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Ανακουφιστική και υποστηρικτική 
φροντίδα των ασθενών με άνοια

Ο επιπολασμός των ανοιών διαρκώς αυξάνεται σε παγκόσμια κλίμακα καθι-

στώντας τες σημαντικό θέμα δημόσιας υγείας. Οι ασθενείς με άνοια, λόγω της 

φυσικής, καταληκτικής πορείας της υποκείμενης νευροεκφυλιστικής ή και 

αγγειακής νοσολογίας, σε συνδυασμό με την εκδήλωση ποικίλων νοητικών, 

συμπεριφορικών και κινητικών συμπτωμάτων και την απουσία αποτελε-

σματικών αιτιολογικών θεραπειών, χρήζουν υπηρεσιών ανακουφιστικής και 

υποστηρικτικής φροντίδας (ΑΦ). Η ΑΦ στη Νευρολογία γενικά και στην άνοια 

ειδικότερα είναι ένας νέος, διαρκώς εξελισσόμενος κλάδος και τα ερωτήματα 

που καλείται να απαντήσει η σύγχρονη έρευνα στο συγκεκριμένο πεδίο είναι 

πολλαπλά. Οι εκ των προτέρων οδηγίες (ΕΠΟ), ως μέρος της πρωτογενούς ΑΦ 

στην άνοια, συνιστούν το κυριότερο μέσο διασφάλισης των επιθυμιών των 

ασθενών καθώς εξελίσσεται η νοητική έκπτωση. Διερευνώνται και αναλύονται 

οι αρχές, οι μέθοδοι, οι εφαρμογές και οι ιδιαιτερότητες που χαρακτηρίζουν και 

διέπουν την παροχή ΑΦ σε ασθενείς με άνοια βάσει της σύγχρονης διεθνούς 

βιβλιογραφίας και καταγράφονται οι παράμετροι οι οποίες χρήζουν περαιτέρω 

έρευνας. Συγκεκριμένα, περιγράφεται το κατάλληλο χρονικό πλαίσιο παροχής 

της ΑΦ, τα σημαντικότερα προβλήματα που αντιμετωπίζουν οι ασθενείς στην 

καθημερινότητά τους, οι εθνοτικές, κοινωνικές, θρησκευτικές και νομικές συ-

νιστώσες της ΑΦ, καθώς και οι ειδικές συνθήκες της σύνταξης ΕΠΟ. Τα οφέλη 

εφαρμογής ΑΦ σε ασθενείς με άνοια είναι πολλαπλά, η ανάγκη παροχής των 

υπηρεσιών της είναι διαρκώς αυξανόμενες, ενώ ο ρόλος των νευρολόγων 

ως κύριων παρόχων της ΑΦ στην άνοια στο άμεσο μέλλον θα είναι καίριος. 
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1.  ΕΙΣΑΓΩΓΗ

Η άνοια συνιστά μια επίκτητη κλινική συνδρομή χα-

ρακτηριζόμενη από ελλείμματα σε ποικίλους νοητικούς 

τομείς, όπως είναι ενδεικτικά η μνήμη, ο λόγος, η ευπραξία, 

η συμπεριφορά, που επηρεάζουν δυσμενώς σε σημαντικό 

βαθμό τη λειτουργικότητα του ασθενούς.1 Η πορεία της 

εκδήλωσης των συμπτωμάτων της άνοιας είναι συνήθως 

χρόνια και προϊούσα, χωρίς να αποκλείονται και οι περι-

πτώσεις υποξείας εγκατάστασης, ενώ τα υποκείμενα παθο-

φυσιολογικά αίτια υπάγονται σε ένα ευρύτατο νοσολογικό 

φάσμα που περιλαμβάνει από νευροεκφυλιστικά νοσήματα 

μέχρι πλήρως ιάσιμες και αναστρέψιμες οντότητες.1–3 Στην 

περίπτωση των νευροεκφυλιστικών νοσημάτων, όπως είναι 

η νόσος Alzheimer, η μετωποκροταφική εκφύλιση, η νόσος 

Parkinson, τα διάφορα άτυπα παρκινσονικά σύνδρομα, η 

φυσική πορεία της συνδρομής είναι συνήθως χρόνια και 

πάντοτε καταληκτική.1,2 Η αγγειακή άνοια έχει εξ ίσου συχνά 

προοδευτική πορεία και αυξημένη θνητότητα λόγω της συν-

νοσηρότητας με μείζονες αγγειακούς παράγοντες κινδύνου.4

Η διαρκής παράταση του προσδόκιμου επιβίωσης και 

ως εκ τούτου η αύξηση του πληθυσμού των ηλικιωμένων 

έχει προκαλέσει μια αντίστοιχη αύξηση του επιπολασμού 

των διαφόρων ανοϊκών συνδρομών, καθιστώντας αυτές 

σημαντικό θέμα δημόσιας υγείας, ιδίως στις ανεπτυγμένες 

χώρες. Υπολογίζεται ότι αυτή τη στιγμή 50 εκατομμύρια 

άνθρωποι παγκοσμίως νοσούν από άνοια, και εάν δεν υπάρ-

ξουν εξελίξεις στον τομέα της αποδοτικής πρόληψης και 

θεραπείας, ο αριθμός αυτός θα αυξηθεί σε 82 εκατομμύρια 

το 2030 και σε 152 εκατομμύρια το 2050.5 Στην Ελλάδα δεν 

υπάρχουν επαρκή επιδημιολογικά δεδομένα, ανάγοντας 

όμως στον ελληνικό πληθυσμό τα δεδομένα άλλων χωρών 

υπολογίζεται ότι ο αριθμός των ασθενών με άνοια ήταν 

περίπου 200.000 το 2018, ενώ αναμένεται να διπλασιαστεί 

έως το 2050.5 Επιπρόσθετα, σε μια πρόσφατη πληθυσμιακή 

μελέτη στη χώρα μας, το 5% του μελετώμενου πληθυσμού 

ηλικιωμένων (1.792 άτομα ηλικίας 65 ετών και άνω) έπασχε 

από κάποια ανοϊκή συνδρομή.6 

Παρά την απουσία αποτελεσματικών θεραπειών για τα 
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νευροεκφυλιστικά και τα αγγειακά αίτια άνοιας, η καταληκτι-

κή φύση των διαφόρων ανοϊκών συνδρομών υποεκτιμάται 

διαρκώς στην καθημερινή κλινική πράξη. Τα σύγχρονα 

όμως επιδημιολογικά δεδομένα διαψεύδουν την εν λόγω 

πεποίθηση των κλινικών ιατρών, καθώς βάσει πρόσφατων 

μελετών η άνοια αναγνωρίστηκε ως η πρώτη αιτία θανά-

του σε ασθενείς >80 ετών στην Αγγλία και στην Ουαλία7 

και η νόσος Alzheimer ειδικότερα ως η έκτη συχνότερη 

αιτία θανάτου σε ολόκληρο τον πληθυσμό των Ηνωμένων 

Πολιτειών της Αμερικής (ΗΠΑ).8

Κατά την εξέλιξη της φυσικής πορείας των υποκείμε-

νων της άνοιας νοσημάτων πληθώρα νοητικών, κινητικών, 

συμπεριφορικών και νευροψυχιατρικών συμπτωμάτων 

ανακύπτουν, τα οποία υποβαθμίζουν την ποιότητα ζωής 

ασθενών και φροντιστών και δημιουργούν διαρκώς ανάγκες 

εξειδικευμένης υποστήριξης και φροντίδας, ιδίως ανακου-

φιστικού χαρακτήρα.9 Σύμφωνα με σύγχρονες μελέτες, η 

πλειονότητα των ασθενών με άνοια βιώνει άλγος, καταθλι-

πτικά και αγχώδη συμπτώματα, τα οποία υποεκτιμώνται και 

υποθεραπεύονται.10 Όσον αφορά στα θέματα υποβοηθού-

μενης σίτισης και ενυδάτωσης που παρουσιάζονται κατά την 

πορεία της συνδρομής και αναφέρονται σε παρεμβατικές 

μεθόδους, έχει αποδειχθεί ότι δεν ωφελούν –τουλάχιστον 

όσον αφορά στη νόσο Alzheimer– τον ασθενή αυξάνοντας 

τη δυσφορία του καθώς και τον κίνδυνο περαιτέρω σοβα-

ρών επιπλοκών.11,12 Όλα τα ανωτέρω εγείρουν σημαντικά 

επιστημονικά και ηθικά ερωτήματα και διλήμματα που 

απασχολούν διαρκώς τη σύγχρονη έρευνα. 

2. ΑΝΑΚΟΥΦΙΣΤΙΚΗ-ΥΠΟΣΤΗΡΙΚΤΙΚΗ ΦΡΟΝΤΙΔΑ 

ΣΤΗ ΝΕΥΡΟΛΟΓΙΑ

Μέχρι πρόσφατα η πλειονότητα των κλινικών ιατρών 

εκλάμβανε την ανακουφιστική/υποστηρικτική φροντί-

δα (ΑΦ) ως πρακτική σχετιζόμενη με το τέλος της ζωής 

ασθενών με κακοήθειες. Τα τελευταία όμως έτη η έννοια 

της ΑΦ ως κλινική πρακτική έχει διευρυνθεί, στοχεύοντας 

στην αντιμετώπιση των συμπτωμάτων της οποιασδήποτε 

χρόνιας και καταληκτικής νόσου.13

Η ανακουφιστική/υποστηρικτική φροντίδα συνιστά μια 

εξατομικευμένη προσέγγιση βασισμένη στην επικοινωνία 

και στην από κοινού –με τον ασθενή και την οικογένειά 

του– λήψη αποφάσεων έτσι ώστε να προασπίζεται η ποι-

ότητα ζωής των πασχόντων.14 Βασικοί στόχοι της είναι ο 

καθορισμός ενός μελλοντικού θεραπευτικού σχεδίου, η 

αποτελεσματική αντιμετώπιση των συμπτωμάτων, των 

συννοσηροτήτων και των επιπλοκών της υποκείμενης 

νόσου, η αποφυγή εφαρμογής επιθετικών, μη αποτελε-

σματικών θεραπειών, η υποστήριξη και η κάλυψη των 

ψυχο-κοινωνικών και πνευματικών αναγκών των ασθενών 

και των οικείων τους, από τη στιγμή της διάγνωσης έως και 

το πένθος, και, τέλος, η οργάνωση και η εκπαίδευση της 

διεπιστημονικής ομάδας που θα παρέχει τη φροντίδα. Είναι 

εξαιρετικά σημαντικό η φροντίδα να είναι συνεχής και να 

μη διακόπτεται ακόμη και κατά την αλλαγή δομών.14

Παρά τις συνεχείς θεραπευτικές εξελίξεις, αρκετές νοσο-

λογικές οντότητες στη Νευρολογία, ανεξαρτήτως τρόπου 

εγκατάστασης και φυσικής πορείας της νόσου, έχουν δυ-

σμενή πρόγνωση και προκαλούν αυξημένο stress και υπο-

βαθμισμένη ποιότητα ζωής σε ασθενείς και φροντιστές.15 

Χαρακτηριστικά παραδείγματα είναι τα διάφορα ανοϊκά 

σύνδρομα, η νόσος Parkinson, τα αγγειακά εγκεφαλικά 

επεισόδια, η νόσος του κινητικού νευρώνα. Επιπρόσθετα, η 

συμπτωματολογία των νευρολογικών νοσημάτων καθιστά 

επιτακτική την υποστηρικτική κλινική προσέγγιση, καθώς 

η εκδήλωση νοητικών και κινητικών ελλειμμάτων, διατα-

ραχών συμπεριφοράς και διάθεσης απαιτεί μεθοδευμένη 

ψυχο-κοινωνική παρέμβαση.15,16 

Οι νευρολόγοι είναι πλέον οι κύριοι θεράποντες ασθενών 

με χρόνια νοσήματα. Όμως, διεθνώς δεν εκπαιδεύονται 

στην ΑΦ κατά τη διάρκεια της ειδικότητας και δεν είναι 

επαρκώς εξοικειωμένοι με τις αρχές της.16 Κατά συνέπεια, 

αντιμετωπίζουν πλημμελώς τα συμπτώματα των χρόνιων 

νοσημάτων (κατάθλιψη, κόπωση, άλγος, διαταραχές ύπνου) 

και παραπέμπουν μικρό μόνο ποσοστό ασθενών στην ΑΦ, 

συνήθως σε λάθος χρονικό πλαίσιο.16 Ενδεικτικό είναι το 

γεγονός ότι σχεδόν 50% των ασθενών με νόσο Parkinson 

που εκδηλώνουν καταθλιπτικά συμπτώματα δεν λαμβάνουν 

φαρμακευτική αγωγή γι’ αυτά και μόνο 30% των ασθενών 

με άνοια στις ΗΠΑ παραπέμπονται σε εξειδικευμένες δο-

μές, από τους οποίους το ¼ παραμένει για μόλις 3 ημέρες 

ή λιγότερο.17,18 Αποτελέσματα πρόσφατων μελετών στην 

Αυστραλία επεσήμαναν ότι η επένδυση σε προγράμματα και 

εξειδικευμένες δομές ΑΦ εκτός από τα σαφή οφέλη για τον 

ασθενή και την οικογένειά του βελτίωσαν και το συνολικό 

κόστος υγείας κατά 3.000 $/ασθενή.19 Η Αmerican Board of 

Psychiatry and Neurology μόλις το 2006 αναγνώρισε την 

ΑΦ ως υποεξειδίκευση της Νευρολογίας με συγκεκριμένο 

εκπαιδευτικό πρόγραμμα και εξετάσεις. Έως το 2013 είχαν 

ήδη εκπαιδευτεί 53 νευρολόγοι στις ΗΠΑ.16 

3. Η ΑΝΑΚΟΥΦΙΣΤΙΚΗ-ΥΠΟΣΤΗΡΙΚΤΙΚΗ ΦΡΟΝΤΙΔΑ 

ΣΤΗΝ ΑΝΟΙΑ 

Στις ΗΠΑ, το Palliative Care Quality Network, αποτε-

λούμενο από 78 εξειδικευμένες ομάδες φροντίδας από 11 

διαφορετικές πολιτείες, έχει ορίσει τέσσερις διαφορετικές 

κατηγορίες νοσημάτων για την ΑΦ στη Νευρολογία: (α) 

γενικά νευρολογικά νοσήματα, (β) αγγειακά εγκεφαλικά 

επεισόδια, (γ) νευροεκφυλιστικά νοσήματα και (δ) άνοια.16 
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Η τελευταία συνιστά ξεχωριστή κατηγορία λόγω των ιδιαί-

τερων δημογραφικών και κλινικών χαρακτηριστικών, με τις 

νοητικές διαταραχές να βρίσκονται στο επίκεντρο, καθώς 

και των διαφορετικών αναγκών των ασθενών με άνοια. Σε 

πρόσφατη ανακοίνωση αναφέρεται ότι οι ανοϊκοί ασθενείς 

που λαμβάνουν ανακουφιστική/υποστηρικτική φροντίδα 

έχουν μεγαλύτερη διάμεση ηλικία, έχουν παραπεμφθεί σε 

μικρότερο ποσοστό από μονάδες εντατικής θεραπείας και 

έχουν επιλέξει σε μεγαλύτερο ποσοστό οδηγίες μη αναζω-

ογόνησης σε σχέση με τους νευρολογικούς ασθενείς των 

λοιπών κατηγοριών.15 

Καθώς η ανάγκη παροχής ΑΦ σε ανοϊκούς ασθενείς 

που διέπεται από συγκεκριμένες αρχές και κριτήρια εί-

ναι επιτακτική, η European Association of Palliative Care 

δημοσίευσε και πρόσφατα επικαιροποίησε (2014) με τη 

συμβολή 64 ειδικών προερχόμενων από 23 ευρωπαϊκές 

χώρες τον πρώτο ορισμό της ανακουφιστικής/υποστηρι-

κτικής φροντίδας στην άνοια, καθορίζοντας τις βασικές 

αρχές και παραμέτρους εφαρμογής αυτής με κεντρικούς 

πυλώνες τον σεβασμό στην αξιοπρέπεια, την αυτονομία και 

την ποιότητα ζωής του ασθενούς μέσω μιας συνεργατικής 

και διεπιστημονικής προσέγγισης.14 Ειδικό βάρος δόθηκε 

στον προγραμματισμό ενός μελλοντικού θεραπευτικού 

σχεδιασμού (Advance Care Planning) (πίν. 1).

Ο μελλοντικός θεραπευτικός σχεδιασμός εμπεριέχει 

παραμέτρους όπως είναι η νομική έκφραση των επιθυμιών 

του ασθενούς για το είδος των ιατρικών παρεμβάσεων που 

θα εφαρμοστούν προς το τέλος της ζωής και τον ορισμό 

πληρεξούσιου προσώπου για τη λήψη παρόμοιων απο-

φάσεων όταν εκείνος δεν μπορεί να τις λάβει (Advance 

Directives), τον ορισμό πληρεξούσιου για την οικονομική 

διαχείριση και την επιμέλεια των υποχρεώσεων του ασθε-

νούς (Financial Power of Attorney) μέχρι και τον καθορισμό 

της εφαρμογής ή μη καρδιοαναπνευστικής αναζωογόνησης 

(Cardiopulmonary Resuscitation Directive).20 Επιπρόσθετα, 

ο νευρολόγος συμμετέχει στη διαχείριση των φροντιστών 

καθώς η ποιότητα ζωής τους είναι άρρηκτα συνδεδεμένη 

με αυτή των πασχόντων. Η ορθή και πλήρης ενημέρωση 

των φροντιστών για τη νόσο, η εκπαίδευσή τους ως προς 

τη χορήγηση της φαρμακευτικής αγωγής, τη σίτιση και την 

ενυδάτωση, τις παρεμβάσεις στον ασθενή μέχρι και τον 

τρόπο που θα αναζητήσουν βοήθεια σε περίπτωση οξέος 

συμβάματος είναι αναπόσπαστο τμήμα της ΑΦ.14 Στο ίδιο 

πλαίσιο υπάγεται ακόμη και η συμβουλευτική προς τους 

φροντιστές για συμπτώματα που εκδηλώνουν οι ίδιοι κατά 

τη διαδικασία της φροντίδας του ασθενούς (διαταραχές 

ύπνου, κατάθλιψη, αυξημένος καρδιαγγειακός κίνδυνος) 

και για τη διαχείριση του πένθους.14,21 Σημαντική αν και 

δύσκολη παράμετρος της ΑΦ θεωρείται και ο καθορισμός 

της πρόγνωσης, μέσω τακτικών επανεκτιμήσεων, που 

συνδέεται άρρηκτα με την επιλογή των παρεμβάσεων, και 

πιθανόν της παραπομπής του ασθενούς καθώς η ΑΦ μπορεί 

να εφαρμοστεί σε ποικίλες δομές (κατ’ οίκον, εξωτερικές 

δομές, κλινικές).22,23 Σε όλες τις ανωτέρω διαδικασίες ο 

ρόλος της διεπιστημονικής συνεργασίας του νευρολόγου 

με κοινωνικούς λειτουργούς, ψυχολόγους, νοσηλευτές, 

φυσικοθεραπευτές, νομικούς είναι εξαιρετικά σημαντικός 

και επιβεβλημένος.24 

3.1. Χρόνος εφαρμογής της ανακουφιστικής 
φροντίδας στην άνοια

Στην καθημερινή κλινική πρακτική υπάρχει διχογνωμία 

σχετικά με τον κατάλληλο χρόνο έναρξης της ΑΦ στην άνοια. 

Συνήθως δεν εφαρμόζεται εάν δεν εκδηλωθούν σημαντική 

λειτουργική έκπτωση και επιπλοκές στην υγεία.25–27 Ο όρος 

«ιδρυματική φροντίδα» (ΙΦ) (hospice care) αναφέρεται ει-

δικά στην ΑΦ στο τέλος της ζωής. Στις ΗΠΑ η ασφαλιστική 

κάλυψη για την ΙΦ ισχύει μόνον όταν πιστοποιείται από δύο 

ιατρούς ότι (α) το προσδόκιμο επιβίωσης είναι <6 μήνες 

και (β) είτε ο ίδιος ο ασθενής είτε ο πληρεξούσιος υγείας 

επιθυμεί να επικεντρωθεί η φροντίδα στην ανακούφιση 

των συμπτωμάτων.28 Ο προσδιορισμός του προσδόκιμου 

επιβίωσης βασίζεται σε κριτήρια, είναι όμως μια παράμετρος 

εξαιρετικά επισφαλής25–27 (πίν. 2).

Σύμφωνα με τις πρόσφατες αντιλήψεις, η εφαρμογή 

της ΑΦ πρέπει να προτείνεται από τα αρχικά στάδια της 

ανοϊκής συνδρομής, σε οποιαδήποτε ηλικία και εάν βρί-

σκεται ο ασθενής, χωρίς φυσικά να αποκλείει την παράλ-

ληλη εφαρμογή άλλων θεραπευτικών παρεμβάσεων.14,29 

Για παράδειγμα, όπως αναφέρεται σε πρόσφατη μελέτη 

της Dening, στα αρχικά στάδια της άνοιας η ΑΦ βοηθά 

Πίνακας 1. Οι 11 βασικοί τομείς της ανακουφιστικής φροντίδας στην 
άνοια από την European Association of Palliative Care (EAPC).14

European Association of Palliative Care 2014 (11 βασικοί τομείς)

1. Εφαρμοσιμότητα της ανακουφιστικής/υποστηρικτικής φροντίδας

2. Προσωποκεντρική φροντίδα

3. Σχεδιασμός μελλοντικής φροντίδας

4. Εξασφάλιση συνεχούς φροντίδας

5. Έγκαιρη πρόγνωση

6. Αποφυγή επιθετικών μη ωφέλιμων παρεμβάσεων 

7. Αντιμετώπιση συμπτωμάτων

8. Ψυχοκοινωνική και πνευματική υποστήριξη

9. Ενημέρωση και συμμετοχή της οικογένειας

10. Εκπαίδευση της διεπιστημονικής ομάδας

11. Κοινωνικά και ηθικά θέματα
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τον ασθενή να προσαρμοστεί στις αλλεπάλληλες αλλαγές 

που συντελούνται στην καθημερινότητά του, καθώς και 

στα μελλοντικά του σχέδια.29 Στους ασθενείς με μέσου 

σταδίου άνοια, εκτός των παραπάνω, πρέπει ταυτόχρονα 

να παρέχεται ανακούφιση των συμπτωμάτων και διατήρη-

ση της λειτουργικότητας, καθώς οι δύο αυτοί στόχοι που 

βελτιώνουν την ποιότητα ζωής υπάγονται στην πρακτική 

της ανακουφιστικής/υποστηρικτικής φροντίδας.30

3.2. Αντιμετώπιση ειδικών καθημερινών προβλημάτων

3.2.1. Άλγος. Η δυσχέρεια επικοινωνίας από την πλευρά 

των ανοϊκών ασθενών, λόγω της νοητικής έκπτωσης, οδηγεί 

στην υποεκτίμηση και επομένως στην πλημμελή αντιμε-

τώπιση του άλγους που βιώνουν.10,22 Έχει παρατηρηθεί ότι 

τουλάχιστον το 60% των ανοϊκών ασθενών πάσχει από κά-

ποιο επώδυνο σύνδρομο, ενώ το 50% βιώνει άλγος κατά τις 

τελευταίες 48 ώρες της ζωής.10,31 Οι επώδυνες καταστάσεις 

στους εν λόγω ασθενείς μπορεί μόνο να υποτεθούν μέσω 

φωνημάτων, αλλαγών στην έκφραση, στη συμπεριφορά, 

στην κινητικότητα και στον υπνικό κύκλο ή μέσω εκδηλώ-

σεων από το αυτόνομο νευρικό σύστημα.31 Χρήσιμες είναι 

και οι διάφορες κλίμακες αξιολόγησης (PAINAD, DOLPHUS 2, 

DOLOPLUS-2, ABBEY, PACSLAC, NOPPAIN, CNPI) που έχουν 

διαμορφωθεί μέσω μελετών.10,22,31 

3.2.2. Νευροψυχιατρικά συμπτώματα. Οι ασθενείς με 

άνοια ανεξαρτήτως παθοφυσιολογικού υποστρώματος 

παρουσιάζουν σε ποσοστό >50% καταθλιπτικά και αγ-

χώδη συμπτώματα κατά την πορεία της συνδρομής, τα 

οποία σε ποσοστό >20% απαιτούν συστηματική φαρμα-

κοθεραπεία για την αντιμετώπισή τους.10,30 Επιπρόσθετα, 

όσο εξελίσσεται η άνοια ανακύπτουν, σε ποσοστό >80%, 

διαταραχές συμπεριφοράς όπως είναι η ευερεθιστότητα, 

η επιθετικότητα, η άσκοπη περιπλάνηση, η υπερφαγία, η 

άρση αναστολών, διαταραχές αντίληψης (ψευδαισθήσεις), 

καθώς και διαταραχές σκέψης (παραληρητικές ιδέες) που 

επιβαρύνουν σημαντικά την ποιότητα ζωής ασθενών και 

φροντιστών.10,22 Ιδίως στο στάδιο της προχωρημένης άνοι-

ας οι συμπεριφορικές διαταραχές οδηγούν σε πλημμελή 

συνεργασία του ασθενούς με τους φροντιστές δυσχεραίνο-

ντας την καθημερινότητα.22 Η ανωτέρω συμπτωματολογία 

αντιμετωπίζεται ως επί το πλείστον φαρμακευτικά με τη 

χορήγηση νευροληπτικών. Οι σημαντικές όμως ανεπιθύμη-

τες ενέργειες των συγκεκριμένων φαρμάκων σε συνδυασμό 

με την έλλειψη δεδομένων ασφάλειας για τη χρήση τους 

στους ηλικιωμένους έχει οδηγήσει πρόσφατα σε ανάπτυξη 

εναλλακτικών τεχνικών, όπως είναι η αρωματοθεραπεία, 

η μουσικοθεραπεία και οι θεραπευτικές παρεμβάσεις 

μέσω κατοικίδιων ζώων συντροφιάς.10 Στο προχωρημένο 

στάδιο είναι επίσης συνήθης η εκδήλωση οργανικού ψυ-

χοσυνδρόμου και μάλιστα φαρμακοανθεκτικού, το οποίο 

κλινικά εκδηλώνεται κυρίως μέσω υποδραστηριότητας και 

αναγνωρίζεται από την οξεία έναρξη και την κυμαινόμενη 

πορεία των συμπτωμάτων.32

3.2.3. Σίτιση-ενυδάτωση. Η ορθή σίτιση και η ενυδάτωση 

των ασθενών με άνοια είναι επίσης μια πολυσχιδής και 

απαιτητική διαδικασία.14,22 Ανορεξία παρατηρείται στους 

ασθενείς με νόσο Alzheimer ήδη από την προκλινική πε-

ρίοδο, δηλαδή πριν από την εγκατάσταση των νοητικών 

διαταραχών, ενώ πρόσφατα έχει αποδοθεί στη δυσλειτουρ-

γία των κυκλωμάτων της λεπτίνης.33 Οι παράμετροι που 

περιπλέκουν περαιτέρω τη σίτιση μπορεί να είναι νοητικές 

όπως η δυσκολία στην παρασκευή γευμάτων, κινητικές 

όπως η δυσφαγία και η δυσκαταποσία και αισθητηριακές 

όπως είναι η ανοσμία.22 Επιπρόσθετα, οι ανεπιθύμητες 

ενέργειες από το γαστρεντερικό των συμπτωματικών 

φαρμακευτικών αγωγών (αναστολείς ακετυλοχολινεστερά-

σης) ή οι διαιτητικοί περιορισμοί λόγω συννοσηροτήτων 

επηρεάζουν αρνητικά τη σίτιση των ανοϊκών ασθενών.10 

Η καχεξία ως σύνθετο υπερκαταβολικό σύνδρομο που 

χαρακτηρίζεται από χρόνια ενεργοποίηση των προφλεγ-

μονωδών κυτταροκινών και από μείζονα απώλεια μυϊκής 

μάζας παρατηρείται στο τελικό στάδιο όλων των ανοιών.34 

Η υποβοηθούμενη σίτιση μέσω ρινογαστρικού καθετήρα 

ή γαστροστομίας έχει φανεί από πολλαπλές μελέτες ότι 

δεν βελτιώνει τη θρέψη και τη λειτουργικότητα των ασθε-

Πίνακας 2. Τα κριτήρια Medicare Hospice για προσδόκιμο επιβίωσης στην άνοια <6 μηνών.10,28 

Κριτήρια Medicare Hospice (προσδόκιμο επιβίωσης <6 μηνών)

FAST stage 7c και τουλάχιστον ένα από: Πνευμονία από εισρόφηση

Πυελονεφρίτιδα

Σηψαιμία

Έλκη κατάκλισης βαθμού 3 ή 4

Υποτροπιάζοντα εμπύρετα παρά τη χρήση αντιβιοτικών

Ανεπαρκής ενυδάτωση/σίτιση με απώλεια σωματικού βάρους  
>10% σε 6 μήνες ή πτώση λευκωματίνης ορού <2,5 mg/dL

FAST 7C: 

Αδυναμία βάδισης

Ακράτεια

Αδυναμία εκφοράς λόγου (<6 λέξεις)
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νών με άνοια στη νόσο Alzheimer, δεν προλαμβάνει την 

πνευμονία από εισρόφηση ούτε παρατείνει το προσδόκιμο 

επιβίωσης και έχει πολλαπλές επιπλοκές όπως αιμορραγίες, 

τραυματισμούς και λοιμώξεις.35 Για τους ανωτέρω λόγους 

προτείνεται ως βασική επιλογή η προσεκτική per os σίτιση 

σε σωστή θέση σώματος, με χρήση πηκτικών παραγόντων, 

και υπό τη μορφή μικρών-συχνών γευμάτων.10,22,35

Όσον αφορά στην υποβοηθούμενη ενυδάτωση, εφαρ-

μόζεται μόνο σε ειδικές περιπτώσεις, όπως για παράδειγμα 

κατά τη διάρκεια λοιμώξεων, ενώ συνιστάται η υποδόρια 

χορήγηση των υγρών.10,12 Κατά την περίοδο κοντά στον θά-

νατο δεν συνιστάται η υποβοηθούμενη ενυδάτωση, καθώς 

η αφυδάτωση δεν είναι αλγεινή και μειώνει τις εκκρίσεις 

που προκαλούν δύσπνοια και δυσφορία.12

3.2.4. Διαχείριση χορηγούμενων φαρμάκων. Μείζον κα-

θημερινό πρόβλημα των ανοϊκών ασθενών είναι η πολυ-

φαρμακία, στην οποία περιλαμβάνονται εκτός της φαρ-

μακευτικής αγωγής για το υπόστρωμα της άνοιας και τα 

συμπτώματα αυτής, τα ποικίλα φαρμακευτικά προϊόντα 

που αφορούν στις διάφορες συννοσηρότητες, καθώς και 

η χρήση των αντιβιοτικών.14,36 Ειδικά τα αντιβιοτικά πρέπει 

να χορηγούνται με φειδώ για την αντιμετώπιση λοιμώξεων 

στοχεύοντας στην ανακούφιση από τα συμπτώματα της 

λοίμωξης, ενώ η επίδραση στην παράταση ζωής πρέπει να 

ληφθεί υπ’ όψιν, ειδικά όσον αφορά στις πνευμονίες.12,14 Η 

λοιπή πολυφαρμακία πρέπει να περιορίζεται σταδιακά και 

με αυστηρή ιατρική επίβλεψη στοχεύοντας στη μείωση των 

ανεπιθύμητων ενεργειών και της επιβάρυνσης του ασθε-

νούς. Φαρμακευτικά προϊόντα, όπως οι υπολιπιδαιμικοί 

παράγοντες και τα αντιυπερτασικά, φαίνεται ότι μπορεί να 

αποσυρθούν με ασφάλεια στην προχωρημένη άνοια, τα 

ερευνητικά δεδομένα όμως στον πληθυσμό των ανοϊκών 

ασθενών είναι περιορισμένα.37 

3.3. Ιδιαιτερότητες κατά την εφαρμογή  
της ανακουφιστικής-υποστηρικτικής  
φροντίδας στην άνοια

Κοινωνικοοικονομικές, εθνοτικές, πολιτισμικές και θρη-

σκευτικές παράμετροι επηρεάζουν σε σημαντικό βαθμό 

τον τρόπο με τον οποίο επαγγελματίες υγείας και ασθενείς 

αντιλαμβάνονται και εφαρμόζουν τις αρχές της ΑΦ και 

γενικά της Ιατρικής χρόνιων καταληκτικών νοσημάτων.38 

Βάσει μελετών παρατήρησης έχει διαπιστωθεί ότι οι επι-

λογές για το μελλοντικό σχέδιο φροντίδας επηρεάζονται 

περισσότερο από εθνοτικά και πολιτισμικά στοιχεία παρά 

από την ηλικία και το μορφωτικό-κοινωνικοοικονομικό επί-

πεδο.39 Συγκεκριμένα, τα μέλη εθνοτικών ή γλωσσολογικών 

μειονοτήτων συμπληρώνουν τις εκ των προτέρων οδηγίες 

(ΕΠΟ) σε πολύ μικρό ποσοστό, επιθυμώντας να λαμβάνει 

αποφάσεις η οικογένεια για εκείνους, ενώ εκλαμβάνουν τη 

στοιχειοθέτηση ενός μελλοντικού σχεδίου φροντίδας ως 

μηχανισμό ελέγχου εκφράζοντας επιφυλάξεις αναφορικά 

με τα συστήματα υγείας. Οι ίδιοι επιδιώκουν γενικά περισ-

σότερο επιθετικές θεραπευτικές παρεμβάσεις, ακόμη και 

όταν αυτές δεν μπορούν να παρατείνουν το προσδόκιμο 

επιβίωσης.40 Προκειμένου να αντιμετωπιστούν οι δυσχέρει-

ες εφαρμογής, οι φορείς προαγωγής της ΑΦ φαίνεται να 

παρακάμπτουν τις όποιες δεσμεύσεις με τις θρησκευτικές 

κοινότητες.41 Ως εκ τούτου διοικητικοί της υγείας, ιατροί, 

νοσηλευτές, κοινωνικοί λειτουργοί συνεχίζουν να μορ-

φοποιούν/σχεδιάζουν προγράμματα ΑΦ υπό το πρίσμα 

αυστηρά ενός ιατρικού μοντέλου.39,41 

3.4. Νομικό πλαίσιο

Με την εξαίρεση των ΗΠΑ, της Αγγλίας και της Αυ-

στραλίας, όπου είναι περισσότερο διασφαλισμένες νομι-

κά οι αρχές της ΑΦ, στην υπόλοιπη διεθνή κοινότητα το 

σχετικό νομικό πλαίσιο βρίσκεται σε πρώιμα στάδια.42 Η 

ανάγκη το νομικό πλαίσιο των ΕΠΟ και του μελλοντικού 

σχεδίου φροντίδας να στοιχειοθετηθεί και να εκφραστεί 

μέσω συγκεκριμένων νόμων έτσι ώστε να διασφαλιστεί η 

ισχύς του είναι επιτακτική στην Ελλάδα, καθώς υπάρχουν 

μόνο ορισμένοι σχετικοί κανονισμοί, οι οποίοι όμως είναι 

γενικοί και μη δεσμευτικοί. Συγκεκριμένα, στη χώρα μας 

μέχρι στιγμής οι κυριότερες νομικές παράμετροι είναι οι 

εξής: (α) Το δικαίωμα άρνησης στη θεραπεία [άρθρο 47(3) 

περί νοσοκομειακών πράξεων, 1992], το οποίο όμως ισχύει 

μόνο για ασθενείς που δεν στερούνται νοητικής ικανότητας 

και ως εκ τούτου έχει πλημμελή εφαρμογή στους ασθενείς 

με άνοια και (β) το άρθρο 29, παρ. 2 του κώδικα ιατρικής 

δεοντολογίας, σύμφωνα με το οποίο «ο ιατρός λαμβάνει 

υπ’ όψιν τις επιθυμίες του ασθενούς, ακόμη και εάν κατά 

την ιατρική πράξη δεν είναι σε θέση να τις επαναλάβει». 

Ωστόσο, το προαναφερθέν δεν υπερβαίνει την υποχρέωση 

του ιατρού να διατηρήσει τον ασθενή στη ζωή.43 

3.5. Εκ των προτέρων οδηγίες/μελλοντικό σχέδιο 
φροντίδας

Στις ΗΠΑ αλλά σταδιακά και στην Ευρώπη αρχίζει να 

αναγνωρίζεται η ανάγκη παροχής μιας πρωτογενούς ανα-

κουφιστικής και υποστηρικτικής φροντίδας στην άνοια, η 

οποία θα αρχίζει από την κοινοποίηση της διάγνωσης.20,29,41 

Ξεχωριστή παράμετρος αυτής της αρχικής, ανακουφιστι-

κής προσέγγισης είναι ο καθορισμός ενός μελλοντικού 

σχεδίου φροντίδας, καθώς και η σύνταξη «ΕΠΟ» (Advance 

Directives) που παριστούν τη νομική έκφραση αυτού.14 Οι 
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ΕΠΟ συνιστούν στη σύγχρονη ιατρική επιστήμη το απο-

τελεσματικότερο μέσο διασφάλισης της αυτονομίας ενός 

ασθενούς, καθώς μέσω αυτών καταγράφονται οι επιθυμίες 

του πάσχοντος ως προς τις θεραπευτικές παρεμβάσεις 

που πρόκειται να δεχθεί όταν δεν είναι πλέον σε θέση να 

λαμβάνει καίριες αποφάσεις και έχουν εφαρμογή από τα 

αρχικά στάδια της νόσου μέχρι τις παρεμβάσεις στο τέλος 

της ζωής, με σταθερό γνώμονα την εξασφάλιση ποιότητας 

ζωής.14,20,44 Βάσει άλλωστε πολυάριθμων ερευνών είναι εξαι-

ρετικά δύσκολο για τις οικογένειες να λάβουν αποφάσεις 

που αφορούν στο τέλος της ζωής για συγγενή τους με άνοια, 

ειδικά όταν υπάρχουν ενδοοικογενειακές συγκρούσεις, 

οπότε ο ρόλος των ΕΠΟ είναι καίριος. Άλλωστε, περιεχόμενό 

τους σε πολλές χώρες είναι και ο ορισμός πληρεξούσιου 

υγείας (health proxy).45

Εκτός από τις ποικίλες κοινωνικές, εθνοτικές, πολιτι-

σμικές και θρησκευτικές παραμέτρους που, όπως προα-

ναφέρθηκε, περιπλέκουν το θέμα σύνταξης των ΕΠΟ και 

οδηγούν σε εξαιρετικά χαμηλή συχνότητα συμπλήρωσης 

από τους ασθενείς με άνοια και την έλλειψη νομικού πλαι-

σίου ιδίως στη χώρα μας, το κατάλληλο χρονικό πλαίσιο 

σύνταξης καθώς και η ίδια η εφαρμοσιμότητά τους στους 

εν λόγω ασθενείς αποτελεί αντικείμενο διαρκούς μελέτης 

και διχογνωμίας. 

Ο απρόβλεπτος ορισμένες φορές ρυθμός εξέλιξης της 

νοητικής έκπτωσης, η διαφορετική φυσική πορεία της 

συνδρομής ανάλογα με το υποκείμενο νόσημα, οι πιθανο-

λογούμενες αλλαγές στο αίσθημα ταυτότητας του ασθενούς 

ή στις καθημερινές του ανάγκες και επιθυμίες καθώς εξελίσ-

σεται η νοητική έκπτωση, η εκδήλωση νευροψυχιατρικών 

συμπτωμάτων, είναι επίσης παράμετροι που περιπλέκουν 

τη σύνταξη των ΕΠΟ στους ανοϊκούς ασθενείς.20,46–48 Το 

σημαντικότερο, για να εξεταστεί η εγκυρότητα των ΕΠΟ 

στους ανοϊκούς ασθενείς, είναι η στοιχειοθέτηση κυρίως 

της διατηρημένης ταυτότητας του ατόμου, ανεξάρτητα από 

τον βαθμό της έκπτωσης. Το παραπάνω είναι εξαιρετικά 

δύσκολο, υπάρχουν όμως ορισμένα επιχειρήματα υπέρ 

αυτού. Συγκεκριμένα, οι ασθενείς με άνοια, σε οποιοδή-

ποτε στάδιο της νόσου και εάν βρίσκονται, διατηρούν 

τους οικογενειακούς και τους κοινωνικούς τους ρόλους 

και εξακολουθούν να αναγνωρίζονται ως γονείς, αδέλφια, 

φίλοι και σύντροφοι.20 Αρκετές μελέτες υποστηρίζουν ότι 

ακόμη και στο στάδιο της προχωρημένης άνοιας είναι 

πολύ απίθανο οι ασθενείς να αλλάξουν τις βασικές αρχές, 

τις αξίες και την αντίληψή τους για την ποιότητα ζωής, ενώ 

ενδιαφέρον επίσης παρουσιάζει το φαινόμενο διατήρη-

σης των καλλιτεχνικών και δημιουργικών δεξιοτήτων σε 

ασθενείς με νόσο Alzheimer μέχρι όψιμα στην πορεία της 

νόσου, και παρά την εξέλιξη των νοητικών ελλειμμάτων, 

γεγονός που υποστηρίζει τη διατήρηση της προσωπικής 

ταυτότητας εκτός από την αυτονόητη συνέχεια της σωμα-

τικής υπόστασης.49,50 

Ανεξάρτητα πάντως από τα παραπάνω, η European As-

sociation of Palliative Care όπως και το National Institute 

for Health and Clinical Excellence (Ηνωμένο Βασίλειο) σε 

πρόσφατα δημοσιευμένες προτάσεις ειδικών για την ανα-

κουφιστική/υποστηρικτική φροντίδα στην άνοια, προκειμέ-

νου να υπερβούν τη συγχυτική παράμετρο των επικείμενων 

νοητικών διαταραχών, συστήνουν τη σύνταξη των ΕΠΟ και 

του μελλοντικού σχεδίου φροντίδας γενικά όσο το δυνατόν 

νωρίτερα κατά την πορεία της ανοϊκής συνδρομής, ακόμη 

και από τη στιγμή της αρχικής διάγνωσης.14,29 Στο σημείο 

αυτό θα πρέπει να σημειωθεί ότι οι ΕΠΟ στην άνοια δεν 

περιλαμβάνουν αμφιλεγόμενες παραμέτρους, όπως είναι 

η ιατρικά υποβοηθούμενη αυτοκτονία και η ευθανασία.29

4. ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ

Τα οφέλη της έγκαιρης εφαρμογής της ανακουφιστικής 

και υποστηρικτικής φροντίδας στους ασθενείς με άνοια 

φαίνεται ότι είναι πολλαπλά. Η εφαρμογή των ΕΠΟ και 

του μελλοντικού θεραπευτικού σχεδίου παρέχει στους 

ασθενείς τη διασφάλιση της αυτονομίας και τον σεβασμό 

των προσωπικών τους επιλογών βάσει των αρχών και των 

αξιών τους, μειώνει το άγχος του επικείμενου θανάτου 

και την καταθλιπτική συμπτωματολογία, ενώ, παράλληλα, 

βελτιώνει την ποιότητα ζωής ασθενών και φροντιστών 

μειώνοντας την αμφιθυμία και την αβεβαιότητα για τη 

λήψη αποφάσεων και περιορίζοντας τις ενδοοικογενειακές 

συγκρούσεις. Ταυτόχρονα όμως στη διεθνή βιβλιογραφία 

οι μελέτες που διερευνούν το θέμα της σύνταξης ΕΠΟ και 

της εφαρμογής πρώιμης ανακουφιστικής/υποστηρικτικής 

φροντίδας σε ασθενείς με άνοια σε σχέση με τις ιδιαιτε-

ρότητες και τα χαρακτηριστικά των ασθενών είναι ακόμη 

πολύ περιορισμένες σε αριθμό, ενώ ελλείπουν πλήρως 

μελέτες οι οποίες διερευνούν τις ειδικές συνιστώσες της 

σύνταξης ΕΠΟ και του μελλοντικού σχεδίου θεραπείας 

(αντίληψη σχετικά με το περιεχόμενο, την εγκυρότητα, το 

χρονικό πλαίσιο) σε (α) ανοϊκούς ασθενείς με διαφορετικό 

νοσολογικό υπόβαθρο ή και (β) σε ασθενείς με το ίδιο 

υποκείμενο αίτιο, που να βρίσκονται όμως σε διαφορετικό 

κλινικό στάδιο της συνδρομής. 

Το άλγος, τα σύνθετα και αρκετές φορές φαρμακο-

ανθεκτικά νευροψυχιατρικά συμπτώματα, οι διαταραχές 

σίτισης και ενυδάτωσης, η διαχείριση των λαμβανομένων 

φαρμάκων μπορεί αποδοτικά να διαχειριστούν μέσω των 

αρχών και των προσεγγίσεων της ΑΦ. Η μείωση της συχνό-

τητας παραπομπής και του χρόνου νοσηλείας στα γενικά 
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νοσοκομεία, καθώς και η μειωμένη συχνότητα χρήσης 

ακριβών παρεμβατικών μεθόδων, εκτός από τα οφέλη 

στην οικονομία της υγείας, βελτιώνουν την ποιότητα ζωής 

ασθενών και φροντιστών, μειώνοντας τις επιπλοκές και τη 

δυσφορία. Απαιτείται όμως περαιτέρω έρευνα στο πεδίο 

της μη φαρμακευτικής αντιμετώπισης των συμπτωμάτων 

και συννοσηροτήτων των ανοϊκών συνδρομών, καθώς και 

θέσπιση ασφαλέστερων προγνωστικών κριτηρίων.

Εκτενής έρευνα και κινητοποίηση των διεθνών αλλά και 

των τοπικών φορέων απαιτείται και για τη θεσμοθέτηση 

ενός σαφούς νομικού πλαισίου το οποίο να καλύπτει τις 

αρχές και τις μεθόδους εφαρμογής της ΑΦ, ειδικά στην 

άνοια, κατοχυρώνοντας τις επιθυμίες του ασθενούς και 

διευκολύνοντας το έργο της διεπιστημονικής ομάδας.

Εν κατακλείδι, η αναγνώριση της άνοιας ως μιας χρό-

νιας εξελισσόμενης και δυνητικά καταληκτικής οντότητας 

δημιουργεί την ανάγκη παροχής αποτελεσματικής ανακου-

φιστικής και υποστηρικτικής φροντίδας στους πάσχοντες. 

Η ενσωμάτωση της έννοιας της ΑΦ στην εκπαίδευση των 

νευρολόγων, οι οποίοι στο άμεσο μέλλον θα είναι οι κύριοι 

πάροχοι ΑΦ στους ανοϊκούς ασθενείς, και η στοιχειοθέτηση 

σαφών ορισμών, κριτηρίων και οδηγιών που διέπουν την 

καθημερινή άσκηση και εφαρμογή της είναι μια σχετικά 

πρόσφατη και δυναμική διαδικασία στη διεθνή επιστημο-

νική κοινότητα. Οι ιδιαιτερότητες των ασθενών με άνοια 

όσον αφορά στην εξέλιξη της νοητικής έκπτωσης, στη 

συμπτωματολογία της υποκείμενης νόσου, στην ύπαρξη 

συννοσηροτήτων, στο κοινωνικοοικονομικό, πολιτισμικό, 

εθνοτικό και θρησκευτικό τους υπόβαθρο περιπλέκουν 

την άσκηση της ανακουφιστικής/υποστηρικτικής φροντί-

δας, ανάγοντας την άνοια σε μια ξεχωριστή και ιδιαίτερα 

απαιτητική κατηγορία, για την οποία η ανάγκη διεξαγωγής 

περαιτέρω εκτενών ερευνών είναι επιτακτική.
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Dementia is a major public health issue, as its prevalence is constantly rising worldwide. Most underlying causes of 

dementia, either neurodegenerative or vascular in nature, currently continue to be untreatable and fatal. The pleth-

ora of cognitive, behavioral and motor symptoms of dementia create a great burden for quality of life of patients, 

who are in need of timely and adequate palliative care (PC) and support. Advance directives constitute a fundamen-

tal part of PC, and application of advance directives is the most efficient way to reassure patients about their wish-

es and preferences concerning anticipated deterioration of their condition in the future, and possible loss of capac-

ity. The concept of PC in neurology in general, and in dementia, is relatively new and continues to evolve, and gives 

rise to multiple issues that should be addressed by research. This is a review of the current data on the main princi-

ples, methods and burdens of PC in dementia. Specifically, the review discusses the appropriate time frame for PC 

provision, the most important everyday problems that people with dementia encounter, the multiple ethnic, social, 

religious and legal issues associated with PC, and the obstacles to implementation of advance directives. Provision 

of timely, well-organized PC in demented patients is of great importance. As neurologists will be the main provid-

ers of PC for patients with dementia in the near future, relevant research and their training in the field are essential.
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