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ΠΕΡΙΛΗΨΗ : Εισαγωγή: Οι απόψεις των ηλικιωμένων ασθενών και η αλληλεπίδρασής τους με τα συστήματα υγειονομι-
κής περίθαλψης είναι όλο και περισσότερο σημαντικές καθώς το ποσοστό των ηλικιωμένων στην Ευρωπαϊκή Κοινότητα
αυξάνεται.
Σκοπός: Οι στόχοι της παρούσης εργασίας ήταν η παρατήρηση και η καταγραφή ορισμένων αλλαγών που συμβαίνουν
στον ψυχισμό του ηλικιωμένου ασθενή κατά τη διάρκεια της νοσηλείας του καθώς και η σύγκριση των παραμέτρων αυ-
τών μεταξύ Ελλήνων και Βρετανών ασθενών.
Υλικό – Μέθοδος: Το δείγμα της πιλοτικής αυτής μελέτης αποτελείται από 145 ηλικιωμένους ασθενείς από νοσοκομεία
της Ελλάδας και της Μ. Βρετανίας. Για τη συλλογή των στοιχείων χρησιμοποιήθηκε προσωπική ημιδομημένη συνέντευξη.
Αποτελέσματα: Η ανάλυση των συνεντεύξεων ανέδειξε τις εξής ψυχολογικές παραμέτρους: Προοπτική, Αποδοχή νόσου,
Φόβος θανάτου, Μοναξιά, Αίσθημα εγκατάλειψης, και Τάσεις αυτοκτονίας. Η χώρα προέλευσης  έχει τη μεγαλύτερη επί-
δραση στις παραμέτρους «Μοναξιά» και «Φόβος θανάτου». Οι Βρετανοί ασθενείς βιώνουν πολύ έντονα την μοναξιά ενώ ο
φόβος θανάτου κυριαρχεί  στους Έλληνες.
Συμπεράσματα: Οι Βρετανοί μερικές φορές δεν φοβούνται τόσο το θάνατο όσο τη ζωή η οποία θα είναι εξαρτημένη από
τους άλλους και τις παθολογικές εκείνες καταστάσεις οι οποίες θα τον φέρουν σε αμηχανία απέναντι στον εαυτό του και
στον κοινωνικό περίγυρο, γι’ αυτό και ορισμένοι από αυτούς τους ασθενείς, εναλλακτικά ως προς την αυτοκτονία, μπορεί
να εκφράσουν την επιθυμία να συζητούν και το ενδεχόμενο της ευθανασίας η οποία όμως παραμένει ένα πολύπλοκο θέμα
με ποικίλα δεοντολογικά, νομικά, θρησκευτικά και ηθικά προβλήματα.
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ABSTRACT: Elderly patients’ views and their interaction with health care systems are very important as the sub-
population of older people in the European Community is increasing.
Αim The objectives of this project were the observation and recording of certain changes that occur in psychological state
of elder patients during their hospitalisation and a comparison between Greek and British patients.
Material And Methods The sample of this pilot study consisted of 145 elder patients in Greece and British hospitals. Data
was collected through a semi structured interview.
Results The analysis of interviews revealed the following psychological parameters: Prospect, Acceptance of illness, Fear
of death,  Loneliness,  Feeling of  abandonment,  and Suicide tendencies.   The country of  origin has the bigger effect in the
parameters "Loneliness" and "Fear of death".  The British patients experience extreme loneliness while fear of death is
predominant among the Greek sample.
Conclusions British patients seem not to fear so much death itself but rather life which is dependent to others and the
pathological situations that will bring embarrassment against himself and others. Therefore, some of these patients have a
tendency to discuss euthanasia rather express suicidal ideas, which however remains a complicated subject with various
ethical, legal, religious and moral issues involved.
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ
Η εισαγωγή στο νοσοκομείο αποτελεί ένα στρεσσο-
γόνο γεγονός για τους ασθενείς κάθε ηλικίας και
κυρίως για τους ηλικιωμένους. Η περιορισμένη
προσαρμοστική ικανότητα που παρατηρείται κατά
το γήρας τόσο σε ψυχικό όσο και σε οργανικό επί-
πεδο συνεπάγεται την εμφάνιση βιοψυχοκοινωνι-
κών διαταραχών που στιγματίζουν ιδιαίτερα αρνη-
τικά την παραμονή σε νοσοκομειακό περιβάλλον. Η
μελαγχολία που παρουσιάζουν συχνά οι ηλικιωμένοι
ασθενείς δημιουργεί ένα κύκλο ανατροφοδότησης
που επιτείνει την ψυχοσωματική κατάπτωση. Οι
γρήγοροι ρυθμοί του νοσηλευτικού τμήματος, η με-
ταβολή του ωραρίου των συνηθειών, οι άγνωστοι
νοσηλευτές και ιατροί καθώς και η συμβίωση με
άλλους ασθενείς απαιτούν ψυχικά αποθέματα που
ενδεχομένως να μην επαρκούν στην περίπτωση του
ηλικιωμένου. Σαν αποτέλεσμα της υπερπροσπάθει-
ας του ηλικιωμένου να επιστρατεύσει μηχανισμούς
άμυνας και διαχείρισης των παραπάνω είναι η εμ-
φάνιση ψυχικών μεταβολών που ορισμένες φορές
είναι ικανές να επιτείνουν και την οργανική συ-
μπτωματολογία. 1,2

Ο αριθμός των ηλικιωμένων έχει αυξηθεί σημαντικά
τα τελευταία χρόνια, τόσο σε Εθνικό αλλά και Ευ-
ρωπαϊκό επίπεδο (Πίνακας 1, Πίνακας 2 και Πίνακας
3). Σύμφωνα με Έκθεση της Ευρωπαϊκής Επιτροπής
(2001) για το μέλλον της υγειονομικής περίθαλψης
και της μέριμνας για τους ηλικιωμένους, οι επιπτώ-
σεις της δημογραφικής γήρανσης στα δημόσια οι-
κονομικά των κρατών-μελών της Ενωμένης Ευρώ-
πης θα επιφέρει σημαντικές επιβαρύνσεις στα εθνι-
κά συστήματα υγείας μια και οι ηλικιωμένοι άν-
θρωποι εξακολουθούν να είναι οι κύριοι κάτοχοι
των νοσοκομειακών κλινών, καθώς και οι πολυπλη-
θέστεροι χρήστες και καταναλωτές των κοινωνικών
υπηρεσιών και υπηρεσιών υγείας ενώ δηλώνουν
χαμηλή ικανοποίηση από τις υπηρεσίες υγείας. Οι
πιο σημαντικές προκλήσεις που εγείρουν οι δημο-
γραφικές αλλαγές αφορούν στην εξασφάλιση ικα-
νού και σωστά εκπαιδευμένου προσωπικού, στην
προσβασιμότητα στην υγειονομική περίθαλψη και
την οικονομική βιωσιμότητα των συστημάτων υ-
γείας με ταυτόχρονη διασφάλιση υψηλής ποιότητας
υπηρεσιών.3,4,5

Πίνακας 1: Αριθμός ηλικιωμένων επί του συνόλου του πληθυσμού

Ελλάδα Ενωμένη Ευρώπη
2000 2050 2000 2050

> 65 ετών 24% 41% 16,1% 22%
> 80 ετών 15% 29% 3,6% 10%

Πίνακας 2: Διαχρονικό ποσοστό ηλικιωμένων επί του συνόλου του Ελληνικού  πληθυσμού

65-79 έτη 80 >  έτη
άνδρες γυναίκες σύνολο άνδρες γυναίκες σύνολο

1960 2,94% 3,88% 6,82% 0,56% 0,93% 1,49%
1970 4,06% 4,99% 9,05% 0,79% 1,20% 1,99%
1980 4,93% 5,91% 10,84% 0,91% 1,37% 2,28%
1990 4,82% 5,93% 10,75% 1,28% 1,83% 3,11%
2000 6,10% 7,26% 13,36% 1,26% 1,83% 3,09%
2006 6,89% 8,21% 14,9% 1,53% 2,07% 3,06%
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Πίνακας 3: Διαχρονικό ποσοστό ηλικιωμένων επί του συνόλου του πληθυσμού της Ε.Ε.

1994 1995 1996 1997
65-79
έτη

80>
έτη

65-79
έτη

80>
έτη

65-79
έτη

80>
έτη

65-79
έτη

80>
έτη

Ευρώπη
(25 κρά-
τη)

11,1% 3,5% 11,2% 3,6% 11,4% 11,4% 11,7% 3,6%

Ευρώπη
(15 κρά-
τη)

11,5% 3,8% 11,6% 3,9% 11,8% 11,8% 12,0% 3,8%

Οι νοσηλευτές είναι οι περισσότεροι σε αριθμό που
έχουν την ευθύνη της φροντίδας των ηλικιωμένων
στα νοσοκομεία, για αυτό και πρέπει να έχουν ε-
παρκείς γνώσεις για τα αίτια των προβλημάτων υ-
γείας και των ιδιαίτερων αναγκών φροντίδας των
ασθενών αυτών.6,7  Κατά κανόνα  κάθε νοσηλευτής
σε κάποια φάση της επαγγελματικής καριέρας του
θα συμμετάσχει στη φροντίδα αυτής της ηλικιακής
ομάδας, για αυτό  και οι αναπτυξιακές αλλαγές που
είναι συνδεδεμένες με το φυσιολογικό γήρας πρέπει
να κατανοηθούν πολύ καλά από εκείνους που παρέ-
χουν φροντίδα υγείας στους ηλικιωμένους.8 Εάν οι
νοσηλευτές είναι σωστά εκπαιδευμένοι ώστε να
υπηρετούν τις ανάγκες των  ασθενών τους τότε η
νοσηλεία των ηλικιωμένων θα είναι σίγουρα ποιο-
τική.9,10 Εξάλλου έχει αποδειχθεί πως η στάση των
νοσηλευτών έχει εμφανή επίδραση στην ποιότητα
της φροντίδας που παρέχεται και επηρεάζει σημα-
ντικά τα στάνταρτς της νοσηλείας.11,12,13

Παρά την επαρκή εκπαίδευση, τη φροντίδα και το
εξαιρετικό κλινικό τους έργο οι νοσηλευτές δεν έ-
χουν «ανοσία» σε λανθασμένες συμπεριφορές.14,15

Μια από τις παγίδες στο έργο του νοσηλευτή είναι
να περιορίσει τις υπηρεσίες του στην εξυπηρέτηση
των βασικών σωματικών αναγκών των ηλικιωμέ-
νων παραμελώντας τη συναισθηματική τους στήρι-
ξη. Αυτή η αντιεπαγγελματική συμπεριφορά είναι
μέρος του ηλικιακού ρατσισμού, δηλαδή του συστη-
ματικού και στερεοτυπικού διαχωρισμού των αν-
θρώπων βάση της προχωρημένης ηλικίας τους.16

Στο πλαίσιο αυτού του ιδιότυπου ρατσισμού, οι ηλι-
κιωμένοι θεωρούνται ως «γερασμένοι στη σκέψη»,
«ανοϊκοί», «αρτηριοσκληρωτικοί στις ιδέες» και
«παλιομοδίτες στις συμπεριφορές τους». Ο ηλικια-
κός ρατσισμός απαξιώνει τον ηλικιωμένο, στερώ-
ντας του το δικαίωμα σε ποιοτική ζωή, επαρκή
πρόσβαση στις υπηρεσίες υγείας. Πολλοί ηλικιωμέ-
νοι έχουν καταθέσει σε αντίστοιχες έρευνες ότι ως
ασθενείς βίωσαν ακόμη και μέσα στο νοσοκομείο
«οριακά ανεπιθύμητοι», «περιθωριοποιημένοι» και
«θύματα άνισης μεταχείρισης» σε σχέση με νεώτε-
ρες ηλικιακές ομάδες ασθενών.17 Σε πολλές περι-
πτώσεις το προσωπικό φάνηκε να είναι ανυπόμονο
με αυτούς τους ασθενείς δεδομένου ότι η συμπερι-

φορά τους μπορεί να προσληφθεί ως  «δύσκολη»
και η φροντίδα τους έναν «βαρύ έργο».18

Επομένως, η έρευνα σε αυτό το χώρο είναι σημαντική
διότι η οργάνωση ποιοτικών υπηρεσιών υγείας με
ρεαλιστικούς όρους, πρέπει να λαμβάνει υπόψη πως
οι ηλικιωμένοι ασθενείς σε σχέση με άλλες ηλικιακές
ομάδες, νοσούν συχνότερα, παραμένουν στο νοσοκο-
μείο για μεγάλα χρονικά διαστήματα, έχουν συχνότε-
ρες πτώσεις, αποπροσανατολίζονται πιο συχνά και
έχουν αναλογικά μεγαλύτερο μερίδιο χρήσης των υ-
πηρεσιών υγείας.19,20,21

Σκοπός
Ο σκοπός  της παρούσης εργασίας ήταν  η παρατή-
ρηση και η καταγραφή ορισμένων αλλαγών που
συμβαίνουν στον ψυχισμό του ηλικιωμένου ασθενή
κατά τη διάρκεια της νοσηλείας του,  καθώς και  η
σύγκριση μεταξύ Ελλήνων και Βρετανών ηλικιωμέ-
νων ασθενών.

Υλικό και Μέθοδος
Το δείγμα της  παρούσης  έρευνας αποτέλεσαν 145
άτομα που χωρίστηκαν σε δυο ομάδες. Η πρώτη ο-
μάδα αποτελεί το τυχαίο δείγμα 67 ασθενείς (34
άνδρες, 33 γυναίκες) από παθολογικές κλινικές δυο
γενικών νοσοκομείων της Θεσσαλονίκης. Η δεύτερη
ομάδα 78 ασθενείς (38 άνδρες, 40 γυναίκες)  προέρ-
χεται από γηριατρικές κλινικές δυο γενικών νοσο-
κομείων του Μάντσεστερ της Μ. Βρετανίας
Όσον αφορά την ηλικιακή κατανομή του δείγματος,
η διάμεσος για το δείγμα της Ελλάδος ήταν 74  έτη
ενώ για το Βρετανικό δείγμα ήταν 82 έτη. Το ηλικι-
ακό εύρος ήταν 65-88 έτη για την Ελλάδα, και 68-91
έτη για την Μ. Βρετανία. Το 45% του Ελληνικού
δείγματος ήταν άνδρες, ενώ το αντίστοιχο ποσοστό
των Βρετανών ήταν 48%.
Η ηλικιακή διαφορά στα δείγματα εξηγείται από το
γεγονός ότι το Ελληνικό δείγμα προήλθε από παθο-
λογικές κλινικές, ενώ το Βρετανικό από γηριατρικές
κλινικές.  Αυτό  φαίνεται και από τα ποσοστά των
ατόμων όπως χωρίστηκαν σε 3 ηλικιακές υποομά-
δες: 65-74, 75-84, 85 και άνω. Η υποομάδα 65-74
είναι αναλογικά περίπου ισομεγέθης για τα δύο
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δείγματα ενώ οι 75-84  και 85+,  είναι αντιστρόφως ανάλογες (Πίνακας 4).

Πίνακας 4: Ηλικιακή κατανομή

Ηλικία Ελλάδα Μ. Βρετανία
65-74 ετών 30 (45%) 36 (46%)
75-84 ετών 23 (35%) 17 (22%)
85 και άνω 14 (20%) 25 (32%)
Σύνολο 67 78

Τα δημογραφικά στοιχεία (ηλικία, όνομα, διεύθυν-
ση) συλλέχθηκαν απευθείας από τις κάρτες νοση-
λείας έτσι ώστε και να μην κουράζονται άσκοπα οι
ασθενείς με περιττές ερωτήσεις αλλά και να μην
σπαταλάται πολύτιμος χρόνος της συνέντευξης.

Πρακτικοί και ηθικοί περιορισμοί
Οι περιορισμοί που τέθηκαν για την επιλογή του
δείγματος ήταν οι ακόλουθοι:
Οι ασθενείς να είναι:
α) άνω των 65 ετών,
β) να είχαν λιγότερες από δύο εισαγωγές στην προ-
ηγούμενη πενταετία έτσι ώστε να αποφευχθεί το
προσθετικό φαινόμενο της νοσοκομειακής εμπειρί-
ας,
γ) να είναι ικανοί να δώσουν συνέντευξη, δηλαδή,
απουσία γεροντικής άνοιας, νόσο του Pick ή άλλης
σωματικής ή ψυχικής ασθένειας που θα εμποδίσει
της εξέλιξη της συζήτησης κατά την διάρκεια της
συνέντευξης,
δ) να μην λαμβάνουν ταυτόχρονα μέρος σε άλλο ε-
ρευνητικό πρόγραμμα.
Από δεοντολογικής πλευράς θεωρήθηκε σκόπιμο να
δοθεί στους ασθενείς πλήρης ενημέρωση για τους
σκοπούς της έρευνας και η γραπτή συγκατάθεση
τους αποτελούσε απαραίτητη προϋπόθεση. Η συμ-
μετοχή στην έρευνα ήταν εθελοντική, ενώ παράλλη-
λα λήφθηκαν όλα τα κατάλληλα μέτρα για να προ-
στατευθεί η ανωνυμία των συμμετεχόντων και να
διασφαλιστεί η εμπιστευτικότητα των πληροφο-
ριών.22,23

Μέθοδος
Η μέθοδος που χρησιμοποιήθηκε ήταν αυτή της
συλλογής στοιχείων μέσω προσωπικής ημιδομημέ-
νης συνέντευξης, το κείμενο της οποίας δεν υπερέβη
τα 45 λεπτά, όσο και μια πλευρά ενενηντάλεπτης
κασέτας. Η συνομιλία καταγράφηκε με προηγούμε-
νη άδεια των ασθενών. Το απομαγνητοφωνημένο
κείμενο αναλύθηκε μέσω της Θεματικής Ανάλυσης
Περιεχομένου στο Έκδηλο Επίπεδο.24

Στατιστική ανάλυση
Η στατιστική επεξεργασία των δεδομένων έγινε με
τη βοήθεια του στατιστικού πακέτου SPSS V.11, ενώ
για την ανάλυση των δεδομένων χρησιμοποιήθηκαν

μέθοδοι και δείκτες της περιγραφικής στατιστικής
και της μη-παραμετρικής επαγωγικής στατιστικής.
Οι συγκρίσεις των δύο ομάδων (Ελλάδα, Μ. Βρετα-
νία) πραγματοποιήθηκαν μέσω του στατιστικού
ελέγχου x2, όπου η παρατηρούμενη στάθμη σημα-
ντικότητας του ελέγχου (p value) υπολογίσθηκε με
την ακριβή μέθοδο (exact method) του Fisher (Me-
tha και Patel, 1996).25 Παράλληλα, χρησιμοποιήθηκε
ο δείκτης συνάφειας V  του Cramer για τον καθορι-
σμό της έντασης της συσχέτισης των απαντήσεων
σε σχέση με τη χώρα προέλευσης. Ως εξαρτημένες
μεταβλητές ορίσθηκαν οι ομαδοποιημένες απαντή-
σεις του δείγματος (κατόπιν επεξεργασίας των δε-
δομένων μέσω της Θεματικής Ανάλυσης Περιεχομέ-
νου). Ανεξάρτητη μεταβλητή ορίσθηκε η χώρα
προέλευσης (Ελλάδα ή Μ. Βρετανία) των μελών του
δείγματος.

Αποτελέσματα - Συζήτηση
Φράσεις-κλειδιά που προήλθαν από την απομαγνη-
τοφώνηση των συνεντεύξεων, κωδικοποιήθηκαν
και ταξινομήθηκαν έτσι ώστε να δημιουργηθούν 7
μεγάλες θεματικές κατηγορίες οι οποίες ήταν:
α) Προσανατολισμός σε χώρο και χρόνο
β) Προοπτική
γ) Αποδοχή νόσου
δ) Φόβος θανάτου
ε) Μοναξιά
στ) Αίσθημα εγκατάλειψης
ζ) Τάσεις αυτοκτονίας
Η αναλυτική παρουσίαση των θεματικών κατηγο-
ριών έχει ως ακολούθως:

Προσανατολισμός σε χώρο και χρόνο
Η προσπάθεια προσδιορισμού του επιπέδου προσα-
νατολισμού του ασθενή στο χώρο και στο χρόνο
είναι ιδιαίτερα δύσκολη μια και η παράμετρος αυτή
αποτελεί ένα κοινό  σύμπτωμα πολλών οργανικών
ψυχοσυνδρόμων όπως η νόσος ALZHEIMER,  η νό-
σος του PICK  και η Γεροντική Άνοια.26 Υπάρχουν
διάφορα εξειδικευμένα ερωτηματολόγια που απο-
σκοπούν στο να προσδιορίσουν το βαθμό προσανα-
τολισμού και βοηθούν έτσι στη διάγνωση των προ-
αναφερθέντων ασθενειών όπως τα ακόλουθα: Mini-
Mental State Examination Test, ADAS-Cog, 7 Minute
Test, Blessed Test.27,28,29  Η συγκεκριμένη όμως ερ-
γασία έχει ως σκοπό να εξακριβώσει την ύπαρξη ή
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όχι μιας πολύ ήπιας  μορφής σύγχυσης που έχει πε-
ρισσότερο σχέση με την μειωμένη ικανότητα του
ασθενή να κατανοεί και να ελέγχει χωροχρονικά ένα
καινούργιο περιβάλλον όπως αυτό του νοσοκομείου
και είναι συχνά φαινόμενο της φυσιολογικής διαδι-
κασίας γήρανσης παρά παθολογικό σύμπτωμα εξω-
γενούς  ψυχοσυνδρόμου  ή παρενέργεια φαρμακευ-
τικής αγωγής όπως για παράδειγμα η χορήγηση με-
γάλων δόσεων υπνωτικών.
Έτσι το ενδιαφέρον εστιάστηκε στο  αν οι ασθενείς
γνωρίζουν καλά το χώρο  στον οποίο βρίσκονται και
έχουν ακριβή αίσθηση του χρόνου γεγονός που έχει
άμεση σχέση με το κατά πόσο το νοσηλευτικό προ-
σωπικό κατατόπισε και κατατοπίζει τον ηλικιωμένο
ασθενή στο καινούργιο του περιβάλλον.

Για τις ανάγκες της διερεύνησης αυτής τέθηκαν 5
ερωτήσεις στον ασθενή και η θετική ή αρνητική
πλειοψηφία των απαντήσεων έδωσε και το τελικό
αποτέλεσμα στην ύπαρξη ή όχι ικανοποιητικού
βαθμού προσανατολισμού στο χώρο και στο χρόνο.
Οι ερωτήσεις αυτές ήταν οι εξής:
Πότε ακριβώς έγινε η εισαγωγή σας στο νοσοκομείο;
Ποια είναι η σημερινή ημερομηνία;
Τι ώρα είναι;
Γνωρίζετε που βρίσκεται η τουαλέτα;
Γνωρίζετε που βρίσκεται το γραφείο της προϊσταμέ-
νης;

Oι απαντήσεις που συγκεντρώθηκαν για την ύπαρξη
ή όχι ικανοποιητικού βαθμού προσανατολισμού
παρουσιάζονται στον Πίνακα 5.

Πίνακας 5: Προσανατολισμός σε χώρο και χρόνο

ΧΩΡΑ ΝΑΙ ΟΧΙ
Ελλάδα 42 (63%) 25 (37%)
Μ. Βρετανία 65 (83%) 13 (17%)
x2=7,945 β.ε.=1 pexact=0.008 V=0,234

Παρατηρούμε σημαντική διαφορά 20% που είναι
σαφώς ευνοϊκή για τους ασθενείς της Μ. Βρετανίας.
Θα πρέπει όμως να λάβουμε υπόψη πως κατά την
εισαγωγή του ασθενή  στο Βρετανικό νοσοκομείο
γίνεται πλήρης και κατατοπιστική ξενάγηση του σε
όλους τους χώρους του τμήματος και σε συνδυασμό
με τα ρολόγια και τα ημερολόγια τοίχου με τα οποία
είναι εφοδιασμένος κάθε θάλαμος, υποβοηθείται ο
ασθενής στο να αντιλαμβάνεται ικανοποιητικά το
χρόνο και τον χώρο στον οποίο βρίσκεται.30,31

Προοπτική
Πολλές έρευνες έχουν ασχοληθεί με τη σημασία και
το ρόλο των συναισθημάτων που βιώνει ο ασθενής
κατά τη διάρκεια της νοσηλείας του και ειδικότερα
με τις “εφεδρικές” ψυχικές δυνάμεις που κινητοποι-
εί  για να αντιμετωπίσει την καινούργια κατάσταση
ή να την υποβοηθήσει.32,33,34,35 Η εξέταση όμως της

παραμέτρου αυτής στην συγκεκριμένη εργασία είχε
ως σκοπό  να εξετάσει μόνο την ύπαρξη ή όχι αισιό-
δοξων αισθημάτων που βιώνουν οι ασθενείς σχετι-
κά με την διάγνωση και κυρίως τη μελλοντική έ-
κβαση της πορείας της νοσηλείας τους. Ρωτήθηκαν
ευθέως αν αισθάνονται αισιοδοξία σχετικά με το
μελλοντικό αποτέλεσμα της νοσηλείας τους. Οι θε-
τικές απαντήσεις περιελάμβαναν φράσεις όπως “Το
ξέρω ότι θα γίνω καλά”,  ή “Έχω εμπιστοσύνη στους
ότι θα με κάνουν καλά πάλι”. Αντίθετα οι αρνητικές
απαντήσεις χαρακτηρίστηκαν από την αναφορά
στην προχωρημένη ηλικία που για τους ασθενείς
αυτούς αποτελούσε αυταπόδειξη της ανεπιτυχούς
πορείας της θεραπείας. Χαρακτηριστικά αναφέρω
τα λόγια ενός ασθενή «Έγινα 90 χρονών,  ότι και να
μου κάνουν εμένα δεν γιατρεύομαι». Οι απαντήσεις
που συγκεντρώθηκαν παρουσιάζονται στον Πίνακα
6.

Πίνακας 6: Προοπτική

ΧΩΡΑ Αισιοδοξία Απαισιοδοξία
Ελλάδα 52 (78%) 15 (22%)
Μ. Βρετανία 40 (51%) 38 (49%)
x2= 10,774 pexact = 0,002 V=0,273

Παρατηρείται στατιστικά σημαντική διαφορά της
τάξης του 27% που δείχνει ότι οι Έλληνες ασθενείς
είναι πιο αισιόδοξοι γεγονός που δεν θα πρέπει να
συνδέεται αποκλειστικά με το χώρο του νοσοκομεί-

ου αλλά και με γενικότερες πολιτισμικές επιδράσεις
κάθε κοινωνίας.
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Αποδοχή νόσου
Η αποδοχή ή άρνηση μιας κατάστασης του νοση-
λευόμενου ηλικιωμένου είναι στενά συνδεδεμένη με
τον μηχανισμό άμυνας της άρνησης που αναπτύσσει
το Εγώ όταν αδυνατεί ή δεν θέλει να αναγνωρίσει
και να παραδεχτεί την διαδικασία της ασθένειας  η
οποία ήδη εξελίσσεται. Συναφής είναι και η περί-
πτωση όπου ο ασθενής στην προσπάθεια του να
πείσει πως δεν νοσεί -ενώ η νόσος ήδη χρήζει αγω-
γής- υποτιμά ή αποκρύπτει πολλά από τα συμπτώ-
ματα της νόσου.36

Οι ασθενείς του δείγματος ρωτήθηκαν αν πραγμα-
τικά πιστεύουν  ότι νοσούν και ότι χρειάζονται για
αυτό το λόγο να παραμείνουν στο νοσοκομείο. Οι
περισσότερες απαντήσεις ήταν θετικές και στις δύο
υποομάδες του δείγματος και μάλιστα η συγκεκρι-
μένη ερώτηση προκάλεσε αντιδράσεις που πρόδι-
δαν ενόχληση, δυσαρέσκεια και κάποια ειρωνεία
ενώ οι περισσότερες απαντήσεις περιείχαν κάποιο
κατηγορηματικό προσδιορισμό ακριβώς για να το-

νίσουν την βεβαιότητα τους για την ύπαρξη οργανι-
κής νόσου. Η συνηθέστερη απάντηση ήταν «Μα φυ-
σικά» ή «Και βέβαια είμαι άρρωστος».
Όμως υπήρχαν και ασθενείς οι οποίοι δεν δέχθηκαν
ότι νοσούν, υποτίμησαν τα οργανικά τους συμπτώ-
ματα και αρνήθηκαν ότι χρειάζεται να μείνουν στο
νοσοκομείο. Συνήθως όμως στους ασθενείς αυτούς
δεν είχε τεθεί διάγνωση, η κατάσταση τους ήταν
υπό διερεύνηση και τα οργανικά τους συμπτώματα
δεν ήταν τόσο κραυγαλέα, πράγμα που τους “μπέρ-
δευε” όπως δήλωσε μια 70χρονη ασθενής η οποία
παρουσίαζε ανορεξία και απώλεια βάρους.
Οι ίδιοι ασθενείς παρουσίαζαν αντικοινωνική συ-
μπεριφορά στο θάλαμο, ελαφρά μελαγχολία, ανυ-
πομονησία, και είχαν μειωμένη όρεξη και ύπνο. Ή-
ταν επίσης κατηγορηματικοί στις απαντήσεις τους
όπου κυριάρχησε η φράση «Δεν έχω τίποτα» ή απά-
ντησαν και οι ίδιοι με μια ερώτηση λέγοντας «Γιατί
με έφεραν εδώ αφού εγώ είμαι μια χαρά;». Οι συνο-
λικές απαντήσεις παρουσιάζονται στον Πίνακα 7.

Πίνακας 7: Αποδοχή νόσου

ΧΩΡΑ Αποδοχή Άρνηση
Ελλάδα 51 (76%) 16 (24%)
Μ. Βρετανία 62 (80%) 16 (20%)
x2=0,238                             β.ε.=1 pexact= 0,690

Θα πρέπει να σημειωθεί εδώ πως η παρατηρούμενη
διαφορά μεταξύ των δύο χωρών της τάξης του 4%
είναι πολύ μικρή σε σχέση με τις διαφορές των άλ-
λων παραμέτρων και δείχνει πως στο συγκεκριμένο
θέμα της αποδοχής ή άρνησης της ασθένειας οι α-
σθενείς των δύο υποομάδων αντιδρούν στατιστικά
ισοδύναμα.

Φόβος θανάτου

Η στάση του ανθρώπου απέναντι στο θάνατο είναι
συνάρτηση των θρησκευτικών κοινωνικών και πο-
λιτισμικών επιδράσεων, καθώς και της γενικότερης
στάσης του απέναντι στη ζωή αλλά  έχει άμεση σχέ-
ση και με την σοβαρότητα της νόσου από την οποία
πάσχει. Με την εισαγωγή στο νοσοκομείο, οι ιδέες
και οι φόβοι σχετικά με τον θάνατο αναμοχλεύονται
και σε άλλους ασθενείς μένουν υποσυνείδητοι ενώ
σε άλλους βγαίνουν στην επιφάνεια και παίρνουν τη
μορφή ανησυχίας, φόβου και αίσθημα απειλής της
ζωής.37 Ο φόβος για τον θάνατο είναι σύμφυτος με
τη ζωή, διότι η γονιδιακή θεώρηση της ζωής υπο-
στηρίζει πως από την ώρα της σύλληψης κληροδο-
τείται στο κύημα όχι μόνο η ζωή, αλλά και το σπέρ-
μα του θανάτου.38

Η παρούσα εργασία προσπάθησε να εντοπίσει την
ύπαρξη φόβου για το θάνατο υπό ιδιαίτερες συνθή-
κες όπως η προχωρημένη ηλικία και η απειλή  για
την υγεία, κατά την εισαγωγή στο νοσοκομείο. Η

διαδικασία επιλογής του τύπου της ερώτησης, δη-
λαδή άμεσα ή έμμεσα υπήρξε επίπονη, διότι στην
διερεύνηση ενός τόσο σοβαρού θέματος που αποτε-
λεί ταυτόχρονα και ισχυρό ταμπού, υπεισέρχονται
δεοντολογικοί περιορισμοί μια και γενικά το θέμα
του θανάτου δεν θα πρέπει να θίγεται παρά μόνον
όταν ο ίδιος ο ασθενής ζητήσει ανάλογες πληροφο-
ρίες από το ιατρονοσηλευτικό προσωπικό ή αν εκ-
φράσει ανάλογους φόβους. Επίσης υπάρχει και η
αντίρρηση που υποστηρίζει πως η αναφορά σε αυτό
το θέμα προκαλεί ταραχή στον ασθενή και γι’  αυτό
πρέπει να αποφεύγεται.
Παρ’  όλα αυτά και κατόπιν συσκέψεων με τα υπό-
λοιπα μέλη του προσωπικού, αποφασίσθηκε να ρω-
τηθούν ευθέως οι ασθενείς αν φοβούνται ή αν σκέ-
πτονται τον θάνατο, τοποθετώντας την ερώτηση
προς το τέλος της συνέντευξης, όπου είχε ήδη οικο-
δομηθεί ένα κλίμα  εμπιστοσύνης και μια σχετική
οικειότητα, διότι θεωρήθηκε ότι ο θάνατος σαν α-
ναπόσπαστο κομμάτι της ζωής δεν θα πρέπει να
αποτελεί ταμπού ούτε θέμα προς αποφυγή αλλά
γεγονός που θα επέλθει. Φυσικά σαν τελευταίος πε-
ριορισμός τέθηκε το ότι δεν ερωτήθηκαν ασθενείς
οι οποίοι πιθανώς βρίσκονταν στο τελικό στάδιο
κάποιας ανίατης νόσου.
Πολλές φορές όμως ο ίδιος ο ασθενής υποδήλωνε με
τα λεγόμενα του ένα τέτοιο φόβο, προτού του τεθεί
η ερώτηση και χαρακτηριστικά μια 92χρονη κυρία
δήλωσε «Σήμερα είναι τα γενέθλια μου, αλλά πολύ
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φοβάμαι ότι σήμερα είναι η τελευταία φορά αυτή
που τα γιορτάζω».

Τα συγκεντρωτικά αποτελέσματα για το φόβο τους
θανάτου παρουσιάζονται στον Πίνακα 8.

Πίνακας 8 :Φόβος θανάτου

Παρατηρούμε διαφορά της τάξης του 42%  που εί-
ναι μεγάλη και στατιστικά σημαντική αλλά θα πρέ-
πει να εκτιμηθεί επίσης υπό το πρίσμα των διαφο-
ρών της Ελληνικής και Βρετανικής ιδιοσυγκρασίας
όσον αφορά την εξοικείωση με το συγκεκριμένο θέ-
μα και την έκφραση των σχετικών ανησυχιών και
φόβων.39,40

Μοναξιά
Για τη διερεύνηση του θέματος τέθηκαν στους α-
σθενείς του δείγματος 2 ερωτήσεις όπως: «Αισθάνε-
στε μοναξιά;» και «Αισθάνεστε την ανάγκη συχνότε-
ρων επισκέψεων;»
Οι απαντήσεις που συγκεντρώθηκαν για το αίσθημα
της μοναξιάς παρουσιάζονται στον Πίνακα 9.

Πίνακας 9: Μοναξιά

ΧΩΡΑ ΝΑΙ ΟΧΙ
Ελλάδα 22 (33%) 45 (67%)
Μ. Βρετανία 55 (71%) 23 (29%)
x2 =20,544 β.ε.=1 pexact= 0,000 V=0,376

Οι ηλικιωμένοι νοιώθουν μοναξιά στη ζωή τους, κα-
τά τη νοσηλεία τους στο νοσοκομείο και στο περι-
βάλλον τους γενικά. Η μοναξιά είναι γενικό φαινό-
μενο χαρακτηριζόμενο ως αρνητικό και δυσάρεστο.
Η μοναξιά υποδηλώνει έλλειψη αναγκαίας ή επιθυ-
μητής ανθρώπινης φιλίας, οδηγεί σε προσωπική
ταλαιπωρία και χαρακτηρίζεται από αίσθημα εγκα-
τάλειψης και δυσαρέσκειας. Η μοναξιά ορισμένες
φορές συμβάλλει στην ανάπτυξη άγχους, και άλλοτε
προδιαθέτει σε κατάθλιψη. Έρευνες δείχνουν ότι το
34% των ηλικιωμένων στον Καναδά, αντιμετωπίζει
τη μοναξιά ως το χειρότερο πρόβλημα κατά τη νο-
σηλεία τους. Αλλά και στην Ευρώπη και στη Βόρειο
Αμερική το 24% των ηλικιωμένων γυναικών και το
12% των ηλικιωμένων  ανδρών αναφέρουν την μο-
ναξιά ως κυρίαρχο πρόβλημα της κοινωνικής ζωής
τους.41,42,43

Αλλά και οι ηλικιωμένοι στην Ελλάδα έχουν μεγάλη
ανάγκη βοήθειας για να αντιμετωπίσουν την μονα-
ξιά. Έχουν ανάγκη για να τους πάρουν ένα τηλέφω-
νο, έχουν ανάγκη της οικογενειακής και κοινωνικής
συμπαράστασης, υποστήριξης, ενθάρρυνσης, ενί-
σχυσης, αγάπης και προστασίας. Σε πολλές περι-
πτώσεις οι ηλικιωμένοι δεν έχουν με ποιόν να μιλή-
σουν και δεν έχουν ευκαιρίες για επικοινωνία και
αυτοέκφραση. Δυστυχώς, έχει καταγραφεί πως οι
οικογένειες, αλλά και οι νοσηλευτές κατά την διάρ-
κεια της νοσηλείας των ατόμων αυτών, δεν διαθέ-
τουν αρκετό χρόνο για επικοινωνία.44,45

Αίσθημα  εγκατάλειψης
Το αίσθημα της εγκατάλειψης απόρροια αισθημά-
των ανασφάλειας και απόρριψης έχει ως σημεία
αναφοράς την οικογένεια του ασθενή και το νοση-
λευτικό προσωπικό ενώ μπορεί να είναι υποκειμε-
νικό ή αντικειμενικό. Υποκειμενικό με την έννοια ότι
ο ηλικιωμένος ασθενής αισθάνεται εγκαταλελειμμέ-
νος λόγω της απειλής και του φόβου που του προ-
καλεί  γενικά η ασθένεια, λόγω της μοναξιάς που
τυχόν αισθάνεται, των λιγοστών όπως θεωρεί επι-
σκέψεων των συγγενών του καθώς και της αδιάφο-
ρης όπως νομίζει στάσης που κρατά απέναντι του
το προσωπικό και οι υπόλοιποι ασθενείς.46

Δυστυχώς όμως το αίσθημα εγκατάλειψης είναι τις
πιο πολλές φορές αντικειμενικό γιατί πραγματικά
πολλές φορές εγκαταλείπεται από τους συγγενείς
του στο νοσοκομείο και το προσωπικό μπορεί να
κατηγορηθεί για έλλειψη ενδιαφέροντος. Οι σχέσεις
του ασθενή με την οικογένεια του είναι συνήθως
καθοριστικές για την προσαρμογή του στο χώρο
του νοσοκομείου. Η υποστήριξη της οικογένειας τον
βοηθά να αντιμετωπίσει πιο ψύχραιμα την παραμο-
νή του στο νοσοκομείο ενώ οι συχνές και τακτικές
επισκέψεις των συγγενών του βοηθούν να βιώνει
την παραμονή αυτή ως πρόσκαιρη,  διότι με τις επι-
σκέψεις αυτές διατηρούνται οι δεσμοί με την προ
της εισαγωγής του ζωή. 47

Στην περίπτωση που η οικογένεια όμως εγκαταλεί-
πει τον ασθενή ο ασθενής με την σειρά του συχνά
εγκαταλείπει και ο ίδιος τον εαυτό  του, και αποδί-

ΧΩΡΑ ΝΑΙ ΟΧΙ
Ελλάδα 53 (79%) 14 (21%)
Μ. Βρετανία 29 (37%) 49 (63%)
x2= 25,783 β.ε.=1 pexact=0,000 V=0,422
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δει δραματικά τη κατάσταση με εκφράσεις όπως
«Εδώ που με παράτησαν θα πεθάνω» όπως ανάφερε
χαρακτηριστικά ένας ασθενής του τμήματος απο-
καταστάσεως Βρετανικού νοσοκομείου αλλά με πα-

ρόμοιο τρόπο εκφράστηκε και ένας ασθενής από
νοσοκομείο της Θεσσαλονίκης.

Οι απαντήσεις που συγκεντρώθηκαν για το αίσθημα
εγκατάλειψης παρουσιάζονται στον Πίνακα 10.

Πίνακας 10: Αίσθημα της εγκατάλειψης

ΧΩΡΑ ΝΑΙ ΟΧΙ
Ελλάδα 32 (48%) 45 (52%)
Μ. Βρετανία 55 (71%) 23 (29%)
x2= 13,192 β.ε.=1 pexact=0,000 V=0,292

Παρατηρούμε στατιστικά σημαντική διαφορά της
τάξης του 23% για την εκτίμηση της οποίας θα
πρέπει να ληφθούν  υπ’ όψιν οι οικογενειακοί δε-
σμοί που  ακόμη κρατούν στην Ελληνική κοινωνία
αλλά οι οποίοι δυστυχώς τείνουν προς τη χαλάρω-
ση.

Τάσεις αυτοκτονίας

Η απόπειρα αυτοκτονίας στους ηλικιωμένους είναι
περισσότερο προϊόν ύπαρξης μιας συναισθηματικής
ψύχωσης όπως  η μανιοκατάθλιψη παρά προϊόν μι-
ας “λογικής” απόφασης όπως η λύση σε ένα αδιέξο-
δο. Άλλοι παράγοντες είναι η κοινωνική  απομόνω-
ση του ηλικιωμένου, που έχει ως αποτέλεσμα την
έλλειψη συναισθηματικής υποστήριξης και της ύ-
παρξης σοβαρής οξείας ή χρόνιας παθολογικής κα-
τάστασης  η οποία ενισχύει την κατάθλιψη του α-
σθενή και εμποδίζει την συνεργασία του στη θερα-
πεία. Οι ηλικιωμένοι ασθενείς κάνουν περισσότερες
προσπάθειες συγκριτικά με τα νέα άτομα για να κα-
τορθώσουν μια επιτυχημένη απόπειρα αυτοκτονίας
αλλά παρόλα αυτά οι προσπάθειες, απόπειρες ή η

έκφραση τάσεων αυτοκτονίας των ηλικιωμένων
ασθενών θα πρέπει να λαμβάνονται σοβαρά υπ’ ό-
ψιν από το νοσηλευτικό προσωπικό και να μην θε-
ωρούνται απλώς σαν μια προσπάθεια εκβιασμού ή
σαν τρόπος προσέλκυσης ενδιαφέροντος.48,49

Στην παρούσα εργασία ερευνήθηκε η ύπαρξη τάσης
αυτοκτονίας στους ηλικιωμένους ασθενείς αλλά για
λόγους δεοντολογίας κάτι τέτοιο δεν ήταν δυνατό
να ερωτηθεί με άμεσο τρόπο. Έτσι οι απαντήσεις
δόθηκαν είτε από το ιστορικό του ασθενή όπου τυ-
χόν υπήρχε παρόμοια απόπειρα είτε από τον ίδιο
τον ασθενή όταν αυτός εξέφραζε τέτοιου είδους εν-
δόμυχες σκέψεις. Χαρακτηριστικά αναφέρονται τα
λόγια ενός 70χρονου ασθενή του τμήματος αποκα-
τάστασης σε νοσοκομείο του Manchester ο οποίος
είχε υποστεί ακρωτηριασμό των κάτω άκρων εξαι-
τίας ενός ατυχήματος «Η ζωή μου δεν αξίζει τίποτα,
καλύτερα να με αφήσουν να πεθάνω γιατί αλλιώς θα
το κάνω μόνος μου».

Τα σχετικά στοιχεία για την ύπαρξη τάσεως αυτο-
κτονίας παρουσιάζονται στον Πίνακα 11.

Πίνακας 11: Τάσεις αυτοκτονίας

ΧΩΡΑ ΝΑΙ ΟΧΙ
Ελλάδα 1 (2%) 66 (99%)
Μ. Βρετανία 4 (5%) 74 (95%)
x2= 1,431 β.ε.=1 pexact= 0,374

Για την εκτίμηση της μη στατιστικά σημαντικής δι-
αφοράς του 3%  που παρουσιάζεται θα πρέπει να
λάβουμε υπόψιν τα εξής: Πρώτον ότι είναι σημαντι-
κό το γεγονός ότι σε ένα μικρό δείγμα 145 ατόμων
στο οποίο δεν συμπεριλαμβάνονται άτομα με ανία-
τες αρρώστιες ή έντονες ψυχολογικές διαταραχές,
ένα ποσοστό της τάξης του 5% στην περίπτωση της
Μ. Βρετανίας, παρουσιάζει τάσεις αυτοκτονίας, ενώ
μόνο ένα άτομο από τα 67 του δείγματος της Ελλά-
δος υποδηλώνει παρόμοιες τάσεις. Δεύτερον, θα
πρέπει επίσης να λάβουμε υπόψιν πως γενικά το
ποσοστό αυτοκτονιών είναι αναλογικά μεγαλύτερο
στη Μ. Βρετανία, γεγονός για το οποίο ενοχοποιεί-

ται η ιδιόρρυθμη, ευαίσθητη και ντελικάτη Βρετανι-
κή προσωπικότητα.50,51

Συμπεράσματα

Τα αποτελέσματα αυτής της πιλοτικής μελέτης δεί-
χνουν πως ο ασθενής στην Μ. Βρετανία, μερικές φο-
ρές δεν φοβάται τόσο το θάνατο όσο τη ζωή η οποία
θα είναι εξαρτημένη από τους άλλους και τις παθο-
λογικές εκείνες καταστάσεις οι οποίες θα τον φέ-
ρουν σε αμηχανία απέναντι στον εαυτό του και στον
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κοινωνικό περίγυρο, γι’ αυτό και ορισμένοι από αυ-
τούς τους ασθενείς, εναλλακτικά ως προς την αυτο-
κτονία, μπορεί να εκφράσουν την επιθυμία να συζη-
τούν και το ενδεχόμενο της ευθανασίας η οποία ό-
μως παραμένει ένα πολύπλοκο θέμα με ποικίλα δεο-
ντολογικά, νομικά, θρησκευτικά και ηθικά προβλή-
ματα.
Με βάση τους δείκτες V του Cramer διαπιστώνουμε
ότι η χώρα προέλευσης  έχει τη μεγαλύτερη επίδρα-
ση στις παραμέτρους «Μοναξιά» και «Φόβος θανά-
του». Πιο συγκεκριμένα, οι ασθενείς από την Μ.
Βρετανία βιώνουν πολύ έντονα την μοναξιά από ότι
οι Έλληνες. Αντίθετα, ο φόβος θανάτου κυριαρχεί
στο δείγμα  της Ελλάδος, και όχι στης Μ. Βρετανίας,
γεγονός που υποδεικνύει πως αντίθετα με τις κοινές
πεποιθήσεις το αίσθημα της μοναξιάς δεν παραπέ-
μπει τόσο έντονα στον φόβο του θανάτου.
Ο νοσηλευτής και η νοσηλεύτρια μέσα από το καθη-
μερινό κλινικό έργο τους λειτουργούν και πρέπει να
λειτουργούν ως «συνήγοροι του ασθενή». Ο σπου-
δαίος αυτός ρόλος προϋποθέτει αμέριστη αγάπη
προς τον ηλικιωμένο ασθενή, διαρκή στήριξη καθ’
όλη την πορεία της ασθένειας του και προστασία
απέναντι σε κάθε κίνδυνο. Επίσης, εμπεριέχει την
έννοια της έμπρακτης βοήθειας και ανιδιοτελούς
καθοδήγησης μέσα από τον κυκεώνα των προβλη-
μάτων της υγειονομικής περίθαλψης. Επομένως, το
νοσηλευτικό προσωπικό πρέπει να υποστηρίζει ψυ-
χολογικά τον ηλικιωμένο, να τον ενθαρρύνει στις
επαφές του με τους άλλους ασθενείς και να μην τον
αφήνει μόνο του, ή να απομονώνετε στο δωμάτιο
για πολλές ώρες ακόμη και όταν ασχολείται με κάτι.
Εξάλλου όπως αναφέρει η Α.Ραγιά (1985), χρέος,
τιμή και προνόμιο μας, να ανακουφίζουμε και να
υποστηρίζουμε με την νοσηλευτική μας τέχνη και
επιστήμη και την έμπρακτη αγάπη μας τον ηλικιω-
μένο συνάνθρωπο μας ώστε καθώς διαβαίνει την
τρίτη περίοδο της επίγειας ζωής του να απολαύσει
άριστη ποιότητα φροντίδας είτε σωματική είναι
αυτή είτε ψυχική.45

Ο νοσηλευτής θα πρέπει να ενθαρρύνει το ηλικιω-
μένο άτομο να συζητά μαζί του για ότι τον ενοχλεί,
διότι ο ασθενής χρειάζεται σημαντική συμπαρά-
σταση στα ψυχολογικά προβλήματα που αντιμετω-
πίζει. Ένας τρόπος για να το πετύχει αυτό είναι να
τον ενθαρρύνει και να του δώσει βάσιμες ελπίδες
για τη βελτίωση της υγείας του. Η ελπίδα κινητο-
ποιεί τα αποθέματα ενέργειας του ασθενή για την
αντιμετώπιση του στρες της νόσου, δεν θα πρέπει
όμως να του δίνουμε ψεύτικες ελπίδες. Ο ηλικιωμέ-
νος ασθενής μπορεί να ξεχωρίσει τα επιπόλαια και
τυπικά λόγια που λέγονται απλώς για να τον παρη-
γορήσουν και καταλήγει να αισθάνεται επιφυλακτι-
κός έναντι στους νοσηλευτές. Γι αυτό ο νοσηλευτής
πρέπει να αποφεύγει τα γενικά και τυποποιημένα
σχόλια όπως «Όλα θα πάνε καλά» ή «Δεν είναι και
τόση άσχημη η κατάσταση σου».52,53

Κλείνοντας γίνεται μια αναφορά στα λόγια ενός
80χρονου ασθενή με τον οποίο η συνέντευξη εξελί-
χθηκε σε πολύωρη κουβέντα «Δεν αισθάνομαι πε-
ρισσότερο ένοχος, επειδή είχα μια πτώση και η νοση-
λεία μου κόστισε  χρήματα στο κράτος και ταλαιπω-
ρία στην οικογένεια μου, από εσένα νεαρέ μου που
έπεσες με την μοτοσικλέτα σου».
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