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Εισαγωγή: Το αγγειακό εγκεφαλικό επεισόδιο είναι μια σημαντική αιτία θανάτου 
που απειλεί την υγεία και έχει ως συνέπεια την εξάρτηση του ασθενούς για υπο-
στήριξη και φροντίδα μετά από την οξεία φάση της νόσου. Η αύξηση των γνώσεων 
για τη νευρολογική έκβαση μετά από ένα εγκεφαλικό επεισόδιο έχει οδηγήσει σε 
νέες στρατηγικές θεραπείας, όπου η σημασία του φυσικού περιβάλλοντος και 
της αποκατάστασης είναι ισότιμη με τη σημασία της υγειονομικής περίθαλψης. 
Σκοπός: Η παρουσίαση των μεταβλητών που είναι απαραίτητες στην ανάπτυξη 
ενός γενικού μοντέλου φροντίδας για το αγγειακό εγκεφαλικό επεισόδιο. Υλικό-
Μέθοδος: Χρησιμοποιήθηκε η μέθοδος αναζήτησης σε ηλεκτρονικές βάσεις δεδο-
μένων (Medline, Cinahl) για ανασκόπηση της ξενόγλωσσης βιβλιογραφίας έως το 
2010, ενώ πραγματοποιήθηκε και χειροδιαλογή βιβλίων, άρθρων και μελετών από 
βιβλιοθήκες. Η αναζήτηση επιτελέστηκε το Δεκέμβριο του 2010. Αποτελέσματα: 
Οι βασικές μεταβλητές για την ανάπτυξη ενός μοντέλου φροντίδας είναι το σχέδιο 
της φροντίδας, η κουλτούρα της ομάδας φροντίδας, η κουλτούρα της φροντίδας, 
οι επαγγελματικές γνώσεις της ομάδας φροντίδας, η ποιότητα του χώρου που πα-
ρέχεται η φροντίδα, η παρατήρηση και η αξιολόγηση του ασθενούς, η συμμετοχή 
του ασθενούς και η διεπαγγελματική συνεργασία της ομάδας. Συμπεράσματα: Η 
ανάπτυξη του μοντέλου, με τη συμβολή της υπάρχουσας βιβλιογραφίας, παρέχει 
τη δυνατότητα για περαιτέρω έρευνα, με σκοπό τη βελτίωση της φροντίδας του 
εγκεφαλικού επεισοδίου και την περαιτέρω εξειδίκευση των μεταβλητών, τις 
οποίες περιλαμβάνει το μοντέλο φροντίδας. 
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1. Εισαγωγή

Το αγγειακό εγκεφαλικό επεισόδιο είναι μια σημαντική αιτία θανάτου που 
απειλεί την υγεία και καθιστά αναγκαία την εξάρτηση του ασθενούς για υποστή-
ριξη και φροντίδα μετά από την οξεία φάση της νόσου.1 Η αύξηση των γνώσεων 
για τη νευρολογική έκβαση μετά από ένα εγκεφαλικό επεισόδιο έχει οδηγήσει σε 
νέες στρατηγικές θεραπείας, όπου η σημασία του φυσικού περιβάλλοντος και της 
αποκατάστασης είναι ισότιμη με τη σημασία της ιατρικής και της νοσηλευτικής 
περίθαλψης.2−4 Έχει μεγάλη σημασία το γεγονός ότι εξετάζονται οι διάφορες επι-
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4. Αποτελέσματα

Τα βασικά στοιχεία που είναι απαραίτητα για την 
ανάπτυξη ενός γενικού μοντέλου φροντίδας για το ΑΕΕ. 

4.1.  Το σχέδιο φροντίδας

Το σχέδιο φροντίδας είναι ένα γραπτό κείμενο, για 
τα μέλη της ομάδας που συναντούν τον ασθενή σε όλη 
τη διάρκεια της θεραπείας και χρησιμοποιείται για να 
βοηθήσει την επαφή τους με αυτόν. Υπό την παρούσα 
έννοια, οι βασικές πληροφορίες που αφορούν στον 
ασθενή είναι διαθέσιμες σε επαγγελματίες, οι οποίοι είναι 
υπεύθυνοι για τη φροντίδα του.8 Ένα σχέδιο φροντίδας 
−μια αναγκαία διαδικασία στη σύγχρονη υγειονομική 
περίθαλψη− θα πρέπει να απεικονίζει τη λήψη αποφά-
σεων αναφορικά με την περίθαλψη του ασθενούς. Αυτή 
η διαδικασία περιλαμβάνει την εκτίμηση (διάγνωση) του 
ασθενούς και τις αποφάσεις σχετικά με τη φροντίδα και 
τις παρεμβάσεις που θα εφαρμοστούν σε αυτόν (διαχεί-
ριση της φροντίδας).9,10 Οι παρεμβάσεις επιλέγονται σε 
συμφωνία μαζί του και πρέπει να τεκμηριώνονται στο 
σχέδιο φροντίδας. Μελέτες από αρχεία ασθενών έχουν 
δείξει ότι αυτοί συχνά στερούνται ενός δομημένου 
προγράμματος περίθαλψης με βάση τις ανάγκες τους 
και ότι οι ιατρικές εντολές σπάνια βασίζονται σε κλινικές 
κατευθυντήριες γραμμές ή αποδεικτικά στοιχεία, λαμ-
βάνοντας υπόψη τις συστάσεις σχετικά με τις οδηγίες 
περίθαλψης.9,11 Το στοιχείο αυτό είναι πολύ πιθανό να 
έχει αρνητική επίδραση στην ποιότητα και στην αποτε-
λεσματικότητα της φροντίδας.12 Επίσης, θα εμποδίσει το 
συντονισμό και τη συνέχεια της περίθαλψης των ασθενών, 
δύο σημαντικούς παράγοντες της πολυπλοκότητας της 
υγειονομικής περίθαλψης.13,14 

Ένα σαφές σχέδιο φροντίδας αποτελεί σημαντικό 
βήμα στη διατήρηση της ασφάλειας των ασθενών, εξα-
σφαλίζοντας τη συμμετοχή τη δική τους, αλλά και των 
συγγενών στη φροντίδα.15,16 

Η έρευνα δείχνει ότι ο σχεδιασμός της φροντίδας εί-
ναι μια αμιγώς επαγγελματική εργασία και οι αποφάσεις 
σχετικά με τη φροντίδα εφαρμόζονται χωρίς κάποια 
συμμετοχή από τους ασθενείς ή τους συγγενείς τους.15 Ο 
αποτελεσματικός σχεδιασμός της φροντίδας στο εγκεφα-
λικό επεισόδιο σχετίζεται με τη συγκεκριμένη εκτίμηση, 
την τεκμηρίωση της περίθαλψης και την επίτευξη των 
θεραπευτικών στόχων.7 

4.2. Η διεπαγγελματική συνεργασία της ομάδας

Παρά τη συλλογική οργάνωση της περίθαλψης, η 
ποιότητά της μπορεί να απειληθεί από ανεπαρκή ομαδική 

πλοκές της νόσου και ότι ολόκληρη η ομάδα φροντίδας 
για το αγγειακό εγκεφαλικό επεισόδιο (ΑΕΕ) εμπλέκεται 
στην αξιολόγηση, προγραμματίζοντας και αξιολογώντας 
την παρεχόμενη φροντίδα.5 Ένας λόγος για την ανάπτυξη 
κάποιου μοντέλου φροντίδας είναι η ενίσχυση της δυνα-
τότητας επικοινωνίας και η ανάπτυξη μιας μεγαλύτερης 
κατανόησης της διαδικασίας φροντίδας του ΑΕΕ, για τους 
συμμετέχοντες σε μια  διεπιστημονική ομάδα φροντίδας, 
όπως είναι οι παθολόγοι, οι νευρολόγοι, οι νοσηλευτές και 
οι φυσικοθεραπευτές. Αρκετές μελέτες έχουν δείξει ότι 
ασθενείς με οξύ ΑΕΕ επωφελούνται από περίθαλψη σε μια 
μονάδα, η οποία είναι ειδικά σχεδιασμένη για ασθενείς 
με ΑΕΕ.5,6 Στις μονάδες αυτές, η εξειδικευμένη περίθαλψη 
οδηγεί σε χαμηλότερη θνησιμότητα, οι περισσότεροι 
ασθενείς γίνονται ανεξάρτητοι στις δραστηριότητες που 
σχετίζονται με την καθημερινή τους ζωή, ενώ όλο και 
περισσότεροι ασθενείς επιστρέφουν στα σπίτια τους.5−7 
Πολλά στοιχεία έχουν αντίκτυπο στην ανάκαμψη και 
στην υγεία του ασθενούς, όπως η παρατήρηση και η 
αξιολόγηση των αναγκών θεραπείας του, η προσήκουσα 
παρέμβαση, η έγκαιρη κινητοποίηση και η πρόληψη των 
επιπλοκών −όπως οι κατακλίσεις και η αφυδάτωση−, ο 
συνεχής σχεδιασμός της αποκατάστασης και της αξιολό-
γησης της παρεχόμενης φροντίδας, η διεπαγγελματική 
εργασία της ομάδας φροντίδας, καθώς και ο μεγάλος 
αριθμός των επαγγελματιών με ιδιαίτερη εμπειρία και 
γνώση στη φροντίδα του εγκεφαλικού επεισοδίου. Αυτά 
τα συστατικά είναι όλα χρήσιμα ως πρώτο βήμα για το 
σχεδιασμό της σωστής φροντίδας ασθενών με ΑΕΕ.7 

2. Σκοπός

Η παρουσίαση ενός γενικού μοντέλου φροντίδας 
για το ΑΕΕ.

3. Υλικό και Μέθοδος

Εφαρμόστηκε η μέθοδος αναζήτησης σε ηλεκτρο-
νικές βάσεις δεδομένων (Medline, Cinahl, Embase) για 
ανασκόπηση της ξενόγλωσσης βιβλιογραφίας από το 
1995−2010, ενώ πραγματοποιήθηκε και κλασική ανα-
ζήτηση της βιβλιογραφίας σε επιστημονικά συγγράμ-
ματα άρθρων και μελετών από βιβλιοθήκες. Οι λέξεις 
αναζήτησης που χρησιμοποιήθηκαν ήταν «εγκεφαλικό 
επεισόδιο», «μοντέλο φροντίδας», «μεταβλητές φρο-
ντίδας». Η αναζήτηση επιτελέστηκε το Δεκέμβριο του 
2010. Βρέθηκαν συνολικά 236 άρθρα, από τα οποία 
στην παρούσα ανασκόπηση εντάχθηκαν ως απολύτως 
σχετικά με το θέμα 47 άρθρα.
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εργασία.17,18 Η συμμετοχή των διαφόρων επαγγελματιών 
στη φροντίδα των ασθενών με εγκεφαλικό επεισόδιο 
δεν εγγυάται από μόνη της τη συντονισμένη ομαδική 
εργασία.19 Επαγγελματίες υγείας που εργάζονται δίπλα-
δίπλα με τον ίδιο ασθενή, συχνά μπορεί να έχουν δια-
φορετικούς στόχους στη φροντίδα και στα συστήματα 
καταγραφής. Το γεγονός αυτό μπορεί να αυξήσει το χάσμα 
μεταξύ επαγγελματιών κι έτσι μειώνεται η συνέχεια και 
η συνεκτικότητα της φροντίδας για τον ασθενή.20 Ένα 
ολοκληρωμένο σχέδιο φροντίδας θεωρείται ως ένας 
από τους βασικότερους παράγοντες για τη διευκόλυνση 
στην αποτελεσματική ομαδική εργασία.21 

Η φροντίδα του ΑΕΕ διασφαλίζεται με την ομαδική 
συνεργασία επιστημών (Ιατρική, Νοσηλευτική, Φυσικο-
θεραπεία, Εργοθεραπεία, Λογοθεραπεία και Κοινωνική 
Εργασία), με την οποία καλύπτονται οι θεραπευτικές 
ανάγκες των ασθενών.7,22−24 Αρκετές μελέτες περιγράφουν 
τη διεπαγγελματική (διεπιστημονική) ομαδική εργασία 
ως βασική συνιστώσα στην πραγματική φροντίδα του 
ΑΕΕ.19,20,22,24,25 Κάθε μέλος της ομάδας είναι υπεύθυνο για 
την αξιολόγηση του ασθενούς, το σχεδιασμό της παρέμ-
βασης και την αξιολόγηση της φροντίδας.26 Ωστόσο, η 
ομάδα πρέπει να συνεργάζεται αρμονικά και να έχει 
τακτικές συναντήσεις σύμφωνα με το σχέδιο της ολο-
κληρωμένης φροντίδας, σε συνεργασία με τον ασθενή 
και τους συγγενείς του.19,25  

4.3.  Η κουλτούρα της φροντίδας

Η κουλτούρα της φροντίδας καθορίζει τις επικρατού-
σες αξίες, τις πεποιθήσεις και τα θέματα σχετικά με τη 
φροντίδα. Ορίζεται σαφώς και καθορίζει κοινούς στόχους 
στους επαγγελματίες, στους οποίους περιλαμβάνονται οι 
θεμελιώδεις αξίες και η λογοδοσία, σημαντικές παράμε-
τροι για την αποτελεσματική και επιτυχή θεραπεία.27−29 Η 
έγκριση, για παράδειγμα, μιας φιλοσοφίας με τον ασθενή 
ως επίκεντρο, στην οποία οι αποφάσεις θα μοιράζονται 
και θα γνωστοποιούνται σε αυτόν σημαίνει ότι οι φορείς 
υγειονομικής περίθαλψης θα προσπαθούν να διευκολύ-
νουν τη συμμετοχή του στη φροντίδα και τη διαδικασία 
της αποκατάστασης.30−32 

4.4.  Επαγγελματικές γνώσεις της ομάδας φροντίδας 

Οι επαγγελματικές γνώσεις είναι ένας παράγοντας 
που έχει αποδειχθεί ότι συμβάλλει  σημαντικά στις δια-
φοροποιήσεις μεταξύ μονάδων αυξημένης φροντίδας 
για τα εγκεφαλικά επεισόδια και των νευρολογικών κλι-
νικών.22,33,34 Τα αποτελέσματα της μελέτης δείχνουν ότι 
οι εξειδικευμένοι επαγγελματίες κάνουν πιο ακριβείς 

παρατηρήσεις και εκτιμήσεις του προβλήματος υγείας του 
ασθενούς. Γνωρίζουν τι πρέπει να τηρούν σε σχέση με την 
επαγγελματική τους ευθύνη και πώς να χρησιμοποιήσουν 
διάφορα μέσα, προκειμένου να πραγματοποιήσουν μια 
ολοκληρωμένη και ακριβή εκτίμηση της κατάστασης της 
υγείας του ασθενούς.6,7 Οι γνώσεις των επαγγελματιών 
υγείας φαίνεται να έχουν αντίκτυπο, στα κίνητρά τους 
για φροντίδα του ασθενούς με ΑΕΕ και στη διάθεσή τους 
για εργασία.1,20,35,36 

4.5.  Η ποιότητα του χώρου

Η ποιότητα του φυσικού χώρου έχει άμεση επίδραση 
στην κατάσταση της υγείας του ασθενούς και επηρεάζει 
τους επαγγελματίες να κάνουν ακριβείς παρατηρήσεις 
και αξιολογήσεις της κατάστασης της υγείας του. Το 
περιβάλλον στηρίζει τη διαδικασία της φροντίδας και 
της επικοινωνίας, προκειμένου να διευκολύνει όλη τη 
διαδικασία περίθαλψης. Το περιβάλλον υγειονομικής 
περίθαλψης θα πρέπει επιπλέον να είναι υποστηρικτικό, 
προκειμένου να διευκολυνθεί η αντιμετώπιση και η μεί-
ωση του άγχους των ασθενών. Ένα υποστηρικτικό και 
κατάλληλο περιβάλλον εξασφαλίζει τη σωστή φροντίδα 
του ασθενούς.37 

4.6.  Η παρατήρηση και η αξιολόγηση του ασθενούς 

Για να πραγματοποιηθεί μια σωστή και ολοκληρωμένη 
αξιολόγηση του ασθενούς, η ομάδα φροντίδας πρέπει να 
διατυπώσει τις παρατηρήσεις της.1,26 Η εκτίμηση για την 
κατάσταση του ασθενούς με εγκεφαλικό επεισόδιο θα 
πρέπει να περιλαμβάνει την πνευματική και τη γνωστική 
ικανότητα του ασθενούς, τις συναισθηματικές διαταραχές, 
το βαθμό της κινητικής του αδυναμίας, τις αισθητικές αδυ-
ναμίες και τυχόν απώλεια όρασης.26 Επιπλέον, η διατροφή 
του ασθενούς, το δέρμα και η δραστηριότητά του πρέπει 
να αξιολογούνται και να τεκμηριώνονται με ακρίβεια.1,26 
Η πρόοδος της κατάστασης της υγείας του ασθενούς θα 
πρέπει επίσης να αξιολογείται και να τεκμηριώνεται σε 
καθημερινή βάση.25 

4.7.  Η συμμετοχή του ασθενούς

Η άποψη του ρόλου του ασθενούς έχει μεταβληθεί, 
από το να είναι ένας παθητικός δέκτης, με εκείνη της 
ενεργούς συμμετοχής.15 Μελέτες έχουν δείξει τα οφέλη 
της συμμετοχής των ασθενών στη λήψη αποφάσεων σχε-
τικά με τη φροντίδα τους.15,33,38−41 Τα αποτελέσματα των 
μελετών δείχνουν ότι η δραστική φροντίδα, η επικοινωνία 
επαγγελματία υγείας-ασθενούς και η βελτίωση της υγείας 
είναι αλληλένδετα. 
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δάτωσης και της διατροφής, την έγκαιρη κινητοποίηση, 
καθώς και σαφείς στόχους για την επικοινωνία με τους 
ασθενείς και τις οικογένειές τους.43,44 Οι νευρολογικές μο-
νάδες φαίνεται να βελτιώνουν τα αποτελέσματα εξαιτίας 
της μεγαλύτερης προσοχής στη συγκεκριμένη νόσο, των 
εξειδικευμένων μελών της ομάδας φροντίδας, ιδιαίτερα 
ιατρών και νοσηλευτών, καθώς και της συμμετοχής των 
ασθενών και των συγγενών τους.7,22  

Ωστόσο, τα μοντέλα αυτά έχουν και περιορισμούς. 
Το μοντέλο δεν περιλαμβάνει ακριβή στοιχεία και ως εκ 
τούτου, ορθές προβλέψεις της διαδικασίας φροντίδας 
του ασθενούς. Επιπλέον, ορισμένες από τις μεταβλητές 
στο μοντέλο πρέπει να αναπτυχθούν περαιτέρω. Για πα-
ράδειγμα, η ποιότητα του χώρου πρέπει να εξειδικευτεί, 
περιγράφοντας με σαφή τρόπο το περιβάλλον της νευ-
ρολογικής μονάδας όπου νοσηλεύεται ο ασθενής. Ακόμη, 
το μοντέλο είναι ένα σημαντικό πρώτο βήμα, το οποίο θα 
διευκολύνει περαιτέρω μελέτες σχετικά με τη διαδικασία 
της φροντίδας του ασθενούς με ΑΕΕ.45 

6. Συμπεράσματα

Το κλινικό μοντέλο που παρουσιάζεται στην παρούσα 
ανασκόπηση είναι ένα ενδιαφέρον παράδειγμα για το 
πώς ένα πρότυπο φροντίδας μπορεί να χρησιμοποιηθεί 
στον τομέα της υγείας. Το παρόν μοντέλο φροντίδας 
για το ΑΕΕ έχει το πλεονέκτημα, σε σύγκριση με άλλα 
θεωρητικά μοντέλα και πρότυπα, ότι παρουσιάζει τη 
φροντίδα του ΑΕΕ ως σύνθετη έννοια με πολλές σχέσεις 
ανατροφοδότησης μεταξύ των βασικών και πολύπλοκων 
στοιχείων για τη φροντίδα. Η ανάπτυξη του μοντέλου, 
με τη συμβολή της υπάρχουσας βιβλιογραφίας παρέχει 
τη δυνατότητα για περαιτέρω έρευνα, με σκοπό τη βελ-
τίωση της φροντίδας του εγκεφαλικού επεισοδίου και 
την εξειδίκευση των παραμέτρων που θα περιλαμβάνει 
το μοντέλο φροντίδας. Επιπλέον, υπάρχει η δυνατότητα 
να εφαρμοστούν ανάλογα μοντέλα φροντίδας και για 
άλλες νόσους. 

5.  Συζήτηση

Η δημιουργία ενός μοντέλου φροντίδας για το ΑΕΕ μπο-
ρεί να αποτελέσει σημαντικό εργαλείο για τη διευκόλυνση 
της επικοινωνίας και τη βελτίωση της ποιότητας εργασίας 
της διεπιστημονικής ομάδας φροντίδας που αποτελείται 
από πολλές ειδικότητες, στην οποία οι συμμετέχοντες έχουν 
τη δική τους γλώσσα, τις γνώσεις και τις προσεγγίσεις. 
Υπάρχει ανάγκη για πολύ περισσότερες μελέτες που θα 
παρουσιάζουν τα απαραίτητα στοιχεία για την ανάπτυξη 
μοντέλων φροντίδας του ΑΕΕ. Επιπλέον, το εν λόγω γενικό 
μοντέλο φροντίδας μπορεί να χρησιμοποιηθεί ως πλαίσιο 
για την κατανόηση των σύνθετων και δυναμικών σχέσεων 
πολλών σημαντικών στοιχείων, για την ποιότητα της φρο-
ντίδας του εγκεφαλικού επεισοδίου. Τα δυνητικά οφέλη 
της βελτίωσης της ποιότητας της φροντίδας θα αυξήσουν 
και την ποιότητα της ομαδικής εργασίας και επιπλέον την 
παρατήρηση και την αξιολόγηση της υγείας του ασθε-
νούς. Οι έννοιες και η δομή του μοντέλου βασίζονται σε 
επιστημονικά στοιχεία από διάφορες εμπειρικές μελέτες 
του εγκεφαλικού επεισοδίου.22 

Η ανάπτυξη ενός σύνθετου, κλινικού μοντέλου για την 
υγειονομική φροντίδα του ΑΕΕ είναι περίπλοκη, δεδομένου 
ότι πολλά ουσιώδη στοιχεία που περιλαμβάνονται στα 
εν λόγω μοντέλα είναι ποιοτικά. Υπάρχουν λίγες μελέτες 
αναφορικά με τις σχέσεις μεταξύ της συμμετοχής του 
ασθενούς και της επίδρασης στην υγεία του.42 Επιπλέον, 
υπάρχει έλλειψη γνώσης για την ακριβή σχέση μεταξύ 
ενός τεκμηριωμένου προγράμματος φροντίδας του ΑΕΕ 
και της επίδρασής του στην ποιότητα της παρεχόμενης 
φροντίδας.9 

Ωστόσο, η έρευνα έχει δείξει επανειλημμένα ότι τα 
καλύτερα αποτελέσματα για τη φροντίδα του εγκεφαλικού 
επεισοδίου συνδέονται με τη συνολική και την έγκαιρη 
διαδικασία της αξιολόγησης και της παρατήρησης του 
ασθενούς και ιδιαίτερα με τις εκτιμήσεις για την κατάποση 
και τον κίνδυνο εισρόφησης, την άμεση ανίχνευση και 
αντιμετώπιση των λοιμώξεων, τη διατήρηση της ενυ-
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