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ΠΕΡΙΛΗΨΗ 

Εισαγωγή: Τα μεγαλύτερα προβλήματα της υγειονομικής περίθαλψης 
σήμερα, σχετίζονται όλο και περισσότερο με την ατομική συμπεριφορά των ατόμων 
και είναι αποτέλεσμα χρόνιων και οξέων συνθηκών. Ενώ η θνησιμότητα από κάποιες 
από αυτές τις καταστάσεις μειώνεται, η νοσηρότητα από τις περισσότερες χρόνιες 
ασθένειες και παθήσεις συνεχίζει να αυξάνεται. Για αυτές τις συνθήκες, η πρόληψη 
σε όλα τα επίπεδα φροντίδας, απαιτεί την ενεργό συμμετοχή από τον ασθενή, πάντα 
με την καθοδήγηση και την υποστήριξη των επαγγελματιών υγείας. Η 
αποτελεσματική συμμετοχή των ασθενών απαιτεί εκπαίδευση, κίνητρα και παροχή 
συμβουλών. Παρόλο που οι εξουθενωτικές συνθήκες εργασίας των επαγγελματιών 
υγείας, δεν τους επιτρέπουν να καλύψουν όλες τις εκπαιδευτικές ανάγκες, μπορούν 
να είναι καθοριστικοί για την έναρξη και την καθοδήγηση της διαδικασίας 

Σκοπός: Σκοπός της παρούσας εργασίας είναι να γίνει κατανοητός ο ρόλος 
της εκπαίδευσης ασθενών σε θέματα σχετικά με την υγεία τους και την πάθηση τους 
με σκοπό την πρόληψη επιπλοκών σε όλα τα στάδια της πάθησης. Επιπλέον η 
παρούσα βιβλιογραφική ανασκόπηση στοχεύει στην διευκρίνιση της 
αποτελεσματικότητας της θέσπισης εκπαιδευτικών προγραμμάτων σχετιζόμενων 
τόσο με την γενικότερη υγεία όσο και προγραμμάτων που απευθύνονται σε 
συγκεκριμένους πληθυσμούς ασθενών πάντα με απώτερο σκοπό εκτός από την 
ενημέρωση και την πρόληψη των τυχών επιπλοκών μιας ασθένειας ή μιας πάθησης. 
Για την εκπόνηση της έρευνας πραγματοποιήθηκε κριτική ανασκόπηση άρθρων στην 
ήδη υπάρχουσα βιβλιογραφία 

Μεθοδολογία: Πραγματοποιήθηκαν αναζητήσεις στις μηχανές αναζήτησης 
PubMed, Embase και Cinahl, Google scholar, την περίοδο Ιουνίου και Ιουλίου 2017. 
Η αναζήτηση συμπεριλάμβανε συνδυασμό των διάφορων όρων (π.χ. εκπαίδευση 
ασθενών, επιπλοκές, υγειονομικός αναλφαβητισμός κτλ.) καθώς και συνδυασμός των 
όρων αυτών στην ελληνική και αγγλική γλώσσα, ώστε να αναγνωριστούν και να 
εμφανιστούν άρθρα που θα πλησίαζαν όσο το δυνατό περισσότερο το θέμα της 
έρευνας.   

Αποτελέσματα: Τα αποτελέσματα της βιβλιογραφικής ανασκόπησης 
αποδεικνύουν ότι η παροχή εκπαίδευσης σε θέματα που αφορούν τόσο την 
γενικότερη υγειονομική συμπεριφορά όσο και την εξατομικευμένη κατάσταση υγείας 
του ανθρώπου, ιδιαίτερα στους μακροχρόνιους ασθενείς, έχει θετική επιρροή σε 
διάφορους τομείς της υγείας. Η εκπαίδευση βοηθάει τους ασθενείς να 
αντιμετωπίσουν την κατάσταση της υγείας τους με μεγαλύτερη αυτοπεποίθηση 
αναπτύσσοντας έτσι συμπεριφορές που μειώνουν τον κίνδυνο εμφάνισης 
επιπλοκών.    

Συμπεράσματα: Σαν γενικότερο συμπέρασμα της παρούσας έρευνας 
διαπιστώνεται ότι αν και υπάρχουν αρκετά θετικά στοιχεία σχετικά με την 
αποτελεσματικότητα της εκπαίδευσης ασθενών, απαιτούνται περαιτέρω έρευνες 
σχετικά με τη σχέση μεταξύ της εκπαίδευσης και της γενικής συμπεριφοράς στην 
υγεία, καθώς και σχετικά με την αποτελεσματικότητα των παρεμβάσεων 

Λέξεις κλειδιά: εκπαίδευση, ασθενείς, επιπλοκές, υγεία, ποιότητα ζωής, 
θεραπευτική εκπαίδευση.  
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

Τα μείζονα προβλήματα της υγειονομικής περίθαλψης σήμερα, 

σχετίζονται όλο και περισσότερο με την ατομική συμπεριφορά του κάθε 

ανθρώπου και είναι αποτέλεσμα χρόνιων και οξέων συνθηκών (Misganaw,  

Mariam & Araya, 2013). Για παράδειγμα ένα σημαντικό ποσοστό της 

στεφανιαίας νόσου και του καρκίνου μπορεί να αποδοθεί στη χρήση καπνού ή 

την ανθυγιεινή διατροφή, τα αυξημένα ποσοστά των σεξουαλικώς 

μεταδιδόμενων νοσημάτων καθώς και των σκόπιμων ή μη τραυματισμών που 

σχετίζονται με τη συμπεριφορά και τον τρόπο ζωής του ασθενούς (Misganaw,  

Mariam & Araya, 2013, Xu et al., 2013, και Tencza, Stokes & Preston, 2014).  

Ενώ η θνησιμότητα από κάποιες από αυτές τις καταστάσεις μειώνεται, 

η νοσηρότητα από τις περισσότερες χρόνιες ασθένειες και παθήσεις συνεχίζει 

να αυξάνεται (Freeman, 2011 και McDonald, Devleesschauwer, & Wallinga, 

2016). Για αυτές τις συνθήκες, η πρόληψη σε όλα τα επίπεδα, πρωτογενής 

(πρόληψη των ασθενειών), δευτεροταγής (πρώιμη και έγκαιρη διάγνωση), και 

τριτοταγής (πρόληψη ή επιβράδυνση επιδείνωσης) φροντίδας, απαιτεί την 

ενεργό συμμετοχή από τον ασθενή, την οικογένεια και την κοινωνία 

γενικότερα, πάντα με την καθοδήγηση και την υποστήριξη των επαγγελματιών 

υγείας (Nishida, Uauy, Kumanyika & Shetty, 2004).  Ο ασθενής πρέπει να 

αναλάβει την ευθύνη για την καθημερινή προληπτική συμπεριφορά, να 

αναφέρει με ακρίβεια την πρόοδο στον κλινικό ιατρό και να συζητά για 

προβλήματα υγείας. Η αποτελεσματική συμμετοχή των ασθενών απαιτεί 

εκπαίδευση, κίνητρα και παροχή συμβουλών. Παρόλο που οι εξουθενωτικές 

συνθήκες εργασίας των επαγγελματιών υγείας, δεν τους επιτρέπουν να 

καλύψουν όλες τις εκπαιδευτικές ανάγκες, μπορούν να είναι καθοριστικοί για 

την έναρξη και την καθοδήγηση της διαδικασίας (Nishida, Uauy, Kumanyika & 

Shetty, 2004). 

Για ορισμένες σημαντικές συμπεριφορές που σχετίζονται με την υγεία 

(π.χ. κάπνισμα, κατανάλωση εθιστικών ουσιών κτλ.) υπάρχουν τεκμηριωμένα 

στοιχεία από μελέτες υψηλής ποιότητας που αποδεικνύουν ότι οι 

επαγγελματίες υγείας μπορούν να βοηθήσουν στην αλλαγή της 
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συμπεριφοράς των ασθενών μέσω απλών συμβουλευτικών παρεμβάσεων 

στο πλαίσιο της πρωτοβάθμιας περίθαλψης (Wilson, Heather & Kaner, 2011, 

Hubbard, Gorely, Ozakinci, Polson & Forbat, 2016 και Sekhon, Cartwright & 

Francis, 2017). Για πολλές άλλες παθήσεις (π.χ. αθηρωματική νόσος, 

καρδιαγγειακά προβλήματα κτλ), η αποτελεσματικότητα της παροχής 

συμβουλών από επαγγελματίες υγείας έχει επιφέρει μόνο βραχυπρόθεσμα 

αποτελέσματα ή φαίνεται να λειτουργούν μόνο σε εξειδικευμένες 

εγκαταστάσεις παροχής υγειονομικής μέριμνας που περιλαμβάνουν σχετικά 

εντατική συμβουλευτική (Jacob & Isaac, 2012 και Stamler et al., 2012).  Σε 

πολλές περιπτώσεις, τα αποτελέσματα της παροχής συμβουλών σε 

συγκεκριμένες συμπεριφορές δεν έχουν εξεταστεί ποτέ σε κατάλληλα 

σχεδιασμένες μελέτες.  

Μικρές αλλαγές στη συμπεριφορά μπορεί να είναι δύσκολο να 

αποδειχθούν στις προοπτικές μελέτες, αλλά θα μπορούσαν να έχουν 

σημαντικά οφέλη για την υγεία εάν εφαρμοστούν σε μεγάλους πληθυσμούς 

που διατρέχουν κίνδυνο. Δεδομένης της ασφάλειας και του γενικά χαμηλού 

κόστους παροχής συμβουλών στους ασθενείς σχετικά με συμπεριφορές που 

σχετίζονται με την υγεία, οι ειδικοί για την υγεία φορείς παγκοσμίως συνιστούν 

την τακτική αντιμετώπιση ορισμένων συμπεριφορών υγείας, ακόμη και όταν η 

μακροπρόθεσμη αποτελεσματικότητα αυτής της παροχής συμβουλών δεν έχει 

ακόμη αποδειχθεί οριστικά (MacLean, 2010). Ωστόσο, στις επικαιροποιημένες 

συστάσεις, των φορέων αυτών, τονίζεται η σημαντικότητα της παροχής 

συμβουλών που βασίζονται σε καλά αποδεικτικά στοιχεία σχετικά με την 

αποτελεσματικότητα της συμβουλευτικής ως τέτοια (π.χ. διακοπή του 

καπνίσματος) και συστάσεις που βασίζονται κυρίως στη στενή σχέση μεταξύ 

συμπεριφοράς και ασθένειας (π.χ. πρόληψη ασθενειών) (MacLean, 2010).  

Πολλές μελέτες επίσης αναγνωρίζουν ότι ο καθορισμός της 

αποτελεσματικότητας των παρεμβάσεων παροχής συμβουλών, ειδικά εκείνων 

που είναι εφικτοί στο πλαίσιο της πρωτοβάθμιας περίθαλψης, είναι μια 

ερευνητική προτεραιότητα. Μελέτες που έχουν αποδείξει οφέλη από τη 

σύντομη παροχή συμβουλών (π.χ. για διακοπή του καπνίσματος) 
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συμβάλλουν στην αναγνώριση των κρίσιμων συστατικών της συμβουλευτικής 

κλινικής που μπορεί να ισχύουν για άλλες συνθήκες-στόχους (Spaeth, 2011). 

H παρούσα εργασία είναι ανασκοπική και βασίζεται στην μελέτη 

σύγχρονης επιστημονικής αρθρογραφίας και έρευνας.  Κύριος σκοπός της 

είναι να γίνει κατανοητός ο ρόλος και η σημαντικότητα της εκπαίδευσης των 

ασθενών στην αποφυγή επιπλοκών καθώς και τον ρόλο του νοσηλευτή σε 

αυτόν τον τομέα. Πιο συγκεκριμένα, η πτυχιακή εργασία αποτελείται από  4 

κεφάλαια.: 

Στο πρώτο κεφάλαιο γίνεται εννοιολογική προσέγγιση του θέματος με 

αναφορά στις βασικές σχετικές έννοιες και τους βασικούς ορισμούς, καθώς 

και η εξέταση των παραγόντων που οδηγούν στον επιπολασμό των 

επιπλοκών των παθολογικών καταστάσεων. 

Στο δεύτερο κεφάλαιο αναλύονται τα προτερήματα και η σημαντικότητα 

της εκπαίδευσης των ασθενών στον περιορισμό και την πρόληψη των 

επιπλοκών. 

Στο τρίτο κεφάλαιο παρατίθεται η μεθοδολογία η οποία ακολουθήθηκε 

για την συγγραφή της εργασίας.  

Στο τέταρτο κεφάλαιο αναφέρονται τα αποτελέσματα της 

βιβλιογραφικής έρευνας και γίνεται ανάλυση των κυριότερων ευρημάτων.  

Τέλος, ακολουθούν τα συμπεράσματα, ο επίλογος και η παράθεση των 

βιβλιογραφικών πηγών που χρησιμοποιήθηκαν. 
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Κεφάλαιο 1:  Εκπαίδευση ασθενών.   

1.1. Ορισμός 

Η εκπαίδευση των ασθενών είναι η διαδικασία με την οποία οι 

επαγγελματίες του τομέα της υγείας μεταφέρουν πληροφορίες στους ασθενείς 

και τους φροντιστές τους, που τους οδηγούν στην αλλαγή των σχετιζόμενων 

με την υγεία συμπεριφορών με απώτερο σκοπό την βελτίωση της υγείας τους 

ή την αποφυγή επιπλοκών. Η εκπαίδευση μπορεί να παρέχεται από 

οποιονδήποτε επαγγελματία υγείας ο οποίος έχει καταλλήλως εκπαιδευτεί 

στην εκπαίδευση ασθενών, αν και η εκπαίδευση και η μεταφορά σχετιζόμενων 

με την υγεία πληροφοριών περιλαμβάνεται συνήθως στην εκπαίδευση των 

επαγγελματιών υγείας (Pellisé, Sell & EuroSpine Patient Line Task Force, 

2009).  

Η εκπαίδευση για την υγεία είναι επίσης ένα εργαλείο που 

χρησιμοποιείται από προγράμματα διαχείρισης φροντίδας και μπορεί να 

περιλαμβάνει τόσο τη γενική προληπτική εκπαίδευση, όσο και την προαγωγή 

της υγείας και την εκπαίδευση για συγκεκριμένες ασθένειες ή παθολογικές 

καταστάσεις (Koren, 2016). Σημαντικά στοιχεία της εκπαίδευσης των ασθενών 

είναι η δημιουργία δεξιοτήτων και η αφομοίωση των ευθυνών: οι ασθενείς 

πρέπει να γνωρίζουν πότε, πώς και γιατί πρέπει να κάνουν μια αλλαγή στον 

τρόπο ζωής  τους. Η ομαδική προσπάθεια είναι εξίσου σημαντική: κάθε μέλος 

της διεπιστημονικής ομάδας υγείας του ασθενούς πρέπει να συμμετέχει 

(Koren, 2016). 

 

1.2. Σημασία της εκπαίδευσης ασθενών 

Οι χρόνιες ασθένειες αποτελούν την κύρια αιτία θνησιμότητας και 

νοσηρότητας στην Ευρωπαϊκή Ένωση και συνεπώς έχουν μεγάλη ατομική και 

κοινωνικοοικονομική σημασία (World Health Organization, 2012 και 

Dejonghe, Becker, Froboese & Schaller, 2017). Δεδομένου ότι οι χρόνιες 

ασθένειες είναι, σε μεγάλο βαθμό, αποτρέψιμες (World Health Organization, 
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2009),  η σημασία των παρεμβάσεων του τρόπου ζωής στην αποκατάσταση 

και την πρόληψη δεν είναι πλέον αμφισβητήσιμες (Wolever et al., 2013).  

Τα τελευταία χρόνια, η εκπαίδευση σε θέματα σχετικά με την υγεία 

εμφανίστηκε ως μια πολλά υποσχόμενη παρέμβαση για την πρόκληση 

αλλαγών σε σχετιζόμενες με την υγεία συμπεριφορών, με απώτερο σκοπό την 

βελτίωση της υγείας τόσο των ασθενών συγκεκριμένων παθήσεων όσο και 

της ευρύτερης κοινωνίας. Κατά συνέπεια, έχουν αναπτυχθεί αρκετές 

εκπαιδευτικές παρεμβάσεις για την υγεία και ο αριθμός των μελετών για το 

θέμα αυτό έχει αυξηθεί σημαντικά (Wolever et al., 2013). Ωστόσο, ο 

ερευνητικός τομέας γύρω από την σχετιζόμενη με την υγεία εκπαίδευση είναι 

ευρέως ετερογενής. Αυτό μπορεί να αποδοθεί σε διαφορετικούς όρους που 

χρησιμοποιούνται σε αυτό το πλαίσιο και σε διαφορετικούς ορισμούς που 

εφαρμόζονται (Fry & Neff, 2009 και Ammentorp et al., 2013). Σε συχνά 

χρησιμοποιούμενους ορισμούς, η εκπαίδευση σε θέματα υγείας συνδέεται με 

μια παιδαγωγική μέθοδο εκπαίδευσης που στοχεύει να παρακινήσει τους 

ασθενείς αλλά και το ευρύτερο κοινωνικό σύνολο, να βελτιώσουν την υγεία 

τους και να προωθήσουν την αυτοδιαχείριση των παθολογικών τους 

καταστάσεων (Wolever et al., 2013). 

Μεγάλο εύρος αλλαγών στην κατάσταση της υγείας μπορεί να 

επιτευχθεί από καλά εφαρμοσμένες εκπαιδευτικές προσπάθειες ασθενών 

(Lagger, Pataky & Golay, 2010).  Έχουν αναφερθεί διάφορα προγράμματα 

συμπεριλαμβανομένων και προγραμμάτων σχετικά με τη μείωση της 

αρτηριακής πίεσης (Cutrona et al., 2010), μείωση της θνησιμότητας από την 

υπέρταση (Khan et al., 2009), μελάνωμα (Haluza, Schwab, Simic, Cervinka & 

Moshammer, 2015), αιματολογικές κακοήθειες (Wu, Chen, Gallagher, Eliason, 

Rectenwald & Coleman, 2015), καρκίνος του μαστού (Bultz, 2016), διαχείριση 

του πόνου και μείωση της αναπηρίας από την αρθρίτιδα (Niedermann, 

Fransen, Knols & Uebelhart, 2004), μείωση της συχνότητας εμφάνισης 

γέννησης λιποβαρών βρεφών ή βρεφών με γενετικές διαταραχές (Dunlop, 

Dubin, Raynor, Bugg, Schmotzer & Brann, 2008), συμβάλουν στην καλύτερη 

διαχείριση μακροχρόνιων και ανίατων παθήσεων όπως π.χ. διατήρηση 
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καλύτερων επιπέδων γλυκόζης σε διαβητικούς ασθενείς (Masoudi, Soleimani, 

Yaghoobzadeh, Baraz, Hakim, & Chan, 2017).  

Αξίζει να σημειωθεί ότι οι περισσότερες μελέτες που έχουν διεξαχθεί με 

επίκεντρο την αποτελεσματικότητα της εκπαίδευσης σε θέματα υγείας έχουν 

γίνει σε πληθυσμό ασθενών με χρόνιες παθήσεις και αποδείχθηκαν 

αποτελεσματικές βραχυπρόθεσμα μετά το τέλος της περιόδου παρέμβασης. Η 

μακροπρόθεσμη αποτελεσματικότητα προς το παρόν φαίνεται να είναι 

ασαφής (Thomas et al., 2012 και Thom et al., 2014). Δεδομένου ότι η επιτυχία 

μιας παρέμβασης στον τρόπο ζωής, μεταξύ άλλων, αξιολογείται από τη 

βιωσιμότητά της, η μακροπρόθεσμη τροποποίηση της συμπεριφοράς είναι 

ένας πρωταρχικός στόχος στην δημιουργία των εκπαιδευτικών παρεμβάσεων 

(Berendsen, Kremers,  Savelberg, Schaper & Hendriks, 2015). 

Η αξία της εκπαίδευσης των ασθενών μπορεί να συνοψιστεί ως εξής: 

1. Βελτιωμένη κατανόηση της διάγνωσης της παθολογικής κατάστασης, 

της ασθένειας ή της αναπηρίας. 

2. Βελτιωμένη κατανόηση μεθόδων και μέσων για τη διαχείριση 

πολλαπλών πτυχών της παθολογικής κατάστασης. 

3. Βελτίωση της ανεξαρτησίας του ασθενούς να λαμβάνει τις σωστές 

σχετικά με την παθολογία του αποφάσεις και να ενεργεί τόσο ανεξάρτητα από 

τους παρόχους ιατρικής φροντίδας όσο και σε αλληλεξάρτηση με αυτούς 

(Saryeddine et al., 2008). 

4. Αυξημένη συμμόρφωση - Η αποτελεσματική επικοινωνία και η 

εκπαίδευση των ασθενών αυξάνει το κίνητρο των ασθενών να 

συμμορφωθούν. 

5. Αποτελέσματα ασθενών - Οι ασθενείς είναι πιο πιθανό να 

ανταποκριθούν καλά στο σχέδιο θεραπείας τους και να εμφανίσουν λιγότερες 

επιπλοκές. 
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6. Ενημέρωση συναίνεσης – Είναι πιθανότερο οι ασθενείς να 

συναινέσουν γρηγορότερα σχετικά με τις θεραπευτικές μεθόδους και 

παρεμβάσεις όταν   θεωρούν ότι ο κλινικός ιατρός ή νοσηλευτής παράσχει τις 

πληροφορίες που χρειάζονται (Saryeddine et al., 2008). 

7. Καλύτερη χρήση των ιατρικών υπηρεσιών - λιγότερες περιττές 

τηλεφωνικές κλήσεις και επισκέψεις. 

8. Οι ασθενείς που λαμβάνουν όλες τις απαραίτητες σχετικά με την υγεία 

τους πληροφορίες, μένουν βαθύτερα ικανοποιημένοι με τον θεράποντα ιατρό 

ή νοσηλευτή και υπάρχουν μεγαλύτερες πιθανότητες παραπομπής άλλων 

ασθενών σε αυτόν από τον ίδιο τον ασθενή (Saryeddine et al., 2008). 

9. Διαχείριση κινδύνων - Χαμηλότερος κίνδυνος κακής πρακτικής όταν οι 

ασθενείς έχουν ρεαλιστικές προσδοκίες αλλά και ενίσχυση της ασφάλειας των 

ασθενών (αποφυγή επαναλαμβανόμενης νοσηλείας και αποτροπή αιφνίδιου 

θανάτου μετά την έξοδο από το νοσοκομείο (Paul, 2008). 

Οι ικανότητες ενός εκπαιδευτικού για την υγεία περιλαμβάνουν τα 

ακόλουθα (Bastable, 2011): 

• Την ενσωμάτωση μιας προσωπικής ηθικής αναφορικά με τις 

κοινωνικές ευθύνες και τις υπηρεσίες προς τους άλλους. 

• Παροχή συγκεκριμένων, ικανοποιητικών και τεκμηριωμένων πρακτικών 

φροντίδας. 

• Ικανότητα προώθησης και παροχής προληπτικής υγειονομική 

περίθαλψη (Bastable, 2011). 

• Παροχή φροντίδας που επικεντρώνεται στην διαπροσωπική σχέση 

τόσο με τον ασθενή όσο και με το οικογενειακό του περιβάλλον. Επίσης ο 

εκπαιδευτής πρέπει να έχει την ικανότητα να παρέχει συμβουλές και 

φροντίδες βάση των ικανοτήτων και ιδιαιτεροτήτων τόσο του ασθενούς όσο 

και του οικογενειακού του περιβάλλοντος. 
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• Ενσωμάτωση των πολλαπλών καθοριστικών παραγόντων της υγείας 

κατά την παροχή φροντίδας (Bastable, 2011). 

• Ο πάροχος εκπαίδευσης υγειονομικών θεμάτων θα πρέπει επίσης να 

είναι πολιτισμικά και πολιτιστικά ευαίσθητος και να μπορεί γρήγορα και 

αποτελεσματικά να προσαρμοστεί σε μια ποικιλόμορφη κοινωνία. 

• Να διαθέτει επίκαιρες γνώσεις πάνω στο πεδίο στο οποίο παρέχει 

εκπαίδευση και να είναι ικανός να χρησιμοποιήσει την τεχνολογία κατάλληλα 

και αποτελεσματικά (Bastable, 2011). 

 Άλλωστε ο  νομοθέτης στο άρθρο 11 του νέου Κώδικα Ιατρικής 

Δεοντολογίας θεσπίζει το καθήκον αληθείας του ιατρού, το οποίο συνίσταται 

στην υποχρέωση του να ενημερώνει τον ασθενή με πληρότητα και ακρίβεια 

για την επιχειρούμενη επ’ αυτού ιατρική πράξη και να λαμβάνει την παροχή 

συναίνεσης του ενημερωμένου ασθενούς, πριν κατοχυρωθούν ρητά με το 

ν.3418/2005 απέρρεαν από το άρθρο 5 της Ευρωπαϊκής Σύμβασης για την 

προστασία των ανθρωπίνων δικαιωμάτων και της αξιοπρέπειας του 

ανθρώπου σε σχέση με τις εφαρμογές της βιολογίας και της ιατρικής 

(Σύμβαση Οβιέδο 1997), η οποία ενσωματώθηκε στο εσωτερικό δίκαιο με το 

ν.2619/1998. Το κείμενο της σύμβασης προβλέπει πως: «επέμβαση σε 

θέματα υγείας μπορεί να υπάρξει μόνο, αφού το ενδιαφερόμενο πρόσωπο 

δώσει την ελεύθερη συναίνεση του. 

 Η δε ενημέρωση αυτή διακρίνεται σε δύο κατηγορίες: α.  στη θεραπευτική 

ενημέρωση ή συμβουλευτική θεραπευτική αγωγή και β. στην ενημέρωση 

σχετικά με τη συγκεκριμένη ιατρική πράξη που πρόκειται να διενεργήσει ο 

ιατρός, η οποία είναι απαραίτητη για να σχηματίσει σύμφωνη γνώμη ο 

ασθενής για την ιατρική αγωγή του. Πρόκειται για την περίφημη 

νομιμοποιητική ενημέρωση (Selbstbestimmungsaufklärung), η οποία 

προαπαιτείται προκειμένου να είναι έγκυρη η συναίνεση του ασθενούς σε 

συγκεκριμένη ιατρική πράξη. Οι δύο μεγάλοι άξονες γύρω από τους οποίους 

κινείται η ενημέρωση αυτή είναι: 1) το είδος της ασθένειας και η αναγκαία 

θεραπεία και 2) οι πιθανοί κίνδυνοι. 
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Δηλαδή, η ενημέρωση αυτή πρέπει να περιλαμβάνει σύμφωνα με το άρθρο 5 

της Σύμβασης του Οβιέδο πληροφορίες σχετικά με το σκοπό και τη φύση της 

επέμβασης καθώς και τους επακόλουθους κινδύνους που αυτή συνεπάγεται. 

Κατά το άρθρο 11 παρ.1 και 12 παρ.2 εδ.α’ του Κώδικα Ιατρικής 

Δεοντολογίας  πρέπει η εν λόγω ενημέρωση να συνιστά ενδελεχή, κατανοητή, 

εύληπτη και ακριβή  πληροφόρηση με στόχο ο ασθενής να αντιληφθεί 

πρώτον, την κατάσταση της υγείας του και το περιεχόμενο, τις θετικές 

επενέργειες αλλά και τις αρνητικές ενέργειες της ιατρικής πράξης, δεύτερον, 

τις τυχόν εναλλακτικές αυτής δυνατές ενέργειες, τρίτον,  τους ενδεχόμενους 

κινδύνους που συνεπάγεται τόσο η ασθένεια αυτή καθ’ εαυτή όσο και η 

προτεινόμενη θεραπευτική ή φαρμακευτική της αντιμετώπιση ή η τυχόν 

προτεινόμενη επεμβατική ιατρική πράξη καθώς και τέλος τον πιθανό χρόνο 

αποκατάστασης.  

Ο ασθενής πρέπει ο ίδιος ώριμα και υπεύθυνα να παίρνει αποφάσεις για την 

εξέλιξη της υγείας του (άρθρου 47 παρ.4 του ν.2071/1992) και κάθε επέμβαση 

σε θέματα υγείας του μπορεί να υπάρξει μόνο, αφού ο ίδιος δώσει την 

ελεύθερη συναίνεση του κατόπιν προηγούμενης σχετικής ενημέρωσης του. Ο 

ασθενής θα ενημερώνεται εκ των προτέρων καταλλήλως ως προς το σκοπό 

και τη φύση της επέμβασης, καθώς και ως προς τα επακόλουθα και κινδύνους 

που αυτή συνεπάγεται.  Μπορεί ελεύθερα και οποτεδήποτε ν’ ανακαλέσει τη 

συναίνεση του. Για τους νοσοκομειακούς ασθενείς προϋπήρχε το άρθρο 47 

του ν.2071/1992 «Εκσυγχρονισμός και οργάνωση συστήματος υγείας», το 

οποίο προέβλεπε την υποχρέωση ενημέρωσης ορίζοντας στην παράγραφο 4 

ότι «ο ασθενής δικαιούται να ζητήσει να πληροφορηθεί ό,τι αφορά την 

κατάστασή του. Το συμφέρον του ασθενούς είναι καθοριστικό και εξαρτάται 

από την πληρότητα και ακρίβεια των πληροφοριών που του δίνονται. Η 

πληροφόρηση του ασθενούς πρέπει να του επιτρέπει να σχηματίσει πλήρη 

εικόνα των ιατρικών, κοινωνικών και οικονομικών παραμέτρων της 

καταστάσεως του και να λαμβάνει αποφάσεις ο ίδιος ή να μετέχει στη λήψη 

αποφάσεων που είναι δυνατό να προδικάσουν τη μετέπειτα ζωή του.  
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Η συναίνεση του ασθενούς είναι στοιχείο με μεγάλη σημασία για την αστική 

ιατρική ευθύνη. Η ιατρική πράξη που διενεργείται χωρίς την έγκυρη συναίνεση 

του ασθενούς, ακόμη και αν εκτελείται σύμφωνα με όλους τους κανόνες της 

ιατρικής, παραβιάζει τις διατάξεις του νόμου ν. 3418/2005, καθώς και την 

τυχόν υπάρχουσα σύμβαση μεταξύ γιατρού και ασθενούς. Επιπλέον, συνιστά 

και παράνομη προσβολή της προσωπικότητας (ΑΚ 57), στην ειδικότερη 

έκφανσή της, που είναι το δικαίωμα κάθε προσώπου να αυτοκαθορίζεται σε 

σχέση με το σώμα και την υγεία του. Στο ελληνικό δίκαιο κυριαρχεί η άποψη, 

ότι κάθε ιατρική πράξη που επενεργεί στο σώμα ή στην υγεία συνιστά 

παράνομη σωματική βλάβη του ασθενούς, της οποίας ο παράνομος 

χαρακτήρας αίρεται με τη συναίνεση του τελευταίου.  Ο ασθενής έχει αξίωση 

αποκατάστασης της ζημίας από κάθε βλάβη στο σώμα και στην υγεία του, 

που συνδέεται αιτιωδώς με την αυθαίρετη ιατρική πράξη, χωρίς να έχει νομική 

σημασία το γεγονός ότι η πράξη αυτή εκτελέστηκε σύμφωνα με τους κανόνες 

της ιατρικής ( de lege artis). Η παρανομία της πράξης έγκειται στη διενέργειά 

της χωρίς την απαιτούμενη συναίνεση του ασθενούς και όχι στην ύπαρξη 

ιατρικού σφάλματος. Από την άλλη πλευρά, ο ασθενής είναι αυτός που 

βαρύνεται με την απόδειξη της έλλειψης έγκυρης συναίνεσης ή επαρκούς 

ενημέρωσης, όπως και του ισχυρισμού ότι, αν είχε ενημερωθεί επαρκώς, δεν 

θα είχε υποβληθεί στην ιατρική πράξη που επέφερε τη ζημία.  

1.3. Στόχοι της Εκπαίδευσης των Ασθενών και της 

Συμβουλευτικής για την Πρόληψη 

Υπάρχουν τρεις κύριοι στόχοι της εκπαίδευσης και της παροχής 

συμβουλών για τους ασθενείς σχετικά με την πρωτογενή πρόληψη:  

1. αλλαγή της συμπεριφοράς των ασθενών απέναντι σε θέματα 

υγείας, 

2.  βελτίωση της κατάστασης της υγείας και  

3. περιορισμός των εμφανιζόμενων επιπλοκών (King & Martin, 

2011, Koeneman, Verheijden, Chinapaw & Hopman-Rock, 

2011).  
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Η αλλαγή συμπεριφοράς έχει μελετηθεί πιο εντατικά σε θέματα που 

αφορούν τη συμμόρφωση με τη φαρμακευτική αγωγή και με άλλα προληπτικά 

ή θεραπευτικά σχήματα. Πολλά γενικά σημεία έχουν προκύψει από μελέτες 

αποτελεσματικής συμβουλευτικής σχετικά με πρακτικές αλλαγής 

συμπεριφοράς που μπορούν να ενσωματωθούν σε αποτελεσματικές 

στρατηγικές συμβουλευτικής ασθενών. (Jimmy & Jose, 2011, Ross, Holzbaur, 

Wade & Rothrock, 2014 και Van Dijk et al., 2016).  

Ενώ πολλές από αυτές τις αλλαγές στην κατάσταση υγείας 

μεταβάλλονται από τις αλλαγές στις συμπεριφορές της υγείας και την 

καλύτερη συμμόρφωση με τα θεραπευτικά σχήματα, φαίνεται ότι κάποια 

κλινικά οφέλη συμβαίνουν ανεξάρτητα από αυτούς τους παράγοντες (McNulty 

et al., 2015). Η αυξανόμενη ποσότητα αποδεικτικών στοιχείων υποδηλώνει ότι 

όταν οι άνθρωποι έχουν εμπιστοσύνη (αυτοπεποίθηση) ότι οι συμβουλές και 

οι απαιτούμενες αλλαγές σχετικών με την υγεία συμπεριφορών μπορούν να 

επηρεάσουν την υγεία τους, είναι πιο πιθανό να υπακούσουν στην 

εκπαίδευση που τους παρέχεται και να την εφαρμόσουν, σε σχέση με 

εκείνους που δεν έχουν τέτοια εμπιστοσύνη. Η αποτελεσματικότητα μπορεί να 

ενισχυθεί μέσω της μάθησης των δεξιοτήτων, της μοντελοποίησης, της 

επανεξέτασης της έννοιας των συμπτωμάτων και της πειθούς (Daniali, 

Darani, Eslami & Mazaheri, 2017). 

 

1.4. Στρατηγικές Εκπαίδευσης / Συμβουλευτικής Ασθενών 

 

Η εκπαίδευση ασθενών δεν είναι μια εφάπαξ διαδικασία που γίνεται 

κατά την διάγνωση ή την εκκίνηση της θεραπευτικής παρέμβασης. Αντιθέτως 

η εκπαίδευση ασθενών γίνεται κάθε φορά που ο κλινικός ιατρός ή ο 

νοσηλευτής έρχεται σε επαφή με τον ασθενή, τόσο κατά την διάρκεια 

επισκέψεων στον πρωτογενή τομέα υγείας όσο και κατά την διάρκεια της 

νοσηλείας σε μονάδες δευτερογενούς και τριτογενούς τομέα υγείας. Το 

προσωπικό του τομέα υγείας θα πρέπει να θυμάται ότι χρειάζεται χρόνος και 
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εξάσκηση για να αποκτήσει ο ασθενείς και οι οικείοι του τις απαραίτητες 

γνώσεις και δεξιότητες για την βελτίωση της κατάστασης της υγείας του και 

την αποφυγή επιπλοκών (Lagger, Pataky & Golay, 2010).  

Στρατηγικές με έντονο το στοιχείο της επανάληψης των πληροφοριών, 

τόσο από την πλευρά του προσωπικού υγείας όσο και από τους ασθενείς και 

από τους οικείους του, αποδείχθηκαν ως καλές στρατηγικές διδασκαλίας για 

τη βελτίωση της μάθησης (Smith & Zsohar, 2013). Για παράδειγμα, ο ασθενής 

μπορεί να ενθαρρύνεται να εκτελεί μια διαδικασία στην οποία έχει εκπαιδευτεί 

στην αρχή της νοσηλείας του και κατά τη διάρκεια της υπόλοιπης νοσηλείας 

(π.χ. πώς να αλλάξει το σύστημα θήλωσης της κολοστομίας του κατά την 

διάρκεια της νοσηλείας του ώστε μετά το πέρας της διαμονής του στην 

μονάδα υγείας να μπορεί να εκτελέσει μόνος του την διαδικασία). Με τον 

τρόπο αυτό θα αυξηθεί η αυτοπεποίθηση του και ταυτόχρονα θα μειωθούν οι 

πιθανότητες επιπλοκών λόγω μολύνσεων καθώς και οι επαναληπτικές 

επισκέψεις στο νοσοκομείο (Grant, McCorkle, Hornbrook, Wendel & Krouse, 

2013). 

Μια βασική αρχή της εκπαίδευσης των ασθενών και της παροχής 

συμβουλών είναι ότι η γνώση είναι απαραίτητη αλλά όχι επαρκής για να 

αλλάξει συμπεριφορές υγείας. Αν μόνο η γνώση μπορούσε να επιφέρει 

αλλαγές στη συμπεριφορά της υγείας, για παράδειγμα, θα υπήρχαν πολλοί 

λιγότεροι καπνιστές και περισσότεροι άνθρωποι θα ασκούνταν καθημερινά. Η 

εκπαίδευση των ασθενών δεν περιορίζεται στην παροχή της πληροφορίας 

(προφορικά ή γραπτά π.χ. μέσω φυλλαδίων), απαιτεί περισσότερους 

παράγοντες (Quiñones, Richardson, Freeman, O’Neil & Kansagara, 2012). 

Λίγες μελέτες συγκρίνουν την αποτελεσματικότητα των διαφόρων 

τύπων συμβουλευτικής. Οι ακόλουθες συστάσεις έχουν επιλεγεί διότι έχουν 

διαπιστωθεί ότι είναι χρήσιμες για την αλλαγή ορισμένων συμπεριφορών 

υγείας (Quiñones, Richardson, Freeman, O’Neil & Kansagara, 2012). Οι 

περισσότεροι από τους προτεινόμενους κανόνες στρατηγικής που 

ακολουθούν μπορούν να ενσωματωθούν στο περιβάλλον πρακτικής χωρίς να 

αλλάξουν τα υπάρχοντα πρότυπα της εκάστοτε πρακτικής. Πολλές από αυτές 
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τις προτάσεις, μπορούν επίσης να εφαρμοστούν σε σύντομες χρονικές 

περιόδους κατά τη διάρκεια των επισκέψεων ρουτίνας. 

 

 

1.4.1. Πλαισίωση της εκπαίδευσης ώστε να ταιριάζει με 

τις αντιλήψεις του ασθενούς 

Το σημαντικότερο μέλημα κατά την εκπαίδευση ασθενών θα πρέπει να 

είναι η πλαισίωση της εκπαίδευσης ώστε να ταιριάζει με τις αντιλήψεις του 

ασθενούς. Κατά την παροχή συμβουλών στον ασθενή, ο πάροχος υγείας θα 

πρέπει να εξετάσει και να ενσωματώσει, όπου είναι δυνατόν, τις πεποιθήσεις 

(πολιτιστικές, θρησκευτικές, προσωπικές) και τις ανησυχίες του ασθενούς. 

Έρευνες υποδεικνύουν ότι οι άνθρωποι έχουν λίγες σημαντικές πεποιθήσεις 

για οποιοδήποτε θέμα (Jongen, McCalman & Bainbridge, 2017). Για να 

πεισθούν οι ασθενείς να αλλάξουν τη συμπεριφορά τους, πρέπει οι 

υγειονομικοί υπεύθυνοι πρώτα να προσδιορίσουν τις πεποιθήσεις τους 

σχετικές με τη συμπεριφορά και να παράσχουν πληροφορίες βασισμένες σε 

αυτό το θεμέλιο. Όταν οι ανησυχίες και η κατανόηση των προβλημάτων του 

ασθενούς είναι εμφανείς, η εκπαίδευση μπορεί να επικεντρωθεί κατάλληλα 

(Jongen, McCalman & Bainbridge, 2017).  

Κατά την εξέταση ενός συστήματος που θα συμφωνεί και θα 

ανταποκρίνεται στις πεποιθήσεις ενός ασθενούς, ο πάροχος υγείας καλείται 

να διευκολύνει τη γεφύρωση διαπολιτισμικών κενών. Η πολιτισμικά ευαίσθητη 

εκπαίδευση και συμβουλευτική απαιτεί οι κλινικοί γιατροί ή νοσηλευτές να 

αξιολογήσουν τις δικές τους πολιτισμικές πεποιθήσεις και να γνωρίζουν τις 

τοπικές εθνοτικές, περιφερειακές και θρησκευτικές πεποιθήσεις και πρακτικές 

(Viswanath & Ackerson, 2011). Τέτοιες γνώσεις βοηθούν στην ανάπτυξη 

πολιτισμικά ειδικής εκπαίδευσης σχετικά με την υγεία. Ένα σταθερό μήνυμα 

δεν θα είναι αποτελεσματικό για όλους τους ασθενείς. Με την προσαρμογή 

της εκπαίδευσης και της παροχής συστάσεων στις αντιλήψεις των ασθενών 

για την υγεία τους και την ικανότητά τους να αλλάξουν, οι κλινικοί γιατροί και 
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νοσηλευτές μπορούν να βελτιώσουν την αυτοεκτίμησή τους, η οποία έχει 

αποδειχθεί ότι βελτιώνει τις συμπεριφορές στην υγεία και την κατάσταση 

υγείας (Viswanath & Ackerson, 2011).  

 

1.4.2. Πλήρης ενημέρωση του ασθενούς για το 

χρονοδιάγραμμα των αποτελεσμάτων των 

παρεμβάσεων 

Οι ασθενείς κατά την διάρκεια της εκπαίδευσης, θα πρέπει να 

ενημερώνονται πλήρως σχετικά με τους σκοπούς και τις αναμενόμενες 

επιδράσεις και ποιο είναι το αναμενόμενο χρονοδιάγραμμα εμφάνισης των 

αποτελεσμάτων των παρεμβάσεων που θα εφαρμοστούν. Η ενημέρωση του 

ασθενούς για το πότε θα εμφανιστούν τα ευεργετικά αποτελέσματα από την 

παρέμβαση μπορεί να αποτρέψουν την αποθάρρυνση όταν δεν υπάρχουν 

άμεσα οφέλη (Clarkesmith, Pattison, Xuereb & Lane, 2016). 

 Έρευνα έδειξε ότι όταν οι ρευματολόγοι εξηγούσαν στους ασθενείς 

τους τον σκοπό της φαρμακευτικής αγωγής τους, το 79% συμμορφωνόταν 4 

μήνες αργότερα, ενώ τα επίπεδα αντίστοιχης συμμόρφωσης σε ασθενείς που 

δεν δέχθηκαν καμία εκπαίδευση σχετικά με την φαρμακευτική αγωγή τους, 

ανέρχεται μόνο στο 33%. (Harrold,  Mazor, Negron, Ogarek, Firneno & Yood, 

2013). Τα ευεργετικά αποτελέσματα μιας δίαιτας χαμηλής χοληστερόλης ή 

τακτικής σωματικής δραστηριότητας μπορεί να μην γίνουν εμφανή για 

αρκετούς μήνες. Ενημέρωση και εκπαίδευση των υπέρβαρων και διαβητικών 

ασθενών που εντάσσονται σε κάποιο πρόγραμμα διατροφολογικής 

παρέμβασης, σχετικά με το αναμενόμενο χρόνο εμφάνισης αποτελεσμάτων, 

μπορεί να αυξήσουν την πιθανότητα μακροπρόθεσμης συμμόρφωσης 

(Ostovan, Zibaeenezhad, Keshmiri & Shekarforoush, 2013).  

Επίσης αν οι ανεπιθύμητες ενέργειες μιας φαρμακευτικής θεραπευτικής 

αγωγής, παρεμβατικής μεθόδου ή μη φαρμακευτικής παρέμβασης είναι 

συχνές, ο ασθενής θα πρέπει να ενημερώνεται για το τι πρέπει να περιμένει 

και υπό ποιες συνθήκες πρέπει να διακόπτεται η παρέμβαση ή να αναζητά 
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κλινική και νοσηλευτική βοήθεια (Clarkesmith, Pattison, Xuereb & Lane, 

2016). 

Ακόμα περισσότερο, η παροχή λεπτομερών και συγκεκριμένων για την 

πάθηση του ασθενούς πληροφοριών, οδηγούν σε καλύτερη συμμόρφωση 

(Marengo & Suarez-Almazor, 2015). Για παράδειγμα, όταν ένα πρόγραμμα 

φυσικής δραστηριότητας προτείνεται, είναι χρήσιμο να ζητηθεί από τον 

ασθενή να περιγράψει τον βαθμό άνεσης που τώρα διαθέτει σχετικά με την 

φυσική δραστηριότητα του. Ανάλογα με τα επίπεδα άνεσης του ασθενούς ένα 

πρόγραμμα ήπιας άσκησης μπορεί να εφαρμοστεί αρχικά, το οποίο θα 

αρχίσει να αυξάνεται σε ένταση και συχνότητα σταδιακά (Willett, Duda, 

Gautrey, Fenton, Greig & Rushton, 2017). Οι πιθανότητες επιτυχούς αλλαγής 

συμπεριφοράς και συμμόρφωσης του ασθενούς αυξάνονται εάν του δοθούν 

συγκεκριμένες οδηγίες (προφορικώς, γραπτώς ή και τα δύο) σχετικά με την 

θεραπευτική παρέμβαση που απαιτείται να ακολουθηθεί. 

 

1.4.3. Εφαρμογή και θέσπιση μικρών και σταδιακά 

αυξανόμενων στόχων.  

 

Οι σχετιζόμενες με την υγεία συμπεριφορικές αλλαγές που πρέπει να 

προτείνονται και πάνω στις οποίες θα πρέπει να εκπαιδεύονται οι ασθενείς θα 

πρέπει να είναι μικρές και να αυξάνονται σταδιακά. Οι ασθενείς μπορούν να 

κληθούν να αυξήσουν την ένταση ή την συχνότητα κάποιας δραστηριότητας 

που ήδη εκτελούν (π.χ. σταδιακή αύξηση άσκησης) ή να θέτουν μικρούς 

στόχους. Για παράδειγμα, σε ένα υπέρβαρο ή παχύσαρκο άτομο που πρέπει 

να χάσει μεγάλη ποσότητα βάρους (π.χ. 70 κιλά) μπορεί να του φανεί 

αδύνατον να το καταφέρει, ενώ αν η παρέμβαση εστιάσει στην απώλεια 3-4 

κιλών τον επόμενο μήνα, ο στόχος θα φανεί πιο εφικτός. Με την επίτευξη ενός 

μικρού στόχου, ο ασθενής έχει ξεκινήσει μια θετική αλλαγή (Franek, 2013). Το 

σκεπτικό για αυτή την πρόταση προέρχεται από τη θεωρία αυτο-

αποτελεσματικότητας. Η επιτυχής επίλυση δεν συνεπάγεται μόνο την αύξηση 
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της εμπιστοσύνης του ασθενούς στις ικανότητές του, αλλά και τη διάρθρωση 

των παρεμβάσεων έτσι ώστε να υπάρχει πιθανότητα επιτυχίας στους 

ανθρώπους (Franek, 2013). 

Κάποιες φορές επίσης,  είναι πιο εύκολο να προστεθούν νέες 

συμπεριφορές συνήθειες παρά να εξαλειφθούν κάποιες καθιερωμένες 

συμπεριφορές (Johnson, Scott-Sheldon & Carey, 2010).  Για παράδειγμα εάν 

είναι απαραίτητη η ελάττωση του σωματικού βάρους με σκοπό την 

αντιμετώπιση της αθηρωματικής νόσου ίσως να είναι αποτελεσματικότερο ο 

ασθενής να εκπαιδευτεί σχετικά με την σημασία της αύξησης της σωματικής 

δραστηριότητας από ότι η επιβολή μιας διατροφολογικής αλλαγής.  

 

1.4.4. Συνεργασία με άλλες ειδικότητες του τομέα υγεία.  

 

Η εκπαίδευση των ασθενών και η παροχή συμβουλών είναι μια ευθύνη 

που κατανέμεται μεταξύ των ιατρών, των νοσοκόμων, των κλινικών ειδικών 

νοσηλευτών, των εκπαιδευτών υγείας, των διαιτολόγων και άλλων συναφών 

επαγγελματιών υγείας, ανάλογα με την περίπτωση. Μια ομαδική προσέγγιση 

διευκολύνει την εκπαίδευση των ασθενών. Τα μέλη μιας διεπιστημονικής 

ομάδας μπορούν να γνωστοποιούν σταθερά θετικά μηνύματα υγείας (Racedo 

Africano, De Moraes & Smischney, 2015). Η δημιουργία μιας επιτροπής 

εκπαίδευσης ασθενών, μπορεί επίσης να συμβάλει στη δημιουργία 

προγραμμάτων και στην προώθηση της δέσμευσης τόσο του ασθενούς όσο 

και του οικογενειακού και του κοινωνικού του περιβάλλοντος.  

 

1.4.5. Επιλέγοντας αποτελεσματικά υλικά εκπαίδευσης 

των ασθενών 

Εφόσον ο κλινικός ιατρός ή νοσηλευτής αξιολογήσει τις ανάγκες, τις 

ανησυχίες, την ετοιμότητα για μάθηση, τις προτιμήσεις, τον 

αποτελεσματικότερο τρόπο υποστήριξης της εκπαίδευσης και τα πιθανά 
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εμπόδια στη μάθηση, θα πρέπει από κοινού με τον ασθενή και τον φροντιστή 

του, να θέσει ένα σχέδιο εκπαίδευσης το οποίο θα περιέχει ρεαλιστικούς 

στόχους μάθησης βασιζόμενο στους διαθέσιμους μαθησιακούς και 

κοινωνικοοικονομικούς πόρους του ασθενή (Egbert & Nanna, 2009, 

Mannheim, 2015).  

Σε γενικές γραμμές η κατανόηση των εκπαιδευτικών προτιμήσεων του 

ασθενούς μπορούν να καθοδηγήσουν την επιλογή εκπαιδευτικών υλικών και 

μεθόδων. Το πρώτο βήμα είναι να εκτιμηθούν οι τρέχουσες γνώσεις του 

ασθενούς σχετικά με την κατάστασή της υγείας του αλλά και σχετικά με την 

παθολογική του κατάσταση ή ασθένεια καθώς και οι τρόποι που θα 

διευκολύνουν την εκπαίδευση του ασθενούς. Μερικοί ασθενείς χρειάζονται 

χρόνο για να προσαρμοστούν σε νέες πληροφορίες, να αποκτήσουν νέες 

δεξιότητες ή να κάνουν βραχυπρόθεσμες ή μακροπρόθεσμες αλλαγές στον 

τρόπο ζωής τους, πράγμα που μπορεί να γίνει πιο εύκολο όταν οι 

παρεχόμενες πληροφορίες προσαρμόζονται στις εκπαιδευτικές ανάγκες του 

ασθενούς (Mannheim, 2015). Για παράδειγμα, ασθενείς χαμηλού 

ακαδημαϊκού επιπέδου μπορεί να βρουν πιο ελκυστικό τον οπτικό τρόπο 

εκπαίδευσης παρά την παροχή έγγραφων πληροφοριών, έτσι η χρήση απλών 

εκπαιδευτικών βίντεο μπορεί να φανεί πιο αποτελεσματική από ότι η παροχή 

έγγραφων οδηγιών (π.χ. εκπαιδευτικά φυλλάδια).  

Οι εκπαιδευτικές ανάγκες του ασθενούς επηρεάζονται και εξαρτώνται 

επίσης από την κατάσταση της υγείας του ασθενούς καθώς και από 

περιβαλλοντικούς παράγοντες, επομένως ο κλινικός ιατρός ή ο νοσηλευτής θα 

πρέπει να προσαρμόσει το εκπαιδευτικό πρόγραμμα με βάση την κατάσταση 

υγείας του ασθενούς και τους περιβαλλοντικούς παράγοντες (Egbert & 

Nanna, 2009). Για παράδειγμα ένας καρδιολογικός ασθενής, μεγαλύτερης 

ηλικίας και χαμηλού μορφωτικού επιπέδου θα αντιμετωπίσει μεγαλύτερη 

δυσκολία στην ανάκτηση πληροφοριών από το διαδίκτυο από ότι ένας 

νεώτερος ασθενής. Στην περίπτωση αυτή, ο μεγαλύτερος όγκος των 

πληροφοριών θα πρέπει να παρασχεθούν από τον ίδιο τον κλινικό ιατρό ή τον 

νοσηλευτή (Lee, Lee, Kim & Kang, 2012).  Ακόμα περισσότερο, οι 
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πληροφορίες θα πρέπει να οργανωθούν και να μεταδοθούν με τέτοιο τρόπο 

ώστε να γίνουν κατανοητές από τον ασθενή και τον φροντιστή του. Η χρήση 

απλής γλώσσας και παραδειγμάτων μπορεί να βελτιώσει σημαντικά τα 

επίπεδα κατανόησης του ασθενούς και του φροντιστή του σχετικά με την 

παθογένεια ή/και την ασθένεια του (Falvo, 2011).  

Κατά τον σχεδιασμό του εκπαιδευτικού προγράμματος ο κλινικός 

ιατρός ή νοσηλευτής θα πρέπει να έχει ρεαλιστικούς στόχους, στοχεύοντας 

στην εκπαίδευση του ασθενούς μόνο σε θέματα που πραγματικά πρέπει να 

γνωρίζει. Οι παροχή πολλών και διάχυτων πληροφοριών μπορεί να 

προκαλέσει σύγχυση και φόβο στον ασθενή και τον φροντιστή του 

(Mannheim, 2015).  

Για την κατάρτιση και εφαρμογή μιας επιτυχημένης εκπαιδευτικής 

προσέγγισης είναι επίσης σημαντικό ο κλινικός ιατρός ή νοσηλευτής να δείξει 

ευαισθησία στις ανησυχίες του ασθενούς καθώς και να σεβαστεί τα όρια 

αντοχής του ασθενούς. Η ανακοίνωση ή η μακροχρόνια αντιμετώπιση ενός 

προβλήματος υγείας προκαλούν στον ασθενή και τους οικείους τους μια σειρά 

φόβων και ανησυχιών που είναι σημαντικό να ξεπεράσουν πριν να είναι σε 

θέση να δεχτούν οποιαδήποτε μορφή εκπαίδευσης και διδασκαλίας (Marcus, 

2014). Η ταχύτητα αποδοχής της νέας κατάστασης είναι πολυπαραγοντική και 

επηρεάζει άμεσα την αντοχή του ασθενούς. Ο κλινικός ιατρός ή ο νοσηλευτής 

θα πρέπει να επιτρέψει στον ασθενή αρκετό χρόνο ώστε να ξεπεράσει τους 

φόβους και τις ανησυχίες του και να  προσφέρει στον ασθενή μόνο την 

ποσότητα των πληροφοριών που μπορεί να χειριστεί στην συγκεκριμένη 

χρονική στιγμή (Falvo, 2011). 

Σε κάθε είδους εκπαίδευση ασθενών, ο κλινικός ιατρός ή νοσηλευτής 

που αναλαμβάνει τον ρόλο του εκπαιδευτικού θα πρέπει οπωσδήποτε να 

παράσχει πληροφορίες σχετικά με (Ghorob, 2013): 

• Τι χρειάζεται να κάνει ο ασθενής και γιατί 

• Πότε ο ασθενής μπορεί να αναμένει αποτελέσματα καθώς και το 

ποσοστό βελτίωσης  
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• Αρνητικές ενδείξεις και ανεπιθύμητα συμπτώματα τα οποία θα 

πρέπει να αναγνωρίσει ο ασθενής και να αναφέρει άμεσα 

• Τι πρέπει να κάνει ο ασθενής σε περίπτωση εμφάνισης 

ανεπιθύμητων συμπτωμάτων ή επιπλοκών 

• Σε ποιόν θα πρέπει να απευθύνεται ο ασθενής για ερωτήσεις, 

ειδικά στις περιπτώσεις που ο ασθενής παρακολουθείται από 

διεπιστημονική ομάδα θεραπείας (Ghorob, 2013). 

Ο τύπος των πόρων στους οποίους ανταποκρίνεται ένας ασθενής ή 

ένας φροντιστής ποικίλλει από άτομο σε άτομο. Η χρήση μιας προσέγγισης 

μικτών μέσων λειτουργεί συχνά καλύτερα. Οι βασικότερες κατευθυντήριες 

γραμμές σχετικά με την επιλογή του εκπαιδευτικού υλικού ανά περίπτωση 

ασθενούς υποστηρίζουν ότι ο επαγγελματίας υγείας που αναλαμβάνει την 

ευθύνη της εκπαίδευσης του ασθενούς θα πρέπει να λαμβάνει υπόψη του την 

αξιολόγηση της υγείας καθώς και τους προσωπικούς παράγοντες, όπως η 

παιδεία και ο πολιτισμός, του ασθενούς (Bosworth, 2010). Τακτικές 

παραγωγής φόβου και πανικού θα πρέπει να αποφεύγονται, ενώ αντιθέτως 

τακτικές που προωθούν την εκπαίδευση του ασθενούς θα πρέπει να τίθενται 

σε άμεση εφαρμογή. Τέλος θα πρέπει να θυμάται ότι η ατομική και κατ ιδίαν 

εκπαίδευση των ασθενών και των φροντιστών τους, παρέχοντας τις εντελώς 

απαραίτητες και επιστημονικά τεκμηριωμένες πληροφορίες θα βοηθήσουν τον 

ασθενή να αποκτήσει βαθύτερη κατανόηση και επομένως το πρόγραμμα 

εκπαίδευση πιο αποτελεσματικό (Bosworth, 2010).  

 

1.5. Δυσκολίες κατά την εκπαίδευση ασθενών. 

Ο επιπολασμός της περιορισμένης παιδείας σχετικά με θέματα υγείας 

μπορεί να ποικίλει ευρέως μεταξύ δημογραφικών ομάδων, αλλά μπορεί 

επίσης να ποικίλει ανάλογα με την κλινική εγκατάσταση. Τα μεγαλύτερα 

ποσοστά χαμηλής υγειονομικής παιδείας εντοπίζονται σε μια πληθώρα 

διαφορετικών υγειονομικών εγκαταστάσεων περίθαλψης (Basu & Mobley, 
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2012, Carpenter, Kaphingst, Goodman, Lin, Melson & Griffey, 2014) και είναι 

πιο συνηθισμένα σε ηλικιωμένους ασθενείς, άτομα με χαμηλότερα επίπεδα 

εκπαίδευσης, μετανάστες και φυλετικές / εθνοτικές μειονότητες (Sørensen et 

al., 2012, Kobayashi, Wardle, Wolf & von Wagner, 2016).  

Ένα από τα βασικότερα προβλήματα που πρέπει να αντιμετωπίσει ο 

επαγγελματίας υγείας κατά την εκπαίδευση ασθενών με σκοπό την αποτροπή 

επιπλοκών σε θέματα υγείας, είναι το μορφωτικό στάτους του ασθενούς. 

Σύμφωνα με την μελέτη του Bosworth (2010), ο επιπολασμός του χαμηλού 

μορφωτικού αλφαβητισμού κυμάνθηκε μεταξύ 0% και 68%, ανάλογα με το 

κλινικό περιβάλλον, με υψηλότερο ποσοστό επιπολασμού χαμηλού 

υγειονομικού αλφαβητισμού να εντοπίζεται σε περιβάλλοντα δημόσιας υγείας. 

Ο ίδιος συγγραφέας επίσης διαπίστωσε ότι το 26% των ασθενών είχε 

χαμηλότερα επίπεδα γενικότερης παιδείας και ένα επιπλέον 20% είχε οριακή 

εκπαίδευση σε θέματα υγείας (Bosworth, 2010).  

Αυτές οι εκτιμήσεις αντανακλούν αποτελέσματα δειγματοληψίας από 

χώρους υγειονομικής περίθαλψης που εξυπηρετούν ασθενείς με χαμηλότερη 

κοινωνικοοικονομική κατάσταση και εκπαίδευση και συνεπώς μπορεί να 

υπερεκτιμούν την επικράτηση σε διαφορετικά περιβάλλοντα υγειονομικής 

περίθαλψης. Παρόλα αυτά, σε μια μεγάλη μελέτη ασθενών σε δημόσια 

νοσοκομεία, περίπου 20% των ασθενών με μορφωτικό επίπεδο τουλάχιστον 

δευτεροβάθμιας εκπαίδευσης αποδείχθηκε ότι το μεγαλύτερο ποσοστό των 

ασθενών είχαν ανεπαρκή ή οριακή γνώση σχετικά με διάφορα θέματα υγείας 

(Rikard, Thompson, McKinney & Beauchamp, 2016). 

Ένα στοιχείο της εκπαίδευσης σε θέματα υγείας είναι και ο ψηφιακός 

(αριθμητικός) αναλφαβητισμός, ο οποίος ορίζεται ως η ικανότητα κατανόησης 

και χρήσης αριθμών στην καθημερινή ζωή. Πολλές πληροφορίες για την υγεία 

περιλαμβάνουν ποσοτικές πληροφορίες, καθιστώντας την αριθμητική 

σπουδαία συνιστώσα του υγειονομικού αλφαβητισμού (Smith, Curtis, 

O’Conor, Federman & Wolf, 2015). Οι ικανότητες του ασθενή να κατανοήσει 

και να διαχειριστεί αριθμούς απαιτούνται για να κατανοήσουν και να 

σταθμίσουν τους κινδύνους και τα οφέλη της θεραπείας, να 
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αποκρυπτογραφήσουν τις καμπύλες επιβίωσης και θνησιμότητας και να 

πλοηγηθούν στα έντυπα ιατροφαρμακευτικής ασφάλισης και τα ενημερωμένα 

έγγραφα συγκατάθεσης (Nelson, Reyna, Fagerlin, Lipkus & Peters, 2008). 

Πολλοί ασθενείς δεν μπορούν να εκτελέσουν τις βασικές αριθμητικές πράξεις 

που απαιτούνται για να λειτουργήσουν στο σημερινό περιβάλλον περίθαλψης. 

Η ανεπαρκής αριθμητική γνώση είναι ακόμη πιο συνηθισμένη από την 

ανεπαρκή ικανότητα ανάγνωσης σύμφωνα με την εθνική αξιολόγηση του 

αλφαβητισμού των ενηλίκων για το 2003. Το 22% των ενηλίκων είχε κατώτερη 

βασική αριθμητική σε σύγκριση με το 14% που ήταν κάτω από το βασικό για 

την ανάγνωση πεζών (Center for Disease Control and Prevention, 2016). 

Η ύπαρξη χαμηλότερων αριθμητικών δεξιοτήτων συνδέεται με 

χαμηλότερη κατανόηση και λιγότερη χρήση πληροφοριών για την υγεία. Ο 

ψηφιακός αναλφαβητισμός έχει συσχετιστεί με παρανόηση σχετικά με τα 

στοιχεία κινδύνου, μειωμένη ικανότητα αυτοδιαχείρισης και παρερμηνείες των 

ετικετών φαρμάκων (Lipkus & Peters, 2009). Σε μια πρόσφατη πολυκεντρική 

μελέτη, εξετάστηκε η δυνατότητα των ασθενών πρωτοβάθμιας περίθαλψης να 

κατανοήσουν και να ακολουθήσουν οδηγίες που βρίσκονται στις ετικέτες 

συσκευασιών των κοινά συνταγογραφούμενων φαρμάκων. Σχεδόν οι μισοί 

(46%) των συμμετεχόντων στη μελέτη ασθενών αδυνατούσαν να διαβάσουν 

και να κατανοήσουν πλήρως μία ή περισσότερες από τις οδηγίες της ετικέτας 

σε πέντε συνηθισμένες συνταγές. Τα ποσοστά παρανόησης ήταν υψηλότερα 

μεταξύ των ασθενών με πλήρη ή οριακό αναλφαβητισμό (63%), ενώ πάνω 

από το ένα τρίτο (38%) των ασθενών με επαρκείς εκπαιδευτικές γνώσεις 

παρενέβησαν τουλάχιστον μία από τις οδηγίες της ετικέτας (Bailey, Sarkar, 

Chen, Schillinger & Wolf, 2012). Η παρανόηση ή μη κατανόηση των 

πληροφοριών στα αρχικά στάδια της εφαρμογής θεραπευτικών παρεμβάσεων 

μπορεί να έχει αρνητικό αντίκτυπο στα μεταγενέστερα στάδια οδηγώντας σε 

ελλείπεις λήψη ή παράληψη φαρμακευτικών σκευασμάτων ή δόσεων που δεν 

ανταποκρίνονται στις οδηγίες και τελικά σε μη προσήλωση στη θεραπεία. 

Ακόμα και πολλά άτομα με υψηλό μορφωτικό επίπεδο δυσκολεύονται να 

κατανοήσουν τις πληροφορίες κινδύνου που παρουσιάζονται ως αναλογίες ή 

ποσοστά (Rothman, Montori, Cherrington & Pignone,  2008). 
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Η ικανότητα του ασθενούς να αποστηθίσει και να θυμηθεί πληροφορίες 

που έχει αποκτήσει είναι επίσης συχνά ένα εμπόδιο που πρέπει να 

ξεπεραστεί για την επιτυχής έκβαση της εκπαίδευσης σχετικά με θέματα 

υγείας με σκοπό την αποφυγή επιπλοκών. Οι ασθενείς ή οι φροντιστές τους 

πρέπει να θυμούνται πληροφορίες είτε για σύντομο χρονικό διάστημα (εάν η 

απόφαση πρέπει να παρθεί γρήγορα) είτε μετά από παρατεταμένη 

καθυστέρηση (εάν η απόφαση λαμβάνεται μετά από παρατεταμένο χρονικό 

διάστημα) και η ικανότητα μνήμης διαφέρει μεταξύ των πληθυσμών των 

ασθενών. Τέλος, ο ασθενής πρέπει να είναι σε θέση να αναλογιστεί και να 

ζυγοσταθμίσει παράγοντες που να ταιριάζουν με τις ανάγκες και τις αξίες του 

για να καταλήξουν σε μια απόφαση για την υγεία ή για να συμμορφωθεί με 

ένα θεραπευτικό πρόγραμμα (Eyüboğlu & Schulz, 2016).  

Τέλος η ηλικία, η θρησκεία ή πολιτιστική και πολιτισμική/ εθνοτική 

προέλευση του ασθενούς μπορεί να προκαλέσει προβλήματα στην έκβαση 

των σχετικών με την υγεία εκπαιδευτικών προγραμμάτων. Ασθενής 

μεγαλύτερης ηλικίας, αυστηρών θρησκευτικών και πολιτιστικών πεποιθήσεων 

καθώς και άτομα που προέρχονται από διαφορετικό πολιτισμικό/εθνοτικό 

υπόβαθρο από αυτό των εκπαιδευτών επαγγελματιών υγείας, μπορεί να 

εκφράσουν αντιδράσεις ή αδυνατότητα παρακολούθησης των εκπαιδευτικών 

προγραμμάτων (Sørensen et al., 2012). Προβλήματα όπως η κατανόηση της 

γλώσσας (π.χ. μετανάστες), πρόσβαση σε πληροφορίες (π.χ. άτομα 

μεγαλύτερης ηλικίας που δεν έχουν πρόσβαση στο διαδίκτυο ή άτομα 

απομακρυσμένων περιοχών), αδυνατότητα πρόσβασης σε εγκαταστάσεις 

υγειονομικής περίθαλψης κτλ μπορεί να αποτελέσουν κατασταλτικό 

παράγοντα στην κατάρτιση και κατανόηση προγραμμάτων εκπαίδευσης 

σχετικά με την υγεία (Sørensen et al., 2012).     
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Κεφάλαιο 2: Ο ρόλος της εκπαίδευσης ασθενών στην 

υγεία και την πρόληψη επιπλοκών.  

 

2.1. Σχέση παιδείας και υγείας.  

Μια εκτεταμένη ανασκόπηση της βιβλιογραφίας για την γνώση σχετικά 

με θέματα υγείας διαπίστωσε ότι οι πιο συνεπείς συσχετισμοί της 

υγειονομικής παιδείας ήταν η ηλικία, το επίπεδο εκπαίδευσης του ασθενούς, η 

εθνικότητα και το εισόδημα (Bakker, Koffel & Theis-Mahon, 2017). Ορισμένες 

χρόνιες καταστάσεις απαιτούν καλύτερες δεξιότητες αυτοδιαχείρισης των 

ασθενών από άλλες για να επιτευχθεί επαρκής έλεγχος της νόσου. Για 

παράδειγμα, ένας ασθενής με διαβήτη ή άσθμα μπορεί να απαιτεί υψηλότερο 

επίπεδο αυτοελέγχου και τακτικής προσαρμογής στην φαρμακευτική αγωγή 

για να επιτευχθεί επαρκής έλεγχος από ότι ένας ασθενής με υπέρταση ή 

υπερλιπιδαιμία. Ακόμη και σε μια μεμονωμένη ασθένεια, οι διάφοροι βαθμοί 

σοβαρότητας μπορεί να αλληλεπιδράσουν με την παιδεία (π.χ. ο διαβητικός 

ασθενής που χρειάζεται 4 δόσεις ινσουλίνης ημερησίως με ολίσθηση,  μπορεί 

να εξαρτάται περισσότερο από την επαρκή παιδεία από εκείνον που μπορεί 

να διαχειριστεί την πάθηση μόνο με μετφορμίνη). Αυτό σημαίνει ότι ο 

υγειονομικός αλφαβητισμός καθίσταται ολοένα και σημαντικότερος καθώς η 

πολυπλοκότητα της νόσου και οι απαιτήσεις της από τον ασθενή αυξάνονται 

(Bosworth, 2010). 

Αν η κατάλληλη παιδεία που είναι απαραίτητη για έναν ασθενή να 

αντιμετωπίσει και να βελτιώσει την κατάσταση υγείας του εξαρτάται από το 

υπάρχον σύστημα παροχής υγείας, μπορεί να υπάρχουν συγκεκριμένοι 

φορείς παροχής υγειονομικής περίθαλψης και οργανωτικοί παράγοντες του 
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συστήματος υγείας που οξύνουν ή αμβλύνουν τις επιπτώσεις της χαμηλής 

παιδείας (Powers, Olsen, Oddone, Thorpe & Bosworth, 2008). Ο υγειονομικός 

αλφαβητισμός μπορεί να έχει μεγαλύτερη σημασία για τους ασθενείς που 

νοσηλεύονται σε ένα χαοτικό και ασυνεχές σύστημα που δεν είναι 

οργανωμένο γύρω από την παροχή υψηλής ποιότητας περίθαλψης σε ένα 

διεπιστημονικό περιβάλλον. Είναι επίσης ενδιαφέρον το γεγονός ότι ενώ το 

χαμηλό επίπεδο παιδείας επικρατεί σε πολλά διαφορετικά περιβάλλοντα 

υγειονομικής περίθαλψης, οι περισσότερες μελέτες που αναφέρουν μια 

σημαντική συσχέτιση μεταξύ χαμηλού αλφαβητισμού  αποτελεσμάτων υγείας 

έχουν διεξαχθεί σε δημόσια νοσοκομεία ή κλινικές (Powers, Olsen, Oddone, 

Thorpe & Bosworth, 2008). 

 

2.2. Βελτίωση των αποτελεσμάτων της υγείας με καλύτερη κατανόηση 

και εκπαίδευση των ασθενών 

Η εκπαίδευση των ασθενών περιλαμβάνει επαγγελματίες του τομέα της 

υγείας που διδάσκουν τους ασθενείς σχετικά με την υγεία τους, ώστε να 

κατανοούν καλύτερα την κατάστασή τους. Οι ασθενείς μπορούν να 

εκπαιδεύονται σε κλινικό περιβάλλον ή σε άλλες εγκαταστάσεις και με 

επίσημο ή ανεπίσημο τρόπο. Ο γενικός στόχος της εκπαίδευσης των ασθενών 

είναι η βελτίωση της ατομικής υγείας, η αποφυγή επιπλοκών παθήσεων, η 

βέλτιστη αυτοδιαχείριση των ασθενών με χρόνιες παθήσεις καθώς και η 

βελτίωση της απόδοσης του κλάδου της υγείας συνολικά. Παρακάτω 

περιγράφονται τα βασικότερα πλεονεκτήματα που παρατηρούνται από την 

εκπαίδευση ασθενών (Redman, 2007).   

Τα προγράμματα αυτοδιαχείρισης και πρόληψης επιπλοκών των 

χρόνιων ασθενειών και προληπτικών προγραμμάτων υγείας επικεντρώνονται 

κυρίως στην προώθηση ενημερωμένων επιλογών τρόπου ζωής, στην 

τροποποίηση των παραγόντων κινδύνου και στην ενεργό αυτοδιαχείριση των 

ασθενών με χρόνιες ασθένειες (Shortell et al., 2009). Μια τέτοια διαδικασία 

βασίζεται σε μεγάλο βαθμό στις καλύτερες πρακτικές πληροφόρησης και 
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επικοινωνίας. Η λογική της μεταρρύθμισης της υγείας που δίνει έμφαση στα 

προληπτικά και ενισχυμένα πρωτογενή μοντέλα περίθαλψης απαιτεί έναν 

διευρυμένο ρόλο των ενημερωμένων ενεργών πολιτών (ασθενών και 

φροντιστών) που αλληλεπιδρούν με τις εντεταλμένες ομάδες επαγγελματιών 

υγείας (Shortell et al., 2009). Οι περισσότεροι ερευνητές συμφωνούν ότι αυτός 

ο κεντρικός ρόλος απαιτεί βελτιωμένη εκπαίδευση και κατανόηση της 

συμπεριφοράς σε θέματα υγείας και διαχείρισης χρόνιων ασθενειών. Ωστόσο, 

προκειμένου οι πολίτες να συνειδητοποιήσουν τα οφέλη της εκπαίδευσης για 

την υγεία, απαιτεί επίσης υψηλό επίπεδο συμμετοχής και δέσμευσης, δηλαδή 

ενέργειες ή συμπεριφορές σχετικές με την υγεία που βασίζονται στην 

εκπαίδευση τους πάνω σε τέτοια θέματα (Adams, 2010). 

Η εκπαίδευση των ασθενών εξασφαλίζει ότι οι ασθενείς είναι καλά 

ενημερωμένοι για την υγεία τους. Αυτό θα μπορούσε να σημαίνει τη 

διδασκαλία τους σχετικά με τις παρενέργειες της κατάστασής τους, τη 

συζήτηση για τη διάγνωσή τους, τη διεξαγωγή πιθανών θεραπευτικών 

επιλογών ή την αναζήτηση τρόπων για να αποφευχθεί η επιδείνωση της 

κατάστασής τους ή να παρουσιαστούν οποιεσδήποτε επιπλοκές μετά από 

θεραπευτικές παρεμβάσεις. Αυτό το επίπεδο κατανόησης θα μπορούσε να 

μειώσει το άγχος του ασθενούς και θα μπορούσε επίσης να δημιουργήσει 

εμπιστοσύνη μεταξύ του ασθενούς και των μελών της θεραπευτικής ομάδας. 

Επιπλέον, η αυξημένη κατανόηση θέτει τους ασθενείς σε καλύτερη θέση να 

λαμβάνουν τεκμηριωμένες αποφάσεις σχετικά με την περίθαλψη τους 

(Danielsen & Rosenberg, 2014, Barnes et al., 2016.). 

Ένας μορφωμένος ασθενής μπορεί επίσης να είναι σε θέση να 

διαχειρίζεται ορισμένα στοιχεία της φροντίδας του. Προφανώς θα υπάρχουν 

πάντα ορισμένες πτυχές φροντίδας που μόνο οι επαγγελματίες μπορούν να 

διαχειριστούν, αλλά ορισμένα στοιχεία θα μπορούσαν να διαχειριστεί ο 

ασθενής, γεγονός που θα ανακουφίσει μέρος του φορτίου που επιβαρύνει τα 

μέλη της θεραπευτικής ομάδας, καθώς και το γενικότερο οικονομικό κόστος 

περίθαλψης τόσο κατά κεφαλήν όσο και σε ευρύτερο επίπεδο (Vahdat, 

Hamzehgardeshi, Hessam & Hamzehgardeshi, 2014).  
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Η εκπαίδευση ασθενών σε θέματα γύρω από την πάθηση τους ή την 

κατάσταση της υγείας τους παρουσιάζουν ενισχυμένα κίνητρα αναφορικά με 

την θεραπευτική τους πρόοδο αλλά και καλύτερα αποτελέσματα. Εάν ένας 

ασθενής είναι επαρκώς ενημερωμένος και εκπαιδευμένος σε θέματα σχετικά 

με την κατάστασή τους, αναμφίβολα θα καταλάβουν ποιους στόχους πρέπει 

να θέσουν και με ποιους τρόπους θα πρέπει συμπεριφερθούν για να 

βελτιώσουν την υγεία τους. Στην περίπτωση αυτή, οι «μορφωμένοι» ασθενείς 

θα μπορούσαν να είναι περισσότερο υποκινημένοι για να επιτύχουν 

ορισμένους στόχους υγειονομικής περίθαλψης, πράγμα που με τη σειρά του 

θα βελτίωνε τη συνολική υγεία τους πιο γρήγορα και πιο αποτελεσματικά. Θα 

μπορούν επίσης να επηρεάσουν την συμπεριφορά και την έκβαση των 

αποτελεσμάτων άλλων ομοιοπαθών ασθενών, είτε μεταφέροντας τις 

αποκτηθείσες γνώσεις τους είτε καθιστάμενοι ως παραδείγματα προς μίμηση 

(Laursen, Christensen, Christensen & Frølich, 2017, Lee, Noh, Kang & Hong, 

2017). 

Η προώθηση, χρήση και ενδυνάμωση των εργαλείων εκπαίδευσης 

ασθενών αποτελούν τον πυρήνα κάθε ουσιαστικού προγράμματος 

διαχείρισης χρόνιων ασθενειών που επιτυγχάνει να ενθαρρύνει τα άτομα να 

αναλάβουν τις απαραίτητες ενέργειες για την επίτευξη των στόχων τους στον 

τομέα της υγείας (Paterick, Patel, Tajik & Chandrasekaran, 2017). Από κλινική 

άποψη, η διαρκείς εκπαίδευση και επιστημονικά τεκμηριωμένη καθοδήγηση 

των ασθενών θα επιφέρει καλύτερα αποτελέσματα και μικρότερα ποσοστά 

συχνότητας εμφάνισης επιπλοκών. Οι ασθενείς με χρόνιες παθήσεις, που 

λαμβάνουν κάποιο υποστηρικτικό πρόγραμμα εκπαίδευσης σχετικά με την 

πάθηση τους είναι πιθανότερο να ακολουθήσουν πιστά το φαρμακευτικό 

θεραπευτικό πρόγραμμα τους, να διαμορφώσουν καλύτερες συμπεριφορές 

τρόπου ζωής και να μεταδώσουν τις γνώσεις τους. Παράλληλα θα 

ξεπεράσουν τους φόβους και τις ανασφάλειες τους γρηγορότερα, θα μπορούν 

να λαμβάνουν ενεργό δράση και άποψη για την πορεία της θεραπείας τους 

και να βελτιώσουν την σχετιζόμενη με την υγεία ποιότητα ζωής τους (Nuño, 

Coleman, Bengoa & Sauto, 2012).  
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Από την ηθικής απόψεως οι γιατροί και νοσηλευτές ή οι λοιποί 

επαγγελματίες υγείας που απαρτίζουν τις ομάδες υγειονομικής περίθαλψης, 

οφείλουν να συνεργάζονται με τον ασθενή ώστε να μπορέσουν να 

συμπεριλάβουν τις ψυχοκοινωνικές επιπτώσεις της πάθησης που 

παρουσιάζονται σε κάθε ασθενή, ποια είναι η σημερινή κατάστασή τους και 

πώς μπορούν να προσαρμόσουν καλύτερα το σχέδιο περίθαλψης στις 

ανάγκες τους (Holm & Severinsson, 2014). Η εκπαίδευση των ασθενών για 

την υγεία τους αναμφίβολα θα έχει θετική επίδραση στους οργανισμούς 

υγειονομικής περίθαλψης στο σύνολό τους. Η εκπαίδευση των ασθενών θα 

μπορούσε να μειώσει τον αριθμό επιπλοκών, την συχνότητα των περιττών 

εισαγωγών, τηλεφωνικών κλήσεων ή επισκέψεων, γεγονός που θα μειώσει το 

οικονομικό κόστος περίθαλψης τόσο για τον ασθενή όσο και κρατικό ή 

παγκόσμιο επίπεδο. Επίσης βελτίωση θα υπάρξει και στο επίπεδο 

παρεχόμενων υπηρεσιών υγείας, αφού οι ασθενείς θα μπορούν να 

εξυπηρετηθούν ταχύτερα και με μεγαλύτερη ευκολία (Gordon & Lash, 2011).  

 

2.3. Επιπτώσεις  της ανεπαρκούς εκπαίδευσης σε θέματα υγείας.  

Σε μια πρόσφατη μετα-ανάλυση, αναφέρθηκε ότι τα χαμηλότερα 

επίπεδα υγειονομικής παιδείας σε παγκόσμιο επίπεδο συνδέονται με 

χαμηλότερα επίπεδα υγείας, υψηλότερα ποσοστά νοσηλείας, μειωμένη 

εφαρμογή προληπτικών παρεμβάσεων και έγκαιρων ανιχνεύσεων (π.χ. 

μαστογραφία), ελλιπής ή μη ολοκληρωμένη τήρηση των θεραπευτικών 

αγωγών, (π.χ., χαμηλός γλυκαιμικός έλεγχος) και χαμηλότερα επίπεδα 

γνώσης σχετικά με τις χρόνιες ασθένειες, τα αποτελέσματα συμπεριφορών και 

πρακτικών στην υγεία και τις διαθέσιμες υπηρεσίες υγείας (Dewalt & Hink, 

2009). Τα άτομα με χαμηλότερο μορφωτικό επίπεδο στην υγειονομική 

περίθαλψη έχουν σχεδόν διπλάσιο ποσοστό θνησιμότητας (Dewalt & Hink, 

2009, Baker et al., 2007) και είναι πιθανότερο να αντιμετωπίσουν ανισότητες 

στην πρόσβαση στην υγεία και την υγειονομική περίθαλψη (Jessup, Osborne, 

Beauchamp, Bourne & Buchbinder, 2017).  
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Τα χαμηλά επίπεδα εκπαίδευσης έχουν επίσης αρνητικό αντίκτυπο στην 

επικοινωνία των ασθενών. Οι ασθενείς με χαμηλή υγειονομική παιδεία 

χρησιμοποιούν συχνότερα παθητικό στυλ επικοινωνίας με τον πάροχο 

υγειονομικής φροντίδας (γιατρούς, νοσηλευτές, φυσιοθεραπευτές κτλ), δεν 

συμμετέχουν σε από κοινού λήψη αποφάσεων και αναφέρουν ότι οι 

αλληλεπιδράσεις με τον γιατρό τους δεν ήταν χρήσιμες ούτε εμψυχωτικές 

(Kripalani, Jacobson, Mugalla, Cawthon, Niesner & Vaccarino, 2010, 

Rodríguez et al., 2013, Schulz, Fitzpatrick, Hess, Sudbury-Riley & Hartung, 

2017).  

Η αύξηση των κρατικών δαπανών επίσης είναι ένα άμεσα εξαρτώμενο 

αποτέλεσμα των χαμηλών επιπέδων εκπαίδευσης σε θέματα υγείας. Η 

υγειονομική παιδεία είναι ένας μεμονωμένος καθοριστικός παράγοντας ο 

οποίος έχει συνδεθεί με την συχνότερη χρήση ιατρικών υπηρεσιών και 

συνεπώς αύξηση του κόστους κόστος υγειονομικής περίθαλψης. Στον γενικό 

πληθυσμό, η ανεπαρκής υγειονομική παιδεία συνδέεται με αυξημένη ανάγκη 

για διαχείριση ασθενειών, υψηλότερη χρήση ιατρικών υπηρεσιών σε άτομα 

μεγαλύτερης ηλικίας, άτομα διαφορετικών φυλετικών και εθνοτικών 

μειονοτήτων (π.χ. μετανάστες, αθίγγανοι κτλ) και σε άτομα με χαμηλό 

μορφωτικό επίπεδο (Haun, Patel, French, Campbell, Bradham & Lapcevic, 

2015). Υπολογίζεται ότι κατά μέσο όρο, οι κρατικές δαπάνες για την 

αντιμετώπιση προβλημάτων υγείας ο επιπολασμός των οποίων είναι άμεσα 

συνδεόμενος με την υγειονομική γνώση των ασθενών, αυξάνεται κατά 3-5% 

του συνολικού υγειονομικού προϋπολογισμού ετησίως, παγκοσμίως (Eichler, 

Wieser, & Brügger, 2009). 

Αν και το μεγαλύτερο μέρος των ερευνητικών στοιχείων 

επικεντρώνονται στην απόδειξη της γραμμικής σχέσης του υγειονομικού 

αναλφαβητισμού και των αρνητικών αποτελεσμάτων στην υγεία των ασθενών, 

μόνο μέρος της έρευνας έχει επικεντρωθεί στην εξέταση της σχέσης μεταξύ 

υγειονομικής παιδείας και της χρήση φαρμάκων. Παλαιότερες έρευνες 

υποδεικνύουν ότι το ποσοστό των ασθενών που ολοκληρώνουν επαρκώς την 

λήψη συνταγογραφούμενων φαρμάκων κατά τη διάρκεια μιας περιόδου ενός 
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έτους ανέρχεται μόλις στο 50-60%, ποσοστό χαμηλό αν συνυπολογιστούν οι 

παράγοντες κινδύνου που ακολουθούν την ανεπαρκή ή λανθασμένη λήψη 

φαρμακευτικής αγωγής και την πιθανή εμφάνιση ή επιπολασμό επιπλοκών 

(Miller, 2016). Η έλλειψη προσκόλλησης στην φαρμακευτική αγωγή αποτελεί 

σημαντικό ζήτημα δημόσιας υγείας, ιδιαίτερα στη διαχείριση χρόνιων 

ασθενειών. Κοστίζει περίπου 100 δισεκατομμύρια δολάρια ετησίως στις ΗΠΑ 

και αντιπροσωπεύει 10% του ποσοστού αιτιών νοσηλείας ή επαναληπτικής 

νοσηλείας (Minn, Seanny, 2009). Παρόλα αυτά, τα στοιχεία ακόμα δεν 

επιβεβαιώνουν ως άμεσα εξαρτώμενο παράγοντα της μη προσκόλλησης στην 

φαρμακευτική αγωγή το επίπεδο υγειονομικής παιδείας, αντιθέτως τα επίπεδα 

υγειονομικής γνώσης φαίνεται να είναι ένας ανεξάρτητος προγνωστικός 

δείκτης για την τήρηση της φαρμακευτικής αγωγής και τη γνώση των 

φαρμάκων (Zaidi, 2010, Mantwill, Monestel-Umaña & Schulz, 2015, Sawkin, 

Deppe, Thelen, Stoner, Dietz & Rasu, 2015).  

Εκτός από τη συσχέτιση με τις γνώσεις, συμπεριφορές και τα 

αποτελέσματα αυτών σε θέματα υγείας, έρευνες αποδεικνύουν ότι η παιδεία 

μπορεί να αποτελέσει σημαντικό παράγοντα πρόβλεψης για την 

αποτελεσματικότητα των παρεμβάσεων υγειονομικής περίθαλψης. Η χαμηλή 

παιδεία μπορεί να είναι ένας από τους μηχανισμούς στους οποίους βασίζονται 

οι σχέσεις μεταξύ των δημογραφικών χαρακτηριστικών των συμμετεχόντων 

και των κακών αποτελεσμάτων της υγείας λόγω της ανακριβούς ανάκλησης 

των οδηγιών (Rikard, Thompson, McKinney & Beauchamp, 2016). Ο βαθμός 

στον οποίο η ελλιπής εκπαίδευση ασθενών είναι η αιτία πρόκλησης άμεσων 

αρνητικών επιπτώσεων ή αιτία ελλοχευόντων αρνητικών μεταβλητών, δεν 

είναι εύκολο και δεν έχει ακόμα διευκρινιστεί. Επιπλέον, δεν είναι ακόμη 

πλήρως σαφές υπό ποιες προϋποθέσεις η εκπαίδευση ασθενών και το 

ποσοστό αυτής είναι σχετική με τα αποτελέσματα για την υγεία (Kanj &  Mitic, 

2009). Ως αποτέλεσμα, η καθιέρωση μιας άμεσης σχέσης μεταξύ του 

επιπέδου υγειονομικής μόρφωσης και της διαχείρισης και ελέγχου ενός 

αριθμού χρόνιων ασθενειών, όπως η αρτηριακή πίεση (McNaughton, 

Jacobson & Kripalani, 2014), δεν είναι πλήρως εφικτή, αν και προηγούμενες 

έρευνες έχουν υποδείξει πρωτόκολλα παρεμβάσεων για παθήσεις όπως ο 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Zaidi%20Z%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20527597
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διαβήτης και το άσθμα (Federman et al., 2014, Harrington, Zhang, Magruder, 

Bailey & Gerald, 2015, Protheroe, Rowlands, Bartlam & Levin-Zamir, 2017). 

 

Κεφάλαιο 3: Μεθοδολογία  

3.1 Σκοπός  

Σκοπός της παρούσας εργασίας είναι να γίνει κατανοητός ο ρόλος της 

εκπαίδευσης ασθενών σε θέματα σχετικά με την υγεία τους και την πάθηση 

τους με σκοπό την πρόληψη επιπλοκών σε όλα τα στάδια της πάθησης. 

Επιπλέον η παρούσα βιβλιογραφική ανασκόπηση στοχεύει στην διευκρίνιση 

της αποτελεσματικότητας της θέσπισης εκπαιδευτικών προγραμμάτων 

σχετιζόμενων τόσο με την γενικότερη υγεία όσο και προγραμμάτων που 

απευθύνονται σε συγκεκριμένους πληθυσμούς ασθενών πάντα με απώτερο 

σκοπό εκτός από την ενημέρωση και την πρόληψη των τυχών επιπλοκών 

μιας ασθένειας ή μιας πάθησης. Για την εκπόνηση της έρευνας 

πραγματοποιήθηκε κριτική ανασκόπηση άρθρων στην ήδη υπάρχουσα 

βιβλιογραφία.  

3.2 Κριτήρια για τη συστηματική ανασκόπηση της βιβλιογραφίας 

σχετικά με τον ρόλο της εκπαίδευσης στην πρόληψη της 

επιπλοκής.  

Τα κριτήρια ένταξης των άρθρων που χρησιμοποιήθηκαν για την 

ολοκλήρωση της συστηματικής ανασκόπησης της βιβλιογραφίας σχετικά με 

τον ρόλο της εκπαίδευσης στην πρόληψη της επιπλοκής είναι: 

• Τα άρθρα που συμπεριλήφθηκαν στην εκπόνηση της έρευνας  

έπρεπε να είναι γραμμένα στην Ελληνική ή Αγγλική γλώσσα ή να είναι 

μεταφρασμένα σε αυτές τις γλώσσες από την αρχική τους έκδοση. 

• Να έχουν δημοσιευθεί από επίσημους επιστημονικούς φορείς 

όπως ο Παγκόσμιος Οργανισμός Υγείας, Ελληνικοί και παγκόσμιοι κρατικοί 
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φορείς όπως νοσηλευτικά ιδρύματα, πανεπιστημιακά ιδρύματα, υπουργεία 

υγείας και ερευνητικά κέντρα.   

• Επίσης άρθρα που έχουν δημοσιευθεί σε παγκοσμίως 

αναγνωρισμένα  επιστημονικά περιοδικά (New Scientist, American Journal 

of Cardiology, British Medical Association κτλ) συμπεριλαμβάνονται στην 

έρευνα.  

• Οι χρονολογίες έκδοσης τους ήταν κατά το μεγαλύτερο μέρος 

τους μεταξύ 2007-2017 αλλά και παλαιότερα άρθρα τα οποία είχαν 

επανεξεταστεί και επικαιροποιηθεί από ερευνητικές ομάδες.  

• Να είναι μελέτες με αρκετά μεγάλο αριθμό δείγματος (n≥20) και 

τα αποτελέσματα τους να επιβεβαιώνονται από παρόμοιες έρευνες. 

• Εξετάστηκαν διαφορετικές κατηγορίες παθήσεων και κλινικών 

δομών σε σχέση με την αποτελεσματικότητα της εκπαίδευσης στην 

πρόληψη των επιπλοκών που εμφανίζονται σε ασθενείς πάσχοντες από 

αυτές τις παθήσεις ή που νοσηλεύονται σε αντίστοιχες υγειονομικές δομές.   

 

3.3 Στρατηγική αναζήτησης για τη ανασκόπηση της βιβλιογραφίας σχετικά 

με τον ρόλο της εκπαίδευσης στην πρόληψη της επιπλοκής.   

Πραγματοποιήθηκαν αναζητήσεις στις μηχανές αναζήτησης PubMed, 

Embase και Cinahl, Google scholar, την περίοδο Ιουνίου και Ιουλίου 2017. Η 

αναζήτηση συμπεριλάμβανε συνδυασμό των διάφορων όρων (π.χ. 

εκπαίδευση ασθενών, επιπλοκές, υγειονομικός αναλφαβητισμός κτλ.) καθώς 

και συνδυασμός των όρων αυτών στην ελληνική και αγγλική γλώσσα, ώστε να 

αναγνωριστούν και να εμφανιστούν άρθρα που θα πλησίαζαν όσο το δυνατό 

περισσότερο το θέμα της έρευνας.   
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3.4 Αποτελέσματα βιβλιογραφικής έρευνας 

Από την αναζήτηση που πραγματοποιήθηκε με στόχο τη συστηματική 

κριτική της υπάρχουσας βιβλιογραφίας σχετικά με τον ρόλο της εκπαίδευσης 

στην πρόληψη της επιπλοκής προέκυψαν 250 άρθρα. 105 από αυτά κρίθηκαν 

ως επιλέξιμες πηγές από τον τίτλο και την περίληψη που παρουσιάζονταν για 

την άντληση γενικών πληροφοριών ενώ 10 από αυτά επιλέχθηκαν για να 

συμπεριληφθούν στην βιβλιογραφική ανασκόπηση, ενώ τα υπόλοιπα 135 

άρθρα απορρίφθηκαν. Ο πιο συνηθισμένος λόγος για τον αποκλεισμό ενός 

άρθρου από οποιαδήποτε περαιτέρω εξέταση ήταν η έλλειψη του 

συνδυασμού των αρχικών δεδομένων και η αδυνατότητα πρόσβασης στο 

πλήρες άρθρο.  

 

3.5. Αποτελέσματα και αξιοπιστία βιβλιογραφικής 

ανασκόπησης 

Στην παρούσα βιβλιογραφική ανασκόπηση περιλαμβάνονται 10 

έρευνες (πίνακας 1) εκ των οποίων 4 βιβλιογραφικές ανασκοπήσεις, 3 

τυχαιοποιημένες κλινικές μελέτες, 1 μελέτη ελέγχου περιπτώσεων, 1 

ελεγχόμενη δοκιμή και μια μελέτη κοορτής. Εν γένει, αν και η παρούσα 

βιβλιογραφική ανασκόπηση περιλαμβάνει μόνο 10 προηγούμενα 

δημοσιευθείσες έρευνες, ο αριθμός των συμμετεχόντων (n1 = 12688) καθώς 

και εξίσου ικανοποιητικός είναι ο αριθμός (n2 = 161) των ερευνών που 

συμπεριλαμβάνονται στις βιβλιογραφικές έρευνες, είναι αρκετά μεγάλος για να 

θεωρηθεί ότι το βασικό ερευνητικό ερώτημα περί της αποτελεσματικότητα της 

εκπαίδευσης ασθενών στην πρόληψη των επιπλοκών και στην βελτίωση της 

ποιότητας ζωής των ασθενών, ιδιαίτερα σε ασθενείς με χρόνιες παθήσεις 

απαντάται πλήρως και είναι υψηλής αξιοπιστίας. 
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Αποτελέσματα βιβλιογραφικής ανασκόπησης σχετικά με τον ρόλο των στατίνων στην θεραπεία και πρόληψη της αθηρωματικής πλάκας. 

Συγγραφέας  Τίτλος Είδος έρευνας Αριθμός 
συμμετεχόντων 

Εργαλείο μέτρησης  Συμπέρασμα  

Boren, 2009. A Review of Health Literacy and 
Diabetes: Opportunities for Technology 

Βιβλιογραφική 
ανασκόπηση 

11.966 (24 
μελέτες) 

Online αναζήτηση στις βάσεις 
δεδομένων  Medline, CINAHL, and ERIC, 

1990–2008) 

Συσχετισμός μεταξύ της υγειονομικής παιδείας και 
των αποτελεσμάτων του διαβήτη 

Berkman, Sheridan, Donahue, 
Halpern, & Crotty, 2011 

Low Health Literacy and Health 
Outcomes: An Updated Systematic 

Review. 

Βιβλιογραφική 
ανασκόπηση 

111 άρθρα Online αναζήτηση στις βάσεις 
δεδομένων  MEDLINE, CINAHL, 

PsycINFO, ERIC, and Cochrane Library 

Το χαμηλό επίπεδο γνώσεων σχετικά με θέματα 
υγείας συνδέεται με τα φτωχότερα αποτελέσματα 
έκβασης στην υγεία και την μη βέλτιστη χρήση των 

υπηρεσιών υγειονομικής περίθαλψης 

Lee, Lee, Kim & Kang, 2012  Effective Intervention Strategies to 
Improve Health Outcomes for 

Cardiovascular Disease Patients with 
Low Health Literacy Skills: A Systematic 

Review 

Βιβλιογραφική 
ανασκόπηση 

9 άρθρα Μια τυποποιημένη κατευθυντήρια 
γραμμή για συστηματική αναθεώρηση 
που συνιστά ο Khan, Kunz, Keijnen και 

Antes (2003) 

Με την χρήση επιστημονικά τεκμηριωμένων 
παρεμβάσεων, οι επαγγελματίες υγείας μπορούν 

να παρέχουν καλύτερα εξατομικευμένες συμβουλές 
και ανωτέρου επιπέδου εκπαίδευση σε θέματα 

υγείας που να ανταποκρίνονται στις ανάγκες των 
ασθενών. 

Angoulvant et al., 2013  Randomized Controlled Trial of Parent 
Therapeutic Education on Antibiotics to 

Improve Parent Satisfaction and 
Attitudes in a Pediatric Emergency 

Department. 

Τυχαιοποιημένη 
κλινική μελέτη 

337 ασθενείς Τηλεφωνική συνέντευξη με την χρήση 
ερωτηματολογίου 14 μέρες και 6 μήνες 

μετά την επίσκεψη σε παιδιατρική 
κλινική 

Η θεραπευτική εκπαίδευση που παρέχεται από 
κλινικό φαρμακοποιό στο τμήμα έκτακτης ανάγκης 

παιδιατρικής κλινικής αποτελεί υπόσχεση για τη 
βελτίωση της χρήσης αντιβιοτικών που χορηγούνται 

σε  εξωτερικούς παιδιατρικούς ασθενείς 

Danielsen & Rosenberg, 2014 Health Related Quality of Life May 
Increase when Patients with a Stoma 
Attend Patient Education – A Case-

Control Study 

Μελέτη ελέγχου 
περιπτώσεων 

50 ασθενείς Ostomy Adjustment Scale Οι εκπαιδευτικές δραστηριότητες που στοχεύουν 
στην αύξηση της γνώσης και εστιάζουν στις 

ψυχοκοινωνικές ανάγκες των ασθενών μπορεί να 
οδηγήσουν σε αύξηση της ποιότητας ζωής των 

ασθενών 

Suhling et al., 2014 Conventional vs. Tablet Computer-
Based Patient Education following Lung 

Transplantation – A Randomized 
Controlled Trial 

Ανοιχτή 
τυχαιοποιημένη 

ελεγχόμενη δοκιμή. 

64 ασθενείς Basel assessment of adherence with 
immunosuppressive medication scales 

(BAASIS),  the immunosuppressant 
therapy adherence barrier instrument 

(ITBS) and the Morisky Score 

Η εκπαίδευση ασθενών είναι σημαντική στην 
συμμόρφωση με την ανοσοκατασταλτική αγωγή. 

Δεν υπάρχει διαφορά μεταξύ συμβατικής 
εκπαίδευσης και της χρήσης εκπαιδευτικών 

πολυμέσων στην βελτίωση της συμμόρφωσης με 
την ανοσοκατασταλτική θεραπεία σε ασθενείς μετά 

την μεταμόσχευση πνευμόνων. 
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Calugi et al., 2015  Effectiveness of adaptive physical 
activity combined with therapeutic 

patient education in stroke survivors at 
12 months. 

Μη τυχαιοποιημένη 
μελέτη παράλληλης 

ομάδας 

126 ασθενείς the Modified Barthel Index, the 
Caregiver Strain Index, SF-12 health-

related quality of life, medical 
complications and health services use 

Τα δομημένα προγράμματα φυσικής 
δραστηριότητας  

σε συνδυασμό με τη θεραπευτική εκπαίδευση  
πληρούν βασική προϋπόθεση  

για τη διατήρηση των μακροπρόθεσμων οφελών 
για την υγεία και την πρόληψη επιπλοκών σε 

καρδιοπαθείς ασθενέις 

Geboers et al.,  2015.  The association of health literacy with 
adherence in older adults, and its role in 
interventions: a systematic meta-review 

Βιβλιογραφική 
ανασκόπηση μετα-

ανάλυση 

17 μελέτες 
ανασκόπησης 

Το εργαλείο AMSTAR χρησιμοποιήθηκε 
για την αξιολόγηση της ποιότητας των 

αναθεωρημένων κριτικών 

Οι εκπαιδευτικές παρεμβάσεις συμμόρφωσης με 
την θεραπεία είναι δυνητικά αποτελεσματικές για 
τον ευάλωτο πληθυσμό ηλικιωμένων ενηλίκων με 
χαμηλά επίπεδα υγειονομικής παιδείας, αλλά τα 

στοιχεία σχετικά με αυτό το θέμα είναι 
περιορισμένα. 

Shahsavari, Matory, Zare, 
Taleghani & Kaji, 2015 

Effect of self-care education on the 
quality of life in patients with breast 

cancer. 

Ελεγχόμενη δοκιμή 60 ασθενείς QoL measurement instrument of the 
National Medical Center and Beckman 

Research Institute. 

Η ποιότητα ζωής σε ασθενείς με καρκίνο του 
μαστού μπορεί να βελτιωθεί με τη συμμετοχή σε 

ένα εκπαιδευτικό πρόγραμμα εκπαίδευσης 
αυτοεξυπηρέτησης από νοσηλευτή. 

Laursen, Christensen, 
Christensen & Frølich, 2017  

Assessment of short and long-term 
outcomes of diabetes patient education 

using the health education impact 
questionnaire (HeiQ). 

Μελέτη κοορτής 86 ασθενείς Health education impact questionnaire 
(HeiQ) 

Οι ασθενείς με διαβήτη που συμμετείχαν σε 
προγράμματα εκπαίδευσης ασθενών κατέδειξαν 

αυξημένες ικανότητες αυτοδιαχείρισης, βελτιωμένη 
αποδοχή της χρόνιας ασθένειας και μειωμένη 
αρνητική συναισθηματική ανταπόκριση στην 

ασθένειά τους 
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Κεφάλαιο 4: Ανάλυση αποτελεσμάτων βιβλιογραφικής 

ανασκόπησης 

Συχνά οι ασθενείς με χρόνιες ή παροδικές παθήσεις έχουν 

περιορισμένη πρόσβαση σε πληροφορίες που να τους είναι κατανοητές 

σχετικά με το πρόβλημα υγείας τους, την υγειονομική περίθαλψη και άλλα 

θέματα υγειονομικής φύσης. Ως υγειονομική παιδεία ορίζεται "ο βαθμός στον 

οποίο τα άτομα έχουν την ικανότητα να αποκτούν, να επεξεργάζονται και να 

κατανοούν τις βασικές πληροφορίες και υπηρεσίες υγείας που απαιτούνται 

ώστε να μπορέσουν να διαμορφώσουν κατάλληλες συμπεριφορές και να 

πάρουν σωστές αποφάσεις για την υγεία τους". Η ικανότητα να ασκούνται 

δεξιότητες ανάγνωσης, ακρόασης, ομιλίας, αναλύσεων, λήψης αποφάσεων 

και αριθμητικής σε καταστάσεις υγείας επηρεάζεται από το χαμηλό επίπεδο 

γνώσεων για την υγεία. 

Η εκπαίδευση σε θέματα υγείας είναι ζωτικής σημασίας για να μπορούν 

οι άνθρωποι να διαχειρίζονται την υγεία τους. Υπάρχουν πολλές 

δραστηριότητες για τις οποίες είναι υπεύθυνοι οι άνθρωποι όταν 

αυτοδιαχειρίζονται χρόνιες παθήσεις όπως ο σακχαρώδης διαβήτης, η 

υπέρταση, τα καρδιαγγειακά νοσήματα κ.α., αλλά και αρκετές δραστηριότητες 

μετά από χειρουργικές ή θεραπευτικές παρεμβάσεις, κάτι που μπορεί να είναι 

ιδιαίτερα δύσκολο όταν η παροχή εκπαίδευσης για την υγεία είναι ένα ζήτημα. 

Τέτοιες δραστηριότητες περιλαμβάνουν τη λήψη φαρμάκων, την κατανάλωση 

υγιεινής διατροφής, την παρακολούθηση των ζωτικών δεικτών τους (π.χ. 

γλυκόζη σε ασθενής με σακχαρώδη διαβήτη, επίπεδα χοληστερίνης σε 

ασθενείς με αθηρωματική νόσο κτλ) με σκοπό τη μείωση των κινδύνων. Οι 

ασθενείς με χρόνια νοσήματα που παρουσιάζουν πολλαπλές επιπλοκές ή 

όξυνση συμπτωμάτων ενδέχεται να αντιμετωπίζουν κάποια από αυτά τα 

προβλήματα εξαιτίας του χαμηλού επιπέδου παρεχόμενης εκπαίδευσης σε 

υγειονομικά θέματα ή του προσωπικού τους υγειονομικού αναλφαβητισμού.  

Ο Boren (2009) διεξήγαγε μια βιβλιογραφική έρευνα σχετικά με τις 

επιπτώσεις της εκπαίδευσης σε θέματα υγείας σε ασθενείς με σακχαρώδη 
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διαβήτη. Στόχος της μελέτης του ήταν η αξιολόγηση της υπάρχουσας 

βιβλιογραφίας βασιζόμενη σε διαβητικούς ασθενείς σε θέματα που αφορούν 

την πάθηση τους, καθώς και τον εντοπισμό σημείων που η χρήση της 

τεχνολογίας θα συνέβαλε στην ενίσχυση της παροχής πληροφοριών με 

σκοπό της εκπαίδευση των ασθενών και την τροποποίηση της συμπεριφοράς 

τους για τη βελτίωση των αποτελεσμάτων της υγείας τους αναφορικά με τον 

διαβήτη. 
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Στην ανασκόπηση του ο Boren (2009) συμπεριέλαβε συνολικά 24 

άρθρα, εκ των οποίων 5 άρθρα που παρουσίαζαν εργαλεία αξιολόγησης του 

επιπέδου γνώσεων των ασθενών εξειδικευμένα για τον διαβήτη, 15 άρθρα 

που εξέταζαν την σχέση μεταξύ παροχής εκπαίδευσης και του αντίκτυπου 

αυτής στην εξέλιξη και την διαχείριση του διαβήτη από τους ίδιους τους 

ασθενείς και 4 άρθρα που εξέταζαν την εφαρμογή παρεμβάσεων για την 

παροχή υγειονομικής παιδείας σε άτομα με διαβήτη. Τα αποτελέσματα του 

Boren (2009) έδειξαν ότι υπάρχει μια άμεση συσχέτιση της περιορισμένης 

εκπαίδευσης ασθενών με τα αυξημένα ποσοστά αποτελεσμάτων μη βέλτιστης 

διαχείρισης του διαβήτη καθώς και την αύξηση των επιπλοκών του που 

εμφανίζονται σε διαβητικούς ασθενείς. επίσης η ίδια έρευνα αποδεικνύει ότι η 

εφαρμογή εκπαιδευτικών παρεμβάσεων οδηγεί σε βελτιωμένα αποτελέσματα 

για την υγεία. 

Στην ίδια γραμμή κινείται και μια πιο πρόσφατη έρευνα που διεξήχθη 

από τους Laursen, Christensen, Christensen & Frølich (2017) σε διαβητικούς 

ασθενείς. Σύμφωνα με τους ερευνητές, η εύρεση της σωστής διαχείρισης και 

περίθαλψης για τους ασθενείς με διαβήτη είναι απαραίτητη για την 

αποτελεσματική αντιμετώπιση του αυξανόμενου πληθυσμού ασθενών, την 

μείωση επιπλοκών και την κλιμάκωση του κόστους υγειονομικής περίθαλψης. 

Η εκπαίδευση των ασθενών είναι μια αποτελεσματική και καθόλου κοστοβόρα 

επιλογή για τη βελτίωση της αυτοδιαχείρισης των ασθενών. Ωστόσο οι 

Laursen, Christensen, Christensen & Frølich υποστηρίζουν ότι υπάρχουν 

μεγάλες αποκλίσεις στα αποτελέσματα αυτών των προγραμμάτων και δεν 

υπάρχουν μακροπρόθεσμα δεδομένα. Για τον λόγο αυτό στην έρευνα τους 

επιχείρησαν να εκτιμήσουν τα βραχυπρόθεσμα και μακροπρόθεσμα 

αποτελέσματα της εκπαίδευσης ασθενών με διαβήτη χρησιμοποιώντας το 

ερωτηματολόγιο για την επίδραση της υγείας στην εκπαίδευση.  

Τα αποτελέσματα της έρευνας τους έδειξαν ότι οι συμμετέχοντες  

ασθενείς ανέφεραν βελτιώσεις 2 εβδομάδες μετά την ολοκλήρωση του 

προγράμματος σε 4 από τις 7 εκπαιδευτικές παρεμβάσεις: την απόκτηση 

δεξιοτήτων και τεχνικών στην φαρμακευτική και διατροφολογική παρέμβαση, 
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βελτιωμένα επίπεδα αυτό-παρακολούθησης και διορατικότητας αναφορικά με 

τις επιπλοκές, εποικοδομητικές στάσεις και προσεγγίσεις, στις περισσότερες 

από τις οποίες διατήρησαν τις αποκτηθείσες γνώσεις και ικανότητες για 

μακροχρόνιο διάστημα. Οι δεξιότητες και η τεχνική έδειξαν το μεγαλύτερο 

μέγεθος βραχυπρόθεσμης και μακροπρόθεσμης επίδρασης (Laursen, 

Christensen, Christensen & Frølich, 2017).  Τα αποτελέσματα αυτά οδήγησαν 

τους ερευνητές στο συμπέρασμα ότι Μετά από 12 μήνες, οι ασθενείς με 

διαβήτη που συμμετείχαν στην εκπαίδευση των ασθενών κατέδειξαν 

αυξημένες ικανότητες αυτοδιαχείρισης, βελτιωμένη αποδοχή της χρόνιας 

ασθένειας και μειωμένη αρνητική συναισθηματική ανταπόκριση στην ασθένειά 

τους. 

Όπως διαπίστωσαν οι Berkman, Sheridan, Donahue, Halpern, & Crotty 

(2011), περίπου 80 εκατομμύρια Αμερικανοί έχουν περιορισμένη εκπαίδευση 

σε θέματα σχετικά με την υγεία, γεγονός που τους θέτει σε μεγαλύτερο 

κίνδυνο για ανεπαρκείς πρόσβαση στην περίθαλψη και χαμηλότερα 

αποτελέσματα υγείας. Σκοπός της πρόσφατης βιβλιογραφικής μελέτης τους, 

ήταν η επικαιροποίηση παλαιότερων στοιχείων ο καθορισμός της σχέσης του 

επιπέδου γνώσεων σε θέματα για την υγεία με την κακή χρήση της 

υγειονομικής περίθαλψης, των χαμηλών αποτελεσμάτων θετικής έκβασης 

παρεμβάσεων, του αυξημένου κόστους και των ανισοτήτων στα 

αποτελέσματα της υγείας μεταξύ ατόμων όλων των ηλικιών (Berkman, 

Sheridan, Donahue, Halpern & Crotty, 2011).   

Στην μελέτη τους οι Berkman, Sheridan, Donahue, Halpern, & Crotty 

(2011) συμπεριέλαβαν δημοσιευμένες μελέτες παρελθόντων ετών που 

συνέκριναν τις διαφορές στα αποτελέσματα εκπαιδευτικών παρεμβάσεων σε 

σχέση με τα αξιολογούμενα επίπεδα υγειονομικής εκπαίδευσης των 

συμμετεχόντων. Σύμφωνα με τα αποτελέσματα τους, τα χαμηλότερα επίπεδα 

γνώσεων σχετικά με θέματα  υγείας συσχετίστηκαν σταθερά με περισσότερες 

και συχνότερες νοσηλείες λόγω επιπλοκών, μεγαλύτερη χρήση της 

επείγουσας περίθαλψης, λιγότερη χρήση πρώιμων διαγνωστικών ελέγχων ή 

προληπτικών υγειονομικών υπηρεσιών (π.χ. μαστογραφικός έλεγχος, εμβόλιο 
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γρίπης κτλ), ανεπαρκής ή λανθασμένη λήψη φαρμακευτικής αγωγής (κυρίως 

λόγω ανικανότητας ερμηνείας ετικετών και οδηγιών) (Berkman, Sheridan, 

Donahue, Halpern & Crotty, 2011). 

Επιπλέον συγκεκριμένα στην κατηγορία ηλικιωμένων συμμετεχόντων 

τα αποτελέσματα υποδεικνύουν ότι τα χαμηλά επίπεδα υγειονομικής γνώσης 

οδηγούν σε φτωχότερη γενική κατάσταση υγείας και υψηλότερα ποσοστά 

θνησιμότητας. Η κακή ή χαμηλού επιπέδου εκπαίδευση σε θέματα υγείας,  

αποδίδεται εν μέρει και σε φυλετικές ανισότητες σε ορισμένα αποτελέσματα 

της ίδιας έρευνας. Για παράδειγμα, η αδυναμία κατανόησης των οδηγιών 

φαρμακευτικής αγωγής είναι υψηλότερη ανάμεσα στα μέλη μη Αμερικανικών 

ομάδων (π.χ. Λατίνων μεταναστών), με αποτέλεσμα να αυξάνονται τα 

ποσοστά επιπλοκών και παράλληλα να μειώνονται τα θεραπευτικά 

αποτελέσματα σε αυτές τις κοινωνικές ομάδες (Berkman, Sheridan, Donahue, 

Halpern & Crotty, 2011). 

Οι συστηματικές μελέτες σχετικά με τη αλληλεξάρτηση της εκπαίδευσης 

ασθενών και των αποτελεσμάτων της υγείας καταδεικνύουν ότι υπάρχει μια 

αντιστρόφως ανάλογη σχέση μεταξύ των δυο, δηλαδή όσο χαμηλότερα είναι 

τα επίπεδα της παρεχόμενης εκπαίδευσης ή/και του προσωπικού επιπέδου 

μόρφωσης του ασθενούς, τόσο υψηλότερο είναι το αρνητικό αντίκτυπο στην 

υγεία του. Η σχέση αυτή διαμορφώνεται με αυτόν τον τρόπο λόγω της 

αδυναμίας των ασθενών να κατανοήσουν και να διαμορφώσουν περισσότερες 

προληπτικές συμπεριφορές σε θέματα υγείας και αυτοσυντήρησης, ή/και 

έχουν πολύ ανεπαρκείς (έως καθόλου) γνώσεις σχετικά με την πάθηση τους. 

Σκοπός της βιβλιογραφικής ανασκόπησης των  Lee, Lee, Kim & Kang (2012) 

ήταν ο προσδιορισμός αποτελεσματικών στρατηγικών παρέμβασης για τη 

βελτίωση των αποτελεσμάτων της υγείας σε αναλφάβητους ή χαμηλού 

εκπαιδευτικού επιπέδου ασθενών με καρδιαγγειακές παθήσεις. Τα 

αποτελέσματα τους, που προκύπτουν από την μελέτη 9 προηγούμενα 

δημοσιευμένων ερευνών, δείχνουν ότι οι εκπαιδευτικές παρεμβάσεις δύναται 

να ταξινομηθούν σε τρείς τύπους: 

• την προσαρμοσμένη συμβουλευτική 
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• την αυτο-παρακολούθηση  

• την περιοδική υπενθύμιση.  

Από τους προαναφερόμενους τύπους παρεμβάσεων, αποδοτικότερες 

αναφορικά με την βελτίωση των αποτελεσμάτων της υγείας των αναλφάβητων 

ή χαμηλού εκπαιδευτικού καθεστώτος ασθενών συμπεριλάμβαναν 

στρατηγικές παρεμβάσεις που χαρακτηρίζονταν από προσαρμοσμένες 

συμβουλές στις εκπαιδευτικές και προσωπικές ανάγκες ή προτιμήσεις των 

ασθενών (χρήση αλγορίθμων αυτό-φροντίδας και αυτοδιαχείρισης) (Lee, Lee, 

Kim & Kang, 2012).  

Τα εκπαιδευτικά μέσα που χρησιμοποιήθηκαν στην εφαρμογή αυτών 

των παρεμβάσεων συμπεριλάμβαναν έντυπα μέσα, προσαρμοσμένα 

κατάλληλα στο μορφωτικό επίπεδο του ασθενούς, έντυπα ή οπτικοακουστικά 

μέσα που χρησιμοποιούσαν απλή γλώσσα, υπογραμμίζοντας και τονίζοντας 

τα βασικά σημεία με μεγάλο μέγεθος γραμματοσειράς ή χρησιμοποιώντας 

οπτικά αντικείμενα όπως εικονίδια ή χρωματικούς κώδικες. Αποτέλεσμα της 

εφαρμογής αυτού του είδους των παρεμβάσεων ήταν η βελτίωση των 

αλληλεπιδράσεων μεταξύ των μελών της θεραπευτικής ομάδας και των 

ασθενών (Lee, Lee, Kim & Kang, 2012). 

Η λανθασμένη χρήση φαρμακευτικών σκευασμάτων, ιδιαίτερα 

αντιβιοτικών, έχει αρνητικά αποτελέσματα τόσο στην υγεία των ασθενών, την 

επιστημονική προσπάθεια αντιμετώπισης ασθενειών (με ιδιαίτερη έμφαση 

στην αντιμετώπιση των λοιμώξεων) αλλά και στο δημόσιο υγειονομικό κόστος. 

Η μελέτη της ερευνητικής ομάδας του Angoulvant και των συνεργατών του 

(2013) είχε ως στόχο την αξιολόγηση της θεραπευτικής εκπαίδευσης που 

παρέχεται σε γονείς που συνοδεύουν τα παιδιά τους σε παιδιατρικό τμήμα 

έκτακτης ανάγκης με σκοπό την βελτίωση των επιπέδων ικανοποίησης και της 

υιοθετούμενης στάσης των γονέων σχετικά με τη συνετή χρήση αντιβιοτικών.  

Η μελέτη διεξήχθη σε παιδιατρική κλινική νοσοκομείου στην Γαλλία, 

όπου 300 παιδιατρικοί ασθενείς που διαγνώσθηκαν με κάποια λοίμωξη του 

αναπνευστικού ή ουροποιητικού συστήματος χωρίστηκαν σε 2 ομάδες. Οι 



 

[46] 

 

συμμετέχοντες της 1ης ομάδας χορηγήθηκαν με δια του στόματος λήψη 

αντιβιοτική φαρμακευτική αγωγή ενώ οι συμμετέχοντες της 2ης ομάδας 

χορηγήθηκαν μόνο με φαρμακευτική αγωγή για τον έλεγχο του πυρετού. Και 

οι 2 ομάδες δέχθηκαν εκπαίδευση από φαρμακοποιό που ειδικεύεται στην 

υγειονομική εκπαίδευση (Angoulvant et al., 2013).   

Το κύριο μέτρο έκβασης της έρευνας ήταν η ικανοποίηση των γονέων 

σχετικά με τις πληροφορίες, που δέχθηκαν κατά την διαδικασία της 

εκπαίδευσης, σχετικά με τα αντιβιοτικά που χορηγήθηκαν στα παιδιά τους στο 

νοσοκομείο, όπως εκτιμήθηκε σε τηλεφωνική συνέντευξη την 14η ημέρα. Το 

δευτερεύον αποτέλεσμα ήταν η στάση σχετικά με τη χρήση αντιβιοτικών κατα 

την 14η ημέρα και τον 6ο  μήνα (Angoulvant et al., 2013). Τα αποτελέσματα 

της έρευνας έδειξαν ότι οι γονείς των παιδιών στα οποία χορηγήθηκαν τα 

αντιβιοτικά και η παράλληλη θεραπευτική εκπαίδευση έδειξαν μεγαλύτερα 

ποσοστά ικανοποίησης από την προσφερόμενη υπηρεσία. Επίσης οι γονείς 

της ίδιας ομάδας αποκόμισαν περισσότερες γνώσεις και φάνηκαν να είναι πιο 

ενήμεροι σε σχέση με την ορθολογική χρήση αντιβιοτικών από ό, τι οι γονείς 

της άλλης ομάδας (Angoulvant et al., 2013). Η παροχή ενημέρωσης και 

εκπαίδευσης στους ασθενείς και στους φροντιστές τους μπορεί να περιορίσει 

την λανθασμένη και αλόγιστη χρήση φαρμακευτικών σκευασμάτων και 

αντιβιοτικών, μειώνοντας έτσι τον αρνητικό αντίκτυπο που έχει τόσο στους 

ασθενείς όσο και στην δημόσια υγεία. 

Η διάγνωση ή οι υπάρχουσες θεραπευτικές επιλογές για μια πάθηση ή 

νόσο μπορεί να επιφέρουν νέες καταστάσεις στις οποίες οι ασθενείς θα 

πρέπει να προσαρμοστούν πολύ γρήγορα. Τέτοια παραδείγματα 

παρουσιάζονται σε ινσουλινοεξαρτώμενους, σε καρκινοπαθείς, σε 

καρδιοπαθείς ασθενείς κτλ. Οι αλλαγές αυτές ενδέχεται να έχουν αντίκτυπο 

και στην ποιότητα ζωής του ασθενούς. Για παράδειγμα, συχνά ασθενείς με 

παθήσεις του γαστρεντερικού και ουροποιητικού συστήματος χρειάζεται να 

προσαρμοστούν στην δημιουργία κολοστομίας ως μέρος της θεραπευτικής 

τους αγωγής. Η προσαρμογή στη ζωή με κολοστομία είναι περίπλοκη και 
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μελέτες έχουν δείξει ότι η δημιουργία ενός «παρά φύσης» στομίου έχει μεγάλη 

επίδραση στην σχετιζόμενη με την υγεία ποιότητα ζωής των ασθενών.  

Ο στόχος της έρευνας των Danielsen & Rosenberg (2014), ήταν να 

διερευνηθεί η επίδραση ενός προγράμματος εκπαίδευσης ασθενών δομημένο 

στην σχετιζόμενη με τη υγεία ποιότητα ζωής μετά την επέμβαση δημιουργίας 

κολοστομίας. Η σχετιζόμενη με την υγεία ποιότητα ζωής μετρήθηκε πριν από 

την έξοδο από το νοσοκομείο, 3 και 6 μήνες μετά. Το πρόγραμμα 

αποτελούνταν από εκπαιδευτικές παρεμβάσεις που χορηγούνταν από 

εκπαιδευτικούς εντός και εκτός του τομέα υγείας (Danielsen & Rosenberg, 

2014). Τα αποτελέσματα τις έρευνας έδειξαν ότι οι ασθενείς στους οποίους 

προσφέρθηκε το πρόγραμμα εκπαίδευσης σχετικά με την κατάσταση της 

υγείας τους και την αυτοδιαχείριση της κολοστομίας, προσαρμόστηκαν πολύ 

γρηγορότερα στα νέα δεδομένα και παρουσίασαν ανώτερα επίπεδα της 

σχετιζόμενης με την υγεία ποιότητας ζωής σε σχέση με την ομάδα ελέγχου.  

Οι Danielsen & Rosenberg κατέληξαν στο συμπέρασμα ότι οι εκπαιδευτικές 

δραστηριότητες που στοχεύουν στην αύξηση της γνώσης και παράλληλα 

εστιάζουν στις ψυχοκοινωνικές ανάγκες των ασθενών μπορεί να οδηγήσουν 

σε αύξηση της ποιότητας ζωής των ασθενών (Danielsen & Rosenberg, 2014). 

Προβλήματα προσαρμογής σε νέα δεδομένα παρουσιάζονται και σε 

ασθενείς χρόνιων παθήσεων μετά την μεταμόσχευση οργάνων. Τα ποσοστά 

επιπλοκών σε αυτούς τους ασθενείς είναι αρκετά υψηλά με συχνό 

αποτέλεσμα την συστημική απόρριψη του μοσχεύματος και δυσμενείς 

επιπλοκές για την εξέλιξη της υγείας ή ακόμα και την θνησιμότητα των 

ασθενών.  Η ακριβής ανοσοκαταστολή έχει κρίσιμη σημασία για την πρόληψη 

της απόρριψης, αποφεύγοντας ταυτόχρονα την τοξικότητα μετά τη 

μεταμόσχευση πνευμόνων. Ο στυλοβάτης της επιτυχίας των 

ανοσοκατασταλτικών είναι οι αναστολείς καλσινευρίνης, οι οποίοι απαιτούν 

τακτική παρακολούθηση λόγω αλληλεπιδράσεων με άλλα φάρμακα και την 

δίαιτα του ασθενούς. Η τήρηση της ανοσοκαταστολής και της γνώσης των 

ασθενών είναι ζωτικής σημασίας και μπορεί να βελτιωθεί μέσω της 

εκπαίδευσης των ασθενών.  
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Οι Suhling et al. (2014) στην έρευνα τους επιχείρησαν αν συγκρίνουν 

την αποτελεσματικότητας της χρήσης εκπαιδευτικών πολυμέσων (tablet, PC) 

σε σχέση με την αποτελεσματικότητα της συμβατικής εκπαίδευσης στη 

βελτίωση των ελάχιστων επιπέδων στόχων της ανοσοκαταστολής 6 μήνες 

μετά από μια ενιαία εκπαίδευση. Ως δευτερεύων στόχο έθεσαν τον 

υπολογισμό της  αναλογίας των μετρήσεων των επιπέδων ανοσοκαταστολής 

σε συνάρτηση με τον χρόνο και την ικανοποίηση των ασθενών όσον αφορά 

την εκπαίδευση. Οι ασθενείς χωρίστηκαν σε μια ομάδα εκπαίδευσης με χρήση 

πολυμέσων και σε μια ομάδα συμβατικής εκπαίδευσης από νοσηλευτές 

(Suhling et al., 2014).  

Τα αποτελέσματα 64 ασθενών έδειξαν ότι η παροχή εκπαίδευσης 

βοήθησε τους ασθενείς να διατηρήσουν τα επίπεδα ανοσοκαταστολής και να 

βελτιώσουν κατά 7% τα επιθυμητά επίπεδα ανοσοκαταστολής για έξι μήνες 

μετά την νοσηλεία τους. Επίσης η παρεχόμενη εκπαίδευση είχε ως 

αποτέλεσμα την μείωση των επιπέδων μεταβλητότητας της ανοσοκαταστολής 

με απώτερο αποτέλεσμα την αποφυγή μετεγχειρητικών επιπλοκών και 

απόρριψης του μοσχεύματος (Suhling et al., 2014). Παρόλα αυτά δεν 

παρατηρήθηκε καμία διαφορά μεταξύ των ασθενών που παρακολούθησαν 

την συμβατική εκπαίδευση από εκείνους που έναν χρήση εκπαιδευτικών 

μέσων (tablet, PC).  Οι ερευνητές κατέληξαν στο συμπέρασμα ότι η 

εκπαίδευση είναι ένα απλό, αποτελεσματικό εργαλείο για τη βελτίωση της 

προσκόλλησης στην ανοσοκαταστολή, ανεξάρτητα αν η παρεχόμενη 

εκπαίδευση είναι συμβατική ή γίνεται με την χρήση πολυμέσων (Suhling et al., 

2014).  

Τα ποσοστά καρκινοπαθών ασθενών τείνουν να εμφανίζονται με 

αυξητική τάση τα τελευταία χρόνια. Ο καρκίνος του μαστού είναι ο συχνότερος 

καρκίνος μεταξύ των γυναικών. Αν και ο ρυθμός επιβίωσης των ασθενών με 

καρκίνο του μαστού έχει αυξηθεί, ορισμένες δυσκολίες επηρεάζουν αρνητικά 

την ποιότητα ζωής των ασθενών. Μελέτες έχουν δείξει ότι η σχετιζόμενη με 

την υγεία ποιότητα ζωής των ασθενών μπορεί να βελτιωθεί με την εφαρμογή 

διάφορων συμπεριφορικών παρεμβάσεων. Παρόλα αυτά η 
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αποτελεσματικότητα της μόρφωσης, ιδίως στα πλαίσια διαφορετικών 

κοινωνικοπολιτστικών περιβαλλόντων, δεν έχει διερευνηθεί επαρκώς. 

Ο στόχος της μελέτης των Shahsavari, Matory, Zare, Taleghani & Kaji, 

(2015) ήταν να αξιολογήσει την αποτελεσματικότητα των προγραμμάτων 

εκπαίδευσης σε θέματα αυτοδιαχείρισης και προσωπικής υγειονομικής 

φροντίδας με επικεφαλής νοσηλευτές σχετικά με την ποιότητα ζωής σε 

γυναίκες που πάσχουν από καρκίνο του μαστού. Στην μελέτη τους 

συμπεριλήφθησαν 60 ασθενείς με καρκίνο του μαστού, οι οποίες 

διαχωρίστηκαν ισάριθμα σε 2 ομάδες. Στην 1η ομάδα οι ασθενείς πέραν από 

την βασική φροντίδα εκπαιδεύτηκαν και σε θέματα αυτοδιαχείρισης και 

προσωπικής υγειονομικής φροντίδας, ενώ στην 2η ομάδα οι ασθενείς 

δέχτηκαν μόνο την απαραίτητη για την ασθένεια φροντίδα Η ποιότητα ζωής 

μετρήθηκε κατά τη στιγμή της ένταξης στο πρόγραμμα και 3 μήνες μετά την 

παρέμβαση (Shahsavari, Matory, Zare, Taleghani & Kaji, 2015). 

Τα αποτελέσματα της έρευνας των Shahsavari, Matory, Zare, 

Taleghani & Kaji, (2015) έδειξαν ότι οι ασθενείς που εκτός από την βασική 

φροντίδα, παρακολούθησαν και το πρόγραμμα εκπαίδευσης από τους 

νοσηλευτές, παρουσίασαν μεγαλύτερες βελτιώσεις στην κατάσταση της 

ποιότητας ζωής. Επιπλέον, η εκπαίδευση σε μεθόδους αυτοδιαχείρισης και 

προσωπικής υγειονομικής φροντίδας προκάλεσε σημαντική αύξηση στην 

βαθμολογία της ποιότητας ζωής που σχετίζεται με βιοπαθολογικές, 

ψυχολογικές, κοινωνικές, και συναισθηματικές παραμέτρους. Βασιζόμενοι στα 

αποτελέσματα τους οι ερευνητές κατέληξαν ότι η ποιότητα ζωής σε ασθενείς 

με καρκίνο του μαστού μπορεί να βελτιωθεί με τη συμμετοχή σε ένα 

εκπαιδευτικό πρόγραμμα εκπαίδευσης και πρότειναν η προσθήκη 

προγραμμάτων εκπαίδευσης σε θέματα αυτοδιαχείρισης και προσωπικής 

υγειονομικής φροντίδας στη συνήθη νοσηλευτική φροντίδα που παρέχεται σε 

γυναίκες ασθενείς με καρκίνο του μαστού, με απώτερο σκοπό την βελτίωση 

των επιπέδων της σχετιζόμενης με την υγεία ποιότητας ζωής των 

καρκινοπαθών ασθενών (Shahsavari, Matory, Zare, Taleghani & Kaji, 2015).  
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Τα προγράμματα φυσικής δραστηριότητας που απευθύνονται σε 

ασθενείς και επιζήσαντες χρόνιου εγκεφαλικού επεισοδίου έχουν αποδειχθεί 

αποτελεσματικά για την βελτίωση της φυσικής λειτουργίας και της 

ψυχολογικής ευημερίας βραχυπρόθεσμα στον πληθυσμό αυτών των 

ασθενών. Σκοπός της μελέτης των Calugi et al., 2015 ήταν να προσδιορίσουν 

το βαθμό αποτελεσματικότητας μιας ετήσιας παρέμβασης που 

συμπεριλάμβανε ένα πρόγραμμα φυσικής δραστηριότητας και εκπαίδευσης 

σε θέματα σχετικά με την κατάσταση της υγείας τους και την πάθηση τους 

στους επιζήσαντες του εγκεφαλικού επεισοδίου. Στην μελέτη συμμετείχαν 126 

ασθενείς, οι οποίοι διαχωρίστηκαν σε 2 ομάδες. Η ομάδα παρέμβασης 

παρακολούθησε 16 εβδομαδιαίες συνεδρίες της παρεμβάσεως προγράμματος 

φυσικής δραστηριότητας και εκπαίδευσης, ενώ η ομάδα ελέγχου υποβλήθηκε 

σε 16 εβδομαδιαίες συνεδρίες συνήθους θεραπείας και αποκατάστασης 

(Calugi et al., 2015).  

Σύμφωνα με τα αποτελέσματα της μελέτης σε διάστημα δώδεκα μηνών 

τα αποτελέσματα της υγείας των ασθενών στην ομάδα παρέμβασης έδειξαν 

σημαντική βελτίωση στην υγεία και στην ποιότητα ζωής των ασθενών, ενώ 

αντιθέτως η ομάδα ελέγχου έδειξε μειωμένα ποσοστά και στις 2 παραμέτρους. 

Επιπλέον ο κίνδυνος επιπλοκών (π.χ. κατάγματα) και επαναλαμβανόμενης 

νοσηλείας ήταν χαμηλότερος στην ομάδα παρέμβασης από ότι στην ομάδα 

ελέγχου (Calugi et al., 2015).  Οι ερευνητές, βάση των αποτελεσμάτων τους, 

κατέληξαν στο συμπέρασμα ότι τα δομημένα προγράμματα φυσικής 

δραστηριότητας σε συνδυασμό με τη θεραπευτική εκπαίδευση που 

επικεντρώνεται στα οφέλη της σωματικής δραστηριότητας, ενθαρρύνουν τους 

επιζήσαντες του εγκεφαλικού επεισοδίου να συνεχίσουν να ασκούνται. 

Συνεπώς, πληρούν μια βασική προϋπόθεση για τη διατήρηση των 

μακροπρόθεσμων οφελών για την υγεία και την πρόληψη των επιπλοκών 

στους ασθενείς με χρόνιες παθήσεις (Calugi et al., 2015).  

Το χαμηλό επίπεδο γνώσεων για την υγεία είναι ένα κοινό πρόβλημα 

μεταξύ των ηλικιωμένων ενηλίκων. Έχει προταθεί ότι η δυσκολία στην 

συμμόρφωση και τήρηση των ιατρικών συμβουλών μπορεί εν μέρει να 
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εξηγήσει γιατί η χαμηλή υγειονομική παιδεία οδηγεί σε κακές επιπτώσεις στην 

υγεία. Η συμμόρφωση και η τήρηση μπορεί να οριστεί ως ο βαθμός στον 

οποίο η συμπεριφορά ενός ατόμου, όπως η δίαιτα, η λήψη φαρμάκων ή / και 

η εκτέλεση αλλαγών στον τρόπο ζωής, συμφωνούν με τις συστάσεις ενός 

επαγγελματία υγείας. Αυτή η συσχέτιση συνεπάγεται την ανάγκη για 

αποτελεσματικές παρεμβάσεις συμμόρφωσης σε άτομα με χαμηλό επίπεδο 

γνώσεων σε θέματα υγείας. Ωστόσο, οι προηγούμενες αναθεωρήσεις 

δείχνουν μικτά αποτελέσματα όσον αφορά τη συσχέτιση μεταξύ της χαμηλής 

παιδείας για την υγεία και της χαμηλής συμμόρφωσης. Μια συστηματική μετα-

ανάλυσης των συστηματικών αναθεωρήσεων διεξήχθη από τους Geboers et 

al. (2015) για τη μελέτη της συσχέτισης μεταξύ της υγειονομικής παιδείας και 

της συμμόρφωσης και τήρησης υγειονομικών καθοδηγήσεων  σε ενήλικες 

ηλικίας άνω των 50 ετών.   

Τα αποτελέσματα της μετα – ανάλυσης των Geboers et al. (2015) 

αναφέρουν ότι οι υπάρχου αδύναμες ή μικτές συσχετίσεις μεταξύ των 

επιπέδων υγειονομικής εκπαίδευσης και της συμμόρφωσης και τήρησης 

υγειονομικών οδηγιών στον πληθυσμό των ηλικιωμένων ασθενών. Τα 

αποτελέσματα επίσης δείχνουν ότι ορισμένες παρεμβάσεις συμμόρφωσης 

είναι αποτελεσματικές για αυτή την ομάδα. Σύμφωνα με τους Geboers et al., 

(2015), οι παρεμβάσεις που περιγράφονται στις ανασκοπήσεις 

επικεντρώθηκαν κυρίως στην εκπαίδευση και στη μείωση των απαιτήσεων 

υγειονομικής παιδείας για την κατανόηση και τήρηση των οδηγιών που 

λαμβάνουν οι ασθενείς από τους επαγγελματίες υγείας. Αν και από την μελέτη 

τους δεν εντοπίζεται ένας συγκεκριμένος τύπος παρέμβασης που θα απέφερε 

τα βέλτιστα αποτελέσματα για αυτόν τον πληθυσμό, οι ερευνητές καταλήγουν 

στο συμπέρασμα ότι οι παρεμβάσεις συμμόρφωσης και τήρησης 

υγειονομικών οδηγιών είναι δυνητικά αποτελεσματικές για τον ευάλωτο 

πληθυσμό ηλικιωμένων ασθενών με χαμηλά επίπεδα εκπαίδευσης σε θέματα 

υγείας.  
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Κεφάλαιο 5: Συμπεράσματα και προτάσεις 

 

Η εκπαίδευση στον τομέα της υγείας στοχεύει να ενθαρρύνει την 

ανάπτυξη και υιοθέτηση συμπεριφορών ικανών να επηρεάσουν  την εξέλιξη 

και την έκβαση της υγείας και της ασθένειας και την βέλτιστη χρήση των 

υπηρεσιών υγειονομικής περίθαλψης. Για τον λόγο αυτό η εκπαίδευση των 

ασθενών αποτελεί σημαντική συνιστώσα για την βελτίωση της υγείας και την 

αποφυγή επιπλοκών της υγείας, ιδιαίτερα σε ασθενείς με χρόνιες παθήσεις.  

Η λανθασμένη, η ελλιπείς και η αλόγιστη χρήση φαρμάκων μπορεί να 

προκαλέσει μια ποικιλία επιπλοκών, όπως παρενέργειες λόγω αλλεργιών, μη 

αποτελεσματικής αντιμετώπισης της νόσου (ή της λοιμώξεως στην περίπτωση 

των αντιβιοτικών), δημιουργία ανθεκτικών στελεχών μικροβίων στις 

αντιβιώσεις κτλ. Οι επιπλοκές αυτές μπορεί να αποβούν ακόμα πιο μοιραίες 

σε παιδιατρικούς ασθενείς. Παρόλα σύμφωνα με τα αποτελέσματα ερευνών, η  

θεραπευτική εκπαίδευση που παρέχεται από επαγγελματίες υγείας στους 

γονείς αποτελεί υπόσχεση για τη βελτίωση της χρήσης αντιβιοτικών και 

φαρμακευτικών σκευασμάτων που χορηγούνται σε εξωτερικούς και 

νοσηλευόμενους παιδιατρικούς ασθενείς. 

Τα στοιχεία σχετικά με τη συσχέτιση μεταξύ της εκπαίδευσης σε θέματα 

υγείας και της συμμόρφωσης των ηλικιωμένων ασθενών αν και είναι σχετικά 

αδύναμα δείχνουν ότι εκπαιδευτικές παρεμβάσεις δομημένες γύρω από τις 

κατανοητικές ικανότητες των ασθενών τρίτης ηλικίας είναι δυνητικά 

αποτελεσματικές για την βελτίωση των επιπέδων συμμόρφωσης και τήρησης 

υγειονομικών οδηγιών στον ευάλωτο πληθυσμό ηλικιωμένων ασθενών με 

χαμηλά επίπεδα υγειονομικής παιδείας.  

Η εκπαίδευση των ασθενών μπορεί να οδηγήσει σε αυξημένη 

αυτοπεποίθηση, μειωμένη ανησυχία, καλύτερη κατανόηση των ασθενειών, 

περισσότερες γνώσεις σχετικά με τις επιδράσεις των χορηγούμενων 

φαρμάκων, μεγαλύτερη κατανόηση της ατομικής κατάστασης του ασθενούς 
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μετά από χειρουργική επέμβαση, καλύτερη αυτοδιαχείριση και βελτιωμένες 

κοινωνικές συνθήκες για τους πάσχοντες από χρόνιες νόσους. Η 

αποτελεσματικότερη ίσως βαθμίδα προώθησης και έναρξης τις εκπαίδευσης 

ασθενών είναι η πρωτοβάθμια φροντίδα υγείας, τόσο στις αναπτυγμένες όσο 

και στις αναπτυσσόμενες χώρες, στις οποίες και παρατηρείται το υψηλότερο 

ποσοστό αναλφαβητισμού σε θέματα υγείας.  

Τα επίπεδα της σχετιζόμενης με την ποιότητα ζωής των ασθενών είναι 

άμεσα εξαρτώμενα από το ποσοστό και την συχνότητα των εμφανιζόμενων 

επιπλοκών. Η βελτίωση επομένως της ποιότητας της ζωής των ασθενών είναι 

άμεσα εξαρτώμενη από την βελτίωση των γνώσεων των ασθενών σε θέματα 

σχετικά με πάθηση ή την νόσο που παρουσιάζουν. Η παροχή εκπαίδευσης 

είναι ο πλέον σίγουρος τρόπος βελτίωσης των γνώσεων των ασθενών σχετικά 

με την πάθηση/νόσο τους και επομένως ο μόνος τρόπος για την βελτίωση των 

επιπέδων της σχετιζόμενης με την υγεία ποιότητας ζωής των ασθενών.  

Με την χρήση επιστημονικά τεκμηριωμένων παρεμβάσεων, οι 

επαγγελματίες υγείας μπορούν να παρέχουν καλύτερα εξατομικευμένες 

συμβουλές και ανωτέρου επιπέδου εκπαίδευση σε θέματα υγείας που να 

ανταποκρίνονται στις ανάγκες των ασθενών. Η εκπαίδευση ασθενών εκτός 

από τακτικά επαναλαμβανόμενη, θα πρέπει να είναι και διαχρονική με 

συνεχιζόμενο χαρακτήρα καθώς με την παρέλευση κάποιου χρονικού 

διαστήματος μπορεί να υπάρχουν νέες επιστημονικές εξελίξεις και πρακτικές 

σχετικά με την πάθηση, οι ανάγκες του ασθενούς να αλλάζουν ή ακόμα οι 

ασθενείς μπορεί να εκπαιδεύτηκαν σε μία φάση της ασθένειας που είχαν 

μειωμένη ή και καθόλου επιδεκτικότητα.  

Οι συγχρονικές μελέτες αποδεικνύουν την ύπαρξη σύνδεσης μεταξύ 

της παροχής εκπαίδευσης σε θέματα υγείας σε μια μεγάλη ποικιλία χρόνιων 

παθολογιών όπως ο σακχαρώδης διαβήτης, οι καρδιαγγειακές παθήσεις, η 

αρθρίτιδα, παθήσεις του ουροποιητικού και γενετικού συστήματος, τομέα 

μεταμοσχεύσεων, ο καρκίνος κ.α., και τις βελτίωσης της κατάστασης της 

υγείας και τον περιορισμό των επιπλοκών σε ασθενείς. Παρόλα αυτά 

εξακολουθεί να υπάρχει ανάγκη σχεδιασμού και δοκιμής στρατηγικών για τη 
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βελτίωση των αποτελεσμάτων της υγείας των χρόνιων παθήσεων που 

εξετάζουν τα επίπεδα παρεχόμενων πληροφοριών σε ασθενείς. Η χρήση της 

τεχνολογίας (χρήση εκπαιδευτικών πολυμέσων όπως tablet και PC) και 

σύγχρονων μεθόδων επικοινωνιών και παροχής πληροφοριών (δίκτυα 

κοινωνικής δικτύωσης, τηλεοπτικές ενημερωτικές εκπομπές κτλ) θα μπορούσε 

να βοηθήσει να περιοριστούν οι παράγοντες που εμποδίζουν την πρόσβαση 

των ασθενών σε εκπαιδευτικά προγράμματα σχετικά με την υγεία και 

επομένως την βελτίωση της αυτοδιαχείρισης και την μείωση της εμφάνισης 

επιπλοκών των χρόνιων παθήσεων από τους ίδιους τους ασθενείς.  

Σαν γενικότερα συμπέρασμα της παρούσας έρευνας διαπιστώνεται ότι 

αν και υπάρχουν αρκετά θετικά στοιχεία σχετικά με την αποτελεσματικότητα 

της εκπαίδευσης ασθενών, απαιτούνται περαιτέρω έρευνες σχετικά με τη 

σχέση μεταξύ της εκπαίδευσης και της γενικής συμπεριφοράς στην υγεία, 

καθώς και σχετικά με την αποτελεσματικότητα των παρεμβάσεων 
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     6.  SUMMARY 

 

 

The greatest problems of healthcare today are more and more related to the 

individual behaviour of the patient and are the result of chronical 

conditions.While mortality,as a cause of these conditions,is 

decreasing,illnesses are on the increase.For these conditions,prevention at all 

levels requires active participation by the patient,always under the guidance 

and support of health professionals.A patient's effective participation requires 

training,motivation and advising.Although a professional's working conditions 

do not allow them to cover all their educational needs ,they could be 

determined on the starting and guiding procedure. 

PURPOSE 

The purpose of this project is to determine the role of patient training on 

their health issues and their conditions with the aim of preventing 

complications at all stages of their illness.Moreover the existing 

bibliography aims at determining the effectiveness of educational programmes 

related to health issues and programmes targeting special groups of patients 

with the intention of informing and preventing any complications of a condition. 

For the completion of this project ,articles of the existing bibliography 

have been used. 
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