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BrAin: ΕιΔιΚΟ ΑρΘρΟ

ειςάΓωΓη

Το Αγγειακό Εγκεφαλικό Επεισόδιο (ΑΕΕ) είναι ìια νόσος 
που προσβάλλει  εκατοììύρια ανθρώπων σε όλο τον κό-
σìο, ìε πολύ σοβαρές ατοìικές, κοινωνικές και οικονοìι-
κές συνέπειες. Πρόσφατοι υπολογισìοί κατατάσσουν το 
ΑΕΕ ως την δεύτερη αιτία θανάτου παγκοσìίως.1 Σε ό,τι 
αφορά τo «φορτίο της νόσου» ìε όρους επίπτωσης στη 
δηìόσια υγεία (burden of disease), υπολογισìένο ως χα-
ìένα χρόνια υγιούς ζωής (Disability Adjusted Life Year’s-
DALYs), το ΑΕΕ κατατάσσεται στην τρίτη θέση.2 

Παρά το γεγονός ότι η επίπτωση, η θνησιìότητα αλλά 
και η σχέση θνησιìότητας/επίπτωση ìειώθηκε στις ανα-
πτυγìένες χώρες3 κατά τις τελευταίες δεκαετίες, οι συνο-
λικές επιπτώσεις παγκoσìίως από το “φορτίο της νόσου” 
στην πραγìατικότητα αυξάνονται. Κι αυτό γιατί ο απόλυτος 
αριθìός των ασθενών ìε ΑΕΕ αυξάνεται, ενώ αυξάνονται 
και οι ασθενείς που επιβίωσαν από ένα ΑΕΕ αλλά πιθανό-
τατα έχουν ìια υπολειììατική βαριά αναπηρία. Εαν επαλη-
θευθούν αυτές οι τάσεις, υπολογίζεται ότι εως το 2030 θα 
έχουìε περίπου 12 δισεκατοììύρια θανάτους από ΑΕΕ, 
70 δισεκατοììύρια ασθενείς που θα έχουν επιβιώσει από 
ΑΕΕ και περισσότερα απο 200 δισεκατοììύρια  χαìένα 
χρόνια υγιούς ζωής.4 

Γεγονός είναι ότι στις ανεπτυγìένες χώρες φαίνεται 
ότι υπάρχει κάποια βελτίωση στους επιδηìιολογικούς 
δείκτες πχ πρόσφατα στις ΗΠΑ ανακοινώθηκε πτώση του 
ΑΕΕ στην 4η θέση ως αιτία θανάτου.5 Παρόλαυτά αξίζει 
να κάνουìε δύο παρατηρήσεις: πρώτον ο επιπολασìός 
της νόσου ìάλλον παραìένει σταθερός ή και αυξάνεται, 
καθώς αυξάνεται ο ìέσος όρος του προσδόκιìου επιβίω-
σης.4 Δεύτερο και ιδιαίτερα ανησυχητικό είναι το γεγονός 
οτι αυξάνεται η επίπτωση της νόσου στις νεότερες ηλικίες 

(ìεταξύ 20-64 ετών).6,7,8 Αυτό έχει σαν αποτέλεσìα την πε-
ραιτέρω επιβάρυνση των συστηìάτων υγείας και επιτάσ-
σει την ανάπτυξη πολιτικών δηìόσιας υγείας, τόσο για την 
οξεία όσο και την χρόνια αντιìετώπιση και παροχή φροντί-
δας στους ασθενείς που προσβάλλονται απο ΑΕΕ.9

Τα δεδοìένα στην Ελλάδα δυστυχώς είναι ελάχιστα 
και ανεπαρκή. Βάσει των πιστοποιητικών θανάτων το 18% 
των Ελλήνων πεθαίνει από ΑΕΕ. Τα πιο αξιόπιστα στοιχεία 
που διαθέτουìε προέρχονται από την ìελέτη (1993-1994) 
στο νοìό Aρκαδίας που δείχνει ότι η ετήσια συχνότητα 
ξεπερνά τις 250 νέες περιπτώσεις το χρόνο ανά 100.000 
πληθυσìού.10 Ένα χρόνο ìετά, το 37% των ασθενών έχει 
πεθάνει, ενώ το 32% έχει βαριά ìόνιìη ανικανότητα.11 
Θα πρέπει συνεπώς να δεχθούìε ότι έχουìε τουλάχιστον 
25.000 - 30.000 θύìατα της νόσου ετησίως. 

To οικονοìικό κόστος από τις άìεσες και ìακροπρο-
θεσìες επιπτώσεις του ΑΕΕ είναι τεράστιο. Το 3-4% των 
άìεσων δαπανών υγείας και κατά ìέσο όρο το 0,3% του 
Ακαθαριστου Εγχώριου Προϊόντος ìιας σειράς αναπτυγ-
ìένων χωρών ξοδεύεται για το ΑΕΕ.12 Στις Ηνωìένες Πολι-
τείες το άìεσο κόστος ανέρχεται στα 18,8 δισεκατοììύρια 
δολάρια ανά έτος και το συνολικό (άìεσο + έììεσο) στα 
38 δισεκατοììύρια δολλάρια, ενώ αναìένεται να φτά-
σει στα 96 δισεκατοììύρια το 2030.13 Επίσης  ενώ κατά 
το πρώτο έτος ìετά το ΑΕΕ το ìεγαλύτερο κοììάτι του 
κόστους αφορά τις νοσοκοìειακές δαπάνες, το ποσοστό 
αυτό σταδιακά και ìε το πέρασìα του χρόνου ìειώνεται 
ενώ αυξάνονται σηìαντικά τα έììεσα κόστη.12 Σε ό,τι αφο-
ρά την Ελλάδα τα στοιχεία που υπάρχουν αφορούν κυρί-
ως το άìεσο κόστος14,15 ενώ για το συνολικό κόστος δεν 
υπάρχουν επαρκή και πρόσφατα δεδοìένα.

Συνοψίζοντας θα λέγαìε ότι το ΑΕΕ είναι ìια σηìα-
ντική νόσος ως προς τις κοινωνικές και οικονοìικές της 
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επιπτώσεις, που ωστόσο ακόìη και σήìερα δεν αντιìετω-
πίζεται ìε το ανάλογο ενδιαφέρον από όσους σχεδιάζουν 
τις πολιτικές και τα οικονοìικά της υγείας.

μονάδες άΓΓειάκων εΓκεφάλικων 
εΠειςοδιων: μιά «νεά» Προτάςη 
άντιμετωΠιςης της νοςου

Μέχρι πρόσφατα υπήρχε ìια ìηδενιστική αντίληψη σε 
σχέση ìε την αντιìετώπιση των ασθενών που είχαν υπο-
στεί ένα ΑΕΕ. Ο ασθενής προσερχόνταν στα επείγοντα 
(όχι πάντα) συνήθως ìε σηìαντική καθυστέρηση, γινόταν 
ìια απεικόνιση του εγκεφάλου (όχι πάντα κι όχι κατά προ-
τεραιότητα) και στη συνέχεια τοποθετούνταν σε ìια κλί-
νη (συχνά ανάìεσα σε πολλούς άλλους ασθενείς ìε ìια 
σειρά παθολογικά προβλήìατα), αφού ολοκλήρωνε (όχι 
πάντα) ìια βασική (συχνά όχι πλήρη) διερεύνηση, πήγαινε 
εκεί που είχε δυνατότητα η οικογένεια. 

Οι εξελίξεις των τελευταίων 20 χρόνων ωστόσο, έχουν 
οδηγήσει σε ìια «αλλαγή παραδείγìατος» σε ότι αφορά 
το ΑΕΕ. Η δυνατότητα που παρέχουν οι σύγχρονες τεχνο-
λογίες (MRI/MRA, CT/CTA, Τranscranial Doppler) για εύ-
κολη, γρήγορη και λεπτοìερή απεικονιση του εγκεφάλου 
και της κατάστασης των αγγείων, η δυνατότητα χορήγη-
σης ενδοφλέβιας θροìβόλυσης, οι νέες τεχνικές για την 
ενδαγγειακή αφαίρεση των θρόìβων και η ανάπτυξη των 
ìονάδων εγκεφαλικών έχουν φέρει κυριολεκτικά «επανά-
σταση». Έχει πολλαπλασιαστεί η ικανότητα ìας για ακριβή 
διάγνωση και έγκαιρη θεραπεία, ìε αποτέλεσìα να περιο-
ρίζονται κατά πολύ πλέον οι καταστροφικές συνέπειες της 
νόσου. Οι εξελίξεις αυτές, σε συνδυασìό ìε τη βελτίωση 
της πρωτογενούς και δευτερογενούς πρόληψης, έχουν 

συìβάλει σε αυτό που προαναφέρθηκε: τη ìείωση της 
θνησιìότητας και της επιπτωσης του ΑΕΕ (έως 42%) σε 
όλες τις ανεπτυγìένες χώρες που έχουν εντάξει τις νέες 
εξελίξεις στα συστήìατα υγείας τους.4-5

H εποχή που επικρατούσε ο σκεπτικισìός ότι τίποτα δεν 
ìπορούìε να προσφέρουìε σε ασθενείς ìε AEE, έχει πε-
ράσει ανεπιστρεπτί. Σε όλο αυτό το πλέγìα της σύγχρονης 
φροντίδας των ασθενών, στρατηγικό κόìβο αποτελούν οι 
ειδικές ìονάδες ΑΕΕ (stroke units). H ανάγκη ανάπτυξης 
ειδικών ìονάδων νοσηλείας AEE στην αλλοδαπή, τα τελευ-
ταία 15-20 χρόνια κρίθηκε επιτακτική. Στις ΗΠΑ το 2000, 
η Brain Attack Coalition δηìοσίευσε κατευθυντήριες οδη-
γίες,16 ìε στόχο να δηìιουργηθούν κέντρα αντιìετώπισης 
ΑΕΕ στα πρότυπα των κέντρων αντιìετώπισης πολυτραυ-
ìατία. To σκεπτικό ήταν ότι τραύìα και ΑΕΕ ìοιράζονται 
κάποια κοινά χαρακτηριστικά: έχουν αιφνίδια εìφάνιση, 
έχουν στενά χρονικά περιθώρια αντιìετώπισης αλλά καλή 
πρόγνωση εάν αντιìετωπιστούν σωστά. Απαιτούν όìως ει-
δικές υποδοìές, πρωτόκολλα δράσης και εξειδικευìένο 
προσωπικό.17 Ήδη στην Eυρώπη και την Aìερική τέτοιες 
ìονάδες λειτουργούν επιτυχώς, σώζοντας ζωές, βελτι-
ώνοντας την ανικανότητα και εξοικονοìώντας χρήìατα 
στις κυβερνήσεις. Στην Αγγλία ìετά την εκπόνηση εθνικού 
σχεδίου για την αντιìετώπιση του ΑΕΕ18 πρόσφατα ανα-
κοινώθηκε δυνατότητα νοσηλείας όλων των ασθενών ìε 
ΑΕΕ σε τέτοιες ìονάδες. Στην Γαλλία ο αριθìός των ìονά-
δων αυξήθηκε από 33 το 2007 σε 78 το 2010,19 ενώ κάθε 
χρόνο αναπτύσσονται αντίστοιχες ìονάδες σε ιδιωτικό και 
δηìόσιο τοìέα. Στην Ολλάνδία υπάρχουν κατευθυντήριες 
οδηγίες και εθνικό σχέδιο για την ανάπτυξη ìονάδων ΑΕΕ 
από το 1997 ενώ στην Σουηδία νοσηλεύονται πάνω από το 
90% των ασθενών ìε ΑΕΕ σε ìονάδες.20 Σηìαντικές προ-
σπάθειες όìως γίνονται και σε άλλες ευρωπαϊκές χώρες 

     Παρά το γεγονός ότι η επίπτωση και η θνησιìότητα των 
εγκεφαλικών επεισοδίων ìειώνεται στις αναπτυγìένες χώρες , 
οι συνολικές επιπτώσεις παγκoσìίως από το "φορτίο της νόσου"
στην πραγìατικότητα αυξάνονται.
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Πίνακας 1. Απαραίτητες υποδομές σύμφωνα με τον Ευρωπαϊκό Οργανισμό ΑΕΕ για την δημιουργία Stroke Units και Stroke Centers

τìήìατα και κλινικές

προσωπικό (staff)

Διαθέσιìες παρακλινικές 
εξετάσεις 

ύπεροξείες παρεìβάσεις

παρεìβάσεις στις ìονάδες-κέντρα

παρακολούθηση 

πρωτόκολλα Άξιολόγησης 

πολυδύναìη θεραπευτική οìάδα

παρεìβάσεις: άλλα

•  Πολυδύναμη Θεραπευτική Ομάδα 
•  Πρώιìη Αποκατάσταση 
•  συνέχιση της αποκατάστασης ìετά το πέρας της νοσηλείας σε 

συνεργασία ìε εξωτερικό κέντρο αποκατάστασης
•  Τακτικά ιατρεία ΑΕΕ

•  Ιατρός εκπαιδευìένος στα ΑΕΕ 
•  Πολυδύναìη Θεραπευτική οìάδα 
•  Νοσηλευτές εκπαιδευìένοι στο ΑΕΕ
•  Κοινωνικός λειτουργός 

•  Αξονική τοìογραφία εγκεφάλου 24/7
•  Ct προτεραιότητα για ασθενείς ìε εγκεφαλικό επεισόδιο
•  υπερηχογράφηìα αγγείων τραχήλου
•  Διαθωρακικό υπερηχογράφηìα
•  Διοισοφάγειο υπερηχοκαρδιογράφηìα

• Πρωτόκολλο ενδοφλέβιας Θροìβόλυσης 
• Αναπνευστική υποστήριξη
• Πρόσβαση σε ηìικρανιεκτοìή*
• Πρόσβαση σε χειρουργική επέìβαση για αιìάτωìα
• Πρόσβαση* σε ενδοαρτηριακές παρεìβάσεις

•  συìφωνηθέντα γραπτά πρωτόκολλα για τα κοινά προβλήìατα

•  Παρακολούθηση του καρδιακού ρυθìού
•  Παρακολούθηση του κορεσìού σε οξυγόνο
•  Παρακολούθηση της αρτηριακής πίεσης
•  Παρακολούθηση της αναπνοής
•  Παρακολούθηση της θερìοκρασίας 

•  Έγκαιρη αξιολόγηση αποκατάστασης** 
•  Έλεγχος ισοζυγίου υγρών-ηλεκτρολυτών
•  Έλεγχος Θρέψης 
•  Έναρξη λογοθεραπείας σε <2 ηìέρες 
•  Έναρξη Φυσιοθεραπεία σε <2 ηìέρες 
•  Διαχείριση δυσφαγίας (εκτίìηση κατάποσης κατά την εισαγωγή) 
•  ούρηση-αφόδευση 
•  Πρώιìη κινητοποίηση
•  Εξειδικευìένη Νοσηλεία 

•  συντονισìένη Πολυδύναìη Θεραπευτική οìάδα αντιìετώπισης ΑΕΕ 
•  Διακριτό τìήìα στο νοσοκοìείο, εξειδικευìένο στο ΑΕΕ προσωπικό, 

τακτικές συναντήσεις, σχεδιασìός και εξειδίκευση παρεχόìενης 
φροντίδας

•  Έγκαιρος σχεδιασìός προοπτικής του ασθενούς

•  Πρόσβαση σε χειρουργική επέìβαση για ανευρύσìατα
•  Πρόσβαση σε καρωτιδική ενδαρτηρεκτοìή

•  Τìήìα Επειγόντων Περιστατικών (in-house) 
•  Πολυδύναìη ΜΕΘ
•  Πολυδύναìη Θεραπευτική οìάδα 
•  Πρώιìη αποκατάσταση 
•  συνέχιση αποκατάστασης σε συνεργασία ìε εξωτερικό κέντρο αποκατάστασης
•  Τακτικά ιατρεία ΑΕΕ
•  Ιατρείο Αντιπηκτικής Αγωγής

•  Ιατρός εκπαιδευìένος στα ΑΕΕ
•  Πολυδύναìη Θεραπευτική οìάδα
•  Νοσηλευτές εκπαιδευìένοι στο ΑΕΕ
•  Κοινωνικός λειτουργός
•  Νευρολόγος ìόνιìος και on call
•  Επειγοντολόγος 
•  Ειδικός στο U/S καρωτίδων Ακτινολόγος on call 
•  Αγγειοχειρουργός 
•  Επεìβατικός Νευροακτινολόγος
•  Νευροχειρουργός on call
•  Καρδιολόγος ειδικός στην υπερηχοκαρδιογραφία
•  Ιατρός ειδικός στην αποκατάσταση

•  Αξονική τοìογραφία εγκεφάλου 24/7
• Ct προτεραιότητα για ασθενείς ìε εγκεφαλικό επεισόδιο
• υπερηχογράφηìα αγγείων τραχήλου 24/7
• Διαθωρακικό υπερηχογράφηìα
• Διοισοφάγειο υπερηχοκαρδιογράφηìα
• MRI (Τ1-Τ2-, Τ2 *, FLAIR, DWI) 24/7
• Διακρανιακό Doppler υπερηχογράφηìα 24/7 
• Ct αγγειογραφία 24/7 
• Μαγνητική αγγειογραφία 24/7 
• DSA 24/7

• Πρωτόκολλο ενδοφλέβιας Θροìβόλυσης
• Αναπνευστική υποστήριξη 
• Πρόσβαση σε ηìικρανιεκτοìή on-site
• Πρόσβαση σε χειρουργική επέìβαση για αιìάτωìα on-site
• Πρόσβαση  σε ενδοαρτηριακές παρεìβάσεις on-site
• Κοιλιακή παροχέτευση on-site

•  Stroke Pathways

•  Αυτοìατοποιηìένη παρακολούθηση ΗΚΓ
•  Αυτοìατοποιηìένη παρακολούθηση κορεσìού οξυγόνου
•  Αυτοìατοποιηìένη παρακολούθηση της αρτηριακής πίεσης 
•  Αυτοìατοποιηìένη παρακολούθηση της αναπνοής 
•  Παρακολούθηση της θερìοκρασίας

•  Έγκαιρη αξιολόγηση αποκατάστασης **
•  Έλεγχος ισοζυγίου υγρών-ηλεκτρολυτών
•  Έλεγχος Θρέψης
•  Ειδικό πρωτόκολλο δυσφαγίας (εκτίìηση κατάποσης κατά την εισαγωγή) 
•  ούρηση-αφόδευση 
•  Πρώιìη κινητοποίηση 
•  Εξειδικευìένη Νοσηλεία

•  συντονισìένη Πολυδύναìη Θεραπευτική οìάδα Αντιìετώπισης ΑΕΕ 
•   Διακριτό τìήìα στο νοσοκοìείο, εξειδικευìένο στο ΑΕΕ προσωπικό, τακτικές 

συναντήσεις, σχεδιασìός και εξειδίκευση παρεχόìενης φροντίδας
•  Έγκαιρος σχεδιασìός προοπτικής του ασθενούς

•  χειρουργική επέìβαση για ανευρύσìατα
•  Καρωτιδική ενδαρτηρεκτοìή
•  Αγγειοπλαστική και τοποθέτηση stent
•  Πρόγραììα ευαισθητοποίησης της Κοινότητας 
•  Βάση δεδοìένων
•  Έρευνα

EsO sTROkE CENTEREsO sTROkE UNIT

* Η πρόσβαση δεν σημαίνει κατ 'ανάγκη επί τόπου, αλλά ορίζεται συνεργασία με ένα ίδρυμα που παρέχει. ** Με κατάλληλα εκπαιδευμένο επαγγελματία.
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όπως η Πολωνία, η Ουγγαρία και η Πορτογαλία21 αλλά και 
σε χώρες όπως η νότια Αφρική22 και το ιράν.23

μονάδες άΓΓειάκων εΓκεφάλικων εΠειςοδιων 
(MAee) κάι ειδη μάεε

Ως Μονάδα Αγγειακών Εγκεφαλικών Επεισοδίων  ορίζεται 
«ένα ξεχωριστό τìήìα του νοσοκοìείου στο οποίο νοση-
λεύονται οι ασθενείς που έχουν υποστεί ΑΕΕ και στελεχώ-
νεται από πολυδύναìη θεραπευτική οìάδα εξειδικευìένη 
στην αντιìετώπιση του ΑΕΕ».24,25 

Γενικές οδηγίες για την υλοποίηση των ìονάδων εγκε-
φαλικού δηìιουργήθηκαν στις Ηνωìένες Πολιτείες16 και 
στις περισσότερες χώρες της Ευρώπης. Αυτές οι δηìοσι-
εύσεις παρέχουν καθοδήγηση, ειδική σε κάθε χώρα, στην 
οργάνωση των ΜΑΕΕ και συìβουλές για την θεραπευτική 
αντιìετώπιση των ασθενών. Λόγω των διαφορετικών συ-
στηìάτων υγείας, παρατηρούνται διαφοροποιήσεις από 
χώρα σε χώρα ως προς το πως οργανώνονται οι ìονάδες 
ΑΕΕ (διάρκεια νοσηλείας – hyperacute/acute, το επιπεδο 
εξοπλισìού κλπ.). Σε ìια προσπάθεια να εξοìαλυνθούν 
αυτές οι διαφορές, αλλά και να αντιìετωπιστεί το πρόβλη-
ìα της ìικρής πρόσβασης των ασθενών ìε ΑΕΕ σε ειδικές 
ìονάδες, πρόσφατα εκδόθηκαν οι κατευθυντήριες οδηγί-
ες του Ευρωπαϊκού Οργανισìού ΑΕΕ για την δηìιουργία 
ìιας ìονάδας ΑΕΕ.26 Σύìφωνα λοιπόν ìε αυτές τις οδηγί-
ες διακρίνονται πλέον δύο επίπεδα ανάπτυξης και πιστο-
ποίησης:

eSo StroKe UnitS - μονάδες άΓΓειάκων 
εΓκεφάλικων εΠειςοδιων (μάεε): 
Διακριτό τìήìα ή πτέρυγα εντός του νοσοκοìείου όπου οι 
ασθενείς ìε ΑΕΕ εισάγονται και θεραπεύονται από πολυ-
δύναìη θεραπευτική οìάδα ìε ειδίκευση στα ΑΕΕ. Είναι 
ενταγìένη στο πλαίσιο του νοσοκοìείου στο οποίο ανήκει, 
το οποίο διαθέτει τìήìα επειγόντων και ακτινολογικό τìή-
ìα διαθέσιìα 24 ώρες το 24ωρο και 7 ηìέρες την εβδο-
ìάδα. Συνδέεται ìε κέντρο ΑΕΕ στο οποίο ενδέχεται να 
παραπέìπονται ασθενείς ìε σπάνια και πολύπλοκα σύν-
δροìα,  που απαιτούν πιο σύνθετη αντιìετώπιση.27

eSo StroKe CenterS – κεντρά άΓΓειάκων 
εΓκεφάλικων εΠειςοδιων
Απαιτείται νοσοκοìειακή δοìή η οποία παρέχει όλες τις 
απαραίτητες διαδικασίες για την αντιìετώπιση ασθενών 
ìε ΑΕΕ. Καλύπτουν προνοσοκοìειακή φροντίδα, ειδικά 
πρωτόκολλα υποδοχής στα ΤΕΠ (διάγνωσης και επείγου-
σας θεραπείας), φροντίδα ΜΑΕΕ, αποκατάσταση και δευ-
τερογενή πρόληψη και πρόσβαση σε νευροχειρουργικές 
και αγγειοχειρουργικές θεραπείες. Λειτουργεί ως κέντρο 
αναφοράς για άλλα νοσοκοìεία και ìονάδες ΑΕΕ που δεν 

έχουν τη δυνατότητα να παρέχουν τέτοιες υψηλού επιπέ-
δου υπηρεσίες.

Στον Πίνακα 1 παρατίθενται όλες οι απαραίτητες υπο-
δοìές που χαρακτηρίζουν ìια Μονάδα ΑΕΕ και ένα Κέ-
ντρο ΑΕΕ σύìφωνα ìε τον ESO.

οφελη άΠο τη νοςηλειά ςε μάεε

Οι ìονάδες εγκεφαλικών είναι ο πιο αποτελεσìατικός 
τρόπος αντιìετώπισης των ασθενών ìε ΑΕΕ σε σύγκριση 
ìε οποιαδηποτε άλλη εναλλακτική ìορφή θεραπείας: νο-
σηλεία στο σπίτι ìε εξειδικευìένο προσωπικό, παθολογι-
κά ή νευρολογικά τìήìατα, κινητή οìάδα αντιìετώπισης 
κλπ. Η νοσηλεία των ασθενών στις ΜΑΕΕ σώζει ζωές και 
ελαττώνει την ανικανότητα και τον βαθìό εξάρτησης από 
άλλο άτοìα. Σήìερα, η ωφέλεια των ΜΑΕΕ είναι απο-
δεδειγìένη ìε δεκάδες ìελετών από πολλά κέντρα του 
εξωτερικού. Πειστικά στοιχεία παρέχονται επίσης από 
ìεγάλες ìελέτες παρατήρησης,28,29 συστηìατικές ανασκο-
πήσεις30 και πολλαπλές επανηλλειìένες ìετα-ανάλυσεις 
της Cochrane Stroke Unit Trialists’ Collaboration (SUTC 
1997,2002,2007),31,32,33 ìε πιο πρόσφατη το 2013.34 Η τε-
λευταία παρουσίασε ìια λεπτοìερή ανάλυση 28 τυχαι-
οποιηìένων ερευνών, που συìπεριέλαβε σχεδόν 6.000  
ασθενείς, για να αποτιìήσει την αποτελεσìατικότητα των 
MAEE. Τα αποτελέσìατα δίνουν αδιάσειστα στοιχεία ότι 
οι ΜΑΕΕ είναι αποτελεσìατικές στην ελάττωση της θνητό-
τητας, της ανικανότητας και του κόστους που προέρχεται 
από τη νόσο. 

μειωςη Θνητοτητάς
Η SUTC του 2013 έδειξε ìείωση της θνητότητας των 
ασθενών που νοσηλεύθηκαν σε ìονάδες ΑΕΕ συγκριτι-
κά ìε άλλες εναλλακτικές ìορφές νοσηλείας ìέσα σε 1 
έτος από το ΑΕΕ, κατά 13% (OR 0.87, 95%CI 0.69-0.94; 
p=0.005). Επίσης, η SUTC του 2007 έδειξε ότι το 26% των 
ασθενών που νοσηλεύτηκαν σε γενικούς (παθολογικούς ή 
νευρολογικούς) θαλάìους κατέληξαν ìέσα σε 1 έτος από 
το ΑΕΕ, συγκριτικά ìε το 22% εκείνων που νοσηλεύθηκαν 

 Το 3-4% των άμεσων 
δαπανών υγείας και κατά μέσο 
όρο το 0,3% του Ακαθαριστου 
Εγχώριου Προϊόντος μιας σειράς 
αναπτυγμένων χωρών ξοδεύεται 
για το ΑΕΕ. 



σε ΜΑΕΕ. Δηλαδή για κάθε 100 ασθενείς περίπου που 
νοσηλεύονται σε ìονάδες ΑΕΕ κερδίζουìε 3 λιγότερους 
θανάτους 1 έτος ìετά.

μειωςη άνάΠηριάς (δυνάτοτητά νά Ζουν 
άνεξάρτητοι)
Η αύξηση των επιζώντων του ΑΕΕ που ζουν ανεξάρτητα 
είναι το πιο σηìαντικό όφελος της νοσηλείας σε ìονάδες 
ΑΕΕ. Το ποσοστό των ασθενών που ζουν ανεξάρτητα 1 
χρόνο ìετά το ΑΕΕ αυξήθηκε από 38% αυτών που νο-
σηλεύθηκαν σε θαλάìους γενικής νοσηλείας σε 44% σε 
εκείνους που νοσηλεύθηκαν σε ΜΑΕΕ. Δηλαδή για κάθε 
100 ασθενείς κερδίζουìε 5 που θα επιστρέψουν σπίτι τους 
και θα είναι πληρως ανεξάρτητοι ως προς τις καθηìερινές 
τους δραστηριοτητες.

μειωςη ιδρυμάτοΠοιηςης 
Ένα χρόνο ìετά το ΑΕΕ, το 20% των ασθενών ελέγχου σε 
κάποιου είδους ίδρυìα συγκριτικά ìε το 18% των ασθε-
νών των ΜΑΕΕ (ιδιωτικές κλινικές, γηροκοìεία, νοσοκο-
ìεία χρονίως πασχόντων, κλπ).

μειωςη ημερων νοςηλειάς ςτην οξειά-
υΠοξειά φάςη 
Στην SUTC του 2007 είχε αναδειχθή ìία ìείωση του ìέ-
σου όρου νοσηλείας κατά περίπου 2 έως 6 ηìέρες (4 ηìέ-
ρες ìεσοσταθìικά), ενώ στην SUTC του 2013 δεν ευρέθη 
κάποια στατιστικά σηìαντική διαφορά ως προς τη ìέση 
διάρκεια νοσηλείας.

Η σηìασία των ως άνω αποτελεσìάτων γίνεται πιο κα-
τανοητή εάν τα ανάγουìε σε επίπεδο γενικού πληθυσìού 
(πίνακας 2).35,36 Αν λοιπόν τα ìεταφέρουìε σε 1.000.000 
πληθυσìό (που θα παρουσίαζαν 2.400 νέα ΑΕΕ σε 1 έτος) 
ìε τη νοσηλεία σε ìονάδες θα γλιτώναìε 72 θανάτους και 
120 περισσότερους ανθρώπους χωρίς αναπηρία. Συγκε-
κριìένα για την Ελλάδα των 11.000.000 κατοίκων σήìε-
ρα, θα αποφεύγαìε 800 περίπου θανάτους από ΑΕΕ ανά 
έτος. Εάν δε, συγκρίνουìε τις ΜΑΕΕ ìε τις άλλες διαθέσι-
ìες θεραπείες που έχουìε αναìφίβολα υπερτερεί σηìα-
ντικά. Κι αυτό γιατί συνδυάζει την υψηλή αποτελεσìατικό-
τητα ìε τη δυνατότητα εφαρìογής της στο σύνολο σχεδόν 

των ασθενών που θα προσφύγουν σε νοσοκοìείο ìετά 
από ένα ΑΕΕ (κάτι που δεν ισχύει για παράδειγìα ìε την 
θροìβόλυση λόγω των αυστηρών κριτηρίων εφαρìογής 
της). Άρα ìπορούìε ìε ασφάλεια να συìπεράνουìε ότι 
είναι η πιο αποδοτική θεραπευτική δυνατότητα που διαθέ-
τουìε σήìερα.

Που οφειλοντάι τά ευερΓετικά άΠοτελεςμάτά 
των μάεε;
Ο λόγος της αποτελεσìατικότητας των ΜΑΕΕ είναι πο-
λυπαραγοντικός. Από την συστηìατική ανασκόπηση των 
ìελετών,37 είναι σαφές ότι στις ΜΑΕΕ τα οφέλη επιτυγχά-
νονται ανεξάρτητα από τη δοìή, το περιβάλλον του τìήìα-
τος, τον συνδυασìό του προσωπικού ή τη διαθεσιìότητα 
του ιατρικού ή νοσηλευτικού προσωπικού και του είδους 
της θεραπευτικής αγωγής. Η συντονισìένη προσέγγιση 
της οìάδας, που είναι κοινή σε όλες τις ΜΑΕΕ, διασφα-
λίζει στο να ακολουθούνται αναγνωρισìένα πρωτόκολλα 
αντιìετώπισης. Αυτό, διαδοχικά οδηγεί σε ακριβή διάγνω-
ση, κατάλληλες επεìβατικές πράξεις και εξατοìικευìένη 
φροντίδα του ασθενούς.

Οι δευτεροπαθείς επιπλοκές ελαττώνονται στις ΜΑΕΕ 
λόγω της επιθετικής προσέγγισης από τις ενέργειες της 
οìάδας διαφόρων ειδικοτήτων. Στους ειδικούς πιθανούς 
ìηχανισìούς που συνδέονται ìε την ελάττωση των δευτε-
ροπαθών επιπλοκών περιλαìβάνονται:37,38,39

•  Η εμπειρία στην σωστή χρήση των υπεροξέων παρεμ-
βάσεων.

•  Η σωστή εκτίμηση της δυσφαγίας που οδηγεί σε ελάττω-
ση των εισροφήσεων και των πνευìονικών λοιìώξεων.

•  Η ελαττωμένη χρήση ουροκαθετήρων μειώνει την ανά-
πτυξη λοιìώξεων του ουροποιητικού.

•  Η πρώιμη κινητοποίηση του ασθενή μετά το ΑΕΕ οδη-
γεί σε ελάττωση της φλεβικής θροìβοεìβολής αλλά και 
των καρδιακών επιπλοκών.

•  Η συντονισμένη αποκατάσταση στην οποία συμμετέ-
χουν οι ασθενείς, το άìεσο συγγενικό περιβάλλον και 
το νοσηλευτικό και παραϊατρικό προσωπικό, επιτρέπει 
να συνεχίζονται οι ασκήσεις αποκατάστασης πέραν της 
περιόδου της επίσηìης θεραπείας.

•  Η ψυχολογική επίδραση του να είσαι σε μια ειδική μονά-

BrAin: ΕιΔιΚΟ ΑρΘρΟ

Πίνακας 1. Σύγκριση αποδοτικότητας θεραπευτικών παρεμβάσεων  στο Αγγειακό Εγκεφαλικό Επεισόδιο σε 1.000.000 πληθυσμού με  
2.500 αγγειακά εγκεφαλικά επεισόδιο ανά έτος

Άσπιρίνη στην οξεία φάση

θροìβόλυση
Rt-PA έως 3 ώρες
Rt-PA  3-4.5 ώρες

Μονάδα Άέέ

80%

10%
10%

80%

20

28
12

100

Επιπλέον ασθενείς χωρίς αναπηρία 
(στο σύνολο των ασθενών)

θέρΆπέιΆ Ποσοστό ασθενών που ìπορεί να 
εφαρìοστεί η Θεραπευτική Παρέìβαση

Επιπλέον ασθενείς χωρίς αναπηρία 
(στο σύνολο του πληθυσìού)

25

280
125

125
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δα, ή να νοσηλεύεσαι από ìια αφοσιωìένη στο σκοπό 
αυτό οìάδα κάνει τους ασθενείς να αισθάνονται ότι βρί-
σκονται στο κέντρο της προσοχής, ανυψώνοντας έτσι το 
κίνητρο και το ηθικό τους. 

•  Το υψηλό κίνητρο, η αφοσίωση και το ενδιαφέρον του 
προσωπικού για το αγγειακό εγκεφαλικό επεισόδιο.

ωφελουντάι ολοι οι άςΘενεις με άεε άΠο τη 
νοςηλειά ςε μάεε;
Κανένα από τα ειδικά Ευρωπαϊκά κέντρα δεν έχει θέσει 
κριτήρια εισόδου και όλοι δέχονται κάθε ασθενή ìε ΑΕΕ 
στη ìονάδα. Όλοι οι ασθενείς ανεξαρτήτως φύλου, ηλικί-
ας, βαρύτητας εγκεφαλικού (ήπια, ìέτρια, σοβαρά) οφε-
λούνται από τη νοσηλεία σε ìονάδα ΑΕΕ.34 Φαίνονται να 
οφελούνται περισσότερο τα πιο βαριά περιστατικά καθώς 
και οι ìεγαλύτεροι σε ηλικία (>80 ετών) ασθενείς.40 Ακόìη 
και τα παροδικά ισχαιìικά επεισόδια (στο βαθìό που χρει-
άζονται νοσηλεία και δεν υπάρχει εξειδικευìένη κλινική 
παροδικών ισχαιìικών επεισοδίων-TIA clinic) πρέπει να νο-
σηλεύονται σε ΜΑΕΕ.26 Το ερώτηìα για το αν τα αιìορα-
γικά ΑΕΕ πρέπει να νοσηλεύονται στη ΜΑΕΕ έχει επίσης 
απαντηθεί θετικά σε πρόσφατη συστηìατική ανασκόπηση 
και ìετα-ανάλυση.41

ορΓάνωςη κάι λειτουρΓιά των μονάδων

Για τη δηìιουργία ìιας ΜΑΕΕ δεν απαιτούνται περισσότε-
ρα χρήìατα. Η πιστή εφαρìογή διεθνών πρωτοκόλλων, η 
βελτίωση της επικοινωνίας και η εστίαση στις ικανότητες 
των επαγγελìατιών υγείας κάνει αποτελεσìατικότερη τη 
χρήση τόσο του προσωπικού όσο και του υλικού εξοπλι-
σìού. Η αναδιοργάνωση του υπάρχοντος προσωπικού 
και των πόρων για τη δηìιουργία ìιας δοìηìένης οìάδας 
ειδικευìένων ερìηνεύουν την περιορισìένη επένδυση 
χρηìάτων, όταν ιδρύεται ìια νέα ìονάδα ΑΕΕ. Μακρο-
πρόθεσìα αυξάνεται ο όγκος δουλειάς κι έτσι γίνεται 
εξοικονόìηση πόρων, ìε την έννοια της αποδοτικότερης 
αξιοποίησης του προσωπικού και των υποδοìών.42

τα σπουδαιότερα σηìεία για την ανάπτυξη ìιας μάεε 
είναι (key points):25 
•  Συζήτηση με τη Διοίκηση του Νοσοκομείου και τα βασι-

κότερα ìέλη του προσωπικού
•  το είδος της ΜΑΕΕ
•  το μέγεθος και τη θέση της μονάδας ΑΕΕ
•  ο υπεύθυνος της ομάδας
•  τα υπόλοιπα μέλη της ομάδας εγκεφαλικού
•  σχεδιασμός των πρωτόκολλων αντιμετώπισης, συμπερι-

λαìβανοìένης της τακτικής εξόδου και ìεταφοράς.
Όπως τονίστηκε τα βασικά χαρακτηριστικά ìιας ΜΑΕΕ 

είναι τρία (εικόνα 1):26 Α) Πρόκειται για ξεχωριστό τìήìα 

του νοσοκοìείου. Β) Στελεχώνονται από ιατρικό,νοσηλευ-
τικό και παραϊατρικό προχωπικό (πολυδύναìη θεραπευ-
τική οìάδα) ìε εξειδίκευση στην θεραπεία και αποκατά-
σταση των ασθενών ìε ΑΕΕ. Γ) Παρέχουν ολοκληρωìένη 
φροντίδα ΑΕΕ (Comprehensive Stroke Unit Care) που 
συνδυάζει τη διαγνωστική προσέγγιση και θεραπεία που 
ξεκινά από τα επείγοντα, την πρώιìη κινητοποίηση και 
αποκάτασταση και την δευτερογενή πρόληψη σύìφωνα 
ìε τις ανάγκες του κάθε ασθενούς. 

μεΓεΘος κάι Θεςη μονάδάς
•  Όλοι ασθενείς ìε ΑΕΕ θα πρέπει να νοσηλεύονται στην 

ìονάδα. Επιπλέον:
    – Τα Παροδικά ισχαιìικά Επεισόδια (TIAs)
    – Οι θροìβώσεις των φλεβωδών κόλπων 
    –  Οι υπαραχνοειδείς αιìορραγίες στο βαθìό που δεν 

χρήζουν υποστήριξη ΜΕΘ
    –  Τα stroke mimics ìέχρι να τεθεί η τελική διάγνωση.
•  Άρα θα πρέπει να εκτιμηθεί ο αριθμός των ασθενών με 

ΑΕΕ που νοσηλεύονται κάθε στιγìή αλλά και το ìέγεθος 
του πληθυσìού στον οποίο θα απευθύνεται η ìονάδα. 

•  Η μονάδα θα πρέπει να είναι ικανή να φιλοξενήσει κυ-
ìαινόìενο αριθìό ασθενών  στο νοσοκοìείο αλλά και 
να υπάρχει πρόβλεψη για διαχωρισìό ανδρών/γυναι-
κών.

•  Σε ό,τι αφορά το που πρέπει να εγκατασταθεί δεν υπάρ-
χουν στοιχεία, που να υποστηρίζουν ότι η θέση της 
ΜΑΕΕ επηρεάζει την έκβαση του ασθενή. Στις περισ-
σότερες περιπτώσεις όìως είναι διακριτές γεωγραφικά 
εντός του νοσοκοìείου.42 Εναλλακτικά  η ìονάδα εγκε-
φαλικού ìπορεί να είναι ìια καθορισìένη περιοχή ìέσα 
σε ένα γενικό νευρολογικό ή παθολογικό τìήìα.

λειτουρΓιά μονάδων άεε
Το 2002 δηìοσιεύθηκε ìια σηìαντική ìελέτη από τον 
Langhorne43 που συνόψισε τα κυριότερα χαρακτηριστικά 
λειτουργίας των ìονάδων εγκεφαλικών. Κεντρικά στοι-
χεία της λειτουργίας των ìονάδων ΑΕΕ αναδείχθηκαν: α) 
η ιατρική και νοσηλευτική φροντίδα βάση κατοχυρωìέ-
νων οδηγιών και πρωτοκόλλων, β) κοινές τακτικές για την 
έγκαιρη αντιìετώπιση των προβλήìατων και επιπλοκών 
της οξείας φάσης (πρώιìη κινητοποίηση, αποφυγή χρή-

1. Διακριτό Τìήìα

οργΆνΩΜένη ΜονΆΔΆ έγκέΦΆλικΩν

2. Πολυδύναìη οìάδα 3. ολοκληρωìένη Φροντίδα

Εικόνα 1.



σης καθετήρων κύστεως, αντιìετώπιση υποξαιìίας, υπερ-
γλυκαιìίας και λοιìώξεων κλπ) και γ) η γρήγορη έναρξη 
αποκατάστασης βάσει πλάνου (στόχοι για κάθε ασθενή ìε 
βάση τη βαρύτητα της βλάβης, προοπτική, ενηìέρωση και 
συììετοχή της οικογένειας).

Για να λειτουργεί σωστά ìια ΜΑΕΕ είναι απαραίτητο 
να δηìιουργήσει σειρά γραπτών πρωτόκολλων αντιìετώ-
πισης, διερεύνησης και θεραπείας.44 Τα πρωτόκολλα θα 
πρέπει να αρχίζουν από την στιγìή άφιξης του ασθενή στο 
Επείγον Εξωτερικό ιατρείο. Είναι χρήσιìο να αξιολογη-
θούν αυτά τα πρωτόκολλα για την διασφάλιση της καταλ-
ληλότερης χρήσης των διατιθεìένων ìέσων και να προ-
σαρìόζονται ανάλογα ìε τις ανάγκες και τις δυνατότητες 
σε κάθε νοσοκοìείο χωριστά. Η διαδικασία πρέπει να ανα-
θεωρείται περιοδικά για τη διασφάλιση της πιο οικονοìικά 
αποδοτικής χρήσης του προσωπικού και του εξοπλισìού. 

Το πρωτόκολλο των επειγόντων (πρωτόκολλο-συνα-
γερìός θροìβόλυσης) πρέπει να διασφαλίζει την οìαλή 
ìεταφορά του ασθενούς στην ΜΑΕΕ. Εκεί η νοσηλεία χω-
ρίζεται σε δύο τìήìατα: το τìήìα Α της υπεροξείας φά-
σης (hyperacute stroke unit) και το τìήìα Β της ìετά την 
οξεία φάση (step-down post acute stroke unit).26,45 Tα δύο 
τìήìατα είναι λειτουργικά και χωροταξικά συνδεδεìένα 
ìεταξύ τους και λειτουργούν υπό την ίδια πολυδύναìη 
οìάδα. Η διαφορά τους έγκειται στο ότι είναι πλέον κοινά 
αποδεκτό και ìε βάση την εìπειρία46 αλλά και απο σειρά 
ìελετών,47,48 ότι για τις πρώτες 48-72 ώρες η εντατική πα-
ρακολούθηση των ζωτικών φυσιολογικών παραìέτρων 
(ηλεκτροκαρδιογράφηìα, αρτηριακή πίεση, κορεσìός 
οξυγόνου-αναπνοή, θερìοκρασία, γλυκόζη αίìατος) συν-
δέεται ìε ìικρότερη θνησιìότητα και βελτιωìένη πρόγνω-
ση. Μετά την σταθεροποίση των ζωτικών λειτουργιών ο 
ασθενής ìεταφέρεται στο τìήìα Β όπου δίνεται περισσό-
τερη έìφαση στην ολοκλήρωση του διαγνωστικού ελέγ-
χου, στη δευτερογενή πρόληψη και την αποκατάσταση 
του ασθενούς.

Ένα γενικό χαρακτηριστικό όλων των ειδικών ΜΑΕΕ εί-
ναι ότι εìπλέκουν ενεργά τους συγγενείς και το περιβάλ-
λον του αρρώστου στην αντιìετώπιση του ασθενούς. Οι 

νοσηλεύτριες της οìάδας και οι ιατροί πρέπει να κρατούν 
την οικογένεια πλήρως ενηìερωìένη για τη θεραπεία του 
ασθενή. Βασικός στόχος η έγκαιρη και διαρκής ενηìέρω-
ση της οικογένειας για τα αίτια του ΑΕΕ, το ìέγεθος της 
βλάβης, την προοπτική αποκατάστασης και την συνέχιση 
της δευτερογενούς πρόληψης.

Οι ìονάδες AEE προσφέρουν ìοναδική ευκαιρία για 
κλινική έρευνα. Έχοντας ασθενείς ìε οξύ AEE σε ìια εξει-
δικευìένη περιοχή του νοσοκοìείου, ìε ειδικό προσωπικό 
στην παρατήρηση της κλινικής κατάστασης των ασθενών, 
ìπορούìε να συλλέξουìε δεδοìένα της φυσικής ιστορίας 
της νόσου, καθώς και να εφαρìόσουìε νεώτερες και απο-
τελεσìατικότερες θεραπείες.

Η εκπαιδευτική προσφορά των ìονάδων ΑΕΕ είναι 
ανεκτίìητη. Εκτός από την εκπαίδευση των φοιτητών και 
ιατρών, η προσφορά της ìονάδας στην εκπαίδευση, θεω-
ρητική και πρακτική του νοσηλευτικού και λοιπού ιατρικού 
προσωπικού, είναι αυτονόητα πολύτιìη.

ςτελεΧωςη των μάεε –Πολυδυνάμη 
ΘεράΠευτικη ομάδά. 
•  Υπευθυνος:26 Απαραίτητα στοιχεία είναι η ειδική εκπαί-

δευση σε ΑΕΕ, εìπειρία και ενδιαφέρον στη νοσηλεία 
ΑΕΕ (ειδικά: 1 έτος εκπαίδευση στη νευρολογία και 1 
έτος στο stroke medicine, τουλάχιστον 6 ìήνες εκπαί-
δευση σε stroke unit χωρίς διευθυντικά καθήκοντα, 5 
credits συνεχιζόìενης εκπαίδευσης ετησίως στο πεδίο 
των νευροαγγειακών νοσηìάτων).

•  Ιατρικό προσωπικό:26,49 Χρειάζονται τουλάχιστον 2 ια-
τροί ώστε να εξασφαλίζεται η συνέχεια της λειτουργίας 
της ìονάδας. Εκτός των ωρών εργασίας θα πρέπει να 
υπάρχει 24ωρη κάλυψη έτσι ώστε να παρεìβαίνει όταν 
παραστεί ανάγκη εντός 15 λεπτών. Η ìονάδα χρειάζεται 
επιπλέον υποστήριξη και πλαισίωση από ìια σειρά άλ-
λων ειδικοτήτων: ακτινολόγο, καρδιολόγο, παθολόγο, 
νευροχειρουργό, φυσίατρο, αγγειοχειρουργό.

•  Νοσηλευτικό προσωπικό: 3 νοσηλευτές ανά κλίνη.
•  Φυσιοθεραπευτής: 1-2 ανά 10 ασθενείς
•  Λογοθεραπευτής 1 ανά 20 ασθενείς
•  Διαιτολόγος (του νοσοκομείου)
•  Κοινωνική λειτουργός  (του νοσοκομείου)
•  Κλινικός νευροψυχολόγος ή ψυχολόγος
•  Εργοθεραπευτής

Ειδικές δεξιότητες και εκπαίδευση του προσωπικού: 
Απαραίτητες είναι οι γνώσεις πάνω στην αντιìετώπιση 
αλλά και την αποκατάσταση ασθενών ìε ΑΕΕ. Επί πλέον 
δε απαιτείται διαρκής εκπαίδευση (πίνακας 3).

Πολυδύναìη θεραπευτική οìάδα: Εβδοìαδιαία (κατά 
προτίìηση κάθε Δευτέρα) δίωρη συνάντηση όλων των ìε-
λών της οìάδας όπου θα πρέπει να συζητείται η πρόοδος 
του κάθε ασθενούς, οι στόχοι για κάθε έναν ξεχωριστά 
και η προοπτική του ìετά το πέρας της νοσηλείας. Καθη-

BrAin: ΕιΔιΚΟ ΑρΘρΟ

 Οι μονάδες εγκεφαλικών είναι 
ο πιο αποτελεσματικός τρόπος 
αντιμετώπισης των ασθενών με 
ΑΕΕ σε σύγκριση με οποιαδηποτε 
άλλη εναλλακτική μορφή 
θεραπείας.  
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ìερινή συνάντηση (“core” staff) ìικρής διάρκειας το πρωί 
ìεταξύ του ιατρικού, νοσηλευτικού και παραϊατρικού προ-
σωπικού.

ςυμΠεράςμάτά

Ασθενείς ìε οξύ ΑΕΕ ανεξαρτήτως τύπου θα πρέπει να 
τυχαίνουν της αρίστης ιατρικής φροντίδας και αυτό γίνεται 
ìόνο σε οργανωìένες ìονάδες ολοκληρωìένης αντιìε-
τώπισης. Πολλές τυχαιοποιηìένες ìελέτες απέδειξαν πέ-
ραν πάσης αìφιβολίας το όφελός τους (Recommendation 
I, Level of Evidence A). Απευθύνονται σε όλο των πληθυ-
σìό των ΑΕΕ και αυτό τις καθιστά υπ’ αριθìόν 1 αποτελε-
σìατική αντιìετώπιση του ΑΕΕ. Η έλλειψη στη χώρα ìας 
είναι εìφανής. Θα πρέπει να ξεκινήσει συντονισìένη προ-
σπάθεια από την πολιτεία και όλους τους εìπλεκόìενους 
φορείς για την ανάπτυξη τέτοιων ìονάδων και στη χώρα 
ìας.
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