s, παρά το γεγονός ότι υπάρχουν εκατομμύρια 

ανθρώπων, οι οποίοι πάσχουν από άνοια, ωστόσο λιγότερο από 25% των περιπτώσεων 

έχουν διαγνωστεί (Gauthier et al., 2021). Ειδικά στην περίπτωση της άνοιας, η 

πλειονότητα των ασθενών καταλήγει σε πιθανή διάγνωση μόνο μετά τη διαπίστωση 

ισχυρής συμπτωματολογίας ή τα παράπονα των μελών της οικογένειας. Είναι γεγονός 

ότι η άνοια δεν αναγνωρίζεται σε ενήλικες μέσης ηλικίας και μεγαλύτερης ηλικίας 

(Han et al., 2011). Οι κλινικοί γιατροί πρωτοβάθμιας περίθαλψης αντιμετωπίζουν μια 

ποικιλία εμποδίων, σχετικά με τη διάγνωση της άνοιας, όπως οι χρονικοί περιορισμοί 

της επίσκεψης των ασθενών, η πολυπλοκότητα της διαγνωστικής διαδικασίας, η 

έλλειψη αποτελεσματικής θεραπείας και η ανησυχία για την πρόκληση αγωνίας στους 

ασθενείς και τις οικογένειές τους (Galvin, 2012) (Hinton et al., 2007a). Μέσω της 

βιβλιογραφίας, διαφαίνεται ότι οι δομές πρωτοβάθμιας περίθαλψης συχνά 

αποτυγχάνουν να διαγνώσουν την άνοια, καθώς είναι πιθανό να χαθούν σχεδόν το 90% 

των περιπτώσεων (Carpenter et al., 2018), ενώ μια προηγούμενη μελέτη κατέληξε στο 

συμπέρασμα ότι το 66% ασθενών με άνοια δε διαγιγνώσκεται σε χώρους 

πρωτοβάθμιας περίθαλψης (Boustani et al., 2003a). Από την άλλη πλευρά, μια 

εξαίρεση προέρχεται από Ιρλανδούς Γενικούς Ιατρούς (GPs), οι οποίοι ανέφεραν ότι 
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χρησιμοποιούν κατάλληλα εργαλεία, πετυχαίνουν τη διάγνωση σε ποσοστό 92% (Dyer 

et al., 2018).   

Όσον αφορά στην περίπτωση του προσυμπτωματικού ελέγχου της άνοιας μεταναστών, 

η πρόσφατη βιβλιογραφία υπογραμμίζει την όψιμη διάγνωση ειδικού υγείας, καθώς σε 

πολλές περιπτώσεις τα συμπτώματα των γνωστικών διαταραχών γίνονται αποδεκτά ως 

φυσιολογικά συμπτώματα μνήμης (Prorok et al., 2013). Επίσης, οι γλωσσικοί ή 

πολιτισμικοί φραγμοί καθιστούν περίπλοκο για τους γενικούς ιατρούς να διαγνώσουν 

τέτοιες περιπτώσεις, καθώς η αξιολόγηση των γνωστικών ικανοτήτων, με τη βοήθεια 

δοκιμασιών είναι μια πρόσθετη πρόκληση (Sagbakken et al., 2018a). Ένα άλλο 

σημαντικό εύρημα της μελέτης του Sagbakken είναι ότι ένας πιθανός λόγος για την 

υποδιάγνωση των ασθενών μειονοτήτων με άνοια είναι η ανεπάρκεια των 

διαγνωστικών εργαλείων που χορηγούνται, όπως το Mini-Mental State Examination 

(MMSE), το οποίο είναι το ευρέως χρησιμοποιούμενο εργαλείο αξιολόγησης 

παγκοσμίως, αλλά, όμως, απαιτεί καλή γνώση της γλώσσας, της γεωγραφίας και 

απευθύνεται σε πληθυσμό με καλό επίπεδο εκπαίδευσης (Folstein et al., 1975a). 

Υπολογίζεται ότι πάνω από τετρακόσια εβδομήντα πέντε χιλιάδες (475.000) 

περιπτώσεων άνοιας μπορούν να εκτιμηθούν μεταξύ των μεταναστών, οι οποίοι ζουν 

στην Ευρώπη (Canevelli et al., 2019), ενώ σε μεταγενέστερη επιδημιολογική μελέτη 

εκτιμήθηκαν εξακόσιες ογδόντα έξι χιλιάδες (686.000) περιπτώσεων Ήπιας Γνωσιακής 

Εξασθένησης στην εκτεταμένη Ευρωπαϊκή Ένωση (Canevelli et al., 2020). Όπως 

αναφέρει η συγκεκριμένη μελέτη (Canevelli et al., 2020), στην Ελλάδα, τα εκτιμώμενα 

κρούσματα Ήπιας Γνωσιακής Εξασθένησης (Mild Cognitive Impairment) έφτασαν τα 

εκατό ενενήντα τέσσερις χιλιάδες πεντακόσια εβδομήντα εννιά (194.579) άτομα 

μεταξύ μεταναστών ηλικίας 60 έως 89 ετών.  

Αντλώντας δεδομένα από τον τομέα της νευροαπεικόνισης, είναι ήδη αποδεδειγμένο 

επιστημονικό γεγονός ότι πριν εμφανιστούν τα συμπτώματα της άνοιας υπάρχει μια 

υποκείμενη μακρά προσυμπτωματική και προκλινική περίοδος με παθολογικά 

συμβάντα σε μεταιχμιακές περιοχές του εγκεφάλου που επηρεάζουν πρωταρχικά την 

επεισοδιακή μνήμη (Jack et al., 1997). Η γνωστική αξιολόγηση μπορεί να παίξει 

σημαντικό ρόλο στη διευκόλυνση του προσυμπτωματικού ελέγχου, ακόμη και στη 

διάγνωση της άνοιας (Aretouli et al., 2013). Σε ορισμένες περιπτώσεις, τα γνωστικά 

τεστς μπορούν να ανιχνεύσουν γνωστικά ελλείμματα δέκα (10) χρόνια πριν από την 

κλινική διάγνωση της άνοιας, ενώ πρόσφατη έρευνα υποδηλώνει ότι ο 
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προσυμπτωματικός έλεγχος της άνοιας μπορεί να προηγηθεί ακόμη και δέκα οκτώ (18) 

χρόνια πριν από την κλινική διάγνωση της νόσου Αλτσχάιμερ (Rajan et al., 2015). 

 

Η συνεισφορά της παρούσας διατριβής  

Παρόλο που τις τελευταίες δεκαετίες, οργανισμοί και ομάδες μελέτης έχουν αναπτύξει 

πρωτόκολλα και κατευθυντήριες γραμμές για την ανίχνευση ασθενών με άνοια, δεν 

υπάρχει ακόμη κανένας διαθέσιμος οδηγός προς το προσωπικό πρωτοβάθμιας υγείας, 

ο οποίος να προτείνει μια ολιστική προσέγγιση, που θα ήταν φιλική προς τον χρήστη, 

εύκολη στη χρήση, μη χρονοβόρα, με μετρήσεις από διαφορετικά πεδία. Καθώς το 

επίκεντρο παγκοσμίως στρέφεται στην παροχή εξατομικευμένης διαχείρισης της 

άνοιας και τη μείωση των αρνητικών επιπτώσεων, ως προς τις οικονομικές, 

ψυχολογικές, ηθικές πτυχές, τόσο για τους ασθενείς όσο και για τους φροντιστές, η 

ανάγκη για πρώιμη ανίχνευση καθίσταται κρίσιμη. Η πρώιμη ανίχνευση θα επιτρέψει 

στους κλινικούς ιατρούς, αλλά και στο πρωτοβάθμιο προσωπικό υγείας να προσφέρουν 

μια ευρύτερη προοπτική φαρμακολογικών ή μη φαρμακολογικών θεραπειών και να 

βοηθήσουν στην οργάνωση των επόμενων βημάτων (Gaugler et al., 2011) συνολικά το 

περιβάλλον του ασθενούς.  

Η ανάπτυξη της Πληροφορικής και της Τεχνολογίας Επικοινωνιών (ΤΠΕ) έχει 

δημιουργήσει μια ευκαιρία για τη βελτίωση της υγείας (Elbert et al., 2014), μέσω 

διαφόρων παρεμβάσεων στην ηλεκτρονική υγεία με τη χρήση πλατφορμών, όπως οι 

διαδικτυακές εφαρμογές. Μελέτες δείχνουν ότι αυτές οι διαδικτυακές εφαρμογές 

μπορούν να είναι αποτελεσματικές στην αλλαγή των συμπεριφορών υγείας και στη 

συνολική βελτίωση της κατάστασης υγείας, αντιμετωπίζοντας διαφορετικές ανάγκες, 

όπως τον έλεγχο, την προαγωγή και τη συμβουλευτική υγείας (Ooi et al., 2020). Ο 

διαδικτυακός έλεγχος έχει τα πρόσθετα πλεονεκτήματα ότι είναι μια ελκυστική και 

αποτελεσματική μέθοδος για τη στρατηγική πρωτογενούς πρόληψης και προαγωγής 

της υγείας (Darling-Fisher et al., 2014).  

Στόχος της συγκεκριμένης διατριβής ήταν η δημιουργία ενός καινοτόμου 

πρωτοκόλλου, το οποίο συνδυάζει πρώτη φορά ετερογενείς παράγοντες 

συμπεριφορικών κριτηρίων, γνωστικών δεικτών και βιοδεικτών, για την ανίχνευση της 

πρώιμης άνοιας σε ευπαθείς ομάδες πληθυσμών, όπως τα Άτομα με Αναπηρία και ο 

πολυπολιτισμικός πληθυσμός σε χώρους πρωτοβάθμιας περίθαλψης. Για την εφαρμογή 
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του πρωτοκόλλου αναπτύχθηκε ένα εργαλείο, που περιλαμβάνει ένα σύνολο 

εξετάσεων, με το οποίο αξιολογήθηκε ο παραπάνω πληθυσμός.  Επιπλέον, ανάλογα με 

το αποτέλεσμα της εξατομικευμένης χορήγησης της εφαρμογής, θα παρέχει 

εξατομικευμένη καθοδήγηση για τα επόμενα βήματα, όπως παραπομπή σε ειδικό ιατρό 

και συστάσεις για αλλαγές στον τρόπο ζωής, που θα μείωναν τον κίνδυνο εμφάνισης 

άνοιας. Η συνεισφορά της συγκεκριμένης διατριβής έγκειται στο γεγονός ότι 

αποπειράται να συγκεράσει τρία βασικά επιστημονικά πεδία, της επιστήμης της 

Πληροφορικής (μοντελοποίηση μιας διαδικτυακής εφαρμογής), της Ψυχολογίας 

(ψυχομετρικά εργαλεία) και της Υγείας (βιοϊατρική,  νευρολογία, γενική παθολογία) 

με στόχο την ανίχνευση άνοιας σε διαφορετικές ομάδες πληθυσμού (γενικό, 

πολυπολιτισμικό και Άτομα με Αναπηρία), παρέχοντας κατευθυντήριες οδηγίες, στο 

τέλος κάθε εξέτασης. 

 

Η ερευνητικές υποθέσεις και τα ερευνητικά ερωτήματα 

Παρατίθεται η βασική ερευνητική υπόθεση: 

1. «Εάν οι γνωστικοί δείκτες συνδυαστούν με βιοδείκτες και ατομικούς 

παράγοντες επικινδυνότητας, τότε θα έχουμε τα βέλτιστα αποτελέσματα για τον 

εντοπισμό  υψηλά ευάλωτων ασθενών με άνοια». 

Επιπλέον ερευνητικές υποθέσεις: 

2. «Εάν η εξέταση για την ανίχνευση της άνοιας μπορεί να πραγματοποιηθεί μέσω 

μιας διαδικτυακής εφαρμογής έγκυρα και αξιόπιστα, τότε θα μπορούσε να 

χορηγείται εύκολα και αξιόπιστα από πρωτοβάθμιο προσωπικό υγείας στους 

τακτικούς ελέγχους των ασθενών» 

3. «Εάν αξιοποιηθούν τα κατάλληλα ψυχομετρικά εργαλεία και μοντέλα 

βιοδεικτών, τότε είναι πιθανόν να υπάρχει η δυνατότητα ν’ αξιολογηθούν με 

την ίδια διαδικτυακή εφαρμογή διαφορετικές ομάδες πληθυσμού, όπως γενικός, 

πολυπολιτισμικός και Άτομα με Αναπηρία» 
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Τα βασικά ερευνητικά ερωτήματα διατυπώνονται ως εξής:    

1. «Είναι δυνατό να υλοποιηθεί μια ενιαία διαδικτυακή εφαρμογή, την οποία 

μπορεί να χορηγήσει το πρωτοβάθμιο προσωπικό υγείας, στις τακτικές 

επισκέψεις, ώστε ν’ ανιχνεύει γρήγορα και αξιόπιστα περιπτώσεις πιθανής 

άνοιας σε γενικό, πολυπολιτισμικό πληθυσμό και Άτομα με Αναπηρία;» 

   

2. «Είναι δυνατό ν’ ανιχνευτούν αξιόπιστα περιπτώσεις άνοιας α) σε γενικό 

πληθυσμό, β) σε πολυπολιτισμικό πληθυσμό και γ) σε Άτομα με Αναπηρία, με 

τη χορήγηση της συγκεκριμένης εφαρμογής;» 

 

 

3. «Πώς αξιολογούν την ευχρηστία της διαδικτυακής εφαρμογής οι ίδιοι οι 

χρήστες της;» 
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

 

1.1 ΦΥΣΙΟΛΟΓΙΚΟ ΓΗΡΑΣ 

Το φυσιολογικό γήρας συνοδεύεται από ποικίλες αλλαγές, τόσο σε επίπεδο 

συμπεριφοράς, όσο και γνωστικής λειτουργίας. Κυρίως παρατηρείται έκπτωση, 

αναφορικά με τη δημιουργία νέων μνημών, όπως είναι η βιωματική και η χωρική 

μνήμη, ιδίως όταν απαιτείται η συμμετοχή της δομής του ιππόκαμπου (A. Baddeley, 

2010).  Στο φυσιολογικό γήρας, το οποίο συχνά ακολουθείται από ήπια μνημονική 

έκπτωση, δεν παρατηρείται απώλεια νευρικών κυττάρων στις φλοιϊκές περιοχές αλλά 

παρουσιάζονται σχετικά ήπιες και στοχευμένες αλλαγές στη συναπτική λειτουργία 

στον ιππόκαμπο και τον προμετωπιαίο φλοιό, οι οποίες δεν αφορούν ολόκληρες τις 

εγκεφαλικές δομές (Barnes et al., 2014), ((Dickstein et al., 2007). Επίσης, είναι πιθανό 

να παρατηρηθεί απώλεια κυττάρων σε δομές υποφλοιικές, που διαμεσολαβούν στις 

διεργασίες της μνήμης και της μάθησης.  

Το φυσιολογικό γήρας συνοδεύεται από μια (φυσιολογική) μνημονική εξασθένιση. 

Ωστόσο, αυτή η φυσιολογική εξασθένιση μπορεί να ακολουθείται από ένα στάδιο πιο 

έντονης εξασθένισης, το οποίο χαρακτηρίζεται ως ήπια νοητική έκπτωση (mild 

cognitive impairment) και αποτελεί τον «προθάλαμο» για πιο σοβαρές καταστάσεις 

νοητικής-μνημονικής έκπτωσης, οι οποίες χαρακτηρίζουν παθήσεις που οδηγούν σε 

άνοια. Ωστόσο, ούτε όλα τα γηραιά άτομα, ούτε η μνημονική αυτή εξασθένιση, που 

συχνότατα συνοδεύει το γήρας οδηγούν στην εμφάνιση της άνοιας. Όσον αφορά στις 

επιδόσεις στον τομέα της μνήμης, προκύπτουν χαμηλές καταγραφές στη βραχύχρονη 

μνήμη, αλλά και στην ταχύτητα επεξεργασίας των νέων πληροφοριών, ενώ κυρίως 

πλήττεται η επεισοδιακή μνήμη και η ικανότητα ανάκλησης και κωδικοποίησης της 

πληροφορίας (Oh, 2011).  

 

1.2 ΜΝΗΜΗ 

Με τον όρο μνήμη αναφερόμαστε στην ιδιότητα του νευρικού συστήματος να 

συγκρατεί την πληροφορία που προσλαμβάνει μέσω της εμπειρίας για μικρό ή μεγάλο 

διάστημα και ακολούθως να τροποποιεί τη συμπεριφορά του. Η λειτουργία της μνήμης 

περιλαμβάνει ένα σύνολο διαφορετικών και εξειδικευμένων νοητικών ικανοτήτων που 



13 
 

διαδραματίζουν σημαντικό ρόλο για την αποτελεσματικότητα της καθημερινής ζωής 

(Παπαθεοδωρόπουλος, 2015). 

Η όραση συμβάλλει σε μεγάλο βαθμό στην διερεύνηση της ανάπτυξης της μνήμης. Αν 

και οι περισσότερες μελέτες εξετάζουν τη διαδικασία αποθήκευσης και ανάκλησης των 

οπτικών πληροφοριών, υπάρχουν κάποια λίγα δεδομένα που προέρχονται από τον 

χώρο της ακοής και δείχνουν ότι, ενδεχομένως, η μνήμη ήχων μπορεί να είναι παρούσα 

ακόμα και πριν από τη γέννηση του ατόμου (Μπαμπλέκου, 2007).  

Μελέτες με αντικείμενο τη μνήμη έχουν αποδείξει ότι αυτή η μνήμη πρέπει να 

θεωρείται πιο πολύ ως μια διαδικασία παρά ως μια συγκεκριμένη θέση του εγκεφάλου, 

δηλαδή να θεωρείται ως μια δραστηριότητα αυστηρά οργανωμένης αποθήκευσης 

πληροφοριών που περιλαμβάνει αλλαγές στα εγκεφαλικά κύτταρα (Στασινός, 2015) 

 

1.2.1.  ΣΥΣΤΗΜΑΤΑ ΜΝΗΜΗΣ 

Κατά καιρούς έχουν προταθεί πολλά διαφορετικά μοντέλα και ορισμοί από διάφορους 

συγγραφείς προκειμένου να περιγράψουν τις μνημονικές λειτουργίες.  

Μια βασική διάκριση πραγματοποιείται ανάμεσα στη δηλωτική και στην άδηλη μνήμη 

(Bayley & Squire, 2007). Η δηλωτική (explicit) μνήμη αφορά στις συνειδητές αναμνήσεις 

των πραγμάτων και των γεγονότων και στηρίζεται στην ακεραιότητα του μέσου 

κροταφικού λοβού. Αναλυτικότερα, ο ιππόκαμπος θεωρείται υπεύθυνος για την 

κωδικοποίηση νέων αναμνήσεων καθώς και για τη σύνδεση διαφορετικών 

αναμνήσεων. Κατά τη διάρκεια της επεξεργασίας των πληροφοριών, δομικές ή 

πλαστικές αλλαγές πραγματοποιούνται στις συνάψεις που σχετίζονται με τη γνώση και 

αναπτύσσεται μια πιο διαρκής μνήμη. Από τη άλλη, η μη-δηλωτική (άδηλη) μνήμη 

περιλαμβάνει μια ετερογενή συλλογή ικανοτήτων μάθησης και μνήμης. Ο 

σχηματισμός της άδηλης μνήμης δεν εξαρτάται από το μέσο κροταφικό λοβό (Zola-

Morgan & Squire, 1990). Επιπλέον, ο βασικός πρόσθιος εγκέφαλος και ο πλάγιος 

κροταφικός λοβός είναι πιθανό να παίρνουν μέρος στην αποθήκευση τόσο 

αναπαραστάσεων όσο και πληροφοριών (Squire et al., 1988).  

Σε ό,τι αφορά στην αποθήκευση και την ανάκτηση της μνήμης φαίνεται να 

διαδραματίζει σημαντικό ρόλο ο συνδυασμός του ιπποκάμπου και του φλοιού 

(Eichenbaum, 1997). Ο ιππόκαμπος και ο φλοιός πραγματοποιούν διαφορετικές 
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λειτουργίες σε αυτό το σύστημα μνήμης. Ο ιππόκαμπος αποθηκεύει την πρόσφατη 

μνήμη (βραχύχρονη μνήμη), ενώ ο φλοιός αποθηκεύει τη μακρόχρονη μνήμη. Στο 

αρχικό στάδιο, η μνήμη αποθηκεύεται παράλληλα στις δύο προαναφερθείσες δομές. 

Στη συνέχεια, οι διαρκείς επανενεργοποιήσεις μεταξύ των δομών αυτών οδηγούν στη 

βαθμιαία ενίσχυση των συνδέσεων, που τελικά επιτρέπουν τη μετατροπή της 

πρόσφατης μνήμης σε μακρόχρονη μνήμη. Ο ιππόκαμπος είναι ιδιαίτερα σημαντικός 

για την ενσωμάτωση της ακολουθίας θέσεων και γεγονότων μαζί και την παραγωγή 

των σχετικών πληροφοριών για την περαιτέρω σταθεροποίηση και ανάκληση της 

μνήμης (Thompson & Kim, 1996).  

Μια ακόμη βασική διάκριση πραγματοποιήθηκε από τον Tulving. Σύμφωνα με τον 

ερευνητή, υπάρχουν τρία συστήματα μνήμης: της διαδικαστικής, της σημασιολογικής 

και της επεισοδιακής (Tulving, 1985). Η διαδικαστική μνήμη έχει να κάνει με 

μαθημένες συνδέσεις ανάμεσα στα ερεθίσματα και τις αντιδράσεις, τα οποία γίνονται 

ασυνείδητα. Η διαδικαστική μνήμη είναι η βάση για τη σημασιολογική μνήμη και 

ακολούθως η σημασιολογική για την επεισοδιακή. Το μονοπάτι επεξεργασίας των 

πληροφοριών ξεκινά από τις αισθήσεις και φτάνει στις αποθήκες της βραχύχρονης και 

μακρόχρονης μνήμης (Mitchell, 1989).  

Η επεισοδιακή μνήμη στην αρχή θεωρήθηκε ως το σύστημα μνήμης που σχετίζεται με 

την εκμάθηση και τη διατήρηση του υλικού που παρουσιάζεται σε μια ιδιαίτερη θέση 

σε έναν ιδιαίτερο χρόνο (Tulving E., 1972). Αναλυτικότερα, αυτός ο τύπος μνήμης 

είναι που μελετάται συχνότερα στο εργαστήριο και περιλαμβάνει τη συνειδητή 

ανάμνηση για «προσωπικά βιωμένα γεγονότα και τις χρονικές τους σχέσεις» (Tulving, 

1985). Τέσσερις μετρήσεις της επεισοδιακής μνήμης χρησιμοποιήθηκαν στην 

συγκεκριμένη μελέτη: η ελεύθερη ανάκληση, η αναγνώριση ναι-όχι, οι αλλαγές στην 

απόδοση ανάκλησης ως συνάρτηση του χρόνου και οι εισβολές οι λαθεμένες 

παρεισφρήσεις  κατά την ανάκληση. Όλα αυτά είναι τυπικά μέτρα που υποτίθεται ότι 

αντικατοπτρίζουν την επεισοδιακή μνήμη (Thompson & Kim, 1996). Πολλοί όμως, είναι 

οι ερευνητές συγγραφείς που χρησιμοποιούν ακόμη την επεισοδιακή μνήμη με αυτή 

την έννοια (Gaffan, 1997). Η έννοια, αυτή βέβαια έχει εξελιχθεί σημαντικά με 

αποτέλεσμα να σημαίνει σήμερα κάτι άλλο (Tulving, 1993).  

Η σημασιολογική μνήμη είναι επίσης διαθέσιμη στη συνείδηση, αλλά, σε αντίθεση με 

την επεισοδιακή μνήμη, δεν συνδέεται με χωρικά και χρονικά αυτοβιογραφικά πλαίσια. 
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Ο Tulving την περιέγραψε αρχικά ως «διανοητικό θησαυρό, οργανωμένη γνώση που 

έχει ένα άτομο για τις λέξεις και άλλα λεκτικά σύμβολα» (Tulving E., 1972) και 

αργότερα την επέκτεινε για να συμπεριλάβει μια «γνώση ενός οργανισμού για τον 

κόσμο του» (Tulving, 1985).  

 

1.2.2  ΣΗΜΑΣΙΟΛΟΓΙΚΗ ΚΑΙ ΕΠΕΙΣΟΔΙΑΚΗ ΜΝΗΜΗ 

Σύμφωνα με τον Tulving (1972), η μνήμη διακρίνεται σε μνήμη επεισοδίων (episodic) 

ή αυτοβιογραφική και σε μνήμη σημασιολογική (semantic). Η επεισοδιακή μνήμη 

αφορά στις προσωπικές εμπειρίες του ανθρώπου, περιλαμβάνοντας πληροφορίες για 

γεγονότα, πρόσωπα, αντικείμενα, κτλ. Η σημασιολογική μνήμη αφορά στην 

αποθήκευση πληροφοριών της εξωτερικής πραγματικότητας, του, κόσμου, της 

γλώσσας, της σημασίας των λέξεων, κτλ. Η ανάκληση των πληροφοριών αφήνει 

ανεπηρέαστη τη σημασιολογική μνήμη, ενώ επηρεάζει τη μνήμη των επεισοδίων, γιατί 

το άτομο μπορεί να συμπεριλάβει σε αυτή λογικά συμπεράσματα, που προκάλεσε η 

ίδια η ανάκληση.  

Ουσιαστικά η σημασιολογική και η επεισοδιακή μνήμη είναι πιθανόν να διαφέρουν ως 

προς τη κωδικοποίηση, τη διατήρηση και την ανάκληση. Μπορούν να λειτουργήσουν 

ανεξάρτητα η μια από την άλλη, συχνά όμως αλληλοεπηρεάζονται και 

αλληλεξαρτώνται. 

Η επεισοδιακή μνήμη, ως προς την ανατομία της, συνδέεται με τον ιππόκαμπο, τους 

κροταφικούς και μετωπιαίους λοβούς (A. Baddeley, 1998). Η βιβλιογραφία αναφέρει 

ότι βλάβες στην επεισοδιακή μνήμη αναφέρονται ως αρχικά ευρήματα στη Νόσο 

Alzheimer’s, οι οποίες δείχνουν να συσχετίζονται με δυσλειτουργίες, που αφορούν 

στον πρώιμο ιππόκαμπο (Sudo et al., 2019). Μεγάλος όγκος ερευνών έχουν καταδείξει 

ότι υπάρχει  ένα στάδιο α-συμπτωματικών χαρακτηριστικών, κατά τη διάρκεια του 

οποίου έχει ξεκινήσει η δυσλειτουργία του ιπποκάμπου και η παθογέννεση ΝΑ με 

συσσώρευση β-αμυλοειδούς πεπτιδίων και πρωτεΐνης tau (Berron et al., 2019). Βλάβες 

στην επεισοδιακή μνήμη συνεπάγονται δυσκολίες στην ανάκληση πρόσφατων 

γεγονότων, την εκμάθηση και συγκράτηση νέων πληροφοριών, αλλά και τη σύνδεση 

με παλαιότερες (Jack et al., 1997). Ασθενείς της Νόσου Alzheimer’s, οι οποίοι 

δυσκολεύονται στη μεταφορά νέων πληροφοριών από τη βραχύχρονη μνήμη στη 

μακρόχρονη, αποδίδουν χαμηλά σε δοκιμασίες που εξετάζουν έργα ελεύθερης 
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ανάκλησης καταλόγου λέξεων, τα οποία μαθεύτηκαν σε συγκεκριμένο χρονικό 

διάστημα, έργα μνημονικής αναγνώρισης, απόκτησης επιπρόσθετων πληροφοριών με 

επαναλαμβανόμενες δοκιμές, και με τις στρατηγικές ανάκλησης πληροφοριών 

(Τσάνταλη, 2006). 

Στη σημασιολογική μνήμη συγκρατούνται οι σημασίες των λέξεων, οι εμπειρίες του 

εξωτερικού κόσμου και γενικότερες και ειδικότερες γνώσεις για το κόσμο, τους 

κοινωνικούς ρόλους, την αριθμητική, τη γεωγραφία, κτλ. Η βιβλιογραφία υποστηρίζει 

ότι το νοητικό λεξικό περιλαμβάνει περίπου 20.000-40.000 λέξεις και ότι το πλούσιο 

λεξιλόγιο διευκολύνει τον άνθρωπο στην επικοινωνία, τη σκέψη και ποικίλες νοητικές 

δραστηριότητες καταδεικνύοντας τη σπουδαιότητα της σημασιολογικής μνήμης 

(Βακάλη, 1995).   

Η επεισοδιακή και η σημασιολογική μνήμη παρουσιάζουν πολλά κοινά 

χαρακτηριστικά (Wheeler et al., 1997). Αυτά φαίνεται να υποδηλώνουν ότι η δηλωτική 

μνήμη επικαλύπτεται με την επεισοδιακή και σημασιολογική μνήμη. Τα 

χαρακτηριστικά αυτά είναι τα ακόλουθα:  

1. Τόσο το επεισοδιακό όσο και το σημασιολογικό σύστημα μνήμης είναι μεγάλο, 

σύνθετο, δομημένο, και μπορεί να συγκρατήσει απεριόριστες ποσότητες πληροφοριών 

(Dudai, 1997). 

2. Και τα δύο μπορούν να προσλάβουν τις πληροφορίες για την αποθήκευση μέσω 

διαφορετικών αισθητηριακών μορφών (Markowitsch et al., 1993), καθώς και από 

εσωτερικά παραγόμενες πηγές (M. K. Johnson & Raye, 1981).  

3. Οι διαδικασίες αναφορικά με την κωδικοποίηση των πληροφοριών, για την 

μακροπρόθεσμη αποθήκευση είναι παρόμοιες τόσο στην επεισοδιακή όσο και στην 

σημασιολογική μνήμη.  

4. Οι πληροφορίες που έχουν αποθηκευτεί και στα δύο συστήματα είναι 

«αντιπροσωπευτικές» με αυτό που είναι, ή θα μπορούσαν να είναι, στον κόσμο.  

5. Οι πληροφορίες που έχουν αποθηκευτεί και στα δύο συστήματα δίνουν την αίσθηση 

ότι ένας ευφυής παρατηρητής μπορεί να τις περιγράψει συμβολικά.  
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6. Οι πληροφορίες και στα δύο συστήματα έχουν αντικειμενική αξία, αντίθετα από τις 

πληροφορίες που υποστηρίζουν τις μορφές μαθημένης συμπεριφοράς που δεν έχουν 

καμία τέτοια αξία.  

7. Οι πληροφορίες και στα δύο συστήματα είναι προσιτές, μέσω μιας ευρείας ποικιλίας 

ερωτήσεων και διαδρομών ανάκτησης, και μπορούν να εκφραστούν, μέσω ποικίλων 

σημαδιών και ή συμπεριφορών. 

8. Οι πληροφορίες σε καθένα σύστημα μπορούν να χρησιμοποιηθούν σαν βάση για 

συμπεράσματα.  

9. Η επεξεργασία (κωδικοποίηση, αποθήκευση, ανάκτηση) των πληροφοριών είναι 

ιδιαίτερα ευαίσθητη στο περιεχόμενο.  

10. Και τα δύο συστήματα είναι «γνωστικά», καθώς διακρίνονται από τα 

«συμπεριφορικά»: τα προϊόντα ανάκτησης μπορούν να είναι συνειδητά. 

11. Η συμπεριφορική έκφραση των προϊόντων της ανάκτησης και στα δύο συστήματα 

είναι προαιρετική παρά υποχρεωτική.  

12. Και τα δύο συστήματα αλληλεπιδρούν πολύ με άλλα συστήματα του 

εγκεφάλου/συμπεριφοράς, όπως ο λόγος, το συναίσθημα και ο συλλογισμός. 

Η επεισοδιακή μνήμη θα μπορούσε να θεωρηθεί ότι είναι μοναδική στην έκταση και 

διαθέτει τα χαρακτηριστικά που δεν υπάρχουν σε κάποιο άλλο σύστημα μνήμης 

(Βακάλη, 1995).  

Αναλυτικότερα:  

• Είναι ένα σύστημα που κάνει πιθανή την ανάμνηση προηγούμενων εμπειριών  

• Είναι η μόνη μορφή μνήμης που προσανατολίζεται προς το παρελθόν και που 

συνδέεται με το συνειδητό  

• Περιλαμβάνει αλλά και υπερβαίνει την αντικειμενική γνώση του κόσμου και η 

σχέση της με τη σημασιολογική μνήμη γίνεται μέσω συγκεκριμένης 

διαδικασίας.  

• Αναπτύσσεται αργότερα από τη σημασιολογική μνήμη στα μικρά παιδιά  

• Εξασθενεί νωρίτερα από τη σημασιολογική μνήμη κατά το γήρας  

• Είναι πιθανώς μοναδική στους ανθρώπους  

• Συνδέεται με την εκλεκτική και μοναδική φλοιώδη δραστηριότητα. 
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1.2.3  ΔΙΑΔΙΚΑΣΤΙΚΗ ΜΝΗΜΗ 

Η διαδικαστική μνήμη επιτρέπει σε έναν οργανισμό να κάνει μαθημένες, φανερές 

αποκρίσεις στο πλαίσιο συγκεκριμένων ερεθισμάτων και επομένως είναι «καθοριστική 

παρά περιγραφική: Παρέχει ένα σχέδιο για μελλοντική δράση, χωρίς να περιέχει 

πληροφορίες για το παρελθόν (Tulving, 1985). Οι εργασίες διαδικαστικής μνήμης 

απαιτούν συχνά μια δεύτερη παρουσίαση ενός προηγουμένως βιωμένου ερεθίσματος. 

Για παράδειγμα, σε μια εργασία αντιληπτικής ταύτισης, τα υποκείμενα αναγνωρίζουν 

πιο εύκολα τις λέξεις που παρουσιάστηκαν σύντομα, που βιώθηκαν πρόσφατα, σε 

σχέση με νέες λέξεις. Το κύριο μέτρο της διαδικαστικής μνήμης που χρησιμοποιήθηκε 

στην τρέχουσα έρευνα ήταν η επανάληψη εκκίνησης, που ορίστηκε ως ταχύτερη 

καθυστέρηση ονομασίας για εικόνες που παρουσιάστηκαν προηγουμένως. Η ονομασία 

μιας εικόνας που ειδώθηκε προηγουμένως, όπως η αναγνώριση λέξης, δεν απαιτεί 

συνειδητή ανάμνηση μιας συγκεκριμένης συνάντησης με το ερέθισμα. Τα μέτρα 

διαδικαστικής μνήμης έχουν επίσης χαρακτηριστεί σιωπηρή μνήμη και μνήμη χωρίς 

επίγνωση (Mitchell, 1989). 

Η πορεία που έχουν οι πληροφορίες μέσω των αποθηκών της μνήμης θεωρείται ότι 

ελέγχεται από την εργαζόμενη μνήμη, ένα κεντρικό σύστημα ελέγχου της βραχύχρονης 

μνήμης, που ενισχύει τη μακρόχρονη μνήμη (A. D. Baddeley, 1966). H μνήμη εργασίας 

ορίζεται ως «χαρτάκι post-it του εγκεφάλου» (Alloway & Alloway, 2008). Η μνήμη 

εργασίας εμπεριέχει τόσο την χρήση της βραχυπρόθεσμης μνήμης αλλά και της 

προσοχής. Αποτελεί ένα σύνολο δεξιοτήτων που βοηθούν στην διατήρηση 

πληροφοριών, που είναι σημαντικές για την ολοκλήρωση μιας εργασία ή την εκτέλεση 

ενός έργου. Παραδείγματος χάριν, η μνήμη αυτή χρησιμοποιείται όταν κάνει κάποιος 

έναν μαθηματικό υπολογισμό ή όταν ακούει μια ιστορία. Παρόλο που την ονομάζουμε 

«μνήμη», η μνήμη εργασίας δε χρησιμοποιείται για να αποθηκεύει μνήμη, αλλά 

περισσότερο αποτελεί ένα σύνολο διαδικασιών ή λειτουργιών μνήμης (A. Baddeley, 

2010).  

Γενικά, αυτό το είδος μνήμης έχει σαν βασικό ρόλο να συγκρατεί και να επεξεργάζεται 

συγκεκριμένης και περιορισμένης ποσότητας πληροφοριών, που είτε γίνονται εκείνη 

την στιγμή αντιληπτές είτε ανακαλούνται από την μακρόχρονη μνήμη για σύντομες 

χρονικές περιόδους, από μερικά δευτερόλεπτα έως και λίγα λεπτά. Η μνήμη εργασίας 

χρησιμοποιείται για τον σχεδιασμό, προγραμματισμό και την εκτέλεση μιας εργασίας. 
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Είναι περισσότερο μία λειτουργία, και όχι μία μνήμη, η οποία χρησιμοποιεί ετερογενή 

στοιχεία και συνδυάζει την νέα πληροφορία με την ανάκληση αποθηκευμένης 

πληροφορίας. Το καινούργιο υλικό που προκύπτει από αυτή μπορεί να οδηγηθεί προς 

την μακροχρόνια μνήμη προκειμένου να αποθηκευτεί (Παπαθεοδωρόπουλος, 2015).  

Το κεντρικό εκτελεστικό σύστημα ή σύστημα της εργαζόμενης μνήμης αποτελεί ο 

προμετωπιαίος φλοιός. Αυτό το σύστημα είναι υπεύθυνο για τη συνεργασία των 

διαδικασιών σχεδιασμού, επεξεργασίας και οργάνωσης, που βοηθούν τις λειτουργίες 

κωδικοποίησης και επανάκτησης, και οι οποίες υποστηρίζονται από το σύστημα του 

ιππόκαμπου. Βέβαια και άλλες εγκεφαλικές δομές έχει αποδειχθεί ότι παίζουν 

σημαντικό ρόλο, καθιστώντας έτσι την μνήμη μία μη ακριβώς εντοπισμένη εγκεφαλική 

λειτουργία. Η μνήμη εργασίας υποστηρίζει καθημερινές γνωστικές δραστηριότητες 

που απαιτούν επεξεργασία και αποθήκευση (Παπαθεοδωρόπουλος, 2015). Μελέτες 

που έχουν πραγματοποιηθεί με τη μέθοδο ΡΕΤ απέδειξαν ένα άλλο σημαντικό εύρημα 

το οποίο ο Tulving και οι συνεργάτες του χαρακτήρισαν σαν «ημισφαιρική 

κωδικοποίηση, ασυμμετρία ανάκτησης» (Tulving et al., 1994). Πιο συγκεκριμένα, 

βρέθηκε ότι για την κωδικοποίηση της επεισοδιακής πληροφορίας, ο αριστερός 

προμετωπιαίος φλοιός ενεργοποιείται διαφορετικά, κατά τη διάρκεια της επανάληψης 

από ότι ο δεξιός. Ασθενείς με βλάβη στο μετωπιαίο λοβό πηγαίνουν καλά σε 

δοκιμασίες μνήμης, αλλά μπορεί να αποτύχουν σε δοκιμασίες, όπου θα πρέπει να 

σχεδιάσουν μια στρατηγική για να κατευθύνουν τη μνήμη, όπως την ελεύθερη 

ανάκληση (Tulving et al., 1994).  

 

1.2.4 ΛΕΙΤΟΥΡΓΙΕΣ ΤΗΣ ΜΝΗΜΗΣ 

Η μνήμη ως σύνθετο σύστημα περιλαμβάνει πολλές λειτουργίες, οι περισσότερες από 

τις οποίες πλήττονται σε περιπτώσεις άνοιας (Βακάλη, 1995): 

• Κωδικοποίηση (encoding) είναι η λειτουργία με την οποία το εισιόν παίρνει 

εκείνη τη μορφή, με τη οποία το γνωστικό σύστημα είναι δυνατόν να το 

συγκρατήσει και να το χειριστεί. Η συγκεκριμένη λειτουργία εξαρτάται από τον 

τύπο της επεξεργασίας και το είδος της ύλης.  

• Αποθήκευση (storage), οι πληροφορίες που έχουν κωδικοποιηθεί, πρέπει να 

αποθηκευτούν, εάν πρόκειται να χρησιμοποιηθούν αργότερα. Η αποθήκευση 
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είναι η λειτουργία, που συμβάλλει στη διατήρηση των πληροφοριών  μέσα στο 

μνημονικό σύστημα.  

• Επανάληψη (rehearsal). Η συγκεκριμένη λειτουργία έχει διακριθεί σε 

επανάληψη συντήρησης ή διατήρησης, με την οποία κρατάμε μια πληροφορία 

στη βραχύχρονη μνήμη για λίγο και  σε επανάληψη εμβάθυνσης ή εδραίωσης, 

με την οποία μεταφέρουμε τις πληροφορίες από τη βραχύχρονη μνήμη στη 

μακρόχρονη. Οι ερευνητές για να μελετήσουν τη φύση της βραχύχρονης 

μνήμης ελέγχουν την επανάληψη δίνοντας στα υποκείμενα να εκτελέσουν 

κάποιο «έργο παρεμπόδισης» στο χρονικό διάστημα, που μεσολαβεί.  

• Συνένωση (chunking). Το γεγονός ότι η βραχύχρονη μνήμη παρουσιάζει 

περιορισμένη ικανότητα συγκράτησης επηρεάζει σοβαρά τη μνημονική μας 

δυνατότητα. Ένας τρόπος παράκαμψης αυτού του εμποδίου είναι η συνένωση 

σε ενότητες. 

• Οργάνωση (organization). Οι γνώσεις και τα γεγονότα, για να συγκρατηθούν 

για μεγάλο χρονικό διάστημα φαίνεται ότι οργανώνονται στον εγκέφαλο σε 

γνωστικές δομές, γνωσικά σχήματα.  

• Ανάπλαση (retrieval). Ως λειτουργίες ανάπλασης θεωρούνται: α) η ανάκληση 

(recall) και η αναγνώριση (recognition). Με τις λειτουργίες αυτές 

χρησιμοποιούνται οι πληροφορίες, που έχουν αποθηκευτεί. Ανάκληση είναι η 

λειτουργίας επαναφοράς των πληροφοριών της μακρόχρονης μνήμης στη 

βραχύχρονη για ενημερότητα ή ανάλυση. Η αναγνώριση μιας πληροφορίας 

είναι πιο εύκολη από την ανάκλησή της, γιατί δεν προϋποθέτει αναζήτηση και 

ανεύρεσή της, αλλά μόνο ταύτισής της ως ορθής ή εσφαλμένης.  

• Ανάμνηση ή ενθύμηση (recollection). Η επαναφορά των αυτοβιογραφικών 

πληροφοριών στη βραχύχρονη μνήμη αποτελεί την ανάμνηση ή ενθύμηση.   

• Λήθη (forgetting). Για να θυμηθούμε μια πληροφορία πρέπει να την έχουμε 

κωδικοποιήσει, συγκρατήσει και διατηρήσει μέχρις ότου μας χρειαστεί. 

Απώλεια πληροφοριών είναι δυνατό να συμβεί κατά την αισθητήρια, 

βραχύχρονη και μακρόχρονη μνήμη.  

• Λειτουργίες καθοδήγησης ή ελέγχου (monitoring processή executive control 

process). Με τις λειτουργίες αυτές, το άτομο είναι σε θέση να παρακολουθεί τι 

συμβαίνει κάθε φορά έξω από αυτό και μέσα σε αυτό, να ελέγχει την πορεία 

της νοητικής διαδικασίας, να επιλέγει την ορθή εναλλακτική δυνατότητα, να 
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αποφασίζει αν η πληροφορία που ανακλήθηκε είναι η σωστή ή όχι, κτλ. Μια 

από τις λειτουργίες καθοδήγησης είναι η επιλεκτική προσοχή, η οποία με βάση 

εσωτερικούς ή εξωτερικούς παράγοντες καθορίζει ποιο από τα εισιόντα των 

αισθητηρίων συστημάτων θα περάσει στη βραχύχρονη μνήμη, ποιες από τις 

πληροφορίες του εισιόντος θα κωδικοποιηθούν και αν η κωδικοποιημένη 

πληροφορία θα αποθηκευτεί στη μακρόχρονη μνήμη ή όχι.      

 

1.2.5 ΤΟ ΘΕΩΡΗΤΙΚΟ ΜΟΝΤΕΛΟ ΤΩΝ R.C ATKINSON ΚΑΙ R.M. 

SHIFFRIN (1968) 

To μοντέλο των Atkinson και Shiffrin, γνωστό ως το «πιο κοινό μοντέλο», επιχείρησε 

να ερμηνεύσει ευρήματα, που είχαν συγκεντρωθεί αναφορικά με την Μνήμη. Αρχικά, 

εισήγαγαν την διάκριση μεταξύ δομών και λειτουργιών του μνημονικού συστήματος. 

Ο όρος δομή παραπέμπει σε δυο διαφορετικά επίπεδα. Υπάρχουν οι δομές των 

πληροφοριών, οι μνημονικοί κώδικες, με τους οποίους αναπαρίστανται οι πληροφορίες 

μέσα στο μνημονικό σύστημα. Υπάρχει και η δομή του συστήματος, η οποία 

περιλαμβάνει την αισθητήρια καταγραφή, βραχύχρονη και μακρόχρονη αποθήκευση, 

όσο και τις παθητικές λειτουργίες της μεταφοράς της πληροφορίας μέσα και έξω από 

το μνημονικό σύστημα. Εκτός από τις παθητικές λειτουργίες πρότειναν την ύπαρξη 

ενεργητικών λειτουργιών ελέγχου, οι οποίες μετασχηματίζουν την πληροφορία, τη 

μεταφέρουν εκούσια από τη μια αποθήκευση στην άλλη ή την ανακαλούν. Με τον 

τρόπο αυτό, οι εισερχόμενες πληροφορίες δια μέσου των αισθητηρίων συστημάτων 

συγκρατούνται για πολύ λίγο (1-2’’) στην αισθητήρια καταγραφή, και αν 

συγκεντρώσουν την προσοχή του ατόμου, μεταφέρονται στην βραχύχρονη 

αποθήκευση, αλλιώς χάνονται. Οι πληροφορίες, που μεταφέρονται στη βραχύχρονη 

αποθήκευση συγκρατούνται για λίγα δευτερόλεπτα (18-30’’). Εάν επαναληφθούν 

μεταφέρονται στη μακρόχρονη αποθήκευση, αλλιώς χάνονται. Η βραχύχρονη 

αποθήκευση θεωρείται ως «εργαζόμενη μνήμη», γιατί συμμετέχει στη διεκπεραίωση 

πολλών νοητικών έργων.  
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Εικόνα 1. To Μοντέλο των Atkinson and Shiffrin (“Quantitative EEG for Brain–Computer Interfaces,” 

2014) 

 

Στην αισθητήρια καταγραφή, οι λειτουργίες ελέγχου καθιστούν δυνατή την επιλογή 

μέρους των πληροφοριών, που θα προχωρήσει στη βραχύχρονη μνήμη. Στη 

βραχύχρονη αποθήκευση ενεργοποιούνται οι ακόλουθες λειτουργίες: η κωδικοποίηση, 

η επανάληψη και οι στρατηγικές ανάκλησης. Στη μακρόχρονη αποθήκευση οι 

λειτουργίες ελέγχου είναι: λειτουργίες μεταφοράς πληροφοριών από τη βραχύχρονη 

στη μακρόχρονη μνήμη και αντίστροφα, η επανάληψη, η κωδικοποίηση, η αναζήτηση 

και η ανάκληση (Atkinson & Shiffrin, 1968). 

 

1.2.6  ΜΟΝΤΕΛΟ ΤΩΝ BADDELEY-HITCH (1974) 

Παρά τη διατύπωση του μοντέλου των Atkinson-Shiffrin, η νευροψυχολογική έρευνα 

της επίδοσης ασθενών με δυσλειτουργίες της βραχύχρονης μνήμης, έδειχνε ότι 

υπήρχαν ασθενείς που ήταν σε θέση να συγκρατούν νέες πληροφορίες στη μακρόχρονη 

μνήμη, υποδεικνύοντας  ότι η βραχύχρονη μνήμη έχει πιο σύνθετη δομή. Με αυτό τον 

τρόπο οι Baddeley και Hitch (1974) οδηγήθηκαν στο μοντέλο της εργαζόμενης μνήμης, 

υποστηρίζοντας ότι η βραχύχρονη μνήμη είναι ένα εργαζόμενο μνημονικό σύστημα, 

το οποίο έχει σύνθετη δομή. Περιλαμβάνει τον Κεντρικό Εκτελεστή (Central 

Executive) ή Επεξεργαστή (Processor), που είναι ένα σύστημα ελέγχου και προσοχής, 

το οποίο συντονίζει έναν αριθμό υποτελών συστημάτων (slave systems). Δυο από αυτά 

είναι: η οπτικο-χωρική πλάκα εγγραφής (visuospatial sketchpad η scratchpad) και το 

φωνολογικό κύκλωμα (phonological loop). H οπτικο-χωρική πλάκα εγγραφής είναι 
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υπεύθυνη για τη συγκράτηση και το χειρισμό των λεκτικών πληροφοριών (Baddeley 

& Hitch, 1974).  

Ο κεντρικός επεξεργαστής καθορίζει, αν μια ύλη απλώς θα αποθηκευτεί ή θα γίνει 

αντικείμενο περαιτέρω επεξεργασίας. Επίσης, συνενώνει τις πληροφορίες, που 

προέρχονται από τα άλλα υποτελή συστήματα της εργαζόμενης μνήμης αλλά και από 

τη μακρόχρονη μνήμη. Έχει σημαντικό ρόλο στη σχεδίαση και τον έλεγχο της 

συμπεριφοράς, τη διεκπεραίωση των σχεδίων και την ικανοποίηση των προθέσεων. 

Επίσης, είναι αυτός που δίνει την προσοχή στα εισιόντα, που θα γίνουν αντικείμενο 

επεξεργασίας, καθοδηγεί τη λειτουργία των υποτελών συστημάτων και ελέγχει την όλη 

διαδικασία.  

Ο κεντρικός εκτελεστής βλάπτεται από την ασθένεια Alzheimer’s και τη γεροντική 

άνοια. Το φωνολογικό σύστημα περιλαμβάνει δυο συστατικά: τη φωνολογική 

αποθήκευση, η οποία συγκρατεί τη πληροφορία που βασίζεται στο λόγο και την 

αρθρωτική λειτουργία ελέγχου, η οποία βασίζεται στον εσωτερικό λόγο. Τα μνημονικά 

ίχνη της φωνολογικής αποθήκευσης ξεθωριάζουν τόσο γρήγορα, ώστε  να μην 

ανακαλώνται μετά από 1 ή 2 δευτερόλεπτα. Η δυσλειτουργία του φωνολογικού 

κυκλώματος μπορεί να προκαλέσει προβλήματα στην ανάγνωση, την παραγωγή του 

γραπτού λόγου και τη μάθηση ξένων γλωσσών.  

Το οπτικο-χωρικό σύστσημα έχει την ικανότητα να επαναλαμβάνει την οπτική ή/και 

τη χωρική πληροφορία του εισιόντος, όχι όμως και τη φωνολογική (μυϊκές κινήσεις 

που είναι αναγκαίες για να παραχθούν οι σχετικοί ήχοι).  

Σύμφωνα με το μοντέλο της Εργαζόμενης Μνήμης, η βραχύχρονη μνήμη είναι σύνθετο 

σύστημα με αλληλοεξαρτώμενα αλλά διαφορετικά υποσυστήματα, τα οποία εκτελούν 

διαφορετικές λειτουργίες. 
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Εικόνα 2. Συστατικά στοιχεία Μοντέλου Εργαζόμενης Μνήμης των Baddeley and Hitch, 1974 (McLeod, 

2008) 

1.3.1 ΟΡΙΣΜΟΣ ΑΝΟΙΑΣ  

Διάφοροι ορισμοί έχουν δοθεί για τη νόσο που οφείλονται στη διαφορετική κλινική 

εικόνα των ασθενών, αλλά και στα αίτια που την προκαλούν. Η Ένωση Αλτσχάιμερ 

(Alzheimer’s Association, 2015) ορίζει την άνοια ως «γενικό όρο για μια έκπτωση της 

νοητικής ικανότητας αρκετά σοβαρή, ώστε να παρεμβαίνει στην καθημερινή ζωή». 

Σύμφωνα την Τσολάκη (2005), η άνοια αποτελεί «Σύνολο συμπτωμάτων με πάνω από 

εκατό αίτια που περιλαμβάνει πολλές ιατροκοινωνικές διαταραχές με κύρια 

χαρακτηριστικά τους τα γνωσιακά ελλείμματα, στα οποία καταγράφονται και η 

απώλεια μνήμης όχι όμως και η διαταραχή της συνείδησης» (Τσολάκη, 2005). 

Η νόσος Alzheimer’s θεωρείται η πιο κοινή μορφή άνοιας. Ενώ τα συμπτώματα μπορεί 

να διαφέρουν πολύ, τουλάχιστον δύο από τις ακόλουθες βασικές νοητικές λειτουργίες 

πρέπει να είναι σημαντικά μειωμένες για να θεωρηθεί ότι το άτομο πάσχει από άνοια: 

η μνήμη, η επικοινωνία και η γλώσσα, η ικανότητα εστίασης και προσοχής, ο 

συλλογισμός και η κρίση· και τέλος η οπτική αντίληψη (Alzheimer’s Disease Facts and 

Figures, 2015). Μερικά παραδείγματα αυτών των διαταραχών μπορεί να μοιάζουν, 
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αλλά δεν περιορίζονται μόνο σε αυτά, καθώς τα άτομα μπορεί να παρουσιάζουν 

προβλήματα με τη βραχυπρόθεσμη μνήμη τους, να έχουν δυσκολίες να βρουν το 

πορτοφόλι τους, να πληρώνουν τους λογαριασμούς, να προγραμματίζουν και να 

προετοιμάζουν γεύματα, να θυμούνται ραντεβού ή να ταξιδεύουν (Alzheimer’s Disease 

Facts and Figures, 2015).  

Διαφορετικοί τύποι άνοιας σχετίζονται με συγκεκριμένους τύπους βλάβης των 

εγκεφαλικών κυττάρων σε συγκεκριμένες περιοχές του εγκεφάλου στις οποίες η βλάβη 

μπορεί να επηρεάσει την επικοινωνία, τη σκέψη, τη συμπεριφορά και τα συναισθήματα 

που ελέγχονται από συγκεκριμένες περιοχές του εγκεφάλου, όπως ο κροταφικός λοβός, 

ο βρεγματικός λοβός και μετωπιαίος λοβός (Alzheimer’s Disease Facts and Figures, 

2015). Μη φυσιολογικές δομές που ονομάζονται πλάκες μπορεί να είναι οι κύριοι 

ύποπτοι για την καταστροφή και τη θανάτωση των νευρικών κυττάρων των ατόμων με 

άνοια. Οι πλάκες είναι εναποθέσεις που συσσωρεύονται στους χώρους μεταξύ των 

νευρικών κυττάρων (Alzheimer’s Disease Facts and Figures, 2015). 

 

1.3.2 ΕΠΙΔΗΜΙΟΛΟΓΙΑ ΑΝΟΙΑΣ 

Η άνοια είναι σήμερα ένα κρίσιμο ζήτημα για τη δημόσια υγεία, την οικονομία, την 

κοινωνία και την πολιτική, και συσσωρεύει πολλές επενδύσεις για την έρευνά της. 

Σύμφωνα με τα δεδομένα από την Παγκόσμια Έκθεση Alzheimer το 2016, ο συνολικός 

αριθμός των ανθρώπων που πάσχουν από άνοια είναι 46,8 εκατομμύρια και εκτιμάται 

ότι θα αυξηθεί σε 74,7 εκατομμύρια έως το 2030 και 131,5 εκατομμύρια έως το 2050 

(Wu et al., 2017). Η σοβαρή συνέπεια του ανησυχητικού επιπολασμού είναι ότι όλο 

και περισσότερα και μεγαλύτερα σε ηλικία άτομα μπορεί να έχουν άνοια.  

Οι συνολικοί προϋπολογισμοί της περίθαλψης για την άνοια αντιπροσωπεύουν ένα 

μεγάλο μέρος στην οικονομία μιας χώρας. Για παράδειγμα, το κόστος για τη διάγνωση 

της άνοιας αντιστοιχεί για την οικονομία του Ηνωμένου Βασιλείου σε 26 

δισεκατομμύρια λίρες ετησίως και μόνο η θεραπεία αποδίδεται σε περίπου 4,3 

δισεκατομμύρια λίρες στο Εθνικό Σύστημα Υγείας (NHS) (Knight & Dening, 2017). 

Επομένως, αποτελεί μια τεράστια πίεση για την κοινωνία να υποστηρίξει τους ασθενείς 

που έχουν άνοια.  
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Υπάρχουν διάφοροι τύποι άνοιας, συμπεριλαμβανομένης της νόσου του Αλτσχάιμερ, 

της αγγειακής άνοιας, της άνοιας με σώματα Lewy και μιας ομάδας ασθενειών που 

συμβάλλουν στην μετωποκροταφική άνοια. Η διάκριση μεταξύ των υποτύπων είναι 

ασαφής και ενδεχομένως να συνυπάρχουν. Η νόσος Αλτσχάιμερ είναι ο πιο κοινός 

τύπος άνοιας και αντιπροσωπεύει περίπου το 60% έως 70% των περιπτώσεων. Το 

τυπικό πρώιμο σύμπτωμα είναι η δυσκολία του ατόμου να θυμηθεί πρόσφατα γεγονότα 

ή ονόματα ανθρώπων και σταδιακά συνοδεύεται από μειωμένη επικοινωνία, 

αποπροσανατολισμό και δυσκολία στην ομιλία, στο φαγητό ακόμη και στο περπάτημα 

στο τελικό στάδιο (Draper, 2011). Το 20% έως 30% των περιπτώσεων ανήκουν σε 

αγγειακή άνοια τη δεύτερη συχνότερη μορφή άνοιας. Η μετωποκροταφική άνοια, 

συμπεριλαμβανομένης της νόσου του Pick, αντιπροσωπεύει το 5% έως 10% των 

περιπτώσεων και συνήθως διαγιγνώσκεται σε νεαρά άτομα. Η άνοια με σώματα Lewy 

επεκτείνεται ραγδαία και αντιπροσωπεύει έως και 5% των περιπτώσεων. Εάν 

εμφανιστεί με τη νόσο του Αλτσχάιμερ, το ποσοστό αυτό θα ήταν 15%. Άλλες χρόνιες 

ασθένειες και κακή συμπεριφορά θα μπορούσαν να οδηγήσουν σε άνοια όπως η 

κατάχρηση αλκοόλ, ο υποθυρεοειδισμός, η ανεπάρκεια βιταμίνης Β12 και η νόσος του 

Πάρκινσον (Draper, 2011).   

Η παθογένεση της νόσου του Αλτσχάιμερ είναι μια σταδιακή νευροεκφύλιση και 

διαταραχή της εγκεφαλικής λειτουργίας που εξηγείται από τη δυσρύθμιση της 

λειτουργίας των εγκεφαλικών κυττάρων. Θα προκαλούσε επακόλουθα συμπτώματα 

όπως απραξία (παραμορφωμένες κινητικές λειτουργίες), αφασία (γλωσσική 

διαταραχή) και αποπροσανατολισμό του χώρου και του χρόνου (Draper, 2011). Η 

αγγειακή άνοια χαρακτηρίζεται από εξασθενημένα αιμοφόρα αγγεία και διάφορες 

κυκλοφορικές διαταραχές στον εγκέφαλο. Η παθολογία της άνοιας με σώματα Lewy 

και η άνοια του μετωπικού-κροταφικού λοβού παραμένει άγνωστη. Υπάρχει μια τάση 

ότι η άνοια του μετωπιοκροταφικού λοβού οφείλεται σε γενετική κληρονομικότητα 

(Pryjmachuk, 2011). Αυτή η ασθένεια επηρεάζει τις καθημερινές δραστηριότητες του 

ατόμου και αντανακλάται στην ατομική συμπεριφορά, σε αλλαγές στην 

προσωπικότητα και προκαλεί πολλές κλινικές επιπλοκές. Στο αρχικό στάδιο, η 

ασθένεια δεν παρουσιάζει κανένα σύμπτωμα. Το ηλικιωμένο άτομο μπορεί να εκτεθεί 

σε κινδύνους όπως κάταγμα ισχίου και ακράτεια ούρων. Οι ασθενείς θα χρειαστούν 

εξατομικευμένες θεραπείες και τα συμπτώματα μπορεί να συνεχιστούν ποικίλλουν με 

το πέρασμα του χρόνου και μπορεί να είναι διαφορετικά από κάθε ασθενή. Μπορεί 
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τελικά να οδηγήσει σε «μόνιμη εγκεφαλική δυσλειτουργία» (Wesson et al., 2013). 

Αυτή η κλινική κατάσταση αυξάνει την εξάρτηση από τη νοσηλευτική φροντίδα. 

 

1.3.3 ΣΤΑΔΙΑ ΑΝΟΙΑΣ  

Ο Παγκόσμιος Οργανισμός Υγείας κατηγοριοποιεί τα σημεία και τα χαρακτηριστικά 

της άνοιας σε τρία στάδια: πρώιμο, μεσαίο και όψιμο (Wortmann, 2012). Αυτά τα 

χαρακτηριστικά μπορεί να διογκωθούν από ψυχολογική δυσφορία ως συνέπεια 

αλλαγής των προσωπικών συνθηκών π.χ. αλλαγές στην οικονομική κατάσταση και/ή 

διαμονή και πένθος (Wortmann, 2012).  

Η έννοια της σταδιοποίησης, ωστόσο, έχει επικριθεί για έλλειψη τυποποιημένων 

βιοδεικτών καθώς και για την αποτυχία να διευκρινιστούν οι ανάγκες του κάθε 

ασθενούς. Ο περιορισμός οφείλεται εν μέρει στην προκλητική φύση της σταδιοποίησης 

ενός συνδρόμου που έχει πολλούς υποτύπους και μεταβλητές περιοχές (Olde Rikkert 

et al., 2011). Παρά τις ανησυχίες σχετικά με την έλλειψη εγκυρότητας και αξιοπιστίας 

των επίσημων μέτρων σταδιοποίησης της άνοιας, είναι γενικά αναγνωρισμένο ότι η 

σταδιοποίηση παρέχει ένα πλαίσιο για την παρακολούθηση της προοδευτικής 

επιδείνωσης της νόσου. 

 

1.3.4 ΔΙΑΓΝΩΣΤΙΚΑ ΚΡΙΤΗΡΙΑ ΚΑΤΑ DSM 

To 2018 το National Institute of healthCare and Excellence (NICE) πρότεινε μια σειρά 

συστημάτων ταξινόμησης για τη διάγνωση των διαφόρων υποτύπων της άνοιας (NICE, 

2018). Αυτά περιλαμβάνουν, αλλά δεν περιορίζονται σε αυτά, τα κριτήρια του 

Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, τέταρτη έκδοση (DSM-IV) 

(American Psychiatric Association., 1994)(American Psychological Association., 

2000). Το DSM αποτελεί το Διαγνωστικό και Στατιστικό Εγχειρίδιο Ψυχικών 

Διαταραχών της Αμερικάνικης Ψυχιατρικής Εταιρείας και χρησιμοποιείται για την 

κατάταξη των νοητικών διαταραχών γραμμένο σε απλή γλώσσα.  

Οι διαταραχές, που περιλαμβάνονται στην άνοια μοιράζονται μια κοινή εικόνα 

συμπτωμάτων, αλλά διαφοροποιούνται με βάση την αιτιολογία τους. Έτσι, το DSM-

IV διαμόρφωσε κριτήρια για Άνοια Τύπου Alzheimer, Αγγειακή Άνοια, Άνοια 
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Οφειλόμενη σε Άλλες Γενικές Ιατρικές Καταστάσεις, Άνοια Επίμονη, Προκαλούμενη 

από Ουσίες και Άνοια Πολλαπλής Αιτιολογίας. Για Άνοιες, που δεν συμπληρώνουν τα 

κριτήρια για καμιά από τις παραπάνω κατηγορίες, χρησιμοποιείται ο όρος Άνοια Μη 

Προσδιοριζόμενη Αλλιώς (Μάνος, 1997). 

Πιο συγκεκριμένα, σύμφωνα με το DSM-IV τα κριτήρια διάγνωσης για την άνοια 

τύπου Alzheimer, η οποία είναι η πιο συχνή  μορφή άνοιας είναι τα παρακάτω 

(American Psychiatric Association, 1994): 

Άνοια Τύπου Alzheimer  

A. H ανάπτυξη πολλαπλών γνωστικών ελλειμμάτων, που εκδηλώνεται και με τα δυο:  

(1) Έκπτωση της μνήμης (έκπτωση στην ικανότητα να μαθαίνει καινούργιες 

πληροφορίες ή να ανακαλεί στη μνήμη προηγούμενες πληροφορίες, που έμαθε) 

(2) Μία (ή περισσότερες) από τις γνωστικές διαταραχές: (α) αφασία (διαταραχή 

του λόγου), (β) απραξία (έκπτωση στην ικανότητα να διεκπεραιώνει κινητικές 

δραστηριότητες παρά την άθικτη κινητική λειτουργία), (γ) αγνωσία (αδυναμία 

να αναγνωρίζει ή να προσδιορίζει αντικείμενα παρά την άθικτη αισθητηριακή 

λειτουργία), (δ) διαταραχή στην εκτελεστική λειτουργία (δηλ. να κάνει σχέδια, 

να οργανώνει, να βάζει στη σειρά, να λειτουργεί αφαιρετικά). 

Β. Το κάθε ένα από τα γνωστικά ελλείμματα στα κριτήρια Α1, Α2, προκαλεί σημαντική 

έκπτωση στην κοινωνική ή επαγγελματική λειτουργικότητα και αντιπροσωπεύει 

σημαντική μείωση από προηγούμενο επίπεδο λειτουργικότητας.  

Γ. Η πορεία χαρακτηρίζεται από βαθμιαία έναρξη και συνεχιζόμενη γνωστική 

έκπτωση.  

Δ. Τα γνωστικά ελλείμματα στα κριτήρια Α1, Α2 δεν οφείλονται σε κάποιο από τα 

παρακάτω: 

• άλλες καταστάσεις, του κεντρικού νευρικού συστήματος που προκαλούν 

προοδευτικά ελλείμματα στη μνήμη και τις γνωστικές λειτουργίες (π.χ., 

αγγειακή νόσος του εγκεφάλου, νόσος του Parkinson, νόσος του Huntington, 

υποδόρειο αιμάτωμα, υδροκέφαλος φυσιολογικής πίεσης, όγκος του 

εγκεφάλου) 
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• συστημικές καταστάσεις, που είναι γνωστό ότι προκαλούν άνοια (π.χ., 

υποθυροειδισμός, ανεπάρκεια βιταμίνης Β12 ή φολικού οξέος, ανεπάρκεια 

νιασίνης, υπερασβεστιαιμία, νευροσύφιλη, λοίμωξη από HIV) 

• καταστάσεις προκαλούμενες από ουσίες 

Ε. Τα ελλείματα δεν συμβαίνουν αποκλειστικά κατά τη διάρκεια της πορείας ενός 

παραληρήματος (delirium). 

ΣΤ. Η διαταραχή δεν εξηγείται καλύτερα ως κάποια άλλη διαταραχή του Άξονα Ι (π.χ., 

Μείζων Καταθλιπτική Διαταραχή, Σχιζοφρένεια). 

Επιπλέον, με βάση τον τύπο της έναρξης και τα κύρια χαρακτηριστικά, μπορεί να 

κατηγοριοποιηθεί ως εξής: 

Πρώιμη έναρξη: εάν η έναρξη είναι στην ηλικία των 65 ετών ή πριν 

Με παραλήρημα: εάν το παραλήρημα επικάθεται στην άνοια 

Με παραληρητικές ιδέες: εάν παραληρητικές ιδέες είναι το κύριο χαρακτηριστικό 

Με καταθλιπτική διάθεση: εάν καταθλιπτική διάθεση (συμπεριλαμβανομένων 

εκδηλώσεων που συμπληρώνουν πλήρη κριτήρια συμπτωμάτων για Μείζων 

Καταθλιπτικό Επεισόδιο) είναι το προεξάρχον χαρακτηριστικό. Ξεχωριστή διάγνωση 

καταθλιπτική Διαταραχή Οφειλόμενη σε Γενική Ιατρική Κατάσταση δε δίνεται.    

Μη επιλεγμένη: εάν κανένα από τα παραπάνω δεν υπάρχει στην τρέχουσα κλινική 

εικόνα 

Με όψιμη έναρξη: εάν η έναρξη είναι μετά την ηλικία των 65 ετών 

Θα πρέπει να σημειωθεί ότι ο κάθε υπότυπος άνοιας έχει δικά του ξεχωριστά 

διαγνωστικά κριτήρια, που επιτρέπουν τη μεταξύ τους διαφοροδιάγνωση. 

Γενικότερα, προκειμένου να ολοκληρωθεί η διάγνωση ενός ατόμου με άνοια, αυτή θα 

πρέπει να βασίζεται (American Psychiatric Association., 1994): 

1) στην προσεκτική διευκρίνιση του ιστορικού:  

• πορεία της αρρώστιας (βαθμιαία ή ταχεία εγκατάσταση, βαθμός λειτουργικής 

έκπτωσης) 
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•  συνοδά ψυχιατρικά συμπτώματα (κατάθλιψη, έξαρση, εναλλαγές 

συναισθημάτων, ψευδαισθήσεις, παραληρητικές ιδέες κτλ.) 

•  χρήση ουσιών-φαρμάκων και πιθανώς έκθεση σε τοξίνες 

•  άλλο ιατρικό ή νευρολογικό ή ψυχιατρικό ιστορικό 

•  οικογενειακό ιστορικό (άλλα άτομα με Άνοια, ιστορικό κατάθλιψης ή μανίας), 

υποστηρικτικά συστήματα για τη φροντίδα του ασθενή  

2) προσεκτική εξέταση των ψυχικών λειτουργιών και ιδιαίτερα: 

• του προσανατολισμού 

•  της μνήμης-άμεσης, πρόσφατης και απώτερης 

• της προσοχής και της συγκέντρωσης 

•  της αριθμητικής ικανότητας 

•  της αφαιρετικής ικανότητας 

•  της κρίσης 

•  του λόγου     

3) προσεκτική φυσική και σωματική εξέταση με ιδιαίτερη προσοχή για: 

• οίδημα της θηλής 

•  εστιακά νευρολογικά σημεία (αύξηση των εν τω βάθει τενοντίων 

αντανακλάσεων, θετικό Babinski, ψευδοπρομηκική παράλυση, διαταραχές της 

βάδισης αδυναμία ενός άκρου)  

•  παθολογικά χαρακτηριστικά του μετωπιαίου λοβού (απομύζησης, θηλασμού, 

παλαμογωνιακό, σύλληψης κτλ.) 

4) εργαστηριακές εξετάσεις, που πρέπει να περιλαμβάνουν: 

• ανάλυση ούρων 

•  ακτινογραφία θώρακος 

•  εξετάσεις αίματος (λευκά, τύπος, αιμοσφαιρίνη, αιματοκρίτης, σάκχαρο, 

ουρία, κρεατινίνη) 
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•  εξετάσεις ηπατικής λειτουργίας 

•  ταχύτητα καθίζησης 

•  ασβέστιο ορού 

• ορολογικές εξετάσεις για σύφιλη και HIV 

•  εξετάσεις λειτουργίας του θυροειδούς 

•  προσδιορισμό βιταμίνης Β12 και φολικού οξέος 

•  αξονική ή μαγνητική τομογραφία (που μπορεί να δείξει ατροφία του 

εγκεφάλου, εστιακές εγκεφαλικές βλάβες, εγκεφαλικά επεισόδια, όγκους, 

υποδόρια αιματώματα, υδροκέφαλο ή ισχαιμική εγκεφαλική βλάβη γύρω από 

τις κοιλίες) 

•  ηλεκτροκαρδιογράφημα  

•  ενδεχομένως οσφυονωτιαία παρακέντηση 

•  ανίχνευση τοξινών 

•  αέρια αίματος 

•  ηλεκτροεγκεφαλογράφημα (σε θόλωση της συνείδησης (παραλήρημα), σε 

υποψία σπασμών, σε υποψία εστιακών βλαβών και μέτρηση της εγκεφαλικής 

ροής του αίματος, (π.χ. σε ασθενείς με άνοια τύπου Alzheimer η SPECT 

δείχνει χαρακτηριστική ελάττωση της ροής του αίματος στις οπίσθιες 

κροταφοβρεγματικές περιοχές). 

Επιπροσθέτως, πολύ σημαντικές είναι, τόσο για την διάγνωση όσο και την εκτίμηση 

της πορείας της νόσου, οι νευροψυχολογικές δοκιμασίες, οι οποίες μπορούν να 

διακρίνουν την άνοια από το παραλήρημα και την κατάθλιψη (American Psychiatric 

Association., 1994).  

Συνοψίζοντας, λοιπόν, η διαγνωστική εξέταση του ασθενούς με άνοια βασίζεται στην 

1) προσεκτική διερεύνηση του ιστορικού: πορεία της αρρώστιας (βαθμιαία ή ταχεία 

εγκατάσταση, βαθμός λειτουργικής έκπτωσης), συνοδά ψυχιατρικά συμπτώματα 

(κατάθλιψη, έξαρση, ψευδαισθήσεις, κ.α.), χρήση ουσιών, φαρμάκων, άλλο 

νευρολογικό ή ψυχιατρικό ιστορικό, οικογενειακό ιστορικό, υποστηρικτικά 
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συστήματα, 2) προσεκτική εξέταση των ψυχικών λειτουργιών και ειδικά του 

προσανατολισμού, της μνήμης, της προσοχής και της συγκέντρωσης, της αριθμητικής 

ικανότητας, της αφαιρετικής ικανότητας, της κρίσης του λόγου, 3) προσεκτική φυσική 

εξέταση, 4) εργαστηριακές εξετάσεις, που πρέπει να περιλαμβάνουν ανάλυση ούρων, 

ακτινογραφία θώρακος, εξετάσεις αίματος, εξετάσεις ηπατικής λειτουργίας, κ.α. 

(Μάνος, 1997) 

Το DSM ορίζει ότι οι αναγνωρισμένες γνωστικές διαταραχές «πρέπει να είναι επαρκώς 

σοβαρές, ώστε να προκαλούν έκπτωση στην επαγγελματική ή κοινωνική 

λειτουργικότητα και να αντιπροσωπεύουν μείωση από το προηγούμενο υψηλότερο 

επίπεδο λειτουργικότητας» (American Psychological Association., 2000). Ωστόσο, 

αυτές οι διαταραχές δεν πρέπει να είναι συνέπεια παραληρήματος (delirium) ή να 

προκαλούνται από κάποια άλλη ιατρική, ψυχιατρική ή νευρολογική πάθηση (American 

Psychological Association, 2000), (Chertkow et al., 2013).  

Πιο πρόσφατα, δημοσιεύτηκε το DSM-V (APA, 2013a), με την Άνοια να ταξινομείται 

εκ νέου με τον όρο «Μείζονες και ήπιες νευρογνωστικές διαταραχές» (Major and Mild 

Neurocognitive Disorder, NCD) (American Psychiatric Association, 2013). Κριτήρια 

που σχετίζονται τόσο με τις ήπιες όσο και με τις μείζονες αγγειακές νευρογνωστικές 

διαταραχές καθώς και το Alzheimer έχουν διατηρηθεί, ενώ τα κριτήρια για άλλους υπο-

τύπους νευρογνωστικών διαταραχών έχουν αναθεωρηθεί (American Psychiatric 

Association, 2013). Η διάκριση μεταξύ ήπιας και μείζονος νευρογνωστικής 

διαταραχής, έχει δημιουργήσει έναν αυθαίρετο διαχωρισμό μεταξύ εκείνων που 

παρουσιάζουν συμπτώματα που δεν προκαλούν επαρκή διαταραχή στους 

επαγγελματικούς και κοινωνικούς ρόλους και εκείνων που κινδυνεύουν πιο σοβαρά 

από τη γνωστική έκπτωση (Rodríguez-Testal et al., 2014). Ωστόσο, υπάρχει ανησυχία 

ότι η επανακατηγοριοποίηση και η ανακατασκευή των συνδρόμων θα μπερδέψει τους 

χρήστες του (Siberski, 2012).  

 

1.3.5 ΕΙΔΗ ΑΝΟΙΑΣ  

Η άνοια μπορεί να ταξινομηθεί με διάφορα κριτήρια, όπως η ηλικία έναρξης, η 

αιτιολογία, τα συνοδά νευρολογικά συμπτώματα, η δυνατότητα ίασης και ο εντοπισμός 

των εστιακών βλαβών. Τα πιο συχνά είδη άνοιας είναι (NHS, 2013):  
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Νόσος Αλτσχάιμερ (ΝΑ)  

Η νόσος του Αλτσχάιμερ είναι ο πιο κοινός τύπος άνοιας. Αντιπροσωπεύει το 60% έως 

80% των περιπτώσεων. Η δυσκολία στη μνήμη ονομάτων και πρόσφατων γεγονότων 

είναι συχνά ένα πρώιμο κλινικό σύμπτωμα. Μεταγενέστερα συμπτώματα 

περιλαμβάνουν εξασθενημένη κρίση, αποπροσανατολισμό, σύγχυση, αλλαγές 

συμπεριφοράς και προβλήματα στην ομιλία, την κατάποση και το περπάτημα. Οι 

ανωμαλίες χαρακτηριστικών είναι οι εναποθέσεις του πρωτεϊνικού θραύσματος βήτα-

αμυλοειδούς (πλάκες) και οι στριμμένοι κλώνοι της πρωτεΐνης tau.  

Μετωποκροταφική άνοια 

H άνοια αυτή προέρχεται από βλάβη στα εγκεφαλικά κύτταρα, ειδικά στις μπροστινές 

και πλευρικές περιοχές του εγκεφάλου. Τα τυπικά συμπτώματα περιλαμβάνουν 

αλλαγές στην προσωπικότητα και τη συμπεριφορά και δυσκολία στη ομιλία. Καμία 

διακριτική μικροσκοπική ανωμαλία δεν συνδέεται με όλες τις περιπτώσεις. Η νόσος 

του Pick, που χαρακτηρίζεται από τα «σώματα του Pick», είναι ένας τύπος 

μετωποκροταφικής άνοιας. 

Αγγειακή άνοια  

Η αγγειακή άνοια θεωρείται ως ο δεύτερος πιο συχνός τύπος άνοιας. Η βλάβη 

προκαλείται από τη μειωμένη ροή αίματος σε μέρη του εγκεφάλου, συχνά λόγω μιας 

σειράς μικρών εγκεφαλικών επεισοδίων που φράζουν τις αρτηρίες. Τα συμπτώματα 

συχνά επικαλύπτονται με αυτά του Αλτσχάιμερ, αν και η μνήμη μπορεί να μην 

επηρεάζεται τόσο σοβαρά.  

Άνοια με σώματα Lewy  

Σε αυτό το είδος άνοιας το μοτίβο της εκπτώσης μπορεί να είναι παρόμοιο με αυτό του 

Αλτσχάιμερ, συμπεριλαμβανομένων προβλημάτων με τη μνήμη, την κρίση και τις 

αλλαγές συμπεριφοράς. Η εγρήγορση και η σοβαρότητα των γνωστικών συμπτωμάτων 

μπορεί να κυμαίνονται καθημερινά. Οι οπτικές παραισθήσεις, η μυϊκή ακαμψία και ο 

τρόμος είναι συχνές. Τα χαρακτηριστικά περιλαμβάνουν σώματα Lewy (μη 

φυσιολογικές εναποθέσεις της πρωτεΐνης α- συνουκλεΐνης) που σχηματίζονται μέσα 

στα νευρικά κύτταρα του εγκεφάλου.  
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Υδροκέφαλος φυσιολογικής πίεσης 

Ο υδροκέφαλος φυσιολογικής πίεσης προκαλείται από τη συσσώρευση υγρού στον 

εγκέφαλο. Τα συμπτώματα περιλαμβάνουν δυσκολία στο περπάτημα, απώλεια μνήμης 

και αδυναμία ελέγχου των ούρων. Ο υδροκέφαλος αυτός μπορεί μερικές φορές να 

διορθωθεί με χειρουργική εγκατάσταση μιας παροχέτευσης στον εγκέφαλο για την 

αποστράγγιση της περίσσειας υγρού.  

Ήπια γνωστική εξασθένηση 

Η ήπια γνωστική εξασθένηση είναι μια κατάσταση κατά την οποία ένα άτομο έχει 

προβλήματα με τη μνήμη, την ομιλία ή άλλη βασική γνωστική λειτουργία που είναι 

αρκετά σοβαρά ώστε να είναι αισθητά στους άλλους και εμφανίζονται στα τεστ, αλλά 

όχι αρκετά σοβαρά ώστε να παρεμποδίζουν την καθημερινή ζωή του ατόμου. Μερικοί 

άνθρωποι με ήπια γνωστική εξασθένηση αναπτύσσουν άνοια. Για άλλους, τα 

συμπτώματα της ήπιας γνωστικής εξασθένησης δεν εξελίσσονται σε άνοια και μερικοί 

άνθρωποι που έχουν ήπια γνωστική εξασθένηση κάποια στιγμή αργότερα 

επανέρχονται στην κανονική γνωστική τους κατάσταση.  

Μικτή άνοια 

Η μικτή άνοια χαρακτηρίζεται από την παρουσία των χαρακτηριστικών ανωμαλιών του 

Αλτσχάιμερ και ενός άλλου τύπου άνοιας, συνηθέστερα της αγγειακής άνοιας, αλλά 

και άλλων τύπων, όπως η άνοια με σώματα Lewy, η μετωποκροταφική άνοια και ο 

υδροκέφαλος φυσιολογικής πίεσης.  

Νόσος Πάρκινσον  

Πολλοί άνθρωποι που πάσχουν από τη νόσο του Πάρκινσον αναπτύσσουν άνοια στα 

τελευταία στάδια της νόσου. Η χαρακτηριστική ανωμαλία είναι τα σώματα Lewy (μη 

φυσιολογικές εναποθέσεις της πρωτεΐνης α-συνουκλεΐνης) που σχηματίζονται μέσα 

στα νευρικά κύτταρα του εγκεφάλου.  

Νόσος Creutzfeldt-Jakob  

Πρόκειται για μια ταχέως θανατηφόρα διαταραχή που βλάπτει τη μνήμη και τον 

συντονισμό και προκαλεί αλλαγές στη συμπεριφορά. Η "παραλλαγή της νόσου 

Creutzfeldt-Jakob" πιστεύεται ότι προκαλείται από την κατανάλωση προϊόντων από 
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βοοειδή που έχουν προσβληθεί από "νόσος των τρελών αγελάδων". Προκαλείται από 

την κακή αναδίπλωση της πρωτεΐνης πριόν σε όλο τον εγκέφαλο. 

 

1.4.1. ΟΡΙΣΜΟΣ ΉΠΙΑΣ ΓΝΩΣΤΙΚΗΣ ΔΙΑΤΑΡΑΧΗΣ/ΕΞΑΣΘΕΝΗΣΗΣ 

Η ήπια γνωστική διαταραχή (mild cognitive impairment- ΗΓΔ) αποτελεί μια ενδιάμεση 

κατάσταση μεταξύ της φυσιολογικής γνωσιακής λειτουργίας και της άνοιας και 

σύμφωνα με τα αναθεωρημένα DSM-V κριτήρια, χαρακτηρίζεται πλέον ως ελάσσων 

νευρογνωσιακή διαταραχή (minor neurodegenerative disorder) (American Psychiatric 

Association, 2013).  

Η διάγνωση μπορεί να γίνει όταν υπάρχει ήπια διαταραχή σε μία ή περισσότερες 

γνωστικές λειτουργίες χωρίς όμως να διαταράσσονται  οι καθημερινές του 

δραστηριότητες, αν και καταβάλλει μεγαλύτερη προσπάθεια και η διαταραχή δεν 

μπορεί να αποδοθεί σε άλλες ψυχιατρικές διαταραχές, σε παραλήρημα ή σε 

συστηματική νόσο. Η νόσος, πέραν των ενδείξεων της μείωσης της γνωσιακής 

λειτουργίας που μπορεί να διαπιστωθούν από τον ίδιο τον ασθενή, τον φροντιστή ή τον 

κλινικό, μπορεί να τεκμηριωθεί  με τη βοήθεια των νευροψυχολογικών δοκιμασιών 

(American Psychiatric Association, 2013), (Albert et al., 2011). Οι ασθενείς με ΗΓΔ 

παρουσιάζουν αυξημένο ποσοστό να εμφανίζουν άνοια τύπου Αλτσχάιμερ και το 

περίπου 10% αυτών ανά έτος εμφανίζουν άνοια (Mitchell & Shiri-Feshki, 2009).  

Υπάρχουν περιπτώσεις, κατά τις οποίες, η μνημονική έκπτωση στο γήρας αποτελεί 

προθάλαμο ενός επόμενου σταδίου, της Ήπιας Γνωστική Έκπτωσης (Mild Cognitive 

Impairment-MCI), η οποία με τη σειρά της αποτελεί πρώιμο στάδιο για πιο σοβαρές 

περιπτώσεις, σχετιζόμενες με την παθολογία της Άνοιας και τις διάφορες επιμέρους 

εκφάνσεις της. Υπολογίζεται ότι ένα ποσοστό 15%-20% των ατόμων ηλικίας 65 ετών 

και μεγαλύτερων πάσχουν από ΗΓΔ (Roberts & Knopman, 2013). Μακροχρόνιες 

έρευνες αναφέρουν ότι από διεγνωσμένους ασθενείς με ΗΓΔ το 35% με 38% θα 

εμφανίσουν Νόσο Alzheimer’s τα επόμενα χρόνια, ίσως και μέσα  στην επόμενη 

πενταετία (Mitchell & Shiri-Feshki, 2009). Παρ’ όλα αυτά, η ύπαρξη της ΗΓΔ δε 

συνεπάγεται αναγκαστική εξέλιξη σε ΝΑ, καθώς υπάρχουν πολλές περιπτώσεις κατά 

τις οποίες η ΗΓΔ, μπορεί είτε να  παραμείνει σταθερή, είτε ακόμα και να ανατραπεί, 

επιστρέφοντας το άτομο  σε φυσιολογικά για  την ηλικία του γνωστικά επίπεδα (Albert 

et al., 2011).  
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1.4.2 ΚΡΙΤΗΡΙΑ ΉΠΙΑΣ ΓΝΩΣΤΙΚΗΣ ΔΙΑΤΑΡΑΧΗΣ  

Σύμφωνα με τις Κλινικές Κατευθυντήριες Οδηγίες για την Άνοια, του Υπουργείου 

Υγείας, της Διεύθυνσης Ψυχικής Υγείας (2014) παρουσιάζονται τα κριτήρια για την 

ήπια γνωστική διαταραχή: 

Κλινικά Κριτήρια  

Βασικά (Πυρηνικά) κλινικά κριτήρια:  

 1. Αλλαγή νοητικής κατάστασης  

 2. Έκπτωση σε μία ή περισσότερες νοητικές λειτουργίες (ανάλογα με την ηλικία και 

την εκπαίδευση)  

 3. Διατήρηση ανεξαρτησίας (λειτουργικότητα στην καθημερινή ζωή)  

 4. Απουσία άνοιας  

Νοητική αξιολόγηση: 

 1. Παράπονα από τον ασθενή ή το συνοδό  

 2. Νοητική έκπτωση στο ιστορικό  

 3. Νευροψυχολογική αξιολόγηση  

 4. Επαναληπτικές μετρήσεις  

 5. 1 – 1,5 τυπική απόκλιση κάτω από τον Μ.Ο. για ηλικία και εκπαίδευση (νόρμες)  

 6. Έλλειμμα επεισοδιακής μνήμης  

Αυξημένη πιθανότητα για εξέλιξη σε νόσο Alzheimer’s  

 1. Έλλειμμα και άλλων εκτός της μνήμης νοητικών λειτουργιών  

 2. Αποκλεισμός εγκεφαλικής νόσου  

 3. Αποκλεισμός άλλων τύπων άνοιας  

 4. Γενετικές μεταλλάξεις  

 5. Βιολογικοί δείκτες  

 



37 
 

Επιπλέον, η ΗΓΔ μπορεί να ταξινομηθεί σε αμνησιαικούς (αΗΓΔ) και μη αμνησιακούς 

υποτύπους (μαΗΓΔ) με διαφορετικές δομές (A. Zhang et al., 2021), ενώ από τους δυο 

αυτούς τύπους, φαίνεται ότι υψηλότερο ποσοστό εξέλιξης σε ΝΑ χαρακτηρίζει τον 

τύπο της αΗΓΔ. Tις τελευταίες δεκαετίες έχει δοθεί ιδιαίτερη έμφαση στην εύρεση 

κατάλληλων βιοδεικτών, οι οποίοι μπορούν να δώσουν έγκυρες ενδείξεις για την 

πιθανότητα εξέλιξης της αΗΓΔ σε ΝΑ, όπως μετρήσεις απόεγκεφαλονωτιαίο υγρό, από 

Τομογραφίες Εκπομπής Ποζιτρονίων (PET), Μαγνητική Τομογραφία (MRI) (Csukly 

et al., 2016). Σύμφωνα με τα ερευνητικά πορίσματα της παραπάνω μελέτης τα 

αποτελέσματα της μαγνητικής τομογραφίας, το πάχος του ενδορινικού φλοιού, ο 

πυρήνας του πυρήνα, ο ιστός της μυός του κόλπου και ο ακανθώδης όγκος και ο όγκος 

του, η αμυγδαλή και ο ιππόκαμπος μειώθηκαν στους αΗΓΔ συμμετέχοντες, σε σχέση 

με τους υγιείς συμμετέχοντες. Επίσης, εξετάσεις νευροψυχολογικών δοκιμασιών, 

αναδεικνύουν δυσκολίες στο γνωστικό επίπεδο και στον τομέα της καθημερινής 

λειτουργικότητας (Jack et al., 1997). 

 

1.5 ΣΗΜΑΣΙΑ ΠΡΩΙΜΗΣ ΑΝΙΧΝΕΥΣΗΣ ΑΝΟΙΑΣ  

Πολλές μελέτες που έχουν λάβει χώρα τις τελευταίες τρεις δεκαετίες (Bradford et al., 

2009), έχουν αποδείξει ότι πολλοί (σε ορισμένες μελέτες οι περισσότεροι) ασθενείς με 

άνοια δεν έχουν λάβει επίσημη διάγνωση. Η πρώιμη ανίχνευση έχει αποδειχθεί ότι 

αυξάνει την ταυτοποίηση των περιπτώσεων αυτών (Borson et al., 2007), αλλά η αξία 

της πρώιμης ανίχνευσης αμφισβητήθηκε, σε μεγάλο βαθμό ως αποτέλεσμα της 

έλλειψης δεδομένων που να αποδεικνύουν βελτίωση στα αποτελέσματα των ασθενών 

για άτομα των οποίων η άνοια ανιχνεύεται με την πρώιμη ανίχνευση (Boustani et al., 

2003b). Παρά τις ελπιδοφόρες εξελίξεις στην έρευνα που μπορεί τελικά να 

προσφέρουν πιο αποφασιστικά οφέλη για τους ασθενείς, η εμπιστοσύνη στην αξία των 

υπαρχουσών ιατρικών θεραπειών για ασθένειες άνοιας παραμένει χαμηλή και είναι 

ελάχιστα τα δεδομένα που δείχνουν βελτιωμένα αποτελέσματα υγείας για ασθενείς των 

οποίων η άνοια αναγνωρίζεται επίσημα, διαγιγνώσκεται και αντιμετωπίζεται σε δομές 

υγειονομικής περίθαλψης. Η αξία της πρώιμη ανίχνευσης, πέρα από τον εντοπισμό των 

κατά τα άλλα «σιωπηλών» περιπτώσεων, πρέπει να αξιολογηθεί ως προς τα πιθανά 

οφέλη που θα επιτευχθούν μέσω αλλαγών στη φροντίδα των ασθενών που ακολουθούν 
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τη διάγνωση σε σχέση με το κόστος αποτυχίας της διάγνωσης, και το κόστος της 

πρώιμης ανίχνευσης αλλά και των διαγνωστικών διαδικασιών (Ashford, 2008).  

Αν και η άνοια σπάνια προκαλείται από μια πλήρως αναστρέψιμη πάθηση (Clarfield, 

2003), η εύρεση θεραπεύσιμων καταστάσεων που συμβάλλουν στη γνωστική ή 

λειτουργική έκπτωση μπορεί να ωφελήσει τόσο τους ασθενείς με άνοια όσο και αυτούς 

που δεν έχουν άνοια. Η εύρεση περιπτώσεων άνοιας επιτρέπει την έγκαιρη εξέταση 

τόσο των φαρμακολογικών όσο και των μη φαρμακολογικών παρεμβάσεων σε μια 

διαδικασία λήψης αποφάσεων με επίκεντρο τον ασθενή. Αν και υπάρχει ευρεία 

συμφωνία ότι οι τρέχουσες φαρμακευτικές θεραπείες για την άνοια και τις σχετικές 

διαταραχές έχουν μέτρια οφέλη και ότι δεν ανέχονται όλοι οι ασθενείς τα διαθέσιμα 

φάρμακα, ορισμένοι ασθενείς επωφελούνται από τη θεραπεία (Tinklenberg et al., 

2015). Κατά συνέπεια, η επιλογή του πότε θα εξεταστεί η φαρμακοθεραπεία επαφίεται 

στον εκάστοτε γιατρό, ασθενή, οικογένεια ή/και άλλα άτομα που παίζουν σημαντικό 

ρόλο στη διασφάλιση της ευημερίας του ασθενούς. Αυτή η διαδικασία λήψης 

αποφάσεων δεν είναι τυποποιημένη και υπόκειται σε σημαντικές μη κλινικές επιρροές 

(Franz et al., 2007). Η συστηματική εύρεση περιστατικών σε επίπεδο πληθυσμού 

μπορεί να δημιουργήσει μια πλατφόρμα για την ανάπτυξη τεκμηριωμένων 

κατευθυντήριων οδηγιών για την καθιέρωση της αξίας της πρώιμης εύρεσης 

περιστατικών για τους ασθενείς και τις οικογένειές τους καθώς και για τα συστήματα 

υγείας και την κοινωνία. 

Πέρα από τα ερωτήματα για το εάν, πότε και με ποιον να χορηγηθούν τα φάρμακα 

ενίσχυσης της μνήμης, η επιβεβαίωση της διάγνωσης της άνοιας επικυρώνει τις 

ανησυχίες που συνήθως υπήρχαν πριν από τη διάγνωση και η «ονομασία» της 

διάγνωσης είναι ευεργετική για τους ασθενείς και τα μέλη της οικογένειας (Ducharme 

et al., 2011). Επιπλέον, η επιβεβαίωση της παρουσίας της άνοιας επιτρέπει την έναρξη 

του σχεδιασμού, την οργάνωση συνεχούς φροντίδας, τη λήψη κατάλληλων βημάτων 

για μακροπρόθεσμο σχεδιασμό, για την οικονομική και κοινωνική ευημερία, τόσο για 

τα άτομα φροντίδας των ασθενών όσο και για την οικογένεια καθώς και τον εντοπισμό 

εκείνων που μπορούν να επωφεληθούν από υποστηρικτικές παρεμβάσεις όπως είναι η 

εκπαίδευση παροχής φροντίδας, η διαχείριση του άγχους και οι δραστηριότητες 

προαγωγής της υγείας (van den Dungen et al., 2016) (Gaugler et al., 2011) Ο 

αποκλεισμός της παρουσίας της άνοιας επιτρέπει μια αποτελεσματική αναζήτηση για 

εναλλακτικές αιτίες συμπτωμάτων που παρουσιάζει ο ασθενής.  
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Οι καινοτομίες στο σχεδιασμό και την παροχή υγειονομικής περίθαλψης για ασθενείς 

και οικογένειες τους μπορούν, επίσης, να βελτιώσουν τη συμμόρφωση με τις 

προτεινόμενες διαδικασίες φροντίδας καθώς και ορισμένα αποτελέσματα (Judge et al., 

2011), ενώ παράλληλα μπορούν να αυξήσουν την ικανότητα του φροντιστή να παρέχει 

ολοκληρωμένη φροντίδα για την άνοια (Lessig et al., 2006). Η έγκαιρη ανίχνευση, που 

διευκολύνεται από την πρώιμη ανίχνευση, μπορεί να επιτρέψει την προληπτική, 

ολοκληρωμένη διαχείριση του ασθενούς με άνοια να ξεκινήσει σε πιο ήπιο επίπεδο 

έκπτωσης, πριν μια κρίση διαταράξει τη ζωή του ασθενούς και απαιτήσει επείγουσα 

παρέμβαση. Αυτό το πιθανό όφελος της πρώιμης ανίχνευσης δεν έχει ακόμη 

δοκιμαστεί εμπειρικά (Borson et al., 2013). 

Ωστόσο, συγκεκριμένα στον ελληνικό χώρο καταγράφονται επίσημα αρκετοί 

περιορισμοί, οι οποίοι αφορούν στην πρώιμη ανίχνευση και ειδικότερα σύμφωνα με το 

Εθνικό Σχέδιο Δράσης για την Άνοια (Σακκά, κ.α., 2014): 

1) Δεν υπάρχει επαρκής ενημέρωση της κοινότητας, με αποτέλεσμα να μην είναι 

έγκαιρη η πρόσβαση των πασχόντων και των φροντιστών τους στις υπηρεσίες 

της πρωτοβάθμιας φροντίδας και να χάνεται πολύτιμος χρόνος από τα πρώτα 

συμπτώματα της ασθένειας μέχρι τη διάγνωση.  

2) Οι γιατροί της πρωτοβάθμιας φροντίδας υγείας δεν είναι επαρκώς 

εκπαιδευμένοι, ώστε να ανταποκριθούν στη σημαντική ανάγκη για έγκαιρο 

εντοπισμό, παραπομπή και διαχείριση των ατόμων με άνοια. Έτσι, δεν 

εξασφαλίζεται εύκολη και ισότιμη πρόσβαση στην έγκαιρη διάγνωση, στη 

φροντίδα και στη θεραπεία ανεξαρτήτως της περιοχής όπου κατοικούν.  

3) Απουσιάζουν παντελώς πρωτόκολλα εξέτασης των πασχόντων με άνοια στα 

Τμήματα Επειγόντων Περιστατικών και νοσηλείας στις κλινικές των Γενικών 

Νοσοκομείων, όταν νοσηλεύονται για διάφορες συννοσηρότητες, πολύ συχνές 

στην τρίτη ηλικία. 

 

1.6  ΒΙΟΔΕΙΚΤΕΣ 

Βιοδείκτης είναι η μονάδα, που η ύπαρξή της, η συγκέντρωσή της ή η δραστηριότητά 

της αποτελεί ένδειξη για κάποια ασθένεια. Οι βιοδείκτες είναι μετρήσιμα 

χαρακτηριστικά τα οποία αντανακλούν και εκφράζουν φυσιολογικές, φαρμακολογικές 

και παθολογικές διαδικασίες Οι βιοδείκτες είναι χρήσιμοι: Στο να καθορίζουν νέα 
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υποκατάστατα κλινικά τελικά σημεία (surrogate clinical endpoints): σήμερα απαιτείται 

περισσότερη κλινική έρευνα ώστε να επιβεβαιωθούν βιοδείκτες ως υποκατάστατα 

τελικά σημεία Στο να επιλέγουν υποπληθυσμούς ασθενών με διαφορετικό προφίλ 

κινδύνου/οφέλους: σήμερα υπάρχει σημαντικός όγκος πληροφοριών σχετικά με τη 

προβλεπτική αξία των βιοδεικτών όσον αφορά στην ανταπόκριση στο φάρμακο ή στη 

πρόοδο της νόσου. Έχουν περάσει περισσότερες από δύο δεκαετίες από τότε που 

δημοσιεύθηκαν οι πιο συχνά χρησιμοποιούμενες μέθοδοι ELISA, οι δοκιμές 

INNOTEST, για τον ποσοτικό προσδιορισμό της ολικής tau (T-tau), της 

φωσφορυλιωμένης tau (P-tau) και της αμυλοειδούς-b (Ab42) στο ΕΝΥ (Blennow et 

al., 1995; Vanmechelen et al., 2000), που δείχνει αυξημένα επίπεδα T-tau και P-tau 

μαζί με μειωμένο Ab42, ένα πρότυπο βιοδείκτη που συχνά ονομάζεται «προφίλ ΕΝΥ 

του Alzheimer». Αυτοί οι βασικοί βιοδείκτες ENY για τη νόσο Alzheimer’s έχουν 

ξεκινήσει από τις πρώτες μελέτες που βασίζονται σε προσδιορισμούς ερευνητικού 

βαθμού έως την τρέχουσα κατάστασή τους με προσδιορισμούς σε πλήρως 

αυτοματοποιημένα όργανα και εκτεταμένη κλινική επικύρωση της διαγνωστικής 

απόδοσης. Οι πρόσφατες εξελίξεις έδωσαν, επίσης, ορισμένους νέους υποψήφιους 

βιοδείκτες για τον συναπτικό εκφυλισμό, μια άλλη βασική πτυχή της παθοφυσιολογίας 

της άνοιας. Τέλος, οι τεχνικές εξελίξεις των νέων υπερευαίσθητων μεθόδων 

ανοσοδοκιμασίας και φασματομετρίας μάζας δείχνουν πολλά υποσχόμενες για τους 

βιοδείκτες αίματος με πιθανές εφαρμογές ως εργαλεία ελέγχου για τον 

νευροεκφυλισμό και την αμυλοείδωση του εγκεφάλου (Blennow & Zetterberg, 2018). 

Για αυτούς τους λόγους, υπάρχει μεγάλη ανάγκη για διαγνωστικά εργαλεία για την 

υποστήριξη της κλινικής διάγνωσης της ΝΑ. Η σωστή κλινική διάγνωση της ΝΑ είναι 

επί του παρόντος σημαντική για την έναρξη της θεραπείας με φάρμακα για τα 

συμπτώματα, συμπεριλαμβανομένων των αναστολέων της εστεράσης της 

ακετυλοχολίνης (AchE) και των ανταγωνιστών των υποδοχέων NMDA (Blennow et 

al., 2006), και θα είναι ακόμη πιο απαραίτητη την ημέρα που φάρμακα τα οποία 

τροποποιούν τη νόσο, όπως αναστολείς εκκριτάσης ή Ab ανοσοθεραπείες, θα γίνουν 

διαθέσιμες. Στην κλινική ιατρική, οι βιοδείκτες υγρής εργαστηριακής ιατρικής έχουν 

κεντρική θέση και επηρεάζουν έως και το 70% των κλινικών ιατρικών αποφάσεων 

(Beastall & Watson, 2013). Για εγκεφαλικές διαταραχές, συμπεριλαμβανομένης της 

ΝΑ, ξεκίνησε η ανάπτυξη υγρών βιοδεικτών χρησιμοποιώντας το ΕΝΥ ως κύριο, το 

οποίο σε σύγκριση με το αίμα έχει το πλεονέκτημα της εγγύτητάς του με το εγκεφαλικό 
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παρέγχυμα, με τις πρωτεΐνες του εγκεφάλου να εκκρίνονται από τον εξωκυτταρικό 

χώρο του εγκεφάλου στο ΕΝΥ, το οποίο είναι προσβάσιμο για συλλογή του ΕΝΥ με 

οσφυονωτιαία παρακέντηση (Blennow et al., 2010). Ωστόσο, για πιθανές εφαρμογές 

ως εργαλεία διαλογής στην πρωτοβάθμια περίθαλψη ή για διαχρονικές αξιολογήσεις 

με επαναλαμβανόμενες δειγματοληψίες, θα ήταν προτιμότεροι οι βιοδείκτες αίματος, 

καθώς το αίμα είναι πιο προσιτό από το ΕΝΥ. Τέλος, λαμβάνοντας υπόψη ότι οι 

ηλικιωμένοι ασθενείς με ΝΑ έχουν πολλαπλές παθολογίες, θα χρειαζόταν ένα 

ευρύτερο πλαίσιο υγρών βιοδεικτών που να αντικατοπτρίζουν όχι μόνο την παθολογία 

του αμυλοειδούς και του tau.  

Σε μια προσπάθεια να βρεθούν μη επεμβατικοί και σχετικά σύντομοι βιοδείκτες 

ανίχνευσης της άνοιας, οι ερευνητές έχουν στραφεί προς τις απεικονιστικές τεχνικές, 

όπως, στη μαγνητική τομογραφία (MR), τομογραφία εκπομπής ποζιτρονίων (SPECT) 

καθώς και νευροφυσιολογικές μετρήσεις με χρήση ηλεκροεγκεφαλογραφήματος 

(Rodriguez et al., 2011). Οι τεχνικές νευροαπεικόνισης είναι ένα συμπληρωματικό 

εργαλείο ανίχνευσης άνοιας για μη διεγνωσμένη παθολογία και αντιπροσωπεύουν ένα 

σημαντικό διευρυνόμενο πεδίο στη βιολογική νευροψυχιατρική. Οι τεχνικές δομικής 

απεικόνισης μπορούν να ανιχνεύσουν πρώιμες ογκομετρικές αλλαγές προγνωστικές 

για άνοια και η λειτουργική απεικόνιση μπορεί να ανιχνεύσει προκλινικές αλλαγές 

στην εγκεφαλική ροή αίματος, στη μεταβολική δραστηριότητα, στον νευροδιαβιβαστή 

και λειτουργία υποδοχέα. 

  

1.7 ΣΥΝΤΟΜΕΣ ΓΝΩΣΤΙΚΕΣ ΔΟΚΙΜΑΣΙΕΣ  

Ψυχομετρία είναι η εφαρμοσμένη επιστήμη, που μελετά τη μέτρηση ψυχολογικών 

εννοιών, χαρακτηριστικών (π.χ., γνώσεις, ικανότητα, στάσεις, προσωπικότητα, κτλ.) 

με ερωτηματολόγια, δοκιμασίες (tests), κλίμακες κτλ. Πρόκειται για τον κλάδο της 

ψυχολογίας, που ασχολείται με το σχεδιασμό, τη χορήγηση και την αξιολόγηση 

ποσοτικών δοκιμασιών, που μετρούν ψυχολογικές μεταβλητές.  

Τα ψυχομετρικά εργαλεία αφορούν σε δοκιμασίες που σχετίζονται με 

συγκεκριμένες ικανότητες ή δεξιότητες ή συμπεριφορές και κίνητρα. Γίνονται σε ένα 

σταθμισμένο/ ελεγχόμενο πλαίσιο (π.χ. ίδιες συνθήκες, συγκεκριμένες διαδικασίες, 

ερωτήσεις, ομάδα σύγκρισης κλπ.) που οδηγεί σε ένα αποτέλεσμα ελεγχόμενο και 
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επομένως συγκρίσιμο. Χρησιμοποιούνται συνδυαστικά με άλλες μεθοδολογίες και τα 

οφέλη των ψυχομετρικών εργαλείων είναι πολλαπλά και τεκμηριωμένα μέσω ερευνών, 

εφόσον φυσικά ακολουθηθούν οι αρχές βέλτιστης πρακτικής στη χρήση και ερμηνεία 

τους. Μπορούν να χρησιμοποιηθούν για να παρέχουν σημαντικές πληροφορίες 

κλινικής διάγνωσης ψυχοπαθολογίας, διαταραχών προσωπικότητας, νοητικής 

αξιολόγησης, καθημερινής λειτουργικότητας, αλλά και σε διαδικασίες επιλογής, 

ανάπτυξης, αξιολόγησης συμβουλευτικής, μετάβαση καριέρας, επαγγελματικό 

προσανατολισμό και ανάπτυξη της αυτογνωσίας.  

Τα ψυχομετρικά εργαλεία που συμπληρώνονται διαδικτυακά έχουν πολλά 

πλεονεκτήματα. Συγκεκριμένα, μπορούν να απαντηθούν οποιαδήποτε ώρα της ημέρας 

(24/7), στο χώρο και στο χρόνο που βολεύει τον αξιολογούμενο. Η ανάπτυξη της 

τεχνολογίας έχει βοηθήσει ώστε να εξαλειφθούν τα φαινόμενα παραποίησης. Επίσης, 

είναι πιο γρήγορη και εύκολη η πρόσβαση και η συμπλήρωση των ερωτήσεων όπως 

και η βαθμολόγηση που εφόσον γίνεται αυτόματα, μειώνει το ανθρώπινο λάθος. 

Ακόμα, η παραγωγή των εκθέσεων αποτελεσμάτων είναι άμεση και στέλνονται 

αυτόματα στον πελάτη. Τέλος, είναι μεταφρασμένα και προσαρμοσμένα σε πολλές 

γλώσσες, οπότε ο αξιολογούμενος μπορεί να διαλέξει να απαντήσει στη γλώσσα που 

νιώθει πιο άνετα (Mellon, 2010). 

1.7.1  ΓΝΩΣΤΙΚΕΣ ΔΟΚΙΜΑΣΙΕΣ ΓΙΑ ΤΗΝ ΑΝΙΧΝΕΥΣΗ ΑΝΟΙΑΣ 

Έρευνες που πραγματοποιήθηκαν με δείγματα αυτοψίας καταλήγουν στο συμπέρασμα 

ότι οι βαθμολογίες στα γνωστικά τεστ για τη μνήμη ήταν σημαντικά χαμηλότερες στις 

ομάδες ασθενών, οι οποίες ανήκαν στις ομάδες ελέγχου (Grossman et al., 2007; Wang 

et al., 2009). Φαίνεται ότι η απόδοση στα γνωστικά τεστ είναι σε θέση να ανιχνεύσει 

την άνοια, καθώς τα γνωστικά ελλείμματα εμφανίζονται ακόμη και 10-12 χρόνια πριν 

από την επίσημη διάγνωση (Aretouli et al., 2013). Η έρευνα από πρόσφατη μελέτη 

τείνει να επεκτείνει αυτή την περίοδο σε 18 χρόνια πριν από τη διάγνωση (Rajan et al., 

2015). Τα ψυχομετρικά εργαλεία είναι σε θέση να διακρίνουν τις γνωστικές αλλαγές 

που οφείλονται στη φυσιολογική γήρανση σε αντίθεση με εκείνες που οφείλονται στην 

στην άνοια και συγκεκριμένα στη Νόσο Alzheimer’s (Fage et al., 2015). Αυτή η 

περίπτωση αντιπροσωπεύει επίσης τα σύντομα γνωστικά τεστ, καθώς φαίνεται να είναι 

χρήσιμα εργαλεία για τον έλεγχο ασθενών μεταξύ υγιών δειγμάτων (Fichman-Charchat 

et al., 2015). 
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1.8  ΝΟΗΤΙΚΗ ΚΑΘΥΣΤΕΡΗΣΗ 

Ένας ακριβής και συνεπής ορισμός της νοητικής καθυστέρησης (ΝΚ) είναι κρίσιμος 

λόγω της επίδρασής της στον επιπολασμό ή τον αριθμό των ατόμων με ΝΚ. Ωστόσο, 

παρά τη σημασία της συνέπειας, η ΝΚ δεν ορίζεται πάντα με τον ίδιο τρόπο παντού 

(Borthwick-Duffy, 1994). Ενώ ορισμένοι ορισμοί βασίζονται μόνο στις βαθμολογίες 

των τεστς ευφυίας για την ταξινόμηση ατόμων με ΝΚ, ορισμένοι χρησιμοποιούν μόνο 

προσαρμοστικές συμπεριφορές για την ταξινόμηση και άλλοι περιλαμβάνουν τόσο 

βαθμολογίες τεστ ευφυίας, όσο και μέτρα προσαρμοστικών δεξιοτήτων (Borthwick-

Duffy, 1994). Επιπλέον, πολλές μελέτες βασίζονται σε ευρείες κατηγορίες είτε 

σοβαρότητας (χρησιμοποιώντας ετικέτες όπως ήπια, μέτρια, σοβαρή και βαριά ΝΚ), 

είτε αιτιολογίας (χρησιμοποιώντας τους όρους πολιτισμική/οικογενειακή και οργανική 

ΝΚ).  

Η Αμερικανική Ένωση για τις Διανοητικές και Αναπτυξιακές Αναπηρίες (AAIDD) έχει 

ορίσει τη Νοητική Καθυστέρηση ως σύνολο σημαντικών περιορισμών, τόσο στη 

διανοητική λειτουργία όσο και στην προσαρμοστική συμπεριφορά, το οποίο καλύπτει 

πολλές καθημερινές κοινωνικές και πρακτικές δεξιότητες (Luckasson et al., 2002). 

Αυτή η διάγνωση δίνεται πριν από την ηλικία των 18 ετών. Οι διανοητικοί περιορισμοί 

αναφέρονται σε επίπεδα ευφυίας, το οποίο μειώνεται κατά δύο τυπικές αποκλίσεις 

κάτω από τον μέσο όρο του πληθυσμού των 100 (< 70), σε διαταραχές στην 

προσαρμοστική λειτουργία και έναρξη των συμπτωμάτων πριν από την ηλικία των 18 

ετών (American Psychiatric Association, 2013).  

Ο Zigler και οι συνεργάτες του υποστηρίζουν ότι μια κατάλληλη ταξινόμηση της ΝΚ 

χρησιμοποιεί τόσο το νοητικό δυναμικό, όσο και την αιτιολογία της καθυστέρησης 

(Zigler & Hodapp, 1991). Κατά συνέπεια, προτείνουν την κατηγοριοποίηση της ΝΚ σε 

πολιτισμικές/οικογενειακές και οργανικές ομάδες, με βάση την παρουσία ή απουσία 

γνωστής οργανικής αιτιολογίας. Αυτή η προσέγγιση δύο ομάδων είναι μια από τις πιο 

καλά τεκμηριωμένες διακρίσεις στη βιβλιογραφία για τη νοητική υστέρηση. 
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1.8.1 ΠΟΛΥΠΑΡΑΓΟΝΤΙΚΟΤΗΤΑ ΝΟΗΤΙΚΗΣ ΚΑΘΥΣΤΕΡΗΣΗΣ 

ΑΤΟΜΩΝ ΜΕ ΑΝΑΠΗΡΙΑ 

Περίπου το 3% του πληθυσμού έχει επίπεδο νοητικής λειτουργίας μικρότερο από 70, 

και η αιτία για τη νοητική υστέρηση μπορεί να διαπιστωθεί σε λιγότερες από τις μισές 

περιπτώσεις (Flint et al., 1995). Ο επιπολασμός της σοβαρής νοητικής υστέρησης είναι 

περίπου 3 ανά 1.000 άτομα πληθυσμού και 30 ανά 1.000 για την ήπια νοητική 

υστέρηση (Roeleveld & Zielhuis, 1997).  

Ένας αριθμός περιβαλλοντικών, γενετικών ή πολλαπλών παραγόντων μπορεί να 

προκαλέσει νοητική υστέρηση. Πιστεύεται, επίσης, ότι συμπεριφορικοί ή κοινωνικοί 

παράγοντες όπως η φτώχεια, ο υποσιτισμός, η χρήση ναρκωτικών και οινοπνεύματος 

από τη μητέρα, καθώς και η σοβαρή στέρηση ερεθισμάτων μπορούν να συμβάλουν 

στην ΝΚ (Murphy et al., 1998). Δυστυχώς, σε περίπου 30% έως 50% των περιπτώσεων, 

η αιτιολογία δεν εντοπίζεται ακόμη και μετά από ενδελεχή διαγνωστική αξιολόγηση 

(Curry et al., 1997). Μερικά άτομα έχουν συγγενή δυσπλασία του εγκεφάλου. Άλλοι 

είχαν βλάβη στον εγκέφαλο σε μια κρίσιμη περίοδο στην προ- ή μεταγεννητική 

ανάπτυξη. Οι επίκτητες αιτίες της καθυστέρησης περιλαμβάνουν σχεδόν πνιγμό, 

τραυματική εγκεφαλική βλάβη και κακοήθεια του κεντρικού νευρικού συστήματος. Η 

πιο κοινή αιτία ΝΚ στις ανεπτυγμένες χώρες είναι το εμβρυϊκό αλκοολικό σύνδρομο 

με ποσοστό επίπτωσης 1 στις 100 γεννήσεις. Η δεύτερη κύρια γνωστή αιτία ΝΚ είναι 

το σύνδρομο Down ή τρισωμία 21, με ποσοστό επίπτωσης 1 στις 800-1.000 γεννήσεις 

(Campbell et al., 2004).  

➢ Γενετικά σύνδρομα  

Ένας αριθμός γονιδιακών συνδρόμων μπορεί να οδηγήσει σε νοητική καθυστέρηση. 

Πολλά από αυτά συνδέονται με άτυπα ή δυσμορφικά φυσικά χαρακτηριστικά (Sultana 

et al., 1995). Τέτοιες καταστάσεις περιλαμβάνουν το σύνδρομο εύθραυστου Χ, τη 

νευροϊνωμάτωση, τη κονδυλώδη σκλήρυνση, το σύνδρομο Noonan και το σύνδρομο 

Cornelia de Lange (Jones & Smith, 1997). Το ένα τέταρτο των ατόμων με ΝΚ έχουν 

ανιχνεύσιμη χρωμοσωμική ανωμαλία. Τα παιδιά με σύνδρομο Down (τρισωμία 21) 

έχουν συνήθως ιδιαίτερα αναγνωρίσιμα μορφολογικά χαρακτηριστικά, αλλά 

γνωρίσματα που σχετίζονται με άλλες χρωμοσωμικές ανωμαλίες, όπως το σύνδρομο 

Klinefelter (47, XXY), μπορεί να μην είναι τόσο εμφανή στα μέλη της οικογένειας ή 

στον επαγγελματία υγείας (Reynhout & Carter, 2006). Άλλα παιδιά μπορεί να έχουν μια 
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μικρή έλλειψη ή διπλασιασμό ενός συγκεκριμένου χρωμοσώματος. Έτσι, ο φαινότυπος 

είναι ακόμα απροσδιόριστος.  

Ορισμένες χρωμοσωμικές ανωμαλίες κληρονομούνται από έναν γονέα, αλλά οι 

περισσότερες συμβαίνουν de novo, δηλαδή κατά τη δημιουργία του ζυγωτού 

(McKusick, 2014). Πολλά κλινικά σύνδρομα έχουν βρεθεί ότι οφείλονται σε 

χρωμοσωμική ανωμαλία (π.χ. σύνδρομα DiGeorge, Prader-Willi, Angelman και 

Williams). Άλλες γενετικές παθήσεις περιλαμβάνουν το σύνδρομο Phelan-McDermid 

(22q13del), το σύνδρομο Mowat-Wilson, τη γενετική βλεφαρίτιδα (Badano et al., 

2006). Στις πιο σπάνιες περιπτώσεις, ανωμαλίες με το χρωμόσωμα Χ ή Υ μπορεί επίσης 

να προκαλέσουν αναπηρία. Πιο συγκεκριμένα, 48, XXXX και 49, το σύνδρομο 

XXXXX επηρεάζει έναν μικρό αριθμό κοριτσιών παγκοσμίως, ενώ τα αγόρια μπορεί 

να επηρεάζονται από 47, XYY, 49, XXXXY, ή 49, XYYYY (Moser, 1995).  

➢ Προγεννητικά προβλήματα  

Η νοητική καθυστέρηση μπορεί να προκύψει όταν το έμβρυο δεν αναπτύσσεται σωστά 

μέσα στη μητέρα. Επιπλέον, τα προγεννητικά αίτια περιλαμβάνουν συγγενείς 

λοιμώξεις όπως ο κυτταρομεγαλοϊός, η τοξοπλάσμωση, ο έρπης, η σύφιλη, η ερυθρά 

και ο ιός της ανθρώπινης ανοσοανεπάρκειας, παρατεταμένος πυρετός της μητέρας στο 

πρώτο τρίμηνο, έκθεση σε αντισπασμωδικά ή αλκοόλ και μη θεραπευμένη μητρική 

φαινυλκετονουρία (PKU) (Strømme & Hagberg, 2000). Οι επιπλοκές της 

προωρότητας, ειδικά σε βρέφη με εξαιρετικά χαμηλό βάρος γέννησης, ή η 

μεταγεννητική έκθεση σε μόλυβδο μπορεί επίσης να προκαλέσουν νοητική υστέρηση 

(Piecuch et al., 1997). 

➢ Περιγεννητικά προβλήματα 

Τα περιγεννητικά αίτια περιλαμβάνουν εγκυμοσύνη σε μεγάλη ηλικία της μητέρας 

(επιπλοκές εγκυμοσύνης, ασθένειες της μητέρας όπως καρδιακές και νεφρικές 

παθήσεις και διαβήτης και δυσλειτουργία πλακούντα), προβλήματα κατά τον τοκετό 

(σοβαρή προωρότητα, πολύ χαμηλό βάρος γέννησης, ασφυξία κατά τη γέννηση, 

δύσκολος ή/και περίπλοκος τοκετός και τραύμα γέννησης), νεογνικά προβλήματα κατά 

πρώτες 4 εβδομάδες ζωής (σηψαιμία, σοβαρός ίκτερος, υπογλυκαιμία) (Kolevzon et 

al., 2007).  

➢ Μετεγεννητικά προβλήματα (στη βρεφική και παιδική ηλικία) 
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Τα μεταγεννητικά προβλήματα αφορούν τη βρεφική και παιδική ηλικία. Εμπεριέχουν 

λοιμώξεις του εγκεφάλου, όπως η φυματίωση, η ιαπωνική εγκεφαλίτιδα και η 

βακτηριακή μηνιγγίτιδα. Εκτός από τραυματισμό στο κεφάλι, αφορούν τη χρόνια 

έκθεση σε μόλυβδο και τον σοβαρό και παρατεταμένο υποσιτισμό (Zoghbi, 2003).  

➢ Μεταβολικές διαταραχές  

Οι μεταβολικές διαταραχές είναι μια άλλη πιθανή αιτία νοητικής καθυστέρησης. Σε 

ορισμένες περιπτώσεις (π.χ. PKU, υποθυρεοειδισμός), η καθυστέρηση μπορεί να 

προληφθεί με έγκαιρη θεραπεία. Άλλες διαταραχές ανταποκρίνονται λιγότερο στην 

πρώιμη παρέμβαση (Vella, 1996).  

➢ Έκθεση σε ορισμένους τύπους ασθενειών ή τοξινών  

Ασθένειες όπως ο κοκκύτης, η ιλαρά ή η μηνιγγίτιδα μπορεί να προκαλέσουν νοητική 

αναπηρία εάν η ιατρική περίθαλψη καθυστερήσει ή είναι ανεπαρκής. Η έκθεση σε 

δηλητήρια όπως ο μόλυβδος ή ο υδράργυρος μπορεί επίσης να επηρεάσει την 

πνευματική ικανότητα (Daily et al., 2000).  

➢ Ανεπάρκεια ιωδίου (κρετινισμός)  

Η ανεπάρκεια ιωδίου που επηρεάζει περίπου 2 δισεκατομμύρια ανθρώπους 

παγκοσμίως είναι η κύρια αιτία νοητικής αναπηρίας που μπορεί να προληφθεί σε 

περιοχές του αναπτυσσόμενου κόσμου όπου η ανεπάρκεια ιωδίου είναι ενδημική. Η 

έλλειψη ιωδίου προκαλεί επίσης βρογχοκήλη, μια διεύρυνση του θυρεοειδούς αδένα 

(Delange, 1994). Η έλλειψη επαρκούς διαθεσιμότητας ιωδίου από τη μητέρα περιορίζει 

την ανάπτυξη του εγκεφάλου του εμβρύου και οδηγεί σε μια κατάσταση που 

ονομάζεται υποθυρεοειδισμός. Πιο συχνή από τον πλήρη κρετινισμό, όπως ονομάζεται 

η καθυστέρηση που προκαλείται από σοβαρή ανεπάρκεια ιωδίου, είναι η ήπια έκπτωση 

της νοημοσύνης (Gaitan & Dunn, 1992).  

➢ Υποσιτισμός 

Ο υποσιτισμός είναι μια κοινή αιτία μειωμένης νοημοσύνης σε μέρη του κόσμου που 

πλήττονται από λιμό, όπως η Αιθιοπία (Durkin et al., 2000). 

1.8.2  ΕΠΙΔΗΜΙΟΛΟΓΙΑ 

Τα τελευταία 50 χρόνια ο επιπολασμός και η συχνότητα της νοητικής καθυστέρησης 

επηρεάστηκαν από αλλαγές στον ορισμό της νοητικής καθυστέρησης, βελτιώσεις στην 
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ιατρική περίθαλψη και τεχνολογία, τις κοινωνικές στάσεις σχετικά με την αποδοχή και 

τη θεραπεία ενός ατόμου με νοητική υστέρηση και την επέκταση της εκπαιδευτικής 

υπηρεσίες σε παιδιά με αναπηρίες από τη γέννηση έως την ηλικία των 21 ετών. Η 

θεωρητική προσέγγιση για τον προσδιορισμό του επιπολασμού της νοητικής 

καθυστέρησης χρησιμοποιεί την κανονική καμπύλη για να εκτιμήσει τον αριθμό των 

ατόμων των οποίων ο δείκτης νοημοσύνης πέφτει κάτω από την καθορισμένη 

βαθμολογία κριτηρίου. Για παράδειγμα, το 2,3% του πληθυσμού των Ηνωμένων 

Πολιτειών έχει δείκτη νοημοσύνης κάτω από 70 και το 5,5% έχει δείκτη νοημοσύνης 

κάτω από 75. Ωστόσο, αυτή η εκτίμηση δεν λαμβάνει υπόψη τις δεξιότητες 

προσαρμοστικής συμπεριφοράς. Με βάση την εμπειρική δειγματοληψία, ο Baroff 

(Baroff, 1999) πρότεινε ότι μόνο το 0,9% του πληθυσμού μπορεί να θεωρηθεί ότι έχει 

νοητική υστέρηση, ωστόσο το ποσοστό των περιπτώσεων που μπορούν να αποδοθούν 

σε μια γνωστή αιτία εκτιμάται ότι είναι μόνο 30% έως 50% (Curry et al., 1997). Η 

κατανόηση της επιδημιολογίας της νοητικής καθυστέρησης άγνωστης αιτίας μπορεί να 

οδηγήσει στον εντοπισμό χαρακτηριστικών που μπορεί να είναι άμεσοι αιτιολογικοί 

παράγοντες ή να βρίσκονται κάπου κατά μήκος της αιτιολογικής οδού (Croen et al., 

2001).  

Μετά από μια ανασκόπηση επιδημιολογικών μελετών, οι McLaren και Bryson 

ανέφεραν ότι ο επιπολασμός της νοητικής καθυστέρησης ήταν περίπου 1,25% με βάση 

τον συνολικό πληθυσμιακό προσυμπτωματικό έλεγχο (McLaren & Bryson, 1987). Όταν 

τα παιδιά σχολικής ηλικίας αποτελούν την πηγή των στατιστικών στοιχείων 

επικράτησης, τα μεμονωμένα κράτη αναφέρουν ποσοστά από 0,3% έως 2,5% ανάλογα 

με τα κριτήρια που χρησιμοποιούνται για τον καθορισμό της καταλληλότητας για 

ειδικές εκπαιδευτικές υπηρεσίες, τις ετικέτες που αποδίδονται κατά τη διαδικασία της 

επιλεξιμότητας (π.χ. αναπτυξιακή καθυστέρηση, μαθησιακή δυσκολία, αυτισμό και/ή 

νοητική καθυστέρηση) και τις περιβαλλοντικές και οικονομικές συνθήκες εντός της 

πολιτείας. Υπολογίζεται ότι περίπου το 89% αυτών των παιδιών έχουν ήπια νοητική 

υστέρηση, το 7% έχουν μέτρια νοητική υστέρηση και το 4% έχουν σοβαρή έως βαθιά 

νοητική υστέρηση. Επιπλέον, οι McLaren και Bryson (1987) αναφέρουν ότι ο 

επιπολασμός της νοητικής υστέρησης φαίνεται να αυξάνεται με την ηλικία έως την 

ηλικία περίπου των 20 ετών, με σημαντικά περισσότερους άντρες από τις γυναίκες 

(McLaren & Bryson, 1987). 
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1.8.3 ΝΟΗΤΙΚΗ ΚΑΘΥΣΤΕΡΗΣΗ – ΕΚΠΤΩΣΗ ΓΝΩΣΤΙΚΩΝ 

ΛΕΙΤΟΥΡΓΙΩΝ ΚΑΙ ΜΝΗΜΗΣ  

Τις τελευταίες δεκαετίες, το προσδόκιμο ζωής των ατόμων με διανοητική αναπηρία 

έχει αυξηθεί ακόμη πιο γρήγορα από ό,τι στο γενικό πληθυσμό (Evans et al., 2013). 

Επειδή η προχωρημένη ηλικία είναι ο μεγαλύτερος παράγοντας κινδύνου για άνοια 

(Alzheimer’s Disease Facts and Figures, 2020), η άνοια είναι μια αυξανόμενη 

πρόκληση στη φροντίδα της διανοητικής αναπηρίας. Τα άτομα με σύνδρομο Down 

διατρέχουν ιδιαίτερα υψηλό γενετικό κίνδυνο να αναπτύξουν νόσο του Αλτσχάιμερ: 

περίπου το 75% θα αναπτύξει άνοια μέχρι την ηλικία των 65 ετών (Wiseman et al., 

2015). Αναλυτικότερα, σχεδόν όλοι οι ενήλικες με σύνδρομο Down θα αναπτύξουν 

παθολογία της νόσου του Alzheimer (ΝΑ) ξεκινώντας από τα τριάντα τους. Με βάση 

μια τρέχουσα διάρκεια ζωής 55 έως 60 ετών, περίπου το 70% θα αναπτύξει Νόσο 

Alzheimer’s, αριθμός που θα αυξηθεί λόγω της αύξησης του προσδόκιμου ζωής 

(Hartley et al., 2015). Είναι δύσκολο να εντοπιστούν πρώιμα σημεία άνοιας που 

σχετίζεται με Νόσο Alzheimer σε ενήλικες με σύνδρομο Down. Ωστόσο, τα 

ελλείμματα στον γνωστικό έλεγχο και τα χαρακτηριστικά της μετωποκροταφικής 

άνοιας πιστεύεται ότι αποτελούν πρώιμους δείκτες άνοιας σε αυτήν την ομάδα (Adams 

& Oliver, 2010).  

Η διάγνωση της άνοιας σε άτομα με νοητική καθυστέρηση είναι περίπλοκη λόγω του 

επιπέδου της διανοητικής αναπηρίας, των (διά βίου) προτύπων 

χαρακτηριστικής/τυπικής συμπεριφοράς που σχετίζονται με τη διανοητική αναπηρία 

και της παρουσίας συννοσηροτήτων, που μπορεί να σχετίζονται με συμπτώματα όπως 

η άνοια (Sabbagh & Edgin, 2015). Επιπλέον, μπορεί να είναι δύσκολο να γίνει διάκριση 

μεταξύ γήρανσης και άνοιας. Η διάγνωση της άνοιας απαιτεί την παρουσία γνωστικής 

και συμπεριφορικής έκπτωσης από ένα προηγούμενο υψηλότερο επίπεδο 

λειτουργικότητας και αυτή η μείωση πρέπει να παρεμβαίνει στην καθημερινή 

λειτουργία (Sabbagh & Edgin, 2015). Ωστόσο, όσο πιο σοβαρές και σύνθετες είναι οι 

παρούσες αναπηρίες, τόσο πιο δύσκολη είναι η αξιολόγηση της μείωσης των 

δεξιοτήτων λόγω άνοιας. Αυτό είναι ιδιαίτερα δύσκολο σε άτομα με σοβαρές ή βαθιές 

διανοητικές (και πολλαπλές) αναπηρίες (McKenzie et al., 2018).  

Για τα άτομα με αναπηρία, δεν υπάρχουν έγκυρες, αξιόπιστες και άμεσες 

νευροψυχολογικές δοκιμασίες και ερωτηματολόγια άνοιας, παρά η όποια αξιολόγηση 
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βασίζεται σε πληροφοριοδότες διαθέσιμους για (πρώιμη) ανίχνευση και διάγνωση της 

άνοιας (McKenzie et al., 2018). Η διάγνωση της άνοιας σε αυτόν τον συγκεκριμένο 

πληθυσμό βασίζεται επί του παρόντος στην πολυεπιστημονική κλινική αξιολόγηση 

(από έμπειρους κλινικούς ιατρούς), η οποία περιλαμβάνει παρατήρηση, συνεντεύξεις 

με πληροφοριοδότες ή/και σημειώσεις περιπτώσεων διαλογής (Sauna-Aho et al., 

2018). Επιπλέον, οι μελέτες σχετικά με τα συμπτώματα άνοιας σε άτομα με 

σοβαρή/βαριά νοητική (και πολλαπλή) αναπηρία είναι σπάνιες επειδή η επιστημονική 

έρευνα έχει επικεντρωθεί κυρίως στην άνοια σε άτομα με ήπια/μέτρια νοητική 

υστέρηση (Wissing et al., 2022).  

Τα άτομα με σοβαρή/βαριά νοητική (και πολλαπλή) αναπηρία έχουν εκτιμώμενο 

δείκτη νοημοσύνης μικρότερο από 35. Επιπλέον, συχνά αντιμετωπίζουν σοβαρά 

προβλήματα υγείας και αισθητηριακές βλάβες που μπορεί να επηρεάσουν αρνητικά τη 

λειτουργία τους (van Timmeren et al., 2017). Επιπλέον, συχνά βιώνουν βαθιές 

ψυχοκινητικές δυσλειτουργίες (Nakken & Vlaskamp, 2007). Σε αυτά τα άτομα, είναι 

δύσκολο να διαφοροποιηθεί η επιδείνωση λόγω άνοιας από τους σοβαρούς ή έντονους 

προϋπάρχοντες περιορισμούς στη λειτουργικότητα. Πρώτον, είναι δύσκολο να 

εκτιμηθεί η γνωστική έκπτωση λόγω της αναπτυξιακής ηλικίας κάτω των 36 μηνών. 

Αν και οι αλλαγές στη μνήμη είναι ενδεικτικές της άνοιας σε άτομα με ήπια νοητική 

υστέρηση, η μείωση της καθημερινής λειτουργικότητας είναι πιο ορατή σε άτομα με 

πιο σοβαρές διανοητικές αναπηρίες (Jamieson-Craig et al., 2010). Ωστόσο, τα άτομα 

με σοβαρές/βαριές διανοητικές (και πολλαπλές) αναπηρίες χρειάζονται συχνά δια βίου 

υποστήριξη. Δεν έχουν αναπτύξει ποτέ συγκεκριμένες δεξιότητες και πρέπει να 

υποστηρίζονται από επαγγελματίες φροντίδας για ορισμένες εργασίες. Ως αποτέλεσμα, 

τέτοιες δεξιότητες δεν μπορούν να θεωρηθούν ως συμπτώματα ενδεικτικά της άνοιας 

(Sheehan et al., 2015). Δεύτερον, η επικοινωνία είναι ως επί το πλείστον μη λεκτική 

και, ως εκ τούτου, δεν υπάρχουν αυτοαναφερόμενα συμπτώματα (Nakken & 

Vlaskamp, 2007). Τρίτον, τα ερωτηματολόγια άνοιας, τα οποία χρησιμοποιούνται 

σήμερα δεν είναι κατάλληλα για σοβαρές/βαριές διανοητικές (και πολλαπλές) 

αναπηρίες και οι άμεσες νευροψυχολογικές εκτιμήσεις είναι σχεδόν αδύνατες λόγω 

των επιπτώσεων του εδάφους (McKenzie et al., 2018). Τέταρτον, είναι δύσκολο να 

εκτιμηθεί η μείωση που σχετίζεται με την άνοια, λόγω της συχνής παρουσίας 

πολλαπλών ταυτόχρονων προβλημάτων υγείας (van Timmeren et al., 2017). 
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Ένα άλλο εμπόδιο για την έγκαιρη αναγνώριση και παρακολούθηση της επιδείνωσης 

σε άτομα με σοβαρή/βαριά νοητική (και πολλαπλή) αναπηρία είναι η εξάρτηση από 

παρατηρήσεις πληροφοριοδοτών, όπως μέλη της οικογένειας και 

επαγγελματίες/φροντιστές άμεσης υποστήριξης (DSPs) (McKenzie et al., 2018), οι 

οποίοι συχνά στερούνται τις απαραίτητες ειδικές γνώσεις (Cleary & Doody, 2017) εν 

μέρει επειδή οι πληροφορίες σχετικά με τα συμπτώματα και την πορεία της άνοιας σε 

αυτόν τον πληθυσμό ήταν σπάνιες μέχρι τώρα (Wissing et al., 2022). Από την άλλη 

πλευρά, τα μέλη της οικογένειας και οι επαγγελματίες φροντίδας είναι συχνά σε θέση 

να δώσουν συγκεκριμένα παραδείγματα μικρών ενδείξεων παρακμής που έχουν 

παρατηρήσει. Μέχρι τώρα, αυτή η γνώση βασιζόταν στο άτομο και συνδέθηκε με ένα 

ή μερικά άτομα με σοβαρές/βαριές νοητικές (και πολλαπλές) αναπηρίες. Επομένως, 

υπάρχει μεγάλη ανάγκη για γνώση και εκπαίδευση σχετικά με την άνοια σε αυτόν τον 

πληθυσμό στην καθημερινή πρακτική. 

 

1.9 ΠΟΛΥΠΟΛΙΤΙΣΜΙΚΟΤΗΤΑ ΚΑΙ ΑΝΟΙΑ  

H Ελλάδα, γεωγραφικώς τοποθετημένη στην πύλη της Ευρωπαϊκής Ένωσης και στα 

σύνορα με την Ανατολή, ανταποκρίνεται τα τελευταία χρόνια με συνέπεια στην 

ανθρωπιστική κρίση και το κύμα προσφύγων, που αυτή συνεπάγεται.  Μέχρι τις 29 

Δεκεμβρίου 2016, το Συντονιστικό Όργανο Διαχείρισης της Προσφυγικής Κρίσης είχε 

καταγράψει επίσημα 62.784 πρόσφυγες και μετανάστες, οι οποίοι διαμένουν σε χώρους 

φιλοξενίας στην Ελλάδα. Ανάμεσα τους άνδρες, γυναίκες, έγκυοι, μικρά παιδιά, αλλά 

και πολλοί ηλικιωμένοι, χωρίς να είναι ακόμα οριστικοποιημένος ο ακριβής αριθμός 

της κάθε ηλικιακής ομάδας. Ωστόσο, κάθε μια ομάδα ανθρώπων, προερχόμενη από ένα 

πολυπολιτισμικό πλαίσιο διέπεται τόσο από οικουμενικά ουμανιστικά, όσο και από 

ξεχωριστά ατομικά, φυλετικά και ηλικιακά χαρακτηριστικά. Καθεμιά ομάδα έχει τις 

δικές της ανάγκες, ως προς μια αξιοπρεπή διαμονή και διαβίωση σε  μια χώρα, με 

διαφορετική κουλτούρα. Αυτές οι ανάγκες χρήζουν φροντίδας, κάλυψης, αλλά και 

πρόληψης. Συγκεκριμένα, η ηλικιακή ομάδα των ηλικιωμένων προσφύγων, η 

πλειοψηφία  των οποίων αντιμετωπίζει εκτός από τα σωματικά τραύματα και 

ψυχολογικά τραύματα, της εμπειρίας του πολέμου και της προσφυγιάς, που βίωσε, έχει 

να διαχειριστεί και σημαντικό αριθμό προβλημάτων υγείας, τα οποία πρέπει να 

καταγραφούν, να αξιολογηθούν και να αντιμετωπιστούν. 
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Ζητούμενο για την προτεινόμενη έρευνα είναι συνυπολογίζοντας τις δύσκολες και 

απαιτητικές από θέμα χρόνου αλλά και διαθεσιμότητας ανθρώπινου δυναμικού 

συνθήκες, να καταστεί δυνατό με γρήγορες, αλλά αξιόπιστες διαδικασίες να 

πραγματοποιηθεί ανίχνευση (και όχι διάγνωση) για άνοια, ώστε να παραπεμφθεί ο 

πιθανός ασθενής για περαιτέρω πληρέστερη αξιολόγηση, προτού  εκδηλωθεί η 

συμπτωματολογία της νόσου, με τα γνωστικά ελλείμματα, τα συναισθηματικά αλλά 

και συμπεριφορικά προβλήματα. Προς αυτή την κατεύθυνση μπορεί α βοηθήσει η 

επιστήμη της πληροφορικής, βελτιστοποιώντας και κάνοντας  πιο ευέλικτη και φιλική 

στη χρήση τη διαδικασία ανίχνευσης, με κατάλληλα λογισμικά και εξοπλισμό σε 

συνδυασμό με εργαλεία της επιστήμης της ψυχολογίας, προσαρμοσμένα στις ανάγκες 

πολυπολιτισμικού πληθυσμού.       

 

1.9.1 ΤΟ ΦΑΙΝΟΜΕΝΟ ΤΗΣ ΜΕΤΑΝΑΣΤΕΥΣΗΣ  

Το φαινόμενο της μετανάστευσης είναι παλιό όσο και οι ανθρώπινες κοινωνίες. 

Εκατομμύρια ανθρώπων βρίσκονται αναγκασμένοι να μεταναστεύσουν, να αφήσουν 

την πατρίδα τους, συγγενείς και φίλους, και να αναζητήσουν εργασία και ζωή σε άλλες 

χώρες. Σύμφωνα με τη Διεθνή Σύμβαση της Γενεύης 1951 (που επικυρώθηκε από την 

Ελλάδα με το Ν.Δ. 3989/1959) και το συμπληρωματικό Πρωτόκολλο της Ν. Υόρκης 

1967, «πρόσφυγας» είναι το πρόσωπο που: «βρίσκεται εκτός της χώρας, της οποίας 

έχει την υπηκοότητα, εξαιτίας δικαιολογημένου φόβου δίωξης λόγω της φυλής, της 

θρησκείας, εθνικότητας, κοινωνικής τάξης ή πολιτικών πεποιθήσεων. Εξαιτίας δε του 

φόβου αυτού δεν επιθυμεί να απολαύει την προστασία της συγκεκριμένης αυτής χώρας 

ή να επιστρέψει σε αυτήν». 

Επίσης σχετικά πρόσφατα προστέθηκε στον συγκεκριμένο ορισμό και το φύλο 2 ως 

«δικαιολογημένος φόβος δίωξης» και κατά συνέπεια φυγής από τη χώρα καταγωγής. 

Οι μεταναστευτικές ροές έχουν αυξηθεί τα τελευταία χρόνια, κατά τα οποία η φτώχεια, 

οι πολεμικές εμπλοκές, ο πόλεμος και ο φόβος μαστίζουν σε πολύ μεγαλύτερο βαθμό 

κράτη και εθνότητες των αποκαλούμενων «τρίτων χωρών», έννοια ισοδύναμη 

ουσιαστικά με το «φτωχές χώρες», χώρες που χαρακτηρίζονται από χαμηλό δείκτη 

ανάπτυξης. Ο όρος μεταναστευτική ροή ισοδυναμεί με τη διαφορά εισροής – εκροής 

πληθυσμού εντός και εκτός αντίστοιχα των συνόρων μιας χώρας (δηλ. ο όρος δεν 

αναφέρεται μόνο στις νέες αφίξεις, αλλά και στις αναχωρήσεις από μια χώρα.) Με τον 
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όρο απόθεμα μεταναστών εννοείται το σύνολο των μεταναστών, που κατοικούν σε μια 

χώρα μια δεδομένη στιγμή (Semenza et al., 2016). 

Στην Ελλάδα με τον όρο «μετανάστης» εννοούνται πολλαπλές κατηγορίες ανθρώπων, 

οι οποίοι είναι: 

• Ξένοι υπήκοοι, οι οποίοι ζουν και εργάζονται στην Ελλάδα και έχουν 

άδεια παραμονής και εργασίας (Μετανάστες με τα απαραίτητα 

έγγραφα)   

• Ξένοι υπήκοοι, οι οποίοι εργάζονται και διαβιούν στην Ελλάδα 

παράνομα, χωρίς άδεια παραμονής ή εργασίας σε ισχύ (Μετανάστες 

χωρίς τα απαραίτητα έγγραφα)  

• Αιτούντες άσυλο και άμεσα εξαρτώμενα μέλη που έχουν κάνει ή έχουν 

εισέλθει στην Ελλάδα με την πρόθεση να κάνουν αίτηση ασύλου. 

•   Πρόσφυγες που ζουν και εργάζονται στην Ελλάδα έχοντας αποκτήσει 

το καθεστώς του πρόσφυγα από τις αρμόδιες αρχές. 

•  Στις παραπάνω κατηγορίες προστίθενται οι μετανάστες ελληνικής 

καταγωγής:  Παλιννοστούντες ομογενείς, οι οποίοι είναι υπήκοοι των 

νέων ανεξάρτητων κρατών της πρώην Σοβιετικής Ένωσης, ελληνικής 

καταγωγής, και μπορούν να αποκτήσουν την ελληνική υπηκοότητα, αν 

το επιθυμούν.  

•  Ομογενείς, οι οποίοι έχουν αλβανική υπηκοότητα, είναι ελληνικής 

καταγωγής και έχουν τη δυνατότητα ειδικής άδειας παραμονής και 

εργασίας τρίχρονης διάρκειας. 

Καθεμιά από τις παραπάνω κατηγορίες διέπεται από δικαιώματα, αλλά και 

υποχρεώσεις. Σύμφωνα με τις στατιστικές της Ευρωπαϊκής Ένωσης, αναφορικά με τις 

μεταναστευτικές ροές, μόνο το 2016 καταγράφεται ο αριθμός των 4,3 εκατομμυρίων 

ατόμων, τα οποία μετανάστευσαν σε κάποιο από τα κράτη της Ευρωπαϊκής Ένωσης. 

Από αυτόν τον αριθμό τα 2 εκατομμύρια ήταν πολίτες τρίτων χωρών, 1,3 εκατομμύρια 

άτομα είχαν ιθαγένεια άλλου κράτους μέλους της ΕΕ από εκείνο στο οποίο 

μετανάστευσαν, περίπου 929 χιλιάδες άτομα μετανάστευσαν σε κράτος μέλος της ΕΕ 

του οποίου είχαν την ιθαγένεια (π.χ. παλιννοστούντες ημεδαποί ή ημεδαποί που έχουν 
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γεννηθεί στο εξωτερικό), και περίπου 16 χιλιάδες ήταν απάτριδες.  Υπολογίζεται ότι 

το 2016 υπήρχαν περίπου 2,4 εκατομμύρια μετανάστες από τρίτες χώρες στην ΕΕ-28. 

Επιπλέον, 1,8 εκατομμύρια άτομα που διέμεναν προηγουμένως σε κράτος μέλος της 

ΕΕ μετανάστευσαν σε άλλο κράτος μέλος (Ostera et al., 2017). 

Το 2016, σύμφωνα με αναλύσεις βάσει του προηγούμενου τόπου διαμονής, το 

Λουξεμβούργο κατέγραψε το μεγαλύτερο ποσοστό μεταναστών που προέρχονται από 

άλλο κράτος μέλος της ΕΕ (93 % του συνόλου των μεταναστών της χώρας το 2016), 

ακολουθούμενο από τη Σλοβακία (80 %) και τη Ρουμανία (74 %)· σχετικά χαμηλά 

ποσοστά καταγράφηκαν στη Σουηδία (24 % του συνόλου των μεταναστών), καθώς και 

στην Ιταλία (25 %). 

Πιο συγκεκριμένα, όσον αφορά στα δεδομένα της Ελλάδας για τον πληθυσμό, που 

αιτείται ασύλου, και σύμφωνα με  τα στατιστικά στοιχεία, τα οποία αναρτώνται από 

την Υπηρεσία Ασύλου του Υπουργείου Μεταναστευτικής Πολιτικής της Ελληνικής 

Δημοκρατίας για  το χρονικό διάστημα 07.06.2013 έως τις 31.10.2018, το σύνολο των 

αιτήσεων φτάνει τις 191.825 αιτήσεις ανθρώπων, οι οποίοι βρίσκονται ή βρέθηκαν 

στην Ελλάδα και έμειναν ή διαμένουν στον τόπο. Από αυτές τις αιτήσεις  οι 900 

αναφέρονται σε άτομα ηλικίας 65 ετών και άνω, ενώ οι 34.372 αιτήσεις  αφορούν 

άτομα της ηλικιακής ομάδας των 35 ετών και άνω.  

Όσον αφορά στις χώρες προέλευσης καταγράφεται η ακόλουθη λίστα χωρών: 

Χώρα προέλευσης Σύνολο αιτήσεων 

ασύλου 

ΣΥΡΙΑ 59.684 

ΑΦΓΑΝΙΣΤΑΝ  24.782 

ΠΑΚΙΣΤΑΝ 24.072 

ΙΡΑΚ 21.890 

ΑΛΒΑΝΙΑ 8.655 

ΤΟΥΡΚΙΑ 5.922 

ΜΠΑΝΓΚΛΑΝΤΕΣ 5.478 

ΙΡΑΝ 4.417 

ΓΕΩΡΓΙΑ 4.031 

ΠΑΛΑΙΣΤΙΝΗ 3.386 

ΑΛΛΕΣ ΧΩΡΕΣ 29.508 
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1.9.2 ΙΣΧΥΟΥΣΑ ΠΡΑΚΤΙΚΗ ΙΑΤΡΙΩΝ ΕΞΕΤΑΣΕΩΝ 

ΜΕΤΑΝΑΣΤΕΥΤΙΚΟΥ ΠΛΗΘΥΣΜΟΥ ΣΤΗΝ ΕΛΛΑΔΑ  

Για την περίπτωση των εισερχομένων μεταναστών οι οποίοι προβλέπεται να 

διαμείνουν για ικανό διάστημα σε μια περιοχή, υφίστανται αποκλίνουσες οδηγίες 

διαλογής στα διάφορα κράτη της Ευρωπαϊκής Ένωσης και λοιπά κράτη του λεγόμενου 

Δυτικού Κόσμου. 

Οι εναλλακτικές προσεγγίσεις που εφαρμόζονται από τα κράτη της Ευρωπαϊκής 

Ένωσης, σύμφωνα με πρόσφατη (Οκτώβριος 2015) καταγραφή του ECDC, 

περιλαμβάνουν: 

1. Διαλογή για λοιμώδη νοσήματα 

Οι περισσότερες χώρες επικεντρώνονται στην ανίχνευση της ενεργούς πνευμονικής 

φυματίωσης είτε κατά το χρόνο άφιξης των εισερχομένων είτε σε δεύτερο χρόνο στους 

χώρους φιλοξενίας τους. Μερικές χώρες προβλέπουν πρόσθετο έλεγχο για ιογενείς 

ηπατίτιδες Β και C, σεξουαλικώς μεταδιδόμενα νοσήματα, νοσήματα 

προλαμβανόμενα με εμβολιασμό, χολέρα, ελονοσία και άλλα παρασιτικά νοσήματα. 

 

2. Επιδημιολογική επιτήρηση συνδρόμων 

Σύνδρομα όπως αυτά των αναπνευστικών λοιμώξεων, γαστρεντερίτιδας, εμπύρετου 

εξανθήματος, εμπύρετης λεμφαδενοπάθειας, οξέος ικτέρου, παρασιτικής 

δερματοπάθειας και αιφνίδιου θανάτου. Το ECDC βρίσκεται σε διαδικασία 

διαμόρφωσης πρωτοκόλλων για την επιτήρηση συνδρόμων σε νεοεισερχομένους 

πληθυσμούς. 

 

3. Μαζικός εμβολιασμός 

Εμβολιασμός, όπως π.χ. με ΜΜR (ιλαρά- ερυθρά-παρωτίτιδα), κατά προτεραιότητα σε 

παιδιά και εφήβους ως 15 ετών και με εμβόλιο πολιομυελίτιδας, σε πληθυσμούς με 

προέλευση χώρες με συνεχιζόμενη δραστηριότητα της νόσου, όπως το Αφγανιστάν, το 

Πακιστάν, η Νιγηρία και η Σομαλία. 
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1.9.3 ΘΕΣΜΟΘΕΤΗΜΕΝΟΣ ΙΑΤΡΙΚΟΣ ΕΛΕΓΧΟΣ ΣΤΗΝ ΕΛΛΑΔΑ 

Στην Ελλάδα υπάρχουν θεσμοθετημένες νομικά οδηγίες για τους μετανάστες, οι οποίοι 

αιτούνται άδεια παραμονής. Σε γενικές γραμμές, για τη βέλτιστη διασφάλιση της 

Δημόσιας Υγείας από τα μεταδοτικά νοσήματα, θα ήταν επιθυμητός ενδελεχής έλεγχος 

κατά την είσοδο στη χώρα σε μετανάστες/ πρόσφυγες, που αιτούνται νομιμοποιητικά 

έγγραφα, εφόσον διατίθενται οι απαραίτητοι υγειονομικοί πόροι. Σύμφωνα με τα 

στοιχεία του Κέντρου Ελέγχου και Πρόληψης Νοσημάτων (ΚΕΕΛΠΝΟ), ο 

υγειονομικός έλεγχος προς τους μετανάστες, οι οποίοι προχωρούν σε υποβολή 

αιτήματος προς την ελληνική κυβέρνηση για άσυλο: 

1. Κλινική εξέταση 

 

2. Ακτινογραφία θώρακος. Eπί ύποπτης ακτινογραφίας, ακολουθεί εξέταση πτυέλων 

για μυκοβακτηρίδια και προσδιορισμός της ανοσοαντίδρασης στη δοκιμασία 

φυματίνης δέρματος (Mantoux) ή δοκιμασία γ-ιντερφερόνης, Το ιστορικό 

εμβολιασμού με το εμβόλιο BCG (Bacille-Calmette-Guerin) δεν αλλάζει τις 

απαιτήσεις ελέγχου ή τις απαιτούμενες ενέργειες που βασίζονται στα 

αποτελέσματα της δερματικής δοκιμασίας φυματίνης.  

 

3. Έλεγχος για ελονοσία με ταχεία δοκιμασία ανίχνευσης αντιγόνου ή παχεία και 

λεπτή σταγόνα κατά Laveran. Όλα τα κρούσματα ελονοσίας θα πρέπει να 

λαμβάνουν επαρκή θεραπευτική αγωγή, συμπεριλαμβανομένης και της θεραπείας 

εκρίζωσης λανθανόντων πλασμωδίων (πριμακίνη). 

 

4. Παρασιτολογικές εξετάσεις (μικροσκοπική εξέταση κοπράνων) και καλλιέργεια 

κοπράνων για διερεύνηση γαστρεντερικών λοιμώξεων από παράσιτα και 

βακτήρια. Η καλλιέργεια κοπράνων ιενεργείται με κύριο σκοπό την ανίχνευση 

πιθανής λοίμωξης από βακτήρια, όπως η Salmonella typhi και Salmonella 

paratyphi, που μπορούν να εγκαταστήσουν ασυμπτωματική φορία με διασπορά 

στο περιβάλλον, ειδικά σε συνθήκες υγειονομικών ελλείψεων και συγχρωτισμού. 

Στη μικροσκοπική εξέταση κοπράνων αναζητώνται παράσιτα, όπως τα Ascaris 

lumbricoides (ασκαρίδες) και Trichuris trichuria (οξύουροι). Σε περίπτωση που 

υπάρχουν θετικά αποτελέσματα, πρέπει να δίνεται άμεσα κατάλληλη θεραπεία. 
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5. Έλεγχος για αιματογενώς μεταδιδόμενα νοσήματα: ηπατίτιδα B, ηπατίτιδα C και 

HIV. Όλες οι εξετάσεις πρέπει να γίνονται εν γνώσει και με ενημερωμένη 

συναίνεση του ατόμου ή του νόμιμου κηδεμόνα τους. Η συζήτηση για τις σχετικές 

εξετάσεις και η κοινοποίηση των αποτελεσμάτων πρέπει να πραγματοποιείται με 

απόλυτο σεβασμό για το άτομο όσον αφορά το απόρρητο. Ο ιατρός θα πρέπει να 

αναφέρει ρητά τις υποχρεώσεις του για την προστασία του απορρήτου, αλλά και 

την υποχρέωσή του να κοινοποιεί τη διάγνωση στις αρμόδιες αρχές. Από το ECDC 

τονίζεται, ωστόσο, ότι κάθε πρόγραμμα διαλογής για λοιμώδη νοσήματα πρέπει 

να συνδέεται με ένα δομημένο σύστημα παραπομπών για οριστική διάγνωση και 

θεραπεία. Επομένως, οι ειδικές εξετάσεις, πχ αιματολογικός εργαστηριακός 

έλεγχος, είναι σκόπιμο να γίνονται, όταν η ύπαρξη και χωρητικότητα των 

υποδομών επιτρέπει τη διενέργεια εξειδικευμένων εργαστηριακών εξετάσεων σε 

μαζική κλίμακα και την παραπομπή για κατάλληλη θεραπεία. 

 

6. Όπου κρίνεται απαραίτητο, με βάση τις κλινικές ενδείξεις, συνιστάται έλεγχος και 

για τα εξής σεξουαλικώς μεταδιδόμενα νοσήματα: ορολογικός έλεγχος για 

σύφιλη, εξέταση για Chlamydia trachomatis και για Neisseria gonorrhoeae. Στην 

περίπτωση διάγνωσης κάποιου από τα ανωτέρω νοσήματα, θα πρέπει να 

λαμβάνεται άμεση μέριμνα για παραπομπή προς θεραπεία. 

 

7. Ανασκόπηση ιστορικού εμβολιασμών: Η αξιολόγηση της εμβολιαστικής κάλυψης 

γίνεται σύμφωνα με το Ελληνικό Εθνικό Πρόγραμμα Εμβολιασμού. Εάν δεν 

υπάρχει αξιόπιστο ιστορικό εμβολιασμού, πρέπει να υποθέτουμε ότι ο αλλοδαπός 

δεν είναι εμβολιασμένος και θα πρέπει να εμβολιαστεί σύμφωνα με το Ελληνικό 

Εθνικό Πρόγραμμα Εμβολιασμού. Εάν ο εμβολιασμός είναι ελλιπής, πρέπει να 

συνεχιστεί από το σημείο εκείνο έχει σταματήσει, μέχρι να συμπληρωθεί ο 

αριθμός των απαιτούμενων δόσεων ανά εμβόλιο (δε συνιστάται να ξαναρχίζει ο 

εμβολιασμός από την αρχή). 

 

Μελετώντας, λοιπόν, την παραπάνω σειρά ελέγχων και ιατρικών εξετάσεων προκύπτει 

ότι μέχρι στιγμής υπάρχει βασικός έλεγχος ιατρικών εξετάσεων και παραμέτρων, χωρίς 

ωστόσο να γίνεται κάποιος έλεγχος  σε  τμήματα, που αφορούν στην ψυχική υγεία και 

τις γνωστικές λειτουργίες, ειδικά σε άτομα μεγαλύτερης ηλικίας.  
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1.9.4 ΕΛΕΓΧΟΣ ΔΙΑΛΟΓΗΣ ΠΡΩΤΗΣ ΥΠΟΔΟΧΗΣ ΜΕΤΑΝΑΣΤΩΝ 

Ακολουθούν οι οδηγίες ιατρικών εξετάσεων, όπως δίνονται από το Τμήμα 

Μεταναστευτικής Πολιτικής: 

I. Αξιολόγηση Υγείας: Ιατρικό Ιστορικό και Γενική Κλινική Εξέταση 

II. Έλεγχος για Μεταδιδόμενα Νοσήματα Σοβαρά για τη Δημόσια Υγεία: 

• Έλεγχος για Φυματίωση (δοκιμασία Mantoux, ακτινογραφία 

θώρακος 

• Έλεγχος για ελονοσία (RDT, δοκιμασία παχείας και λεπτής 

σταγόνας κατά Laveran) 

• Έλεγχος για αιματογενώς μεταδιδόμενα νοσήματα: HIV, ηπατίτιδα 

B & ηπατίτιδα 

• Παρασιτολογική εξέταση κοπράνων (± ούρων για σχιστόσωμα) 

και καλλιέργεια κοπράνων 

• Έλεγχος για σεξουαλικώς μεταδιδόμενα νοσήματα (σύφιλη, 

Chlamydia trachomatis, Neisseriae gonorrhoeae) 

 

III.  Αξιολόγηση Εμβολιαστικής Κάλυψης σύμφωνα με το Ελληνικό Εθνικό 

Πρόγραμμα Εμβολιασμού και ολοκλήρωσής τους σε περίπτωση, που 

υπάρχουν ελλείψεις(όπως διφθερίτιδα, τέτανος, πολιομυελίτιδα, ηπατίτιδα 

Α και Β, ιλαρά -παρωτίτιδα- ερυθρά/ MMR). 

 

1.10 Η ΕΠΙΣΤΗΜΗ ΤΗΣ ΠΛΗΡΟΦΟΡΙΚΗΣ ΣΤΟΝ ΤΟΜΕΑ ΤΗΣ ΥΓΕΙΑΣ  

Τα Πληροφοριακά Συστήματα Υγείας (ΠΣΥ) ορίζονται ως σύνολο στοιχείων και 

διαδικασιών που οργανώνονται με κύριο στόχο τη δημιουργία των πληροφοριών που 

απαιτούνται για τη βελτίωση των αποφάσεων διαχείρισης της υγειονομικής 

περίθαλψης σε όλα τα επίπεδα των συστημάτων υγείας (Lippeveld et al., 2000). Αξίζει 

να σημειωθεί ότι ορισμένα ΠΣΥ αναγνωρίζονται για την ικανότητά τους να ενισχύουν 

την αποτελεσματικότητα των συστημάτων υγειονομικής περίθαλψης που εξυπηρετούν 

μεγαλύτερους πληθυσμούς σε ευρύτερες γεωγραφικές περιοχές όταν χρησιμοποιούνται 
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κατάλληλα (Heeks, 2010). Αυτό για παράδειγμα περιλαμβάνει μια ικανότητα 

βελτίωσης της διαθεσιμότητας, της προσβασιμότητας και της ποιότητας των 

δεδομένων διαχείρισης της υγειονομικής περίθαλψης που δημιουργούνται και 

χρησιμοποιούνται σε οργανωτικά επίπεδα και τομείς (Braa & Sahay, 2012). Τα οφέλη 

περιλαμβάνουν τη βελτίωση της τεκμηριωμένης λήψης αποφάσεων για την 

υποστήριξη της παροχής υγειονομικής περίθαλψης και της αποτελεσματικότητας 

διαχείρισης πόρων σε οριζόντια και κάθετα επίπεδα στα συστήματα υγείας (Berisha-

Namani & Qehaja, 2013).  

Επίσης τα ΠΣΥ επιτρέπουν τη διαχείριση πληροφοριών και τη ροή προς τα πάνω και 

προς τα κάτω στην ιεραρχία του συστήματος υγείας για την ενημέρωση των 

αποφάσεων που σχετίζονται με τη γενική διαχείριση. Για παράδειγμα, επιτρέπει τον 

συνδυασμό κλινικών δεδομένων με δεδομένα σε επίπεδο εγκατάστασης για την 

υποστήριξη του σχεδιασμού των πόρων της κοινότητας και της διαχείρισης παροχής 

υπηρεσιών. Επιπλέον, το κατάλληλο ΠΣΥ μπορεί να επιτρέψει το συνδυασμό 

δεδομένων ρουτίνας και μη ρουτίνας για να ενισχύσει την ικανότητα μιας χώρας να 

παρακολουθεί, να ανιχνεύει και να ανταποκρίνεται κατάλληλα σε κρούσματα 

ασθενειών και έκτακτες ανάγκες δημόσιας υγείας (WHO, 2010). Οι πληροφορίες που 

παράγονται ενημερώνουν επίσης την ανάπτυξη πολιτικών που απαιτούνται για την 

καθοδήγηση των διαδικασιών υγειονομικής περίθαλψης, συμπεριλαμβανομένης της 

παρακολούθησης και της αξιολόγησης των δραστηριοτήτων των προγραμμάτων υγείας 

και των σχετικών κοινωνικών υπηρεσιών (Alwan et al., 2016). Ακόμα, τα ΠΣΥ 

χρειάζονται για την υποστήριξη δραστηριοτήτων σε υποοργανωτικές μονάδες και στο 

πλαίσιο μεμονωμένων προγραμμάτων υγείας. Αυτό αναμένεται να επιτρέψει την 

ενοποίηση των δεδομένων και τη διαλειτουργικότητα των συστημάτων για τη λήψη 

καλύτερων αποφάσεων και τη βελτίωση της αποτελεσματικότητας των συστημάτων 

υγείας. Παραδείγματα τέτοιων δραστηριοτήτων που υποστηρίζονται από το ΠΣΥ 

περιλαμβάνουν τη διαχείριση logistics, τη διαχείριση δεδομένων ασθενών, την 

επιτήρηση και τη διαχείριση ασθενειών και τη διαχείριση ανθρώπινων πόρων για την 

υγεία. Ως εκ τούτου, το ΠΣΥ αναγνωρίζεται ως ένα από τα θεμελιώδη δομικά στοιχεία 

κάθε συστήματος υγειονομικής περίθαλψης και είναι απαραίτητο για την επίτευξη 

αποτελεσματικότητας διαχείρισης και αποτελεσματικότητας παροχής υπηρεσιών 

(WHO, 2010).  
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Οι προκλήσεις εντοπίζονται παγκοσμίως, όσον αφορά στην ανάπτυξη, την εφαρμογή, 

τη χρήση και τη βιωσιμότητα των ΠΣΥ σε οργανισμούς υγειονομικής περίθαλψης 

(Alwan et al., 2016). Αυτές οι προκλήσεις περιλαμβάνουν την αδυναμία να 

αξιοποιηθούν σωστά οι ευκαιρίες που προσφέρονται από ικανότητες και πόρους που 

έχουν τις ρίζες τους σε οικοσυστήματα κοινωνικών, θεσμικών και τεχνολογικών 

σχέσεων για τη βελτίωση της κατάστασης (Msiska & Nielsen, 2018). Επιπλέον, 

υπάρχει έλλειψη κατάλληλων στρατηγικών για την υποστήριξη της ανάπτυξης και 

εφαρμογής λύσεων, κάτι που αντικατοπτρίζεται στα υψηλά ποσοστά αποτυχιών έργων 

ΠΣΥ που αναφέρονται στη βιβλιογραφία (HEEKS, 2006). Η έλλειψη κατάλληλων 

στρατηγικών έχει εντοπιστεί ότι έχει αρνητικό αντίκτυπο στην αποτελεσματικότητα 

των συστημάτων υγειονομικής περίθαλψης, επειδή ο στόχος της παραγωγής σωστά 

λειτουργικών ΠΣΥ για τη βελτίωση των αποφάσεων και των ενεργειών που βασίζονται 

σε τεκμήρια τελικά δεν εκπληρώνεται (Walsham, 2020). 

 

1.10.1 ΕΦΑΡΜΟΓΕΣ ΤΗΣ ΙΑΤΡΙΚΗΣ ΠΛΗΡΟΦΟΡΙΚΗΣ 

Ο αυτοματισμός και οι υπολογιστές προσφέρουν πολλές λύσεις σε προβλήματα υγείας 

και υγειονομικής φροντίδας, ώστε οι θεράποντες της υγείας (ιατροί, νοσηλευτές κλπ.) 

να εργάζονται περισσότερο αποτελεσματικά, να προμηθεύονται γρήγορα τις 

απαραίτητες πληροφορίες και τα δεδομένα υγείας. Με τον τρόπο αυτό βελτιώνουν την 

προσφορά τους στον ασθενή.  Η Πληροφορική Υγείας έχει εφαρμογές σ’ όλους τους 

κλάδους της υγείας, συμπεριλαμβάνοντας την διοίκηση, την πρακτική άσκηση, την 

εκπαίδευση και την έρευνα. Ειδικότερα, οι βασικές από αυτές τις εφαρμογές μπορούν 

να κατηγοριοποιηθούν ως εξής (Βαγγελάτος & Σαριβουγιούκας, 2005):  

• Εφαρμογές ιατρικού φακέλου: Ο ηλεκτρονικός ιατρικός φάκελος ασθενούς 

παρέχει τη δυνατότητα διαχείρισης και διατήρησης των στοιχείων ασθενών, 

δεδομένων υγείας, εργαστηριακών αποτελεσμάτων, ιατρικών εντολών, 

δεδομένων φροντίδας, αρχεία εικόνων, δημογραφικών και διαχειριστικών 

δεδομένων. Επιπλέον, παρέχει την δυνατότητα διασύνδεσης µε εφαρμογές 

µμετάδοσης δεδομένων.  

 

• Εφαρμογές στη διαχείριση ασθενών και υλικών: Οι εφαρμογές αυτού του 

είδους θα πρέπει να συμπεριλαμβάνουν σ’ ένα λογισμικό όλες τις λειτουργικές 
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προδιαγραφές ενός περιβάλλοντος ιατρείου, ενός διαγνωστικού κέντρου ή 

νοσοκομείου. Οικονομικές και λογιστικές εφαρμογές: οι εφαρμογές αυτές 

χρησιμοποιούνται ευρέως για την παραγωγή παραστατικών, τα οποία αφορούν 

το κόστος παροχής υπηρεσιών υγείας και την αποπληρωμή του. Μέσω των 

εφαρμογών αυτών, υπάρχει οικονομική παρακολούθηση των µονάδων παροχής 

υπηρεσιών υγείας.  

 

• Υποστήριξη ιατρικών και βιολογικών εργαστηρίων: Η υποστήριξη αυτή 

πραγματοποιείται από υπολογιστικά συστήματα, που είναι συνήθως 

συνδεδεμένα µε τις ιατρικές συσκευές και έχουν τη δυνατότητα να 

µμετατρέπουν σε αρχεία τις µμετρήσεις των συσκευών µέσω του κατάλληλου 

λογισμικού.   

 

• Υποστήριξη στην επεξεργασία ιατρικών εικόνων: Η υποστήριξη αυτή 

πραγματοποιείται από υπολογιστικά συστήματα, που έχουν υλικό υψηλών 

προδιαγραφών κατάλληλο για πολυμέσα και είναι συνδεδεμένα µε τις συσκευές 

ιατρικής απεικόνισης. Επιπλέον, τα συστήματα αυτά είναι εφοδιασμένα µε 

διάφορα προγράμματα φίλτρων, µέσω των οποίων επιτυγχάνεται η βελτίωση 

της ποιότητας της ιατρικής εικόνας.  

 

• Υποστήριξη φαρμακείων και διακίνησης φαρμάκου: Τα χαρακτηριστικά και οι 

λειτουργίες µιας εφαρμογής λογισμικού φαρμακείου αφορούν τη διαχείριση 

φαρμάκων (δηλαδή, την αγορά, αποθήκευση, χορήγηση ή πώληση φαρμάκων), 

ενώ οι εφαρμογές διακίνησης φαρμάκου αφορούν τη δημιουργία ηλεκτρονικού 

καταλόγου φαρμάκων.  

 

•  Υποστήριξη οδοντοτεχνίας: Η σύγχρονη οδοντοτεχνία χρησιμοποιεί µε 

πολλούς τρόπους τα υπολογιστικά συστήματα, όχι µόνο για την υποστήριξη 

λειτουργιών διαχείρισης του εξοπλισμού, της αποθήκης, των πελατών και των 

προμηθευτών, αλλά και για την ορθοδοντική αποκατάσταση, καθώς επίσης και 

για τη δημιουργία προπλασμάτων µε εμφυτεύματα.  
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•  Υποστήριξή φυσιοθεραπευτηρίων: Το λογισμικό υποστήριξης 

φυσιοθεραπευτηρίου αφορά τη διαχείριση των στοιχείων των ασθενών, των 

ραντεβού τους και το ιστορικό τους. Τα στοιχεία αυτά είναι χρήσιµα για 

στατιστικές εφαρμογές.  

 

•  Εφαρμογές στη Νοσηλευτική: Το λογισμικό των εφαρμογών αυτών 

υποστηρίζουν το έργο του νοσηλευτικού προσωπικού και αποτελούν ένα 

υποσύνολο πληροφοριακού συστήματος ενός νοσοκομείου. Έργο του 

λογισμικού αυτού είναι βασικά η δημιουργία ενός αυτοματοποιημένου 

νοσηλευτικού πλάνο για κάθε ασθενή για τη παροχή νοσηλευτικής φροντίδας, 

η οποία ικανοποιείται σε συνδυασμό µε τους νοσηλευτικούς στόχους και τις 

γενικές αναγκαίες νοσηλευτικές παρεμβάσεις που πρέπει να 

πραγματοποιηθούν. Γενικότερα, η εφαρμογή της Πληροφορικής Υγείας στην 

Νοσηλευτική περιλαμβάνει την ανάλυση, µοντελοποίηση και τυποποίηση του 

τρόπου µε τον οποίο το νοσηλευτικό προσωπικό  συλλέγει και διαχειρίζεται 

δεδομένα που αναφέρονται στην υγεία.   

 

• Εφαρμογές αναζήτησης δεδομένων υγείας στο ∆διαδίκτυο: Το ∆διαδίκτυο 

θεωρητικά µπορεί και συνδέει όλους τους συµµμετέχοντες στην κοινότητα 

υγειονομικής περίθαλψης (τους ασθενείς, όλους τους επαγγελματίες παροχής 

υγειονομικής περίθαλψης και τα ασφαλιστικά ταμεία που πληρώνουν) µε τις 

σχετικές του τεχνολογίες όπως τον παγκόσμιο και το ηλεκτρονικό ταχυδρομείο. 

Γι’ αυτό οι δυνατότητες που παρέχει το ∆διαδίκτυο στον τομέα της υγείας και 

πρόνοιας είναι πάρα πολλές. Μερικά παραδείγματα εφαρμογών των 

δυνατοτήτων του ∆διαδικτύου είναι η εύκολη πρόσβαση των ασθενών σε 

πληροφορίες (που είναι δημοσιευμένες στον παγκόσμιο ιστό) για την πρόληψη 

ασθενειών, η παροχή ιατρικών συμβουλών µέσω του ηλεκτρονικού 

ταχυδρομείου (e-mail), η παροχή πληροφόρησης σχετικά µε τις 

δραστηριότητες των νοσοκομείων, διαγνωστικών κέντρων και ασφαλιστικών 

ταμείων για την παροχή υπηρεσιών υγείας.  

 

• Εφαρμογές τηλεϋγείας: Τα οφέλη για την υγεία των πολιτών µιας χώρας θα 

είναι πάρα πολλά, αν αναπτυχθούν οι εξελιγμένες εφαρμογές της τηλεϋγείας. 
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Οι πιο σημαντικές από τις εφαρμογές αυτές είναι: Τηλεδιάγνωση και 

τηλεσυµβουλευτική (όπως τηλεακτινολογία, τηλεκαρδιολογία, τηλεπαθολογία 

και τηλεδερµατολογία).  

 

•  Εφαρμογές εικονικής πραγματικότητας: Η εικονική πραγματικότητα (virtual 

reality – VR) µπορεί να θεωρηθεί ως µια σύγχρονη εξέλιξη της επικοινωνίας 

ανθρώπου – υπολογιστή που προσφέρει την δυνατότητα στους χρήστες Η/Υ να 

είναι ενεργοί µέτοχοι ενός εικονικού κόσμου τριών διαστάσεων. Οι βασικές 

από τις εφαρμογές της VR στον τομέα της υγείας είναι οι ακόλουθες: α) 

χειρουργικές διαδικασίες µε την βοήθεια VR (π.χ., χρήση VR στην 

τηλεχειρουργική, βελτιωμένη χειρουργική και ειδικότερα στο σχεδιασμό προ-

εγχειρητικών διαδικασιών), β) χρήση VR στη θεραπεία και αποκατάσταση 

δεξιοτήτων ασθενών, γ) προληπτική ιατρική και ενημέρωση ασθενούς, δ) 

οπτικοποίηση µμεγάλων ιατρικών βάσεων δεδομένων, ε) εκπαίδευση και 

εξάσκηση µε την βοήθεια VR- Εικονική κλινική. 

 

1.10.2 ΒΑΣΕΙΣ ΔΕΔΟΜΕΝΩΝ  

Οι βάσεις δεδομένων αναφέρονται σε μια οργανωμένη συλλογή δομημένων 

πληροφοριών ή δεδομένων, τα οποία έχουν αποθηκευτεί σε ηλεκτρονική μορφή σε ένα 

υπολογιστικό σύστημα. Μια βάση δεδομένων ελέγχεται από ένα  σύστημα διαχείρισης 

βάσεων δεδομένων (DBMS). Επομένως ως σύστημα βάσεων δεδομένων ή απλώς βάση 

δεδομένων ορίζουμε το σύνολο που αποτελείται από τα δεδομένα, το σύστημα 

διαχείρισης βάσεων δεδομένων και όλες τις εφαρμογές που συνδέονται σε αυτά 

(Donaldson & Lohr, 1994). Τα δεδομένα αυτά στις περισσότερες περιπτώσεις 

διαμορφώνονται σε γραμμές και στήλες σε μια σειρά πινάκων για αποτελεσματική 

επεξεργασία δεδομένων και υποβολή ερωτημάτων. Με τον τρόπο αυτό, μπορεί να 

υπάρξει εύκολη πρόσβαση, διαχείριση, τροποποίηση, ενημέρωση, παρακολούθηση και 

τελικά οργάνωση (Revesz, 2010).  

H πλειονότητα των βάσεων δεδομένων χρησιμοποιούν δομημένη γλώσσα ερωτημάτων 

(SQL) τόσο για τη συγγραφή όσο και για την αναζήτηση δεδομένων. Ένα δίκτυο 

δεδομένων ορίζεται ως το σύνολο βάσεων δεδομένων, που φιλοξενούνται σε διάφορα 

συστήματα υπολογιστών τα οποία συνδέονται  μεταξύ τους και με τερματικά 
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συστήματα, βοηθώντας έτσι κάποιους χρήστες. Σε αυτές τις περιπτώσεις οι βάσεις 

δεδομένων βρίσκονται σε διάφορα μηχανήματα, όπου κάθε βάση δεδομένων ή κάθε 

ομάδα βάσεων δεδομένων βρίσκεται σε ένα ή περισσότερα υπολογιστικά συστήματα. 

Τα συστήματα υπολογιστών είναι απομακρυσμένα μεταξύ τους και τα μηχανήματα του 

δικτύου που χρησιμοποιούνται είναι συνδεδεμένα μεταξύ τους για τη διευκόλυνση της 

μεταφοράς και ανταλλαγής πληροφοριών. Τελικά, η κάθε μηχανή περιέχει ένα ειδικό 

λογισμικό, το οποίο βοηθάει έτσι ώστε να ανταλλάσσονται πληροφορίες μεταξύ των 

διαφόρων συστημάτων του δικτύου επιτρέποντας στους χρήστες την υποβολή 

ερωτημάτων σε πολλαπλές βάσεις δεδομένων και ακολούθως στη λήψη, την ανάλυση 

και την συγκέντρωση των σχετικών αποτελεσμάτων (Revesz, 2010).  

Υπάρχει μεγάλη ποικιλομορφία αναφορικά με τις βάσεις δεδομένων. Αναλυτικότερα, 

κατηγορίες που υπάρχουν είναι οι ακόλουθες (Grimm et al., 2007):  

• Σχεσιακές βάσεις δεδομένων, οι οποίες ήταν δημοφιλείς κατά τη δεκαετία του 

’80. Τα στοιχεία μιας σχεσιακής βάσης δεδομένων οργανώνονται ως σύνολο 

πινάκων με στήλες και γραμμές.  

• Βάσεις δεδομένων με στραμμένο το ενδιαφέρον τους στα αντικείμενα. Οι 

πληροφορίες σε αυτή την περίπτωση αναπαρίστανται με τη μορφή 

αντικειμένων.  

• Κατανεμημένες βάσεις δεδομένων, που αποτελούνται από δύο ή περισσότερα 

αρχεία τα οποία είναι σε διαφορετικές τοποθεσίες, δηλαδή τα στοιχεία είναι 

αποθηκευμένα σε πολλαπλούς υπολογιστές που βρίσκονται στην ίδια φυσική 

τοποθεσία ή σε διαφορετικά δίκτυα.  

• Αποθήκες δεδομένων, ειδικά σχεδιασμένες για γρήγορες αναζητήσεις και 

αναλύσεις έχοντας έτσι τον ρόλο μιας κεντρικής αποθήκης.  

• Βάσεις δεδομένων τύπου ΝοSQL ή αλλιώς μη σχεσιακή βάση δεδομένων, η 

οποία αποθηκεύει και χειρίζεται μη δομημένα και ημιδομημένα δεδομένα, εν 

αντιθέσει με μια σχεσιακή βάση δεδομένων, που καθορίζει τον τρόπο σύνθεσης 

όλων των δεδομένων που εισάγονται στη βάση δεδομένων.  

• Βάσεις δεδομένων τύπου OLTP, οι οποίες έχουν σχεδιαστεί για μεγάλο αριθμό 

συναλλαγών που εκτελούνται από πολλούς χρήστες.  

• Βάσεις δεδομένων ανοικτού κώδικα. Παραδείγματα τέτοιων βάσεων 

δεδομένων αποτελούν οι SQL και NoSQL.  
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• Βάσεις δεδομένων τύπου cloud, οι οποίες αποτελούν μια συλλογή δεδομένων 

που βρίσκεται σε μια ιδιωτική, δημόσια ή υβριδική πλατφόρμα υπολογιστικού 

νέφους. Υπάρχουν δύο κατηγορίες βάσεων δεδομένων τέτοιου είδους: τα 

παραδοσιακά και τα μοντέλα βάσεων δεδομένων ως υπηρεσία (DBaaS).  

• Βάσεις δεδομένων Document/JSON, που έχουν σχεδιαστεί για να 

αποθηκεύουν, να ανακτούν και να διαχειρίζονται πληροφορίες 

προσανατολισμένες σε έγγραφα.  

• Αυτόνομες βάσεις δεδομένων, οι οποίες βασίζονται στο χαρακτηριστικό του 

νέφους και χρησιμοποιούν τη μηχανική μάθηση για να αυτοματοποιήσουν τη 

ρύθμιση, την ασφάλεια, τα αντίγραφα ασφαλείας, τις ενημερώσεις και άλλες 

συνήθεις εργασίες διαχείρισης βάσεων δεδομένων που παραδοσιακά 

εκτελούνται από τους διαχειριστές βάσεων δεδομένων. 

Σε ότι αφορά τις ιατρικές βάσεις δεδομένων, για αυτές σχεδιάζονται δίκτυα, τα οποία 

περιλαμβάνουν κοινά στοιχεία δεδομένων του ασθενούς, και αποτελούν μια 

παράμετρο σύνδεσης που συνδέει εγγραφές σε μια βάση δεδομένων με εγγραφές σε 

άλλες βάσεις δεδομένων (Haux, 2018). Οι πληροφορίες αυτές, παρόλα αυτά, μπορούν 

να ανακτηθούν με πολλούς τρόπους, όπως έρευνες, ηλεκτρονικά αρχεία ασθενών 

(CPR) και μητρώα ασθενειών. Αν και στην πράξη κανένα υπάρχον σύστημα δεν 

καλύπτει κάθε ανάγκη που παρουσιάζεται φαίνεται ότι οι Οργανισμοί Βάσεων 

Δεδομένων (HDOs) μπορεί να αποτελέσουν μία πρότυπη πηγή πληροφοριών για τη 

διεκπεραίωση των εκάστοτε εργασιών στο χώρο της υγείας (Haux et al., 2004).  

Ο ρόλος πολλών βάσεων δεδομένων σήμερα είναι να δοθεί στις περιφέρειες ένας 

τρόπος παρακολούθησης και βελτίωσης της αξίας των υπηρεσιών υγειονομικής 

περίθαλψης και της ευημερίας των κατοίκων τους. Αυτό μπορούν να το επιτύχουν 

καθιστώντας διαθέσιμες πληροφορίες σχετικά με την πρόσβαση στην περίθαλψη, το 

κόστος, την καταλληλότητα, την αποτελεσματικότητα και την ποιότητα των 

υπηρεσιών και των παρόχων υγειονομικής περίθαλψης. Μπορούν επίσης να 

συμβάλουν στη βελτίωση της ποιότητας της περίθαλψης με τη διάθεση πληροφοριών 

σε ιδρύματα και ομάδες επαγγελματιών για τη χρήση τους σε προγράμματα 

διασφάλισης ποιότητας και βελτίωσης ποιότητας και στον περιφερειακό σχεδιασμό 

υγείας.  
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Πολλές βάσεις δεδομένων στον τομέα της υγείας (ειδικά αυτές που αναπτύχθηκαν με 

δημόσιους πόρους και με νομοθετική εντολή) αναμένεται να είναι χρήσιμες για την 

αντιμετώπιση ενός ευρέος φάσματος ζητημάτων πολιτικής και με αυτόν τον τρόπο θα 

συμβάλουν στον εθνικό διάλογο σχετικά με τη μεταρρύθμιση της υγειονομικής 

περίθαλψης (Donaldson & Lohr, 1994). Για παράδειγμα: 

• Πρόσβαση 

Λαμβάνουν έγκαιρα οι άνθρωποι σε μια δεδομένη περιοχή την κατάλληλη 

φροντίδα; Είναι οι υπηρεσίες δίκαια διαθέσιμες και προσιτές από όλες τις 

ομάδες αυτού του πληθυσμού; Τα εμπόδια πρόσβασης που σχετίζονται με 

κοινωνικούς και πολιτιστικούς παράγοντες φαίνεται να επιμένουν; Διαφέρει η 

χρήση συγκεκριμένων τύπων παρόχων ή εγκαταστάσεων ανάλογα με τα 

χαρακτηριστικά του ασθενή ή του καταναλωτή; 

• Κόστος 

Μπορεί να συγκρατηθεί ο ρυθμός αύξησης των συνολικών δαπανών για την 

υγεία; Μπορούν να γίνουν ακριβείς εκτιμήσεις για το κόστος της περίθαλψης 

σε συγκεκριμένες γεωγραφικές περιοχές; Μπορεί η παροχή και η διαχείριση 

της υγειονομικής περίθαλψης να γίνουν πιο αποτελεσματικές; Μπορεί να 

μειωθεί το διοικητικό κόστος; Μπορεί να ελαχιστοποιηθεί η μετατόπιση του 

κόστους εντός του δημόσιου τομέα (π.χ. μεταξύ πολιτειών και ομοσπονδιακής 

κυβέρνησης ή από τον ιδιωτικό στον δημόσιο τομέα); 

• Ποιότητα φροντίδας 

Μπορεί η παροχή υπηρεσιών υγείας να οργανωθεί έτσι ώστε να αυξηθεί η 

πιθανότητα των επιθυμητών αποτελεσμάτων υγείας από μεμονωμένους 

ασθενείς; Μπορούν οι πληροφορίες από αυτές τις βάσεις δεδομένων να 

αντιμετωπίσουν τρία κύρια προβλήματα ποιότητας: χρήση ακατάλληλων και 

περιττών υπηρεσιών, κακή χρήση των κατάλληλων και απαραίτητων 

υπηρεσιών και κακή τεχνική και διαπροσωπική απόδοση; Μπορούν οι κλινικές 

και άλλες πληροφορίες σε αρχεία των βάσεων δεδομένων αυτών να 

συμβάλλουν σε περισσότερες και καλύτερες οδηγίες πρακτικής; Μπορούν να 

διατεθούν αξιόπιστες πληροφορίες σχετικά με πιο αποτελεσματικές και 

κατάλληλες υπηρεσίες υγειονομικής περίθαλψης σε κλινικούς γιατρούς και 
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ιδρύματα με πιο έγκαιρο και λιγότερο απειλητικό τρόπο; Μπορούν να 

συγκεντρωθούν χρήσιμες πληροφορίες σχετικά με την ποιότητα και τα 

αποτελέσματα της περίθαλψης διαφορετικών ειδών παρόχων και να διατεθούν 

με εύχρηστους και άμεσους τρόπους στους καταναλωτές και τους διοργανωτές 

δικτύων και σχεδίων παρόχων (π.χ. ασφαλιστικές εταιρείες);  

• Παροχή υπηρεσιών υγείας 

Ποιες υπηρεσίες είναι κατάλληλες και αποτελεσματικές για ποια προβλήματα 

υγείας; Πώς ποικίλλει η παροχή αυτών των υπηρεσιών ανάλογα με τις 

γεωγραφικές περιοχές, τις ομάδες πληθυσμού, τους τύπους παρόχων, τις 

ρυθμίσεις περίθαλψης και το χρόνο; Μπορούν να σχεδιαστούν καινοτόμες 

προσεγγίσεις για την παροχή υγειονομικής περίθαλψης ώστε να προωθούν τους 

στόχους της μεταρρύθμισης της υγείας; 

• Επίπτωση ασθενειών και δημόσια υγεία 

Ποιες είναι οι κύριες αιτίες θανάτου, ασθένειας και αναπηρίας για διαφορετικές 

ομάδες του πληθυσμού; Πώς αλλάζουν αυτά τα μοτίβα με την πάροδο του 

χρόνου; 

• Σχεδιασμός υγείας 

Πώς μπορεί η απόκτηση, η τοποθεσία, η λειτουργία και η χρηματοδότηση 

εγκαταστάσεων, κεφαλαιουχικού εξοπλισμού, υγειονομικού προσωπικού και 

άλλων πόρων να γίνουν πιο ορθολογικές, πιο προσιτές και να ανταποκρίνονται 

περισσότερο στις σαφείς ανάγκες της κοινότητας και της περιοχής; 

 

1.10.3 ΗΛΕΚΤΡΟΝΙΚΟΣ ΙΑΤΡΙΚΟΣ ΦΑΚΕΛΟΣ  

Οι ηλεκτρονικοί ιατρικοί φάκελοι (ΗΙΦ) εισήχθησαν στις αρχές της δεκαετίας του 1970 

ως ένας τρόπος οργάνωσης, ασφάλειας, ολοκλήρωσης και βελτίωσης της ποιότητας 

των αρχείων υγειονομικής περίθαλψης των ασθενών (Weed, 1968). Σύμφωνα με τον 

Διεθνή Οργανισμό Τυποποίησης (IOS) «[Ένας ΗΙΦ είναι] … μια αποθήκη δεδομένων 

ασθενών σε ψηφιακή μορφή, που αποθηκεύεται και ανταλλάσσεται με ασφάλεια και 

είναι προσβάσιμη από πολλούς εξουσιοδοτημένους χρήστες. Περιλαμβάνει 

αναδρομικές, ταυτόχρονες και προοπτικές πληροφορίες και ο πρωταρχικός σκοπός του 
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είναι να υποστηρίξει τη συνεχή, αποτελεσματική και ποιοτική ολοκληρωμένη 

υγειονομική περίθαλψη» (International Organization of Standardization).  

Οι όροι ηλεκτρονικοί φάκελοι υγείας, ηλεκτρονικοί ιατρικοί φάκελοι και ατομικοί 

φάκελοι υγείας χρησιμοποιούνται εναλλακτικά ανάλογα με την τοποθεσία/χώρα 

χρήσης (HAYRINEN et al., 2008). Ο Canada Health Infoway, ένας μη κερδοσκοπικός 

οργανισμός με ομοσπονδιακή χρηματοδότηση, προτείνει ότι οι τρεις όροι διαφέρουν 

με δύο βασικούς τρόπους: την πληρότητα των πληροφοριών και τους 

κατόχους/διοργανωτές της βάσης δεδομένων (Milicic, 2014). Οι ΗΙΦ κατέχουν μέρος 

των πληροφοριών του αρχείου υγείας ενός ασθενούς και διατηρούνται από τον πάροχο 

υγειονομικής περίθαλψης. Σύμφωνα με το όνομά τους, οι ΗΙΦ περιέχουν όλα τα 

θέματα που σχετίζονται με τις ιατρικές επισκέψεις ενός ασθενούς, όπως διαγνωστικές 

πληροφορίες, πληροφορίες θεραπείας και συνταγογράφησης φαρμάκων. Τα 

ηλεκτρονικά αρχεία υγείας διατηρούνται ομοίως από τον πάροχο υγειονομικής 

περίθαλψης, αλλά διαφέρουν από τους ΗΙΦ στο ότι κατέχουν πλήρες αρχείο του 

ιστορικού υγείας του ασθενούς κατά τη διάρκεια της ζωής του. Αυτό περιλαμβάνει 

πληροφορίες που υπερβαίνουν απλώς τις ιατρικές πληροφορίες για την τεκμηρίωση 

ενός πλήρους ιστορικού ασθενούς (Silverman, 2013). Τέλος, ο προσωπικός φάκελος 

υγείας μπορεί να είναι ένα μερικό ή πλήρες αρχείο της υγείας του ασθενούς κατά τη 

διάρκεια της ζωής του που διαχειρίζεται ο ασθενής ή ένα μέλος της οικογένειας του 

(Milicic, 2014). Άλλοι συνήθεις τρόποι αναφοράς στους ΗΙΦ περιλαμβάνουν: 

μηχανογραφημένα αρχεία ασθενών, μηχανογραφημένα ιατρικά αρχεία, 

μηχανογραφημένα αρχεία υγείας, απλά ηλεκτρονικά αρχεία, σε συνδυασμό με τα 

διαχρονικά αρχεία υγείας (International Organization of Standardization).  

Οι ΗΙΦ δημιουργήθηκαν για να είναι ένας ασφαλής και αποτελεσματικός τρόπος 

οργάνωσης πληροφοριών ασθενών και βοήθειας στις καθημερινές λειτουργίες της 

πρωτοβάθμιας φροντίδας υγείας (Weed, 1968). Για να μπορούν οι ΗΙΦ να εκτελούν 

αυτές τις λειτουργίες, έχουν εξοπλιστεί με διάφορες λειτουργίες (Price et al., 2013). Η 

αποθήκευση οργανωμένων και ασφαλών πληροφοριών ασθενών κατέστη δυνατή μέσω 

της λειτουργίας προτύπων υγείας (Carter, 2008). Τα πρότυπα υγείας χρησιμοποιούνται 

για τη διαχείριση κλινικά σχετικών πληροφοριών ασθενών, όπως λίστες φαρμάκων, 

ιστορικό ασθενών, διαγνωστικές πληροφορίες και εργαστηριακά αποτελέσματα. Οι 

αποθηκευμένες πληροφορίες ασθενών μπορούν να χρησιμοποιηθούν σε συνδυασμό με 

χαρακτηριστικά υποστήριξης κλινικών αποφάσεων για να βοηθήσετε τους 
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επαγγελματίες υγείας με επιλογές θεραπείας και συνταγογράφησης (Haynes & 

Wilczynski, 2010). Ένας άλλος τρόπος για να επωφεληθεί κανείς από τα πρότυπα 

υγείας είναι η χρήση αυτών των δυνατοτήτων των ΗΙΦ για την ανταλλαγή 

πληροφοριών υγειονομικής περίθαλψης ασθενών. Αυτό επιτρέπει τη διαχείριση της 

ροής εργαστηριακών, διαγνωστικών απεικονίσεων και πληροφοριών ασθενών που 

συνταγογραφούνται, επιτρέποντας την ηλεκτρονική επικοινωνία μεταξύ παρόχων 

υγειονομικής περίθαλψης (D. H. Smith et al., 2006). Τα χαρακτηριστικά των ΗΙΦ 

βοηθούν επίσης τους παρόχους πρωτοβάθμιας φροντίδας υγείας με παραπομπές 

ασθενών μέσω της διευκόλυνσης της ροής ασθενών μεταξύ των τομέων υγειονομικής 

περίθαλψης (Carter, 2008). Ορισμένοι ΗΙΦ είναι επίσης εξοπλισμένοι με 

χαρακτηριστικά που επιτρέπουν τη δημιουργία ειδοποιήσεων και υπενθυμίσεων για να 

βοηθήσουν στη διαχείριση συνταγών καθώς και στην ανασκόπηση του 

προσυμπτωματικού ελέγχου, των εργαστηριακών και διαγνωστικών εξετάσεων (D. H. 

Smith et al., 2006). Χαρακτηριστικά των ΗΙΦ θα μπορούσαν επίσης να 

χρησιμοποιηθούν για τη διαχείριση διοικητικών διαδικασιών μέσω της χρήσης 

καταγεγραμμένων πληροφοριών ΗΙΦ ως ανατροφοδότησης (Carter, 2008).  

Οι κύριοι προβλεπόμενοι χρήστες των ΗΙΦ είναι οι πάροχοι υγειονομικής περίθαλψης, 

ωστόσο υπάρχουν ορισμένα χαρακτηριστικά των ΗΙΦ που επιτρέπουν και στους 

ασθενείς να τα χρησιμοποιήσουν (HAYRINEN et al., 2008). Αυτά τα χαρακτηριστικά 

επιτρέπουν στους ασθενείς να έχουν πρόσβαση στους ΗΙΦ τους για να επικοινωνούν 

απευθείας με τους παρόχους πρωτοβάθμιας φροντίδας υγείας τους (Miller & Sim, 

2004). Σύμφωνα με μια βιβλιογραφική ανασκόπηση που διεξήχθη από τους Hayrinen 

et al., (2008), οι χρήστες ΗΙΦ είναι κυρίως γενικοί ιατροί και νοσηλευτές, αλλά θα 

μπορούσαν επίσης να περιλαμβάνουν φαρμακοποιούς, εργαστηριακό, ακτινολογικό 

και διοικητικό προσωπικό καθώς και ασθενείς και, για τους ανήλικους ασθενείς, τους 

κηδεμόνες τους (Hayrinen et al., 2008). Οι ΗΙΦ μπορούν να εξοπλιστούν με 

χαρακτηριστικά για τη βελτίωση της λειτουργίας τους. Η χρήση αυτών των 

δυνατοτήτων μπορεί να οδηγήσει σε:  

1) την πλήρη και ασφαλή τεκμηρίωση των πληροφοριών του ασθενούς που οδηγεί σε 

βελτιωμένη, έγκαιρη και απρόσκοπτη πρόσβαση.  

2) βελτιωμένος συντονισμός της περίθαλψης.  

3) μειωμένα σφάλματα.  
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4) περισσότερο εμπλεκόμενοι ασθενείς.  

5) ομαλότερες διοικητικές διαδικασίες με τη βοήθεια προσαρμοσμένων σχολίων. 

 

1.10.4 ΣΥΣΤΗΜΑΤΑ ΛΗΨΗΣ ΚΛΙΝΙΚΩΝ ΑΠΟΦΑΣΕΩΝ 

Η λήψη αποφάσεων αποτελεί αντικείμενο ενδιαφέροντος για πολλούς κλάδους όπως 

είναι η ψυχολογία, τα οικονομικά, το δίκαιο, οι πολιτικές επιστήμες, η ιατρική 

πληροφορική κ.λπ. Η λήψη κλινικών αποφάσεων είναι ένα θεμελιώδες και 

αναπόσπαστο μέρος της εργασίας των επαγγελματιών υγείας (Muir, 2004). Μπορεί να 

οριστεί ως μια κατάσταση στην οποία γίνεται μια επιλογή δράσης μεταξύ άλλων 

πιθανών επιλογών (Deber & Baumann, 1989), ή ως η γνωστική διαδικασία λήψης μιας 

απόφασης (Raynor & Bluff, 2005). Η βιβλιογραφία προτείνει ότι οι διαδικασίες λήψης 

κλινικών αποφάσεων πρέπει να γίνονται κατανοητές μέσα στα πλαίσια στα οποία 

λαμβάνουν χώρα (Cioffi, 2012).  

Τα συστήματα υποστήριξης κλινικών αποφάσεων (CDSS) είναι λογισμικό που παρέχει 

άμεση βοήθεια στους κλινικούς ιατρούς κατά τη διαδικασία λήψης αποφάσεων 

(Menekse et al., 2015) ανακτώντας τα χαρακτηριστικά του ασθενούς, αξιολογώντας τις 

πληροφορίες του ασθενούς και χρησιμοποιώντας μια βάση κλινικών γνώσεων για να 

προτείνει πιθανή θεραπεία για τον ασθενή (Velickovski et al., 2014). Τα CDSS έχουν 

χρησιμοποιηθεί σε πολλαπλά πεδία για περισσότερα από 50 χρόνια (Belard et al., 2017) 

και έχουν αποδειχθεί χρήσιμη εφεύρεση για τη βελτίωση της κλινικής 

παρακολούθησης μέσω υπολογιστών (Oluoch et al., 2016). Τα CDSS μπορούν να 

χωριστούν σε τρεις κατηγορίες (Sayed, 2019):  

(1) συστήματα εστίασης της προσοχής.  

(2) συστήματα συστάσεων ειδικά για τον ασθενή. και  

(3) συστήματα διαχείρισης πληροφοριών που αναλύουν κριτικά τις πληροφορίες κάθε 

ασθενούς.  

Το CDSS είναι μια αποτελεσματική τεχνολογία πληροφοριών που θα μπορούσε να 

βοηθήσει στη μείωση των κλινικών σφαλμάτων και να βοηθήσει τους κλινικούς 

ιατρούς να λάβουν καλύτερες αποφάσεις, με αποτέλεσμα την αύξηση της συνολικής 

ποιότητας και αποτελεσματικότητας της παρεχόμενης θεραπείας (Scully et al., 2015). 
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1.10.5 ΕΦΑΡΜΟΓΕΣ ΠΛΗΡΟΦΟΡΙΑΚΩΝ ΣΥΣΤΗΜΑΤΩΝ 

Τα πληροφοριακά συστήματα βρίσκουν πολλές εφαρμογές στον τομέα της υγείας, 

όπως είναι στην ανίχνευση ασθενειών, τη λήψη αποφάσεων, τη βελτίωση γνωστικών 

ικανοτήτων κτλ.  

Σε ό,τι αφορά στην ανίχνευση των ασθενειών ο προσυμπτωματικός έλεγχος είναι μια 

αποτελεσματική στρατηγική πρόληψης στην υγειονομική περίθαλψη, καθώς επιτρέπει 

την έγκαιρη ανίχνευση ασθενειών. Έχουν αναπτυχθεί διαφορετικές μέθοδοι και έχουν 

βρεθεί ότι είναι αποτελεσματικές σε κάθε περίπτωση, συμπεριλαμβανομένης της 

χρήσης εφαρμογών που βασίζονται στον ιστό. Μελέτες έχουν δείξει ότι οι διαδικτυακές 

εφαρμογές για τον προσυμπτωματικό έλεγχο είναι αποτελεσματικές για τον γενικό 

πληθυσμό αν και η βιβλιογραφία στο συγκεκριμένο τομέα υστερεί (Ooi et al., 2020). 

Επιπλέον εφαρμογές στο κινητό (mobile apps) μπορεί να φανούν πολύ χρήσιμες για 

την πρώιμη ανίχνευση ασθενειών όπως η άνοια. Πραγματοποιήθηκε μια συστηματική 

ανασκόπηση που είχε ως στόχο τον εντοπισμό των διαθέσιμων εφαρμογών άνοιας και 

ήπιας γνωστικής βλάβης που βασίζονται σε κινητές συσκευές (Thabtah, Peebles, et al., 

2020a). Τα ευρήματα της έρευνας υποδεικνύουν ότι οι επαγγελματίες υγείας σε κλινικό 

περιβάλλον χρησιμοποιούν εφαρμογές προσυμπτωματικού ελέγχου άνοιας όπως το 

ALZ και το Cognitive Exams, καθώς καλύπτουν τους περισσότερους τομείς για τη 

διάγνωση νευρογνωστικών διαταραχών. Επιπλέον, εφαρμογές όπως το Cognity και το 

ACE-Mobile έχουν μεγάλες δυνατότητες καθώς χρησιμοποιούν τεχνικές μηχανικής 

μάθησης και τεχνητής νοημοσύνης, βελτιώνοντας έτσι την ακρίβεια του 

αποτελέσματος και την αποτελεσματικότητα της διαδικασίας ελέγχου. Παρόμοια 

μελέτη που αφορούσε την ανίχνευση της άνοιας χρησιμοποιώντας διαδικτυακά και 

τηλεφωνικά αυτοματοποιημένα τεστ γνωστικής λειτουργίας έδειξε καλή διαγνωστική 

ακρίβεια και εγκυρότητα για τον διαδικτυακό αυτοέλεγχο της γνωστικής λειτουργίας 

στα υποκείμενα της μελέτης (van Mierlo et al., 2017). Ως εκ τούτου, αποτελεί ένα 

πολλά υποσχόμενο εργαλείο.  

Μια άλλη μελέτη θέλησε να αναγνωρίσει στον γενικό πληθυσμό άτομα που έχουν 

υψηλό κίνδυνο εμφάνισης ψύχωσης με τη χρήση online ανίχνευσης με ιδιαίτερα 

ενθαρρυντικά αποτελέσματα (McDonald et al., 2019).  

Μια συστηματική ανασκόπηση που αφορούσε την μελέτη των συστημάτων 

επιτήρησης ασθενειών που βασίζονται στο δίκτυο (web based) έδειξε ότι τα συστήματα 
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επιτήρησης που βασίζονται στο διαδίκτυο έχουν εξελιχθεί για να συμπληρώνουν τα 

παραδοσιακά εθνικά συστήματα επιτήρησης με μεγάλη επιτυχία (Choi et al., 2016). 

Αυτή η ανασκόπηση, επίσης, υπογραμμίζει τρόπους με τους οποίους μπορούν να 

διατηρηθούν τα δυνατά σημεία των υπαρχόντων συστημάτων και να μετριαστούν οι 

αδυναμίες για την επίτευξη βέλτιστων αποτελεσμάτων. Τα παραπάνω αποτελέσματα 

επιβεβαιώνει και μια μελέτη που αφορούσε στη χρήση διαδικτυακού 

προσυμπτωματικού ελέγχου για αυτισμό σε υγιή παιδιά (Brooks et al., 2016). 

Παρόμοιες εφαρμογές μπορούν να χρησιμοποιηθούν και για την αξιολόγηση 

αδυναμίας σε ενήλικες μεγαλύτερης ηλικίας. Μια ανασκόπηση στον τομέα αυτό 

κατέληξε στο ότι οι εφαρμογές που βασίζονται στο διαδίκτυο αντιπροσωπεύουν μια 

βιώσιμη επιλογή για απομακρυσμένες αξιολογήσεις αδυναμίας και πολυεπιστημονική 

ολοκληρωμένη φροντίδα των ηλικιωμένων (Chang et al., 2021).  

Επιπλέον, τα πληροφοριακά συστήματα μπορούν να βοηθήσουν στη διαχείριση 

διαφόρων χρόνιων και εκφυλιστικών ασθενειών. Πιο συγκεκριμένα, μια συστηματική 

ανασκόπηση πραγματοποιήθηκε με σκοπό την αξιολόγηση της χρησιμότητας και της 

αποτελεσματικότητας των εφαρμογών υγείας για κινητές συσκευές και βασισμένες στο 

δίκτυο που υποστηρίζουν την αυτοδιαχείριση και τη μετάβαση σε νέους με χρόνιες 

ασθένειες σωματικής υγείας (Virella Pérez et al., 2019). Αν και η συγκεκριμένη 

ανασκόπηση δεν μπόρεσε να παράσχει στοιχεία για την αποτελεσματικότητα αυτής της 

προσέγγισης, κατάφερε να παρέχει πληροφορίες σχετικά με το σχεδιασμό μελλοντικής 

μελέτης, με αναφορά στην ανάπτυξη, αξιολόγηση και αποτελεσματικότητα εφαρμογών 

προσαρμοσμένων σε εφήβους με χρόνιες ασθένειες.  

Ένα άλλο πεδίο εφαρμογής των πληροφοριακών συστημάτων υγείας είναι και η 

βελτίωση των γνωστικών ικανοτήτων ασθενών. Αναλυτικότερα, οι Vanoh et al., (2018) 

ανάπτυξαν και αξιολόγησαν μια διαδικτυακή παρέμβαση για την εκπαίδευση των 

ηλικιωμένων σε στρατηγικές που προάγουν την υγιή γνώση. Τα αποτελέσματα της 

μελέτης αυτής έδειξαν ότι η συγκεκριμένη παρέμβαση είναι ένα κατάλληλο εργαλείο 

για την εκπαίδευση των ηλικιωμένων σχετικά με τις στρατηγικές τροποποίησης του 

τρόπου ζωής για πιο αργή εξέλιξη της γνωστικής έκπτωσης (Vanoh et al., 2018). 

Επιπροσθέτως, μια συστηματική ανασκόπηση που είχε ως στόχο τη μελέτη της 

επίδραση της γνωστικής εκπαίδευσης μέσω υπολογιστή στη βελτίωση της γνωστικής 

λειτουργίας για ηλικιωμένους ενήλικες με ήπια γνωστική εξασθένηση απέδειξε ότι η 

εκπαίδευση αυτή βελτιώνει τη γνωστική λειτουργία στην συγκεκριμένη ομάδα (Zhang 
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et al., 2019). Ωστόσο, η μακροπρόθεσμη μεταφορά αυτών των βελτιώσεων και η 

δυνατότητα μείωσης του επιπολασμού της άνοιας παραμένει άγνωστη. Τα 

αποτελέσματα προγενέστερης ανασκόπησης επιβεβαιώνουν τα συμπεράσματα αυτά 

(Mueller, 2016).  

Αναφορικά με τη χρήση των πληροφοριακών συστημάτων στη λήψη αποφάσεων, μια 

ανασκόπηση έδειξε ότι τα πληροφοριακά συστήματα υγείας παρουσιάζονται ως 

σημαντικά εργαλεία για την παραγωγή πληροφοριών, κατευθύνοντας τη διαδικασία 

λήψης αποφάσεων των επαγγελματιών υγείας, βοηθώντας στο σχεδιασμό και την 

εκτέλεση δράσεων σύμφωνα με το πλαίσιο και την ιδιαιτερότητα της υπηρεσίας 

(Ribeiro da Silva et al., 2016). Έτσι, συμπεραίνει κανείς ότι τα πληροφοριακά 

συστήματα υγείας, οργανωμένα και επικαιροποιημένα, βοηθούν στο σχεδιασμό 

ενεργειών και στη λήψη αποφάσεων των επαγγελματιών υγείας και αυξάνουν την 

ποιότητα της περίθαλψης του Ενιαίου Συστήματος Υγείας. Μια παρόμοια 

βιβλιογραφική ανασκόπηση που έλαβε χώρα στην πρωτοβάθμια περίθαλψη επίσης 

τόνισε ότι τα πληροφοριακά συστήματα υγείας παρέχουν μεγάλες δυνατότητες 

αναφορικά με τη λήψη αποφάσεων και για αυτό χρειάζεται να ξεπεραστούν τις 

δυσκολίες χρήσης, ενώ παράλληλα είναι απαραίτητο να πραγματοποιηθούν 

περισσότερες μελέτες σχετικά με το θέμα (Holmes et al., 2016). 

 

1.11 ΜΟΝΤΕΛΑ ΠΡΟΒΛΕΨΗΣ ΚΙΝΔΥΝΟΥ 

Ένα μοντέλο πρόβλεψης κινδύνου είναι μια μαθηματική εξίσωση που χρησιμοποιεί 

δεδομένα παραγόντων κινδύνου για να εκτιμήσει την πιθανότητα ένας ασθενής να 

βιώσει μια κατάσταση. Τα μοντέλα πρόβλεψης αυτού του τύπου συναντώνται συχνά 

σε κλινικά περιβάλλοντα όπου χρησιμοποιούνται για να βοηθήσουν τη λήψη κλινικών 

αποφάσεων (Steyerberg, 2009). Παραδείγματα αυτών περιλαμβάνουν το Framingham 

risk score για τα καρδιαγγειακά συμβάντα (Wilson et al., 1998), το CHA2DS2VASc 

score για την πρόβλεψη του κινδύνου εγκεφαλικού και το μοντέλο Gail για την 

πρόβλεψη του ρίσκου καρκίνου του μαστού (Lip et al., 2010). Τα τελευταία χρόνια 

υπάρχει επίσης ένα αυξανόμενο ενδιαφέρον για την ανίχνευση νέων βιοδεικτών που 

μπορούν να βελτιώσουν τη λήψη αποφάσεων σε κλινικά περιβάλλοντα (Pepe & Janes, 

2013). Ένα μοντέλο πρόβλεψης μπορεί γενικά να οριστεί είτε ως ένα στατιστικό 

μοντέλο είτε ως αλγόριθμος εξόρυξης δεδομένων που έχει εκπαιδευτεί σε ένα δεδομένο 
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σύνολο δεδομένων με σκοπό την πρόβλεψη του αποτελέσματος για μελλοντικές 

παρατηρήσεις (Shmueli, 2010). 

Στο πεδίο της ιατρικής στατιστικής υπήρξε ιστορικά μια παράδοση για στατιστική 

μοντελοποίηση με στόχο να εξηγηθεί μια πιθανή (αιτιώδης) συσχέτιση μεταξύ των 

παραγόντων κινδύνου και της πιθανότητας του συμβάντος, δηλαδή, αιτιολογικές 

μελέτες. Συγκεκριμένα, το μοντέλο αναλογικών κινδύνων Cox έχει χρησιμοποιηθεί σε 

αμέτρητους αριθμούς μελετών για τη λήψη αναλογιών κινδύνου που υποδεικνύουν τη 

σχετική επίδραση μιας μεταβλητής στο ποσοστό κινδύνου του συμβάντος 

ενδιαφέροντος. Αν και τα μαθηματικά μοντέλα που χρησιμοποιούνται σε μελέτες 

πρόβλεψης είναι συχνά τα ίδια με αυτά που χρησιμοποιούνται σε αιτιολογικές μελέτες, 

ο σκοπός των διαδικασιών μοντελοποίησης είναι αρκετά διαφορετικός. Ενώ οι 

αιτιολογικές μελέτες επικεντρώνονται στην εύρεση αιτιολογικών συσχετίσεων στον 

μέσο ασθενή, οι μελέτες πρόβλεψης επικεντρώνονται στην ανάπτυξη του μοντέλου που 

προβλέπει καλύτερα το αποτέλεσμα για μεμονωμένα άτομα. Αυτοί οι εντελώς 

διαφορετικοί σκοποί έχουν συνέπειες για τον τρόπο προσέγγισης της επιλογής των 

παραγόντων κινδύνου και τον τρόπο επικύρωσης των μοντέλων (Breiman, 2001). Οι 

αιτιολογικές μελέτες συχνά ασχολούνται με όρους όπως η σύγχυση και η τροποποίηση 

της επίδρασης και όλες οι μεταβλητές που πιστεύεται ότι σχετίζονται με το αποτέλεσμα 

περιλαμβάνονται συνήθως στο μοντέλο. Ενώ, στις μελέτες πρόβλεψης μια μεταβλητή 

θεωρείται ότι έχει αξία εάν βελτιώνει την ικανότητά μας να προβλέψουμε το 

αποτέλεσμα. Έτσι, μια μεταβλητή που σχετίζεται αιτιολογικά με το αποτέλεσμα μπορεί 

να μην ενδιαφέρει μια μελέτη πρόβλεψης, εάν το μέγεθος της επίδρασής της είναι πολύ 

μικρό, βελτιώνει υπερβολικά την ικανότητα του μοντέλου να προβλέπει το αποτέλεσμα 

σε κλινικά σημαντικό βαθμό (Breiman, 2001).  

Η διαδικασία ανάπτυξης ενός μοντέλου πρόβλεψης έχει τρία βασικά βήματα:  

1) Το πρώτο βήμα είναι η ανάπτυξη του μοντέλου. Σε αυτό το βήμα ένα μοντέλο 

προσαρμόζεται σε ένα δεδομένο σύνολο δεδομένων (τα δεδομένα εκμάθησης), αυτό το 

βήμα περιλαμβάνει κοινές στρατηγικές μοντελοποίησης όπως επιλογή μεταβλητών και 

εκτίμηση παραμέτρων.  

2) Το δεύτερο βήμα είναι να εκτελεστεί η εσωτερική επικύρωση. Αυτό το βήμα 

περιλαμβάνει την αξιολόγηση της ακρίβειας των εκτιμώμενων πιθανοτήτων 
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συμβάντων στα δεδομένα εκμάθησης. Η προτιμώμενη προσέγγιση για εσωτερική 

επικύρωση είναι η χρήση bootstrapping ή k-fold cross-validation.   

3) Το τελευταίο βήμα είναι να κάνουμε την εξωτερική επικύρωση, δηλαδή να 

ελέγξουμε την ακρίβεια του μοντέλου πρόβλεψης σε ένα σύνολο δεδομένων (τα 

δεδομένα επικύρωσης) που είναι ανεξάρτητο από τα δεδομένα εκμάθησης. Είναι πολύ 

αναμενόμενο ότι το μοντέλο θα έχει χειρότερη απόδοση σε ανεξάρτητα δεδομένα 

επικύρωσης από ότι στα δικά του δεδομένα (εκμάθησης). Ο λόγος για αυτό είναι απλώς 

ότι οι παράμετροι του μοντέλου βελτιστοποιούνται στα δεδομένα εκμάθησης 

(Breiman, 2001).  

Το καθήκον στις μελέτες πρόβλεψης είναι, ακολούθως, η πρόβλεψη της πιθανότητας 

ότι το συμβάν θα συμβεί πριν από κάποιο προκαθορισμένο ορίζοντα πρόβλεψης t > 0. 

Σε ιατρικές εφαρμογές είναι πολύ συχνά η περίπτωση που τα δεδομένα μάθησης ή/και 

τα δεδομένα επικύρωσης περιέχουν δικαίωμα - λογοκριμένες ώρες εκδηλώσεων. 

Δηλαδή, ορισμένα υποκείμενα χάνονται για παρακολούθηση πριν από τον ορίζοντα 

πρόβλεψης t και η κατάσταση του συμβάντος τη στιγμή t είναι επομένως άγνωστη για 

αυτά τα υποκείμενα. Ένα άλλο ζήτημα που συναντάται συχνά στην ιατρική εφαρμογή 

είναι η ύπαρξη ανταγωνιστικών κινδύνων. Στις αναλύσεις των δεδομένων επιβίωσης, 

αναγνωρίζεται καλά ότι η απλή παράβλεψη λογοκριμένων χρόνων συμβάντων ή/και 

ανταγωνιστικών κινδύνων μπορεί να επηρεάσει σοβαρά τα αποτελέσματα. Έχουν 

αναπτυχθεί διάφορες στρατηγικές μοντελοποίησης για τη σωστή ανάλυση αυτού του 

τύπου δεδομένων (Andersen et al., 2012). Αντίστοιχα, τις προηγούμενες δεκαετίες 

αναπτύχθηκαν εκτιμήσεις των μέτρων ακρίβειας της πρόβλεψης που αντιπροσωπεύουν 

σωστά τα λογοκριμένα δεδομένα και τους ανταγωνιστικούς κινδύνους (Gerds et al., 

2008) (Rahman et al., 2017). 

 

 

1.11.1 ΠΑΡΑΔΕΙΓΜΑΤΑ ΜΟΝΤΕΛΩΝ ΠΡΟΒΛΕΨΗΣ ΚΙΝΔΥΝΟΥ ΓΙΑ ΤΗΝ 

ΑΝΟΙΑ  

➢ Brief Dementia Screening Indicator (BDSI) 

Το BDSI είναι ένα απλό εργαλείο που μπορεί να είναι χρήσιμο για τον εντοπισμό 

ασθενών υψηλού κινδύνου αναφορικά με τις ασθένειες γνωστικής έκπτωσης. 
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Χρησιμοποιείται σε μελέτες και έρευνες που αφορούν την άνοια. Όσο πιο 

αντιπροσωπευτικό είναι το δείγμα στις παραπάνω μελέτες, τόσο πιο ακριβή θα είναι 

και τα αποτελέσματα της. Ο εν λόγω δείκτης αναπτύχθηκε και επικυρώθηκε 

χρησιμοποιώντας δεδομένα από τέσσερις μεγάλες μελέτες (Cardiovascular Health 

Study [CHS], Framingham Heart Study [FHS], Sacramento Area Latino Study on 

Aging [SALSA], Health and Retirement Study [HRS]) (Barnes et al., 2014). 

 

➢ Cardiovascular Risk Factors, Aging and Dementia (CAIDE) 

Το μοντέλο υπολογισμού κινδύνου CAIDE είναι ένα επικυρωμένο εργαλείο για την 

πρόβλεψη του κινδύνου άνοιας όψιμης ζωής (20 χρόνια αργότερα), με βάση τους 

παράγοντες αγγειακού κινδύνου μέσης ηλικίας. Αρχικά, χρησιμοποιήθηκε σε 

πληθυσμό μέσης ηλικίας, της μελέτης CAIDE, για την πρόβλεψη του κινδύνου άνοιας 

κατά τη διάρκεια 20 ετών παρακολούθησης. Μελετήθηκαν αρκετοί παράγοντες 

κινδύνου έως ότου καταλήξουν στο τελικό εργαλείο βαθμολόγησης, όπως η ηλικία, το 

μορφωτικό επίπεδο, η υπέρταση, η υπερχοληστερολαιμία, η παχυσαρκία, το φύλο και 

η σωματική αδράνεια. Ανάλογα με την βαθμολογία που προκύπτει με βάση τα 

παραπάνω  παράγεται και το αντίστοιχο ρίσκο (Sindi et al., 2015b). 

 

➢ Diabetes-specific dementia risk score (DSDRS) 

Σύμφωνα με μελέτες οι ασθενείς με διαβήτη τύπου 2 έχουν διπλάσιες πιθανότητες να 

αναπτύξουν άνοια σε σύγκριση με άτομα χωρίς διαβήτη (Biessels et al., 2014). Το 

γεγονός αυτό προκαλεί έντονη ανησυχία, μιας και η γνωστική έκπτωση, ακόμα και σε 

στάδια προ-άνοιας, μπορεί να επηρεάσει την αυτοδιαχείριση του διαβήτη και να 

οδηγήσει σε σοβαρά επεισόδια υπογλυκαιμίας (LeRoith et al., 2019). Για το λόγο αυτό 

οι πρόσφατες κατευθυντήριες οδηγίες αναφορικά με τη διαχείριση του διαβήτη 

συνιστούν στους επαγγελματίες υγείας να διεξάγουν ελέγχους για γνωστική έκπτωση 

σε ασθενείς με διαβήτη τύπου 2 (LeRoith et al., 2019) (Longo et al., 2019). Έτσι, τo 

2013, αναπτύχθηκε το diabetes-specific dementia risk score προκειμένου να  βοηθήσει 

τους επαγγελματίες υγείας να εντοπίσουν τα άτομα με διαβήτη τύπου 2 που 

κινδυνεύουν να αναπτύξουν άνοια. Το diabetes-specific dementia risk score (DSDRS) 

προβλέπει την ρίσκο εμφάνισης άνοιας σε διάρκεια δέκα ετών για ασθενείς με διαβήτη 

τύπου 2 και ενσωματώνει αρκετούς άμεσα διαθέσιμους παράγοντες κινδύνου άνοιας, 

όπως επιπλοκές που σχετίζονται με τον διαβήτη, το επίπεδο εκπαίδευσης, η κατάθλιψη 

καθώς και οι εγκεφαλικές και καρδιαγγειακές παθήσεις (Verhagen et al., 2020). 
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➢ Υπολογισμός κινδύνου άνοιας για Κινέζους ασθενείς με διαβήτη τύπου 2. 

Μέχρι το 2018 δεν είχε δημοσιευτεί κάποια μελέτη που να είχε δημιουργήσει ένα 

μοντέλο πρόβλεψης άνοιας στους ασιατικούς πληθυσμούς. Η αναδρομική μελέτη που 

δημοσιεύτηκε από τον Li και τους συνεργάτες του, (2018) είχε ως στόχο να αναπτύξει 

ένα μοντέλο πρόβλεψης για την άνοια σε Κινέζους ασθενείς με διαβήτη τύπου 2. 

Πήραν μέρος 27.540 Κινέζοι ασθενείς με διαβήτη τύπου 2, ηλικίας από 50 έως 94 ετών, 

οι οποίοι ήταν εγγεγραμμένοι στο Εθνικό Πρόγραμμα Διαχείρισης Διαβήτη της 

Ταϊβάν. Οι συμμετέχοντες κατανεμήθηκαν τυχαία σε σύνολα παραγωγής και 

επικύρωσης σε αναλογία 2:1. Χρησιμοποιήθηκαν μοντέλα παλινδρόμησης αναλογικών 

κινδύνων Cox για τον εντοπισμό παραγόντων κινδύνου για άνοια στο σύνολο 

προέλευσης. Τα βήματα που προτάθηκαν από την Framingham Heart Study 

χρησιμοποιήθηκαν για τη δημιουργία ενός μοντέλου πρόβλεψης με ένα σύστημα 

βαθμολόγησης. Όλα τα παραπάνω οδήγησαν στην δημιουργία ενός μοντέλου 

πρόβλεψης κινδύνου άνοιας με σύστημα βαθμολόγησης από το 0 έως το 20 (Li et al., 

2018). 

 

1.11.2 ΠΑΡΑΔΕΙΓΜΑΤΑ ΜΟΝΤΕΛΩΝ ΠΡΟΒΛΕΨΗΣ ΚΙΝΔΥΝΟΥ 

ΔΙΑΦΟΡΩΝ ΑΣΘΕΝΕΙΩΝ  

➢ The Framingham risk score (FRS) 

Έχουν αναφερθεί πολλές διαφορετικές εκδοχές του μοντέλου κινδύνου Framingham. 

Μία από αυτές, το MDCalc χρησιμοποιεί το μοντέλο εκβάσεων της αρχικής μορφής 

του Framingham, που χρησιμοποιείται σε μη διαβητικούς ασθενείς ηλικίας 30-79 ετών 

χωρίς προηγούμενο ιστορικό στεφανιαίας νόσου, καθώς είναι το πιο ευρέως 

εφαρμόσιμο σε ασθενείς χωρίς προηγούμενα καρδιακά επεισόδια. Το συγκεκριμένο 

μοντέλο κινδύνου συμπεριλαμβάνει έξι παράγοντες κινδύνου στεφανιαίας νόσου, όπως 

είναι η ηλικία, το φύλο, η ολική χοληστερόλη, η λιποπρωτεϊνική χοληστερόλη υψηλής 

πυκνότητας, το κάπνισμα και η συστολική αρτηριακή πίεση (Hemann et al., 2007). 

 

➢ Atrial Fibrillation Risk Score 

Η κολπική μαρμαρυγή (Atrial Fibrillation – AF) είναι η πιο κοινή παρατεταμένη 

δυσρυθμία, που επηρεάζει περισσότερα από 2 εκατομμύρια άτομα στις Ηνωμένες 
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Πολιτείες (Go et al., 2001). Οι ερευνητές θεωρούν ότι ο επιπολασμός της κολπικής 

μαρμαρυγής θα αυξηθεί δραματικά τις επόμενες δεκαετίες λόγω της γήρανσης του 

πληθυσμού, των βελτιωμένων καρδιαγγειακών θεραπειών και της μεγαλύτερης 

επιβίωσης των ατόμων με καρδιακές παθήσεις (Miyasaka et al., 2007). Η εμφάνιση της 

κολπικής μαρμαρυγής σχετίζεται με σημαντικές αυξήσεις στη νοσηρότητα και τη 

θνησιμότητα, ακόμη και μετά από προσαρμογή για συννοσηρείς καρδιαγγειακές 

παθήσεις (Miyasaka et al., 2007). Ο εντοπισμός των ατόμων που διατρέχουν κίνδυνο 

για εμφάνιση κολπικής μαρμαρυγής στην κοινότητα και η ευκαιρία για πρόληψη και 

έγκαιρη, στοχευμένη παρέμβαση μπορεί να έχει σημαντικό αντίκτυπο στο κόστος 

υγειονομικής περίθαλψης (Ringborg et al., 2008). 

Το Atrial Fibrillation Risk Score δημιουργήθηκε προκειμένου να αναπτυχθεί ένα  

μοντέλο πρόβλεψης κινδύνου των ασθενών για κολπική μαρμαρυγή και επομένως να 

προσφέρει στους ειδικούς ένα πλαίσιο για την αξιολόγηση νέων δεικτών κινδύνου. Για 

το σκοπό αυτό εξετάστηκαν 4764 άτομα της καρδιολογικής μελέτης Framingham, που 

αναφέρθηκε παραπάνω. Παράγοντες όπως, η ηλικία, το φύλο, το καρδιακό φύσημα και 

η καρδιακή ανεπάρκεια, η συστολική αρτηριακή πίεση, η θεραπεία υπέρτασης, ο 

δείκτης μάζας σώματος και το ηλεκτροκαρδιογραφικό διάστημα συσχετίστηκαν με 

περιστατικά κολπικής μαρμαρυγής (Schnabel et al., 2009). 

 

➢ Stroke risk profile 

Σκοπός των μελετητών ήταν να τροποποιηθούν οι ήδη υπάρχουσες συναρτήσεις 

εκτίμησης κινδύνου για την υγεία, που εστίαζαν στο φύλο του ατόμου, προκειμένου να 

προληφθεί το πρώτο εγκεφαλικό επεισόδιο. Οι συναρτήσεις εκτίμησης ρίσκου 

αναπτύχθηκαν προηγουμένως από τη μελέτη Framingham. Αυτές, ήταν μοντέλα 

παλινδρόμησης αναλογικών κινδύνων Cox που συσχετίζουν την ηλικία, τη συστολική 

αρτηριακή πίεση, τον σακχαρώδη διαβήτη, το κάπνισμα, την προηγούμενη 

καρδιαγγειακή νόσο, την κολπική μαρμαρυγή, την υπερτροφία της αριστερής κοιλίας 

με ηλεκτροκαρδιογράφημα και τη χρήση αντιυπερτασικών φαρμάκων για την 

εμφάνιση εγκεφαλικού. Η προσεκτικότερη εξέταση των δεδομένων έδειξε ότι η δράση 

της αντιυπερτασικής θεραπείας υπάρχει μόνο για συστολικές αρτηριακές πιέσεις 

μεταξύ 110 και 200 mm Hg. Αναπτύχθηκαν διάφορες προσαρμογές στις 

παλινδρομήσεις για καλύτερη προσαρμογή των παρατηρούμενων δεδομένων και 

δοκιμάστηκαν για στατιστική σημασία και καλή προσαρμογή των υπολειμμάτων του 

μοντέλου. Με αυτό τον τρόπο αναπτύχθηκε το μοντέλο πρόβλεψης κινδύνου stroke 
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risk profile (D’Agostino et al., 1994). Το συγκεκριμένο μοντέλο μπορεί να 

χρησιμοποιηθεί για την αξιολόγηση του κινδύνου εγκεφαλικού επεισοδίου καθώς 

επίσης μπορεί να προτείνει τρόπους τροποποίησης του παράγοντα κινδύνου 

προκειμένου να μειωθεί ο κίνδυνος. Η επίδραση της αντιυπερτασικής θεραπείας στην 

αξιολόγηση του κινδύνου εγκεφαλικού μπορεί πλέον να αξιολογηθεί καλύτερα με τη 

βοήθεια του μοντέλου αυτού. 

 

➢ Finnish Diabetes Risk Score (FINDRISC) 

Παγκοσμίως, υπάρχει μια αύξηση στην επιβάρυνση του σακχαρώδη διαβήτη τύπου 2. 

Ο τυποποιημένος για την ηλικία επιπολασμός του έχει αυξηθεί από 4,3% σε 9,0% 

στους άνδρες και από 5,0% σε 7,9% στις γυναίκες τις τελευταίες τέσσερις δεκαετίες 

(Zhou et al., 2017). Ο διαβήτης τύπου 2 είναι επίσης υπεύθυνος για περίπου 2 

εκατομμύρια θανάτους κάθε χρόνο παγκοσμίως (Naghavi et al., 2017), και 825 

δισεκατομμύρια δολάρια υπολογίζεται ότι δαπανώνται για υγειονομική περίθαλψη που 

σχετίζεται με τον ΣΔ2 (Zhou et al., 2017). Η πρώιμη ανίχνευση των ατόμων είναι 

αρκετά σημαντική τόσο για την πρόληψη όσο και την καθυστέρηση των επιπλοκών 

του διαβήτη τύπου 2.  

Το μοντέλο πρόβλεψης ρίσκου FINDRISC υπολογίζει την πιθανότητα το άτομο να 

αναπτύξει σακχαρώδη διαβήτη τύπου 2 στα επόμενα 10 χρόνια. Οι παράγοντες 

κινδύνου που χρησιμοποιεί είναι η ηλικία, ο δείκτης μάζας σώματος, η περίμετρος 

μέσης, η σωματική δραστηριότητα, η καθημερινή κατανάλωση φρούτων και 

λαχανικών, το ιστορικό θεραπείας με αντιυπερτασικά φάρμακα, το ιστορικό υψηλής 

γλυκόζης αίματος καθώς και το οικογενειακό ιστορικό σακχαρώδη διαβήτη τύπου 2 

(Bernabe-Ortiz et al., 2018).  

 

1.12 ΠΡΩΤΟΒΑΘΜΙΑ ΠΕΡΙΘΑΛΨΗ  

Οι γιατροί πρωτοβάθμιας περίθαλψης και ειδικότερα οι γενικοί ιατροί, είναι εκείνοι, οι 

οποίοι έρχονται σε συχνή επαφή με τους ασθενείς, είτε σε επίπεδο πρόληψης μέσω 

επαναλαμβανόμενων check-ups, είτε μέσω θεραπευτικής παρέμβασης και παραπομπής 

σε άλλες ειδικότητες. Ιδιαίτερα σε αγροτικές και απομακρυσμένες περιοχές, όπως είναι 

και το παράδειγμα της νησιωτικής Ελλάδας, πολλές φορές δεν υπάρχουν ειδικοί 

γιατροί παρά μόνο γενικοί. Επομένως, κρίνεται πραγματικά σημαντική η δυνατότητα 
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πρώιμης ανίχνευσης της άνοιας από τους γιατρούς της πρωτοβάθμιας είναι φύσει και 

θέσει κατάλληλοι, για ν’ ανιχνεύσουν άνοια.   

Η παρέμβαση των γενικών ιατρών του πρωτοβάθμιου επιπέδου υγείας φαίνεται 

απαραίτητη σε πολλά επίπεδα, όπως ο εντοπισμός της έναρξη της άνοιας, η 

διαγνωστική διαχείριση, η θεραπεία και η παρακολούθηση της υγείας του ασθενούς. 

Πιο συγκεκριμένα, o γενικός ιατρός έχει κεντρικό ρόλο στη διαχείριση της νόσου με 

γενικούς στόχους την ανίχνευση, την πρόληψη και θεραπεία, όταν είναι δυνατόν, των 

επιπλοκών της νόσου (πτώσεις, υποσιτισμός, συμπεριφορικά και ψυχολογικά 

συμπτώματα άνοιας). Επιπλέον, οφείλει να παρέχει βασικές πληροφορίες στον 

φροντιστή σχετικά με τη φροντίδα στο σπίτι, αλλά και τις υπηρεσίες υποστήριξης για 

την πρόληψη καταστάσεων κρίσης, όπως η απρογραμμάτιστη θεσμοθέτηση και η 

«έκτακτη ανάγκη» εισαγωγή στο νοσοκομείο (Villars et al., 2010).  

Αξίζει να τονιστεί ότι η δομή των συστημάτων υγείας ποικίλει ανά χώρα και το ίδιο 

ισχύει και για την αντιμετώπιση του προσωπικού εξειδικευμένου και μη της 

πρωτοβάθμιας υγείας (Villars et al., 2010).  Σε πολλές ευρωπαϊκές χώρες, ο πάροχος 

πρωτοβάθμιας περίθαλψης είναι ο γενικός ιατρός ή ο οικογενειακός γιατρός.  

Σύμφωνα με τον Παγκόσμιο Οργανισμό Υγείας: 

«Η Πρωτοβάθμια Φροντίδα Υγείας (ΠΦΥ) αφορά στην πλειοψηφία των αναγκών 

υγείας ενός ατόμου καθ' όλη τη διάρκεια της ζωής του. Αυτό περιλαμβάνει τη 

σωματική, ψυχική και κοινωνική ευημερία και είναι ανθρωποκεντρική παρά ασθενο-

κεντρική. Η Πρωτοβάθμια Φροντίδα Υγείας είναι μια προσέγγιση ολόκληρης της 

κοινωνίας, που περιλαμβάνει την προαγωγή της υγείας, την πρόληψη ασθενειών, τη 

θεραπεία, την αποκατάσταση και την παρηγορητική φροντίδα.» 

Το 2018 στο Παγκόσμιο Συνέδριο για την Πρωτοβάθμια Περίθαλψη Υγείας υπό την 

αιγίδα του ΠΟΥ, διατυπώθηκε νέα επίσημη δήλωση, η οποία τονίζει τη σπουδαιότητα 

της πρωτοβάθμιας περίθαλψης (Kazakhstan, 2018). Η Πρωτοβάθμια Υγεία 

περιλαμβάνει ειδικότητες, όπως γενικούς/οικογενειακούς ιατρούς, νοσηλευτές-τριες, 

επισκέπτες-τριες υγείας, οι οποίες είναι οι πρώτες ειδικότητες που έρχονται σε επαφή 

με τους ασθενείς, λαμβάνουν λεπτομερές και ολόπλευρο ιατρικό ιστορικό, αξιολογούν, 

συνταγογραφούν, θεραπεύουν ή παραπέμπουν.  
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Ειδικότερα, για τους ηλικιωμένους ασθενείς, οι οποίοι είναι συχνά πολυασθενείς, ο 

γενικός/οικογενειακός γιατρός είναι η πιο τακτική ιατρική επαφή, καθώς σε εκείνον/η 

απευθύνεται για τα παράπονα σε σχέση με την υγεία του, για τη μηνιαία του 

συνταγογράφηση και την παραπομπή του σε άλλες ειδικότητες. Επομένως, ο τομέας 

της Πρωτοβάθμιας Φροντίδας έχει πολλά να προσφέρει κατά κύριο λόγο ηλικιωμένους 

ασθενείς, όσον αφορά τα ψυχογηριατρικά σύνδρομα, όπως την άνοια. Ωστόσο, οι 

διεθνείς έρευνες υποδεικνύουν ότι στις περισσότερες περιπτώσεις οι περιπτώσεις της 

άνοιας υποδιαγιγνώσκονται, αν δεν υπάρχουν παράπονα από τον φροντιστή ή εμφανή 

λειτουργικά συμπτώματα στον πάσχοντα. Καταγράφονται πολλαπλοί λόγοι για αυτό 

το φαινόμενο, όπως ότι οι γιατροί της πρωτοβάθμιας υγείας εστιάζουν στη σωματική 

ασθένεια των περιθαλπόντων και συχνά δυσκολεύονται ν’ αναγνωρίσουν 

νευρολογικού/ ψυχιατρικού τύπου συμπτώματα, όπως την άνοια ή την κατάθλιψη, ενώ 

τείνουν να τα αποδίδουν σε σωματικές ασθένειες (Peritogiannis & Lixouriotis, 2020). 

Από τις προηγούμενες δεκαετίες έχουν αναφερθεί και άλλες δυσκολίες που 

αποτρέπουν την ανίχνευση της άνοιας σχετίζονται με τον χρονικό περιορισμό της 

τυπικής επίσκεψης του ασθενούς, την πολυπλοκότητα της ίδιας της διάγνωσης, την 

απουσία ουσιαστικής θεραπείας της νόσου, ακόμα και την πρόκληση αγωνίας και 

ανησυχίας στους ασθενείς και τις οικογένειές τους (Hinton et al., 2007b). Ακόμη και 

σε χώρες υψηλού εισοδήματος, μόνο το 50% των ανθρώπων που ζουν με άνοια 

λαμβάνουν επίσημη διάγνωση. Σε χώρες χαμηλού και μεσαίου εισοδήματος, λιγότερο 

από το 10% των ανθρώπων διαγιγνώσκεται εν ζωή με άνοια (Prince et al., 2016) 

Σε μια προσπάθεια να αντιμετωπίσει αυτές τις δυσκολίες, αλλά και να παράσχει 

κατάλληλη καθοδήγηση προς τα πλαίσια πρωτοβάθμιας περίθαλψης, η Παγκόσμια 

Ένωση Alzheimer’s δημιούργησε μια ομάδα εργασίας, η οποία κατέληξε στην πρόταση 

σύντομης γνωστικής ανίχνευσης σε όλους τους ασθενείς, που απευθύνονται για την 

ετήσια επίσκεψη υγείας και είτε υποδεικνύουν συμπτώματα/παράπονα γνωστικής 

έκπτωσης, είτε δεν υπάρχει κάποιος συνοδός να επιβεβαιώσει την απουσία τέτοιων 

συμπτωμάτων (Cordell et al., 2013).  

 

1.12.1 ΓΕΝΙΚΗ ΙΑΤΡΙΚΗ  

Ο κλάδος της Γενικής/Οικογενειακής Ιατρικής αποτελεί φυσιολογικά το σημείο της 

πρώτης ιατρικής επαφής μέσα στο σύστημα φροντίδας υγείας, παρέχοντας ανοιχτή και 
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απεριόριστη πρόσβαση στους χρήστες του, ασχολούμενος με όλα τα προβλήματα 

υγείας ανεξάρτητα από την ηλικία, το φύλο ή οποιοδήποτε άλλο χαρακτηριστικό του 

ενδιαφερόμενου ατόμου. Επίσης, κάνει αποδοτική χρήση των πόρων φροντίδας υγείας 

μέσα από τη συντονισμένη φροντίδα, συνεργαζόμενος με άλλους επαγγελματίες υγείας 

στον χώρο της πρωτοβάθμιας φροντίδας και διαχειριζόμενος την επικοινωνία με άλλες 

ιατρικές ειδικότητες, παίζοντας ρόλο συνηγόρου υπέρ του ασθενούς, όταν αυτό 

χρειασθεί. 

Ο ορισμός της ειδικότητας Γενικής/Οικογενειακής Ιατρικής Ορισμός WONCA 2002 

(WONCA, 2002):  

«Οι Γενικοί / Οικογενειακοί Ιατροί είναι εξειδικευμένοι ιατροί, εκπαιδευμένοι σύμφωνα 

με τις αρχές του επιστημονικού κλάδου τους. Είναι προσωπικοί ιατροί του κάθε 

ασθενούς, κύρια υπεύθυνοι για την παροχή σφαιρικής και συνεχιζόμενης φροντίδας προς 

κάθε άτομο που αναζητά την ιατρική φροντίδα ανεξάρτητα από την ηλικία, το φύλο και 

το είδος της ασθένειας. Φροντίζουν τα άτομα σε συνάρτηση με την οικογένεια, την 

κοινότητα και την κουλτούρα τους, πάντοτε σεβόμενοι την αυτονομία των ασθενών τους. 

Αναγνωρίζουν ότι, επίσης, φέρουν κάποια επαγγελματική υπευθυνότητα απέναντι στην 

κοινότητα 16 την οποία υπηρετούν. Στη διαπραγμάτευση των σχεδίων διαχείρισης με 

τους ασθενείς τους ενσωματώνουν σωματικούς, ψυχολογικούς, κοινωνικούς, 

πολιτισμικούς και υπαρξιακούς παράγοντες, χρησιμοποιώντας τη γνώση και την 

εμπιστοσύνη που έχουν γεννηθεί μέσα από τις επανειλημμένες επαφές. Οι Γενικοί / 

Οικογενειακοί Ιατροί εξασκούν τον επαγγελματικό ρόλο τους προάγοντας την υγεία, 

προλαμβάνοντας τη νόσο και παρέχοντας θεραπεία, φροντίδα ή παρηγορία. Αυτό 

επιτυγχάνεται είτε απευθείας είτε διαμέσου των υπηρεσιών άλλων σύμφωνα με τις 

ανάγκες υγείας και τους διαθέσιμους -μέσα στην κοινότητα όπου υπηρετούν- πόρους, 

υποβοηθώντας τους ασθενείς, όπου χρειάζεται, στην αξιολόγηση αυτών των υπηρεσιών. 

Θα πρέπει να αναλάβουν την ευθύνη για την ανάπτυξη και την διατήρηση των ικανοτήτων 

τους, της προσωπικής τους ισορροπίας και των αξιών τα οποία θα αποτελέσουν τη βάση 

για αποτελεσματική και ασφαλή φροντίδα των ασθενών». 

Ορισμός Olesen 2000: 

 «Ο Γενικός Ιατρός είναι ένας ειδικευμένος ιατρός εκπαιδευμένος να εργάζεται στην 

πρώτη γραμμή του συστήματος φροντίδας υγείας και να εκτελεί τα αρχικά βήματα στην 

παροχή υγείας για οποιοδήποτε πρόβλημα ή οποιαδήποτε προβλήματα υγείας τα οποία 
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μπορεί να εμφανίζουν οι ασθενείς. Ο Γενικός Ιατρός φροντίζει για τα άτομα μέσα στην 

κοινωνία, ανεξάρτητα από το είδος της ασθένειας ή άλλα προσωπικά και κοινωνικά 

χαρακτηριστικά και οργανώνει τους διαθέσιμους πόρους του συστήματος φροντίδας 

υγείας προς το μεγαλύτερο όφελος των ασθενών. Ο Γενικός Ιατρός ενασχολείται με 

αυτόβουλα άτομα στα πεδία της πρόληψης, διάγνωσης, θεραπείας, φροντίδας και 

παρηγορίας, χρησιμοποιώντας και ενσωματώνοντας τις επιστήμες της βιοϊατρικής, της 

ιατρικής ψυχολογίας και της ιατρικής κοινωνιολογίας». 

Σύμφωνα με την Υπουργική Απόφαση Αριθμ. Γ5α/ΓΠ.οικ. 45856/2019, ΦΕΚ 2661/Β/1-

7-2019(ΦΕΚ 2661/Β/1-7-2019, n.d.) και τα όσα ισχύουν αναφορικά με την εκπαίδευση 

στην Ιατρική Ειδικότητα της Γενικής Ιατρικής: 

«Η σύγχρονη Γενική Ιατρική, καλείται να παίξει έναν πολυδιάστατο και συνάμα 

απαιτητικό ρόλο στο Σύστημα Υγείας. Ο ρόλος αυτός περιλαμβάνει τη διάγνωση ενός 

ευρέος φάσματος αδιαφοροποίητων προβλημάτων υγείας, τη θεραπεία χρόνιων και 

οξέων νοσημάτων, τη φροντίδα της οικογένεια, την κατ" οίκον φροντίδα, το συντονισμό 

της φροντίδας με γιατρούς άλλων ειδικοτήτων και επαγγελματιών υγείας, τοπικά, κοντά 

στο σπίτι του ασθενούς, καθώς και τη φροντίδα της κοινότητας. Έχει σημαντικό στόχο 

την παρακολούθηση και διαχείριση των συχνών χρόνιων νοσημάτων, προβλημάτων 

υγείας και συνηθισμένων καταστάσεων που συναντώνται στις υπηρεσίες Πρωτοβάθμιας 

Φροντίδας Υγείας (ΠΦΥ)».  

Ο πρώτος χρόνος της ειδικότητας περιλαμβάνει επίσης ένα μήνα εκπαίδευσης στην 

Προνοσοκομειακή Επείγουσα Ιατρική σε συνεργασία με το Εθνικό Κέντρο Άμεσης 

Βοήθειας, ένα εισαγωγικό τρίμηνο στο Κέντρο Υγείας και επτά (7) μήνες στο 

Νοσοκομείο. Τα έτη 2ο και 3ο ακολουθούν ένα κοινό μοτίβο με τρεις (3) μήνες στο 

Κέντρο Υγείας και εννέα (9) μήνες στο Νοσοκομείο. Στο 4ο έτος, πέραν της 

εκπαίδευσης στο Κέντρο Υγείας και στο Νοσοκομείο, ο ειδικευόμενος καλείται να 

παρακολουθήσει το σεμινάριο Δημόσιας Υγείας που γίνεται σε Ακαδημαϊκά τμήματα 

των Τμημάτων Ιατρικής και στην ΕΣΔΥ. Το 5ο έτος της ειδικότητας ονομάζεται έτος 

κλινικής άσκησης στο Κέντρο Υγείας. Πρόκειται για ένα έτος όπου ο ειδικευόμενος 

αναμένεται να εφαρμόσει στην πράξη όλα όσα έμαθε στα τέσσερα πρώτα χρόνια της 

ειδικότητας. Στο έτος αυτό οι ειδικευόμενοι εφαρμόζουν στην πράξη, ως μέλη της 

διεπιστημονικής ομάδας υγείας προγράμματα αγωγής και προαγωγής υγείας καθώς και 

προγράμματα προσυμπτωματικού ελέγχου με πληθυσμιακά κριτήρια, ενώ 
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προσεγγίζουν οικογένειες και ομάδες της κοινότητας υπό την επίβλεψη και το 

συντονισμό του επιλεγμένου με βάση κριτήρια εκπαιδευτή τους. 

Κύκλος Παθολογικού Τομέα (16 μήνες) 

α) 10 μήνες Παθολογία (έμφαση σε ασθενείς με πολυνοσηρότητα και χρόνια νοσήματα 

όπως αρτηριακή υπέρταση, σακχαρώδη διαβήτη, στεφανιαία νόσο, χρόνια 

αποφρακτική πνευμονοπάθεια, καρδιακή ανεπάρκεια, νεφρική ανεπάρκεια, 

νοσημάτων θυρεοειδή, πεπτικού και μυοσκελετικού συστήματος και σε συνήθεις 

επείγουσες και οξείες καταστάσεις συμπεριλαμβανομένων των λοιμωδών, 

αιματολογικών και ογκολογικών νοσημάτων), 

β) 6 μήνες βασική θεωρητική και κλινική εκπαίδευση στη διαχείριση συνήθων 

καταστάσεων υγείας, οξέων και χρόνιων νοσημάτων, προβλημάτων σχετικών με άλλα 

νοσήματα του Παθολογικού Τομέα, σε αντίστοιχες Κλινικές, Εξωτερικά ιατρεία και 

στο τμήμα Επειγόντων Περιστατικών όπως καρδιαγγειακού (Καρδιολογική), 

αναπνευστικού (Πνευμονολογική), δέρματος (Δερματολογική), κεντρικού και 

περιφερικού νευρικού συστήματος (Νευρολογική), καθώς και στη Φυσική Ιατρική και 

Αποκατάσταση. Ο χρόνος στα επιμέρους τμήματα καθορίζεται από το Συντονιστή 

Εκπαίδευσης με βάση τις εξατομικευμένες εκπαιδευτικές ανάγκες κάθε ειδικευόμενου. 

Κύκλος Ψυχικής Υγείας (3 μήνες) 

Η εκπαίδευση στον Τομέα Ψυχικής Υγείας γίνεται σε Ψυχιατρικές Κλινικές και 

Μονάδες Ψυχικής Υγείας και άλλες κοινοτικές δομές φροντίδας ασθενών με ψυχικές 

διαταραχές (βασική θεωρητική και κλινική εκπαίδευση στα Εξωτερικά Ιατρεία και στο 

τμήμα Επειγόντων Περιστατικών καθώς και σε υπηρεσίες φροντίδας κοινοτικών 

δομών στα πλέον συνήθη οξέα και χρόνια ψυχιατρικά νοσήματα και καταστάσεων 

υγείας, συμπεριλαμβανομένων της κατάθλιψης, του γενικευμένου άγχους, των 

ψυχώσεων και των ανοϊκών συνδρόμων, των τρόπων αντιμετώπισης και πρόληψης 

ψυχοκοινωνικών συνδρόμων και ειδικότερα του αλκοολισμού και της χρήσης 

ψυχοδραστικών ουσιών καθώς και της κοινωνικής αποκατάστασής τους). 

24 μήνες σε δομές ΠΦΥ (Κέντρο Υγείας/ΤΟΜΥ, άλλη δομή ΠΦΥ) - η εκπαίδευση στο 

Κέντρο Υγείας/ΤΟΜΥ περιλαμβάνει την πρόληψη, τη διάγνωση, τη θεραπεία και την 

αποκατάσταση στα συνήθη οξέα και χρόνια νοσήματα, αλλά και τη διαχείριση 

αδιαφοροποίητων και ασαφών νοσολογικών περιπτώσεων που παρουσιάζονται στην 
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ΠΦΥ, την παροχή άμεσης περίθαλψης στις επείγουσες περιπτώσεις που 

παρουσιάζονται στην ΠΦΥ, που η άμεση αντιμετώπιση τους μπορεί να είναι κρίσιμη 

για τη ζωή ή την ακεραιότητα του πάσχοντα, το σχεδιασμό και την υλοποίηση 

εξατομικευμένων και πληθυσμιακών προγραμμάτων πρόληψης και προαγωγής υγείας, 

την παροχή φροντίδας στην οικογένεια και στο σπίτι σε ασθενείς με ανικανότητες και 

αναπηρίες, σε ασθενείς με χρόνια νοσήματα κατά το τελικό στάδιο της ζωής τους. Η 

εκπαίδευση στο Κέντρο Υγείας/ΤΟΜΥ ή σε άλλες δομές ΠΦΥ κατανέμεται ανά ένα 

3μηνο σε κάθε έτος εκπαίδευσης και 12 μήνες στο πέμπτο έτος της ειδικότητας. 

Κοινά νοσήματα - διαταραχές του κεντρικού και του περιφερικού νευρικού 

συστήματος (Νευρολογία) 

Στόχος αυτής της ενότητας είναι να γνωρίσει και να εξοικειωθεί ο ειδικευόμενος 

Γενικός Ιατρός με τις γνώσεις, δεξιότητες και τις διαγνωστικές δοκιμασίες των πιο 

συνήθων Νευρολογικών νοσημάτων, με ιδιαίτερη έμφαση στην κεφαλαλγία, την 

επιληψία, τα αγγειακά εγκεφαλικά επεισόδια, την άνοια, τη νόσο Πάρκινσον και τη 

ζάλη που αποτελούν τα συχνότερα προβλήματα στην ΠΦΥ. Επίσης να εξοικειωθεί με 

γνώσεις που σχετίζονται με την απομυελινωτική νόσο που παρά το γεγονός ότι δεν 

είναι τόσο συχνή προσβάλει νέα άτομα με συνέπειες στην ποιότητα της ζωής τους. 

Σύμφωνα με την Ευρωπαϊκή Εταιρεία για την Γενική / Οικογενειακή Ιατρική  (2002),  

Τα χαρακτηριστικά του επιστημονικού κλάδου της Γενικής / Οικογενειακής Ιατρικής 

είναι τα παρακάτω:  

α) αποτελεί φυσιολογικά το σημείο της πρώτης ιατρικής επαφής μέσα στο 

σύστημα φροντίδας υγείας, παρέχοντας ανοιχτή και απεριόριστη πρόσβαση στους 

χρήστες του, ασχολούμενος με όλα τα προβλήματα υγείας ανεξάρτητα από την ηλικία, 

το φύλο ή οποιοδήποτε άλλο χαρακτηριστικό του ενδιαφερόμενου ατόμου.  

β) κάνει αποδοτική χρήση των πόρων φροντίδας υγείας μέσα από τη 

συντονισμένη φροντίδα, συνεργαζόμενος με άλλους επαγγελματίες υγείας στον χώρο 

της πρωτοβάθμιας φροντίδας και διαχειριζόμενος την επικοινωνία με άλλες ιατρικές 

ειδικότητες, παίζοντας ρόλο συνηγόρου υπέρ του ασθενούς, όταν αυτό χρειασθεί.  

γ) αναπτύσσει μία μοναδική προσωποκεντρική προσέγγιση, επικεντρωμένη στο 

άτομο, την οικογένειά του και την κοινότητά τους.  
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δ) διαθέτει μία μοναδική διαδικασία – τεχνική συμβουλευτικής συνέντευξης, 

μέσα από την οποία καθιερώνεται μία προσωπική σχέση πέρα από χρονικά όρια, με τη 

βοήθεια αποτελεσματικής επικοινωνίας ανάμεσα στον ιατρό και τον ασθενή. 

 ε) είναι υπεύθυνος για την παροχή μακροχρόνιας συνέχειας στη φροντίδα, 

όπως αυτό προσδιορίζεται από τις ανάγκες του ασθενή.  

στ) διαθέτει μία ειδική διαδικασία λήψης αποφάσεων προσδιοριζόμενη από τις 

έννοιες του επιπολασμού και της επίπτωσης των ασθενειών στην κοινότητα. 

 ζ) διαχειρίζεται ταυτόχρονα και οξέα και χρόνια προβλήματα υγείας των 

ασθενών του. 

 η) διαχειρίζεται ασθένειες οι οποίες εμφανίζονται με έναν μη 

διαφοροποιημένο, μη ειδικό τρόπο σε κάποιο πρώιμο στάδιο της εξέλιξής τους και οι 

οποίες μπορεί να απαιτήσουν επείγουσα παρέμβαση.  

θ) προάγει την υγεία και την ευεξία μέσα από κατάλληλες και αποτελεσματικές 

παρεμβάσεις.  

ι) έχει μία ιδιαίτερη ευθύνη για την υγεία της κοινότητας.  

ια) διαχειρίζεται προβλήματα υγείας στις σωματικές, ψυχολογικές, κοινωνικές, 

πολιτισμικές και υπαρξιακές διαστάσεις τους. 

 

1.12.2 Η ΓΗΡΙΑΤΡΙΚΗ ΣΤΗΝ ΕΛΛΑΔΑ  

Τόσο σε παγκόσμια, όσο και σ’ εθνική κλίμακα παρατηρούνται οι πολλαπλές 

επισκέψεις σε διάφορους ειδικούς, για περιπτώσεις πολυπαθολογίας και 

πολυσυμπτωματολογίας, χωρίς να υπάρχει μια κεντρική κατεύθυνση, με αποτέλεσμα 

συχνά τη συνταγογράφηση περιττών εργαστηριακών εξετάσεων, αλλά και τη 

πολυφαρμακία, με σοβαρές επιπτώσεις για τον ίδιο τον ασθενή και κατ’ επέκταση και 

την οικογένειά του.   

Η Γηριατρική δεν έχει αναγνωριστεί έως και σήμερα στην Ελλάδα. Υπάρχουν 

μεταπτυχιακά προγράμματα σπουδών από την Ιατρική Σχολή του ΕΚΠΑ (Φυσιολογία 

της Γήρανσης και Γηριατρικά Σύνδρομα), από το Ελληνικό Ανοικτό Πανεπιστήμιο 

(Διαχείριση Γήρανσης και Χρονίων Νοσημάτων), υπάρχουν αρκετές Γηριατρικές 
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επιστημονικές εταιρείες με πλούσια δράση, υπάρχει η διοργάνωση του Ευρωπαϊκού 

Συνεδρίου Γηριατρικής τον Οκτώβρη του 2021 στην Αθήνα, υπάρχει η ηλεκτρονική 

Γηριατρική και Γεροντολογική βιβλιοθήκη, υπάρχουν αρκετοί γιατροί με εκπαίδευση 

και κατάρτιση στο εξωτερικό στη Γηριατρική που επιστρέφουν στην Ελλάδα. Στις 

περισσότερες χώρες της Ευρωπαϊκής Ένωσης η Γηριατρική, αναγνωρισμένη και 

διακριτή οντότητα αλλού ως ειδικότητα, αλλού ως εξειδίκευση, αλλού ως κατάρτιση. 

Υπάρχει ένα συνεχές στην εκπαίδευση των γιατρών που ξεκινάει από το προπτυχιακό 

επίπεδο με την υποχρεωτική εκπαίδευση των φοιτητών ιατρικής στη Γηριατρική. Δεν 

είναι αποδεκτό να μην υπάρχει προετοιμασία των νέων γιατρών για την πραγματική 

ζωή. Πάνω από ένας στους τέσσερις Έλληνες είναι άνω των 65 ετών ενώ οι 

περισσότεροι από αυτούς αποτελούν και τη μεγαλύτερη μερίδα των χρηστών των 

υπηρεσιών υγείας. Είναι σημαντικό να υπάρχει κατάλληλη προετοιμασία των νέων 

γιατρών για την μεγαλύτερη ίσως ιατρική πρόκληση που είναι η γήρανση του 

πληθυσμού. Είναι αναγκαιότητα να υπάρχει μεταπτυχιακή εκπαίδευση και κατάρτιση, 

τόσο των ιατρών όσο και όλων των επαγγελματιών υγείας που θα στελεχώσουν τη 

γηριατρική ομάδα φροντίδας (νοσηλευτές, κοινωνικοί λειτουργοί, λογοθεραπευτές, 

φυσικοθεραπευτές). 

Υπάρχει επίσης ένα πλέγμα προ-νοσοκομειακών δομών φροντίδας και υποστήριξης 

στην κοινότητα και μετα-νοσοκομειακών δομών, αποκατάστασης και όχι μόνο που 

εξασφαλίζουν την όσο το δυνατό καλύτερη φροντίδα για τα άτομα μεγαλύτερης 

ηλικίας για όσο το δυνατό μακρύτερη και ποιοτικότερη παραμονή του ατόμου στο 

σπίτι. Υπάρχει ένα δίκτυο δομών μακροχρόνιας διαμονής που λειτουργούν με κανόνες 

και ποιοτικά κριτήρια φροντίζοντας με τον καλύτερο τρόπο τα άτομα που διαμένουν 

σε αυτές (Σούλης, 2021). 
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2. ΜΕΘΟΔΟΛΟΓΙΑ 

 

Στόχος της συγκεκριμένης μελέτης ήταν να σχεδιαστεί, να υλοποιηθεί και να 

εφαρμοστεί η web-based application DEMENTIA, για την πρώιμη ανίχνευση της 

άνοιας. Η ερευνήτρια έχει λάβει την έγκριση της Επιτροπής Ηθικής και Δεοντολογίας 

της Έρευνας του Ιονίου Πανεπιστημίου, αφού κατατέθηκε το σχεδιάγραμμα της 

έρευνας και η προτεινόμενη μεθοδολογία. Επίσης, για τη διεξαγωγή της έρευνας σε 

φορέα του Δημοσίου, την Τοπική Ομάδα Υγείας (ΤΟΜΥ) του Γενικού Νοσοκομείου 

Κέρκυρας, ζητήθηκε έγκριση και δόθηκε άδεια από τον 6η Υγειονομική Περιφέρεια 

Υγείας.  

 

2.1 ΔΕΙΓΜΑ 

Λόγω του περίπλοκου σχεδιασμού της έρευνας, συμμετείχαν διαφορετικές ομάδες 

δείγματος, ανάλογα με τη φάση της ερευνητικής διαδικασίας. Σύμφωνα με αυτή, 

λοιπόν, συγκροτήθηκαν τρεις (3) ομάδες δείγματος: α) οι δυο (2) ομάδες ειδικών, β) η 

ομάδα των ιατρών/χρηστών της εφαρμογής και γ) η ομάδα των ασθενών, στους οποίους 

χορηγήθηκε η εφαρμογή (Πίνακας 1).  

 

Α. Ομάδες ειδικών 

Στην έρευνα αρχικά συμμετείχαν δυο (2) ομάδες ειδικών, οι οποίες ήταν υπεύθυνες για 

την τελική λίστα με τα προτεινόμενα ψυχομετρικά εργαλεία και τις κατάλληλες 

μετρήσεις βιοδεικτών, οι οποίοι θα συμπεριλαμβάνονταν στην εφαρμογή. Η επιλογή 

των ειδικών και στις δυο ομάδες, έγινε με βάση συγκεκριμένα κριτήρια, όπως  η 

επαγγελματική θέση, η συνάφεια με το αντικείμενο της έρευνας, η διαθεσιμότητά τους, 

η εμπειρία τους σε κλινικό έργο και η ικανότητα αξιολόγησης επιστημονικών 

δεδομένων. Η πρώτη ομάδα ειδικών (ΟΜΑΔΑ ΕΙΔΙΚΩΝ Ι), η οποία επικεντρώθηκε 

στην επιλογή των γνωστικών ψυχομετρικών εργαλείων απαρτίστηκε από πέντε (5) 

κλινικούς και πειραματικούς ψυχολόγους, όλοι τους ήταν κάτοχοι άδειας άσκησης 

επαγγέλματος ψυχολόγου, με τουλάχιστον ένα μεταπτυχιακό τίτλο σπουδών, ενώ οι 

δυο (2) διέθεταν διδακτορικό δίπλωμα. Οι τρεις (3) εργάζονταν σε δημόσιο φορέα, ενώ 
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οι δυο (2) ασκούσαν ιδιωτικό έργο. Η δεύτερη ομάδα ειδικών (ΟΜΑΔΑ ΕΙΔΙΚΩΝ ΙΙ), 

η οποία επικεντρώθηκε στην επιλογή των βιοδεικτών, απαρτίστηκε από πέντε (5) 

ιατρούς, από τους οποίους οι δυο (2) νευρολόγοι, κάτοχοι διδακτορικού διπλώματος 

και οι τρεις (3) γενικοί ιατροί, με μεταπτυχιακούς τίτλους, ο ένας εκ των οποίων με 

ειδίκευση στη γηριατρική. Από τη δεύτερη ομάδα, οι τρεις (3) ασκούσαν ιδιωτικό έργο, 

ενώ οι δυο (2) εργάζονταν σε δημόσια δομή πρωτοβάθμιας υγειονομικής φροντίδας. 

Κρίθηκε σημαντικό να συμμετάσχουν στις ομάδες των ειδικών υποκείμενα από την 

ομάδα στόχου της έρευνας, ώστε να διασφαλιστεί ότι εκπροσωπείται ο πληθυσμός για 

τον οποίο αναπτύσσεται το εργαλείο.  

 

Β. Ομάδα ιατρών/χρηστών 

Στη συγκεκριμένη μελέτη συμμετείχαν 16 επαγγελματίες του πρωτοβάθμιου 

επιπέδου υγείας, γενικοί/οικογενειακοί γιατροί, παθολόγοι, νευρολόγοι (ΧΡΗΣΤΕΣ) οι 

οποίοι ασκούν το λειτούργημα τους, είτε σε δημόσιο, είτε σε ιδιωτικό πλαίσιο στην 

πόλη της Κέρκυρας, αλλά και σε απομακρυσμένες περιοχές του νησιού. Μοναδικό 

κριτήριο για τη συμμετοχή τους στην έρευνα ήταν να βρίσκονται σε ενεργό κλινική 

δράση, δηλαδή να παρακολουθούν, ήδη, τουλάχιστον έναν ασθενή. Κλήθηκαν να 

χρησιμοποιήσουν την εφαρμογή σε ασθενείς τους και στη συνέχεια να συμπληρώσουν 

ερωτηματολόγια, που θ’ αξιολογούν τη λειτουργικότητα και το βαθμό ικανοποίησης 

από τη χρήση της. 

 

Γ. Ομάδα ασθενών  

Επίσης, στην έρευνα συμμετείχαν αρχικά εκατό τριάντα δυο (n=132) ασθενείς, άνω 

των 45 ετών, στους οποίους χορηγήθηκε η web based εφαρμογή. Οι είκοσι οκτώ (28) 

εξαιρέθηκαν από την έρευνα λόγω κατάθλιψης, οπότε το τελικό δείγμα συμμετεχόντων 

ήταν εκατό είκοσι έξι (n=104) ασθενείς. Από τους συμμετέχοντες οι 56 (54%) είναι 

γυναίκες και 48 άνδρες (46%), ενώ ο μέσος όρος της ηλικίας τους ήταν 61,49 έτη με 

εύρος ηλικίας 45-85 έτη.  Σε ό,τι αφορά το μορφωτικό επίπεδο του ασθενή η 

πλειονότητα των υποκειμένων (Ν=63, 60,6%) δήλωσαν ότι είχαν 0 – 6 έτη 

εκπαίδευσης,  ενώ το 7,6% (Ν= 8) και το 6,7% (Ν= 7) δήλωσαν ότι είχαν 7 – 9 και 10 
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– 12 έτη εκπαίδευσης αντίστοιχα. Το ένα τέταρτο των συμμετεχόντων δήλωσαν ότι 

είχαν περισσότερα από 12 έτη εκπαίδευσης.  

Το 22% (n=23) των υποκειμένων ήταν Άτομα με Αναπηρία, ενώ το 38% (n=40) είχαν 

άνοια. Για τις παραπάνω διαγνώσεις χρειαζόταν ιατρική γνωμάτευση ή γνωμάτευση 

του Κέντρου Πιστοποίησης Αναπηρίας (ΚΕΠΑ).  

Επίσης, μέρος του δείγματος των ασθενών αποτελείται από πολυπολιτισμικό 

περιβάλλον, καθώς είναι ήδη αντιπροσωπευτικό της ανθρωποκεντρικής γεωγραφίας 

του νησιού της Κέρκυρας (πλήθος οικονομικών και επαγγελματικών μεταναστών), 

αλλά και κατ’ επέκταση της Ελληνικής και Μεσογειακής γεωγραφίας. Προϋποθέσεις 

για τη συμμετοχή στην έρευνα είναι η απουσία κατάθλιψης, η καλή γνώση της 

ελληνικής γλώσσας και η τουλάχιστον μια (1) προηγούμενη εξέταση από τον/την 

ιατρό, ο/η οποίος/α θα χορηγήσει στον ασθενή την εφαρμογή. Ως προς τον τόπο 

προέλευσης, το δείγμα περιελάμβανε άτομα από διάφορες περιοχές του νομού της 

Κέρκυρας, από την Κεντρική, τη Νότια και τη Βόρεια Κέρκυρα. Συνολικά συμμετείχαν 

τριάντα οκτώ (n=38), άτομα από διαφορετικό πολιτισμικό περιβάλλον από το 

ελληνικό. Σε σχέση με τις χώρες καταγωγής των υποκειμένων το 63,4% (Ν=66) ήταν 

από την Ελλάδα, το 22,1% (Ν=23) από την Αλβανία, το 6,7% (Ν=7) από τη Μεγάλη 

Βρετανία, το 4,8% (Ν=5) από την Ιταλία, το 2% (Ν=2) από τη Δανία και το 1% (Ν=1) 

από Κατάρ.  

Πίνακας 1. Οι συμμετέχοντες στην έρευνα. 

ΣΥΜΜΕΤΕΧΟΝΤΕΣ 

ΟΜΑΔΑ ΕΙΔΙΚΩΝ ΧΡΗΣΤΕΣ  ΑΣΘΕΝΕΙΣ 

(Ι) (ΙΙ) 

• 5 κλινικοί/ 

πειραματικοί 

ψυχολόγοι 

 

➢ Υπεύθυνοι για 

την επιλογή 

των 

ψυχομετρικών 

εργαλείων 

• 3 γενικοί ιατροί 

• 2 νευρολόγοι  

 

➢ Υπεύθυνοι για 

την επιλογή του  

μοντέλου των  

βιοδεικτών 

 

 

 

 

 

 

• γενικοί/ 

οικογενειακοί 

ιατροί (n=5) 

• παθολόγοι 

(n=5) 

• νευρολόγοι 

(n=2) 

• πρωτοβάθμιο 

προσωπικό  

υγείας 

(νοσηλευτές, 

κοινωνικοί 

λειτουργοί, 

ψυχολόγοι, 

κ.α.) (n=4) 

• Χωρίς διάγνωση 

άνοιας (n=64) 

• Με διάγνωση 

άνοιας (n=40) 

• Άτομα με 

Αναπηρία 

(n=23) 

 

• Άτομα 

προερχόμενα 

από 

πολυπολιτισμικό 

περιβάλλον 

(n=38) 
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2.1.2  Κριτήρια συμμετοχής 

Οι ιατροί, οι οποίοι θα συμμετείχαν στην έρευνα είχαν ως προϋπόθεση την εργασία 

τους στην πρωτοβάθμια υγεία, είτε στον ιδιωτικό, είτε στο δημόσιο τομέα και την 

σύνδεσή τους με την ενεργό κλινική πράξη, ήτοι να παρακολουθούν ασθενείς, είτε με 

άνοια, είτε χωρίς.  

Οι ασθενείς, οι οποίοι θα συμμετείχαν στην έρευνα είχαν ως προϋπόθεση το όριο 

ηλικίας να μην είναι μικρότερο των 45 ετών και να έχουν εξεταστεί τουλάχιστον μία 

(1) φορά στο παρελθόν από τον συγκεκριμένο ιατρό, που θα χρησιμοποιήσει την 

εφαρμογή (Σχήμα 1).    

 

2.1.3  Κριτήρια αποκλεισμού 

Όσον αφορά στα υποκείμενα- ασθενείς, λόγος αποκλεισμού από τη μελέτη αποτέλεσε 

α) η παρουσία κατάθλιψης, η οποία αξιολογήθηκε από τη χορήγηση της Geriatric 

Depression Scale-4, β) η μη κατανόηση και χρήση της ελληνικής γλώσσας, η οποία θα 

εξασφαλίζεται από την κλινική αξιολόγηση του γιατρού, γ) η απουσία 

συνοδού/φροντιστή/δικαστικού συμπαραστάτη σε περιπτώσεις ασθενών με Νόσο 

Alzheimer.   

Στην παρούσα μελέτη θα συμμετείχαν τρία (3) είδη ευάλωτων πληθυσμιακά ομάδων: 

α) ασθενείς με διάγνωση άνοιας ή πιθανής άνοιας, β) ασθενείς προερχόμενοι από 

διαφορετικό γλωσσικό και πολυπολιτισμικό περιβάλλον, γ) άτομα με αναπηρία 

Η συναίνεση τους για τη συμμετοχή στη μελέτη εξασφαλίστηκε από τη συναίνεσή τους 

στο να υπογράψουν το έντυπο συγκατάθεσης στην έρευνα, που τους δόθηκε γραπτώς, 

παράλληλα με προφορικές εξηγήσεις. Στην περίπτωση συμμετοχής ασθενών 

Alzheimer’s, οι οποίοι δε δύνανται να δώσουν συνειδητά τη συγκατάθεσή τους, τότε η 

συναίνεσή τους υποκαθίσταται από τους συνοδούς/φροντιστές/ νομικούς 

συμπαραστάτες τους για τη συμμετοχή στην έρευνα. 

Όσον αφορά στους προερχόμενους από διαφορετικό πολυπολιτισμικό περιβάλλον,  

είτε τους έχοντες άνοια, είτε όχι, αποτέλεσε προϋπόθεση για τη συμμετοχή τους στην 

έρευνα, η καλή γνώση της ελληνικής γλώσσας και η τουλάχιστον μία (1) εξέταση τους 
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από το συγκεκριμένο ιατρό, που θα χρησιμοποιήσει την εφαρμογή, ώστε να είναι σε 

θέση να αξιολογήσει το επίπεδο κατανόησης και ομιλίας του ασθενούς. 

 

 

Σχήμα 1. Κριτήρια συμμετοχής 

 

2.2 ΕΡΓΑΛΕΙΑ 

Η συγκεκριμένη έρευνα δίνει έμφαση, τόσο στην κατάλληλη αξιολόγηση των 

γνωστικών λειτουργιών, όσο και στην εύρεση κατάλληλου μοντέλου επικινδυνότητας, 

το οποίο θα συνδυάζει βιοδείκτες με σχετιζόμενα με την άνοια δημογραφικά 

χαρακτηριστικά. Σύμφωνα με τη βιβλιογραφική ανασκόπηση και τα κριτήρια 

συμπερίληψης των ψυχομετρικών εργαλείων διαμορφώθηκαν τα ακόλουθα κριτήρια 

επιλογής: 

• σύντομος χρόνος αξιολόγησης 

• καλές ψυχομετρικές τιμές (αξιοπιστία και εγκυρότητα) 

• διαθεσιμότητα νορμών 

• περιορισμοί σε προκαταλήψεις επιπέδου εκπαίδευσης, γλώσσας και 

κοινωνικοοικονομικού επιπέδου 
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• καταλληλόλητα χορήγησης σε Άτομα με Αναπηρία  

• διαθεσιμότητα πολλαπλών γλωσσικών μεταφράσεων 

• απουσία δέσμευσης άδειας χρήσης  

• διαθεσιμότητα στο διαδίκτυο 

• δοκιμασμένη αξιοπιστία και εγκυρότητα σε πρωτοβάθμιο πλαίσιο υγείας 

Επίσης, δόθηκε μεγάλη σημασία στην επιλογή γνωστικών δοκιμασιών, οι οποίες 

θα αξιολογούσαν, τόσο την επεισοδιακή μνήμη όσο και την εκτελεστική λειτουργία. 

Επιλέχθηκαν δοκιμασίες, που θα μπορούσαν να χορηγηθούν από γενικούς ιατρούς ή 

άλλο υγειονομικό προσωπικό με ελάχιστη εκπαίδευση, είναι κατάλληλες για χώρους 

πρωτοβάθμιας περίθαλψης και προτείνονται από τη Διεύθυνση Ψυχικής Υγείας του 

Υπουργείου Υγείας στις Κατευθυντήριες Οδηγίες για την Άνοια. Ο στόχος είναι ν’ 

αξιοποιηθούν γνωστικά εργαλεία, τα οποία θα είναι ιδιαίτερα χρήσιμα σε 

απομακρυσμένες περιοχές, όπου υπάρχουν περιορισμένοι πόροι τεχνογνωσίας και 

περιορισμένη προσβασιμότητα σε ειδικούς από διάφορες ομάδες μειονοτήτων. Με 

βάση το προηγούμενο σκεπτικό, η ομάδα μελέτης κατέληξε στα ακόλουθα τεστ (Σχήμα 

2): 

 

2.2.1 General Practitioner Assessment of Cognition (GPCOG) 

 

 

H γνωστική δοκιμασία GPCOG, κατασκευάστηκε αποκλειστικά για την 

ανίχνευση άνοιας από γενικούς/οικογενειακούς ιατρούς (Brodaty et al., 2002a). 

Αξιολογεί τον προσανατολισμό στο χρόνο, την ανάκληση λέξεων, την ανάκληση 

πρόσφατου γεγονότος και περιλαμβάνει τη δοκιμασία σχεδίασης ρολογιού. Έχει ένα 

μέγιστο σκορ βαθμολογίας εννέα (9) πόντων, που υποδηλώνει τη μέγιστη επίδοση. 

Μεταφράστηκε στα ελληνικά και προσαρμόστηκε στον ελληνικό πληθυσμό, σύμφωνα 

με τα κριτήρια μετάφρασης, όπως αναπτύχθηκαν από την Επιστημονική 
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Συμβουλευτική Επιτροπή, κατόπιν γραπτής αδειοδότησης από τους δημιουργούς της 

κλίμακας (Iatraki et al., 2017). Στην αρχική μελέτη εγκυρότητας, η ευαισθησία και η 

ειδικότητα έναντι της κλινικής διάγνωσης της άνοιας ήταν 85% και 86% αντίστοιχα 

(Brodaty et al., 2002a). Το συγκεκριμένο εργαλείο έχει την επιλογή ενός επιπλέον 

συνόλου 6 ερωτήσεων που απευθύνονται στον συνοδό (GPCOGI) και εξετάζει τις 

αλλαγές που έχουν παρατηρηθεί πρόσφατα. Ο χρόνος χορήγησης είναι μικρότερος από 

τέσσερα (4’) λεπτά. To πλεονέκτημα του GPCOG έναντι των υπολοίπων βραχύχρονων 

ψυχομετρικών εργαλείων, έγκειται στο γεγονός ότι είναι σύντομο, έχει σταθμιστεί σε 

πρωτοβάθμιο υγειονομικό πλαίσιο, έχει στιβαρές ψυχομετρικές ιδιότητες και μπορεί 

να χορηγηθεί σε συνδυασμό με την κλίμακα του πληροφοριοδότη/συνοδού. Περαιτέρω 

πλεονεκτήματα του GPCOG είναι ότι η απόδοση φάνηκε να είναι ανεξάρτητη από τη 

βαθμολογία της Γηριατρικής Κλίμακας Kατάθλιψης (Geriatric Depression Scale) του 

ασθενούς, την ηλικία, το φύλο, τα έτη εκπαίδευσης ακόμα και τη σωματική και την 

ψυχική υγεία. 

_____________________________________________________________________ 

Συνέντευξη ασθενούς: 

1. Όνομα και διεύθυνση (δοκιμασία ανάκλησης στο τέλος) 

2. Προσανατολισμός στο χρόνο: Ποια είναι η ημερομηνία; 

 3. Σχέδιο Ρολογιού (οπτικοχωρική λειτουργία) 

 4. Πληροφορίες: ανάκληση ειδήσεων  

5.Ανάκληση ονόματος και διεύθυνσης 

(Brodaty et al., 2002a) 

2.2.2 Rowland Universal Dementia Assessment (RUDAS) 
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Το Rowland Universal Dementia Assessment (RUDAS) χορηγείται κυρίως σε 

πολυπολιτισμικό πληθυσμό και σε περιπτώσεις αναλφαβητισμού και άλλες ειδικές 

δυσκολίες, οι οποίες εμπίπτουν σε ειδικές ανάγκες ατόμων, όπως η κώφωση, η 

τύφλωση, οι ειδικές μαθησιακές δυσκολίες και οι γνωστικές/νοητικές δυσκολίες 

(Storey, 2004). Διαρκεί περίπου πέντε (5’) λεπτά και εξετάζει την επεισοδιακή μνήμη, 

τη γλώσσα, τις εκτελεστικές λειτουργίες. H αξιοπιστία της δοκιμασίας φτάνει το 83% 

και η εγκυρότητα το 86%. Η κλίμακα αξιολόγησης RUDAS σχεδιάστηκε ως ένα 

πολυπολιτισμικό γνωστικό τεστ έξι (6) ενοτήτων, οι οποίες μετρούν τη μνήμη, τη 

γνώση, την πράξη, τις οπτικοχωρικές δεξιότητες, την κρίση και τη γλώσσα. Δεν 

επηρεάζεται από το φύλο, την εκπαίδευση και τη μητρική γλώσσα. Η RUDAS είναι 

μια από τις λίγες γνωστικές κλίμακες που θα μπορούσε να διευκολύνει τον 

προσυμπτωματικό έλεγχο άνοιας για πληθυσμό μεταναστών, με τη βοήθεια διερμηνέα 

ή ακόμα και google translate. Επιπλέον, υπάρχει μια πλήρης έκδοση του RUDAS για 

άτομα με σοβαρά προβλήματα ακοής. Ειδικότερα, στοιχεία που σχετίζονται με τη 

λειτουργία του μετωπιαίου λοβού, όπως «διασχίζω το δρόμο», «κατονομασία ζώων» 

και η «αντιγραφή κύβου», αξιολογούν την εκτελεστική λειτουργία (την ικανότητα 

έναρξης, σχεδιασμού και εκτέλεσης εργασιών που σχετίζονται με την καθημερινή 

ζωή), τόσο με άμεσο τρόπο, όσο και με έμμεσο. Η έλλειψη αξιολόγησης της 

εκτελεστικής λειτουργίας είναι μείζον περιορισμός του μέχρι σήμερα «χρυσού 

στάνταρ», του Mini Mental State Evaluation, το οποίο συνήθως αποτυγχάνει να 

εντοπίσει σημαντικά ελλείμματα, που αφορούν sτους μετωπιαίους λοβούς. Οι ποικίλες 

μορφές απάντησης του RUDAS (προφορική, μη λεκτική, γραπτή και πρακτική) 

επιτρέπουν πιο ολοκληρωμένη αξιολόγηση της συνολικής γνωστικής ικανότητας του 

υποκειμένου. Έκπτωση σ’ έναν τομέα, ο οποίος είναι απαραίτητος για την επικοινωνία 

μιας απάντησης, (χωρίς απαραίτητα να προκαλούνται σημαντικά γνωστικά 

ελλείμματα) δεν τονίζεται υπερβολικά, μειώνοντας έτσι την εσφαλμένη ταξινόμηση 

της γνωστικής ικανότητας. Είναι σημαντικό ότι το RUDAS δεν εξαρτάται από τη λήψη 

ιστορικού από φροντιστή/πληροφοριοδότη. Τα άτομα με άνοια χωρίς πληροφοριοδότες 

είναι λιγότερο πιθανό να έχουν φροντιστές, και είναι ως εκ τούτου σε υψηλότερο 

κίνδυνο των δυσμενών συνεπειών της άνοιας. Οι ενότητες του RUDAS  μπορούν να 

μεταφραστούν απευθείας και σχετίζονται με τους περισσότερους πολιτισμούς, 

πλεονέκτημα, το οποίο θα πρέπει να διευκολύνει τη χρήση του μέσου στη 

διαπολιτισμική έρευνα. 
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Συνοπτικά παρουσιάζεται o ακόλουθος πίνακας (Εικόνα 1) των γνωστικών δεξιοτήτων, 

οι οποίες εξετάζονται από τις ενότητες του Rudas (Naqvi et al., 2015): 

 

Πίνακας 2. Γνωστικές δεξιότητες, οι οποίες εξετάζονται με το RUDAS 

 

 

2.2.3 Geriatric Scale of Depression-4 (GDS-4) 

Η δοκιμασία GDS είναι ένα εργαλείο, το οποίο αναπτύχθηκε για την ανίχνευση της 

κατάθλιψης στους ηλικιωμένους διακρίνοντας τα συμπτώματα της άνοιας από εκείνα 

της κατάθλιψης (van den Dungen et al., 2016). Η GDS κυκλοφορεί σε τέσσερις 

διαφορετικές εκδόσεις, όπως την έκδοση των 30 ερωτημάτων, των 15 ερωτημάτων, 

των 10 ερωτημάτων και των 4 ερωτημάτων. Στη συγκεκριμένη μελέτη 

χρησιμοποιήθηκε η σύντομη έκδοση της κλίμακας, των 4 ερωτημάτων. H GDS-4 έχει 

περιορισμένη κλινική αξία, όσον αφορά στην παρακολούθηση της σοβαρότητας 

καταθλιπτικών επεισοδίων, αλλά αξιοποιείται περισσότερο στον αποκλεισμό της 

κατάθλιψης. Αν και η αξιοπιστία της έκδοσης τεσσάρων στοιχείων είναι πιο χαμηλή 
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(64%), σε σχέση με την έκδοση των 30 ερωτημάτων, ωστόσο είναι προτιμότερη, γιατί 

θα μπορούσε ίσως να ενσωματωθεί στο πλαίσιο των πρωτοβάθμιων εξετάσεων υγείας 

από τον γενικό ιατρό, για τον αποκλεισμό της άνοιας.  

 

2.2.4 Cardiovascular Risk Factors, Aging and Dementia CAIDE 

Ένα μοντέλο πρόβλεψης κινδύνου είναι μια μαθηματική εξίσωση που χρησιμοποιεί 

δεδομένα παραγόντων κινδύνου για να εκτιμήσει την πιθανότητα ένας ασθενείς να 

βιώσει μια κατάσταση (Kivipelto et al., 2006b). Τα μοντέλα πρόβλεψης κινδύνου 

χρησιμοποιούνται συνήθως στην ιατρική για διάφορους σκοπούς όπως η πρόβλεψη της 

εξέλιξης μιας νόσου ή την πρόβλεψη για τον τρόπο που θα ανταποκριθεί ένας ασθενής 

στη θεραπεία ή ακόμα και στη πρόγνωση μιας ασθένειας. To CAIDE είναι το πρώτο 

εργαλείο μέσης ηλικίας που συνδυάζει τροποποιήσιμους και μη τροποποιήσιμους 

παράγοντες και αναπτύχθηκε για την ανίχνευση της άνοιας. Αποτελείται από 

αγγειακούς και κοινωνικο-δημογραφικούς παράγοντες κινδύνου, όπως: ηλικία, 

εκπαίδευση, αρτηριακή πίεση, χοληστερόλη, δείκτη μάζας σώματος (ΔΜΣ) και 

σωματική δραστηριότητα, και με βάση το προφίλ κινδύνου μέσης ηλικίας, παρέχει μια 

εκτίμηση κινδύνου άνοιας για 20 χρόνια. Το μοντέλο CAIDE δοκιμάστηκε σε 

πολλαπλά περιβάλλοντα, όπως οι γενικές κλινικές και οι κλινικές μνήμης και 

παρουσιάζει υψηλά στατιστική συσχέτιση με αγγειακή παθολογία του εγκεφάλου στην 

αυτοψία, γνωστική εξασθένηση, άνοια, νευροαπεικόνιση μετρήσεων φαιάς ουσίας. 

Το μοντέλο υπολογισμού κινδύνου CAIDE χρησιμοποιήθηκε αρχικά σε πληθυσμό 

μέσης ηλικίας (Ν = 1409), της μελέτης CAIDE, για την πρόβλεψη του κινδύνου άνοιας 

κατά τη διάρκεια 20 ετών παρακολούθησης. Μελετήθηκαν αρκετοί παράγοντες 

κινδύνου έως ότου καταλήξουν στο τελικό εργαλείο βαθμολόγησης.  

Στην πρώτη έκδοση του μοντέλου, η οποία χρησιμοποιήθηκε στην παρούσα έρευνα, ο 

σύστημα βαθμολόγησης λειτουργεί ως εξής: ηλικία ( 53 ετών: 4 βαθμοί), φύλο 

(άνδρας: 1 βαθμός και γυναίκα: 0 βαθμοί), εκπαίδευση ( ≥ 10 έτη: 0 βαθμοί, 7-9 έτη: 2 

βαθμοί, 0-6 έτη: 3 βαθμοί), υπέρταση (>140 mmHg: 2 βαθμοί), δείκτης μάζας σώματος 

(>30 kg/m2: 2 βαθμοί), χοληστερόλη (>6,5 mmol/L: 2 βαθμοί) και σωματική 

δραστηριότητα (αδράνεια: 1 βαθμός). Σύμφωνα με την παραπάνω βαθμολογία 

προκύπτουν τα παρακάτω αποτελέσματα (Εικόνες 2 και 3):  
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• 0-5 πόντοι 1% ρίσκο  

• 6-7 πόντοι 1.9% ρίσκο 

 • 8-9 πόντοι 4.2% ρίσκο 

 • 10-11 πόντοι 7.4% ρίσκο  

• 12-15 πόντοι 16.4% ρίσκο 

Η δεύτερη έκδοση του CAIDE προβλέπει επίσης τον κίνδυνο άνοιας για τα επόμενα 

20 χρόνια με τη διαφορά ότι προσθέτει έναν ακόμα παράγοντα κινδύνου, την 

απολιποπρωτεΐνη Ε4 - ApoE4 (υπάρχει ή δεν υπάρχει). Το σύστημα βαθμολόγησης και 

των δύο εκδόσεων καθώς και ο αλγόριθμος υπολογισμού ρίσκου παρουσιάζονται στις 

επόμενες εικόνες (2 και 3): 
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Εικόνα 3. Διαδικασία βαθμολόγησης και υπολογισμού ρίσκου για το μοντέλα CAIDE 

 

Εικόνα 4. Διαδικασία βαθμολόγησης και υπολογισμού ρίσκου για το μοντέλα CAIDE 

 

Η τρίτη έκδοση του μοντέλου CAIDE (Εικόνα 4) προήλθε από διαφορετική μελέτη και 

υπολογίζει τον κίνδυνο άνοιας για τα επόμενα 40 χρόνια χρησιμοποιώντας λιγότερους 

παράγοντες κινδύνου. Η απόδοση αυτή της έκδοσης του μοντέλου CAIDE αποδίδει 
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σχεδόν το ίδιο με τις προηγούμενες δύο. Όπως φαίνεται και στην παρακάτω εικόνα οι 

παράγοντες κινδύνου που χρησιμοποιεί είναι οι:  

• Ηλικία (σε χρόνια)  

• Εκπαίδευση (σε χρόνια)  

• Φύλο (άνδρας ή γυναίκα) 

 • Χοληστερόλη (σε mg/dL)  

• Δείκτης μάζας σώματος (σε kg/m2) 

 • Συστολική αρτηριακή πίεση (σε mm/Hg) 

 

 

Εικόνα 5. Διαδικασία βαθμολόγησης και υπολογισμού ρίσκου για το μοντέλο CAIDE (πρόβλεψη 40 ετών) 

 

2.2.5 System Usability Scale (SUS) 

Η πιο ευρέως διαδεδομένη κλίμακα αξιολόγησης της ευχρηστίας ενός συστήματος 

θεωρείται η System Usability Scale (Brooke, 1996). Περιλαμβάνει 10 

ερωτήσεις/ενότητες, οι οποίες απαντώνται σε μια πεντάβαθμη (5βαθμη) κλίμακα 

Likert, από το Διαφωνώ απόλυτα έως το Συμφωνώ απόλυτα, ενώ οι πέντε (5) εξ’ αυτών 
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είναι διατυπωμένες με θετικές δηλώσεις και οι υπόλοιπες πέντε (5) με αρνητικές. Το 

μικρό πλήθος των ερωτήσεων προκύπτει από το στόχο του Brooke (1996) για την 

κατασκευή ενός γρήγορου και απλού ερωτηματολογίου, διότι πίστευε ότι με αυτόν τον 

τρόπο τα αποτελέσματα θα είναι πιο αξιόπιστα. Οι ερωτήσεις έχουν κατασκευαστεί για 

να αποτιμούν την ευχρηστία με βάση τα κριτήρια που προτείνει το ISO 9241-11:  

1) την αποτελεσματικότητα (effectiveness) των χρηστών κατά τη χρήση του 

συστήματος, δηλαδή πόσο ικανοί είναι να φέρουν σε πέρας κάποιες εργασίες 

χρησιμοποιώντας το σύστημα και πόσο σωστά τα καταφέρνουν, 

 2) την αποδοτικότητα (efficiency), δηλαδή το επίπεδο των πόρων που καταναλώνονται 

κατά τη διεξαγωγή αυτών των εργασιών, π.χ. χρόνος  

 3) την ικανοποίηση (satisfaction) των χρηστών από το σύστημα, δηλαδή κατά πόσο το 

σύστημα πληροί τις ανάγκες και τις προσδοκίες τους και τους προκαλεί θετικές 

εντυπώσεις (Iso, 1998).  

Το ερωτηματολόγιο δεν κατασκευάστηκε για ένα συγκεκριμένο περιεχόμενο ενός 

συγκεκριμένου συστήματος, αλλά εκτιμά γενικότερα την ευχρηστία, με αποτέλεσμα 

να μπορεί να χρησιμοποιηθεί στην αξιολόγηση της ευχρηστίας διαφορετικών ειδών 

συστημάτων και προϊόντων. Το SUS μπορεί να παρέχει μια ενιαία βαθμολογία που 

κυμαίνεται από 0 έως 100. Έτσι, είναι εύκολο να κοινοποιηθούν τα αποτελέσματά του 

ακόμη και σε μη ειδικούς. Επιπλέον, προτείνεται ως ένα στιβαρό εργαλείο μέτρησης 

της ευχρηστίας, ενώ οι συγγραφείς του αναφέρουν πως ένα δείγμα δώδεκα (12) 

χρηστών παρέχει σωστά αποτελέσματα (αντίστοιχα αποτελέσματα με μεγαλύτερο 

δείγμα) στο 90%-100% των περιπτώσεων, ενώ ένα δείγμα των δέκα (10) χρηστών 

φτάνει στο 75%-80% των περιπτώσεων. Το SUS δε χρειάζεται άδεια για τη χορήγησή 

του και αξίζει ν’ αναφερθεί ότι έχει σταθμιστεί σε ελληνικό δείγμα, για τις ανάγκες 

έρευνας (Katsanos et al., 2012). Το πιο σημαντικό ίσως χαρακτηριστικό του είναι ότι 

μπορεί να χρησιμοποιηθεί για την αποτίμηση της ευχρηστίας οποιουδήποτε 

συστήματος, λογισμικού ή υπηρεσίας (technology agnostic). 
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Σχήμα 2. Ψυχομετρικά εργαλεία που χορηγήθηκαν στην έρευνα 

 

2.2.6  Εργαλεία υλοποίησης της εφαρμογής 

Η εφαρμογή Dementia είναι μια διαδικτυακή εφαρμογή. Αυτό έχει ως αποτέλεσμα 

όποιος χρήστης έχει συσκευή (κινητό, τάμπλετ, λάπτοπ, σταθερό Η/Υ), η οποία 

συνδέεται στο διαδίκτυο να έχει τη δυνατότητα να συνδεθεί στην εφαρμογή. Πρόκειται 

για μια εφαρμογή διαχείρισης βάσης δεδομένων (αποθήκευση και ανάκτηση 

δεδομένων εξετάσεων και ασθενών). Δίνει τη δυνατότητα δυναμικής εισαγωγής τεστ. 

Μπορεί να λειτουργήσει σε πολλές γλώσσες και υποστηρίζει χρήστες πολλαπλών 

επιπέδων. Επίσης, υποστηρίζει ταυτόχρονη χρήση της εφαρμογής από πολλαπλούς 

χρήστες από οποιαδήποτε browser σε οποιοδήποτε μέρος του κόσμου. 

Χρησιμοποιοίθηκε Αpache server για τη φιλοξενία της εφαρμογής. Για την ανάπτυξη 

της εφαρμογής χρησιμοποιήθηκαν οι γλώσσες προγραμματισμού PHP, HTML, CSS, 

JavaScript και MySQL. 

  

Για τη λειτουργικότητα και τη δυναμικότητα της εφαρμογής Dementia, το backend 

δηλαδή, χρησιμοποιήθηκε η γλώσσα προγραμματισμού PHP. Είναι συμβατή με σχεδόν 

όλους τους server, οι οποίοι χρησιμοποιούνται (Apache, IIS, κ.λπ.) 

Υποστηρίζει ένα ευρύ φάσμα από Βάσεις Δεδομένων, είναι δωρεάν, είναι εύκολη να 

τη μάθει κανείς και τρέχει αποτελεσματικά στους server. Στην εφαρμογή Dementia, η 

PHP μαζί με τη MySQL με την οποία συνεργάζονται άριστα, είναι υπεύθυνες για την 

αποθήκευση, εμφάνιση, επεξεργασία και διαγραφή των δεδομένων που διακινούνται 

στην εφαρμογή. Επιτρέπουν τη δημιουργία εφαρμογών με δυναμικό περιεχόμενο.  

ΕΡΓΑΛΕΙΑ 

Εκτίμηση κατάθλιψης 

• GDS-4 

Αξιολόγηση 

ευχρηστίας της 

εφαρμογής 

• SUS  

Γνωστικές δοκιμασίες 

• GPcog 
• RUDAS 
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Επιλέχθηκε η προσέγγιση του διαδικαστικού προγραμματισμού (procedural 

programming) για την ανάπτυξη της εφαρμογής. Είναι ένα πρότυπο προγραμματισμού, 

το οποίο βασίζεται στην ιδέα ότι τα προγράμματα είναι ακολουθίες εντολών που πρέπει 

να εκτελεστούν. Επικεντρώνεται σε μεγάλο βαθμό στον διαχωρισμό των εντολών σε 

ονομασμένα σύνολα που ονομάζονται συναρτήσεις. Μία συνάρτηση μπορεί να 

αποθηκεύσει και να επεξεργαστεί τοπικά δεδομένα που δεν είναι προσβάσιμα εκτός 

του πλαισίου της αλλά και να δεχθεί δεδομένα και να επιστρέψει το αποτέλεσμα της 

επεξεργασίας τους. Μπορεί επίσης, να καλεστεί σε οποιοδήποτε σημείο του 

προγράμματος για όσες φορές χρειάζεται. 

Οι δίσκοι του  server έχουν μεγάλη χωρητικότητα και αναλαμβάνουν την αποθήκευση 

των ηλεκτρονικών αρχείων τα οποία διαμοιράζει ο server στους χρήστες του. Η 

ταχύτητα όμως των δίσκων παίζει καθοριστικό ρόλο στην ταχύτητα απόκρισης ενός 

server, μιας και τα ηλεκτρονικά αρχεία που προωθεί ο διακομιστής είναι αποθηκευμένα 

στους δίσκους. Στη συγκεκριμένη περίπτωση, οι δίσκοι είναι γρήγοροι, οπότε ο server 

εξυπηρετεί με ταχύτητα τους χρήστες του. Μάλιστα τον server τον επισκέπτονται 

πολλοί χρήστες ταυτόχρονα και εξαιτίας της καλής ταχύτητας των δίσκων του server, 

οι χρήστες διαπιστώνουν πολύ καλή ταχύτητα φόρτωσης των σελίδων. 

 

Συγκεκριμένα χρησιμοποιήθηκαν δίσκοι τεχνολογίας SSD. Ένας καλής ποιότητας SSD 

έχει μεγαλύτερη αξιοπιστία από έναν δίσκο κλασσικής τεχνολογίας και κατά πολύ 

μεγαλύτερη ταχύτητα (~100 φορές μεγαλύτερη ταχύτητα). 
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Εικόνα 6. Βάση δεδομένων εφαρμογής Dementia 

 

 

Εικόνα 7. Βάση δεδομένων εφαρμογής Dementia 

 

2.2.7  Βάση δεδομένων 

Η βάση δεδομένων φιλοξενείται σε MariaDB server. Η MariaDB είναι ένα Σύστημα 

Διαχείρισης Σχεσιακών Βάσεων Δεδομένων (ΣΔΣΒΔ) που μετρά περισσότερες από 11 

εκατομμύρια εγκαταστάσεις. Το πρόγραμμα τρέχει έναν εξυπηρετητή (server) 

https://el.wikipedia.org/wiki/%CE%A3%CF%87%CE%B5%CF%83%CE%B9%CE%B1%CE%BA%CE%AE_%CE%B2%CE%AC%CF%83%CE%B7_%CE%B4%CE%B5%CE%B4%CE%BF%CE%BC%CE%AD%CE%BD%CF%89%CE%BD
https://el.wikipedia.org/wiki/Server
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παρέχοντας πρόσβαση πολλών χρηστών σε ένα σύνολο βάσεων δεδομένων. Ξεκίνησε 

σαν κλάδος (fork) της MySQL από τον ιδιοκτήτη της όταν αυτή πουλήθηκε στην 

Oracle. Μέχρι την έκδοση 5.5 παρείχε όλες τις δυνατότητες που είχαν και οι 

αντίστοιχες εκδόσεις της MySQL. Ο κώδικας του εγχειρήματος είναι διαθέσιμος μέσω 

της Γενικής Άδειας Δημόσιας Χρήσης GNU, καθώς και μέσω ορισμένων ιδιόκτητων 

συμφωνιών. Ανήκει και χρηματοδοτείται από μία και μοναδική κερδοσκοπική εταιρία, 

τη σουηδική MySQL AB, η οποία σήμερα ανήκει στην MariaDB Foundation. 

 

2.2.8  Τεχνολογίες που χρησιμοποιήθηκαν  

Για την ανάπτυξη της εφαρμογής Dementia χρησιμοποιήθηκαν οι γλώσσες 

προγραμματισμού PHP, HTML, CSS, JavaScript και MySQL. Οι συγκεκριμένες 

γλώσσες προγραμματισμού επιτρέπουν την ανάπτυξη μιας απλής στατικής ιστοσελίδας 

με μόνο κείμενα και φωτογραφίες έως και για πολύπλοκες διαδικτυακές εφαρμογές, 

ηλεκτρονικά καταστήματα και κοινωνικά δίκτυα.  

Η HTML (HyperText Markup Language) είναι το πιο βασικό δομικό στοιχείο του 

διαδικτύου. Καθορίζει τη σημασία και τη δομή του περιεχομένου των ιστοσελίδων. Η 

λέξη “hypertext” σημαίνει «υπερκείμενο» και αναφέρεται σε συνδέσμους, οι οποίοι 

συνδέουν ιστοσελίδες μεταξύ τους, είτε εντός ενός μόνο ιστότοπου, είτε μεταξύ 

διαφορετικών ιστότοπων. Οι σύνδεσμοι είναι μια θεμελιώδης πτυχή του Ιστού διότι 

ανεβάζοντας περιεχόμενο στο διαδίκτυο και συνδέοντάς το με σελίδες που έχουν 

δημιουργηθεί από άλλα άτομα, συμμετέχουμε όλοι μαζί στον Παγκόσμιο Ιστό. 

Η CSS (Cascading Style Sheets) είναι μια γλώσσα, η οποία χρησιμοποιείται για την 

περιγραφή και την παρουσίαση ενός εγγράφου γραμμένου σε γλώσσα σήμανσης όπως 

είναι η HTML. Το όνομα “cascading” προέρχεται από την καθορισμένη σειρά 

προτεραιότητας η οποία προσδιορίζει ποιος κανόνας εμφάνισης ισχύει εάν 

περισσότεροι από ένας ταιριάζουν στο ίδιο στοιχείο. Το σχήμα προτεραιότητας είναι 

προβλέψιμο. Η CSS είναι μαζί με την HTML η βάση σχεδόν όλων των διαδικτυακών 

σελίδων και εφαρμογών. Έχει σχεδιαστεί για να επιτρέπει στους προγραμματιστές τον 

διαχωρισμό παρουσίασης και περιεχομένου, συμπεριλαμβανομένων της διάταξης, των 

χρωμάτων και των γραμματοσειρών. Αυτός ο διαχωρισμός βελτιώνει σημαντικά την 

αναγνωσιμότητα και προσβασιμότητα στο περιεχόμενο και παρέχει μεγαλύτερη 

ευελιξία και έλεγχο στον προγραμματιστή καθώς μπορεί να επαναχρησιμοποιήσει το 

https://el.wikipedia.org/wiki/%CE%92%CE%AC%CF%83%CE%B7_%CE%B4%CE%B5%CE%B4%CE%BF%CE%BC%CE%AD%CE%BD%CF%89%CE%BD
https://el.wikipedia.org/wiki/MySQL
https://el.wikipedia.org/wiki/%CE%93%CE%B5%CE%BD%CE%B9%CE%BA%CE%AE_%CE%86%CE%B4%CE%B5%CE%B9%CE%B1_%CE%94%CE%B7%CE%BC%CF%8C%CF%83%CE%B9%CE%B1%CF%82_%CE%A7%CF%81%CE%AE%CF%83%CE%B7%CF%82_GNU
https://el.wikipedia.org/wiki/%CE%A3%CE%BF%CF%85%CE%B7%CE%B4%CE%AF%CE%B1
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ίδιο αρχείο “css” σε οποιαδήποτε εργασία του. Ένα ακόμη σημαντικό πλεονέκτημα 

που παρέχει ο αυτός ο διαχωρισμός μορφοποίησης και περιεχομένου είναι η 

δυνατότητα παρουσίασης της ίδια σελίδας με διαφορετικούς τρόπους και μεθόδους. Η 

πιο συνηθισμένη χρήση του παραπάνω πλεονεκτήματος είναι για εναλλακτική 

μορφοποίηση του περιεχομένου της σελίδας όταν γίνεται η πρόσβαση σε αυτό από 

φορητή συσκευή (responsiveness). 

Η αποθήκευση και ανάκτηση δεδομένων της εφαρμογής από τη βάση δεδομένων 

γίνεται με τη χρήση του PHP  κώδικα. H AngularJS και Material AngularJS είναι 

βιβλιοθήκες γραμμένες σε JS, CSS και χρησιμοποιήθηκαν για το UI της εφαρμογής 

ώστε να προκύψει ένα μοντέρνο και εύχρηστο περιβάλλον για το χρήστη της 

εφαρμογής. 

 

Η εφαρμογή Dementia έχει σχεδιαστεί, ώστε η εμπειρία χρήσης της να είναι ίδια σε 

οποιαδήποτε συσκευή και μέγεθος οθόνης. Για τη λειτουργικότητα και τη 

δυναμικότητα της εφαρμογής Dementia, το “back-end” δηλαδή, χρησιμοποιήθηκε η 

γλώσσα προγραμματισμού PHP. Στην εφαρμογή Dementia, η PHP μαζί με τη MySQL 

με την οποία συνεργάζονται άριστα, είναι υπεύθυνες για την αποθήκευση, εμφάνιση, 

επεξεργασία και διαγραφή των δεδομένων που διακινούνται στην εφαρμογή. Η PHP 

είναι μία γλώσσα προγραμματισμού για τη δημιουργία ιστοσελίδων με δυναμικό 

περιεχόμενο. Αποτελεί μία από τις πιο διαδεδομένες τεχνολογίες στον Παγκόσμιο Ιστό, 

καθώς χρησιμοποιείται από πληθώρα εφαρμογών και ιστότοπων (WordPress, Drupal 

κα.). Κάθε σελίδα PHP περνά από επεξεργασία από το συμβατό διακομιστή, ώστε να 

παραχθεί σε πραγματικό χρόνο το τελικό περιεχόμενο, που είτε θα σταλεί στο 

πρόγραμμα περιήγησης των επισκεπτών σε μορφή κώδικα HTML, είτε θα 

επεξεργασθεί τις εισόδους των χρηστών, δίχως να προβάλλει την έξοδο στο χρήστη, 

αλλά θα τις μεταβιβάσει σε κάποιο άλλο PHP script. Επιλέχθηκε η προσέγγιση του 

διαδικαστικού προγραμματισμού (procedural programming) για την ανάπτυξη της 

εφαρμογής. Είναι ένα πρότυπο προγραμματισμού το που βασίζεται στην ιδέα ότι τα 

προγράμματα είναι ακολουθίες εντολών που πρέπει να εκτελεστούν. Επικεντρώνεται 

σε μεγάλο βαθμό στον διαχωρισμό των εντολών σε ονομασμένα σύνολα που 

ονομάζονται συναρτήσεις. Μία συνάρτηση μπορεί να αποθηκεύσει και να 

επεξεργαστεί τοπικά δεδομένα που δεν είναι προσβάσιμα εκτός του πλαισίου της αλλά 

και να δεχθεί δεδομένα και να επιστρέψει το αποτέλεσμα της επεξεργασίας τους. 



106 
 

Μπορεί επίσης, να καλεστεί σε οποιοδήποτε σημείο του προγράμματος για όσες φορές 

χρειάζεται. 

 

2.3  ΔΙΑΔΙΚΑΣΙΑ 

2.3.1 Α) Διαδικασία ανάπτυξης της εφαρμογής 

Όσον αφορά στη διαδικασία της μεθοδολογίας ανάπτυξης της εφαρμογής Dementia, 

χωρίζεται σε δυο μέρη, α) εκείνο, της διαδικασίας ανάπτυξης της εφαρμογής και β) το 

άλλο, της ερευνητικής εφαρμογής του συγκεκριμένου προγράμματος.  Αναφορικά με 

το πρώτο μέρος, ανάπτυξης της εφαρμογής, το πρώτο στάδιο ξεκίνησε με τη 

συστηματική ανασκόπηση της βιβλιογραφίας, αξιοποιώντας τις πλατφόρμες Google, 

Android, PubMed και Google Scholar. Σχετικά με την αναζήτηση, ο στόχος ήταν 

διπλός: α) ν’ αναζητηθούν οι παράγοντες κινδύνου, που σχετίζονται με την πρώιμη 

άνοια και β) ν’ αναζητηθούν άλλες διαδικτυακές εφαρμογές, για την ανίχνευση της 

άνοιας. Οι λέξεις-κλειδιά που χρησιμοποιήθηκαν ήταν: γνωστική αξιολόγηση, έλεγχος 

εφαρμογών πρώιμης άνοιας, γνωστικά τεστ, βιοδείκτες. Μέσα από αυτή τη διαδικασία, 

προέκυψε μια αρκετά εκτενής λίστα σύντομων γνωστικών εργαλείων, αλλά και 

ιατρικών εξετάσεων, η οποία περιελάμβανε ποικίλους τομείς της αξιολόγησης της 

γνωστικής λειτουργίας και βιοδείκετες προερχόμενους από πολλαπλές ιατρικές 

εξετάσεις.  

 

2.3.2 Αρχικός σχεδιασμός της εφαρμογής 

Πιο συγκεκριμένα, αρχικά δημιουργήθηκε μια αλληλουχία γνωστικών και 

ψυχιατρικών εξετάσεων, οι οποίες αξιολογούσαν το νοητικό δυναμικό, την ύπαρξη ή 

μη κατάθλιψης, τις σύνθετες γνωστικές λειτουργίες, την επεισοδιακή μνήμη, τη μνήμη 

εργασίας, τον οπτικο-κινητικό συντονισμό. Επίσης, στις αρχικές καταγραφές 

περιλαμβάνονταν η κλινική εκτίμηση του ιατρού, ο οποίος στην εξέταση για την 

ανίχνευση άνοιας, σύμφωνα με τα κριτήρια του Εθνικού Ινστιτούτου Νευρολογικών 

και Επικοινωνιακών Διαταραχών, Εγκεφαλικών Διαταραχών, Alzheimer και Συναφών 

Διαταραχών (National Institute of Neurological and Communicative Disorders and 

Stroke-Alzheimer’s Disease and Related Disorders- NINCDS-ADRDA) (McKhann et 

al., 1984), του DSM –IV-Διαγνωστικό και Στατιστικό Εγχειρίδιο των Νοητικών 
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Διαταραχών 4η έκδοση (American Psychiatric Association, 1994) και της 89 

Ταξινόμησης ICD-10 των Ψυχικών Διαταραχών και Διαταραχών της Συμπεριφοράς: 

Κλινικές περιγραφές και οδηγίες για τη διάγνωση (The ICD-10 classification of mental 

& behavioral disorders: Clinical discretion & diagnostic guidelines. Word Health 

Organization, 2001).   

Σύμφωνα με τα παραπάνω επίσημα διαγνωστικά κριτήρια, στην αρχική λίστα 

περιλαμβάνονταν εξετάσεις, οι οποίες φορούσαν στις παρακάτω γνωστικές 

διαταραχές: 

• Αφασία (διαταραχή του λόγου) 

• Απραξία (έκπτωση στην ικανότητα να διεκπεραιώνει κινητικές 

δραστηριότητες, παρά την άθικτη κινητική λειτουργία) 

• Αγνωσία (αδυναμία ν’ αναγνωρίζει ή να προσδιορίζει αντικείμενα, παρά την 

άθικτη αισθητηριακή λειτουργία) 

• Διαταραχή στην εκτελεστική λειτουργία (να κάνει σχέδια, να οργανώνει, να 

βάζει στη σειρά, να λειτουργεί αφαιρετικά).  

Όσον αφορά στα γνωστικά τεστ για την εξέταση της άνοιας, μετά την ανασκόπηση της 

βιβλιογραφίας, είχαν επιλεγεί τα ακόλουθα σύντομα γνωστικά ψυχομετρικά εργαλεία:  

• το Raven’s Progressive Matrices (RAVEN) για την αξιολόγηση του νοητικού 

δυναμικού 

• το Beck’s Depression Inventory (BDI) για την εκτίμηση της κατάθλιψης 

• το General Practitioner Assessment of Cognition (GPcog) 

• το Cambridge Cognition Examination (CAMCOG) 

•  Mini Mental State Examination (MMSE) 

• το Clock test 

• το STROOP test 

• το Mini-Addenbrooke’s Cognitive Examination (M-ACE) 

• το Montreal Cognitive assessment (MoCA) 

• το Short Test of Mental Status (STMS) 

• το Rowland Universal Dementia Assessment (RUDAS) 

Οι αρχικές ιατρικές εξετάσεις  περιελάμβαναν τόσο απεικονιστικές όσο και 

εργαστηριακές τεχνικές, όπως:  
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• Αξονική τομογραφία 

• Μαγνητική τομογραφία, 

• Εξετάσεις αίματος  

• Εξετάσεις ούρων  

• εξετάσεις λειτουργίας θυροειδούς  

• Εξετάσεις προσδιορισμού βιταμίνης Β12  

• Εξετάσεις φολικού οξέος, 

• εξέταση εγκεφαλονωτιαίου υγρού για βιοδείκτες αμυλοειδούς-b (Ab42), ολικό 

tau (Τ-tau), και φωσφορυλιωμένο tau (Ρ-tau).  

Επιπλέον, σύμφωνα με την ανασκόπηση της σχετικής βιβλιογραφίας, στην αρχική 

λίστα είχε δοθεί έμφαση στη λήψη ενός ευρέως ψυχοκοινωνικού ιστορικού, το οποίο 

θα λαμβανόταν τόσο από τον ίδιο τον/την ασθενή, όσο και από τον/τη συνοδό του. 

Το προτεινόμενο ψυχοκοινωνικό ιστορικό αφορούσε στους ακόλουθους τομείς:  

• Συνθήκες καθημερινής διαβίωσης 

• Υποστηρικτικό οικογενειακό/φιλικό δίκτυο 

• Διαχείριση οικονομικών 

• επαγγελματική κατάσταση 

• Συμπεριφορά 

• Διατροφή 

• Άσκηση 

• Πρόσφατα γεγονότα ζωής (πένθος, διαζύγιο, κ.τ.λ.) 

Σημαντική ενότητα στον τομέα της διάγνωσης, αλλά και της ανίχνευσης της άνοιας 

κρίνεται η διαδικασία της διαφοροδιάγνωσης, η οποία αφορά στη διαγνωστική 

διαδικασία, μέσω της οποίας αποκλείονται παθήσεις, με παρόμοια συμπτωματολογία. 

Όσον αφορά στην περίπτωση της άνοιας, η διαφοροδιάγνωση γίνεται από τις κάτωθι 

νόσους: 

• Φυσιολογική διαδικασία γήρανσης 

• Άνοιες, που μπορούν να θεραπευτούν (οφείλονται σε όγκους, υποσκληρίδιο 

αιμάτωμα, υδροκέφαλο φυσιολογικής πίεσης, ανεπάρκειες βιταμινών…) 

• Αγγειακή Άνοια 

• Χορεία του Huntington (εκφυλιστική πάθηση) 
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•  Νόσος Creutzfeldt-Jacob (εγκεφαλοπάθεια) 

• Παραλήρημα 

• Ψευδοαάνοια (Κατάθλιψη) 

•  Αμνησική διαταραχή 

• Προσποίηση και Ακατανόητα Προσποιητή Διαταραχή 

• Διανοητική Καθυστέρηση 

Επίσης, κατά τον αρχικό σχεδιασμό της εφαρμογής, είχαν συμπεριληφθεί οι δέκα (10) 

ενδείξεις της Εταιρείας Alzheimer’s, οι οποίες θα συμπεριλαμβάνονταν στην 

εφαρμογή Dementia με τη μορφή κλίμακα ερωτήσεων και απαντήσεων, σε μοντέλο 

πεντάβαθμης (5) κλίμακας Likert. Ακολουθούν οι συγκεκριμένες ενδείξεις: 

10 Προειδοποιητικά Σημάδια του Alzheimer’s 

• Απώλεια μνήμης που διαταράσσει την καθημερινή ζωή 

• Προκλήσεις στο σχεδιασμό ή την επίλυση προβλημάτων 

• Δυσκολία ολοκλήρωσης γνωστών εργασιών 

• Σύγχυση αναφορικά με τον χρόνο ή τον τόπο 

• Δυσκολία στην κατανόηση οπτικών εικόνων και χωρικών σχέσεων 

• Νέες δυσκολίες με τις λέξεις στην ομιλία ή τη γραφή 

• Χάνει αντικείμενα και μειώνεται η ικανότητα επαναφοράς βημάτων 

• Μειωμένη ή κακή κρίση 

• Απόσυρση από την εργασία ή την κοινωνική δραστηριότητα 

• Αλλαγές στη διάθεση ή την προσωπικότητα  

 

2.3.3 Ομάδες ειδικών και μέθοδος Delphi 

Οι παραπάνω τομείς, αν και κρίνονται αναγκαίοι και κατάλληλοι για τη διερεύνηση, 

την εκτίμηση της γνωστικής λειτουργίας και την αξιολόγηση της άνοιας, ωστόσο δεν 

είναι λειτουργικοί σε ένα πλαίσιο πρωτοβάθμιας υγειονομικής υπηρεσίας, στο οποίο 

διατίθεται μόνο ένα τέταρτο της ώρας (15’), για μια συνολική εκτίμηση της υγείας του 

ασθενούς. Για το λόγο αυτό, κρίθηκε απαραίτητο η εφαρμογή, να περιλαμβάνει 

αξιόπιστα εργαλεία, αλλά να είναι σύντομη και να χορηγεί μόνο τα πιο εξειδικευμένα 

εργαλεία, για μια πρώτη ανίχνευση της άνοιας.  
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Επομένως, μετά το στάδιο της βιβλιογραφικής ανασκόπησης και της κατάρτισης μιας 

εκτενούς λίστας με γνωστικά ψυχομετρικά εργαλεία και ιατρικούς βιοδείκτες, 

συγκροτήθηκαν δυο (2) ομάδες ειδικών,  η πρώτη, η οποία θα κατέληγε στα τελικά 

ψυχομετρικά εργαλεία, που θα περιελάμβανε η εφαρμογή και η δεύτερη στους 

κατάλληλους βιοδείκτες, που θα προτείνονταν μέσα από την εκτενή λίστα. Στόχος ήταν 

ο συνδυασμός μελών με εξειδικευμένη θεωρητική γνώση, αλλά και με κλινική 

εμπειρία. Ακολουθήθηκε η τεχνική της μεθοδολογίας Delphi (Σχήμα 6), η οποία 

χρησιμοποιείται ευρέως στο επιστημονικό πεδίο της υγείας. Η συγκεκριμένη μέθοδος 

επιδιώκει να επιτύχει τη μέγιστη δυνατή συναίνεση μιας προεπιλεγμένης ομάδας 

εμπειρογνωμόνων πάνω σε ένα θέμα, μέσα από τη χορήγηση σε αυτούς μιας σειράς 

διαδοχικών ερωτηματολογίων.  

 

Σχήμα 3. Μεθοδολογία Delphi 
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Προτάθηκε ως η πλέον κατάλληλη, εκτός των παρακάτω χαρακτηριστικών της 

μεθόδου, για τον επιπλέον λόγο, ότι η διεξαγωγή της συγκεκριμένης έρευνας συνέπεσε 

χρονικά με την εξάπλωση της πανδημίας του Cov-ID, η οποία κατέστησε τις δια ζώσης 

συναντήσεις εξαιρετικά δύσκολες, αλλά και επίφοβες. Επομένως, η συγκεκριμένη 

μέθοδος είχε και ένα επιπλέον πλεονέκτημα, εκείνο της εξ’ αποστάσεως συμμετοχής 

στην έρευνα.  

Η κλασική μέθοδος Delphi, όπως έχει επικρατήσει, φέρει τέσσερα βασικά 

χαρακτηριστικά:  

1. Την ανωνυμία των συμμετεχόντων, που επιτρέπει στους συμμετέχοντες να 

εκφράσουν ελεύθερα τις απόψεις τους, χωρίς κοινωνικές πιέσεις για συμμόρφωση από 

άλλους στην ομάδα. Οι αποφάσεις αξιολογούνται με βάση την αξία τους και όχι 

ανάλογα με το ποιος πρότεινε την ιδέα. 

 2. Την επανάληψη, που δίνει τη δυνατότητα στην ομάδα των ειδικών να 

βελτιώσουν τις απόψεις τους υπό το φως της προόδου της ομάδας συνολικά, από γύρο 

σε γύρο ερωτήσεων.  

3. Την ελεγχόμενη ανατροφοδότηση, που ενημερώνει τους συμμετέχοντες για τις 

προοπτικές των άλλων συμμετεχόντων, παρέχοντάς τους την ευκαιρία να 

διευκρινίσουν ή να αλλάξουν τις απόψεις τους.  

4. Τη στατιστική συγκέντρωση της ομάδας απόκρισης, που επιτρέπει μια ποσοτική 

ανάλυση και ερμηνεία των δεδομένων (Rowe & Wright, 1999). 

Τα πιο κοινά βήματα για την μέθοδο Delphi είναι τα ακόλουθα (Hasson et al., 2000): 

1. Σχηματισμός της ομάδας που θα πραγματοποιήσει την Delphi για το 

συγκεκριμένο θέμα. 

2. Επιλογή ενός ή περισσοτέρων ομάδων για να συμμετέχουν στην άσκηση. Οι 

συμμετέχοντες συνήθως είναι ειδικοί στο θέμα που θα μελετηθεί. 

3. Ανάπτυξη του ερωτηματολογίου για τον πρώτο γύρο της Delphi. 

4. Έλεγχος ερωτηματολογίου για κατάλληλη διατύπωση (π.χ., ασάφειες, αοριστίες, 

κ.α.). 

5. Μετάδοση του ερωτηματολογίου του πρώτου γύρου στους ειδικούς. 
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6. Ανάλυση των απαντήσεων του πρώτου γύρου. 

7. Προετοιμασία του ερωτηματολογίου του δεύτερου γύρου (και πιθανός έλεγχος). 

8. Μετάδοση του ερωτηματολογίου του δεύτερου γύρου στους ειδικούς. 

9. Ανάλυση των απαντήσεων του δεύτερου γύρου (τα βήματα 7 έως 9 

επαναλαμβάνονται όσες 

φορές χρειάζεται προκειμένου να επιτευχθεί σταθερότητα στα αποτελέσματα). 

10. Προετοιμασία μίας έκθεσης από την ομάδα που πραγματοποίησε την ανάλυση 

για την παρουσίαση των αποτελεσμάτων στους ειδικούς. 

Η ισχυροποίηση της δέσμευσης των ειδικών στην έρευνα διασφαλίστηκε με την 

ενδελεχή προφορική πληροφόρησή τους για το σκοπό της έρευνας, τη σημασία της 

συμμετοχής τους και τη μεθοδολογία, που θ’ ακολουθηθεί. Παράλληλα, μαζί με τη 

σχετική βιβλιογραφία, τους δόθηκε και μια συνοδευτική επιστολή, που τους ενημέρωνε 

γραπτώς για τα παραπάνω. Αφού ετοιμάστηκαν οι τελικές ομάδες εμπειρογνωμόνων, 

ξεκίνησε η προετοιμασία του πρώτου γύρου των ερωτηματολογίων, με ερωτήσεις 

κλειστού τύπου σε κλίμακα Likert και με ανοιχτού τύπου, ώστε να προκύψουν 

συγκεκριμένες κατηγορίες. Σε πρώτη φάση οι ερωτήσεις επικεντρώθηκαν στα 

χαρακτηριστικά και τις ψυχομετρικές ιδιότητες, που αναμένεται να διαθέτουν εργαλεία 

ανίχνευσης άνοιας σε επίπεδο πρωτοβάθμιας υγειονομικής φροντίδας. Οι γύροι των 

ερωτηματολογίων, εξ’ αρχής είχαν οριστεί στους τρεις (3).  

Στο επόμενο βήμα πραγματοποιήθηκε συλλογή των ποσοτικών και ποιοτικών 

δεδομένων, ανάλυση και κωδικοποίηση σε πρόγραμμα excel, ώστε κατόπιν 

στατιστικής επεξεργασίας να προκύψουν μέσοι όροι και τυπικές αποκλίσεις. Με βάση 

τις απαντήσεις από το πρώτο ερωτηματολόγιο προετοιμάστηκε το επόμενο, το οποίο 

παρείχε ανατροφοδότηση στις ομάδες των ειδικών, αλλά και έδινε έμφαση σε πιο 

συγκεκριμένες πια ερωτήσεις, όπως τα συγκεκριμένα εργαλεία/εξετάσεις, τα οποία 

προέκρινε ο/η κάθε ειδικός.  Στο ερωτηματολόγιο του δεύτερου γύρου 

περιλαμβάνονται:  

α) στατιστικά δεδομένα (ποσοστά, μέσοι όροι, τυπικές αποκλίσεις από το 

ερωτηματολόγιο του πρώτου γύρου,  

β) σύνοψη των ποιοτικών απαντήσεων και 
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γ) χώρος για την καταγραφή των αναθεωρημένων απόψεων ή νέων καταχωρήσεων.  

Οι συμμετέχοντες κλήθηκαν να εξετάσουν τις απαντήσεις των άλλων συμμετεχόντων 

και να αποφασίσουν εάν συμφωνούν ή εάν επιμένουν στις προηγούμενες απαντήσεις 

τους. Μετά τη συλλογή των δεδομένων του δεύτερου ερωτηματολογίου, 

επαναλήφθηκε η ίδια διαδικασία για τελευταία φορά, με την προετοιμασία και 

αποστολή ενός τρίτου ερωτηματολογίου, μέσα από το οποίο θα προκύψει συναίνεση 

για τα τελικά εργαλεία, που θα χρησιμοποιηθούν στην εφαρμογή (Πίνακας 3).   

 

Πίνακας 3. Διαδικασία μεθοδολογίας Delphi 

Στάδιο Στόχος Ενέργειες 

Α προσδιορισμός της 

ομάδας ειδικών 

επιλογή με κριτήρια των 

ομάδων ειδικών 

προετοιμασία 

ερωτηματολογίων α’ 

γύρου 

προφορική ενημέρωση 

αποστολή 

ερωτηματολογίων α’ 

γύρου 

αποστολή σχετικής 

βιβλιογραφίας, 

συνοδευτικής επιστολής 

και ερωτηματολογίου με 

οδηγίες 

 

Β συλλογή δεδομένων α’ 

γύρου 

κωδικοποίηση των 

ποιοτικών απαντήσεων 

Ανάλυση δεδομένων α’ 

γύρου 

καταχώρηση και ανάλυση 

ποσοτικών απαντήσεων 

προσδιορισμός μέσων 

όρων και τυπικών 

αποκλίσεων 

Γ προετοιμασία 

ερωτηματολογίου β’ 

γύρου 

στο ερωτηματολόγιο β’ 

γύρου περιλαμβάνονται 

στατιστικά δεδομένα και 
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ποιοτικές απαντήσεις των 

ειδικών 

οι ειδικοί καλούνται να 

εξετάσουν τις   απαντήσεις 

των άλλων 

συμμετεχόντων και ν’ 

αποφασίσουν, εάν 

επιμένουν στην άποψη 

τους ή συμφωνούν με τους 

υπόλοιπους 

Αποστολή ερωτηματολογίου β’ γύρου 

Δ συλλογή δεδομένων β’ 

γύρου 

κωδικοποίηση των 

ποιοτικών απαντήσεων β’ 

γύρου 

Ανάλυση δεδομένων β’ 

γύρου 

καταχώρηση και ανάλυση 

ποσοτικών απαντήσεων β’ 

γύρου 

Ε προετοιμασία 

ερωτηματολογίου γ’ 

γύρου 

δίνεται ανατροφοδότηση 

στους συμμετέχοντες και 

ζητείται να 

αποσαφηνίσουν και να 

ιεραρχήσουν τις 

αναθεωρημένες 

απαντήσεις από τον 

προηγούμενο γύρο 

Αποστολή ερωτηματολογίου γ’ γύρου 

Ζ τελικός γύρος οι ειδικοί καταλήγουν σε 

συναίνεση 

Ενημέρωση των ειδικών 

για την ολοκλήρωση της 

έρευνας 

Αποστολή e-mail ολοκλήρωσης της έρευνας 
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Η ακολουθία της μεθοδολογίας Delphi είχε ως αποτέλεσμα την κατάρτιση μιας πολύ 

πιο συνοπτικής και συνεκτικής λίστας, εργαλείων, τα οποία συνδυάζουν γνωστικές 

δοκιμασίες, αλλά και βασικούς βιοδείκτες, οι οποίοι είναι πρόσφοροι για το πλαίσιο 

της πρωτοβάθμιας υγείας.     

Τα κριτήρια συμπερίληψης των γνωστικών δοκιμασιών για την ΟΜΑΔΑ Ι ήταν: ο 

σύντομος χρόνος αξιολόγησης, οι καλές ψυχομετρικές τιμές (ευαισθησία και 

ειδικότητα), η διαθεσιμότητα των νορμών, στάθμιση σε περιβάλλοντα πρωτοβάθμιας 

υγείας, η περιορισμένη μεροληψία για εκπαιδευτικούς, γλωσσικούς και 

κοινωνικοοικονομικούς λόγους, οι πολλαπλές γλωσσικές μεταφράσεις, η ελεύθερη 

άδεια χρήσης και διαθεσιμότητα στο διαδίκτυο. Ήταν επίσης μεγάλης σημασίας η 

ανάγκη επιλογής εργαλείων, τα οποία θ’ αξιολογούσαν τόσο την επεισοδιακή μνήμη 

όσο και την εκτελεστική λειτουργία. Τα κριτήρια συμπερίληψης βιοδεικτών για την 

ΟΜΑΔΑ ΙΙ ήταν: εξετάσεις, οι οποίες θα μπορούσαν να χορηγηθούν από γενικούς 

ιατρούς ή άλλο υγειονομικό προσωπικό με ελάχιστη εκπαίδευση και φαίνονται 

κατάλληλες για χώρους πρωτοβάθμιας φροντίδας, εξετάσεις μη παρεμβατικές 

(Πίνακας 4.). 

Πίνακας 4. Κριτήρια συμπερίληψης εργαλείων της εφαρμογής Dementia 

Κριτήρια συμπερίληψης γνωστικών 

δοκιμασιών 

Κριτήρια συμπερίληψης βιοδεικτών 

• Χρόνος αξιολόγησης < 7’ • Ευκολία στην πρόσβαση 

• Τιμές ευαισθησίας και 

ειδικότητας > 80% 

• Διαθεσιμότητα στο πρωτοβάθμιο 

επίπεδο υγείας 

• Διαθεσιμότητα νορμών • Βιβλιογραφική διασύνδεση με 

την  άνοια 

• Στάθμιση σε πλαίσια 

πρωτοβάθμιας φροντίδας υγείας 

• Μη χρονοβόρα λήψη τους 

• Περιορισμένη μεροληψία για 

επίπεδο εκπαίδευσης, γλώσσας, 

κοινωνικοοικονομικού πλαισίου 

• Μη κοστοβόρα λήψη τους 

• Μετάφραση στα ελληνικά • Μη παρεμβατική λήψη τους 

• Ελεύθερη άδεια χρήσης  

• Ελεύθερη διαθεσιμότητα στο 

διαδίκτυο   
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2.3.4 Σχεδιασμός πρωτοτύπου 

Σε επόμενη φάση και αφού είχαν επιλεγεί τα τελικά εργαλεία, ο σχεδιασμός της 

έρευνας προχώρησε στο σχεδιασμό ενός πρωτοτύπου, πριν η εφαρμογή πάρει την 

τελική της μορφή. Στις ομάδες των ειδικών δόθηκε αρχικά ένα πρωτότυπο της 

εφαρμογής σε μορφή excel, στο οποίο είχαν περαστεί σε φύλλα εργασίας και σε 

αντίστοιχα κελιά, οι εξετάσεις και όλα τα πεδία, τα οποία θα περιλαμβάνονταν στην 

τελική εφαρμογή. Σε αυτό το στάδιο αξιοποιήθηκαν σχόλια, τα οποία φορούσαν  στη 

σειρά των δοκιμασιών, τα χρώματα, την ανάγκη να πληκτρολογούν όσο λιγότερο 

γίνεται οι χρήστες, την ανάγκη να μπορούν να εξάγουν και ν’ αποστείλουν τ’ 

αποτελέσματα. Στόχος ήταν να δημιουργηθεί ένας βασικός άξονας επιθυμητής 

λειτουργίας της εφαρμογής Dementia, ώστε να είναι βασισμένη στις ανάγκες και τις 

ιδιαιτερότητες του ίδιου του πληθυσμού, ο οποίος θα τη χρησιμοποιήσει.   

_____________________________________________________________________ 

Πώς λειτουργεί η εφαρμογή Dementia: 

1. Επίσκεψη: επίσκεψη στο σύστημα 

2. Πληροφόρηση: Στην ενότητα «Αναφορές» υπάρχει η βιβλιογραφία όλων 

των προτεινόμενων εργαλείων, όπως και εκπαιδευτικά βίντεο με τη 

χορήγηση των βασικών ψυχομετρικών δοκιμασιών  

3. Εγγραφή: Ο/Η χρήστης/ιατρός εγγράφει τον/ην ασθενή 

4. Εισαγωγή δεδομένων: εισαγωγή δημογραφικών δεδομένων, χορήγηση 

γνωστικών εργαλείων, εξέταση βιοδεικτών 

5. Δεδομένα εξόδου: συγκεκριμένες βαθμολογίες (επιτυχία/αποτυχία) 

6. Αποστολή δεδομένων: αποστολή των αποθηκευμένων δεδομένων του 

ασθενούς μέσω e-mail 

7.  Παραπομπή: παραπομπή ειδικού σε ειδικό ιατρό (νευρολόγο) για περαιτέρω 

εξέταση 

8. Παρακολούθηση: παρακολούθηση σε έξι (6) μήνες ή ένα (1) χρόνο 

9. Προτάσεις: προτείνετε στους ασθενείς επιλογές, σύμφωνα με τη μελέτη 

FINGER  για τη μείωση των παραγόντων κινδύνου ανάπτυξης άνοιας 

Πίνακας 5.  Βασικός άξονας λειτουργίας εφαρμογής Dementia, σύμφωνα με τις κατευθυντήριες γραμμές 

των ίδιων των χρηστών της εφαρμογής 
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Στο τέλος του σχεδιασμού του πρωτοτύπου ζητήθηκε ξανά η γνώμη των ειδικών και 

από τις ομάδες, ώστε να δώσουν ανατροφοδότηση στην ερευνήτρια, για βελτιώσεις, ως 

προς την ευχρηστία της εφαρμογής. Κάθε ειδικός παρείχε κατόπιν προφορικής 

επικοινωνίας με τη γράφουσα τη γνώμη του και προτάσεις, που κατά τη γνώμη του θα 

καθιστούσαν την εφαρμογή πιο εύχρηστη. Η τελική μορφή της εφαρμογής προέκυψε 

μετά από αυτά τα σχόλια και τις προτεινόμενες αλλαγές. 

 

consistent review of the literature 

 

long list with cognitive tools and biomarkers 

 

2 advisory groups of experts 

 

Clinical/experimental psychologists General Physicians/Neurologists 

(Cognitive assessment)    (easily assessed biomarkers) 

 

Cohesive list of specific cognitive tests and risk factor model 

 

Development of a prototype 

(Opinion of the experts) 

Σχήμα 4. Διαδικασία της μεθοδολογίας της έρευνας 
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2.4 Β) Διαδικασία ερευνητικής εκτέλεσης της εφαρμογής Dementia 

Στο στάδιο εκτέλεσης της εφαρμογής συμμετείχαν 16 χρήστες/προσωπικό 

πρωτοβάθμιου τομέα υγείας από το δημόσιο και ιδιωτικό τομέα, οι οποίoi 

αναζητήθηκαν από τον τοπικό Ιατρικό Σύλλογο της Κέρκυρας, από το προσωπικό 

δίκτυο της ερευνήτριας και στοχευμένα από τη θέση τους στη δημόσια δομή, στην 

οποία εργάζονταν. Η πρώτη προσέγγιση ήταν τηλεφωνική, κατά τη διάρκεια της οποίας 

παρέχονταν βασικά στοιχεία της ταυτότητας της ερευνήτριας, ο στόχος της έρευνας 

και ζητούταν η συμμετοχή τους. Παρά το γεγονός ότι ο κάθε χρήστης είχε τη 

δυνατότητα να δημιουργήσει ο/η ίδιος/α λογαριασμό στην εφαρμογή, ωστόσο για 

λόγους διευκόλυνσης και ανταποκρινόμενη η ερευνήτρια στο αίτημα των 

περισσότερων ιατρών, να επισπευσθεί η διαδικασία, δημιουργήθηκε λογαριασμός από 

την ίδιαν με τα ονόματα και τις ειδικότητες του καθενός και της καθεμίας. Έτσι, λοιπόν, 

σε κάθε συμμετέχοντα-χρήστη στην έρευνα δόθηκε ένας κωδικός και το link, ώστε να 

συνδεθεί στην πλατφόρμα.  

Με όλους τους χρήστες πραγματοποιήθηκε μια δια ζώσης συνάντηση με την 

ερευνήτρια, στην οποία εξηγήθηκε εκ νέου ο σκοπός της έρευνας, η μεθοδολογία και 

δόθηκαν βασικές πληροφορίες για τα εργαλεία της εφαρμογής. Στη συνέχεια, 

πραγματοποιήθηκε σε αληθινό χρόνο μια εικονική χορήγηση της εφαρμογής σε 

κάποιον από τους ασθενείς του χρήστη, ώστε να εξοικειωθεί με το εργαλείο. Σε κάθε 

περίπτωση υπήρχε παρότρυνση ν’ ανατρέχουν στην ενότητα «Αναφορές», στην οποία 

υπήρχαν οι βιβλιογραφικές αναφορές, τα απαντητικά φύλλα και τα εκπαιδευτικά 

βίντεο. Επίσης, σε όλους τους συμμετέχοντες/χρήστες, αλλά και στους 

συμμετέχοντες/ασθενείς δόθηκαν έντυπα συγκατάθεσης, στα οποία αναγράφονταν 

βασικές πληροφορίες για τη σημασία της έρευνας, αλλά και τη συμμετοχή, ακόμα και 

τη δυνατότητα απόσυρσής τους, όποια στιγμή οι ίδιοι επιθυμούσαν. Πιο συγκεκριμένα, 

στο έντυπο συγκατάθεσης υπήρχαν τα κάτωθι πεδία: 

• Τίτλος της έρευνας 

• Συνοπτική περιγραφή της έρευνας 

• Στοιχεία ερευνήτριας 

• Στοιχεία ιδρύματος  

• Σκοπός της έρευνας 

• Ενδεχόμενοι κίνδυνοι 
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• Οφέλη για τα άτομα και την κοινωνία 

• Ενδεχόμενη σύγκρουση συμφερόντων 

• Εμπιστευτικότητα 

• Συμμετοχή και αποχώρηση 

• Δικαιώματα των συμμετεχόντων στην έρευνα 

Συχνά στο διάστημα εκπόνησης της έρευνας, χρειάστηκε να πραγματοποιηθεί 

τηλεφωνική ή ηλεκτρονική επικοινωνία με τους περισσότερους ιατρούς, ώστε να γίνει 

υπενθύμιση προς την κατεύθυνση χορήγησης της εφαρμογής. Στα πλαίσια της 

επικοινωνίας με τους χρήστες και με γνώμονα την ενίσχυση των κινήτρων εμπλοκής 

τους στη χορήγηση της web-based app Dementia, χρειάστηκε να δοθούν επιπλέον 

κλίμακες εκτίμησης της κατάθλιψης, εκτίμησης της καθημερινής λειτουργικότητας, 

συνολικής εκτίμησης νοητικού δυναμικού, οι οποίες είναι χρήσιμες για εύκολες για 

χορήγηση από τους γενικούς ιατρούς, οι οποίοι θέλουν να έχουν μια σφαιρική εκτίμηση 

του ασθενούς τους.  Τα δεδομένα συλλέγονταν στη βάση δεδομένων για περαιτέρω 

στατιστική ανάλυση.  

Η εξέταση των ασθενών πραγματοποιούταν στα πλαίσια της προγραμματισμένης 

επίσκεψης του/της ασθενούς. Ο χρήστης της εφαρμογής/ προσωπικό πρωτοβάθμιας 

υγείας ενημέρωνε τον/την ασθενή για την έρευνα, το σκοπό και την ταυτότητα της 

ερευνήτριας και του ιδρύματος και έθετε το ερώτημα κατά πόσο θα ήθελε να 

συμμετάσχει. Στην περίπτωση, κατά την οποία η απάντηση ήταν θετική, δινόταν το 

έντυπο συγκατάθεσης, το οποίο περιγραφόταν και λεκτικά και στη συνέχεια 

ακολουθούσε η χορήγηση της εφαρμογής. Όλοι οι συμμετέχοντες ασθενείς δέχτηκαν 

να λάβουν μέρος στην έρευνα και την ολοκλήρωσαν μέχρι το τέλος. Υποθέσεις με τη 

μεγάλη προθυμία συμμετοχής στην έρευνα, σχετίζονται με τον γενικότερο 

προβληματισμό του γενικού πληθυσμού για την ανίχνευση προβλημάτων που αφορούν 

στη μνήμη, το σύντομο χρόνο χορήγησης της εφαρμογής, αλλά ίσως και με την τάση 

συμμόρφωσης του ασθενούς προς τον ιατρό του.    

 

2.5 Αξιολόγηση της Dementia application 

Όταν ολοκληρώθηκε η φάση χορήγησης της εφαρμογής, στάλθηκε στους χρήστες, μαζί 

με την ευχαριστήρια επιστολή για τη συμμετοχή τους στην έρευνα  ένα ηλεκτρονικό 
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ερωτηματολόγιο (System Usability Scale),  το οποίο αξιολογούσε την ευχρηστία της 

εφαρμογής. Το ερωτηματολόγιο ήταν σε μορφή Google Forms, οπότε τα δεδομένα 

συλλέγονταν απευθείας στη συγκεκριμένη πλατφόρμα. 

 

2.6 Διασφάλιση προστασίας προσωπικών δεδομένων   

Όλα τα κλινικά και προσωπικά δεδομένα (ηλικία, φύλο, κλινικά δεδομένα και 

αποτέλεσμα ανίχνευσης) παρέχονται ψευδοανωνυμοποιημένα υπό μορφή ψηφιακών 

αρχείων με έναν κωδικό, ο οποίος δεν μπορεί να σχετίζεται με ένα άτομο. 

Οποιεσδήποτε πληροφορίες μπορούν να χρησιμοποιηθούν για την ταυτοποίηση ενός 

ατόμου δε θα συμπεριλαμβάνονται στη βάση δεδομένων της έρευνας. Τα δεδομένα 

είναι διαθέσιμα σύμφωνα με το ΠΡΩΤΟΚΟΛΛΟ ΕΠΕΞΕΡΓΑΣΙΑΣ ΚΑΙ ΧΡΗΣΗΣ 

ΔΕΔΟΜΕΝΩΝ του Εργαστηρίου Bihelab, του Τμήματος Πληροφορικής Ιονίου 

Πανεπιστημίου. Όλα τα δεδομένα φυλάσσονται κεντρικά σε μία πλατφόρμα, η οποία 

διαμορφώθηκε και προσαρμόστηκε στις συγκεκριμένες ανάγκες της έρευνας.  

Τα επιστημονικά δεδομένα και η εμπιστευτικότητα των υποκειμένων τηρήθηκαν σε 

όλη τη διάρκεια της μελέτης. Σε κάθε υποκείμενο εκχωρήθηκε ένα διαδοχικό ID, που 

χρησιμοποιήθηκε για τη συλλογή, την αποθήκευση και αναφορά πληροφοριών για το 

υποκείμενο. 

Τα δεδομένα, τα οποία συλλέχθησαν, διαβιβάστηκαν πρώτα στην αντίστοιχη βάση 

δεδομένων, την οποία δημιούργησε η ερευνήτρια, για τις ανάγκες της συγκεκριμένης 

έρευνας, ώστε  τα δεδομένα να μπορούν να προσπελαστούν, να κρυπτογραφηθούν, 

χωρίς να είναι αναγνωρίσιμα με το όνομα του ασθενούς.  

Ο μέγιστος βαθμός εμπιστευτικότητας τηρήθηκε για τη διαχείριση των δεδομένων που 

συλλέγονται σε όλη τη διάρκεια της μελέτης. Ωστόσο, για την τήρηση των νομικών 

προδιαγραφών και πολιτικών διασφάλισης ποιότητας, δύναται να επιτραπεί στο 

Εργαστήριο Βιοπληροφορικής και Ανθρώπινης Ηλεκτροφυσιολογίας του Ιονίου 

Πανεπιστημίου η δυνατότητα να εξετάζουν ανώνυμα αρχεία για να ικανοποιούν 

κριτικές διασφάλισης ποιότητας, ελέγχους και αξιολογήσεις της ασφάλειας και 

προόδου της μελέτης.  

Τα μη αναγνωρίσιμα δεδομένα, τα οποία αποκτήθηκαν μπορούν να μεταδοθούν μέσω 

ενός δικτύου υπολογιστών, μέσω διαδικτύου ή να μεταφερθούν μέσω αφαιρούμενων 
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μέσων για κοινή χρήση. Τα δεδομένα αυτά θα ανωνυμοποιούνται και δεν θα 

περιλαμβάνουν ο,τιδήποτε θα μπορούσε να ταυτοποιήσει τους ασθενείς, όπως όνομα ή 

ημερομηνία γέννησης. Οι ασθενείς θα ενημερώνονται και θα καλούνται να 

συναινέσουν στην ανταλλαγή πληροφοριών. 

 

2.7 Συλλογή και διαχείριση ψηφιακών δεδομένων  

Όλα τα δεδομένα προσωπικού χαρακτήρα, τα οποία συλλέχθησαν αρχικά στα δημόσια 

ή ιδιωτικά ιατρεία, διατηρούνται σε ψηφιακή μορφή στη βάση δεδομένων της 

ερευνήτριας, για τον απαραίτητο αναγκαίο χρόνο, για καθορισμένους, ρητούς και 

νόμιμους σκοπούς, τυγχάνουν σύννομης και θεμιτής επεξεργασίας με διαφανή τρόπο 

σύμφωνα πάντα με το ισχύον νομικό πλαίσιο και κατά τρόπο που εγγυάται την 

ακεραιότητα και την εμπιστευτικότητα αυτών. Υπεύθυνη Επεξεργασίας του 

τηρούμενου αρχείου είναι η ερευνήτρια της συγκεκριμένης μελέτης .  

Σε κάθε περίπτωση ο σκοπός επεξεργασίας είναι σαφώς καθορισμένος & διακριτός και 

γίνεται με σαφή επιλογή και συγκατάθεση του υποκειμένου κατόπιν ενημέρωσης, στο 

έντυπο συγκατάθεσης και αποδοχής όρων.  
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3. ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ 

Η εφαρμογή Dementia είναι μια διαδικτυακή εφαρμογή, για τη χορήγηση της οποία 

είναι απαραίτητη η σύνδεση στο διαδίκτυο και η ύπαρξη μιας συσκευής android η 

ηλεκτρονικού υπολογιστή. Είναι μια web εφαρμογή στηριγμένη 

σε MariaDB, PHP, AngularJS και Material AngularJS. Πρόκειται για μια εφαρμογή 

διαχείρισης βάσης δεδομένων (αποθήκευση και ανάκτηση δεδομένων εξετάσεων και 

ασθενών). Παρέχει τη δυνατότητα δυναμικής εισαγωγής τεστ και μπορεί να 

λειτουργήσει σε πολλές γλώσσες. Υποστηρίζει χρήστες πολλαπλών επιπέδων, αλλά και 

ταυτόχρονη χρήση της εφαρμογής από πολλαπλούς χρήστες από 

οποιαδήποτε browser σε οποιοδήποτε μέρος του κόσμου. Χρησιμοποιήθηκε 

Αpache server για τη φιλοξενία της εφαρμογής. Η βάση δεδομένων φιλοξενείται 

σε MariaDB server. Η αποθήκευση και ανάκτηση δεδομένων της εφαρμογής από τη 

βάση δεδομένων γίνεται με τη χρήση του PHP  κώδικα. 

H AngularJS και Material AngularJS είναι βιβλιοθήκες γραμμένες σε JS, CSS και 

χρησιμοποιήθηκαν για το UI της εφαρμογής ώστε να προκύψει ένα μοντέρνο και 

εύχρηστο περιβάλλον για το χρήστη της εφαρμογής. 

 

3.1 ΠΑΡΟΥΣΙΑΣΗ ΤΗΣ ΕΦΑΡΜΟΓΗΣ DEMENTIA  

Η εφαρμογή Dementia υλοποιήθηκε με σκοπό να χορηγηθεί τόσο σε ελληνικό, όσο και 

σε πολυπολιτισμικό πληθυσμό. Για το λόγο αυτό υπάρχει πρόβλεψη, ώστε να είναι 

διαθέσιμη και στην αγγλική γλώσσα. Ωστόσο, στα πλαίσια της παρούσας εργασίας θα 

παρουσιαστεί η ελληνική έκδοση της εφαρμογής. 

Η εφαρμογή υλοποιήθηκε με σκοπό ν’ απλοποιήσει κατά το δυνατό τη διαδικασία 

χορήγησης των εργαλείων και προβολής των προτάσεων βελτίωσης των καθημερινών 

συνηθειών, χωρίς ωστόσο να στερείται σε τίποτα από τις κατευθυντήριες οδηγίες, οι 

οποίες διευκολύνουν τον εξεταστή. Γι’ αυτό το λόγο προτιμήθηκε να διατηρηθούν οι 

συνοπτικές συστάσεις προς τους εξεταστές, οι οποίες είναι γραμμένες στο απαντητικό 

φύλλο, το οποίο σε άλλες συνθήκες θα είχε στο χέρι του και επιτρέπει στον εξεταστή 

να χορηγήσει το εργαλείο, χωρίς ν’ ανατρέχει απαραίτητα στο πολυσέλιδο εγχειρίδιο 

σε κάθε εξέταση. Ενδεικτικά παραδείγματα τεκμηρίωσης των παραπάνω αποτελούν τα 

παραπάνω παραδείγματα: 
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Στη δοκιμασία RUDAS, στην ενότητα, κατά την οποία ζητείται από τον/την 

εξεταζόμενο/η να επαναλάβει τις λέξεις: Τσάι, Λάδι μαγειρέματος, Αυγά, Σαπούνι, ώστε 

να δοκιμαστεί στην ανάκλησή τους αργότερα, υπάρχει η σημείωση προς τον/ην 

εξεταστή: 

«Παρακαλώ επαναλάβετε αυτήν την λίστα μετά από μένα (πείτε στο άτομο να επαναλάβει 

την λίστα 3 φορές). Εάν το άτομο δεν επαναλάβει και τις 4 λέξεις, συνεχίστε να τις 

επαναλαμβάνετε μέχρι το άτομο να τις μάθει όλες και να μπορεί να τις επαναλάβει ή 

επαναλάβετε τις εσείς μέχρι 5 φορές)». 

Στη δοκιμασία GPCOG στην ενότητα Πληροφόρηση, κατά την οποία ζητείται από 

τον/ην εξεταζόμενο/η, να ανακαλέσει κάποια πρόσφατη είδηση, υπάρχει γραμμένη η 

ακόλουθη σημείωση: 

 «(Πρόσφατη = την προηγούμενη εβδομάδα. Εάν δοθεί μία γενική απάντηση, όπως 

«πόλεμος», «πολλή βροχή» ζητήστε λεπτομέρειες. Μόνο συγκεκριμένη απάντηση 

βαθμολογείται)». 

 

Ξεκινώντας τη διάδραση με την εφαρμογή, αρχικά ο/η χρήστης/ιατρός εισάγει την 

ακολουθία «http://192.168.1.120:8080/dementia» στο φυλλομετρητή, τον οποίο 

προτιμά και οδηγείται στο περιβάλλον της εφαρμογής, το οποίο αξιοποίησε μια εικόνα, 

ελεύθερη πνευματικών δικαιωμάτων, η οποία συμβολίζει την έννοια της ισορροπίας, 

νοηματοδοτώντας το συνδυασμό γνωστικών δοκιμασιών και βιοδεικτών για τη 

βέλτιστη ανίχνευση της πρόωρης άνοιας. Στο μέσο της εικόνας βρίσκεται ένα πλαίσιο, 

το οποίο ζητά την ηλεκτρονική διεύθυνση του χρήστη (mail) και τον κωδικό 

(password), ώστε μόλις δηλωθούν τα ζητηθέντα, να προχωρήσει ο χρήστης στην 

είσοδο (Login).  
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Μόλις πραγματοποιηθεί η είσοδος, ο χρήστης εισέρχεται κατευθείαν στο περιβάλλον 

της εφαρμογής, το οποίο θυμίζει μορφή καρτέλας με την οποία το ιατρικό προσωπικό 

είναι περισσότερο εξοικειωμένο. Στην κορυφή της γραμμής προς τα δεξιά έχουν 

τοποθετηθεί οι διάφορες επιλογές: 

 

ΑΣΘΕΝΕΙΣ/ΕΞΕΤΑΣΕΙΣ/ΧΡΗΣΤΕΣ/ΠΑΡΑΠΟΜΠΕΣ/   ΟΝΟΜΑ 

ΧΡΗΣΤΗ 

Ακριβώς από κάτω είναι τοποθετημένα διάφορα σύμβολα, τα οποία αντιστοιχούν σε 

συγκεκριμένες ενέργειες: 

ΑΝΑΖΗΤΗΣΗ : Στο συγκεκριμένο πεδίο ο χρήστης μπορεί να αναζητήσει ο,τιδήποτε 

σχετικό με την εξέταση, η οποία έχει προηγηθεί σε κάποιον ασθενή ή ο,τιδήποτε 

σχετικό με τα εργαλεία, τα οποία περιλαμβάνει η εφαρμογή, και περιλαμβάνονται 

αναλυτικά στην ενότητα ΠΑΡΑΠΟΜΠΕΣ. 

+ : Πατώντας ο χρήστης το συγκεκριμένο σχήμα, είναι σε θέση να προσθέσει έναν/μια 

καινούργιο/α ασθενή.  

Αποστολή ηλεκτρονικού μηνύματος, μέσω του οποίου ο/η εξεταζόμενος/η μπορεί να 

λάβει στο ηλεκτρονικό του ταχυδρομείο τα αποτελέσματα των εξετάσεων, ώστε να τα 

έχει και ο/η ίδιος/α στο προσωπικό του/της αρχείο.  
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Αναλυτικότερα, ακολουθεί περιγραφή της κάθε καρτέλας/επιλογής ξεχωριστά: 

 

Ι. ΑΣΘΕΝΕΙΣ 

Κάτω από τη λέξη ΑΣΘΕΝΕΙΣ, ακολουθεί μια μπάρα, στην οποία περιλαμβάνονται 

συγκεκριμένες κατηγορίες, όπως:   

ΑΑ/Ημ/νία Γέννησης/Τηλέφωνο /Τελευταία εξέταση/Προυπάρχουσα διάγνωση 

άνοιας/… (οι τελίτσες αντιστοιχούσαν σε επιμέρους επιλογές 

Επεξεργασία/Εξέταση/Διαγραφή. Αυτές οι κατηγορίες είναι τοποθετημένες ως τίτλοι 

και υπόδειγμα προς τους χρήστες, ενώ ακριβώς κάτω από αυτές τοποθετούνται τα 

πραγματικά δεδομένα, τα οποία συλλέγονται. Δηλαδή, κάτω από το ακρώνυμο «ΑΑ» 

τοποθετούνται τα ονόματα των ασθενών, κάτω από τις λέξεις «Ημ/νία Γέννησης» 

καταγράφεται η πραγματική ημερομηνία γέννησης του ασθενούς, κάτω από τη λέξη 

«Τηλέφωνο», το πραγματικό τηλέφωνο του ασθενούς κοκ.  

Για να εισάγει έναν νέο ασθενή στο σύστημα, ο χρήστης χρειάζεται μόνο να πατήσει 

με τον κέρσορα πάνω στο σύμβολο «+», το οποίο παραπέμπει στη λειτουργία 

προσθήκης νέου ασθενούς. Μόλις πατήσει τη συγκεκριμένη επιλογή, εμφανίζεται η 

καρτέλα του ασθενούς, στην οποία ζητούνται να καταχωρηθούν βασικά δημογραφικά 

στοιχεία: 

Επίθετο 

Όνομα 

ΆΜΚΑ 

Ασφάλεια 

Ημερομηνία γέννησης 

Φύλο 
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Εκπαίδευση 

Διάγνωση άνοιας 

Χώρα 

Τηλέφωνο 

Σχόλια 

e-mail 

H καρτέλα αυτή του ασθενούς ολοκληρώνεται με την ενέργεια «Αποθήκευσης», ενώ η 

ενέργεια «Επιστροφή», επαναφέρει τον χρήστη στο περιβάλλον του αρχικού μενού.  

  

 

Αξίζει να παρουσιαστούν ξεχωριστά οι επιλογές, οι οποίες δίνονται στο τέλος δεξιά 

της μπάρας, με τη μορφή των τριών τελειών «…», οι οποίες αντιστοιχούν στις επιλογές 

Επεξεργασία, Εξέταση, Διαγραφή.  

 

Α) ΕΠΕΞΕΡΓΑΣΙΑ 

Μόλις ο χρήστης πατήσει την επιλογή «ΕΠΕΞΕΡΓΑΣΙΑ» ανοίγει η καρτέλα του 

ασθενούς, την οποία μπορεί να επεξεργαστεί κατά το δοκούν και εμπεριέχει τα 
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δημογραφικά στοιχεία του ασθενούς, αλλά και την ημερομηνία, όπως και το 

αποτέλεσμα των προηγούμενων εξετάσεων με την εφαρμογή Dementia στο 

συγκεκριμένο ασθενή. Δεν πρόκειται για μια απλή επανάληψη της αρχικής καρτέλας 

του ασθενούς, γιατί ουσιαστικά σε αυτή τη φάση παρέχεται η δυνατότητα στον χρήστη 

να κάνει αλλαγές, σε στοιχεία του ασθενούς του, τα οποία έχουν τροποποιηθεί με τον 

καιρό. Η καρτέλα αυτή περιλαμβάνει τα ακόλουθα πεδία: 

Επίθετο 

Όνομα 

ΆΜΚΑ 

Ασφάλεια 

Ημερομηνία γέννησης 

Φύλο 

Εκπαίδευση 

Διάγνωση άνοιας 

Χώρα 

Τηλέφωνο 

Σχόλια 

e-mail 

 

Β) ΕΞΕΤΑΣΗ 

Η επιλογή «Εξέταση», παραπέμπει σε μια καρτέλα με συγκεκριμένες επιλογές, κάθε 

μια από τις οποίες οδηγεί σε μια ενότητα, η οποία αφορά στα Δημογραφικά στοιχεία, 

το μοντέλο Cardiovascular Risk Factors, Aging & Dementia, το ψυχομετρικό εργαλείο 

GPCOG, το ψυχομετρικό εργαλείο RUDAS, τη γηριατρική κλίμακα κατάθλιψης GDS-

4: 
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➢ ΔΗΜΟΓΡΑΦΙΚΑ ΣΤΟΙΧΕΙΑ 

Στο συγκεκριμένο πεδίο έχουν ήδη αποθηκευτεί αυτόματα οι πληροφορίες, οι οποίες 

αντλήθηκαν από την πρώτη καταχώρηση του ασθενούς από το χρήστη. Αυτές οι 

πληροφορίες είναι οι ακόλουθες: 

• Επίθετο 

• Όνομα 

• ΆΜΚΑ 

• Ασφάλεια (εφκα) 

• Ημερομηνία γέννησης 

• Φύλο (άνδρας/γυναίκα) 

• Εκπαίδευση (χρόνια σπουδών) 

• Διάγνωση άνοιας (ναι/όχι) 

• Άτομο με ειδικές ανάγκες  

(ναι/όχι) 

• Χώρα 

• Τηλέφωνο 

• Σχόλια 

• e-mail
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Ωστόσο, στην ενότητα αυτή προστίθεται ένα καινούργιο πεδίο, το οποίο καταγράφει 

κατά πόσο ο ασθενής, ο οποίος εξετάζεται είναι Άτομο με Αναπηρία. Μόλις 

συμπληρωθούν όλα τα στοιχεία των δημογραφικών δεδομένων, ο χρήστης μπορεί να 

επιλέξει είτε να ακολουθήσει τη σειρά, καθώς η μια επιλογή ακολουθεί την επόμενη 

σε κάθετη παρουσίαση, είτε να επιλέξει κάποια από τις επιλογές, παραλείποντας 

κάποια άλλη ή αλλάζοντας τη σειρά χορήγησης. Η συγκεκριμένη ενότητα των 

δημογραφικών στοιχείων είναι απαραίτητο, για να μπορέσει να προχωρήσει στην 

εξέταση των δοκιμασιών.  

 

 

 

➢ CARIOVASCULAR RISKS FACTORS, AGING & DEMENTIA 

Περιλαμβάνει την εξέταση του μοντέλου κινδύνου CAIDE, το οποίο εξετάζει 

συγκεκριμένους βιοδείκτες. Εκεί βρίσκονται σε συγκεκριμένα πεδία οι παράγοντες 

κινδύνου που χρησιμοποιεί το μοντέλο για τον υπολογισμό του ρίσκου και δεξιά τα 

πεδία όπου συμπληρώνει ο χρήστης τις τιμές για τον κάθε παράγοντα αντίστοιχα. Προς 

τη διευκόλυνση του χρήστης και έχοντας ακολουθήσει τον οδηγό των βαρών, ανάλογα 

με τις τιμές, που αντιστοιχούν στον εκάστοτε βιοδείκτη δίνονται συγκεκριμένες 

επιλογές όπως στην ερώτηση: 
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«Πόση είναι η πίεση αίματος του ασθενή;» η απάντηση έχει δύο (2) επιλογές, από τις 

οποίες μπορεί να επιλέξει ο χρήστης: «Μικρότερη ή ίση με 140mmHg» ή «Μεγαλύτερη 

από 140mmHg».  

 

 

 

Η εφαρμογή και σε αυτή την περίπτωση έχει ήδη αποθηκευμένες βασικές πληροφορίες 

που είχαν καταγραφεί στην αρχική καρτέλα, όπως την ηλικία, το φύλο και τα χρόνια 

εκπαίδευσης, οπότε ο χρήστης μπορεί πιο γρήγορα και με αρκετή ευκολία να 

προχωρήσει στα επόμενα πεδία και πιο συγκεκριμένα στα πεδία της αρτηριακής 
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πίεσης, του δείκτη μάζας σώματος ΒΜΙ, της χοληστερόλης και της φυσικής άσκησης, 

επιλέγοντας από τις ήδη έτοιμες προτάσεις επιλογών, χωρίς να χρειαστεί να 

πληκτρολογήσει ο ίδιος τίποτα απολύτως, παρά μόνο να πατήσει με το ποντίκι την 

επιλογή. Για να καταχωρηθούν οι απαντήσεις είναι υποχρεωτικό να συμπληρωθούν 

όλα τα στοιχεία, διαφορετικά η συγκεκριμένη καρτέλα δεν επιτρέπει την ολοκλήρωση, 

που ταυτίζεται με το «ΟΚ» στο τέλος των πεδίων. Στο τέλος, αφού ο χρήστης κάνει 

κλικ στο πεδίο «Αποθήκευση», στέλνονται τα δεδομένα στο διακομιστή ο οποίος τα 

επεξεργάζεται και υπολογίζει την πιθανότητα ανάπτυξης άνοιας μέσα στα επόμενα 

χρόνια. Εμφανίζονται επίσης στο χρήστη, σύμφωνα με τις τιμές που συμπλήρωσε, 

συμβουλές βελτίωσης για την κατάστασης της υγεία του και η νέα πιθανότητα 

κινδύνου σε περίπτωση βελτίωσης όλων τον παραγόντων, σύμφωνα με τη σχετική 

βιβλιογραφία της μελέτης FINGER (Kivipelto, 2013). Ανάλογα, λοιπόν, με τη 

βαθμολόγηση των βιοδεικτών, προκύπτει ένα ποσοστό ρίσκου (π.χ. «7.4% ρίσκο 

εκδήλωσης άνοιας» ενσωματωμένο στο πλαίσιο της επιλογής CAIDE, και ακριβώς από 

κάτω μια μικρή παραπομπή με «προτάσεις βελτίωσης», την οποία ο χρήστης επιλέγει κ 

οδηγείται σε μια καρτέλα, με εξατομικευμένες προτάσεις, ανάλογα με το βαθμό 

ρίσκου: 

«Προτάσεις Βελτίωσης» 

Βελτιώστε τη διατροφή σας 

Προτιμήστε τη Μεσογειακή Διατροφή. (Υψηλή κατανάλωση φρούτων και λαχανικών, 

δημητριακά ολικής αλέσεως, επιλογές με χαμηλά λιπαρά σε γάλα και προϊόντα 

κρέατος, πρόσληψη σακχαρόζης 50 g/ημέρα, χρησιμοποιώντας φυτική μαργαρίνη αντί 

για βούτυρο. Προτείνεται κατανάλωση ψαριού τουλάχιστον δύο μερίδες την εβδομάδα. 

Συνιστάται η λήψη συμπληρωμάτων βιταμίνης D (10–20 mg/ημέρα) και 

συμπληρωμάτων ιχθυελαίου σε εκείνους, που δεν καταναλώνουν λιπαρά ψάρια). 

Ξεκινήστε φυσική άσκηση 

Προτείνεται η προοδευτική προπόνηση μυϊκής ενδυνάμωσης και αερόβια 

προγράμματα άσκησης, συμπεριλαμβανομένων ασκήσεων για τη διατήρηση και τη 

βελτίωση της ισορροπίας. Προσπαθήστε να συμπεριλάβετε ασκήσεις για τις οκτώ 

κύριες μυϊκές ομάδες και ασχοληθείτε με αερόβια άσκηση όπως τζόκινγκ, κολύμπι, 

γυμναστική 2-5 φορές την εβδομάδα. 
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Γνωστική εκπαίδευση και κοινωνική δραστηριότητα 

Προτείνονται ασκήσεις βασισμένες σε υπολογιστή με έμφαση στην επεισοδιακή 

μνήμη, την εκτελεστική λειτουργία, τη γνωστική ταχύτητα και τη μνήμη εργασίας. 

Προσπαθήστε να δώσετε έμφαση στον ενεργό τρόπο ζωής και την κοινωνική 

αλληλεπίδραση. 

Εντατική παρακολούθηση και διαχείριση μεταβολικών και αγγειακών παραγόντων 

κινδύνου 

Παραπομπή σε γενικό ιατρό για καθοδήγηση, σε σχέση με τον απαραίτητο τρόπο ζωής 

(διατροφή, έλεγχος σωματικού βάρους, δραστηριότητα, μείωση του αλκοόλ, διακοπή 

του καπνίσματος κ.λπ.), αλλά και για αλλαγές, έναρξη ή προσαρμογή της 

φαρμακευτικής θεραπείας, εάν είναι απαραίτητο». 
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➢ ΕΞΕΤΑΣΗ GPCOG 

Ακριβώς κάτω από το πλαίσιο της επιλογής CAIDE, βρίσκεται το πλαίσιο με την 

επιλογή της γνωστικής δοκιμασίας GPCOG. Μόλις πατήσει πάνω στο πλαίσιο 

οδηγείται στην πρώτη και βασική ερώτηση της δοκιμασίας, στην οποία περιλαμβάνεται 

μια δημογραφική πληροφορία, η οποία θα πρέπει να ανακληθεί στο τέλος του τεστ. 

Προτιμήθηκε να δοθεί έμφαση στο συγκεκριμένο έργο, τοποθετώντας τις πληροφορίες 

σε ένα μόνο πεδίο, χωρίς ν’ ακολουθούν σε αυτό το σημείο άλλες ερωτήσεις. Ακόμα 

και συμβολικά κρίνεται σημαντικό να δοθεί η αρμόζουσα σημασία, αλλά και ο 

απαραίτητος χρόνος, ώστε ο/η εξεταστής/στρια να είναι σίγουρος/η ότι ο/η 

εξεταζόμενος/η έχει κατανοήσει επαρκώς και έχει επαναλάβει ορθώς τις πληροφορίες, 

οι οποίες ζητούνται: 

«Θα σας δώσω ένα όνομα και μία διεύθυνση. Αφού τα πω, θέλω να τα επαναλάβετε. Να 

θυμόσαστε αυτό το όνομα και τη διεύθυνση γιατί θα σας ζητήσω να μου τα πείτε ξανά σε 

μερικά λεπτά. 

Ιωάννης Παπαδάκης, 

Καστρινάκη 42, 

Ηράκλειο» 
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Μόνο όταν έχει επιβεβαιωθεί ότι είναι κατανοητά τα παραπάνω, τότε ο χρήστης 

επιλέγει το «ΟΚ» και μπορεί να προχωρήσει στις επόμενες ερωτήσεις. Τα επόμενα 

ερωτήματα είναι τοποθετημένα όλα σε μια καρτέλα, ώστε να παρουσιάζονται εύκολα 

και γρήγορα όλα συγκροτημένα. Τόσο τα ερωτήματα, όσο και οι ασκήσεις, έχουν διττή 

επιλογή απάντησης «Σωστό» και «Λάθος», οπότε και πάλι σε όλη τη διάρκεια της 

δοκιμασίας, ο εξεταστής δε θα χρειαστεί να γράψει τίποτα, παρά μόνο να επιλέξει τη 

μια από τις δυο επιλογές, ανάλογα με το κατά πόσο ο/η εξεταζόμενος/η απάντησε ορθά 

ή λαθεμένα.   

Χρειάζεται ν’ αναφερθεί ότι το GPCOG περιλαμβάνει το τεστ του ρολογιού, οπότε ο 

εξεταστής χρειάζεται να έχει πρόχειρα ένα κομμάτι χαρτί και ένα μολύβι, ώστε ο 

ασθενής να μπορέσει να σχεδιάσει το ρολόι, να τοποθετήσει σωστά τις ώρες και να 

ορίσει τη συγκεκριμένη ώρα, που ζητείται. 

Όταν απαντηθούν όλα τα ερωτήματα της δοκιμασίας, μπορεί να ολοκληρώσει το τεστ 

πατώντας ξανά πάνω στην επιλογή «ΟΚ».    
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➢ RUDAS TEST 

Ακολουθώντας το σκεπτικό του προηγούμενο τεστ (RUDAS), η αρχική ερώτηση, η 

οποία δίνει τέσσερα στοιχεία στον ασθενή, τα οποία θα πρέπει ν’ ανακαλέσει στο τέλος 

του έργου, αποτελεί από μόνη ένα πεδίο, χωρίς να παρεμβάλλονται άλλες πληροφορίες, 

ώστε να είναι απόλυτα ξεκάθαρο ότι έχει κατανοηθεί και εμπεδωθεί το ζητούμενο.  
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Μόλις ο χρήστης δώσει την εντολή «ΟΚ», αλλάζει το περιβάλλον και προχωράει στις 

επόμενες ερωτήσεις, οι οποίες πάλι είναι τοποθετημένες σε μια καρτέλα. Σε κάθε μια 

ερώτηση έχουν καταχωρηθεί ήδη οι επιλογές ως απαντήσεις, ενώ περιλαμβάνονται, 

όπως έχει ήδη αναφερθεί, οι ωφέλιμες υπενθυμίσεις, για την ορθή χορήγηση της 

δοκιμασίας. Έχει δοθεί έμφαση στο να τοποθετηθούν με τρόπο συνοπτικό όλες οι 

απαντήσεις, οι οποίες είναι καταγεγραμμένες στο επίσημο απαντητικό φύλλο της 

δοκιμασίας. 
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➢ GERIATRIC DEPRESSION SCALE (GDS-4) 

Στο τέλος της καρτέλας της Εξέτασης βρίσκεται η Γηριατρική Κλίμακα Κατάθλιψης-

4 ερωτημάτων, η χορήγησή της οποίας δεν επιτρέπει τη διάγνωση κατάθλιψης, αλλά 

αξιοποιείται για την εξαίρεση στην έρευνα ασθενών, οι οποίοι φαίνεται ότι έχουν 

δυσκολίες κατάθλιψης. Συνήθως, οι κλίμακες, οι οποίες αξιολογούν ζητήματα 

κατάθλιψης ή άλλης συναισθηματικής κατάστασης τοποθετούνται στο τέλος της 

εξέτασης, σε μια προσπάθεια να περιορίσουν την όποια επίδραση στην πορεία της 

έρευνας, καθώς είναι πιθανό, κάποιες από τις ερωτήσεις να τροποποιήσουν τη 

συναισθηματική κατάσταση του χρήστη και τη διάθεση εμπλοκής  του στην έρευνα.  
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Όταν ολοκληρωθεί η ενότητα της εξέτασης του ασθενούς, αναμένεται η ακόλουθη 

εικόνα σε περίπτωση, κατά την οποία δεν υπάρχουν ενδείξεις άνοιας: 

 

 

 

Σε αντίθετη περίπτωση, κατά την οποία ο εξεταζόμενος ασθενής εμφανίζει ενδείξεις 

άνοιας, η εικόνα προβλέπεται να μοιάζει με την ακόλουθη: 
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Γ) ΔΙΑΓΡΑΦΗ 

Η επιλογή «ΔΙΑΓΡΑΦΗ» επιτρέπει στον χρήστη να προχωρήσει στην ενέργεια της 

διαγραφής του ασθενούς, εφ’ όσον ο ίδιος κρίνει ότι συντρέχουν λόγοι, οι οποίοι 

συνηγορούν υπέρ της συγκεκριμένης απόφασης.  Ο κάθε χρήστης της εφαρμογής, είναι 

σε θέση να διαγράψει απευθείας τον ασθενή, χωρίς ν’ απαιτείται οποιαδήποτε άλλη 

ενέργεια.  

 

ΙΙ. ΕΞΕΤΑΣΕΙΣ 

Στη συγκεκριμένη ενότητα ο χρήστης είναι σε θέση με μια ματιά να δει πόσους σε 

πόσους ασθενείς έχει χορηγήσει τη εφαρμογή στο σύνολο, την ημερομηνία της 

εξέτασης για τον κάθε ασθενή, το όνομα, την ηλικία σε τελικό αριθμό, το φύλο, αλλά 

και το αποτέλεσμα της εφαρμογής. Στο τέλος της μπάρα επιλογής, είναι τοποθετημένες 

τρεις συνεχόμενες τελείες «…», οι οποίες παραπέμπουν σε επιπλέον επιλογές. 

Πατώντας, λοιπόν, πάνω στις τελίτσες, ο χρήστης οδηγείται σε δυο (2) πεδία επιλογών, 

«Επεξεργασία» και «Διαγραφή». Η επιλογή επεξεργασία δίνει την ευκαιρία στον 

χρήστη να ξαναδεί την καρτέλα των εξετάσεων, στην οποία φαίνονται κατευθείαν τα 

αποτελέσματα της κάθε δοκιμασίας ξεχωριστά και εάν επιθυμεί να ανοίξει, ώστε να 

δει αναλυτικότερα την εξέταση και τις μεμονωμένες απαντήσεις. Επιλέγοντας το πεδίο 
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«Διαγραφή» ο χρήστης έχει ξανά τη δυνατότητα να διαγράψει τη συγκεκριμένη 

εξέταση του ασθενούς. 

 

 

 

ΙΙΙ. Παραπομπές 

Κρίθηκε σημαντικό να ενταχθεί, στα πλαίσια της εφαρμογής Dementia, μια ενότητα 

στην οποία θα μπορούν ν’ ανατρέχουν ανά πάσα στιγμή οι χρήστες της εφαρμογής, 

ώστε να αντλήσουν ωφέλιμες, έγκυρες και αξιόπιστες πληροφορίες, όσον αφορά στα 

εργαλεία, τα οποία έχουν επιλεγεί. Στη συγκεκριμένη ενότητα ο χρήστης είναι σε θέση 

να μελετήσει τις πρωτότυπες αναφορές των δημιουργών των εργαλείων, να μελετήσει 

βιβλιογραφία σχετικά με τη FINGER STUDY, να ενημερωθεί και αν επιθυμεί, ακόμα 

και να εκτυπώσει τα επίσημα απαντητικά φύλλα των ψυχομετρικών εργαλείων, τα 

οποία είναι καταχωρημένα τόσο στα αγγλικά, όσο και στα ελληνικά.  
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➢ Εκπαιδευτικά Βίντεο 

Αντλώντας γνώση από την ανασκόπηση της βιβλιογραφίας, όπως καταγράφηκε στην 

ενότητα της Μεθοδολογίας, ακολουθήθηκε η στρατηγική των εκπαιδευτικών βίντεo, 

ώστε να ενισχυθεί ο βαθμός εμπλοκής, αλλά και η αυτοπεποίθηση των χρηστών ως 

προς τη χορήγηση της εφαρμογής. Επιλέχθηκαν τα δυο (2) βασικά ψυχομετρικά 

γνωστικά εργαλεία, τα οποία αξιολογούν δυσκολίες της μνημονικής ικανότητας και με 

τα οποία δεν είναι εξοικειωμένος ο πληθυσμός των χρηστών (ιατροί, λοιπό προσωπικό 

πρωτοβάθμιας περίθαλψης της υγείας). Εκτός, λοιπόν, από τα πρωτότυπα άρθρα και 

την επίσημη βιβλιογραφία, η οποία παρέχεται στη συγκεκριμένη ενότητα, 

παρατίθενται 2 εκπαιδευτικά βίντεο που παρουσιάζουν από την ερευνήτρια και μια 

εθελόντρια συμμετάσχουσα την κλινική εξέταση των GPCOG και RUDAS. Τα βίντεο 

αυτά ήρθαν να καλύψουν και ένα κενό ή μια ανάγκη, η οποία παρουσιαζόταν στην 

πλειοψηφία των περιπτώσεων, κατά τις οποίες η ερευνήτρια παρουσίαζε την εφαρμογή 

στους χρήστες, οι οποίοι συμμετείχαν στην έρευνα και εξέφραζαν απορίες για τη 

χορήγηση αυτών των δυο τεστ, τα οποία δεν είχαν χορηγήσει ξανά. Επειδή, ανάμεσα 

στις γνωστικές περιοχές, οι οποίες εξετάζονται, αξιολογούνται επίσης και ο οπτικο-

κινητικός συντονισμός και η εκτέλεση πράξεων, κρίθηκε σημαντική η ύπαρξη μιας 

οπτικής υπόδειξης, η οποία θα διευκόλυνε τους χρήστες και θα μπορούσαν να την 

ανακαλέσουν, όποτε οι ίδιοι πια επιθυμούσαν.  

 

➢ Όνομα χρήστη 

Το όνομα του χρήστη, είναι τοποθετημένο στην άκρη της αρχικής μπάρας δεξιά, 

θυμίζοντας άλλες διαδικτυακές εφαρμογές και υπηρεσίες με τις οποίες το ευρύ κοινό 

είναι πολύ πιο εξοικειωμένο, όπως οι υπηρεσίες των ηλεκτρονικών ταχυδρομείων ή 

άλλων διαδικτυακών ιστότοπων. Το συγκεκριμένο πεδίο προσφέρει δυο (2) επιλογές: 

«Πληροφορίες χρήστη» και «Αποσύνδεση». Αναφορικά με το πεδίο «Πληροφορίες 

χρήστη», ο χρήστης έχει τη δυνατότητα, επιλέγοντάς το, να δει την καρτέλα του με τα 

προσωπικά στοιχεία, τα οποία είχε προσθέσει, όπως το όνομα, το επάγγελμα, το 

τηλέφωνο, αλλά επίσης μπορεί, εάν το επιθυμεί, να επέμβει στον κωδικό, τον οποίο 

έχει καταχωρήσει και να τον τροποποιήσει, εάν το επιθυμεί. Αυτή είναι μια ωφέλιμη 

λειτουργία, καθώς για τη διευκόλυνση των χρηστών και την  ενίσχυση της εμπλοκής 
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τους, δόθηκε σε αρκετούς έτοιμος κωδικός από την ερευνήτρια, τον οποίο θα 

μπορούσαν να αλλάξουν, εάν ήθελαν, με τη συγκεκριμένη λειτουργία. 

 

 

 

3.2 ΠΕΡΙΓΡΑΦΙΚΑ ΣΤΑΤΙΣΤΙΚΑ ΣΤΟΙΧΕΙΑ-ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ 

SYSTEM USABILITY SCALE 

Αναφορικά με τους χρήστες της εφαρμογής αυτοί στο σύνολό τους ήταν 16 άτομα 

προσωπικό πρωτοβάθμιας υγείας. Αναλυτικότερα, 8 επαγγελματίες ακούν ιδιωτικό 

έργο και 8 εργάζονται στην τοπική μονάδα υγείας (ΤΟΜΥ).  

Παρακάτω παρατίθενται αναλυτικά σε μορφή ιστογράμματος τα αποτελέσματα από τις 

απαντήσεις στο ερωτηματολόγιο System Usability Scale, το οποίο δόθηκε στους 

χρήστες/προσωπικό πρωτοβάθμιας υγείας της εφαρμογής, με στόχο να αξιολογηθεί η 

ευχρηστία της εφαρμογής:  
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3.3 ΑΣΘΕΝΕΙΣ  

Στην παρούσα μελέτη η εφαρμογή πραγματοποιήθηκε σε 132 ασθενείς. Οι 28 ασθενείς 

αποκλείστηκαν καθώς σύμφωνα με το GDS-4 βρέθηκαν να πάσχουν από κατάθλιψη 

και ως εκ τούτου δεν συμπεριλήφθηκαν στην μελέτη.  Επομένως, οι ασθενείς που 

πήραν μέρος ήταν 108, εκ των οποίων 56 (54%) είναι γυναίκες και 48 άνδρες (46%). 

Ο μέσος όρος της ηλικίας των ατόμων που συμπεριλήφθηκαν ήταν 61,49 έτη με εύρος 

ηλικίας 45-85 έτη.   

 

Πίνακας 5. Φύλο 

 Συχνότητα Ποσοστό 

 Γυναίκα 56 53.8 

Άνδρας 48 46.2 

Σύνολο 104 100.0 
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Εικόνα 8. Κατανομή ανά φύλο των συμμετεχόντων.  

 

 

 

Εικόνα 9. Ποσοστά κατάθλιψης στους συμμετέχοντες. 

 

Αναφορικά με την ηλικιακή κατανομή 34,6% (Ν=36) ήταν ηλικίας 45-55, 30,8% 

(Ν=32) ηλικίας 56-65, 22,1% (Ν=23) ηλικίας 66-75 και το 12,5% (Ν=13) άνω των 76 

ετών.  

 

γυναίκες
54%

άνδρες 
46%

γυναίκες άνδρες 

Με κατάθλιψη
21%

Χωρίς 
κατάθλιψη

79%
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Εικόνα 10. Ηλικιακή κατανομή των συμμετεχόντων. 

 

Το 22,1% (Ν=23) των υποκειμένων ήταν Α.με.Α ενώ το 38,5% (Ν=40) είχαν άνοια. 

 

 

Πίνακας 6. Αναπηρία 

 Συχνότητα Ποσοστό 

 Όχι 81 77.9 

Ναι 23 22.1 

Σύνολο 104 100.0 

 

3
6

3
2

2
3

1
3

ΗΛΙΚΙΑΚΗ ΚΑΤΑΝΟΜΗ

45-55 56-65 66-75 >75
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Εικόνα 11. Αναπηρία 

 

Πίνακας 7.Άνοια 

 Συχνότητα Ποσοστό 

 Όχι 64 61.5 

Ναι 40 38.5 

Σύνολο 104 100.0 

 

 

22%

78%

Α.με.Α Όχι Α.με.Α
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Εικόνα 12. Άνοια 

 

Σε σχέση με τις χώρες καταγωγής των υποκειμένων το 63,4% (Ν=66) ήταν από την 

Ελλάδα, το 22,1% (Ν=23) από την Αλβανία, το 6,7% (Ν=7) από τη Μεγάλη Βρετανία, 

το 4,8% (Ν=5) από την Ιταλία, το 2% (Ν=2) από την Δανία και το 1% (Ν=1) από το 

Κατάρ.  

 

Πίνακας 8. Χώρες προέλευσης 

 Συχνότητα Ποσοστό 

 Ελλάδα 66 63.5 

Ιταλία 5 4.8 

Αλβανία 23 22.1 

Ηνωμένο Βασίλειο 7 6.7 

Κατάρ 1 1.0 

Γερμανία 2 1.9 

Σύνολο 104 100.0 

 

 

Με άνοια
38%

Χωρίς άνοια
62%
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Εικόνα 13. Χώρα προέλευσης των συμμετεχόντων 

 

Σε ότι αφορά το μορφωτικό επίπεδο του ασθενή η πλειονότητα των υποκειμένων 

(Ν=63, 60,6%) δήλωσαν ότι είχαν 0 – 6 έτη εκπαίδευσης,  ενώ το 7,6% (Ν= 8) και το 

6,7% (Ν= 7) δήλωσαν ότι είχαν 7 – 9 και 10 – 12 έτη εκπαίδευσης αντίστοιχα. Το ένα 

τέταρτο των συμμετεχόντων δήλωσαν ότι είχαν περισσότερα από 12 έτη εκπαίδευσης.  

 

 

 

Εικόνα 14. Εκπαίδευση σε έτη των συμμετεχόντων 
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Αναφορικά με τα συνολικά αποτελέσματα των ασθενών στην εφαρμογή από την 

ανάλυση τους προέκυψε ότι το 76,9% (Ν=80) απέτυχαν στην εφαρμογή ενώ το 23,1% 

(Ν=24) είχαν επιτυχία.  

 

 

Πίνακας 9. Συνολικά αποτελέσματα εφαρμογής. 

 Συχνότητα Ποσοστό 

 Αποτυχία 80 76.9 

Επιτυχία 24 23.1 

Σύνολο 104 100.0 

 

 

 

Εικόνα 15. Συνολικά αποτελέσματα. 

 

Αναφορικά με τα αποτελέσματα στο GPCOG το 52,9% (Ν=55) απέτυχαν στο τεστ. 

 

Αποτυχία
77%

Επιτυχία
23%

Αποτυχία Επιτυχία
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Πίνακας 10. Αποτελέσματα GPCOG 

 Συχνότητα Ποσοστό 

 Αποτυχία 55 52.9 

Επιτυχία 49 47.1 

Σύνολο 104 100.0 

 

 

 

Εικόνα 16. Αποτελέσματα GPCOG 

 

Τα αποτελέσματα του RUDAS έδειξαν ότι το 45,2% (Ν=47) απέτυχαν στο τεστ.  

Πίνακας 11. Αποτελέσματα RUDAS 

 Συχνότητα Ποσοστό 

 Αποτυχία 47 45.2 

Επιτυχία 57 54.8 

Σύνολο 104 100.0 

 

53%
47%

Αποτυχία

Επιτυχία
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Εικόνα 17. Αποτελέσματα RUDAS 

 

 

Τα αποτελέσματα του CAIDE έδειξαν ότι το 59,6% (Ν=62) απέτυχαν στο τεστ.  

 

Πίνακας 12. Αποτελέσματα CAIDE 

 Συχνότητα Ποσοστό 

 Αποτυχία 62 59.6 

Επιτυχία 42 40.4 

Σύνολο 104 100.0 

 

 

Αποτυχία
45%

Επιτυχία
55%

Αποτυχία Επιτυχία
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Εικόνα 18. Αποτελέσματα CAIDE 

 

3.4 ΣΥΣΧΕΤΙΣΕΙΣ 

• Σύγκριση αποτελεσμάτων RUDAS και GPCOG 

 

Σύμφωνα με τον πίνακα διασταύρωσης μεταξύ των αποτελεσμάτων των δοκιμασιών 

RUDAS και CPCOG (Πίνακας 13), η διαφορά έγκειται σε ένα ποσοστό της τάξης του 

14,5% των συμμετεχόντων, οι οποίοι φαίνεται να πέτυχαν στο RUDAS, ενώ απέτυχαν 

στο CPCOG. Αντίστοιχα, σύμφωνα με τον έλεγχο ανεξαρτησίας χ² που διενεργήθηκε 

(Πίνακας 14), υπάρχει στατιστικά σημαντική συσχέτιση μεταξύ των δύο μεταβλητών 

(p=0.000). Συνεπώς, δεν θεωρείται ότι τα αποτελέσματα των δύο δοκιμασιών 

παρουσιάζουν σημαντικές διαφορές στο παρόν δείγμα. 

 

Πίνακας 13. Πίνακας διασταύρωσης (crosstab) αποτελεσμάτων RUDAS και CPCOG 

 

GPCOG Result 

Total Failed Success 

RUDAS Result Failed Count 47 0 47 

% within GPCOG Result 85.5% 0.0% 45.2% 

Success Count 8 49 57 

% within GPCOG Result 14.5% 100.0% 54.8% 

Αποτυχία
60%

Επιτυχία
40%

Αποτυχία Επιτυχία
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Total Count 55 49 104 

% within GPCOG Result 100.0% 100.0% 100.0% 

 

 

Πίνακας 14. Έλεγχος ανεξαρτησίας χ² (RUDAS*CPCOG) 

 Value df 

Asymptotic 

Significance 

(2-sided) 

Exact 

Sig. (2-

sided) 

Exact 

Sig. (1-

sided) 

Pearson Chi-Square 76.399a 1 .000   

Continuity Correctionb 72.988 1 .000   

Likelihood Ratio 97.590 1 .000   

Fisher's Exact Test    .000 .000 

N of Valid Cases 104     

 

• Σύγκριση αποτελεσμάτων CAIDE και GPCOG 

 

 

 

 

Σύμφωνα με τον πίνακα διασταύρωσης μεταξύ των αποτελεσμάτων των δοκιμασιών 

CAIDE και CPCOG (Πίνακας 15), η διαφορά έγκειται σε ένα ποσοστό της τάξης του 

10,9% των συμμετεχόντων, οι οποίοι φαίνεται να πέτυχαν στο CAIDES, ενώ απέτυχαν 

στο CPCOG, καθώς και σε ένα ποσοστό της τάξης του 26,5% των συμμετεχόντων, οι 

οποίοι φαίνεται να πέτυχαν στο CPCOG και να απέτυχαν στο RUDAS. Αντίστοιχα, 

σύμφωνα με τον έλεγχο ανεξαρτησίας χ² που διενεργήθηκε (Πίνακας 16), υπάρχει 

στατιστικά σημαντική συσχέτιση μεταξύ των δύο μεταβλητών (p=0.000). Συνεπώς, δεν 

θεωρείται ότι τα αποτελέσματα των δύο δοκιμασιών παρουσιάζουν σημαντικές 

διαφορές στο παρόν δείγμα. 
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Πίνακας 15. Πίνακας διασταύρωσης (crosstab) αποτελεσμάτων CAIDE και CPCOG 

 
GPCOG Result 

Total Failed Success 

CAIDE Result Failed Count 49 13 62 

% within GPCOG Result 89.1% 26.5% 59.6% 

Success Count 6 36 42 

% within GPCOG Result 10.9% 73.5% 40.4% 

Total Count 55 49 104 

% within GPCOG Result 100.0% 100.0% 100.0% 

 

 

 

Πίνακας 16. Έλεγχος ανεξαρτησίας χ² (CAIDE*CPCOG) 

 

 Value df 

Asymptotic 

Significance 

(2-sided) 

Exact 

Sig. (2-

sided) 

Exact 

Sig. (1-

sided) 

Pearson Chi-Square 42.126a 1 .000   

Continuity Correctionb 39.567 1 .000   

Likelihood Ratio 45.701 1 .000   

Fisher's Exact Test    .000 .000 

N of Valid Cases 104     

 

 

• Σύγκριση αποτελεσμάτων CAIDE και RUDAS 

 

Σύμφωνα με τον πίνακα διασταύρωσης μεταξύ των αποτελεσμάτων των δοκιμασιών 

CAIDE και RUDAS (Πίνακας 17), η διαφορά έγκειται σε ένα ποσοστό της τάξης του 

4,3% των συμμετεχόντων, οι οποίοι φαίνεται να πέτυχαν στο CAIDES, ενώ απέτυχαν 

στο RUDAS, καθώς και σε ένα ποσοστό της τάξης του 29,8% των συμμετεχόντων, οι 

οποίοι φαίνεται να πέτυχαν στο RUDAS και να απέτυχαν στο CAIDE. Αντίστοιχα, 

σύμφωνα με τον έλεγχο ανεξαρτησίας χ² που διενεργήθηκε (Πίνακας 18), υπάρχει 
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στατιστικά σημαντική συσχέτιση μεταξύ των δύο μεταβλητών (p=0.000). Συνεπώς, δεν 

θεωρείται ότι τα αποτελέσματα των δύο δοκιμασιών παρουσιάζουν σημαντικές 

διαφορές στο παρόν δείγμα. 

 

Πίνακας 17. Πίνακας διασταύρωσης (crosstab) αποτελεσμάτων CAIDE και RUDAS 

 

RUDAS Result 

Total Failed Success 

CAIDE Result Failed Count 45 17 62 

% within RUDAS Result 95.7% 29.8% 59.6% 

Success Count 2 40 42 

% within RUDAS Result 4.3% 70.2% 40.4% 

Total Count 47 57 104 

% within RUDAS Result 100.0% 100.0% 100.0% 

 

 

 

Πίνακας 18. Έλεγχος ανεξαρτησίας χ² (CAIDE*RUDAS) 

 Value df 

Asymptotic 

Significance 

(2-sided) 

Exact Sig. 

(2-sided) 

Exact Sig. 

(1-sided) 

Pearson Chi-Square 46.494a 1 .000   

Continuity Correctionb 43.797 1 .000   

Likelihood Ratio 54.294 1 .000   

Fisher's Exact Test    .000 .000 

N of Valid Cases 104     

 

 

• Συνολικά αποτελέσματα και διάγνωση άνοιας 

 

Σύμφωνα με τον πίνακα διασταύρωσης μεταξύ των συνολικών αποτελεσμάτων των 

δοκιμασιών (Πίνακας 19), ένα υψηλό ποσοστό των συμμετεχόντων, της τάξης του 

50%, απέτυχαν στα συνολικά αποτελέσματα (λόγω αποτυχίας σε τουλάχιστον μια από 
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τις δοκιμασίες), χωρίς να έχουν διάγνωση άνοιας. Ωστόσο, κανένας (0%) από τους 

συμμετέχοντες με διάγνωση άνοιας δεν σημείωσε επιτυχία στα συνολικά 

αποτελέσματα. Σύμφωνα με τον έλεγχο ανεξαρτησίας χ² που διενεργήθηκε (Πίνακας 

20), υπάρχει στατιστικά σημαντική συσχέτιση μεταξύ των δύο μεταβλητών, του 

συνολικού αποτελέσματος και της διάγνωσης άνοιας (p=0.000).  

 

Πίνακας 19. Πίνακας διασταύρωσης (crosstab) συνολικών αποτελεσμάτων και διάγνωσης άνοιας 

 

Total Result 

Total Failed Success 

Άνοια Όχι Count 40 24 64 

% within Total 

Result 

50.0% 100.0% 61.5% 

Ναι Count 40 0 40 

% within Total 

Result 

50.0% 0.0% 38.5% 

Total Count 80 24 104 

% within Total 

Result 

100.0% 100.0% 100.0% 

 

 

Πίνακας 20. Έλεγχος ανεξαρτησίας χ² (Συνολικά αποτελέσματα*Διάγνωση άνοιας) 

 

 Value df 

Asymptotic 

Significance 

(2-sided) 

Exact Sig. (2-

sided) 

Exact Sig. (1-

sided) 

Pearson Chi-Square 19.500a 1 .000   

Continuity 

Correctionb 

17.445 1 .000 
  

Likelihood Ratio 27.682 1 .000   

Fisher's Exact Test    .000 .000 

N of Valid Cases 104     
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Όσον αφορά τα επιμέρους αποτελέσματα των τριών δοκιμασιών, στο παρόν δείγμα 

εμφανίζεται σημαντικά υψηλότερος μέσος όρος στους συμμετέχοντες χωρίς διάγνωση 

άνοιας στην δοκιμασία RUDAS, καθώς και αντίστοιχα σημαντικά χαμηλότερος μέσος 

όρος στους συμμετέχοντες χωρίς διάγνωση άνοιας στις δοκιμασίες CAIDE και CPCOG 

(Πίνακας 21). Μετά από διενέργεια t-test ανεξάρτητων δειγμάτων (Πίνακας 21), η 

βαθμολόγηση στην εκάστοτε από τις τρείς δοκιμασίες φαίνεται να έχει στατιστικά 

σημαντική συσχέτιση (p=0.000 σε κάθε μια από τις περιπτώσεις) με την ύπαρξη 

διάγνωσης άνοιας ή όχι, στο παρόν δείγμα. 

 

 

Πίνακας 21. Μέσοι όροι βαθμολόγησης δοκιμασιών σε σχέση με διάγνωση άνοιας 

 

Άνοια N 

Μέσος 

Όρος Τυπική Απόκλιση 

Βαθμολόγηση 

RUDAS 

Όχι 64 30.1875 3.91933 

Ναι 39 19.0769 3.31174 

Βαθμολόγηση 

CAIDE 

Όχι 63 7.3175 3.58233 

Ναι 40 13.5000 2.48069 

Βαθμολόγηση 

GPCOG 

Όχι 64 .6875 1.21988 

Ναι 40 4.9000 1.72166 

 

• Χώρα προέλευσης 

 

 

Σε ότι αφορά την χώρα προέλευσης καθώς η κατανομή του δείγματος είναι μη-

κανονική, διενεργήθηκε το μη-παραμετρικό τεστ ανεξάρτητων δειγμάτων Kruskal-

Wallis. Σύμφωνα με τα αποτελέσματα (Εικόνα 19), δεν προκύπτουν στατιστικά 

σημαντικές διαφορές μεταξύ συμμετεχόντων από διαφορετικές χώρες προέλευσης 

(p>0,05 σε όλες τις περιπτώσεις) και η κατανομή εμφανίζεται ίδια εντός των ομάδων 

και για τις τρείς δοκιμασίες (GPCOG, CAIDE και RUDAS). 
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Εικόνα 19. Αποτελέσματα μη-παραμετρικού τεστ ανεξάρτητων δειγμάτων Kruskal-Wallis 

 

• Φύλο 

 

Αντίστοιχα, σύμφωνα με τον πίνακα διασταύρωσης μεταξύ των συνολικών 

αποτελεσμάτων των δοκιμασιών (Πίνακας 22), εμφανίζονται μια σειρά από διαφορές 

μεταξύ των δύο φύλων. Ωστόσο, σύμφωνα με τον έλεγχο ανεξαρτησίας χ² που 

διενεργήθηκε (Πίνακας 23), δεν υπάρχει στατιστικά σημαντική συσχέτιση μεταξύ των 

δύο μεταβλητών, του συνολικού αποτελέσματος και του φύλου (p=0.151). Ως εκ 

τούτου, δεν προκύπτει ύπαρξη στατιστικά σημαντικών διαφορών μεταξύ φύλων. 

 

Πίνακας 22. Πίνακας διασταύρωσης (crosstab) συνολικών αποτελεσμάτων και φύλου 

 

Φύλο 

Total Γυναίκα Άνδρας 

Total Result Failed Count 40 40 80 

% within 

Φύλο 

71.4% 83.3% 76.9% 

Success Count 16 8 24 

% within 

Φύλο 

28.6% 16.7% 23.1% 

Total Count 56 48 104 

% within 

Φύλο 

100.0% 100.0% 100.0% 
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Πίνακας 23. Έλεγχος ανεξαρτησίας χ² (Συνολικά αποτελέσματα*Φύλο) 

Chi-Square Tests 

 Value df 

Asymptotic 

Significance 

(2-sided) 

Exact Sig. (2-

sided) 

Exact Sig. (1-

sided) 

Pearson Chi-Square 2.063a 1 .151   

Continuity Correctionb 1.447 1 .229   

Likelihood Ratio 2.102 1 .147   

Fisher's Exact Test    .169 .114 

Linear-by-Linear 

Association 

2.044 1 .153 
  

N of Valid Cases 104     

 

Επιπλέον, διενεργήθηκε t-test ανεξάρτητων δειγμάτων για την διερεύνηση πιθανών 

διαφορών μεταξύ φύλων στις βαθμολογίες των τριών δοκιμασιών (GPCOG, RUDAS 

και CAIDE). Σύμφωνα με τα περιγραφικά στατιστικά (Πίνακας 24), οι γυναίκες του 

δείγματος παρουσιάζουν χαμηλότερο μέσο όρο στις βαθμολογίες των δοκιμασιών 

GPCOG και CAIDE, ενώ υψηλότερο μέσο όρο στην βαθμολογία της δοκιμασίας 

RUDAS. Σύμφωνα με τα αποτελέσματα του t-test (Πίνακας 25), οι διαφορές αυτές 

είναι στατιστικά σημαντικές (p<0.05 και στις τρείς περιπτώσεις).  

 

 

Πίνακας 24. Αποτελέσματα περιγραφικών στατιστικων μεταξύ φύλων 

 

Φύλο N 

Μέσος 

Όρος 

Τυπική 

Απόκλιση 

GPCOG 

Points 

Γυναίκα 56 1.8214 2.27322 

Άνδρας 48 2.8750 2.66279 

RUDAS 

Points 

Γυναίκα 55 27.2727 6.22258 

Άνδρας 48 24.5000 6.66525 

CAIDE Points Γυναίκα 55 8.2909 4.02157 

Άνδρας 48 11.3542 4.27008 
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Πίνακας 25. Αποτελέσματα t-test ανεξάρτητων δειγμάτων 

 

Levene's 

Test for 

Equality 

of 

Variance

s t-test for Equality of Means 

F 

Sig

. t df 

Sig. 

(2-

taile

d) 

Mean 

Differen

ce 

Std. 

Error 

Differen

ce 

95% 

Confidence 

Interval of the 

Difference 

Lower Upper 

GPCO

G 

Points 

Equal 

varianc

es 

assume

d 

3.94

7 

.05

0 

-

2.17

7 

102 .032 -1.05357 .48396 -

2.013

50 

-

.0936

4 

Equal 
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es not 
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d 

  

-

2.15

1 

93.03

7 

.034 -1.05357 .48989 -

2.026

40 

-

.0807

5 

RUDA

S 

Points 

Equal 

varianc

es 

assume

d 

2.80

5 

.09

7 

2.18

2 

101 .031 2.77273 1.27054 .2523

2 

5.293

13 
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Equal 

varianc

es not 

assume

d 

  

2.17

2 

96.89

8 

.032 2.77273 1.27654 .2391

2 

5.306

33 

CAID

E 

Points 

Equal 

varianc

es 

assume

d 

1.08

5 

.30

0 

-

3.74

7 

101 .000 -3.06326 .81756 -

4.685

08 

-

1.441

44 

Equal 

varianc

es not 

assume

d 

  

-

3.73

1 

97.22

3 

.000 -3.06326 .82093 -

4.692

52 

-

1.433

99 

 

 

• Αναπηρία 

 

Σύμφωνα με τον πίνακα διασταύρωσης μεταξύ των συνολικών αποτελεσμάτων των 

δοκιμασιών (Πίνακας 26), εμφανίζονται μια σειρά από διαφορές μεταξύ 

συμμετεχόντων με ή χωρίς αναπηρία. Πιο συγκεκριμένα, 84% των συμμετεχόντων 

χωρίς αναπηρία φαίνεται να έχουν αποτύχει στα συνολικά αποτελέσματα, έναντι 16% 

που πέτυχαν. Αντίθετα, στους συμμετέχοντες με αναπηρία τα αποτελέσματα 

εμφανίζονται πιο μοιρασμένα (52,2% επιτυχία, 47,8% αποτυχία).  Σύμφωνα με τον 

έλεγχο ανεξαρτησίας χ² που διενεργήθηκε (Πίνακας 27), υπάρχει στατιστικά 

σημαντική συσχέτιση μεταξύ των δύο μεταβλητών, του συνολικού αποτελέσματος και 

της αναπηρίας (p=0.001). Ως εκ τούτου, οι διαφορές αυτές θεωρούνται στατιστικά 

σημαντικές.  

 

Πίνακας 26. Πίνακας διασταύρωσης (crosstab) συνολικών αποτελεσμάτων και αναπηρίας 

 

Αναπηρία 

Total Όχι Ναι 
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Total Result Failed Count 68 12 80 

% within 

Αναπηρία 

84.0% 52.2% 76.9% 

Success Count 13 11 24 

% within 

Αναπηρία 

16.0% 47.8% 23.1% 

Total Count 81 23 104 

% within 

Αναπηρία 

100.0% 100.0% 100.0% 

 

 

Πίνακας 27. Έλεγχος ανεξαρτησίας χ² (Συνολικά αποτελέσματα*αναπηρία) 

 Value df 

Asymptotic 

Significance 

(2-sided) 

Exact Sig. (2-

sided) 

Exact Sig. (1-

sided) 

Pearson Chi-Square 10.190a 1 .001   

Continuity Correctionb 8.478 1 .004   

Likelihood Ratio 9.162 1 .002   

Fisher's Exact Test    .004 .003 

Linear-by-Linear 

Association 

10.092 1 .001 
  

N of Valid Cases 104     

 

 

Επιπλέον, διενεργήθηκε t-test ανεξάρτητων δειγμάτων για την διερεύνηση πιθανών 

διαφορών μεταξύ των δύο ομάδων στις βαθμολογίες των τριών δοκιμασιών (GPCOG, 

RUDAS και CAIDE). Σύμφωνα με τα περιγραφικά στατιστικά (Πίνακας 28), οι 

συμμετέχοντες με αναπηρία του δείγματος παρουσιάζουν υψηλότερο μέσο όρο στις 

βαθμολογίες και των τριών δοκιμασιών. Σύμφωνα με τα αποτελέσματα του t-test 

(Πίνακας 29), οι διαφορές αυτές είναι στατιστικά σημαντικές (p<0.05 και στις τρείς 

περιπτώσεις).  
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Πίνακας 28. Αποτελέσματα περιγραφικών στατιστικών μεταξύ φύλων 

 
Αναπηρία N Mean Std. Deviation Std. Error Mean 

GPCOG Points Όχι 81 2.7531 2.58617 .28735 

Ναι 23 .7391 1.32175 .27560 

RUDAS Points Όχι 80 25.1625 6.82594 .76316 

Ναι 23 28.8261 4.54925 .94858 

CAIDE Points Όχι 80 10.4125 4.37974 .48967 

Ναι 23 7.3043 3.58576 .74768 

  

 

Πίνακας 29. Αποτελέσματα t-test ανεξάρτητων δειγμάτων 
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4 

.00

0 
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2 
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19 
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d 

  

5.05

8 

72.32

5 
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30 

2.807
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RUD

AS 

Points 
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4 

.00

0 

-

2.42
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3.66359 
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12 

-

.6600

6 

Equal 
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es not 
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d 

  

-

3.00

9 

53.46

0 

.004 -

3.66359 

1.21747 -

6.105

03 

-

1.222

14 

CAID

E 

Points 

Equal 

varianc

es 

assume

d 

3.503 .06

4 

3.11

3 

101 .002 3.10815 .99833 1.127

73 

5.088

57 

Equal 

varianc

es not 

assume

d 

  

3.47

8 

42.73

0 

.001 3.10815 .89376 1.305

38 

4.910

92 

 

 

• Έτη εκπαίδευσης και ηλικία 

 

Για την διερεύνηση της συσχέτισης των δημογραφικών μεταβλητών της ηλικίας και 

των ετών εκπαίδευσης με τις βαθμολογίες στις τρείς δοκιμασίες (GPCOG, RUDAS, 

CAIDE), διενεργήθηκε ανάλυση συσχέτισης για κάθε μια από τις δύο μεταβλητές. 

Σύμφωνα με τα αποτελέσματα (Πίνακας 30), η ηλικία εμφανίζεται να έχει ισχυρή 

(p=0.000) αρνητική συσχέτιση (r=-0.487) με την βαθμολόγηση στην δοκιμασία 

RUDAS. Ταυτόχρονα, εμφανίζεται να έχει ισχυρή θετική συσχέτιση με την 

βαθμολόγηση στην δοκιμασία CAIDE (p=0.000, r=0.580) και την βαθμολόγηση στην 

δοκιμασία GPCOG (p=0.000, r=0.607).  
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Πίνακας 30. Ανάλυση συσχέτισης (ηλικία) 

 Ηλικία 

RUDAS Points Pearson Correlation -.487** 

Sig. (2-tailed) .000 

N 103 

CAIDE Points Pearson Correlation .580** 

Sig. (2-tailed) .000 

N 103 

GPCOG Points Pearson Correlation .607** 

Sig. (2-tailed) .000 

N 104 

 

Όσον αφορά τα έτη εκπαίδευσης (Πίνακας 31), εμφανίζεται να έχουν ισχυρή (p=0.000) 

θετική συσχέτιση (r=-0.512) με την βαθμολόγηση στην δοκιμασία RUDAS. 

Ταυτόχρονα, εμφανίζεται να έχουν ισχυρή αρνητική συσχέτιση με την βαθμολόγηση 

στην δοκιμασία CAIDE (p=0.000, r=0.698) και την βαθμολόγηση στην δοκιμασία 

GPCOG (p=0.000, r=0.530). 

Πίνακας 31. Ανάλυση συσχέτισης (έτη εκπαίδευσης) 

 

Έτη 

εκπαίδευσης 

GPCOG Points Pearson 

Correlation 

-.530** 

Sig. (2-tailed) .000 

N 104 

RUDAS Points Pearson 

Correlation 

.512** 

Sig. (2-tailed) .000 

N 103 

CAIDE Points Pearson 

Correlation 

-.698** 

Sig. (2-tailed) .000 
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N 103 

 

 

Για την περαιτέρω διερεύνηση των συσχετίσεων, διενεργήθηκε t-test ανεξάρτητων 

δειγμάτων για τις μεταβλητές της ηλικίας και των ετών εκπαίδευσης, σε σχέση με τα 

συνολικά αποτελέσματα (επιτυχία / αποτυχία) στις δοκιμασίες της παρούσας έρευνας.  

Σύμφωνα με τα περιγραφικά στατιστικά (Πίνακας 32), οι συμμετέχοντες που απέτυχαν 

σε τουλάχιστον μια από τις δοκιμασίες, τείνουν να έχουν μεγαλύτερο μέσο όρο ηλικίας 

και μικρότερο μέσο όρο ετών εκπαίδευσης, συγκριτικά με τους συμμετέχοντες που 

πέτυχαν και στις τρείς δοκιμασίες. Σύμφωνα με τα αποτελέσματα του t-test 

ανεξάρτητων δειγμάτων (Πίνακας 33), οι διαφορές αυτές είναι στατιστικά σημαντικές 

και όσον αφορά την ηλικία (p=0.000) και όσον αφορά τα έτη εκπαίδευσης (p=0.000).  

 

 

Πίνακας 32 Περιγραφικά στατιστικά (έτη εκπαίδευσης, ηλικία) 

 

Total Result N 

Μέσος 

Όρος 

Τυπική 

Απόκλιση 

Έτη εκπαίδευσης Failed 80 5.9125 4.77916 

Success 24 13.3750 5.26525 

Ηλικία Failed 80 64.3500 9.50163 

Success 24 51.6667 4.34057 

 

Πίνακας 33. Αποτελέσματα t-test ανεξάρτητων δειγμάτων 
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69 
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3 
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57 
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4. ΣΥΖΗΤΗΣΗ 

Η παρούσα διατριβή είχε ως στόχο να σχεδιαστεί, ν’ αναπτυχθεί και να εφαρμοστεί μια 

διαδικτυακή εφαρμογή, η οποία θα είναι σε θέση να ενσωματώσει την προσέγγιση 

πολλαπλών τομέων, συμπεριλαμβανομένης της γνωστικής αξιολόγησης και των 

βιοδεικτών, και παράλληλα θα απευθύνεται σε χώρους πρωτοβάθμιας περίθαλψης για 

την πρώιμη ανίχνευση της άνοιας σε γενικό, πολυπολιτισμικό πληθυσμό και σε Άτομα 

με Αναπηρία (Α.με.Α). Ακόμα, ανάλογα με το αποτέλεσμα της εξατομικευμένης 

χορήγησης της εφαρμογής, θα μπορεί να παρέχει εξατομικευμένη καθοδήγηση για τα 

επόμενα βήματα, όπως είναι η παραπομπή σε ειδικό ιατρό καθώς και συστάσεις για 

αλλαγές του τρόπου ζωής, οι οποίες θα μπορούσαν να μειώσουν τον κίνδυνο εμφάνισης 

άνοιας. 

 

4.1 Σχολιασμός πρώτης ερευνητικής υπόθεσης 

Η πρώτη υπόθεση, σύμφωνα με την οποία, «εάν οι γνωστικοί δείκτες συνδυαστούν με 

βιοδείκτες και ατομικούς παράγοντες επικινδυνότητας, τότε θα έχουμε τα βέλτιστα 

αποτελέσματα για τον εντοπισμό  υψηλά ευάλωτων ασθενών με άνοια», 

επιβεβαιώνεται, όπως προκύπτει από τ’ αποτελέσματα, γεγονός, το οποίο συνάδει με 

τη βιβλιογραφία. Σύμφωνα με τα στατιστικά αποτελέσματα της συγκεκριμένης 

έρευνας, κανένας από τους ασθενείς, ο οποίος ήδη είχε επίσημη διάγνωση άνοιας, δεν 

ολοκλήρωσε με επιτυχία τη χορήγηση της εφαρμογής, καταδεικνύοντας πως πράγματι 

η εφαρμογή Dementia, εξαιτίας της ολιστικής της προσέγγισης μπορεί και ανιχνεύει 

τους ασθενείς με άνοια, καθώς προέκυψε στατιστικά σημαντική συσχέτιση ανάμεσα 

στη διάγνωση άνοιας και στο τελικό αποτέλεσμα «αποτυχίας» στην εφαρμογή (p= 

0.000). Το συγκεκριμένο αποτέλεσμα πιθανόν, ερμηνεύεται με βάση το αυστηρό όριο 

στο στάδιο υλοποίησης της εφαρμογής, σύμφωνα με το οποίο αρκούσε μια αποτυχία 

σε ένα από τα χορηγούμενα εργαλεία της εφαρμογής (GPCOG, RUDAS, CAIDE), 

ώστε το τελικό αποτέλεσμα της χορήγησης να  θεωρηθεί αρνητικό. Ίσως, αν το όριο 

ήταν στις δυο αποτυχίες, η συσχέτιση να μην ήταν τόσο απόλυτη, αν και σύμφωνα με 

τα αποτελέσματα του συγκεκριμένου δείγματος, το οποίο ερευνήθηκε, δε θεωρείται ότι 

τ’ αποτελέσματα των τριών δοκιμασιών παρουσίαζαν στατιστικά σημαντικές 

διαφορές. Άλλη μια εξήγηση για τη στατιστικά σημαντική συσχέτιση αποτελεί το 

κριτήριο σύγκρισης του τελικού αποτελέσματος της εφαρμογής με την επίσημη 
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διάγνωση της άνοιας. Πράγματι ένας ασθενής με άνοια αναμένεται με υψηλό ποσοστό 

να αποτύχει και στα τρία εργαλεία της εφαρμογής. Ωστόσο, αν το κριτήριο σύγκρισης 

αποτελούσε ένα άλλο ψυχομετρικό εργαλείο, κατάλληλο για τη διάγνωση της ήπιας 

γνωστικής εξασθένησης, αλλά και της άνοιας, όπως το MoCA (Nasreddine, 2019), να 

έδινε διαφορετικά αποτελέσματα. Καθώς, όμως, στη συγκεκριμένη περίπτωση 

πρόκειται για μια μελέτη εφαρμογής στην πράξη της web-app, η οποία δημιουργήθηκε 

για την ανίχνευση άνοιας, προτιμήθηκε ένα κριτήριο, το οποίο δε θα ήταν χρονοβόρο 

στα πλαίσια της επίσκεψης στο πρωτοβάθμιο πλαίσιο υγείας, αλλά θα ήταν αξιόπιστο 

και ήδη διαθέσιμο στο ιστορικό του ιατρικού φακέλου του ασθενούς, όπως είναι η 

επίσημη διάγνωση άνοιας από τον γιατρό.     

Τα αποτελέσματα, που αφορούν στη συγκεκριμένη υπόθεση, συμφωνούν με 

προηγούμενες έρευνες, οι οποίες εστιάζουν στο γεγονός ότι η διαδικασία ανίχνευσης 

δεν μπορεί να στηριχθεί σε μια και μόνο μεθοδολογική προσέγγιση (van den Dungen 

et al., 2016), παρά συνίσταται να χρησιμοποιούνται διαφορετικές μεθοδολογίες, 

ανάλογα με τις ανάγκες του ασθενούς (Dryden et al., 2012). Άλλωστε, αποτελεί ήδη 

κλινική, αλλά και ερευνητική πραγματικότητα το γεγονός ότι πριν τη διάγνωση της 

άνοιας υπάρχει μια μακρά προ κλινική περίοδος, που φτάνει μέχρι και μια δεκαετία 

πίσω, κατά την οποία συντελούνται γνωστικές και βιοχημικές αλλαγές (Twamley et al., 

2006). Η ανάλυση από την Mayo Clinic Study of Aging έχει εντοπίσει πολλούς 

παράγοντες που σχετίζονται με τον κίνδυνο ανάπτυξη ήπιας γνωστικής εξασθένησης, 

αλλά και άνοιας, όπως η ηλικία, η εκπαίδευση, το φύλο, ο γονότυπος APOE, ο 

παρκινσονισμός, ο διαβήτης, τα καταθλιπτικά συμπτώματα, οι καρδιαγγειακές 

παθήσεις, το εγκεφαλικό επεισόδιο και το αργό βάδισμα. 

Η παρούσα μελέτη στηρίχθηκε στο συνδυασμό βιοδεικτών και γνωστικών δεικτών για 

τη βέλτιστη πρόγνωση της άνοιας και σε ένα βαθμό επηρεάστηκε από την ολιστική 

κατεύθυνση της ανίχνευσης της άνοιας της παρακάτω μελέτης: από το 2013 η 

Φινλανδική Μελέτη Γηριατρικής Παρέμβασης για την Πρόληψη της Γνωσιακής 

Διαταραχής και Αναπηρίας (FINGER study), ήταν η πρώτη πολυκεντρική, 

τυχαιοποιημένη, ελεγχόμενη μελέτη στη Φινλανδία (Kivipelto et al., 2013). Στην 

μελέτη αυτή πήραν μέρος 1260 άτομα με υψηλό ρίσκο γνωσιακής έκπτωσης και οι 

επιστήμονες κατέληξαν ότι τα άτομα, κατά κύριο λόγο μεγάλης ηλικίας, τα οποία έχουν 

υψηλό κίνδυνο έκπτωσης των γνωστικών λειτουργιών τους μπορεί, έπειτα από 

ορισμένες παρεμβάσεις στην καθημερινότητά τους να καθυστερήσουν ή ακόμα και να 
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διαφύγουν του ρίσκου. Οι παρεμβάσεις αυτές διήρκησαν δύο χρόνια. Συγκεκριμένα, 

σε αυτά τα άτομα δόθηκε ένας οδηγός διατροφής, προστέθηκε φυσική δραστηριότητα, 

εκπαιδεύτηκαν με εφαρμογές, που έχουν στόχο την ενίσχυση των γνωστικών 

λειτουργιών, πήραν μέρος σε κοινωνικές δραστηριότητες και παρατηρούνταν συχνά ο 

μεταβολισμός τους όπως και οι αιματολογικές τους εξετάσεις (Kivipelto et al., 2013). 

Επιπροσθέτως στην παραπάνω μελέτη, επισημάνθηκαν μια σειρά από παράγοντες που 

είναι κοινοί σε άτομα με διαγνωσμένη άνοια και φαίνεται να επηρεάζουν σε μεγάλο 

βαθμό την εμφάνισή της. Στους παράγοντες αυτούς συγκαταλέγονται η διατροφή του 

κάθε ατόμου, καθώς και η ποιότητα ζωής που διαθέτει. Επομένως, γνωρίζοντας τους 

παράγοντες αυτούς, μπορεί να πραγματοποιηθεί η κατάλληλη παρέμβαση στο άτομο, 

πριν φτάσει στην τρίτη ηλικία και έτσι είναι πιο επιρρεπής στην έκπτωση των 

γνωστικών λειτουργιών και στην εμφάνιση της άνοιας (Kivipelto et al., 2013).  

Η μελέτη FINGER παρείχε μια πρώτη ευκαιρία για να διερευνηθεί, εάν η θετική 

ανταπόκριση σε μια παρέμβαση του τρόπου ζωής πολλαπλών τομέων μπορεί να 

τροποποιηθεί από τα χαρακτηριστικά των συμμετεχόντων στη μελέτη. Σε μια 

μεταγενέστερη μελέτη, η οποία βασίστηκε στη μελέτη FINGER, πραγματοποιήθηκαν 

προκαθορισμένες αναλύσεις υποομάδας για να διερευνηθεί συγκεκριμένα εάν τα 

κοινωνικοδημογραφικά χαρακτηριστικά, η κοινωνικοοικονομική κατάσταση, η 

γνωστική απόδοση και το επίπεδο καρδιαγγειακού κινδύνου κατά την έναρξη 

επηρέασαν τις επιπτώσεις της παρέμβασης στη γνωστική λειτουργία των 

συμμετεχόντων (Rosenberg et al., 2018). Αναλυτικότερα, κοινωνιοδημογραφικά 

στοιχεία, όπως είναι το φύλο, η ηλικία και η εκπαίδευση, η κοινωνικοοικονομική 

κατάσταση (εισόδημα), η γνωστική ικανότητα (εξέταση Mini-Mental State 

Examination) και ποικίλοι καρδιαγγειακοί παράγοντες όπως είναι ο δείκτης μάζας 

σώματος, η αρτηριακή πίεση, η χοληστερόλη, η γλυκόζη νηστείας και ο συνολικός 

καρδιαγγειακός κίνδυνος, και τέλος καρδιαγγειακή συνοσηρότητα δεν τροποποίησαν 

την απόκριση στην παρέμβαση (p>0,05). Το γεγονός αυτό επισημαίνει ότι η 

παρέμβαση FINGER ήταν ωφέλιμη ανεξάρτητα από τα χαρακτηριστικά των 

συμμετεχόντων και μπορεί επομένως να εφαρμοστεί σε μεγάλο πληθυσμό 

ηλικιωμένων που παρουσιάζουν αυξημένο κίνδυνο για την εμφάνιση άνοιας 

(Rosenberg et al., 2018). Στη συγκεκριμένη βιβλιογραφία στηρίχθηκαν και οι 

προτάσεις βελτίωσης της ποιότητας ζωή, οι οποίες ενσωματώθηκαν στην εφαρμογή 
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Dementia και προβάλλονταν στην οθόνη του χρήστη, κάθε φορά που ο χρήστης είχε 

ανεβασμένο σκορ στο μοντέλο CAIDE. 

Το μοντέλο κινδύνου CAIDE (Kivipelto et al., 2006a), το οποίο χρησιμοποιήθηκε στην 

παρούσα μελέτη, αντλεί τις ρίζες του στη μελέτη FINGER, στην οποία εφαρμόστηκε. 

Είναι το πρώτο επικυρωμένο εργαλείο, που εκτιμά τον κίνδυνο άνοιας 20 χρόνια 

αργότερα (Exalto et al., 2014), ενώ μια βαθμολογία πάνω από 11 μονάδες 

συσχετίστηκε με περισσότερα εγκεφαλικά εμφράγματα έως και 10 χρόνια αργότερα, 

σύμφωνα με μια μελέτη αυτοψίας με βάση τον πληθυσμό (Hooshmand et al., 2018). 

Πιο πρόσφατα ευρήματα υποδηλώνουν ότι μια μείωση στη βαθμολογία CAIDE (που 

υποδεικνύει χαμηλότερο κίνδυνο άνοιας) κατά τη διάρκεια της παρέμβασης 

συσχετίστηκε με μικρότερη μείωση του όγκου του ιππόκαμπου στην ομάδα 

παρέμβασης, αλλά όχι στην ομάδα ελέγχου (Stephen et al., 2021). 

Τα θετικά αποτελέσματα της φινλανδικής μελέτης γηριατρικής παρέμβασης-ορόσημο 

πολλαπλών τομέων για την πρόληψη της γνωστικής εξασθένησης και της άνοιας 

(FINGER study) οδήγησε στην ανάπτυξη του World-Wide FINGERS (WW-

FINGERS) (Kivipelto et al., 2020). Το WW-FINGERS, το οποίο ξεκίνησε το 2017 και 

περιλαμβάνει περισσότερες από 25 χώρες, είναι το πρώτο παγκόσμιο δίκτυο δοκιμών 

παρέμβασης τρόπου ζωής πολλαπλών τομέων για τη μείωση και την πρόληψη του 

κινδύνου άνοιας. Το WW-FINGERS στοχεύει να προσαρμόσει, να δοκιμάσει και να 

βελτιστοποιήσει το μοντέλο FINGER για να μειώσει τον κίνδυνο σε όλο το φάσμα της 

γνωστικής έκπτωσης - από ασυμπτωματικές καταστάσεις σε κίνδυνο έως πρώιμα 

συμπτώματα - σε διαφορετικά γεωγραφικά, πολιτιστικά και οικονομικά περιβάλλοντα. 

Το WW-FINGERS στοχεύει στην εναρμόνιση και την προσαρμογή των παρεμβάσεων 

πολλαπλών τομέων σε διάφορες χώρες και περιβάλλοντα, στη διευκόλυνση της 

ανταλλαγής και ανάλυσης δεδομένων μεταξύ των μελετών και στην προώθηση διεθνών 

κοινών πρωτοβουλιών για τον εντοπισμό παγκοσμίως εφαρμόσιμων και 

αποτελεσματικών στρατηγικών πρόληψης. 

Η νόσος Alzheimer’s και η άνοια αποτελούν παγκόσμια προτεραιότητα για τη δημόσια 

υγεία και η πρόληψη έχει τονιστεί ως βασικό συστατικό για τη διαχείριση τους. Οι 

τροποποιήσιμοι παράγοντες κινδύνου άνοιας περιλαμβάνουν παράγοντες, οι οποίοι 

σχετίζονται με τον τρόπο ζωής, αγγειακές και μεταβολικές διαταραχές και 

ψυχοκοινωνικούς παράγοντες. Απαιτούνται τυχαιοποιημένες ελεγχόμενες κλινικές 
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δοκιμές, για να διευκρινιστεί, εάν η τροποποίηση τέτοιων παραγόντων μπορεί να 

αποτρέψει ή να αναβάλει τη γνωστική εξασθένηση και την άνοια σε ενήλικες 

μεγαλύτερης ηλικίας. Δεδομένης της πολύπλοκης, πολυπαραγοντικής και ετερογενούς 

φύσης της όψιμης έναρξης της νόσου Alzheimer’s και της άνοιας, μπορεί να 

απαιτούνται παρεμβάσεις που στοχεύουν πολλούς παράγοντες κινδύνου και 

μηχανισμούς ταυτόχρονα για βέλτιστα προληπτικά αποτελέσματα. Η Φινλανδική 

Γηριατρική Παρέμβαση Μελέτη για την Πρόληψη της Γνωστικής Εξασθένησης και 

Αναπηρίας (FINGER) είναι η πρώτη μεγάλη, μακροπρόθεσμη κλινική μελέτη, που 

αποδεικνύει ότι μια πολυπλευρική παρέμβαση βασισμένη στον τρόπο ζωής που 

βελτιώνει τους αγγειακούς παράγοντες κινδύνου και τους παράγοντες κινδύνου που 

σχετίζονται με τον τρόπο ζωής μπορεί να διατηρήσει τη γνωστική λειτουργία και να 

μειώσει τον κίνδυνο γνωστικών μείωση στους ηλικιωμένους ενήλικες με αυξημένο 

κίνδυνο άνοιας. Για τη διερεύνηση της παρέμβασης πολλαπλών τομέων σε άλλους 

πληθυσμούς και ποικίλες πολιτιστικές και γεωγραφικές ρυθμίσεις, ξεκίνησε πρόσφατα 

το δίκτυο World-Wide FINGERS (WW-FINGERS) (https:// alz.org/wwfingers). Μέσα 

σε αυτό το δίκτυο, νέες δοκιμές τύπου FINGER με κοινή βασική μεθοδολογία, αλλά 

τοπική κουλτούρα και προσαρμογές ανάλογα με το πλαίσιο, θα διεξαχθούν σε πολλές 

χώρες. Η πρωτοβουλία WW-FINGERS διευκολύνει διεθνείς συνεργασίες, παρέχει μια 

πλατφόρμα για τη δοκιμή στρατηγικών πολλαπλών τομέων για την πρόληψη της 

γνωστικής έκπτωσης και της άνοιας και στοχεύει στη δημιουργία επιστημονικών 

στοιχείων υψηλής ποιότητας για την υποστήριξη της δημόσιας υγείας και της λήψης 

κλινικών αποφάσεων. Επιπλέον, το δίκτυο WW-FINGERS μπορεί να υποστηρίξει την 

εφαρμογή προληπτικών στρατηγικών και τη μετάφραση των ερευνητικών ευρημάτων 

στην πράξη (Rosenberg et al., 2019). 

Στη συγκεκριμένη μελέτη αξιοποιήθηκε, τόσο η εξέταση βασικών βιοδεικτών 

πρωτοβάθμιας υγείας, μέσω του μοντέλου CAIDE, όσο και γνωστικά εργαλεία, για την 

αξιολόγηση της γνωστικής εξασθένησης και αυτός ο συνδυασμός τελικά λειτούργησε 

θετικά υπέρ της βέλτιστης ανίχνευσης. Οι νευροψυχολογικές και λειτουργικές 

αξιολογήσεις χρησιμοποιούνται για τη διάκριση της μετάβασης μεταξύ υγιούς 

γήρανσης και άνοιας (Paula et al., 2010). Μπορούν να χρησιμοποιηθούν σύντομες 

γνωστικές και λειτουργικές αλληλουχίες τεστ για την ανίχνευση άνοιας, και πιο ειδικά 

για τη νόσο του Αλτσχάιμερ (ΝΑ) (Nitrini et al., 1994; Takada et al., 2006). Τα 

γνωστικά τεστ προσυμπτωματικού ελέγχου είναι οικονομικά, γρήγορα και μη 
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επεμβατικά εργαλεία για τον εντοπισμό ενηλίκων που κινδυνεύουν να εμφανίσουν 

άνοια. Επί του παρόντος, το πιο χρησιμοποιούμενο τεστ γνωστικού προσυμπτωματικού 

ελέγχου για την ανίχνευση της άνοιας είναι η εξέταση Mini-Mental State Examination 

(MMSE), (Folstein et al., 1975). Ωστόσο, το MMSE έχει μια πολύ περιορισμένη 

ικανότητα διαφοροποίησης μεταξύ ήπιας γνωστικής εξασθένησης και υγιών ατόμων 

(Mitchell, 2009). Σε συμφωνία με τα αποτελέσματα αυτά, ορισμένες ανασκοπήσεις της 

βιβλιογραφίας  προτείνουν την αντικατάσταση του MMSE από πιο αποδοτικές 

εναλλακτικές (Carnero-Pardo, 2014; Nieuwenhuis-Mark, 2010). Υπάρχει ήδη μια 

μεγάλη ποικιλία εναλλακτικών οργάνων διαλογής σε κυκλοφορία. Ωστόσο, δεν είναι 

ακόμη σαφές ποιες δοκιμές είναι αρκετά ευαίσθητες και σταθμισμένες, ώστε να 

ανιχνεύσουν την άνοια ή την ΝΑ σε πρώιμο στάδιο. Επιπλέον, δεν είναι κάθε τεστ 

κατάλληλο για κάθε πληθυσμό. Όπως έχει αναφερθεί, είναι απίθανο να υπάρχει ένα 

τέλειο εργαλείο προσυμπτωματικού ελέγχου που μπορεί να χρησιμοποιηθεί σε κάθε 

πληθυσμό και για όλους τους τύπους νευροεκφυλιστικών και εγκεφαλοαγγειακών 

παθήσεων του εγκεφάλου (Cullen et al., 2007).  

Πρόσφατη μελέτη κατατάσσει τα γνωστικά τεστ προσυμπτωματικού ελέγχου σε δύο 

κατηγορίες (de Roeck et al., 2019). Η πρώτη κατηγορία περιέχει τεστ που απαιτούν 5 

λεπτά ή λιγότερο για να ολοκληρωθούν και η δεύτερη κατηγορία περιέχει δοκιμές που 

απαιτούν χρόνο διαχείρισης μεταξύ 5 και 21 λεπτών. Επιπλέον οι κατηγορίες που 

διακρίνονται στην εν λόγω μελέτη είναι α) τεστ με μολύβι και χαρτί για την ανίχνευση 

της ήπιας γνωστικής διαταραχής, β) τεστ με μολύβι και χαρτί για την ανίχνευση της 

νόσου του Αλτσχάιμερ και γ) τεστ σε υπολογιστή. Ωστόσο, τα τεστ τα οποία 

αναφέρονται στον υπολογιστεί δεν έχουν σταθμιστεί , ούτε υπάρχουν εκτενείς έρευνες 

για τις ψυχομετρικές τους ιδιότητες. 

 

4.2 Σχολιασμός δεύτερης ερευνητικής υπόθεσης 

Όσον αφορά στη δεύτερη ερευνητική υπόθεση, σύμφωνα με την οποία «εάν η εξέταση 

για την ανίχνευση της άνοιας μπορεί να πραγματοποιηθεί μέσω μιας διαδικτυακής 

εφαρμογής έγκυρα και αξιόπιστα, τότε θα μπορούσε να χορηγείται εύκολα και 

αξιόπιστα από πρωτοβάθμιο προσωπικό υγείας στους τακτικούς ελέγχους των 

ασθενών», θεωρούμε ότι επίσης, επιβεβαιώθηκε, λαμβάνοντας υπόψη τα 

αποτελέσματα του ερωτηματολογίου System Usability Scale. Παρά τις προκλήσεις που 
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αντιμετωπίζουν καθημερινά, κυρίως λόγω της υποστελέχωσης, αλλά και του 

περιορισμού του χρόνου των επισκέψεων, η πλειοψηφία των επαγγελματιών 

πρωτοβάθμιας φροντίδας υγείας εξέφρασαν την επιθυμία να συνεχίσουν να 

χρησιμοποιούν το Dementia web-app και μετά την ολοκλήρωση της μελέτης. Η 

βιβλιογραφία δείχνει θετική συσχέτιση μεταξύ ευχρηστίας και αποδοχής συστήματος 

(Pankratz et al., 2015), επομένως, παρά το γεγονός ότι δόθηκε έμφαση στην ευχρηστία 

και όχι στην αποδοχή του συστήματος, το οποίο δε μετρήθηκε άμεσα στην παρούσα 

μελέτη, υποθέτουμε ότι οι χρήστες θα έχουν θετική στάση απέναντι στη χρήση μιας 

εφαρμογής για τον έλεγχο της άνοιας. Πρόσφατα δημοσιεύτηκαν στην Ελλάδα γενικές 

κατευθυντήριες οδηγίες στο πλαίσιο του Εθνικού Σχεδίου Δράσης για την Άνοια και 

τη Νόσο του Αλτσχάιμερ 2015–2020, τονίζοντας τη σημασία της ανάπτυξης και 

χρήσης ψυχομετρικών εργαλείων και συναφών διαδικασιών προσυμπτωματικού 

ελέγχου στην πρωτοβάθμια περίθαλψη. Μάλιστα, όπως έχει ήδη αναφερθεί, μέσα στα 

προτεινόμενα εργαλεία για την ανίχνευση της άνοιας βρίσκονται, ανάμεσα σε άλλα, 

και τα εργαλεία, τα οποία συμπεριλαμβάνονται στην εφαρμογή Dementia.   

Σε αυτή την κατεύθυνση η Παγκόσμια Εταιρεία Alzheimer’s και Συναφών 

Διαταραχών, προτείνει τον ακόλουθο αλγόριθμο για τις ετήσιες επισκέψεις ελέγχου της 

υγείας στους γενικούς γιατρούς, συστήνοντας και συγκεκριμένα ψυχομετρικά 

εργαλεία, χωρίς να είναι υποχρεωτική η χορήγησή των συγκεκριμένων (Cordell et al., 

2013): 
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Σχετική βιβλιογραφία συμφωνεί ότι οι ίδιοι οι επαγγελματίες πρωτοβάθμιας υγείας 

θεωρούν ότι ένα σημαντικό ποσοστό ασθενών με ήπια γνωστική εξασθένηση, που 

προοδευτικά μπορεί να εξελιχθεί σε άνοια, διαφεύγει της ανίχνευσης στο πρωτοβάθμιο 

επίπεδο περίθαλψης σε ποσοστό 27%-81% (Cordell et al., 2013). Οι ίδιοι επίσης, 

θεωρούν ότι η χρήση ενός σύντομου, δομημένου εργαλείου γνωστικής αξιολόγησης 

είναι σε θέση να ταξινομήσει σωστά τους ασθενείς με άνοια ή ήπια γνωστική 

εξασθένηση, τις περισσότερες καλύτερα από την αυθόρμητη, μη δημημένη ανίχνευση 

από τους ίδιους τους γιατρούς πρωτοβάθμιας περίθαλψης των ασθενών (83% έναντι 

59%, αντίστοιχα) (Borson et al., 2007). 

Τα αποτελέσματα στη συγκεκριμένης μελέτης, συμφωνούν με τα ευρήματα της 

βιβλιογραφίας, αλλά και τη διεθνή τάση ανάπτυξης εφαρμογών, οι οποίες 

διευκολύνουν το προσωπικό υγείας στην ανίχνευση δυσκολιών άνοιας. 
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Αναγνωρίζοντας τις καθημερινές προκλήσεις του ιατρικού και παραϊατρικού 

προσωπικού πρωτοβάθμιας υγείας σε ένα ολοένα απαιτητικό περιβάλλον, λόγω 

ελλείψεων σε ανθρώπινο δυναμικό, οικονομικούς πόρους, αλλά και προσθήκης 

πολλαπλών υποχρεώσεων και εξετάσεων σε πρωτοβάθμιο επίπεδο, η ζήτηση για 

γρήγορες, εύχρηστες και αξιόπιστες εφαρμογές έρχεται στο προσκήνιο. Υπάρχουν 

πολλές διαθέσιμες εφαρμογές για κινητά για να βοηθήσουν άτομα που έχουν ήδη 

διαγνωστεί με γνωστικές δυσλειτουργίες όπως η άνοια. Τα περισσότερα από αυτά 

επικεντρώνονται στην παροχή βοήθειας στους ασθενείς με την εκπαίδευση του 

εγκεφάλου, στη βελτίωση της ισχύος της μνήμης τους και στην πρόληψη αρνητικών 

περιστατικών που σχετίζονται με γνωστική εξασθένηση. Ωστόσο, λίγες εφαρμογές για 

κινητά έχουν αναπτυχθεί για να βοηθήσουν τα άτομα και τους επαγγελματίες του 

ιατρικού τομέα στον έλεγχο αυτών των καταστάσεων. Ορισμένες μέθοδοι 

προσυμπτωματικού ελέγχου άνοιας είναι πλέον διαθέσιμες σε κινητές πλατφόρμες, 

καθιστώντας τις πιο προσιτές σε διαγνωστικούς, ασθενείς, φροντιστές, ερευνητές και 

επαγγελματικό ιατρικό προσωπικό (Thabtah, Peebles, et al., 2020b). Παρακάτω 

παρουσιάζονται συνοπτικά κάποιες από τις εφαρμογές αυτές. 

Εφαρμογές που βασίζονται σε μια ενιαία μέθοδο ιατρικής αξιολόγησης  

ACE (Hodges & Larner, 2017) είναι μια εφαρμογή, που αναπτύχθηκε για να χορηγείται 

ειδικά από επαγγελματίες υγείας και είναι η αυτοματοποιημένη έκδοση της ιατρικής 

εξέτασης του Addenbrooke's Cognitive Examination-3 (ACE-3) (Noone, 2015). Το 

ACE υποστηρίζεται στο iPad και αξιολογεί την προσοχή, τη μνήμη, την ευχέρεια, τη 

γλώσσα και τις οπτικοχωρικές δυνατότητες λειτουργίας του ατόμου και στη συνέχεια 

παρουσιάζει βαθμολογία από 100. Σύμφωνα με τους Bruno & Vignaga, (2019), το ACE 

είναι ικανό να ελέγχει την νόσο Alzheimer’s με ευαισθησία 93% στο 100% και 

ειδικότητα από 96% έως 100% και έχει βαθμολογία 4+ στο iTunes, παρά ορισμένες 

αρνητικές κριτικές, σχετικά με τη λειτουργικότητά του.  

CAIDE-DRS (Sindi et al., 2015a) είναι μια εφαρμογή iO, η οποία χρησιμοποιεί τη 

βαθμολογία του μοντέλου κινδύνου CAIDE-παράγοντες καρδιαγγειακού κινδύνου, 

γήρανση και συχνότητα άνοιας· (Kivipelto et al., 2006a) για την αξιολόγηση της 

γνωστικής ικανότητας ενός ατόμου με βάση τα βιογραφικά του στοιχεία, τη συστολική 

αρτηριακή πίεση (BP), τον δείκτη μάζας σώματος, επίπεδο χοληστερόλης και επίπεδο 

σωματικής δραστηριότητας Το CAIDE-DRS έχει ένα τεστ που διαρκεί 5 έως 10 λεπτά 
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για να ολοκληρωθεί και δίνει βαθμολογία στα 15. Ο Butcher αποκάλυψε ότι το CAIDE-

DRS μπορεί να προσδιορίσει τον κίνδυνο εμφάνισης Νόσου Αlzheimer’s εντός των 

επόμενων 20 ετών με ευαισθησία και ειδικότητα 77% και 63% αντίστοιχα (Butcher, 

2007). Το CAIDE-DRS κέρδισε βαθμολογία 4 + στο iTunes. Παρόμοια με το CAIDE-

DRS, η εφαρμογή DRT βασίζεται επίσης στη βαθμολογία κινδύνου CAIDE (Kivipelto 

et al., 2006a) και είναι διαθέσιμο σε μορφές Android και iOS, καθιστώντας το πιο 

προσιτό από το CAIDE-DRS. Το DRT έχει βαθμολογία 4,8/5 στο Google Appstore με 

περισσότερες από 1000 καταγεγραμμένες λήψεις.  

MoCA (Nasreddine, 2019) είναι μια εφαρμογή iOS που βασίζεται στη Γνωσιακή 

Αξιολόγηση του Μόντρεαλ, η οποία αξιολογεί τις εκτελεστικές λειτουργίες, τη 

γλώσσα, την προσοχή, την ανάκληση μνήμης, τη συγκέντρωση και την επίγνωση του 

χρόνου και του τόπου σε κάθε άτομο, για τη διάγνωση πολλών καταστάσεων του 

εγκεφάλου και της μνήμης, συμπεριλαμβανομένης της ΝΑ. Το τεστ διαρκεί περίπου 

20 λεπτά για να ολοκληρωθεί και παρουσιάζει μια βαθμολογία από 30, όπου η 

βαθμολογία < 26 ερμηνεύεται ως φυσιολογική γνωστική λειτουργία. Το MoCA 

χρησιμοποιείται για τη διάγνωση της ΝΑ και άλλων τύπων ΗΓΔ με ευαισθησία και 

ειδικότητα 81% και 86% αντίστοιχα (Julayanont et al., 2015). Έχει κερδίσει 4+ 

βαθμολογία στο App Store.  

eSLUMS (Chewy Logic, 2019) είναι η ψηφιακή έκδοση του ιατρικού τεστ SLUMS 

και έχει σχεδιαστεί για να χορηγείται από επαγγελματία υγείας. Η εφαρμογή αξιολογεί 

την υγεία του εγκεφάλου του χρήστη εντός 7 έως 10 λεπτών και δημιουργεί μια 

βαθμολογία από το 30 όπου η βαθμολογία > 27 υποδηλώνει φυσιολογική γνωστική 

λειτουργία και η βαθμολογία < 20 υποδηλώνει σοβαρή βλάβη. Μια μελέτη από τους 

Kansagara και Freeman αποκάλυψε ότι το SLUMS εντοπίζει χαρακτηριστικά ΝΑ με 

ευαισθησία και ειδικότητα που κυμαίνεται μεταξύ 98 και 100% (Kansagara & 

Freeman, 2010).  

Δύο εφαρμογές Android: MMSE (Google, 2016), και το Dementia & Alzheimer’s 

Memory Diagnosis Test (DAMDT, (Google, 2017)), έχουν αναπτυχθεί με βάση το 

ιατρικό τεστ MMSE. Και οι δύο εφαρμογές δημιουργούν μια βαθμολογία από το 30 

όπου η βαθμολογία > 25 υποδηλώνει φυσιολογική γνωστική λειτουργία και η 

βαθμολογία < 25 υποδηλώνει περιορισμούς σε ορισμένες γνωστικές περιοχές. Και οι 
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δύο εφαρμογές έχουν βαθμολογία 3+ στο App Store και το DAMDT έχει πάνω από 

1000 καταγεγραμμένες λήψεις.  

Η 6CIT εφαρμογή βασίζεται στην ιατρική αξιολόγηση έξι γνωστικών στοιχείων 

(Callahan et al., 2002a). Αυτό το τεστ διαρκεί πέντε λεπτά για να ολοκληρωθεί και 

παράγει μια βαθμολογία στα 28, όπου το σκορ 8 υποδηλώνει μια ανωμαλία στη 

γνωστική επεξεργασία και τις αλλαγές συμπεριφοράς του ατόμου. Η εφαρμογή 6CIT 

έχει εύρος ευαισθησίας από 78 έως 90% και ειδικότητα 100% (Callahan et al., 2002a). 

Εφαρμογές που βασίζονται σε πολλαπλές μεθόδους ιατρικής αξιολόγησης 

DementiaScreener (Mundt et al., 2000) είναι μια εφαρμογή Android που βασίζεται 

στις ιατρικές εξετάσεις των συμπτωμάτων της άνοιας (SDS; (Flaherty et al., 2019)) και 

του AD8 Screening Interview (Galvin et al., 2005) των ιατρικών εξετάσεων που 

χρειάζονται πέντε λεπτά για να ολοκληρωθούν. Το SDS δημιουργεί μια βαθμολογία με 

βάση τις επαναλαμβανόμενες συμπεριφορές, την ικανότητα μνήμης, τα συναισθήματα, 

την προσοχή και τις δεξιότητες επίλυσης προβλημάτων του ατόμου. Η βαθμολογία < 

4 υποδηλώνει χαμηλό κίνδυνο και η βαθμολογία > 4 υποδηλώνει υψηλό κίνδυνο 

εμφάνισης ΝΑ. Το AD8 αξιολογεί τις αλλαγές συμπεριφοράς του ατόμου όπου η 

βαθμολογία 0 έως 1 υποδηλώνει φυσιολογική γνωστική λειτουργία και βαθμολογία > 

2 σε υποδηλώνει βλάβη. Η εφαρμογή κέρδισε βαθμολογία 2,7 στο App Store με πάνω 

από 1000 καταγεγραμμένες λήψεις.  

CDD (Sangha et al., 2015) είναι μια κλινικά αποδεκτή εφαρμογή iOS του Ηνωμένου 

Βασιλείου-NHS που περιλαμβάνει πολλαπλές μεθόδους ιατρικής αξιολόγησης, 

συμπεριλαμβανομένης της μεθόδου αξιολόγησης σύγχυσης (CAM; (Inouye et al., 

1990)), του Six Cognitive Item Screener (Callahan et al., 2002b), του AMT, του MoCA 

και του MMSE για τον έλεγχο πολλών περιπτώσεων ΗΓΔ και άνοιας. Η εφαρμογή 

CDD είναι ειδικά σχεδιασμένη για να εφαρμόζεται σε ασθενείς με ορθοπεδικό τραύμα 

και μπορεί να χρησιμοποιηθεί σε κλινικές ρυθμίσεις από κλινικούς γιατρούς. Έχει 

βαθμολογία 4+ στο App Store.  

BrainCheck (Ehrensperger et al., 2014) είναι μια εφαρμογή για iOS που περιλαμβάνει 

τρεις εργασίες: Απάντηση σε τρεις ερωτήσεις (Holsinger et al., 2007), Τεστ σχεδίασης 

ρολογιού (CDT; (Freedman et al., 1994)) και επτά ερωτήσεις πληροφοριών από την 

ιατρική μέθοδο IQCODE (Jorm et al., 1989). Η εφαρμογή διαρκεί 10 λεπτά για να 
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ολοκληρωθεί και έχει ευαισθησία και ειδικότητα 97,4% και 81,6% αντίστοιχα 

(Ehrensperger et al., 2014).  

ALZ (Berauk et al., 2018) είναι μια εφαρμογή iOS που χρησιμοποιεί τα: Mini-Cog 

Screening Test, Memory Impairment Screen (MIS; (Buschke et al., 1999)), CDT, 

General Practitioner Assessment of Cognition (GPCOG; (Brodaty et al., 2002b)), 

MoCA, IQCODE, AD8 [119]; SLUMS, Functional Activities Questionnaire (FAQ; 

(Tappen et al., 2010)), Κλίμακα Γηριατρικής Κατάθλιψης (Yesavage et al., 1982), 

Ισχαιμική Βαθμολογία Hachinski (HIS; (L. A. Johnson et al., 2014)), και ο δείκτης 

Katz of Independence στις δραστηριότητες της καθημερινής ζωής ως ιατρικό τεστ 

λειτουργικής αξιολόγησης (Aske, 1990) για έλεγχο για ΝΑ. Αυτή η εφαρμογή είναι 

κατάλληλη για ενδελεχή ιατρικό έλεγχο της άνοιας σε κλινική εγκατάσταση και μπορεί 

να χορηγηθεί από κλινικό ιατρό.  

DementiaTest (Thabtah, Mampusti, et al., 2020) είναι μια εφαρμογή που βασίζεται 

στις ιατρικές δοκιμές Γνωστικής Εξασθένησης 6 στοιχείων (6-CIT) και δομημένης 

κλινικής συνέντευξης (SCIDS) (Ouimette & Klein, 1995) και είναι διαθέσιμη σε 

μορφές Android και iOS. Αποτελείται από ένα αυτο-χορηγούμενο ερωτηματολόγιο 

που παράγει βαθμολογία από 26 και ένα ερωτηματολόγιο που χορηγείται από 

φροντιστή που παράγει βαθμολογία από 36. Και τα δύο ερωτηματολόγια ερμηνεύουν 

μια χαμηλότερη βαθμολογία ως ένδειξη χαμηλότερου κινδύνου εμφάνισης ΝΑ και μια 

υψηλότερη βαθμολογία ως ένδειξη υψηλότερης κίνδυνος ανάπτυξης ΝΑ. Η εφαρμογή 

διαρκεί 5 έως 10 λεπτά για να ολοκληρωθεί και έχει βαθμολογία 3+ στα App Stores.  

Cognitive Exams (Google, 2019a) είναι μια εφαρμογή Android που χρησιμοποιεί 

MMSE, CDT, Κλίμακα Γηριατρικής Κατάθλιψης (Yesavage et al., 1982), Εξέταση 

Katz, Τεστ βάδισης έξι λεπτών (AbilityLab, 2019) και Τεστ ευφράδειας (Caramelli et 

al., 2007) για να αξιολογήσει διάφορες λειτουργικές και γνωστικές ικανότητες των 

ασθενών. Αυτή η εφαρμογή μπορεί να διαχειρίζεται μόνο επαγγελματίας ιατρός, 

χρειάζεται περίπου 45 λεπτά για να ολοκληρωθεί και έχει βαθμολογία 4,4 στο App 

Store με πάνω από 10.000 καταγεγραμμένες λήψεις. 

Εφαρμογές που βασίζονται σε μη συμβατικές μεθόδους 

DTRCT (Apple Inc., 2019) είναι μια εφαρμογή iOS που χρησιμοποιεί ένα νέο 

αυτοδιαχειριζόμενο ερωτηματολόγιο που βασίζεται σε διάφορους αλγόριθμους 

νευρολογικών δοκιμών και διαδραστικά εργαλεία για την αξιολόγηση της μνήμης, της 
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προσοχής και των δεξιοτήτων λογικής σκέψης του χρήστη. Το τεστ διαρκεί πέντε λεπτά 

για να ολοκληρωθεί και παρέχει μερικές άλλες υπηρεσίες διαχείρισης ασθενειών εκτός 

από τον προσυμπτωματικό έλεγχο (Comerford et al., 2002).  

BCI (About Us, 2019) είναι μια εγγεγραμμένη ιατρική εφαρμογή κατηγορίας ΙΙΙ από 

τον Οργανισμό Τροφίμων και Φαρμάκων των ΗΠΑ (FDA) που διατίθεται στο iTunes. 

Η εφαρμογή χρησιμοποιεί πέντε παιχνίδια: Flanker Task (Fan et al., 2003), το Digit 

Symbol Substitution Task (de Monte et al., 2010), το Stroop Task (Melara & Algom, 

2003), το Trail Making Test (TMT; (Cicerone & Azulay, 2002)) και την ισορροπία και 

τον συντονισμό (Greenwald et al., 2001). Τα Immediate and Delayed Recall Tests 

αναπτύχθηκαν με βάση νευρογνωστικά τεστ χρυσού προτύπου για την αξιολόγηση της 

γνωστικής επεξεργασίας, των εκτελεστικών λειτουργιών, της οπτικής προσοχής, της 

άμεσης ανάκλησης και των ικανοτήτων καθυστερημένης ανάκλησης του χρήστη. Αυτή 

η εφαρμογή διαρκεί 10 λεπτά και έχει ευαισθησία και ειδικότητα 83% και 87% 

αντίστοιχα.  

Cognity (Inoven, 2018) είναι η μόνη εφαρμογή που χρησιμοποιεί τεχνολογία τεχνητής 

νοημοσύνης για την ανίχνευση ΝΑ μέσω της ανάλυσης μιας φωτογραφίας ενός σχεδίου 

ρολογιού που έχει κάνει ο χρήστης σε συνδυασμό με το διαδραστικό εργαλείο 

Εξέτασης Ψυχικής Κατάστασης (MSE; (Snyderman & Rovner, 2009)). Η δοκιμή 

διαρκεί 10 έως 15 λεπτά για να ολοκληρωθεί και παράγει μια βαθμολογία στα 30. 

Διαθέτει προηχογραφημένα βίντεο για την ερμηνεία των αποτελεσμάτων και η 

ευαισθησία και η ειδικότητα κυμαίνεται μεταξύ 71 και 92% και 52 και 96% αντίστοιχα 

με καταγεγραμμένη βαθμολογία 3+.  

Η DST (Google, 2019b) εφαρμογή είναι διαθέσιμη σε μορφές Android και iOS και 

χρησιμοποιείται στον έλεγχο άνοιας για την αξιολόγηση των εκτελεστικών 

λειτουργιών, της μνήμης, της λεκτικής ευχέρειας, της προσοχής και των δεξιοτήτων 

προσανατολισμού του χρήστη. Το τεστ διαρκεί 10 έως 15 λεπτά για να ολοκληρωθεί 

και δημιουργεί μια βαθμολογία από 30. Μια βαθμολογία > 29 υποδηλώνει φυσιολογική 

γνωστική λειτουργία ενώ η βαθμολογία < 28 υποδηλώνει έκπτωση σε ορισμένες 

γνωστικές περιοχές. Σύμφωνα με την Google (Google, 2019b), αυτή η εφαρμογή έχει 

ευαισθησία 96% και βαθμολογία 3+ στο App Store. 
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4.3 Σχολιασμός τρίτης ερευνητικής υπόθεσης 

Όσον αφορά στην τρίτη ερευνητική υπόθεση, ότι ««εάν αξιοποιηθούν τα κατάλληλα 

ψυχομετρικά εργαλεία και μοντέλα βιοδεικτών, τότε είναι πιθανόν να υπάρχει η 

δυνατότητα ν’ αξιολογηθούν με την ίδια διαδικτυακή εφαρμογή διαφορετικές ομάδες 

πληθυσμού, όπως γενικός, πολυπολιτισμικός και Άτομα με Αναπηρία», φαίνεται ότι 

επιβεβαιώνεται από τα αποτελέσματα της συγκεκριμένης έρευνας, αλλά και από τη 

βιβλιογραφία.  

Σχετικά με το σκέλος της πολυπολιτισμικότητας, σύμφωνα με τα αποτελέσματα, 

λοιπόν, δεν προκύπτουν στατιστικά σημαντικές διαφορές μεταξύ των συμμετεχόντων 

από διαφορετικές χώρες προέλευσης (p>0,05 σε όλες τις περιπτώσεις) και η κατανομή 

εμφανίζεται ίδια στις ομάδες και για τα τρία τεστ, GPCOG, CAIDE και RUDAS. Όσον 

αφορά στην ελληνική πραγματικότητα, η επιλογή του GPCog συμφωνεί με τα 

αποτελέσματα της μελέτης των Iatraki et al., (2017) στον ελληνικό πληθυσμό, 

σύμφωνα με την οποία, είναι ιδιαίτερα χρήσιμο εργαλείο σε αγροτικές περιοχές και 

μπορεί να χορηγηθεί από υγειονομικό προσωπικό με ελάχιστη εκπαίδευση, καθώς 

φαίνεται να είναι κατάλληλο για πλαίσια πρωτοβάθμιας φροντίδας, τα οποία 

απευθύνονται σε ηλικιωμένους με χωρίς ή ελάχιστη επίσημη εκπαίδευση. Επίσης, όλα 

τα εργαλεία, τα οποία επιλέχθηκαν για την εφαρμογή Dementia, έχουν επικυρωθεί από 

μελέτες, οι οποίες τα αξιολόγησαν σε πολυεθνικό πληθυσμό (Exalto et al., 2014). 

Συγκρίνοντας εθνικά σχέδια και στρατηγικές για την άνοια στην Ευρώπη και τις χώρες 

της Ευρωπαϊκής Ζώνης Ελεύθερων Συναλλαγών, προέκυψε ότι είκοσι τρεις από τις 35 

χώρες της ΕΕ έχουν Εθνικό Σχέδιο για την Άνοιας, αλλά σε μόλις δέκα από αυτά τα 

εθνικά σχέδια αναφέρεται το θέμα της μετανάστευσης σε σχέση με την άνοια και μία 

χώρα (Αυστρία) διαθέτει Εθνικό Σχέδιο για την Άνοια με ένα κεφάλαιο για τη 

μετανάστευση (Sagbakken et al., 2018b; Schmachtenberg et al., 2020). Η βιβλιογραφία 

δείχνει έλλειψη διάγνωσης σε κοινότητες μεταναστών σε πολλές ευρωπαϊκές χώρες 

(Schmachtenberg et al., 2020). Ένας λόγος για την υποδιάγνωση της άνοιας θα 

μπορούσε να είναι η έλλειψη επαρκών διαγνωστικών εργαλείων (Europe, 2018). Η 

χρήση εργαλείων, τα οποία έχουν επικυρωθεί μόνο σε δυτικό πλαίσιο δημιουργεί 

προφανώς παρεκκλίσεις στα αποτελέσματα (Naqvi et al., 2015). Πολλοί κλινικοί 

γιατροί είχαν περιορισμένη εμπειρία με ηλικιωμένους μετανάστες με άνοια και 

συγκεκριμένα οι γενικοί ιατροί  αντιμετωπίζουν πολλαπλές προκλήσεις στην 

αξιολόγηση της άνοιας, λόγω γλωσσικών φραγμών και δυσκολιών, που σχετίζονται με 
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τις δυναμικές της οικογένειας, του πολιτισμού ή ενός διερμηνέα (Sagbakken et al., 

2018b). 

Γενικά, τα ζητήματα που αφορούν στη γήρανση και τη φροντίδα των ηλικιωμένων με 

πολυπολιτισμικό υπόβαθρο έχουν λάβει ελάχιστη προσοχή παγκοσμίως. Διεθνής 

έρευνα έχει δείξει εθνοτικές διαφορές στη χρήση των υπηρεσιών περίθαλψης για την 

άνοια (Badger et al., 1988; Hinton et al., 2004; Nielsen et al., 2011) καθώς και 

καθυστερήσεις στην πρόσβαση σε διαγνωστικές υπηρεσίες για μειονοτικές εθνοτικές 

ομάδες (Barker et al., 2005; Segers et al., 2013; Watari & Gatz, 2004). Μελέτες 

παρουσιάζουν, επίσης, χαμηλά ποσοστά συνταγογράφησης και χρήσης φαρμάκων 

κατά της άνοιας (Cooper et al., 2010; Diaz et al., 2015; Stevnsborg et al., 2016) και 

μειωμένη πιθανότητα εισόδου σε μονάδα μακροχρόνιας φροντίδας (Cooper et al., 

2010; Stevnsborg et al., 2016). Επιπλέον, σχετικά λίγα ηλικιωμένα μέλη από ομάδες 

μεταναστών στις σκανδιναβικές χώρες ζουν σε εγκαταστάσεις φροντίδας, όπως είναι 

οι οίκοι ευγηρίας (Plejert et al., 2014). Μια μελέτη που βασίστηκε σε μητρώα από τη 

Νορβηγία διαπίστωσε ότι το ποσοστό των ατόμων από ομάδες μεταναστών στη 

Νορβηγία, ειδικά εκείνων από χώρες χαμηλού και μεσαίου εισοδήματος, που έλαβαν 

διάγνωση άνοιας ή έκπτωσης μνήμης στην πρωτοβάθμια φροντίδα υγείας, ήταν 

σημαντικά χαμηλότερο από αυτό των Νορβηγοί (Diaz et al., 2015).  

Σχετικά με τον άξονα της Αναπηρίας και των Ατόμων με Αναπηρία, σύμφωνα με τ’ 

αποτελέσματα, υπάρχει στατιστικά σημαντική συσχέτιση μεταξύ των δύο μεταβλητών, 

του συνολικού αποτελέσματος και της αναπηρίας (p=0.001). Ως εκ τούτου, οι διαφορές 

αυτές θεωρούνται στατιστικά σημαντικές. Επίσης, σύμφωνα με τη διερεύνηση πιθανών 

διαφορών μεταξύ των ομάδων με αναπηρία και χωρίς αναπηρία στις βαθμολογίες των 

τριών δοκιμασιών (GPCOG, RUDAS και CAIDE), τα περιγραφικά στατιστικά 

αναδεικνύουν ότι οι συμμετέχοντες με αναπηρία του δείγματος παρουσιάζουν 

υψηλότερο μέσο όρο στις βαθμολογίες και των τριών δοκιμασιών. Σύμφωνα με τα 

αποτελέσματα, οι διαφορές αυτές είναι στατιστικά σημαντικές (p<0.05 και στις τρείς 

περιπτώσεις). Μια υπόθεση για αυτή τη διαφορά είναι ότι πράγματι οι συμμετέχοντες 

με αναπηρία, δυσκολεύτηκαν σε σημαντικότερο βαθμό να απαντήσουν στις ερωτήσεις 

των εργαλείων. Επομένως, σε αυτή την περίπτωση τα αποτελέσματα είναι πιθανόν, 

παραπλανητικά, καθώς μπορεί να υπάρχουν ψευδώς θετικά αποτελέσματα, λόγω 

δυσκολίας διαφοροδιάγνωσης ανάμεσα στις γνωστικές δυσκολίες, λόγω αναπηρίας και 

της μέτριας νοητικής εξασθένισης. Θα ήταν βοηθητικό, εάν υπήρχε μια πιο 
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συστηματική καταγραφή των συγκεκριμένων περιπτώσεων των συμμετεχόντων με 

αναπηρία, ώστε να είναι πιο σαφής η εικόνα κατά πόσο η αναπηρία αναφέρεται σε 

προϋπάρχοντα γνωστικά ελλείμματα ή σωματικές αδυναμίες. Ο σχεδιασμός της 

συγκεκριμένης εφαρμογής, έδινε τη δυνατότητα να επιλέξει ο χρήστης το πεδίο 

«Αναπηρία», χωρίς να υπάρχει δυνατότητα επιπλέον διευκρίνισης, η οποία θα μας 

βοηθούσε στο σχολιασμό των αποτελεσμάτων.   

 

Αυτός ο περιορισμός υπογραμμίζει την ανάγκη για ακριβή έλεγχο, αξιολόγηση και 

διάγνωση της άνοιας, προκειμένου να διασφαλιστεί ότι όσοι επηρεάζονται λαμβάνουν 

την κατάλληλη φροντίδα και υποστήριξη όσο το δυνατόν νωρίτερα. Ωστόσο, υπάρχουν 

πολλές προκλήσεις για την επίτευξη αυτού του στόχου. Αυτά περιλαμβάνουν τη 

μεταβλητότητα του βαθμού της αναπηρίας πριν από την εμφάνιση της άνοιας και 

περιορισμένες πληροφορίες σχετικά με τον τρόπο με τον οποίο αυτό επηρεάζει την 

πορεία της νόσου (Strydom et al., 2010). Ενώ ένας αριθμός αξιολογήσεων είναι 

διαθέσιμος (Zeilinger et al., 2013), μόνο μερικές από αυτές έχουν τυποποιηθεί για 

χρήση με άτομα με αναπηρία. Ένα σχετικό ζήτημα είναι ότι η χορήγηση 

νευροψυχολογικών τεστ μπορεί να είναι δύσκολη ή αδύνατη στα άτομα αυτά (Crayton 

et al., 1998). Σε τέτοιες περιπτώσεις μπορεί να υπάρχει εξάρτηση από άλλες 

πληροφορίες, ωστόσο ο υψηλός κύκλος εργασιών των αμειβόμενων φροντιστών 

μπορεί να σημαίνει ότι αξιόπιστες πληροφορίες σχετικά με τη λειτουργία του ατόμου 

για μεγαλύτερο χρονικό διάστημα μπορεί να μην είναι διαθέσιμες (Crayton & Oliver, 

1993). Εάν λείπουν βασικές πληροφορίες, τότε είναι δύσκολο να προσδιοριστεί η 

ακριβής έναρξη και πορεία της άνοιας. Αυτό μπορεί επίσης να προσθέσει τις δυσκολίες 

που εμπλέκονται στη διαφοροποίηση των συμπτωμάτων που οφείλονται στην άνοια 

από εκείνα που σχετίζονται με την ταυτότητα του ατόμου, τις φυσιολογικές διαδικασίες 

γήρανσης ή καταστάσεις υγείας που μπορεί να έχουν συμπτώματα που μιμούνται 

εκείνα της άνοιας (McKenzie et al., 2002).  

 

4.4 ΗΘΙΚΑ/ΔΕΟΝΤΟΛΟΓΙΚΑ ΖΗΤΗΜΑΤΑ 

Ο Παγκόσμιος Οργανισμός Υγείας εκτιμά ότι το 2050 τρεις φορές περισσότεροι 

άνθρωποι θα προσβληθούν από τη νόσο του Αλτσχάιμερ (ΝΑ) από ό,τι σήμερα και 

απαιτεί την ανάπτυξη έγκαιρης διάγνωσης (Organization, 2018). Οι προληπτικές 
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εξετάσεις θεωρούνται κατάλληλες για το σκοπό αυτό. Για την αντιμετώπιση της 

τεράστιας οικονομικής και χρονοβόρας προσπάθειας των ελέγχων σε όλο τον 

πληθυσμό, αυτή τη στιγμή δοκιμάζεται μια στρατηγική δύο βημάτων. Αρχικά, γίνεται 

αναγνώριση ατόμων υψηλού κινδύνου με βάση τα κοινωνικοδημογραφικά δεδομένα ή 

δεδομένα συνταγογράφησης (Graham et al., 2020) και δεύτερον, πραγματοποιείται 

αξιολόγηση μεμονωμένων βιοδεικτών σε άτομα υψηλού κινδύνου για τον εντοπισμό 

επιλέξιμων υποκειμένων για κλινικές δοκιμές με τη μελλοντική προοπτική 

καθυστέρησης ή ανακούφισης της προόδου της νόσου σε προσβεβλημένα άτομα 

(Bazzari et al., 2019).  

Η τεχνολογία της πρόβλεψης της ΝΑ και γενικά της άνοιας βρίσκεται ήδη σε 

προχωρημένο στάδιο. Το πρώτο εργαλείο υποστήριξης αποφάσεων κλινικής τεχνητής 

νοημοσύνης για την πρόβλεψη της εξέλιξης από την άνοια πρώιμου σταδίου σε ΝΑ 

δοκιμάστηκε πρόσφατα σε μια πολυκεντρική μελέτη (Bruun et al., 2019). Εκτός από 

τον γενετικό έλεγχο και την ανίχνευση συνόλων βιοδεικτών (Laske et al., 2015), η 

νευροαπεικόνιση χρησιμοποιείται συχνότερα (Gautam & Sharma, 2020). Ένα 

πρόσφατο μοντέλο προβλέπει ΝΑ 75,8 μήνες πριν από την τελική διάγνωση 

χρησιμοποιώντας νευροαπεικόνιση και αποδίδει καλύτερα από τους ακτινολογικούς 

αναγνώστες (Ding et al., 2019). Η ακρίβεια, η ευαισθησία και η ειδικότητα κατά την 

ταξινόμηση των ασθενών με ΝΑ από υγιείς μάρτυρες επιτυγχάνει σχεδόν το μέγιστο 

(Spasov et al., 2019). 

Η πρόβλεψη της μελλοντικής έναρξης της ΝΑ συνοδεύεται από ηθικές προκλήσεις, 

καθώς δεν υπάρχει ακόμη διαθέσιμη θεραπεία για τη νόσο (Dubois et al., 2016; 

Whitehouse, 2022). Ωστόσο, η έγκαιρη διάγνωσή της θεωρείται κρίσιμης σημασίας για 

την ευημερία των ατόμων και της κοινωνίας. Μια διεθνής ομάδα εμπειρογνωμόνων 

ζήτησε κατευθυντήριες οδηγίες για την αξιολόγηση κινδύνου σε ασυμπτωματικά 

άτομα που μπορούν να καθοδηγήσουν τις αποφάσεις σχετικά με την εφαρμογή 

προληπτικών εξετάσεων (Frisoni et al., 2017). Αν και αυτό το θέμα είναι σχετικό για 

όλες τις χώρες παγκοσμίως, ελάχιστα έχουν γίνει από αυτή την άποψη. Το 2018, ο 

Γερμανικός Ιατρικός Σύλλογος (GMA) εξέδωσε δήλωση σχετικά με τη χρήση 

προγνωστικών δοκιμών για την αξιολόγηση κινδύνου της ΝΑ (Bundesärztekammer, 

2018). Η GMA δεν συνιστά την προσφορά προγνωστικών εξετάσεων σε 

ασυμπτωματικά άτομα που δεν έχουν οικογενειακό υπόβαθρο ΝΑ. Δεν υπάρχει άλλη 

αιτιολόγηση για αυτό το συμπέρασμα εκτός από: (α) έλλειψη αποδεικτικών στοιχείων 
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για την εγκυρότητα των προγνωστικών δοκιμών και (β) τις προκλήσεις της 

ενημερωμένης συναίνεσης. Ένα άλλο έργο που μόλις βρίσκεται σε εξέλιξη διερευνά 

τις ηθικές προκλήσεις της πρόβλεψης της άνοιας στη Γερμανία (Schicktanz et al., 

2021).  

Οι νέες αυτές τεχνικές που εφαρμόζονται για την πρώιμη διάγνωση της άνοιας και της 

ΝΑ εγείρει μια σειρά από νέα ηθικά ερωτήματα (Smedinga et al., 2018). Οι 

«εγκεφαλικοί έλεγχοι» για ασυμπτωματικά άτομα αίρουν δεοντολογικές προκλήσεις, 

λόγω της έλλειψης ιατρικής ένδειξης (Schicktanz et al., 2021). Μια έρευνα σχετικά με 

την πρακτική της πρόβλεψης της ΝΑ σε 108 γερμανικά νοσοκομεία δείχνει ότι η 

αξιολόγηση κινδύνου με βάση τους βιοδείκτες χρησιμοποιείται ήδη στην κλινική 

πράξη (Schweda et al., 2018). Παρόμοια ηθικά ζητήματα προέκυψαν στη συζήτηση 

σχετικά με τα τυχαία ευρήματα στην περίπτωση της αξιολόγησης γενετικού κινδύνου 

για την ΝΑ (Clarke & Wallgren-Pettersson, 2019; Franceschini et al., 2018). Τα τυχαία 

ευρήματα δεν μπορούν να θεωρηθούν ως απροσδόκητα (Bunnik & Vernooij, 2016), 

καθώς η διάγνωση είναι από τη φύση της διερευνητική και πρέπει να γίνουν ρυθμίσεις 

για την παροχή επαρκούς επικοινωνίας με τον ασθενή σύμφωνα με τις αρχές της 

βιοηθικής. Επομένως, η συναίνεση μετά από ενημέρωση ως ικανοποίηση των 

απαιτήσεων για διαφάνεια και η ελαχιστοποίηση των προβλέψιμων επιβαρύνσεων 

είναι επίσης κρίσιμης σημασίας για την ηθική αξιολόγηση της πρόβλεψης ΝΑ 

(Erdmann et al., 2013).  

Τα εκκρεμή ζητήματα μπορούν να συζητηθούν εντός του ηθικού πλαισίου των 

τεσσάρων βιοηθικών αρχών: ο σεβασμός της αυτονομίας, η ευεργεσία, η μη κακοήθεια 

και η δικαιοσύνης (Beauchamp, 2019). Αυτό το πλαίσιο προσθέτει αξία στη συζήτηση 

της κλινικής εφαρμογής της πρώιμης πρόβλεψης. Ωστόσο, υπάρχει η νέα πρόκληση 

της επεξηγηματικότητας, που είναι συγκεκριμένη για τους αλγόριθμους: λόγω 

τεχνολογικών ιδιαιτεροτήτων, οι γιατροί δεν μπορούν να εξηγήσουν στον ασθενή γιατί 

ο αλγόριθμος προβλέπει μια σοβαρή ασθένεια, λόγω της αδιαφάνειας του αλγορίθμου. 

Αυτό έχει σημαντικό αντίκτυπο στη λήψη συγκατάθεσης μετά από ενημέρωση. Αν και 

η επεξηγησιμότητα είναι ένα σημαντικό ζήτημα, πρόσφατες ανασκοπήσεις σχετικά με 

τις ηθικές και κοινωνικές επιπτώσεις της χρήσης προγνωστικής μοντελοποίησης για 

την ΝΑ διαπίστωσαν ότι δεν καλύπτεται στη βιβλιογραφία (Smedinga et al., 2018).  
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Υπάρχει μια εκτεταμένη λίστα ηθικών επιχειρημάτων υπέρ και κατά της ανίχνευσης 

άνοιας σε ασυμπτωματικά άτομα. Αυτά μπορούν να συνοψιστούν στα ακόλουθα: (α) 

ατομικά οφέλη και μειονεκτήματα, (β) κοινωνικά οφέλη και μειονεκτήματα και (γ) 

δικαίωμα να γνωρίζεις έναντι του δικαιώματος να μην γνωρίζεις (Ursin et al., 2021). 

Επίσης, θα ήταν χρήσιμο να λάβουμε υπόψη τις ήδη αναπτυγμένες δεοντολογικές 

κατευθυντήριες οδηγίες για προσυμπτωματικούς ελέγχους για τη νόσο του Huntington. 

Αυτά μπορούν να χρησιμοποιηθούν ως ηθικό μοντέλο για γενετικές δοκιμές για πρώιμη 

διάγνωση της νόσου (Whitehouse, 2022) και ως εκ τούτου μπορούν να χρησιμεύσουν 

ως βάση συζήτησης. Αυτές οι κατευθυντήριες οδηγίες προβλέπουν ότι (See, 1994):  

1. Η εξέταση πρέπει να είναι εθελοντική και να βασίζεται σε ενημερωμένη 

συγκατάθεση. 

2. Η εξέταση θα πρέπει να προσφέρεται με κατάλληλη συμβουλευτική και 

επαγγελματική υποστήριξη. 

3. Η εξέταση πρέπει να είναι διαθέσιμη μόνο σε ώριμους ενήλικες. 

4. Τα αποτελέσματα των δοκιμών δεν πρέπει να προκαλούν διακρίσεις 

5. Ο έλεγχος θα πρέπει να καθυστερήσει εάν υπάρχουν ενδείξεις ότι τα αποτελέσματα 

θα οδηγήσουν σε ψυχοκοινωνική βλάβη. 

6. Τα αποτελέσματα των εξετάσεων είναι εμπιστευτικά και ιδιοκτησία του ατόμου. 

Κάποιοι ερευνητές θεωρούν ότι η προσφορά πρώιμης διάγνωσης σε προκλινικά άτομα 

μπορεί να παραβιάζει την αυτονομία τους (Milne & Karlawish, 2017; Vanderschaeghe 

et al., 2018). Η βιβλιογραφία κάνει διάκριση ανάμεσα σε δύο σενάρια: έναν ασθενή 

που αυτόνομα ζητά μια εξέταση και έναν, που του προσφέρεται μια εξέταση αν και δεν 

το ζητά ή δεν δείχνει καμία επιθυμία να αποκτήσει τέτοιες πληροφορίες (Kerwin, 

1993). Η αυτονομία του ασθενούς μπορεί να παραβιαστεί, εάν ακούσια υποβληθεί στην 

εξέταση ή ενημερωθεί για τα αποτελέσματα της εξέτασης (Duttge & Lenk, 2019a). Ο 

σεβασμός της αυτονομίας του ασθενούς περιλαμβάνει το καθήκον να μην παρέχει 

ανεπιθύμητες πληροφορίες καθώς και το καθήκον να αποκαλύπτει πληροφορίες και 

ενέργειες που ευνοούν τη λήψη αποφάσεων (Beauchamp, 2007). Η αυτονομία του 

ασθενούς μπορεί να γίνει σεβαστή με την ενημερωμένη συγκατάθεση και μπορεί να 
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παραβιαστεί με την απόκρυψη σχετικών πληροφοριών ή την παράβλεψη μιας άρνησης 

ιατρικής παρέμβασης ή διάγνωσης. 

Πολλοί υποστηρίζουν ότι το δικαίωμα στη γνώση είναι ένα κεντρικό επιχείρημα υπέρ 

της πρώιμης διάγνωσης (Smedinga et al., 2018). Το δικαίωμα στη γνώση είναι 

προϋπόθεση για να επιτρέπεται η ατομική επιλογή των ασθενών, να σέβονται τα άτομα 

ως αυτόνομα υποκείμενα και να διευκολύνουν τον μελλοντικό σχεδιασμό. Αντίθετα, 

το δικαίωμα να μην γνωρίζει είχε αρχικά δικαιολογηθεί για να υπερασπιστεί το 

συμφέρον ενός ατόμου να μην αλλοιώσει ένα συγκεκριμένο στοιχείο έκπληξης, για 

παράδειγμα σχετικά με το φύλο των απογόνων κάποιου, ή πιο πρόσφατα να επιτρέψει 

την εύλογη απόλαυση ορισμένων τροφίμων χωρίς την επιβολή λεπτομερειών της 

παραγωγής ή του περιεχομένου του (Bonotti, 2014). Στην περίπτωση της άνοιας, το 

δικαίωμα στη μη γνώση είναι μια απάντηση στην προγνωστική δύναμη των νέων 

διαγνωστικών μεθόδων, οι οποίες προβλέπουν τον κίνδυνο εμφάνισης μιας σοβαρής 

ασθένειας σε ένα πλαίσιο όπου δεν υπάρχει αποτελεσματική θεραπεία (Smedinga et 

al., 2018; Vanderschaeghe et al., 2018). Αποτελεί εξαίρεση από το καθήκον του ιατρού 

να ενημερώνει (Duttge & Lenk, 2019b). Η απόκτηση συγκατάθεσης για τον 

προγνωστικό έλεγχο και η αποκάλυψη των αποτελεσμάτων τιμά την αυτονομία των 

ασθενών και τους εμπλέκει στη διαδικασία λήψης αποφάσεων (Cornett & Hall, 2008). 

Για διάφορους λόγους, ένας ασθενής μπορεί να μην θέλει να μάθει το αποτέλεσμα μιας 

εξέτασης ακόμα κι αν το ζήτησε αρχικά, επειδή, π.χ., μέλη της οικογένειας ή πιθανοί 

φροντιστές είναι συχνά παρόντες όταν αποκαλύπτεται μια διάγνωση (A. P. Smith & 

Beattie, 2001). Οι αξίες και οι επιθυμίες ενός ασθενούς θα πρέπει να είναι ο 

πρωταρχικός καθοριστικός παράγοντας για τις αποφάσεις αυτές, είτε συμπίπτουν με 

τις επιθυμίες του φροντιστή του είτε όχι (Cornett & Hall, 2008). 

Εμπειρικά δεδομένα δείχνουν ότι οι περισσότεροι άνθρωποι θέλουν να μάθουν εάν θα 

αναπτύξουν ή όχι άνοια (Lenk et al., 2019): περισσότεροι από τους μισούς (56,1%) 

θέλουν σύντομες πληροφορίες και άμεση παραπομπή σε οικογενειακό γιατρό ή ειδικό. 

Μόνο το 9,8% δεν θέλει καμία ενημέρωση γιατί ισχυρίζεται ότι έχει δικαίωμα να μην 

γνωρίζει. Αυτά τα αποτελέσματα συμφωνούν με προηγούμενα στοιχεία σύμφωνα με 

τα οποία οι περισσότεροι ασθενείς θέλουν να μάθουν την αλήθεια για τη διάγνωση της 

άνοιας, αν και αισθάνονται αναστατωμένοι μετά την αποκάλυψη (Jha et al., 2001). 

Ταυτόχρονα, αυτά τα αποτελέσματα δείχνουν ξεκάθαρα ότι οι γιατροί δεν πρέπει να 

υποθέτουν ότι όλοι οι ασθενείς θέλουν να λαμβάνουν τέτοιες πληροφορίες.  
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Ένας άλλος καθοριστικός παράγοντας για τις αποφάσεις αποκάλυψης είναι η 

ψυχολογική κατάσταση του ασθενούς. Έχει υποστηριχθεί ότι η αναβολή της 

αποκάλυψης της διάγνωσης είναι αποδεκτή εάν ο ασθενής βρίσκεται σε κακή 

ψυχολογική κατάσταση (Porteri et al., 2010). Σύμφωνα με την αρχή της μη κακίας, ο 

γιατρός πρέπει να λάβει υπόψη του τους γνωστικούς και κοινωνικούς πόρους του 

ασθενούς καθώς και τις ψυχολογικές δεξιότητες αντιμετώπισης που αυτός διαθέτει 

(Cornett & Hall, 2008). Θεωρείτε ότι η αναβολή της αποκάλυψης της διάγνωσης είναι 

δεοντολογικά κατάλληλη εάν η αρχή της μη κακόβουλης βαρύτητας βαραίνει 

περισσότερο από τον σεβασμό της προσωρινής αυτονομίας κατά την εύλογη κρίση του 

γιατρού. Μια εξέταση μπορεί να μην είναι προς το συμφέρον του ασθενούς σε 

περιόδους έντονης δυσφορίας, καθώς τα αποτελέσματα δεν θα άλλαζαν τη θεραπεία ή 

την έκβαση (Goldman & Hou, 2004). Το καθήκον του γιατρού να προειδοποιεί αμέσως 

έναν ασθενή προκειμένου να αποτρέψει τη βλάβη ενδέχεται να μην ισχύει, επειδή η 

διαταραχή είναι αναπόφευκτη και δεν υπάρχει διαθέσιμη θεραπεία τροποποίησης της 

νόσου.  

Η διάγνωση με τη βοήθεια τεχνητής νοημοσύνης και λογισμικών γενικότερα 

υποδηλώνει μια τεράστια πρόκληση όσον αφορά την ενημέρωση των ασθενών σχετικά 

με τα αποτελέσματα και τη μελλοντική δράση. Οι περιορισμοί των αποτελεσμάτων των 

δοκιμών πρέπει να ερμηνεύονται και να κοινοποιούνται στον ασθενή, ειδικά όσον 

αφορά την ακρίβεια, την ευαισθησία και την ειδικότητα του συγκεκριμένου 

διαγνωστικού εργαλείου (Vanderschaeghe et al., 2018). Μια αναδυόμενη πτυχή κατά 

την εφαρμογή της διάγνωσης για προκλινικούς ασθενείς είναι ένας νέος τύπος 

συμβουλευτικής, ο οποίος είναι συγκρίσιμος με την παραδοσιακή γενετική 

συμβουλευτική (Clarke & Wallgren-Pettersson, 2019). Οι ασθενείς θα πρέπει να 

ενημερώνονται μέσω «ψηφιακής συμβουλευτικής» σχετικά με το σύστημα που 

συμμετείχε στη διαδικασία πρόβλεψης, εκτίμησης κινδύνου ή διάγνωσης. Υπάρχουν 

πολλά υποσχόμενες προσπάθειες να ξεπεραστούν τέτοιες επικοινωνιακές προκλήσεις 

βοηθώντας τη διαδικασία πληροφόρησης με γραφικά. Για παράδειγμα, εξηγήσιμα 

συνελικτικά νευρωνικά δίκτυα ως διαγνωστικά εργαλεία για την έγκαιρη ανίχνευση 

της ΝΑ αναπτύσσονται με την οπτικοποίηση ορισμένων προτύπων (Ding et al., 2019; 

Graham et al., 2020). Οι χάρτες ενεργοποίησης υποδεικνύουν τις σχετικές περιοχές στα 

δεδομένα νευροαπεικόνισης και έτσι μπορούν να παρέχουν διαισθητική κατανόηση της 

εξόδου του μοντέλου στους κλινικούς χρήστες. Μια απλοποιημένη και οπτικά 
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βελτιωμένη έκδοση αυτών των χαρτών μπορεί να παρουσιαστεί στους ασθενείς για να 

διευκολυνθεί η διαδικασία της πληροφόρησης.  

Συμπεραίνουμε ότι είναι δεοντολογικά σκόπιμο να προσφέρουμε προγνωστικές 

εξετάσεις σε άτομα σε περίπτωση που το ζητήσουν, επειδή δεν πρόκειται για 

επιβεβλημένες πληροφορίες, εφόσον βρίσκονται σε κατάσταση αξιολόγησης των 

κοινοποιούμενων πληροφοριών. Η ενημερωμένη συγκατάθεση παραμένει η 

κατευθυντήρια αρχή τόσο για τη διενέργεια προγνωστικών δοκιμών όσο και για την 

αποκάλυψη αποτελεσμάτων.  

Ως γενική δεοντολογική κατευθυντήρια οδηγία, η έγκαιρη διάγνωση της άνοιας πρέπει 

να είναι ευεργετική για τον ασθενή, διαφορετικά η εξέταση θα πρέπει να αποφεύγεται. 

Η ωφέλεια απαιτεί την πρόληψη της βλάβης, την παροχή οφελών και την 

εξισορρόπηση των οφελών έναντι των κινδύνων και του κόστους (Beauchamp, 2007). 

Υπάρχουν αρκετοί τομείς στους οποίους η πρώιμη αξιολόγηση κινδύνου της άνοιας 

μπορεί να είναι ευεργετική για τους ασθενείς: αποκλεισμός άλλων αιτιών γνωστικής 

εξασθένησης και σχεδιασμός για το μέλλον (Ursin et al., 2021). Η έγκαιρη διάγνωση 

επιτρέπει στους ασθενείς και τις οικογένειές τους να κατανοήσουν την ασθένεια, να 

αποφασίσουν για τις αναδυόμενες οικονομικές επιβαρύνσεις και να μεριμνήσουν για 

τις μελλοντικές ανάγκες και φροντίδα των ασθενών (Laske et al., 2015). Για το σκοπό 

αυτό, ο Παγκόσμιος Οργανισμός Υγείας, η Διεθνής Αρχή για τη Νόσο του Alzheimer 

και αρκετές εθνικές αρχές δημόσιας υγείας υποστηρίζουν την έγκαιρη διάγνωση στα 

σχέδια δράσης τους για την άνοια (Whitehouse, 2022). Η εκτεταμένη συμβουλευτική 

και η κατάλληλη εκπαίδευση έχουν δείξει θετικά αποτελέσματα μετά από προγνωστικά 

τεστ (Paulsen et al., 2013). 

Ο γενικός στόχος της αρχής της μη κακοήθειας είναι να μην προκαλείται βλάβη στους 

ασθενείς με ιατρική παρέμβαση ή διάγνωση (Beauchamp, 2007, 2019). Διαπιστώσαμε 

ότι η πρώιμη διάγνωση της ΝΑ έχει θεωρηθεί ανήθικη επειδή δεν υπάρχει διαθέσιμη 

αποτελεσματική θεραπεία πρόληψης και τροποποίησης της νόσου (Smedinga et al., 

2018). Αυτό ισχύει στο παρόν ερευνητικό περιβάλλον στο οποίο οι εθελοντές 

γνωστοποιούν την αξιολόγηση κινδύνου (Erdmann & Langanke, 2018). Η αποκάλυψη 

διάγνωσης για ΝΑ μπορεί να προκαλέσει βλάβη στους ασθενείς (Smedinga et al., 

2018): υπάρχει αυξημένος κίνδυνος κατάθλιψης, ψυχιατρικής νοσηλείας, 

στιγματισμού (Nichols et al., 2022) και αυτοκτονίας όπως σε άλλες νευρολογικές 
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ασθένειες με μη ευνοϊκή πρόγνωση (Quaid et al., 2000), π.χ. Νόσος Huntington 

(Almqvist et al., 1999). Επιπλέον, πρέπει να ληφθούν υπόψη οι πιθανές συνέπειες της 

εκμάθησης πληροφοριών σχετικά με τον κίνδυνο ΝΑ στην ασφαλιστική κάλυψη ζωής 

και υγείας, την απασχόληση, την άδεια οδήγησης και τις επιπτώσεις στην κοινωνική 

θέση και ταυτότητα ενός ατόμου (Vanderschaeghe et al., 2018). Επιπλέον, αν και 

υπάρχουν χαμηλότερα ποσοστά αυτοκτονιών μακροπρόθεσμα των διαγνωσμένων 

ασθενών με άνοια σε σύγκριση με τις ομάδες ελέγχου χωρίς νευρολογική διαταραχή, 

η αναλογία θανάτου ανά αυτοκτονία είναι τρεις φορές υψηλότερη από ό,τι στους 

μάρτυρες κατά τον πρώτο μήνα μετά τη διάγνωση (Erlangsen et al., 2020). 

Συμπεραίνουμε ότι εξαρτάται από την εκάστοτε περίπτωση εάν οι πιθανές αρνητικές 

επιπτώσεις της αποκάλυψης των αποτελεσμάτων των προγνωστικών δοκιμών 

υπερισχύουν των οφελών από τη γνώση του κινδύνου. Η επαρκής συμβουλευτική 

μπορεί να μετριάσει τις αρνητικές επιπτώσεις και ως εκ τούτου πρέπει να αποτελεί 

μέρος της διαδικασίας διάγνωσης.  

Ένας γιατρός που παρέχει πρόβλεψη ΝΑ μέσω εφαρμογών και τεχνητής νοημοσύνης 

πρέπει να είναι σε θέση να εξηγήσει για ποιους λόγους ο αλγόριθμος κατέληξε στην 

απόφαση αυτή. Δεδομένου ότι οι γιατροί είναι πάντα υπεύθυνοι για μια ιατρική 

διαδικασία (Geis et al., 2019), η κατανόηση των αποτελεσμάτων είναι ζωτικής 

σημασίας, επειδή τα διαγνωστικά συστήματα πρέπει να είναι εξηγήσιμα, ερμηνεύσιμα, 

κατανοητά και διαφανή όσον αφορά τις ιδιότητες λήψης αποφάσεων (Morley et al., 

2020). Όσον αφορά τη λογοδοσία, η ευθύνη είναι μια άλυτη πρόκληση. Σε μια κοινή 

ευρωπαϊκή και βορειοαμερικανική δήλωση πολλών κοινωνιών σχετικά με τη 

δεοντολογία της τεχνητής νοημοσύνης στην ακτινολογία, η μεροληψία αυτοματισμού 

και η ευθύνη των συστημάτων έχουν αντιμετωπιστεί ως οι πιο σημαντικές ηθικές 

προκλήσεις (Geis et al., 2019). Η μεροληψία του αυτοματισμού οδηγεί τους ανθρώπους 

να προτιμούν τις αποφάσεις που παράγονται από μηχανή έναντι αυτών των ανθρώπων. 

Το ερώτημα είναι σε ποιο βαθμό οι γιατροί μπορούν να αναθέσουν το έργο της 

διάγνωσης σε αυτόνομα συστήματα χωρίς να εκτίθενται σε αυξημένη ευθύνη για κακή 

πρακτική σε περίπτωση που το σύστημα κάνει λάθος (Brady & Neri, 2020). Επομένως, 

υπάρχει ανάγκη για διαφορετικά μοντέλα ευθύνης για διαφορετικές περιπτώσεις 

χρήσης και για ένα σύστημα ευθύνης κινδύνου. Οι ιατρικές εταιρείες δηλώνουν ότι οι 

γιατροί θα παραμείνουν τελικά υπεύθυνοι για τη φροντίδα των ασθενών (Geis et al., 

2019). Τίθεται το ερώτημα εάν η διάγνωση με τη βοήθεια τεχνητής νοημοσύνης είναι 
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μια απλή δεύτερη γνώμη (Shiraishi et al., 2011) και, εάν είναι, γιατί θα πρέπει να 

χρησιμοποιηθεί δεδομένων όλων των μειονεκτημάτων της, όπως το κόστος ανάπτυξης 

και υλοποίησης και η περιορισμένη επεξήγηση (Noguerol et al., 2019). Πλεονεκτήματα 

όπως η οικονομική αποδοτικότητα αφού εγκατασταθεί, η εξοικονόμηση χρόνου, η 

υψηλή ακρίβεια και το γεγονός ότι υπερτερούν των ιατρών στη διάγνωση μπορεί να 

οδηγήσουν στην εφαρμογή τους (Alexander et al., 2020; Holm, 2019). Διάφοροι 

ερευνητές σκιαγραφούν μελλοντικές προοπτικές στις οποίες η ανάθεση χρονοβόρων 

δραστηριοτήτων σε αυτόνομα συστήματα επιτρέπει στους γιατρούς να αφιερώνουν 

περισσότερο χρόνο στα βασικά τους καθήκοντα (Topol, 2019). Για να τηρηθεί η αρχή 

της μη κακόβουλης συμπεριφοράς, τα πλεονεκτήματα της τεχνητής νοημοσύνης πρέπει 

να ωφελούν τους μεμονωμένους ασθενείς και συνολικά να οδηγούν σε λιγότερους 

κινδύνους. Η υπερβολική έμφαση στην εξοικονόμηση κόστους μπορεί να αφήσει 

ανεπίλυτα ζητήματα ευθύνης και να υπονομεύσει τις υποχρεώσεις για επαρκή 

ενημέρωση των ασθενών.  

Η δικαιοσύνη στην περίπτωσή μας αναφέρεται σε τρεις διακριτές αρχές: πρώτον, στην 

αρχή ότι παρόμοιες υποθέσεις πρέπει να αντιμετωπίζονται όμοια, δεύτερον, στη 

διανεμητική δικαιοσύνη που απαιτεί δίκαιη, ισότιμη και κατάλληλη κατανομή της 

υγειονομικής περίθαλψης στην κοινωνία (Beauchamp, 2007, 2019) και τρίτον, να 

αξιολογήσει εάν το σύστημα καινοτομίας μας συμβάλλει σε δομικές αδικίες 

συνεχίζοντας να θέτει σε μειονεκτική θέση τις ιστορικά περιθωριοποιημένες ομάδες 

(Heilinger, 2019). 

Η πρόσβαση στη διάγνωση της άνοιας περιορίζεται από δύο τύπους πόρων. Πρώτον, ο 

αριθμός των ιατρών στις ειδικότητες της γηριατρικής, της νευρολογίας και της 

γεροντοψυχιατρικής θα είναι ανεπαρκής, γιατί αναμένεται να αυξηθεί ο αριθμός των 

κρουσμάτων ΝΑ (Laske et al., 2015). Δεύτερον, χρειάζονται οικονομικά και ακριβή 

διαγνωστικά εργαλεία. Δεδομένου ότι η νευροαπεικόνιση είναι δαπανηρή, η ανάλυση 

του εγκεφαλονωτιαίου υγρού είναι επεμβατική και η νευροψυχολογική αξιολόγηση 

είναι χρονοβόρα, η σχέση κόστους-αποτελεσματικότητας της νευροαπεικόνισης θα 

μπορούσε να βελτιωθεί (Graham et al., 2020). Ωστόσο, υπάρχουν ανησυχίες σχετικά 

με τις διαφορές στην πρόσβαση στα διαγνωστικά άνοιας με τη βοήθεια τεχνητής 

νοημοσύνης, καθώς τα μικρότερα νοσοκομεία και τα ακαδημαϊκά τμήματα ενδέχεται 

να στερούνται την τεχνολογία, τις δεξιότητες και τους πόρους για τη διαχείριση 

πολύπλοκων συστημάτων τεχνητής νοημοσύνης ή αυτά τα συστήματα είναι ιδιόκτητα 
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καθώς αναπτύσσονται από μεγάλους ακαδημαϊκούς ή ιδιωτικούς οντότητες 

υγειονομικής περίθαλψης (Geis et al., 2019). Όταν η ακρίβεια της πρόβλεψης από τη 

νευροαπεικόνιση με τη βοήθεια τεχνητής νοημοσύνης ξεπερνά τα φθηνότερα 

διαγνωστικά εργαλεία όπως η αξιολόγηση της ομιλίας, η βάδιση, το αίμα και η 

ηλεκτροεγκεφαλογραφία, τότε θα πρέπει να εξεταστεί η εφαρμογή της. Οι προσπάθειες 

για την επέκταση της πρόσβασης στη διάγνωση της AD πρέπει να λάβουν υπόψη ότι η 

παροχή επαρκών πληροφοριών και συμβουλευτικής είναι μέρος της διάγνωσης και δεν 

πρέπει να θυσιάζεται με τη δικαιολογία της ευρύτερης διαθεσιμότητας της διάγνωσης.  

Υπάρχουν ηθικές εντάσεις μεταξύ των ατομικών και των κοινωνικών αναγκών όσον 

αφορά τη διάγνωση της άνοιας και της ΝΑ. Ο περιορισμός των πόρων υγειονομικής 

περίθαλψης δεν επιτρέπει τη διάγνωση της ΝΑ να ικανοποιήσει την απλή ατομική 

περιέργεια. Αντίθετα, ενώ ένα άτομο μπορεί να επιμένει στο δικαίωμα να μην γνωρίζει 

αναφερόμενος στην αυτονομία, από κοινωνική άποψη υπάρχουν αρκετοί λόγοι για να 

γνωρίζουμε ποιος μπορεί να αναπτύξει ΝΑ, κάποιοι από αυτούς τους λόγους  

υποστηρίζονται από την αρχή της δικαιοσύνης. Οι ασφαλιστικές εταιρείες, οι τράπεζες, 

οι εργοδότες, καθώς και οι συγγενείς και οι σύντροφοι μπορεί να χρειαστεί να 

προσαρμόσουν τη μελλοντική συμπεριφορά και τις πολιτικές τους (Vanderschaeghe et 

al., 2018). Οι κυβερνήσεις μπορεί να χρειαστεί να πραγματοποιήσουν μελέτες σε 

ολόκληρο τον πληθυσμό για να αξιολογήσουν τις μελλοντικές ανάγκες υγείας και έτσι 

να εξασφαλίσουν επαρκή χρηματοδότηση και επαγγελματίες υγείας για μελλοντικές 

ανάγκες. Ωστόσο, η μαζική άρνηση των τεστ δεν θα επιτρέψει στις κυβερνήσεις να 

προβούν στις απαραίτητες ρυθμίσεις για μια ενδεχόμενη απότομη αύξηση των 

περιπτώσεων περίθαλψης, κάτι που, ιδιαίτερα στα κράτη πρόνοιας, είναι υποχρέωσή 

τους. Εφόσον οι πολίτες συμφωνούν να εγγυηθούν το κοινό καλό της προστασίας της 

καθολικής κάλυψης της υγειονομικής περίθαλψης, πρέπει να κάνουν το μερίδιό τους 

στη δημιουργία ενός τέτοιου αγαθού. Αυτό μπορεί να περιλαμβάνει τη συναίνεση σε 

τυχαιοποιημένες κρατικές δοκιμές. Όταν γίνονται τέτοιες δοκιμές, δεν είναι σαφές εάν 

μπορούν να έρθουν σε επαφή με αναγνωρισμένα άτομα που κινδυνεύουν ή όχι: από τη 

μία πλευρά, υπάρχει μια ηθική σύγκρουση μεταξύ του σεβασμού του δικαιώματος να 

μην γνωρίζουμε και της πιθανής βλάβης της αποκάλυψης ότι είναι σε κίνδυνο θέμα. 

Καθώς αυτές οι δοκιμές μπορεί να αποκαλύψουν πληροφορίες που μπορεί να είναι 

σημαντικές για τα άτομα, ένα ελάχιστο επίπεδο αποκάλυψης διάγνωσης είναι 

αναπόφευκτο για να διευκολυνθεί ο μελλοντικός σχεδιασμός. Από την άλλη πλευρά, 
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υπάρχει η κοινωνική ανάγκη για συμμετέχοντες σε κλινικές δοκιμές και μελέτες 

ανάπτυξης φαρμάκων. Καταλήγουμε στο συμπέρασμα ότι ο σεβασμός της αυτονομίας, 

το δικαίωμα στη μη γνώση και η αρχή της μη κακοήθειας πρέπει να σταθμίζονται με 

τις κοινωνικές ανάγκες για να γνωρίζουμε ποιος θα αναπτύξει ΝΑ στο μέλλον. 

Από ηθικής άποψης, είναι ζωτικής σημασίας οι προγνωστικές δοκιμές να 

προστατεύονται από ηθικές αρχές που εξυπηρετούν τις ανάγκες τόσο των ατόμων όσο 

και της κοινωνίας. Σε μια δεδομένη κλινική περίπτωση, οι αρχές και τα αντίστοιχα 

επιχειρήματα μπορούν να καθοδηγήσουν τη λήψη αποφάσεων σταθμίζοντας τις αρχές 

μεταξύ τους. Σε ατομικό επίπεδο, η πιο σημαντική αρχή είναι ο σεβασμός της 

αυτονομίας, η οποία μπορεί να εξασφαλιστεί με τον προσδιορισμό του εάν ένα 

υποκείμενο έχει την επιθυμία να υποβληθεί σε προγνωστικό τεστ ή όχι. Ως γενική 

κατευθυντήρια οδηγία και δεδομένων των παρόντων τεχνολογικών, κανονιστικών και 

ηθικών συνθηκών, οι προγνωστικές εξετάσεις θα πρέπει να προσφέρονται μόνο σε 

ασυμπτωματικά άτομα κατόπιν αιτήματος σε περίπτωση ερευνητικής χρήσης, η οποία 

προστατεύεται και ρυθμίζεται από την ηθική της έρευνας. Ο κίνδυνος πρόκλησης 

ψυχοκοινωνικής βλάβης με την αποκάλυψη των αποτελεσμάτων των τεστ πρέπει να 

είναι όσο το δυνατόν μικρότερος και τα όρια της ακριβούς πρόβλεψης πρέπει να 

κοινοποιούνται σε όποιον ζητά προγνωστικό τεστ. Παρά τον ατομικό κίνδυνο, οι 

κυβερνήσεις πρέπει να διερευνήσουν το επίπεδο επικράτησης της νόσου για να κάνουν 

τις απαραίτητες ρυθμίσεις για τη μελλοντική κοινωνική ευημερία. Το ηθικό δίλημμα 

είναι ότι το τεστ παράγει κλινικά και κοινωνικά χρήσιμες πληροφορίες, ενώ δεν 

υπάρχει θεραπεία τροποποίησης της νόσου. Ως εκ τούτου, η ηθική καταλληλότητα των 

ελέγχων σε όλο τον πληθυσμό για τον εντοπισμό ατόμων σε κίνδυνο είναι προς το 

παρόν αμφισβητήσιμη. 

Η μελλοντική προοπτική είναι η εστίαση σε προληπτικές στρατηγικές και η βελτίωση 

της ηθικής εκπαίδευσης για την παροχή της κατάλληλης συμβουλευτικής. Επειδή δεν 

έχουμε ακόμη διεθνή πρότυπα και κατευθυντήριες οδηγίες, η βιβλιογραφία 

υποστηρίζει την ανάγκη για δομημένη εκπαίδευση στην επικοινωνία των διαγνώσεων 

και κατευθυντήριες οδηγίες για παροχή συμβουλών σχετικά με τους κινδύνους και τα 

οφέλη των δοκιμών, καθώς και για την πρακτική αποκάλυψης των αποτελεσμάτων. 

Επειδή υπάρχουν αναλογίες στη βιβλιογραφία με άλλες νευροεκφυλιστικές ασθένειες, 

μπορούν να αναπτυχθούν χρήσιμες οδηγίες μεταφράζοντας, προσαρμόζοντας και 

τροποποιώντας κατευθυντήριες οδηγίες για αυτές τις καταστάσεις που μπορούν να 
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διαγνωστούν σε ασυμπτωματική κατάσταση. Η συμβουλευτική θεωρείται ζωτικής 

σημασίας για τη διαδικασία της ενημερωμένης συγκατάθεσης, του δικαιώματος του 

ασθενούς να γνωρίζει ή να μην γνωρίζει και της αποφυγής βλάβης. Αυτό αφορά την 

ικανότητα των νευρολογικών, γηριατρικών, γεροντοψυχιατρικών και ακτινολογικών 

ενώσεων να αναπτύξουν πρότυπα για την παροχή συμβουλών σχετικά με τη διάγνωση. 

Χρειαζόμαστε ακόμα έρευνα για το τι σημαίνει αυτό ειδικά στην περίπτωση της 

πρόβλεψης ΝΑ σε ασυμπτωματικά άτομα μέσω τεχνητής νοημοσύνης.  

Επιπλέον, έχει διαπιστωθεί ότι οι ασθενείς που υποβάλλονται σε αξιολογήσεις 

βιοδεικτών θέλουν να μάθουν τι σημαίνει να έχουν μια «αυξημένη» κατάσταση 

βιοδεικτών. Εδώ, χρειαζόμαστε επίσης περισσότερη έρευνα σχετικά με δύο ηθικές 

διαστάσεις. Πρώτον, για λόγους διαφάνειας, πρέπει να αποκαλυφθεί ότι τα συστήματα 

τεχνητής νοημοσύνης αναπτύσσονται για πρόβλεψη. Δεύτερον, ο σεβασμός της 

αυτονομίας απαιτεί εξηγήσεις. Είναι δεοντολογικά απαραίτητο να αναπτυχθούν 

εξηγήσιμα συστήματα τεχνητής νοημοσύνης για μελλοντικές κλινικές εφαρμογές. 

Αυτές οι δύο διαστάσεις είναι ζωτικής σημασίας για την οικοδόμηση εμπιστοσύνης 

στην αλληλεπίδραση μεταξύ ασθενών και ιατρών. Μόνο εάν οι ασθενείς εμπιστεύονται 

τόσο την επίβλεψη των γιατρών όσο και την στιβαρότητα της πρόβλεψης με τη βοήθεια 

της τεχνητής νοημοσύνης, τότε η προσφορά της σε ασυμπτωματικά άτομα μπορεί να 

πετύχει. Για μελλοντική κλινική εφαρμογή, συνιστούμε την προσαρμογή της ηθικής 

εκπαίδευσης για τους γιατρούς στην επικοινωνία πρόβλεψης με τη βοήθεια τεχνητής 

νοημοσύνης, αξιοποιώντας την εμπειρία στη διάγνωση άλλων νευροεκφυλιστικών 

ασθενειών. Η εκπαίδευση θα πρέπει να ενσωματώνει τις προκλήσεις της διαφάνειας 

και της επεξηγηματικότητας για την εξασφάλιση επαρκούς ενημερωμένης συναίνεσης. 

 

4.5 ΠΕΔΙΑ ΜΕΛΛΟΝΤΙΚΗΣ ΕΡΕΥΝΑΣ 

Όσον αφορά σε μελλοντικές ερευνητικές εργασίες, αναδύεται σημαντική η διεξαγωγή 

έρευνας σε βάθος χρόνου, η οποία να εξετάζει το κατά πόσο οι χρήστες/επαγγελματίες 

πρωτοβάθμιας υγείας της παρούσας έρευνας συνεχίζουν να χορηγούν την εφαρμογή 

Dementia, πώς αξιολογούν τη χρήση της και σε επόμενα βήματα, τι τροποποιήσεις θα 

πρότειναν, με στόχο τη βελτιστοποίησή της. Παρά το γεγονός ότι η ευχρηστία της 

εφαρμογής αξιολογήθηκε με τη χορήγηση του ερωτηματολογίου System Usability 

Scale (Brooke, 1996), και οι απαντήσεις έδωσαν πολύ ικανοποιητικά αποτελέσματα, 
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ωστόσο χρειάζεται η περαιτέρω πλαισίωση της ποσοτικής έρευνας και με ποιοτική 

έρευνα, δηλαδή τη διεξαγωγή συνεντεύξεων είτε δομημένων, είτε ημιδομημένων με 

τους χρήστες της εφαρμογής. Μέσω της διενέργειας επιπλέον ποιοτικής έρευνας, θα 

μπορούσαν να προκύψουν πλούσια συμπεράσματα, που αφορούν στην ποιότητα της 

εφαρμογής, αλλά και σε στάσεις του προσωπικού πρωτοβάθμιας υγείας, απέναντι στο 

συνδυασμό της νέας τεχνολογίας, της επιστήμης της υγείας και της νευρολογίας. H 

ποιοτική έρευνα ολοένα κερδίζει έδαφος στη διεξαγωγή ερευνών εφαρμογής νέων 

τεχνολογιών και συχνά συνδυάζεται με ποσοτική έρευνα, όπως στο πρόσφατο 

παράδειγμα των Webb et al., (2018), στην έρευνα των οποίων υπήρχαν ημιδομημένες 

συνεντεύξεις και ομάδες εστίασης (focus groups) γενικών ιατρών και βοηθητικού 

πρωτοβάθμιου προσωπικού, συζητώντας την εμπειρία εφαρμογής μιας web-abased 

app, για τη διερεύνησης και ανίχνευση συσχετίσεων τρόπου ζωής και υγείας των νέων, 

ηλικίας 14-25 ετών. Επίσης, σε άλλη πρόσφατη μελέτη (Diez-Canseco et al., 2018), 

αξιοποιήθηκε μεθοδολογικά ο συνδυασμός ποιοτικής και ποσοτικής έρευνας, για την 

διερεύνηση της χρήσης μια web-based app, η οποία σχεδιάστηκε και αναπτύχθηκε με 

στόχο την ανίχνευση δυσκολιών ψυχικής υγείας στη Λίμα του Περού. Η συγκεκριμένη 

έρευνα, καταλήγει πως χρήση μιας εφαρμογής προσυμπτωματικού ελέγχου που 

υποστηρίζεται από εκπαίδευση και επίβλεψη είναι εφικτή και δίνει υψηλό επιπολασμό 

αγνώστων ψυχολογικών συμπτωμάτων στην πρωτοβάθμια περίθαλψη. Όπως και στην 

εφαρμογή Dementia, έτσι και στους Diez-Canseco et al., (2018) για να αυξηθεί η 

βιωσιμότητα και η χρησιμότητά της, αυτή η διαδικασία μπορεί να ενσωματωθεί στις 

συνήθεις πρακτικές των υφιστάμενων υπηρεσιών υγειονομικής περίθαλψης, 

ακολουθώντας την προσαρμογή στους πόρους και τα χαρακτηριστικά κάθε υπηρεσίας. 

Η έγκαιρη ανίχνευση ψυχολογικών συμπτωμάτων από έναν επαγγελματία 

πρωτοβάθμιας υγείας στο πλαίσιο μιας τακτικής παρακολούθησης, ακολουθούμενη 

από επαρκείς συμβουλές και υποστήριξη, μπορεί να οδηγήσει σε ένα σημαντικό 

ποσοστό ασθενών που έχουν πρόσβαση σε εξειδικευμένη φροντίδα και στη μείωση του 

χάσματος θεραπείας των ψυχικών διαταραχών και της άνοιας. 

Επιπλέον, πρόσφατες μελέτες καλλιεργούν ελπίδες, για εύκολα, προσιτά στη χορήγηση 

και μη κοστοβόρα εργαλεία ανίχνευσης άνοιας σε πρώιμα στάδια, στην πρωτοβάθμια 

περίθαλψη (Blennow & Zetterberg, 2018). Σύμφωνα με την παραπάνω λογική και την 

ανάπτυξη της νέας τεχνολογίας, με υπερευαίσθητες ανοσοδοκιμασίες και τις νέες 

τεχνικές φασματομετρίας, προβλέπεται η εξέταση κατάλληλων βιοδεικτών, οι οποίοι 
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θα παρακολουθούν την αμυλοείδωση του εγκεφάλου (το Ab42/40 ή το APP669-

711/Ab42 αναλογίες) και την νευροεκφύλιση (πρωτεΐνες ταυ και φωτός νευρονήματος) 

σε δείγματα πλάσματος και για τους λόγους αυτούς απαιτείται επιπλέον έρευνα (Olsson 

et al., 2016). Στην κλινική ιατρική επιστήμη είναι ιδιαίτερα σημαντική η επιρροή των 

ρευστών βιοδεικτών στην επιλογή κλινικών ιατρικών αποφάσεων, αγγίζοντας επίπεδα 

επιδραστικότητας κοντά στο εβδομήντα (70%) τις εκατό (Beastall & Watson, 2013). 

Στόχος επικείμενων μελετών είναι το κατά πόσο οι βιοδείκτες αίματος μπορούν να 

εφαρμοστούν ως εργαλεία προσυμπτωματικού ελέγχου στην κλινική αξιολόγηση 

πρώτης γραμμής. 

Επίσης, περεταίρω έρευνα χρειάζεται  να διεξαχθεί, τόσο σε πλαίσια πρωτοβάθμιας 

φροντίδας, όσο και σε ιατρικά πλαίσια κλινικών επειγόντων περιστατικών, όπου 

συνήθως καταφθάνουν άνθρωποι σε γνωστική σύγχυση ή σε ντελίριο, ακόμα και με 

υποθυρεοειδισμό ή κατάθλιψη, καθώς η άνοια δεν αποτελεί μονοδιάστατη ασθένεια, 

αλλά υπάρχει σε φάσματα σοβαρότητας με πολλαπλούς υποτύπους (Carpenter et al., 

2018). Λόγω του συχνά χαοτικού και εξαιρετικά ταχύρυθμου χρόνου λειτουργίας 

ειδικά των επειγόντων εξωτερικών ιατρείων, απαιτούνται μελέτες, οι οποίες να 

περιλαμβάνουν πολύ σύντομες δοκιμασίες, αλλά και σύγκριση με σημεία αναφοράς 

γνωστικές δοκιμασίες εξίσου σύντομες. Δυστυχώς, οι κλινικές επειγόντων, δεν 

ευνοούν τις χρονοβόρες δοκιμασίες, βάση κριτηρίων DSM-V, ούτε διαθέτουν το 

εξειδικευμένο προσωπικό που απαιτείται για την παροχή τέτοιου είδους 

νευροψυχολογικών δοκιμών όλο το εικοσιτετράωρο. Επίσης, μέχρι στιγμής οι έρευνες 

που έχουν πραγματοποιηθεί σε συγκεκριμένα πλαίσια χρησιμοποιούν ως σημείο 

αναφοράς το ψυχομετρικό εργαλείο Mini Mental State Evaluation (MMSE), το οποίο 

δεν πληροί τις προϋποθέσεις. Εφικτές εναλλακτικές λύσεις θα περιελάμβαναν ως 

σημείο αναφοράς τη ψυχομετρική δοκιμασία Montreal Cognitive Assessment (MoCA)  

(Nasreddine, 2019). Σύμφωνα με τη βιβλιογραφία προτείνεται, επίσης, η χρήση νέας 

τεχνολογίας, όπως τα smart phones, tablets και τα iPad, καθώς οι ασθενείς και οι 

φροντιστές περιμένουν την ιατρική φροντίδα σε αίθουσες αναμονής ή άλλες ώρες 

καθυστερήσεων (Aslam et al., 2018), από τη στιγμή που η πλειοψηφία των 

ηλικιωμένων ασθενών αισθάνεται άνετα με αυτήν την τεχνολογία και εμπεριέχονται 

αυτοματοποιημένες διαδικασίες προσυμπτωματικού ελέγχου άνοιας, που δεν 

εξαρτώνται από το νοσηλευτικό ή ιατρικό προσωπικό (Brahmandam et al., 2016).  
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Έστω και για ένα (1) χρόνο η καθυστέρηση στην εμφάνιση της άνοιας προβλέπεται να 

οδηγήσει σε 9,2 εκατομμύρια λιγότερα περιστατικά παγκοσμίως έως το 2050 

(Brookmeyer et al., 2007). Ωστόσο, ο τρόπος με τον οποίο μπορεί να επιτευχθεί αυτό 

παραμένει ασαφής. Όσον αφορά στο μοντέλο πρόβλεψης κινδύνου μέσης ηλικίας  για 

την άνοια, το Cardiovascular Risk Factors, Aging, and Incidence of Dementia (CAIDE) 

(Kivipelto et al., 2006a) είναι το μόνο διαθέσιμο προς το παρόν. Σύμφωνα με την 

έρευνα των (Fayosse et al., 2020), προκύπτει ότι η προγνωστική αξία του μοντέλου 

είναι εμφανής ακόμα και μεταξύ των ατόμων, που δεν εμφάνισαν καρδιομεταβολικά 

επεισόδια, σημειώνοντας ότι μεγάλο ποσοστό της ανίχνευσης εξαρτιόταν από τον 

παράγοντα της ηλικίας. Μελλοντική έρευνα χρειάζεται να πραγματοποιηθεί, για τη 

στάθμιση του CAIDE σε ελληνικό πληθυσμό, καθώς είναι ένα εργαλείο, το οποίο 

διαθέτει προοπτικές τόσο ερευνητικής, όσο και κλινικής αξιοποίησής του. Επίσης, θα 

είχε νόημα να πραγματοποιηθεί έρευνα με σημείο αναφορά απεικονιστικά ευρήματα, 

καθώς μόλις πρόσφατα προέκυψε πως η μείωση της βαθμολογίας CAIDE (που 

υποδηλώνει χαμηλότερο κίνδυνο άνοιας) κατά τη διάρκεια της παρέμβασης 

συσχετίστηκε με μικρότερη μείωση του όγκου του ιππόκαμπου στην ομάδα 

παρέμβασης, αλλά όχι στην ομάδα ελέγχου (Stephen et al., 2021). Μάλιστα, η ίδια 

έρευνα προτείνει πως η παρέμβαση για βελτίωση των κινδύνων, σύμφωνα με τη μελέτη 

FINGER, μπορεί να έχει σημαντικά οφέλη στον όγκο του ιππόκαμπου. Τα παραπάνω 

ευρήματα είναι σημαντικά, δεδομένου ότι ο ιππόκαμπος είναι γνωστό ότι επηρεάζεται 

από νευρική απώλεια κατά τη διάρκεια της γήρανσης, αλλά και νωρίς κατά τη διάρκεια 

της νόσου. 

Στόχος της ανάπτυξης της συγκεκριμένης εφαρμογής Dementia, παραμένει η 

ανίχνευση περιπτώσεων άνοιας σε ασθενείς που επισκέπτονται το πρωτοβάθμιο 

επίπεδο υγείας, είτε είναι γηγενείς, είτε προέρχονται από διαφορετικές χώρες. Για το 

λόγο αυτό, η εφαρμογή σχεδιάστηκε στα ελληνικά, αλλά και στα αγγλικά, ενώ οι 

ασθενείς από διαφορετικές χώρες, είτε μιλούσαν καλά την ελληνική γλώσσα, είτε τους 

χορηγούταν η εφαρμογή στα αγγλικά από τον εκάστοτε χρήστη/επαγγελματία 

πρωτοβάθμιου επιπέδου υγείας. Ωστόσο, περεταίρω έρευνα είναι ασφαλώς αναγκαία, 

με μεγαλύτερο δείγμα, προερχόμενο από χώρες εκτός Ελλάδας και με χρήση στην 

εφαρμογή της μητρικής γλώσσας του ασθενούς. Τα εργαλεία, τα οποία προτιμήθηκαν 

έχουν μεταφραστεί σε ποικίλες γλώσσες παγκοσμίως, ενώ διατηρούν ιστοσελίδες, που 

είναι φιλικές προς διευκόλυνση σε οποιαδήποτε τύπου δυσκολία αναφορικά με τη 



201 
 

μετάφραση του τεστ. Πιο συγκεκριμένα, το ψυχομετρικό εργαλείο RUDAS, 

ανταποκρινόμενο το πολυπολιτισμικό χαρακτήρα του, σύμφωνα με την επίσημη 

ιστοσελίδα του (https://www.dementia.org.au/resources/rowland-universal-dementia-

assessment-scale-rudas), διατίθεται σε τριάντα οκτώ (38) γλώσσες, όπως αραβικά, 

γερμανικά, ελληνικά, χίντι, ινδονησιακά, ιταλικά, ιαπωνικά, κορεατικά, πορτογαλικά, 

ισπανικά, ταϊλανδέζικα, ουκρανικά και βιετναμέζικα: 

• Arabic - العربية 

• Armenian - հայերեն 

• Assyrian - ܝܵܐ
ܵ
ܪ
ܿ
ܬܘ

ܵ
 ܐ

• Croatian - Hrvatski 

• Dari - دری 

• Dutch - Nederlands 

• Finnish - Suomalainen 

• French - Français 

• German - Deutsche 

• Greek - ελληνικά 

• Hindi - ह िंदी 

• Hungarian - Magyar 

• Indonesian - Bahasa Indonesia 

• Italian - Italiano 

• Japanese - 日本語 

• Khmer - ខ្មែ រ 

• Korean - 한국어 

• Lao - ລາວ 

• Latvian - Latvijas 

• Lithuanian - Lietuvos 

• Macedonian - 

МАКЕДОНСКИ 

• Maltese - MALTI 

• Nepali - नेपाली 

• Polish - Polskie 

• Portuguese - Português 

• Punjabi - ਪੰਜਾਬੀ ਦ ੇ

• Romanian - Românesc 

• Russian - русский 

• Serbian - српски 

• Simplified Chinese (Mandarin) 

- 普通话 

• Spanish - Español 

• Tagalog 

• Tamil - தமிழ் 

• Thai - ไทย 

• Traditional Chinese 

(Cantonese) - 廣東話 

• Turkish - Türk 

• Ukrainian - український 

• Vietnamese Tiếng Việt 

 

Αναφορικά με το GPCOG (Brodaty et al., 2002b) και αυτό συνοδεύεται από 

πολλαπλές μεταφράσεις, παρέχοντας μια εκτενή λίστα με τις ακόλουθες γλώσσες: 

https://www.dementia.org.au/resources/arabic
https://www.dementia.org.au/resources/armenian
https://www.dementia.org.au/resources/assyrian
https://www.dementia.org.au/resources/croatian
https://www.dementia.org.au/resources/dari
https://www.dementia.org.au/resources/dutch
https://www.dementia.org.au/resources/finnish
https://www.dementia.org.au/resources/french
https://www.dementia.org.au/resources/german
https://www.dementia.org.au/resources/greek
https://www.dementia.org.au/resources/hindi
https://www.dementia.org.au/resources/hungarian
https://www.dementia.org.au/resources/indonesian
https://www.dementia.org.au/resources/italian
https://www.dementia.org.au/resources/japanese
https://www.dementia.org.au/resources/khmer
https://www.dementia.org.au/resources/korean
https://www.dementia.org.au/resources/lao
https://www.dementia.org.au/resources/latvian
https://www.dementia.org.au/resources/lithuanian
https://www.dementia.org.au/resources/macedonian
https://www.dementia.org.au/resources/macedonian
https://www.dementia.org.au/resources/maltese
https://www.dementia.org.au/resources/nepali
https://www.dementia.org.au/resources/polish
https://www.dementia.org.au/resources/portuguese
https://www.dementia.org.au/resources/punjabi
https://www.dementia.org.au/resources/romanian
https://www.dementia.org.au/resources/russian
https://www.dementia.org.au/resources/serbian
https://www.dementia.org.au/resources/mandarin
https://www.dementia.org.au/resources/mandarin
https://www.dementia.org.au/resources/spanish
https://www.dementia.org.au/resources/tagalog
https://www.dementia.org.au/resources/tamil
https://www.dementia.org.au/resources/thai
https://www.dementia.org.au/resources/cantonese
https://www.dementia.org.au/resources/cantonese
https://www.dementia.org.au/resources/turkish
https://www.dementia.org.au/resources/ukrainian
https://www.dementia.org.au/resources/vietnamese
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• Arabic/العَرَبيِة 

• Burmese/ျ မန္မာ 

• Cantonese/粵語 

• Dutch/Nederlands 

• English 

• Farsi/فارسی 

• French/Français 

• German/Deutsch 

• Greek/Eλληνικά 

• Hungarian/Magyar 

• Italian/Italiano 

• Korean/한국어 

• Maltese/Malti 

• Mandarin/官話 

• Polish/Polski 

• Portuguese/Português 

• Romanian/Română 

• Russian/русский 

• Sinhalese/සිංහල 

• Spanish/Español 

• Thai/ภาษาไทย 

• Urdu/ُارُدو 

• Vietnamese/Tiếng Việt 

• Welsh/Cymraeg

http://gpcog.com.au/uploads/ckfinder/userfiles/files/Arabic_GPCOG_20160518.pdf
http://gpcog.com.au/uploads/ckfinder/userfiles/files/Burmese%20GPCOG.pdf
http://gpcog.com.au/uploads/ckfinder/userfiles/files/cantonese_gpcog.pdf
http://gpcog.com.au/uploads/ckfinder/userfiles/files/Dutch_GPcog_20160317(1).pdf
http://gpcog.com.au/uploads/ckfinder/userfiles/files/English_GPcog_20160329(1).pdf
http://gpcog.com.au/uploads/ckfinder/userfiles/files/farsi_gpcog.pdf
http://gpcog.com.au/uploads/ckfinder/userfiles/files/French_GPcog_20160329(1).pdf
http://gpcog.com.au/uploads/ckfinder/userfiles/files/German_GPcog_20160511.pdf
http://gpcog.com.au/uploads/ckfinder/userfiles/files/greek_gpcog.pdf
http://gpcog.com.au/uploads/ckfinder/userfiles/files/Hungarian_GPcog_20160518.pdf
http://gpcog.com.au/uploads/ckfinder/userfiles/files/italian_gpcog.pdf
http://gpcog.com.au/uploads/ckfinder/userfiles/files/Korean_GPcog_20160518.pdf
http://gpcog.com.au/uploads/ckfinder/userfiles/files/Maltese_GPcog_20160518.pdf
http://gpcog.com.au/uploads/ckfinder/userfiles/files/Mandarin_GPcog_20160509.pdf
http://gpcog.com.au/uploads/ckfinder/userfiles/files/Polish_gpcog_Aug2018.pdf
http://gpcog.com.au/uploads/ckfinder/userfiles/files/Portuguese_GPcog_20160509(1).pdf
http://gpcog.com.au/uploads/ckfinder/userfiles/files/romanian_gpcog.pdf
http://gpcog.com.au/uploads/ckfinder/userfiles/files/Russian_GPcog_20160509.pdf
http://gpcog.com.au/uploads/ckfinder/userfiles/files/Sinhalese_GPcog_20160518.pdf
http://gpcog.com.au/uploads/ckfinder/userfiles/files/Spanish_GPcog_20161024.pdf
http://gpcog.com.au/uploads/ckfinder/userfiles/files/20160606_Thai_GOCOG%20Update%20Jirianan%20Griffiths.pdf
http://gpcog.com.au/uploads/ckfinder/userfiles/files/urdu_gpcog.pdf
http://gpcog.com.au/uploads/ckfinder/userfiles/files/Vietnamese.pdf
http://gpcog.com.au/uploads/ckfinder/userfiles/files/welsh_gpcog.pdf
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Επομένως, το μέλλον της εφαρμογής Dementia, είναι να ενσωματώσει όλες αυτές τις 

μεταφράσεις στο περιβάλλον της, ώστε πραγματικά ν’ ανταποκριθεί στις 

πολυπολιτισμικές προκλήσεις της εποχής. Η εφαρμογή θα μπορούσε τότε ν’ αναπτύξει 

και ένα αυτοματοποιημένο σύστημα, ώστε οι οδηγίες, να παρέχονται εκτός από 

γραπτώς, επιπλέον και προφορικά, δημιουργώντας συνθήκες πραγματικά φιλικές τόσο 

προς τον επαγγελματία πρωτοβάθμιας υγείας, που χρησιμοποιεί την εφαρμογή, όσο και 

προς τον πολυπολιτισμικό ασθενή, καθιστώντας την αξιολόγηση μια εξατομικευμένη 

και ασθενο-κεντρική διαδικασία. 

Η ενσωμάτωση της πολυεπίπεδης προόδου της επιστήμης της πληροφορικής σε 

παραδοσιακές διαδικασίες ανίχνευσης άνοιας, αρχίζει τα τελευταία χρόνια να κερδίζει 

το ερευνητικό ενδιαφέρον. Απαιτείται περισσότερη έρευνα απαιτείται στη βελτίωση 

της ακρίβειας και της αποτελεσματικότητας των υπαρχόντων εργαλείων ανίχνευσης 

άνοιας με τη χρήση προηγμένους ευφυούς τεχνολογίας (Dallora et al., 2016). Καθώς 

έχει διεξαχθεί περιορισμένη έρευνα σχετικά με την προσαρμογή τεχνικών μηχανικής 

μάθησης, οι οποίες μπορούν να ενσωματωθούν σε web εφαρμογές, για τη βελτίωση 

της λειτουργικότητάς τους, συνιστάται πρόσθετη έρευνα σχετικά με τη χρήση ευφυών 

αλγορίθμων στον έλεγχο και τη διάγνωση της άνοιας (So et al., 2017; Thabtah, Spencer, 

et al., 2020). Η ενίσχυση των παραδοσιακών μεθόδων ανίχνευσης άνοιας με έξυπνα 

συστήματα ταξινόμησης, θα είναι ωφέλιμη για τους κλινικούς ιατρούς, αλλά και τους 

ασθενείς. Με αυτό τον τρόπο, το ιατρικό προσωπικό θα είναι σε θέση να υποστηριχθεί 

από μεθόδους, που διέπονται από λιγότερους περιορισμούς στα τελικά αποτελέσματα, 

καθώς μαθαίνονται από ιστορικά σύνολα δεδομένων. Προς αυτή την κατεύθυνση, οι 

Chiu et al., (2019) παρουσίασαν ένα νέο ψυχομετρικό εργαλείο με το όνομα NMD-12 

(New ML) με σαράντα πέντε (45) πεδία, τα οποία αναπτύχθηκαν χρησιμοποιώντας τη 

μέθοδο διαλογής  του Κέρδους Πληροφορίας (Gain Information) για τη διαφοροποίηση 

μεταξύ υγιών, ατόμων με μέτρια νοητική εξασθένηση και ασθενών με άνοια. Επίσης, 

μελέτες, όπως των Chua et al., (2019) τονίζουν τον ρόλο της τεχνολογίας εικονικής 

πραγματικότητας (VR) στην ανίχνευση της γνωστικής εξασθένησης. Η μελέτη μετρά 

την ικανότητα της τεχνολογίας προσυμπτωματικού ελέγχου, που βασίζεται σε VR στην 

καταγραφή της μάθησης, της μνήμης, της αντιληπτικής-κινητικής λειτουργίας και της 

εκτελεστικής λειτουργίας του εξεταζόμενου ατόμου, έναντι της απόδοσης μερικών 

παραδοσιακών εργαλείων όπως το MoCA και το MMSE. Τα αποτελέσματα της 
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μελέτης επισήμαναν ότι υπάρχει μεγάλη αποδοχή για εργαλεία προσυμπτωματικού 

ελέγχου που βασίζονται σε VR έναντι των συμβατικών μεθόδων αξιολόγησης 

γνωστικών λειτουργιών των ηλικιωμένων ατόμων. Ακόμα, τα τεχνητά νευρωνικά 

δίκτυα, τα αποτελούν σημαντική πρόοδο της τεχνητής ευφυίας, μπορούν να 

διαδραματίσουν σημαντικό ρόλο στο άμεσο μέλλον στον τομέα της ανίχνευσης άνοιας, 

καθώς το προσωπικό πρωτοβάθμιας υγείας, θα είναι σε θέση να αξιοποιήσει ισχυρά 

συστήματα ταξινόμησης με υψηλή προγνωστική ικανότητα ακρίβεια, προσφέροντας 

χρήσιμες πληροφορίες στους κλινικούς ιατρούς, ώστε να υποστηριχθούν στη 

διαγνωστική διαδικασία (An et al., 2020; Moreno-García et al., 2019). 

Στο μέλλον η εφαρμογή Dementia, θα ήταν σκόπιμο να εμπλουτιστεί με την προσθήκη  

γραφημάτων και διαγραμμάτων για καλύτερη εξαγωγή πληροφοριών. Η παροχή της 

πληροφορίας με τρόπο εύκολο, προσιτό και χωρίς να απαιτούνται καλή γνώση της 

γλώσσας και καλό μορφωτικό επίπεδο, θα μπορούσε να υποστηρίξει τη λειτουργία της 

εφαρμογής προς την κατεύθυνση της αυτό-χορήγησης, καθώς ο ασθενής, ως χρήστης 

πια θα είναι σε θέση να παρακολουθήσει τα αποτελέσματα των επιδόσεων του 

οπτικοποιημένα σε απλή μορφή.  

Επίσης, αναφορικά με τις μελλοντικές έρευνες θα ήταν εξαιρετικής σημασίας η 

εκπόνηση μιας follow-up μελέτης αφ’ ενός των ασθενών, οι οποίοι πήραν μέρος στην 

μελέτη αυτή προκειμένου να έχουμε μια καλύτερη εικόνα της κατάστασής τους, αφ’ 

ετέρου των χρηστών/επαγγελματιών πρωτοβάθμιας υγείας, ώστε να αξιολογηθεί κατά 

πόσο έχει ενταχθεί η εφαρμογή τη ροή των επισκέψεων τους, αλλά και να εκτιμηθεί σε 

βάθος χρόνου λειτουργίας της εφαρμογής.  Είναι σημαντικό να προσαρμοστούν οι 

διαδικασίες ανίχνευσης και παραπομπής στη δυναμική εργασίας κάθε υπηρεσίας, η 

οποία ποικίλλει ανάλογα με τους πόρους και τον φόρτο εργασίας. Αυτή η προσαρμογή 

μπορεί να περιλαμβάνει, για παράδειγμα, κάθε υπηρεσία να είναι σε θέση να ορίζει τη 

συχνότητα ελέγχου ή τη θέσπισης προτεραιότητας στον προσυμπτωματικό έλεγχο για 

μια υποομάδα ασθενών σε υψηλότερο κίνδυνο διαταραχών άνοιας. 

Στα πλαίσια της follow-up μελέτης, έχει νόημα από τη μια πραγματοποιηθεί 

παρακολούθηση των ασθενών, οι οποίοι συμμετείχαν στη συγκεκριμένη έρευνα, αλλά 

και να εκπονηθεί επιπλέον έρευνα με μεγαλύτερο δείγμα τόσο ασθενών όσο και 

χρηστών για καλύτερη ερμηνεία των αποτελεσμάτων. Προς αυτή την κατεύθυνση, ο 

εντοπισμός, η ανάπτυξη και η δοκιμή στρατηγικών υλοποίησης είναι σημαντικοί 
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στόχοι της επιστήμης εφαρμογής. Ωστόσο, αυτές οι προσπάθειες περιπλέκονται από τη 

χρήση ασυνεπούς γλώσσας και τις ανεπαρκείς περιγραφές των στρατηγικών 

υλοποίησης στη βιβλιογραφία. Οι συστάσεις των ειδικών για την έρευνα εφαρμογής 

έχουν ως στόχο τη βελτίωση των δημοσιευμένων ορισμών στρατηγικής υλοποίησης 

από ένα ευρύ φάσμα ενδιαφερομένων με εξειδίκευση στην επιστήμη της εφαρμογής 

και τη νοσοκομειακή πρακτική (Powell et al., 2015). Η αποτελεσματικότητα του 

συστήματος υγείας, καθώς και η δυνατότητά του να συγκεντρώνει τις πληροφορίες των 

ασθενών και να τις διαρθρώνει με άλλες πρωτοβουλίες υγείας που βασίζονται στην 

τεχνολογία, για παράδειγμα, ηλεκτρονικά αρχεία υγείας, θα ήταν σκόπιμο να 

ξεκινήσουν διαδικασίες ανίχνευσης ασθενειών, βάσει mHealth εφαρμογών σε 

μεγαλύτερη κλίμακα. 

Η μετατόπιση της ευθύνης της πρώιμης ανίχνευσης και διάγνωσης από του 

εξειδικευμένους ιατρούς σε ιατρικές ειδικότητες πρωτοβάθμιου επιπέδου υγείας, 

μοιάζει να είναι προς τη σωστή κατεύθυνση υποστήριξης των ασθενών και προς την 

ανακούφιση ενός υπερφορτωμένου συστήματος υγείας. Ωστόσο, στο άμεσο μέλλον 

πρέπει να υπάρχουν ορισμένες προϋποθέσεις, ώστε να καταστεί αυτή η κατεύθυνση 

εφικτή. Πρώτα απ’ όλα ν’ αναγνωριστεί επίσημα από την πολιτεία ότι η ανίχνευση και 

η παραπομπή της άνοιας, αποτελούν μέρος των καθηκόντων της πρωτοβάθμιας 

φροντίδας, με στόχο την κατανομή και την προστασία του χρόνου που απαιτείται για 

αυτή τη διαγνωστική διαδικασία, αλλά και την ένταξη της στο ιστορικό του ασθενούς, 

στα πλαίσια των τακτικών επισκέψεων του ασθενούς στο γενικό ιατρό.  

 

4.6 ΔΥΣΚΟΛΙΕΣ ΚΑΙ ΠΕΡΙΟΡΙΣΜΟΙ ΤΗΣ ΕΡΕΥΝΑΣ 

Παρά τα σημεία συνεισφοράς της συγκεκριμένης μελέτης, θα ήταν αμέλεια να μην 

αναφερθούν οι περιορισμοί και οι δυσκολίες. Ένας αρχικός περιορισμός της έρευνας 

αποτέλεσε το δείγμα της έρευνας, το οποίο δεν είναι ιδιαίτερα μεγάλο και σε ό,τι αφορά 

τους ασθενείς (Ν=104) και σε ό,τι αφορά τους χρήστες (Ν=16). Αυτό οφείλεται ως ένα 

βαθμό και στην πανδημία COVID-19, η οποία έκανε πιο αυστηρές τις συνθήκες των 

ραντεβού στον τομέα της υγείας, τόσο στον ιδιωτικό όσο και στον δημόσιο τομέα. 

Επίσης, χρειάζεται να ληφθεί υπόψη ότι στις ΤΟΜΥ τα ραντεβού είναι κάθε 15 λεπτά 

γεγονός που σημαίνει ότι ο επαγγελματίας υγείας πολλές φορές δεν έχει τον επαρκή 

χρόνο για τον κάθε ασθενή. Επιπλέον, η διαθεσιμότητα των ιατρών χρηστών και στον 
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ιδιωτικό τομέα ήταν μειωμένη λόγω των παραπάνω συνθηκών. Ακόμα κάποιοι από 

τους επαγγελματίες υγείας – χρήστες δεν ήταν ιδιαίτερα εξοικειωμένοι με τη χρήση 

των υπολογιστών και των υπολογιστικών συστημάτων γενικότερα, με αποτέλεσμα να 

χρειάζεται παρέμβαση τόσο σε επίπεδο κινήτρων, όσο και πρακτικά να διατεθεί 

εξοπλισμός, ώστε να είναι εφικτή η χορήγηση της εφαρμογή Dementia. Αποτέλεσε 

πραγματική πρόκληση η επικοινωνία με τους ιατρούς, κυρίως λόγω του περιορισμένου 

χρόνου τους, οπότε και έπρεπε να δοθούν άμεσα και συνοπτικά οι βασικότερες 

πληροφορίες και κατευθύνσεις.  

Επομένως, με βάση τα παραπάνω είναι πιθανό να υπάρχει ένα ποσοστό στρέβλωσης 

των αποτελεσμάτων, λόγω του ότι το τελικό δείγμα, το οποίο συμμετείχε τελικά στην 

ερευνητική διαδικασία, πιθανόν να κινήθηκε από κοινωνική επιθυμία και ίσως να 

επέδειξε κοινωνική συμμόρφωση.  Αν και συμμετοχή στην έρευνα ήταν εθελοντική και 

η ανάλυση δεδομένων ήταν ψευδώνυμη, οι ερωτηθέντες μπορεί να έτειναν σε πιο 

θετικές δηλώσεις, αφού κάποιοι γνώριζαν προσωπικά και τη συντάκτρια της έρευνας 

Επίσης, δεν μπορούμε ν’ αποκλείσουμε ότι οι γενικοί ιατροί, οι οποίοι ήταν ήδη πιο 

υποστηρικτικοί της πρώιμης ανίχνευσης άνοιας και δέχτηκαν να συμμετάσχουν 

εθελοντικά στη συγκεκριμένη μελέτη ήταν θετικά προκατειλημμένοι. 

Τέλος, στους περιορισμούς της έρευνας, αλλά και στις προτάσεις για μελλοντική 

έρευνα, θα πρέπει να τονιστεί ότι αν και κάθε στοιχείο της εφαρμογής ξεχωριστά 

συνοδεύεται από καλούς βαθμούς ψυχομετρικών ιδιοτήτων και μελετών εγκυρότητας, 

η επικύρωση της εφαρμογής στο σύνολό της, όμως, δεν έχει δοκιμαστεί ακόμη. 

Αναλυτικότερα το CAIDE δεν είναι σταθμισμένο στον ελληνικό πληθυσμό.  

Η δημιουργία μίας διαδικτυακής εφαρμογής από το μηδέν, χωρίς τη χρήση κάποιου 

framework είναι μία δύσκολη και χρονοβόρα διαδικασία για έναν νέο προγραμματιστή. 

Η εφαρμογή Dementia έχει φτάσει σε ένα καλό επίπεδο αλλά υπάρχουν επίσης πολλές 

βελτιώσεις και επεκτάσεις που μπορούν να γίνουν, καθώς είναι η βάση μιας 

πλατφόρμας προσβάσιμης σε όλους, η οποία μπορεί να ενσωματώσει πολλά και 

διαφορετικά μοντέλα πρόβλεψης κινδύνου στο μέλλον. 
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4.8 ΣΥΝΕΙΣΦΟΡΑ ΤΗΣ ΕΡΕΥΝΑΣ 

Η αξιοποίηση της επιστήμης της τεχνολογίας έχει προσφέρει καινοτόμες ερευνητικές 

υποθέσεις αλλά και εφαρμογές στον τομέα της υγείας, σε επίπεδο, πληροφόρησης, 

διάγνωσης, συμβουλευτικής, αλλά και παρέμβασης. Η συγκεκριμένη έρευνα, που 

αποτέλεσε αντικείμενο διδακτορικής διατριβής της γράφουσας, προσφέρει στον τομέα 

της καινοτομίας αρχικά την διεπιστημονική προσέγγιση και συνεργασία διαφορετικών 

ειδικοτήτων προς ένα κοινό στόχο, τη βέλτιστη ανίχνευση άνοιας. Πιο συγκεκριμένα, 

για τις ανάγκες του σχεδιασμού, της ανάπτυξης και της υλοποίησης της εφαρμογής, 

χρειάστηκε η ενεργός εμπλοκή, αλλά και συνεργασία ποικίλων ειδικοτήτων, από το 

χώρο της ιατρικής, της πληροφορικής, της ψυχολογίας, ώστε το κάθε εμπλεκόμενο, 

μέσω της εξειδίκευσης του, να προσφέρει την ειδική γνώση για την προαγωγή του 

σκοπού. Έτσι, λοιπόν, γενικοί ιατροί, νευρολόγοι, παθολόγοι, πρωτοβάθμιο 

νοσηλευτικό προσωπικό, ψυχολόγοι και προγραμματιστές, συνέπραξαν, ώστε να 

υλοποιηθεί η εφαρμογή Dementia. Αυτή η αλληλεπιδραστική σύμπραξη είναι 

εξαιρετικά σημαντική, γιατί θέτει τις βάσεις για την εξατομικευμένη ασθενο-κεντρική 

ιατρική, σύμφωνα με την οποία  η ολιστική προσέγγιση δια μέσω της συνεισφοράς του 

κάθε επιστημονικού πεδίου, μπορεί να προσφέρει την καλύτερη δυνατή υποστήριξη 

προς τον ασθενή. Σε παρόμοιο πλαίσιο κινείται και η επιλογή προς μια web-based app, 

η οποία σε αυτή τη φάση υλοποίησης δεν εξάγει τον επαγγελματία υγείας, σε κανένα 

από τα στάδια, του σχεδιασμού, της ανάπτυξης, αλλά και της εφαρμογής. Η ειδική 

γνώση του επαγγελματία υγείας παρέχει καθοδήγηση από την επιλογή των βιοδεικτών, 

την τροποποίηση της εφαρμογής, για να μπορεί με τον καλύτερο δυνατό τρόπο ν’ 

ανιχνευτεί η άνοια.  

Επίσης, η συνεισφορά της συγκεκριμένης έρευνας στην καινοτομία έγκειται στο 

γεγονός ότι, τουλάχιστον, στην ανασκόπηση της βιβλιογραφίας από τη γράφουσα δεν 

υπάρχει κάποια άλλη μελέτη ή κλινική δοκιμή, η οποία να εξετάζει την αξιολόγηση 

της άνοιας και της γνωστικής εξασθένησης σε πολυπολιτισμικό πληθυσμό στην 

ελληνική επικράτεια. Ειδικά, τα τελευταία χρόνια, που η Ελλάδα έχει βρεθεί λόγω 

γεωγραφικής θέσης και πολιτικών αποφάσεων στο επίκεντρο της μεταναστευτικής 

κρίσης, έχει δεχτεί έναν πολύ σημαντικό αριθμό ανθρώπων, προερχόμενων από άλλες, 

κυρίως ανατολικές ή χώρες της Αφρικής, οι οποίοι συχνά αναγκάζονται ή επιλέγουν 

να μείνουν στην Ελλάδα, και όχι να προχωρήσουν προς άλλες χώρες. Καθώς το 

φαινόμενο της μετανάστευσης είναι σαφώς πολυπαραγοντικό, οικονομικό και 
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πολιτικό, δύσκολα βρίσκονται λύσεις, με αποτέλεσμα στην παρούσα φάση να 

διαμένουν σε «Δομές Φιλοξενίας/Προσωρινής Υποδοχής», πολίτες τρίτων χωρών ή 

ανιθαγενείς οι οποίοι έχουν υποβάλει αίτημα διεθνούς προστασίας στο έδαφος της 

Ελληνικής Επικράτειας. Φιλοξενούν επίσης μέλη της οικογένειας των αιτούντων 

διεθνούς προστασίας, καθώς και ασυνόδευτους ή μη, ανηλίκους, και όσους ανήκουν 

σε ευάλωτες ομάδες πληθυσμού. Σύμφωνα με το Ελληνικό Υπουργείο Μετανάστευσης 

και Ασύλου οι διαδικασίες υποδοχής και ταυτοποίησης υπηκόων τρίτων χωρών ή 

ανιθαγενών  διακρίνονται στα εξής στάδια: 

• Ενημέρωσης (για δικαιώματα και υποχρεώσεις) 

• Υπαγωγής 

• Καταγραφής (σε βάση δεδομένων της ΕΛ.ΑΣ.) και Ιατρικού Ελέγχου και 

παροχή της τυχόν αναγκαίας περίθαλψης και ψυχοκοινωνικής υποστήριξης 

[Ν.4636/2019] 

• Παραπομπής σε διαδικασία υπαγωγής σε καθεστώς διεθνούς προστασίας 

• Περαιτέρω παραπομπής και μετακίνησης  

Ωστόσο, προς το παρόν στον ιατρικό έλεγχο, που πραγματοποιείται σε πρώτο επίπεδο 

υποδοχής, αλλά και στη συνέχεια, η αξιολόγηση των γνωστικών λειτουργιών και 

συγκεκριμένα της άνοιας δεν πραγματοποιείται, ούτε σε ηλικιωμένα άτομα. Η ΕΕ 

δημιούργησε επίσης ένα προσωπικό μητρώο υγείας και το συνοδευτικό εγχειρίδιο για 

τους επαγγελματίες του τομέα υγείας,  ώστε να εφοδιάζει τους επαγγελματίες του 

τομέα της υγείας με εργαλεία που θα τους βοηθούν να παρακολουθούν τα ιατρικά 

αρχεία των νεοαφιχθέντων μεταναστών και προσφύγων και να εντοπίζουν γρήγορα τις 

άμεσες ανάγκες τους. Στο «Εγχειρίδιο για τους επαγγελματίες της υγείας την 

αξιολόγηση της κατάστασης υγείας των προσφύγων» (2015), το οποίο εξέδωσε η 

Ευρωπαϊκή Επιτροπή, καταγράφεται το πρωτόκολλο ιατρικής αξιολόγησης του 

μεταναστευτικού πληθυσμού, δίνοντας χώρο στην αξιολόγηση της ψυχικής 

κατάστασης, παραπέμποντας σε συγκεκριμένα εργαλεία αξιολόγησης, που όμως είναι 

χρονοβόρα και με πλήθος περιορισμών, ως προς το επίπεδο εκπαίδευσης και τη 

γλώσσα. Το εργαλείο, το οποίο προτείνεται είναι το Mini Mental State Examination 

(Folstein et al., 1975b). Για τους λόγους αυτούς θεωρείται σαφώς καινοτόμα η πρόταση 

μιας εύχρηστης, σύντομης και αξιόπιστης εφαρμογής, η οποία είναι σε θέση ν’ 

ανιχνεύσει την άνοια σε πολυπολιτισμικό πληθυσμό.  
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Εκτός, όμως, από την περίπτωση των μεταναστών, η γεωγραφία της ελληνικής 

επικράτειας και κατ’ επέκταση των μεσογειακών χωρών, διέπεται από συγκεκριμένα 

χαρακτηριστικά, καθώς υπάρχουν πολλά νησιά ή απομακρυσμένες αγροτικές περιοχές 

μακριά από τον αστικό ιστό της πόλης, στον οποίο βρίσκονται συγκεντρωμένες 

συνήθως οι δομές υγείας και τα κέντρα πρωτοβάθμιας ιατρικής φροντίδας. Συχνά, 

συμβαίνει σε μικρά νησιά, τα οποία κατοικούνται κυρίως από γερασμένο πληθυσμό να 

μην υπάρχει καν μόνιμα ιατρικό προσωπικό, οποιασδήποτε ειδικότητες και οι κάτοικοι 

να εξυπηρετούνται μέσω διακομιδών του λιμενικού ή αεροδιακομιδών προς τα 

πλησιέστερα νοσοκομεία ή κέντρα υγείας. Σε αυτές τις περιπτώσεις η Πολιτεία ή η 

εκάστοτε Υγειονομική Περιφέρεια ορίζει Κινητές Μονάδες Υγείας, οι οποίες 

επισκέπτονται κατά διαστήματα τις απομακρυσμένες περιοχές, συνήθως στελεχωμένες 

με κοινωνικούς λειτουργούς, νοσηλευτές και γενικούς ιατρούς, οι οποίοι, όμως, λόγω 

των δύσκολων συνθηκών και του χρονικού περιορισμού δίνουν έμφαση στον τομέα 

της σωματικής υγείας, έναντι της ψυχικής. Επομένως, η αξιολόγηση ή η ανίχνευση 

άνοιας θεωρείται συχνά «πολυτέλεια» σε αυτές τις περιπτώσεις. Παρ’ όλα αυτά η 

αξιοποίηση των νέων τεχνολογιών, των web-based εφαρμογών, όπως στη 

συγκεκριμένη περίπτωση της εφαρμογής Dementia, θεωρείται ότι θα ενίσχυε την 

ολιστική υποστήριξη προς τους πολίτες και τους ασθενείς αυτών γεωγραφικών 

περιοχών και θα επέτρεπε στο πρωτοβάθμιο προσωπικό υγείας, να έχει καλύτερη 

εικόνα και παρακολούθηση και άρα περιθώριο παρέμβασης, όπου κρίνει ότι απαιτείται. 

Σε αυτό το σημείο, θεωρείται καινοτόμα μια τέτοια εφαρμογή της web-app, η οποία 

προτείνεται στην παρούσα μελέτη, η οποία θα μπορούσε κατ’ επέκταση ν’ αξιοποιηθεί 

σε δομές, στις οποίες ήδη εργάζεται πρωτοβάθμιο προσωπικό υγείας, όπως τα «Κέντρα 

Φιλοξενίας Ηλικιωμένων», το πρόγραμμα «Βοήθεια στο Σπίτι», τα «Κέντρα Ανοιχτής 

Προστασίας Ηλικιωμένων», ανιχνεύοντας και διαγιγνώσκοντας δυσκολίες σχετικές με 

την άνοια, πριν εμφανιστούν σημαντικά συμπτώματα, που θα περιορίσουν τη 

λειτουργικότητα του ασθενούς, δημιουργώντας πολλαπλές δυσκολίες για τον ίδιο και 

για το πλαίσιο.    

Επίσης, η στροφή των τελευταίων χρόνων προς τις πρωτοβάθμιες δομές υγείας και την 

εξατομικευμένη φροντίδα εντείνει την αναγκαιότητα για επίσης εξατομικευμένη 

ανίχνευση της νόσου και μετέπειτα διάγνωση. Μάλιστα, αποτελέσματα ερευνών, 

καταδεικνύουν ότι διαδικασίες έγκαιρης ανίχνευσης εκτιμώνται ιδιαίτερα από τους 

γενικούς ιατρούς και θεωρούνται ως εφικτό πλάνο να ενταχθούν στη φροντίδα 
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ρουτίνας, καθώς οι γενικοί γιατροί ανέφεραν ότι ο συστηματικός έλεγχος βοηθά στον 

εντοπισμό ατόμων με γνωστικές διαταραχές που οι γιατροί δεν είχαν εντοπίσει πριν 

(Thyrian et al., 2017). Ήδη η θετική στάση των γενικών ιατρών ενισχύεται από 

προηγούμενα εμπειρικά στοιχεία ότι οι γιατροί θεωρούν τη φροντίδα της άνοιας ως 

σχετικό θέμα  με την ιατρική τους εξέταση και την επίσκεψη τους ασθενούς σε αυτούς 

και οι στάσεις για τη φροντίδα των ατόμων με άνοια είναι θετικές (Thyrian & 

Hoffmann, 2012). Η ενίσχυση μέσω διαδικτυακών εφαρμογών και της νέας 

τεχνολογίας, όπως η Dementia, θεωρείται ότι στρέφεται προς την καινοτόμα 

κατεύθυνση του προληπτικού ελέγχου και την έμφασης  και ανάδειξης του 

πρωτοβάθμιου τομέα υγείας.  
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