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ΠΡΟΛΟΓΟΣ 

 Θεωρούµε τιµητικό µας καθήκον την πρόταση που µας έγινε από το ΑΤΕΙ νοσηλευ-

τικής να πραγµατοποιήσουµε την πτυχιακή µας εργασία πάνω στο θέµα «Έγκαυµα –

µονάδα εγκαυµάτων». Στα πλαίσια του χρονικού αυτού διαστήµατος κάναµε το µέγιστο 

δυνατό ώστε να καλύψουµε το θέµα αυτό από όλες τις πλευρές µε τον καλύτερο δυνατό 

τρόπο ώστε να δοθεί µια πλήρης και κατανοητή εικόνα στο θέµα αυτό. 

 Μια σύντοµη αναφορά στην ύλη του βιβλίου αυτού βασίζεται στην επιδηµιολογία 

των εγκαυµάτων µε βασικά στατιστικά δεδοµένα, στην ανατοµική ανάλωση του ανθρωπί-

νου δέρµατος. Το βιβλίο αυτό περιέχει µε σαφήνεια και γλαφυρότητα στοιχεία παθοφυσιο-

λογίας, βασικές αρχές αντιµετώπισης του εγκαυµατία από τον τόπο του ατυχήµατος έως 

και την τελική του ψυχοκοινωνική αποκατάσταση και κοινωνική επανένταξη ενώ αναπτύσ-

σεται πλήρως το ξεχωριστό και πολύ σηµαντικό κεφάλαιο της «Μονάδας εγκαυµάτων» και 

εδώ δίνονται πολλές λεπτοµερείς πληροφορίες για τη νοσηλεία των ασθενών σε αυτές. 

 Η ορθή εκτίµηση και αντιµετώπιση όλων των σταδίων της εγκαυµατικής νόσου οδη-

γεί στη µείωση της θνητότητας, νοσηρότητας και των αναπηριών. Θεωρούµε ότι το βιβλίο 

αυτό θα αποβεί χρήσιµο στην επίτευξη του παραπάνω στόχου.  

 Θα θέλαµε, επίσης να ευχαριστήσουµε πολύ την καθηγήτριά µας κ. Βασιλοπούλου 

Μιχαλούλα για την άψογη και απαραίτητη συνεργασία και βοήθειά της ώστε να φέρουµε 

εις πέρας την πτυχιακή µας εργασία. 

 

1. ΕΠΙ∆ΗΜΙΟΛΟΓΙΑ 

- Στατιστικά ∆εδοµένα 

 Περίπου 2.000.000 Αµερικανοί παθαίνουν  κάποιο σοβαρό έγκαυµα κάθε χρόνο, 

100.000 χρειάζονται νοσοκοµειακή νοσηλεία και περίπου 12.000 πεθαίνουν λόγω της ε-

γκαυµατικής βλάβης ή των επιπλοκών. Χιλιάδες είναι αυτοί που µένουν ανάπηροι για την 

υπόλοιπη ζωή τους και ειδικά νέοι παραγωγικοί µε µέσο όρο ηλικίας 22 ετών. Η αναλογία 

µεταξύ ανδρών-γυναικών είναι 4:1. οι αριθµοί των µικρών παιδιών που παθαίνουν κάποιο 

έγκαυµα είναι πολύ µεγάλοι και τουλάχιστον 30-40.000 χρειάζονται νοσηλεία κάθε χρόνο. 

Το έγκαυµα είναι η δεύτερη αιτία τραυµατικού θανάτου στην παιδική ηλικία και περίπου 

3.000 θάνατοι κάθε χρόνο οφείλονται σε εγκαύµατα στις Η.Π.Α. 

 Στην Ελλάδα το ποσοστό των εγκαυµάτων στα παιδιά ανέρχεται στο 16% και είναι 

η δεύτερη αιτία ατυχηµάτων. 

 Τα εγκαύµατα αντιπροσωπεύουν το 1% των τραυµάτων του Α’ Παγκοσµίου Πολέ-

µου, το 9,3% του Αραβο-Ισραηλινού πολέµου το 1973 και το 20,8% του πολέµου των 

Falkanós το 1982. Αυτό αποδεικνύει    πως το τίµηµα της ανάπτυξης της τεχνολογίας είναι 
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µεγάλο και πως εκτός από την αύξηση  των εγκαυµάτων στην ειρηνική περίοδο έχουµε και 

αύξηση των εγκαυµάτων στους µοντέρνους πολέµους καθώς τα µοντέρνα όπλα σκοτώ-

νουν καίγοντας. Τα τελευταία στοιχεία από τις µεγαλύτερες µονάδες εγκαυµάτων δείχνουν 

µεγάλη αύξηση της καµπύλης επιβίωσης των εγκαυµάτων και µείωση του χρόνου νοση-

λείας. Αυτό οφείλεται στην επιτυχία της κλινικής και εργαστηριακής έρευνας για τη διάγνω-

ση και θεραπεία του εγκαυµατικού shock, της αναπνευστικής βλάβης, της µόλυνσης, της 

θρέψης και της κάλυψης των εγκαυµατικών επιφανειών. 

 Ειδικά η πρώιµη εκτοµή των εγκαυµατικών επιφανειών και η κάλυψη τους µε δερ-

µατικά αυτοµοσχεύµατα µείωσε σηµαντικά το χρόνο νοσηλείας και  τις επιπλοκές. 

 Τέλος, οι Marshall και Dimick σε µια µεγάλη σειρά εγκαυµάτων παρατήρησαν ότι η 

θνησιµότητα δεν οφείλεται µόνο στο µέγεθος και το βάθος του εγκαύµατος, αλλά κυρίως 

στις επιπλοκές που οδηγούσαν σε ανεπάρκεια της αναπνευστικής, καρδιακής και νεφρικής 

λειτουργίας.  
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2. ΑΝΑΤΟΜΙΑ ∆ΕΡΜΑΤΟΣ 

 

 Το δέρµα  καλύπτει την εξωτερική επιφάνεια του σώµατος και χρησιµεύει α) ως αι-

σθητήριο όργανο για την αφή, β) ως αναπνευστικό όργανο (άδηλη αναπνοή), γ) ως εκκρι-

τικό όργανο, δ) ως απεκκριτικό όργανο, ε) ως θερµορυθµιστικό όργανο. 

 Στην εξωτερική επιφάνεια του δέρµατος εκτός από τις τρίχες, έχουµε τους πόρους, 

τις δερµατικές θηλές, τις πτυχές και τις αύλακες. 

 

ΣΤΟΙΒΑ∆ΕΣ  ∆ΕΡΜΑΤΟΣ 

 Το δέρµα αποτελείται από την επιδερµίδα, το χορίο και το υποδερµατικό πέταλο 

καθώς και από τους αδένες και τα κεράτινα όργανα. 

Α. ΕΠΙ∆ΕΡΜΙ∆Α 

 Η επιδερµίδα παρουσιάζει µια εξωτερική επιφάνεια, στην οποία παρατηρούνται όλα 

τα µορφώµατα που αναφέρθηκαν πιο πάνω και µια εσωτερική που έχει εναλλάξ κοιλώµα-

τα και καταδύσεις. Η επιδερµίδα έχει τέσσερις στιβάδες κυττάρων: τη βασική, την ακανθω-

τή, την κοκκώδη και την κεράτινη. Οι τρεις πρώτες αποτελούν την βασική στοιβάδα. 

Β. ΧΟΡΙΟ 

 Αποτελείται από ινώδη συνδετικό ιστό µε άφθονα αγγεία και νεύρα. Παρουσιάζει 

δύο στιβάδες, τη θηλώδη και τη δικτυωτή που µεταπίπτει στο υποδερµάτιο πέταλο. Η θη-

λώδης στιβάδα παρουσιάζει µικρές προσεκβολές, τις θηλές που αντεµβαίνουν στα θηλαία 

εντυπώµατα της επιδερµίδας. Η δικτυωτή στιβάδα είναι παχύτερη  και πυκνότερη από την 

προκαλούµενη. Σ’αυτή υπάρχουν τα αγγεία του χορίου. 

Γ. ΥΠΟ∆ΕΡΜΑΤΙΟ ΠΕΤΑΛΟ 

 Συνδέει το δέρµα µε τα υποκείµενα όργανα και αποτελείται από συνδετικό ιστό που 

περιέχει αγγεία, νεύρα, αισθητικές απολήξεις, εκκριτικά τµήµατα ιδρωτοποιών αδένων και 

λίπος. 

∆. Α∆ΕΝΕΣ ΤΟΥ ∆ΕΡΜΑΤΟΣ 

 Οι αδένες του δέρµατος διακρίνονται στους:  

- σµηγατογόνους 

- ιδρωτοποιούς 

- οσµηγόνους 
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ΑΓΓΕΙΑ ΚΑΙ ΝΕΥΡΑ ΤΟΥ ∆ΕΡΜΑΤΟΣ 

 Στο δέρµα υπάρχουν αιµοφόρα και λεµφοφόρα αγγεία που χρησιµεύουν για τη 

θρέψη του δέρµατος και για θερµορύθµιση. Το δέρµα νευρώνεται από κλάδους του ζωϊκού 

και φυτικού νευρικού συστήµατος. Οι τελευταίοι διανέµονται στους αδένες, τα αγγεία και 

τους ορθοτήρες µυς, ενώ οι πρώτοι προέρχονται από τα αισθητικά νεύρα και εξυπηρετούν 

κυρίως τη λειτουργία του δέρµατος σαν αισθητήριο όργανο. Τα αισθητικά αυτά κλωνία πα-

ραλαµβάνουν διεγέρσεις από ειδικά υποδεκτικά όργανα που βρίσκονται σε όλο το πάχος 

του δέρµατος και είναι:  

 (α) Στην επιδερµίδα: i) Ελεύθερες νευρικές απολήξεις που λαµβάνουν διεγέρσεις για 

τον πόνο, ii)  απτικοί ..ίσκοι που εξυπηρετούν την αφή. 

 (β) Στο χόριο: i) ελεύθερες νευρικές απολήξεις που λαµβάνουν διεγέρσεις για τον 

πόνο, ii) απτικά σωµάτια που εξυπηρετούν την αφή,  iii) τελικές κορίνες, που λαµβάνουν 

διεγέρ σεις για το ψύχος,  iv) σωµάτια του Ruffini, που λαµβάνουν διεγέρσεις για την αί-

σθηση της θερµότητας,   v)  περιτρίχιες απολήξεις, για την αίσθηση της πίεσης. 

 (γ) Στο υποδερµάτιο πέταλο: i) τα πεταλιώδη σωµάτια για την αίσθηση των ισχυρών 

πιέσεων,  ii) τα σωµάτια του Golgi-Massoni για ελαφρές πιέσεις και  iii) τα σωµάτια του 

Ruffini για τη θερµότητα. 
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3.  ΟΡΙΣΜΟΣ «ΕΓΚΑΥΜΑΤΟΣ» 

 

Τι είναι έγκαυµα: Είναι η καταστροφή του δέρµατος και ενδεχόµενα των υποκειµέ-

νων ιστών κάτω από την επίδραση θερµικών ή χηµικών αιτίων, ακτινοβολίας ή ηλεκτρικού 

ρεύµατος. Ακόµη θα µπορούσε να αναφερθεί η επίδραση µηχανικών αιτίων όπως συµβαί-

νει στα εγκαύµατα τριβής. 
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4. ΕΚΤΙΜΗΣΗ «ΕΓΚΑΥΜΑΤΟΣ» 

 Η εκτίµηση της «βαρύτητας» ενός εγκαύµατος εξαρτάται από διάφορους παράγο-

ντες όπως: η έκταση –το βάθος –η εντόπιση –η ηλικία – η ύπαρξη εισπνευστικού εγκαύµα-

τος και η επιβάρυνση από προϋπάρχοντα νοσήµατα. 

(α)  ΕΚΤΑΣΗ ΕΓΚΑΥΜΑΤΟΣ: Υπολογίζεται σαν ποσοστιαίος λόγος της εγκαυµατι-

κής επιφάνειας προς την συνολική επιφάνεια του σώµατος. Η εκτίµηση της γίνεται µε την 

βοήθεια τυποποιηµένων σχεδιαγραµµάτων "που καθορίζουν επακριβώς την έκταση της 

εγκαυµατικής επιφάνειας. Μια απλή µέθοδος είναι ο κανόνας του Wallace ή "κανόνας του 

9". Ένας πρόχειρος και πρακτικός τρόπος εκτίµησης της έκτασης ενός εγκαύµατος είναι 

ότι η παλάµη του εγκαυµατία αντιστοιχεί σε 1% εγκαυµατικής επιφάνειας,  

(β) ΒΑΘΟΣ ΕΓΚΑΥΜΑΤΟΣ: Στηρίζεται στην ανατοµία του δέρµατος. Ανάλογα µε 

τις στιβάδες που έχουν καταστραφεί και ειδικά από το πάχος του χορίου, διακρίνεται σε: 

α) Επιπολής Έγκαυµα Μερικού Πάχους (Partial Thickness) ή 1ου βαθµού,  

β) Βαθύ Έγκαυµα Μερικοί; Πάχους (Deep Partial Thickness) ή 2ου βαθµού και 

γ) Έγκαυµα Ολικού Πάχους (Full Thickness) ή 3ου βαθµού. 

Ο καθορισµός του βάθους δεν είναι πάντοτε εύκολος και θα στηριχθεί σε κλινικά 

στοιχεία όπως η χροιά του δέρµατος, η παρουσία εγκαυµατικών φυσαλίδων, οι διαταραχές 

της επιπολής αισθητικότητος και η δοκιµασία της αιµάτωσης του δέρµατος (Pin-Prick test).  

∆εν προκαλούν πόνο γιατί οι ελεύθερες αµύελες νευρικές απολήξεις στο χόριο έ-

χουν καταστραφεί. ∆εν αλλάζει η χροιά µε την πίεση γιατί τα τριχοειδή στην θροµβο.... και 

οι ιστοί νεκρωµένοι. Αποκαθίσταται µε την τοποθέτηση δερµατικού        τοιχώµατος µετά 

την αφαίρεση των νεκρωµένων ιστών (ε...). Εάν δεν τοποθετηθεί µόσχευµα τότε αναπτύσ-

σεται ένα παχύ στρώµα κοκκιώδους ιστού που ακολουθείται από µεγάλη συρρίκνωση. 

(γ) ΒΑΡΥΤΗΤΑ ΕΓΚΑΥΜΑΤΟΣ: Είναι συνάρτηση της έκτασης και του βάθους ενός 

εγκαύµατος. Η πρόγνωση όµως στηρίζεται και στην ηλικία του εγκαυµατία. Έτσι διαµορ-

φώθηκε η έννοια του Εγκαυµατικού ∆είκτη (Ε.∆) που είναι το άθροισµα της εγκαυµατικής 

επιφάνειας µε την ηλικία του παθόντος: Ε.∆=Ε.Ε.Σ.+ΗΛΙΚΙΑ 

Σαν εγκαυµατική επιφάνεια υπολογίζεται το έγκαυµα ολικού πάχους και το 1/2 του 

εγκαύµατος µερικού πάχους. Τα επιπολής εγκαύµατα δεν υπολογίζονται στο Ε.∆. 

Όταν ο Ε.∆ ξεπερνά τον αριθµό 70, τότε η πρόγνωση είναι κακή, χωρίς αυτό να ση-

µαίνει ότι εγκαύµατα µε Ε.∆>70 θα έχουν σίγουρα δυσµενή εξέλιξη ή ότι µε Ε.∆<70 οπωσ-

δήποτε θα εξελιχθούν οµαλά. Ο προσδιορισµός του Ε.∆ έχει µόνο ενδεικτική σηµασία. 

(δ) ΚΑΤΑΤΑΞΗ ΕΓΚΑΥΜΑΤΩΝ: Βάσει του βάθους, έκτασης και Εγκαυµατικού ∆εί-

κτη διακρίνονται σε: 
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ΕΛΑΦΡΑ :  Τα επιπολής µερικού πάχους 

ΜΕΣΗΣ ΒΑΡΥΤΗΤΟΣ :  Τα βαθέα µερικού πάχους µέχρι 25% Ε.Σ. Τα ολικού πά-

χους µέχρι 10% Ε.Σ. χωρίς να π& Ν ριλαµβάνονται τα ε-

γκαύµατα ειδικών περιοχών (πρόσωπο, χέρια, περίνεο)  

ΒΑΡΕΑ ΕΓΚΑΥΜΑΤΑ :  Βαθέα µερικού πάχους >25% Ε.Σ. 

Εγκαύµατα ειδικών περιοχών, αναπνευστικά εγκαύµατα, Ηλεκτρικά εγκαύµατα, ε-

γκαύµατα µε σύνοδες κακώσεις (ΚΕΚ), Εγκαύµατα σε ασθενείς µε κακή γενική κατάσταση. 
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5. ΠΑΘΟΦΥΣΙΟΛΟΓΙΚΑ ∆Ε∆ΟΜΕΝΑ 

Οι "διαταραχές και αντιδράσεις ιδίως στα βαρέα εγκαύµατα παρουσιάζουν χαρα-

κτηριστική αλληλοδιαδοχή και διάρκεια, που οδήγησαν στη διάκριση της πορείας του ε-

γκαύµατος σε τρεις (3) φάσεις:  

α)  ΦΑΣΗ ΕΓΚΑΥΜΑΤΙΚΗΣ ΚΑΤΑΠΛΗΞΙΑΣ (1-3 ηµέρες)  

β)  ΦΑΣΗ ΕΓΚΑΥΜΑΤΙΚΗΣ ΤΟΞΙΝΑΙΜΙΑΣ & ΛΟΙΜΩΞΕΩΝ (4-21 ηµέρες)  

γ)  ΦΑΣΗ ΑΠΟΚΑΤΑΣΤΑΣΕΩΣ (άλλοτε άλλης διάρκειας). 

 

ΦΑΣΗ ΕΓΚΑΥΜΑΤΙΚΗΣ ΚΑΤΑΠΛΗΞΙΑΣ 

Η εγκαυµατική καταπληξία είναι ταυτόχρονα υποβολαιµικό και κυτταρικό shock και 

χαρακτηρίζεται από συγκεκριµένες αιµοδυναµικές µεταβολές όπως ελάττωση της καρδια-

κής παροχής, του όγκου του πλάσµατος, του ενδαγγειακοΰ όγκου, αύξηση των αγγειακών 

αντιστάσεων, ισχαιµία οργάνων και µεταβολική οξέωση. Χωρίς την έγκαιρη και πλήρη α-

ντιµετώπιση αυτές οι αποκλίσεις θα οδηγήσουν σε οξεία νεφρική ανεπάρκεια, καρδιοαγ-

γειακό collapsus και θάνατο. Σήµερα αναγνωρίζεται ότι η καταπληξία οφείλεται σε µία συν-

δυασµένη διαδικασία κυκλοφορικής και µικροκυκλοφορικής δυσλειτουργίας. 

Σε κυτταρικό επίπεδο, οι βλάβες κυµαίνονται από τις περιορισµένες και αναστρέψι-

µες λειτουργικές διαταραχές µέχρι τις βαριές µορφολογικές αλλοιώσεις, κυτταρική νέκρωση 

και οµογενοποίηση της κυτταρικής µάζας. 

Παρ' όλο που ο ακριβής παθοφυσιολογικός µηχανισµός των µετεγκαυµατικών αγ-

γειακών µεταβολών και της µετακίνησης των υγρών δεν είναι ακόµη γνωστός, ένας από 

τους κυρίους εκκλυτικούς παράγοντες της εγκαυµατικής καταπληξίας είναι η αύξηση της 

διαπερατότητας των τριχοειδών αγγείων. 

Οι πρωτογενείς βλάβες των ενδοθηλιακών κυττάρων των τριχοειδών αγγείων στη 

περιοχή του εγκαύµατος, αποτελούν την αφετηρία της παθοφυσιολογικής και κλινικής ει-

κόνας του εγκαύµατος. Η αγγειακή βλάβη κλιµακώνεται ανάλογα µε την αύξηση της ιστικής 

θερµοκρασίας, την χάλαση ή παράλυση του αγγειακού τοιχώµατος και την αύξηση της δι-

απερατότητας του µέχρι την άµεση πλήρη καταστροφή των αγγείων και την ενδαγγειακή 

πήξη του αίµατος. 

Πολύ πρόσφατες έρευνες έχουν επικεντρωθεί στην αναγνώριση και προσδιορισµό 

του εκκλυτικού µηχανισµοί) και δράσης διάφορων τοπικών και συστηµατικών διάµεσων 

της φλεγµονής (inflammatory mediators), διάµεσων της καρδιοαγγειακής λειτουργίας και 

ορισµένων ορµονών που παράγονται και απελευθερώνονται µετά την θερµική κάκωση. Η 

εγκαυµατική καταπληξία είναι αποτέλεσµα της αλληλεπίδρασης της υποβολαιµίας και της 

δράσης αυτών των διάµεσων που έχουν ενοχοποιηθεί για τις αλλαγές στη διαπερατότητα 
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των αγγείων µετεγκαυµατικά, είτε αυξάνοντας αυτήν, είτε αυξάνοντας την µικροαγγειακή 

υδροστατική πίεση. Οι διάµεσοι της φλεγµονής είναι κυρίως η ισταµίνη, σεροτονίνη, ελεύ-

θερες ρίζες οξυγόνου, προσταγλαδίνες, θροµβοξάνες, και ιντερλευκίνες. Στους διάµεσους 

της καρδιοαγγειακής λειτουργίας και τις διάφορες ορµόνες περιλαµβάνονται η επινεφρίνη, 

νορεπινεφρίνη, βασοπρεσίνη, αγγειοτενσίνη Π, και το νευροπεπτίδιο Υ. 

Η κατανόηση του πολύπλοκου µηχανισµού δράσης αυτών των διάµεσων είναι α-

παραίτητη για τον σχεδιασµό και εφαρµογή των θεραπευτικών µεθόδων. Η ελπίδα σήµερα 

είναι ότι η καλύτερη αντιµετώπιση της εγκαυµατικής καταπληξίας ίσως να περνά µέσα από 

την αναστολή δράσης ή τον αποκλεισµό αυτών των διάµεσων. 

 

ΑΠΩΛΕΙΑ ΠΛΑΣΜΑΤΟΣ, Υ∆ΑΤΟΣ, ΗΛΕΚΤΡΟΛΥΤΩΝ 

Οι αλλοιώσεις που προανέφερα διαµορφώνουν τοπικά την ιστολογική και κλινική ει-

κόνα του εγκαύµατος που χαρακτηρίζεται από τρεις οµόκεντρες "ζώνες". Την ζώνη της 

πηκτικής νέκρωσης, την ζώνη της κυκλοφορικής στάσης και την ζώνη της υπεραιµίας. 

Η αύξηση της διαπερατότητος των αγγειακών τοιχωµάτων, κυρίως στην ζώνη της 

στάσης αλλά και στη ζώνη της υπεραιµίας είναι τόσο σηµαντική που επιτρέπει την εξαγ-

γείωση προς τον µεσοκυττάριο χώρο µεγάλων ποσοτήτων ύδατος, ηλεκτρολυτών και µα-

κροµοριακών συστατικών του πλάσµατος όπως είναι οι λευκωµατίνες και σφαιρίνες. 

Ο φραγµός των τριχοειδικών τοιχωµάτων καταργείται σε µεγάλο βαθµό και το πλά-

σµα εξαγειώνεται στο µεσοκυττάριο χώρο προκαλώντας το ΟΙ∆ΗΜΑ. 

Η διήθηση του οιδήµατος προς την επιδερµίδα προκαλεί τον διαχωρισµό των κερα-

τινοποιηµένων στιβάδων από την µαλπιγγιανή στιβάδα και µεταξύ των αθροίζεται ποσότη-

τα υγρού σχηµατίζοντας τις εγκαυµατικές φυσαλίδες. Η σύσταση τον υγρού αυτού ελάχι-

στα υπολείπεται από την σύσταση του πλάσµατος σε λευκωµατίνη και σφαιρίνες, σε ανα-

λογία ηλεκτρολυτών και σε παρουσία παραγόντων πήξεως. Το γεγονός ότι σχηµατίζει 

πήγµα ινικής επιβεβαιώνει την παρουσία σ' αυτό και µακροµορίων ινωδογόνου. 

Σε περιοχές του σώµατος που έχουν καταστραφεί οι επιπολής στιβάδες της επι-

δερµίδας, άµεσα ή µετά την διάνοιξη των φυσαλίδων, η απώλεια ύδατος και ηλεκτρολυ-

τών, λευκωµάτων και άλλων στοιχείων του πλάσµατος συνεχίζεται στα εκτεταµένα δε ε-

γκαύµατα είναι τόσο µεγάλη που χαρακτηρίζεται σαν "λευκή αιµορραγία". 

Η µετακίνηση λευκωµάτων από τον ενδαγγειακό προς τον µεσοκυττάριο χώρο συ-

νεπάγεται µείωση της κολλοειδοσµωτικής πίεσης ενδαγγειακά και αύξηση της στον µεσο-

κυττάριο χώρο. Αντίστοιχα, οι µεγάλες µετακινήσεις και απώλειες ύδατος και ηλεκτρολυτών 

προκαλούν σηµαντικές µεταβολές στις υδροστατικές και ωσµωτικές πιέσεις των χώρων 

αυτών. 
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Στην εγκαυµατική επιφάνεια, η έντονη και παρατεταµένη εξάχνωση ύδατος προκα-

λεί τον σχηµατισµό µίας υπέρτονης ζώνης λόγω συγκέντρωσης Na που δεν εξαχνώνεται. 

Η υπέρτονη αυτή ζώνη λειτουργεί σαν αντλία, παραλαµβάνοντας Η2Ο από τους υποκείµε-

νους ιστούς και οδηγώντας το στην επιφάνεια όπου εξαχνώνεται. Η µεγαλύτερη απώλεια 

παρατηρείται σε επιφάνειες που φέρουν κοκκιώδη ιστό ενώ στα εγκαύµατα β' βαθµού η 

απώλεια είναι ελαφρά µεγαλύτερη από τα εγκαύµατα γ' βαθµού. Γενικά, οι απώλειες αυτές 

είναι τεράστιες και οφείλουν να αναπληρώνονται. Ο πρακτικός τύπος του Arthurson: 

E.W.L.= (25+Ε.Ε.Σ.) x Ε.Σ m2 δίδει κατά προσέγγιση την ωριαία απώλεια ύδατος σε 

ml/h. Ο οργανισµός προσπαθεί να αντιρροπίσει τις απώλειες υγρών από την εγκαυµατική 

επιφάνεια µε τους εξής µηχανισµούς:  

1) Αγγειοσύσπαση δέρµατος και σπλάχνων  

2) Μετακίνηση υγρών προς την κυκλοφορία  

3) Απορρόφηση υγρών από το έντερο (δίψα). 

Εάν οι απώλειες υγρών υπερβαίνουν την αντιρροπιστική ικανότητα του οργανισµού 

τότε τα φαινόµενα γενικεύονται, εγκαθίσταται υποβολαιµία και αιµοσυµπύκνωση µε χαρα-

κτηριστικό την πρώιµη αύξηση της Hb και του Ht, καταστάσεις που απαιτούν εντατική θε-

ραπεία αντικατάστασης υγρών. Η εξαγγείωση των υγρών από την εγκαυµατική επιφάνεια 

συνεχίζεται για 24-48 ώρες. 

 

ΑΠΩΛΕΙΑ ΕΡΥΘΡΩΝ ΑΙΜΟΣΦΑΙΡΙΩΝ 

Οι απώλειες που ανεφέρθησαν προηγουµένως δεν περιορίζονται στα στοιχεία 

πλάσµατος αλλά και σε έµµορφα συστατικά του αίµατος. Σε συνάρτηση µε τη βλάβη των 

αγγείων, τα ερυθρά αιµοσφαίρια µπορούν να εξαγγειωθούν στον µεσοκυττάριο χώρο ή 

στο υγρό των φυσαλίδων. Ποσότητες ερυθρών αιµοσφαιρίων εγκλωβίζονται και καταστρέ-

φονται στα αγγεία της "ζώνης πήξεως" του εγκαύµατος. Σηµαντικός αριθµός αιµοσφαιρί-

ων, αν και δεν καταστρέφεται άµεσα, υφίσταται βλάβες λόγω διέλευσης των από τις περι-

οχές αυξηµένης ιστικής θερµοκρασίας µε αποτέλεσµα την βράχυνση σε διάφορο βαθµό 

του χρόνου επιβίωσης των. Επίσης η επιβράδυνση της ροής στη µικροκυκλοφορία αφήνει 

αδρανή αρκετή ποσότητα από τα κυκλοφορούντα ερυθρά. 

Λόγω της αιµοσυµπυκνωσης παρατηρείται αύξηση του ιξώδους του αίµατος και 

µείωση της ταχύτητας ροής. Παράλληλα ο περιφερικός αγγειοσπασµός λόγω της προ-

σπάθειας αντιρρόπισης της υποβολαιµίας µε υπερρέκριση κατεχολαµινών συµπληρώνει 

τις προϋποθέσεις διάχυτης ενδαγγειακής πήξης. Η επακόλουθη υποξία και οξέωση των 

ιστών στα διάφορα όργανα, ολοκληρώνει τον φαύλο κύκλο των των τριχοειδών ενδοθηλί-
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ων. Η πρώιµη και αυξηµένη αιµόλυση στα βαριά εγκαύµατα γίνεται συχνά εµφανής µε την 

µορφή αιµοσφαιρινουρίας.  

Η χορήγηση αίµατος επιβάλλεται µόνο όταν ο Ht τείνει να µειωθεί κάτω του 30% σε 

περιπτώσεις προϋπάρχουσας αναιµίας, µαζικής αιµόλυσης, οξέων πεπτικών ελκών, δια-

ταραχών του πηκτικού µηχανισµού ή συνοδών µηχανικών κακώσεων. Συχνά οι υπερβολές 

στη χορήγηση υγρών προκαλούν σηµαντική αιµοαραίω-ση και σε εικονική µείωση του Ht. 

Η χορήγηση αίµατος συνήθως θα γίνει µετά το πρώτο 48ωρο. 

 

ΜΕΤΑΒΟΛΙΚΕΣ ∆ΙΑΤΑΡΑΧΕΣ 

Η διαταραχή των πρωτεϊνών είναι από τα πλέον θεαµατικά επακόλουθα του θερµι-

κού τραύµατος. Υπό φυσιολογικές συνθήκες υφίσταται µία ισορροπηµένη  κατάσταση µε-

ταξύ του ρυθµού σύνθεσης και καταβολισµού των πρωτεϊνών. Στα σοβαρά εγκαύµατα υ-

πάρχει µεγάλη αύξηση του καταβολισµού και η περίοδος ισορροπίας επιτυγχάνεται ξανά 

σε προχωρηµένο στάδιο ανάρρωσης. 

Η πρωτοπαθής αλλαγή της ισορροπίας των πρωτεϊνών που αρχίζει µε το έγκαυµα, 

η πτωχή διατροφή λόγω ανορεξίας, οι επιπλοκές από το πεπτικό σύστηµα (γαστροπληγία, 

έλκη Curling), η απώλεια µυϊκής µάζας λόγω δυσχρηστίας και οι εξωτερικές απώλειες από 

τον κοκκιώδη ιστό, συµβάλλουν στο αρνητικό ισοζύγιο του αζώτου. Οι αυξηµένες µεταβο-

λικές ανάγκες από τη µία πλευρά και από την άλλη η περιορισµένη θρέψη του εγκαυµατία 

µε την ανάγκη διασφάλισης του απαραίτητου θερµιδικού διαθέσιµου, οδηγούν στην απο-

δόµηση των ιδίων λεικωµάτων του εγκαυµατία και κυρίως των µυϊκών µαζών και του λι-

πώδους ιστού. 

Εδώ φαίνεται ο σηµαντικότατος ρόλος της σωστής εκτίµησης και ΑΜΕΣΗΣ θρεπτι-

κής υποστήριξης του εγκαυµατία. 

 

ΦΑΣΗ ΕΓΚΑΥΜΑΤΙΚΗΣ ΤΟΞΙΝΑΙΜΙΑΣ ΚΑΙ ΛΟΙΜΩΞΕΩΝ 

Στα επιδερµικά εγκαύµατα έχει βραχεία και ήπια διαδροµή δεδοµένου ότι η ανά-

πλαση και αποκατάσταση του επιθηλίου ολοκληρώνεται σε 8-12 ηµέρες. 

Στα βαθύτερα εγκαύµατα οι πρωτεολυτικές ιστικές διεργασίες στη "ζώνη στάσεως" 

είναι έντονες και η είσοδος τοξικών στη κυκλοφορία αλλά και τοξινών από µικρόβια που 

αναπτύσσονται στους κατεστραµµένους ιστούς προκαλούν έντονα φαινόµενα. 

Παρά τις σηµαντικές προσπάθειες δεν έχει τεκµηριωθεί ακόµη η ύπαρξη "ειδικής 

εγκαυµατικής τοξίνης". 
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Η εγκατάσταση ή µη σηπτικών επιπλοκών είναι συνάρτηση της βαρύτητας του ε-

γκαύµατος, της αµυντικής ετοιµότητας του οργανισµού και της έγκαιρης και επαρκούς θε-

ραπευτικής και νοσηλευτικής προσπάθειας. 

 

ΦΑΣΗ ΑΠΟΚΑΤΑΣΤΑΣΗΣ 

Η ειδική χειρουργική αντιµετώπιση άµεσα ή απώτερα µε τις αρχές και µεθόδους της 

Πλαστικής Χειρουργικής αποσκοπεί στην αποκατάσταση της εξωτερικής µορφής και λει-

τουργίας της εγκαυµατικής περιοχής και του εγκαυµατία συνολικά. 
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6. ΕΠΙ∆ΡΑΣΗ ΤΟΥ ΕΓΚΑΥΜΑΤΟΣ ΣΤΑ ∆ΙΑΦΟΡΑ  

    ΣΥΣΤΗΜΑΤΑ 

 

ΑΝΑΠΝΕΥΣΤΙΚΟ ΣΥΣΤΗΜΑ 

Οι αλλοιώσεις που αφορούν τον πνεύµονα ταξινοµούνται σε 3 οµάδες, α) Το ει-

σπνευστικό έγκαυµα β) Συµµετοχή του πνεύµονα στην εγκαυµατική νόσο γ) Επιπλοκές 

της εγκαυµατικής νόσου. 

1α) Σε θερµικά εγκαύµατα που έγιναν σε κλειστό χώρο, παρατηρείται σε αρκετές 

περιπτώσεις ταυτόχρονα και εισπνευστικό έγκαυµα. Η πρόγνωση της έκβασης της νόσου 

στις περιπτώσεις αχηές επιβαρύνεται σηµαντικά. 

Στις 24-48 ώρες παρουσιάζεται µια χηµική τραχειοβροχίτιδα. Αν ο ασθενής επιβιώ-

σει κινδυνεύει από ανάπτυξη ενδονοσοκοµιακής πνευµονίας. 

2α) Η εγκαυµατική καταπληξία προκαλεί οίδηµα κυψελίδων και άλλες αλλοιώσεις 

στις κυψελίδες που οδηγούν σε οξεία αναπνευστική ανεπάρκεια. 

Κλινικά εκδηλώνεται µε: 

- Σπασµό βρόγχων (λόγω υπερέκρισης σεροτίνης) 

- Υποξαιµία (λόγω διάνοιξης των αρτηριοφλεβωδών αναστοµόσεων στο πνευµονικό 

παρέγχυµα). 

- Αδυναµία έκπτυξης του θώρακα (λόγω εξάντλησης του ασθενούς και των αναπνευ-

στικών µυών). 

3α) Από τις πιο συχνές επιπλοκές στον πνεύµονα είναι η εγκατάσταση του συνδρό-

µου της οξείας αναπνευστικής δυσχέρειας του ενήλικα (ARDS). 

Παράγοντες για την εγκατάσταση του ARDS θεωρούνται: 

� Μειωµένη έκπτυξη του πνεύµονα (λόγω του συνυπάρχοντος πόνου κατά τις 

εισπνευστικές κινήσεις) 

� Η αδυναµία πλήρους έκπτυξης του θωρακικού κλωβού (λόγω της δηµιουργί-

ας ανελαστικών εσχαρών σε εγκαύµατα ολικού πάχους). 

� Η αδυναµία αλλαγής θέσης του ασθενούς και της εφαρµογής φυσιοθεραπεί-

ας µε συνέπεια την εµφάνιση ατελεκτασικών περιοχών στο πνευµονικό παρέγχυµα. 

� Η λοίµωξη του πνεύµονα µπορεί να οφείλεται και σε εισρόφηση, ιδιαίτερα σε 

ασθενείς σε κωµατώδη κατάσταση ή λόγω της µετατόπισης του ρινογαστρικού κα-

θετήρα κατά την εντερική σίτιση. 
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ΟΥΡΟΠΟΙΗΤΙΚΟ ΣΥΣΤΗΜΑ 

Η νεφρική ανταπόκριση στο εγκαυµατικό τραύµα συγκρίνεται µε αυτήν του καρδιαγ-

γειακού συστήµατος. Ο µειωµένος ενδαγειακός όγκος οδηγεί σε µειωµένη διήθηση χωρίς 

όµως παθολογικές επιπτώσεις, εφόσον η ενυδάτωση του ασθενούς αρχίσει το ταχύτερο 

δυνατόν µετά το ατύχηµα και µε σωστό ταχύ ρυθµό χορήγησης. Καθυστερηµένη ή ανε-

παρκής χορήγηση υγρών µπορεί να προκαλέσει οξεία σωληναριακή νέκρωση και οξεία 

νεφρική ανεπάρκεια. 

 

Από νοσηλευτικής απόψεως δίνεται έµφαση: 

• Το ποσό των ούρων µεταξύ 30-50 ml/h στους άνδρες και 25-45 ml/h στις γυναίκες. 

• To Ph των ούρων ?7 κατά τη φάση µέγιστης απώλειας µυοσφαιρίνης (αιµοσφαιρίνη 

µυών) γιατί διαλύεται πιο εύκολα σε αλκαλικά ούρα. 

• Στη αποφυγή ουρολοίµωξης που ευνοείται από τα αλκαλικά ούρα. 

• Η αύξηση του ποσού των ούρων µπορεί να είναι συνέπεια υπερβολικής ενυδάτωσης. 

• Η ολιγοουρία όµως µπορεί να οφείλεται και σε απόφραξη καθετήρα ή νεφρική οξεία ανε-

πάρκεια. 

 

ΓΑΣΤΡΕΝΤΕΡΙΚΟ ΣΥΣΤΗΜΑ 

Το γαστρεντερικό σύστηµα αποτελεί ένα από τα όργανα - στόχο που πλήττεται ά-

µεσα από την αρχή της εγκαυµατικής καταπληξίας. Παρατηρείται λόγω εξεσηµασµένης ε-

λάττωσης της αιµάτωσης του εντέρου: 

• Εκπτωση λειτουργικότητας 

• Μείωση ή κατάργηση περισταλτισµού 

• Γαστρική πάρεση και παραλυτικό ειλεό. 

Μέσα στις 3-5 πρώτες ώρες αν δεν αρχίσει αµέσως η προστατευτική για τους βλεν-

νογόνους θεραπεία, αναπτύσσονται οξέα έλκη του στοµάχου και του δωδεκαδάκτυλου (ι-

σχαιµικής αιτιολογίας). Σε πειραµατικές εργασίες έχει βρεθεί ότι η έλλειψη ερεθισµού του 

εντερικού βλεννογόνου για διάστηµα µεγαλύτερο των 6 ωρών προκαλεί ατροφία. 

Οι αλλοιώσεις του ήπατος επηρεάζουν σηµαντικά την εξέλιξη της νόσου και οφείλο-

νται στη µειωµένη αιµάτωση. 

Και για το ήπαρ βασική αρχή είναι η κατά το δυνατόν ταχεία έναρξη της ενυδάτω-

σης µετά το ατύχηµα. 
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ΚΕΝΤΡΙΚΟ ΝΕΥΡΙΚΟ ΣΥΣΤΗΜΑ 

ψυχικές διαταραχές όπως άγχος, αποπροσανατολισµός και κατάθλιψη εµφανίζονται 

συχνά σε εγκαυµατίες µε εκτεταµένα εγκαύµατα, που παραµένουν για µεγάλο χρονικό 

διάστηµα σε µονάδα εγκαυµάτων. 

Νευρολογική σηµειολογία εµφανίζουν συχνά ασθενείς µε ηλεκτρικά εγκαύµατα που 

χαρακτηρίζονται και από περιφερειακές παραλύσεις. 

 

ΑΙΜΟΠΟΙΗΤΙΚΟ ΣΥΣΤΗΜΑ 

Κατά τη διαδροµή της εγκαυµατικής νόσου και ήδη από τις πρώτες µέρες παρατη-

ρείται έντονη καταστροφή των ερυθρών αιµοσφαιρίων που έχει υπολογισθεί σε 8-12% της 

ολικής µάζας του κάθε ηµέρα. Η µαζική καταστροφή οφείλεται αρχικά στην επίδραση της 

θερµότητας αλλά και στην τοξική επίδραση διαφόρων τοξινών που ελευθερώνονται από 

τους νεκρωµένους ιστούς. 

 

ΑΝΟΣΟΛΟΓΙΚΟ ΣΥΣΤΗΜΑ 

Όλες οι ενδείξεις τείνουν να συνηγορήσουν για µείωση της ανοσολογικής ανταπό-

κρισης στη λοίµωξη. Τόσο η κυτταρική όσο και η χηµική ανοσία εµφανίζονται, έµµεσα µει-

ωµένες και έτσι εξηγείται και η εµφάνιση µεγαλύτερης συχνότητας των λοιµώξεων. Αυτές 

αποτελούν και τη βασική αιτία της θνητότητας που η εγκαυµατική νόσος εµφανίζει η νόσος 
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7. ΑΙΤΙΑ ΕΓΚΑΥΜΑΤΩΝ 

7.1. ΘΕΡΜΙΚΑ ΕΓΚΑΥΜΑΤΑ: 

Προκαλούνται από επαφή µε φωτιά, καυτές επιφάνειες, καυτό νερό ή υδρατµούς 

κλπ. Τα αναµµένα και παρατηµένα τσιγάρα, ο κακός έλεγχος της θερµοκρασίας στις σω-

ληνώσεις υδρεύσεως, ο χαλαρός ρουχισµός των ηλικιωµένων αυξάνουν την επίπτωση 

τους. 

1. Σταµατάµε την έκθεση και αποµακρύνουµε το θύµα από την πηγή της θερµότητας. Η 

φωτιά σβήνει απουσία οξυγόνου. Το σκέπασµα του θύµατος µε µία κουβέρτα σταµατά 

τη φωτιά στα ρούχα του. 

2. Ελέγχουµε τα ξωτικά σηµεία-προβαίνουµε σε ΚΑΡΠΑ αν χρειαστεί Σταµατάµε την αι-

µορραγία. 

3. Ρίχνουµε κρύο νερό οτο έγκαυµα (όχι παγωµένο) και µειώνουµε την θερµοκρασία τοπι-

κά. 

4. Καλύπτουµε το έγκαυµα µε µία αποστειρωµένη γάζα ή µε ένα καθαρό κοµµάτι υφάσµα-

τος. 

5. Καλούµε σε βοήθεια. 

Σηµεία άξια προσοχής 

∆εν εφαρµόζουµε λάδια, αλοιφές, οδοντόκρεµες κλπ πάνω στην 

ενκαυµατνκή επιφάνεια. Η ποβιδόνη επίσης (Betadine), µπορεί να είναι 

ιδιαίτερα επώδυνη. Αντιβιοτικά από το στόµα παίρνονται µόνο µετά από 

ιατρική σύσταση αν και σε µικρές, επιφανειακές βλάβες σπάνια είναι 

απαραίτητα. Ο φυσιολογικός ορός είναι αρκετά καλό µέσο καθαρισµού 

του πάσχοντος δέρµατος. 

∆ε σπάµε τις φυσαλίδες οτο έγκαυµα. Οι φυσαλίδες καλύπτουν 

εξαιρετικά τη βλάβη και ο ορός που περιέχουν τρέφει την τραυµατισµέ-

νη επιφάνεια, επιταχύνοντας την αναγέννηση της (επιθηλιοποίηση). 

 

• Τα ηλιακά εγκαύµατα µπορούν να ψυχρανθούν µε κρύο νερό. Αν είναι εκτεταµένα, χρειά-

ζονται και αυτό ιατρική φροντίδα. 

 

7.2. ΧΗΜΙΚΑ ΕΓΚΑΥΜΑΤΑ 

1. Ρίχνουµε άφθονη ποσότητα νερού στην πάσχουσα περιοχή τουλάχιστον για 20 λεπτά. 

2. Αποµακρύνουµε το ρουχισµό που έχει την υπεύθυνη ουσία µε προσοχή να µη τη ρίξου-

µε σε απρόσβλητα σηµεία του δέρµατος. 
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3. Αν η ουσία έχει έρθει σε επαφή µε τα µάτια, τα ξεπλένουµε καλό. Εννοείται ότι αφαιρύµε 

τους φακούς επαφής αν υπάρχουν. 

4. Ελέγχουµε ζωτικά σηµεία, καλούµε σε βοήθεια. 

 

Σηµείωση: Ορισµένες χηµικές ουσίες µπορεί να γίνουν περισσότερο τοξικές στην επαφή µε το νερό. 

 

7.3. ΗΛΕΚΤΡΙΚΑ ΕΓΚΑΥΜΑΤΑ 

Η δίοδος ηλεκτρικού ρεύµατος διαµέσου των ιστών δηµιουργεί ειδικές εγκαυµατικές 

βλάβες. 

Συνιστούν το βλαπτικό αποτέλεσµα µιας ηλεκτροπληξίας ή µιας κεραυνοπληξία, εάν 

ο εγκαυµατίας επηζήσει. Η βαρύτητα των εγκαυµάτων αυτών κυµαίνεται σε ευρύτατα όρια 

και εξαρτάται από την ισχύ του ρεύµατος, το χρόνο επίδρασης και την κατάσταση του θύ-

µατος.  

Ο ρόλος που παίζει η κατάσταση του θύµατος σχετίζεται µε την αγωγιµότητα, δηλα-

δή εάν έχει βρεγµένα χέρια, εάν φοράει µονωτικά υποδήµατα κλπ. Τα ηλεκτρικά εγκαύµα-

τα παρουσιάζουν ένα κοινό σηµείο εισόδου όπου και βαρύτατες καταστροφές και ένα ή 

περισσότερα  σηµεία εξόδου. Είναι βαθιά εγκαύµατα βαθύτερα απ΄ότι φαίνονται και κατα-

στρέφουν πλην του δέρµατος και τα υποκείµενα στοιχεία.  

 

Γενικές αρχές 

• Αποµακρύνουµε δακτυλίδια, βέρες , κοσµήµατα πριν επέλθει οίδηµα. 

• Αν έχει κολλήσει ύφασµα σιο έγκαιψα δεν το τραβάµε. Προσεκτικά κόβουµε µε ψαλίδι το 

ύφασµα που είναι ελεύθερο. 

• Επαναλαµβάνεται ότι τα εγκαύµατα στο πρόσωπο, στις παλάµες και στα πέλµατα θεω-

ρούνται εξ ορισµού σοβαρά και χρήζουν νοσηλείας. 

 

ΕΓΚΑΥΜΑΤΑ ΑΠΟ ΙΟΝΙΖΟΥΣΑ ΑΚΤΙΝΟΒΟΛΙΑ 

 Προκαλούνται από ακτινοβολία ή από την ατοµική διάσπαση. 

 Ειδικά στα πλοία, τα εγκαύµατα είναι συνήθως θερµικά. Οι µηχανές του πλοίου που 

παράγουν υψηλές θερµοκρασίες, παρουσία ατµού που φθάνει τους 700ο C και τα συνθετι-

κά ρούχα είναι παράγοντες που ανεβάζουν τον κίνδυνο των εγκαυµάτων. Στα υποβρύχια η 

ύπαρξη µπαταριών είναι επιπρόσθετος παράγοντας για χηµικά εγκαύµατα. 
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8. ΘΕΡΑΠΕΥΤΙΚΗ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΤΟΥ ΕΓΚΑΥΜΑΤΙΑ 

 

(α) Αντιµετώπιση εγκαυµατία στον τόπο του ατυχήµατος 

Οι πρώτες βοήθειες που προσφέρονται οτη σκηνή του ατυχήµατος είναι πολύ ση-

µαντικές για την ελαχιστοποίηση της βαρύτητας της εγκαυµατικής βλάβης αλλά και για τη 

µείωση της πιθανότητας των επιπλοκών που µπορεί να είναι σοβαρές ακόµη και σε σχετι-

κά µικρής εκτάσεως εγκαύµατα. Για το λόγο αυτό πρέπει να γίνεται ενηµέρωση του κοινού, 

ιδιαίτερα των ατόµων που συµµετέχουν στην κατάσβεση πυρκαγιών, µαθητών, τραυµατι-

οφορέων και άλλων κοινωνικών οµάδων. Η αντιµετώπιση ενός εκτεταµένου εγκαύµατος 

αποτελεί πολύπλοκο πρόβληµα γιατί, εκτός από τις τοπικές βλάβες δηµιουργούνται και 

πολλές άλλες σοβαρές διαταραχές στα υπόλοιπα όργανα του σώµατος και στα συστήµατα 

τους. 

 

ΒΑΣΙΚΕΣ ΑΡΧΕΣ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗΣ 

Στο χώρο του ατυχήµατος: η πρώτη και άµεση ενέργεια είναι η διακοπή του αιτιολο-

γικοί) παράγοντα που προκαλεί το έγκαυµα είτε είναι θερµικό ή χηµικό ή ηλεκτρικό. Ο ά-

µεσος έλεγχος συµβολίζεται µε τα γράµµατα A-B-C που αντιστοιχούν στο Airway -

Breathing -Circulation. 

Όταν το έγκαυµα περιλαµβάνει τις αεροφόρους οδούς ή έχει γίνει σε κλειστό χώρο, 

ο εγκαυµατίας κινδυνεύει άµεσα από ασφυξία. Πρώτο µέληµα θα είναι η διασφάλιση της 

βατότητας των αεροφόρων οδών µε τοποθέτηση σε κατάλληλη θέση ή µε επείγουσα δια-

σωλήνωση. 

Στις άµεσες ενέργειες περιλαµβάνονται επίσης: 

• Αποµάκρυνση απ' τη ζώνη κινδύνου. 

• Επείγουσα εσχαροτοµή σε εγκαύµατα τραχήλου-θώρακος. 

• Αφαίρεση καµένων ή διαβρεγµένων ενδυµάτων µε ήπιους χειρισµούς. 

• Έλεγχος για τυχόν σύνοδες κακώσεις (Κ.Ε.Κ., κατάγµατα). 

• Σε µικρής εκτάσεως εγκαύµατα µέχρι 10% Ε.Σ. µείωση ιστικής θερµοκρασίας µε καταιο-

νισµό κρύου νερού επί 15-20' σχεδόν αµέσως µετά την κάκωση. 

• ∆ιατήρηση θερµοκρασίας σώµατος (κάλυψη εάν είναι δυνατόν µε αποστειρωµένο σεντόνι 

και κουβέρτα). 

• Χορήγηση υγρών: αν ο χρόνος µεταφοράς στο Νοσοκοµείο θα υπερβεί τα 30' τότε να 

χορηγηθεί R-L σε ρυθµό 100-200 ml/h. 
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• Χορήγηση αναλγητικών ιδίως στις επιπολής θερµικές κακώσεις όπου οι νευρικές απολή-

ξεις διατηρούνται ακέραιες. Η χορήγηση πρέπει να γίνει IV και όχι ΙΜ λόγω της υπάρ-

χουσας περιφερικής αγγειοσύσπασης και του κινδύνου αθροιστικής δράσης όταν αυτή 

λυθεί. 

• Τοπική θεραπεία µε επικάλυψη της εγκαυµατικής επιφάνειας µε water gel γάζα. 

 

(Α)  ΕΓΚΑΥΜΑΤΑ ΑΠΟ ΗΛΕΚΤΡΙΚΟ ΡΕΥΜΑ 

Στις περιπτώσεις ατυχηµάτων µε ηλεκτρισµό, η πιο συνηθισµένη εξέλιξη µετά την 

ηλεκτροπληξία, είναι να βρεθεί το θύµα σε απνοϊκό κώµα και οξεία κυκλοφοριακή κατάρ-

ριψη εξαιτίας προσβολής του ΚΝΣ και της καρδιάς. 

Την απώλεια συνειδήσεως ακολουθεί ενδεχοµένως µια δραµατική πτώση από ύψος 

και όχι σπάνια, ανάφλεξη των ενδυµάτων που προκαλεί εκτεταµένα θερµικά εγκαύµατα, 

λόγω της αδυναµίας του θύµατος να αντιδράσει. 

Μυοκλωνίες ή γενικευµένες τετανικές συσπάσεις των µυών, τρόµος, τρισµός και ο-

πισθότονος παρατηρούνται συχνά. Η ένταση των συσπάσεων είναι τέτοια που προκαλού-

νται κατάγµατα σε πλευρές, σπονδύλους, µακρά οστά και δευτερογενώς, τραυµατισµούς 

σε άλλους λειτουργικούς ιστούς. 

Μπορεί να προκληθεί ασφυξία ή να επέλθει θάνατος εξαιτίας παρατεταµένων µυϊ-

κών συσπάσεων των αναπνευστικών µυών και του διαφράγµατος. 

Συχνά προκαλείται ακαριαίος θάνατος εξαιτίας βαριάς βλάβης του ερεθισµαταγω-

γού συστήµατος της καρδιάς ή παράλυση του αναπνευστικού κέντρου. 

Καταρχήν ο αγωγός οφείλει να µην εκτεθεί και ο ίδιος σε κίνδυνο ηλεκτροπληξίας. 

Έτσι πριν απ' όλα, πρέπει να εξασφαλιστεί η διακοπή της κεντρικής παροχής του ρεύµα-

τος και η χρησιµοποίηση µονωτικών υλικών για τη σύλληψη του ενεργού αγωγού ή τον 

θύµατος. 

Βρεγµένα αντικείµενα ή έδαφος και λίµνες νερού συµπεριφέρονται ως αγωγοί και 

αποτελούν συνέχεια του κυκλώµατος. 

Η εξασφάλιση συνθηκών που επιτρέπουν τη βατότητα της αεροφόρου οδού αποτε-

λεί πρωταρχικό παράγοντα επιβίωσης του ατόµου. Σηµεία εισόδου του ρεύµατος στο 

πρόσωπο ή τον τράχηλο είναι επικίνδυνα και µπορούν να προκαλέσουν οίδηµα και από-

φραξη. Ιδιαίτερα αν η κάκωση αφορά παιδιά και το ατύχηµα συµβαίνει στο σπίτι, ενδέχεται 

να εντοπιστούν βαριά εγκαύµατα µέσα στο στόµα όπου τα παιδιά βάζουν και µασούν α-

πογυµνωµένα καλώδια ή πρίζες. 
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Όταν το θύµα παραµένει αναίσθητο, άσφυγµο και κυανωτικό, επιβάλλεται η άµεση 

εφαρµογή τεχνητής αναπνοής στα πρώτα 3 λεπτά από το ατύχηµα ή ΚΑΑ αν απουσιάζει 

και ο σφυγµός. 

Εφόσον το θύµα παραµένει αναίσθητο, θα πρέπει να διασφαλιστεί η ακινητοποίηση 

της αυχενικής µοίρας της σπονδυλικής στήλης και κατ' επέκταση όλων των καταγµάτων, 

πριν αποφασιστεί η µεταφορά του. 

Αν οι προσπάθειες παροχής πρώτων βοηθειών είναι επιτυχείς και το θΰµα επιβιώ-

σει, αφυπνίζεται αποπροσανατολισµένο, ανήσυχο, µερικές φορές επιθετικό, µε έντονες 

κεφαλαλγίες, παροδική ή παλίνδροµη αµνησία, ιλίγγους, εµβοές ώτων, διαταραχές στην 

οµιλία και έντονη συναισθηµατική αστάθεια (κλάµα-γέλιο) που αποκαθίσταται συνήθως 

γρήγορα και χωρίς υπολείµµατα. 

 

Β) ΕΓΚΑΥΜΑΤΑ ΑΠΟ ΚΕΡΑΥΝΟ 

Παρά την επικρατούσα εντύπωση ότι η κεραυνοπληξία είναι σε κάθε περίπτωση 

θανατηφόρος, η πλειονότητα των θυµάτων επιβιώνει. Το ποσοστό θνησιµότητας κυµαίνε-

ται µεταξύ 30-40%. 

Όµως ο συνολικός αριθµός των θανάτων που προκαλούνται κάθε χρόνο από κε-

ραυνοπληξία σε παγκόσµια κλίµακα δεν είναι µικρός. Υπολογίζεται µάλιστα ότι οι κεραυνοί 

προκαλούν τον µεγαλύτερο αριθµό θανάτων από κάθε άλλη φυσική καταστροφή. 

Μόλις το άτοµο κεραυνοβοληθεί δέχεται ηλεκτρική υπερφόρτιση. Εµφανίζεται τότε 

συµπτωµατολογία παρόµοια µε αυτήν της ηλεκτροπληξίας, αλλά τα µεγέθη του ρεύµατος 

είναι πάρα πολύ µεγάλα. 

Η κλινική εικόνα έχει γενικά ως κύριο χαρακτηριστικό την ποικιλοµορφία και την ιδι-

οµορφία, λόγω του ότι οι συνθήκες του ατυχήµατος είναι σε κάθε περίπτωση διαφορετικές. 

Όταν ο θάνατος δεν είναι ακαριαίος, το άτοµο παρουσιάζει απώλεια συνειδήσεως 

που µπορεί να οφείλεται σε αναστρέψιµη βλάβη της καρδιάς ή του ΚΝΣ. 

Το θύµα συνήθως ανανήπτει αυτόµατα ή ύστερα από πολύωρη ιατρική προσπά-

θεια. Η πιο κοινή βλάβη που παρατηρείται αµέσως µετά την ανάνηψη είναι ένα ειδικά πε-

ριγραφόµενο σύνδροµο που αναφέρεται ως κεραυνοπαράλυση. 

Αυτό οφείλεται σε νευροαπραξία από σπασµό των τροφοφόρων αγγείων του νευρι-

κού ιστού, εκδηλώνεται συνήθως µε µορφή παραπληγίας, όχι σπάνια τετρα-πληγίας, ηµι-

πληγίας ή µονοπληγίας και είναι παροδικό. 

Επί διόδου του ρεύµατος διαµέσου της καρδιάς, επέρχεται ακαριαία ο θάνατος λό-

γω καρδιακής ανακοπής. Όταν το σηµείο εισόδου είναι η κεφαλή εµφανίζεται κατ' αρχήν 

απώλεια αισθήσεων και ακολουθούν εκτεταµένες νεκρώσεις της εγκεφαλικής ουσίας. 
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Τα προβλήµατα και η αντιµετώπιση θύµατος από κτυπήµατα κεραυνού δεν διαφέ-

ρουν από αυτά µετά από ατύχηµα µε ρεύµα υψηλής τάσης. 

 

Γ) ΧΗΜΙΚΑ ΕΓΚΑΥΜΑΤΑ 

Τα χηµικά εγκαύµατα είναι αποτέλεσµα επιδράσεως ορισµένων χηµικών ουσιών 

στους ιστούς. Οι χηµικές ουσίες που προκαλούν εγκαύµατα συνήθως είναι οξέα, αλκάλεα, 

φωσφορούχες ενώσεις και φαινόλες. Οι ουσίες αυτές µπορούν να προκαλέσουν διάβρωση 

των ιστών ή πηκτική νέκρωση. 

Κοινή, για όλα τα χηµικά εγκαύµατα αντιµετώπιση είναι η ταχεία αποµάκρυνση εν-

δεχόµενος διαβρεγµένων ενδυµάτων και ο καταιονισµός του δέρµατος µε άφθονο νερό. Ο 

καταιονισµός µε νερό έχει διπλή δράση: αραιώνει και αποµακρύνει τη χηµική ουσία και 

παράλληλα µειώνει την ιστική θερµοκρασία. 

Αν η χηµική ουσία είναι ξηρή σκόνη, το βούρτσισµα πριν το ξέπλυµα θα µειώσει τη 

συγκέντρωση της. Η εφαρµογή εξουδετερωτικών ουσιών δεν πλεονεκτεί απέναντι στη 

χρήση άφθονου νερού. Αντίθετα µπορεί να επιτείνουν την εξώθερµη αντίδραση και την αύ-

ξηση της ιστικής θερµοκρασίας. 

Ειδικά χηµικά εγκαύµατα όπως αυτά από υδροφθορικό οξύ, αντιµετωπίζονται ορι-

σµένες φορές υποχρεωτικά µόνο µε άµεση εκτοµή του δέρµατος που προσβλήθηκε. Η α-

ναγκαιότητα αυτή επιβάλλεται απ' την διεισδυτικότητα και διαβρωτική βλάβη, που συνο-

δεύονται από επίµονο πόνο και από την επαπειλούµενη καταστροφή βαθύτερων ανατοµι-

κών στοιχείων. 

Στα εγκαύµατα από θειικό οξύ (βιτριόλι) ο καταιονισµός της περιοχής µε νερό και 

διάλυµα σόδας (διττανθρακικού νατρίου) αποτελεί την ενδεδειγµένη θεραπεία. Οι κακώσεις 

των οφθαλµών οδηγούν συχνά σε τύφλωση. 

Η άνυδρος αµµωνία, τα προϊόντα ανάφλεξης λευκού φωσφόρου όπως και οι ατµοί 

ισχυρών οξέων, µπορούν να προκαλέσουν σοβαρή εισπνευστική χηµική κάκωση. 

Χηµικά εγκαύµατα του ανώτερου πεπτικού συστήµατος συµβαίνουν συνήθως σε 

παιδιά από άγνοια ή ανεπαρκή επίβλεψη και σε ενήλικες συχνά στα πλαίσια απόπειρας 

αυτοκτονίας. 

Η αντιµετώπιση των χηµικών αυτών εγκαυµάτων, που σπάνια [Απορεί να γίνει έ-

γκαιρα απαιτεί την άµεση εξουδετέρωση του οξέως ή της βάσεως µε αντίστοιχα αντίδοτα 

(χυµός λεµονιού ή ξύδι για τα αλκάλεα και γάλα για τα οξέα). 

Τα χηµικά εγκαύµατα στα µάτια µπορούν ν' αντιµετωπισθούν µε καταιονισµό µε αρ-

κετή ποσότητα φυσιολογικού ορού. 
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Τοπικά αναισθητικά όπως (tetracaine) µπορούν να χορηγηθούν για να ελεγχθεί η 

κίνηση των βλεφάρων. Ο καταιονισµός µε φυσιολογικό ορό θα θα συνεχισθεί στο νοσοκο-

µείο. 

 

∆) ΕΓΚΑΥΜΑΤΑ ΑΠΟ ΕΙΣΠΝΟΗ ΑΕΡΙΩΝ ΚΑΙ ΚΑΠΝΟΥ 

Βλάβες από εισπνοή καπνοί) είναι υπεύθυνες για πάνω από τους µισούς θα νότους 

από εγκαύµατα, κάθε χρόνο. 

Η καλή κλινική εξέταση όπως έλεγχος για παρουσία καµένων τριχών στους ρώθω-

νες, αιθάλη στο στοµατοφάρυγγα, αν και δεν προδικάζει το βαθµό της βλάβης, η εξέταση 

µε λαρυγγοσκόπιο που θα δείξει συµφορηµένο βλεννογόνο, οίδηµα, παρουσία φυσαλί-

δων, ωχρότητα και απολέπιση του βλεννογόνου είναι ενδείξεις βαθύτερου εγκαύµατος. 

Το εισπνευστικό έγκαυµα χαρακτηρίζεται από οξεία έκπτωση της λειτουργίας του 

πνεύµονα µε συνέπεια την ανάπτυξη συνδρόµου αναπνευστικής δυσχέρειας που πολλές 

φορές οδηγεί στο θάνατο. 

Πρωταρχικό µέληµα είναι η εξασφάλιση της βατότητας των αναπνευστικών οδών. 

Οι ανάγκες αερισµού αυξάνονται κατά 50-100% λόγω των αυξηµένων αναγκών σε Ο2 και 

της αποβολής του CO. 

Σε ήπιες περιπτώσεις η ύγρανση του αέρα µε τον εµπλουτισµό του µε Ο2,  η υπο-

βοήθηση της απόχρεµψης και οι περιοδικές βρογχοαναρροφήσεις είναι όλο όσα χρειάζο-

νται. 

Σε µέτριες ως σοβαρές περιπτώσεις οι πιο συχνές βρογχοαναρροφήσεις κα η σω-

στή χορήγηση βρογχοδιασταλτικών είναι ενεργητική. 

Το προσωπικό άµεσης βοήθειας δεν θα πρέπει να µπει σ'ένα χώρο γεµάτο από 

καπνό χωρίς επαρκή προστασία. Φορώντας κάποιο τύπο µάσκας ακόµη κα βρεγµένο 

χαρτοµάντηλο µπορεί να µειώσει σηµαντικά τον κίνδυνο βλαβών στ( προσωπικό. 

Γενικά, πρέπει να τονίσουµε πως τα εγκαύµατα από εισπνοή αερίων και καπνού 

καθώς και τα εγκαύµατα από εισρόφηση καυστικών χηµικών ουσιών, είναι τα µεγαλύτερης 

σοβαρότητας και απαιτούν άµεση, επείγουσα θεραπευτική αντί µετατόπιση, διότι θέτουν 

σε κίνδυνο τη ζωή του ασθενούς. 

(β) ΠΑΡΑΛΑΒΗ ΕΓΚΑΥΜΑΤΙΑ ΣΤΑ ΤΕΠ 

Είναι αυτονόητο ότι σ' όλες τις ανωτέρου περιπτώσεις επιβάλλεται η ασφα λής και 

επείγουσα µεταφορά του πάσχοντος οτο πλησιέστερο νοσοκοµείο ή σε ειδικό κέντρο αντι-

µετώπισης εγκαυµάτων για τη σχέση της θεραπευτικής προσπάθειας και την αποκατά-

σταση των βλαβών που έχουν ήδη εκδηλωθεί ή πρόκειται να εµφανιστούν τις επόµενες 

ώρες. 
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Ο εγκαυµατίας µε σοβαρά έγκαυµα ια otv µπορεί να περιµένει, η θεραπεία του είναι 

άµεσης προτεραιότητας και πρέπει να γίνει αναπλήρωση των απωλειών πλάσµατος για να 

διατηρηθεί ο κυκλοφοριακός όγκος. Αυτό σηµαίνει πως θα πρέπει κανείς να εκτιµήσει την 

κατάσταση και να πράξει ανάλογα µε: 

α) Τη σοβαρότητα του εγκαύµατος, τα βαθειά δερµατικά εγκαύµατα µερικού πάχους 

και κάθε έγκαυµα που ξεπερνάει το 15% BSA θεωρείται σοβαρό. 

β) Τη δυνατότητα και τη ταχύτητα µεταφοράς του εγκαυµατία σε κατάλληλο κέντρο. 

γ) Τον τεχνικό εξοπλισµό. 

δ) Τον αριθµό των εγκαυµατιών.  

Πάντως εµείς συνιστούµε τον περιορισµό αντιµετώπισης εγκαυµατιών σε µέρη που 

δεν υπάρχουν οι κατάλληλες δυνατότητες και την άµεση µεταφορά τους σε ειδικά κέντρα ή 

έστω και σε επαρχιακά νοσοκοµεία που οι συνθήκες έναρξης θεραπείας είναι αποτελεσµα-

τικότερες. 

 

 

Πίνακας 8. Πρώτες βοήθειες 

1. Βατότητα αναπνευστικών οδών 

2. Ώρα ατυχήµατος (το θεραπευτικό σχήµα αρχίζει από 

την ώρα του ατυχήµατος) 

3. Φλεβική οδός για χορήγηση   υγρών και λήψη αίµατ 

ος (οµάς-Rh-διασταύρωση, ουρία, ηλεκτρολύτες) 

4. Αναλγησία 

5. Καθετηριασµός κύστης 

6. Υπολογισµός έκτασης και βάθους εγκαύµατος 

7. Λήψη καλλιεργειών από τις εγκαυµατικές επιφάνειες 

 

Αντιµετώπιση σοβαρών εγκαυµάτων που διακοµίζονται σε ειδικό κέντρο σε 2 ώρες. 

(1) Γενική φροντίδα 

Καµµία χορήγηση από το στόµα γιατί οι εγκαυµατίες έχουν τάση προς έµετο. Χορή-

γηση αντιεµετικών και ισχυρών παυσίπονων για την ανακούφιση από τον πόνο που είναι 

παράγοντες του SHOCK. 

-Primperan (metoclopramide) 1 Amp (10 mg) IM ή IV 

- Vigalene (metopimazine) 1 amp (10 mg) IM ή IV 

- Pethidine 1/2 amp (50 mg) IV 

- (όχι pethidine ή morfine IM)  
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(2) Τοπική φροντίδα 

Αποφύγετε κάθε δυνατή ταλαιπωρία του εγκαυµατία. Αφαιρέστε τα ρούχα µε ψαλίδι 

µε τη µεγαλύτερη προσοχή και µε άσηπτες συνθήκες. Τυλίξτε τον άρρωστο σε αποστει-

ρωµένο σεντόνι ή σε ειδικά περιτυλίγµατα για εγκαυµατίες ή τέλος σ ένα καθαρό σεντόνι. 

Αποφύγετε απώλεια θερµότητας από το σώµα του εγκαυµατία που έχει χάσει το 

καλυπτήριό του και δεν µπορεί να ρυθµίσει το θερµικό του ισοζύγιο (σεντόνια µε επιφάνεια 

αλουµινίου που εµποδίζουν την απώλεια θερµότητας). 

Αποστειρωµένα σεντόνια. 

Ειδικά περιτυλίγµατα µε επιφάνεια αλουµίνιου Φορεία µεταφοράς τραυµατιών. 

 

(3) Καταγραφή στοιχείων και παρατηρήσεων 

� Επώνυµο - όνοµα - ηλικία - βάρος. 

� Χρόνος ατυχήµατος. 

� Τύπος του παράγοντα που προκάλεσε το έγκαυµα (νερό, φλόγες, ατµός 

κ.λ.π.). 

� Συνθήκες ατυχήµατος, συνοδοί τραυµατισµοί. 

� Προηγούµενη κατάσταση υγείας. 

� κατάσταση εγκαυµατία την ώρα της διακοµιδής (σφυγµοί- Α.Π.- διούρηση). 

� Θεραπεία που έγινε αρχικά. 

� Εµβόλια. 

 

(4) Ψύξη τοπική των εγκαυµάτων 

Η πείρα έχει δείξει πως η ψύξη τοπικά των εγκαυµάτων αµέσως, ελαττώνει σηµα-

ντικά τον πόνο. Σύµφωνα µε τις µελέτες του Mellzer η άµεση ψύξη των εγακαυµάτων µει-

ώνει και το βάθος τους. Είναι λοιπόν αναγκαία η τοποθέτηση ψυχρών αποστειρωµένων 

κοµπρεσσών ή ο καταιονισµός των άκρων µε ψυχρό ύδωρ χωρίς όµως να κινδυνεύει ο 

ασθενής από την απώλεια θερµότητας. 

 

(5) Γενικές θεραπευτικές αρχές 

Σοβαρά εγκαύµατα που διακοµίζονται µέσα σε 6 ώρες 

Η θεραπεία πρέπει να αρχίσει αµέσως για κάθε έγκαυµα µεγ. 15% BSA. 
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Τοποθέτηση φλεβικού καθετήρα, µεγάλης διαµέτεου µακριά από τις εγκαυµατικές 

επιφάνειες µε άσηπτες συνθήκες (αγκώνας, έξω-έσω σφραγίτιδες, µηριαίες, υποκλείδιες, 

οπίσθιες κνηµιαίες). 

Τοποθέτηση καθετήρα κύστης µε άσηπτες ουνθήκες. ν Χορήγηση υγρών µακρό-

µοριακά: Human albumin είναι το καλύτερο είδος. Το διατηρηµένο ξηρό πλάσµα έχει τον 

κίνδυνο της ιογενούς ηπατίτιδας, ειδικά σε παλιές ποσότητες. Οι διαστολείς του όγκου του 

πλάσµατος του τύπου dextran ς του τροποποιηµένου gelatin fluid (plasmagel) είναι επαρ-

κή και πρακτικά µερικές φορές και σε ιονικό ισοζύγιο (plas-mion haemacel). 

Ηλεκτρολυτικά διαλύµατα: οροί διτταν-θρακικών 14%, γλυκόζης/aaline διαλύµατα (6 

gr NaCL/lit. σε 5-10% γλυκόζη). 

Θεωρητική χορήγηση υγών: η εγκαυµατική επιφάνεια συνήθως δεν µπορεί να εκτι-

µηθεί εύκολα, το βάρος σώµατος θα χρησιµεύσει σα σηµείο αναφοράς: 

α) τη 1η ώρα µετά το έγκαυµα: 150 ml µακροµοριακών διαλυµάτων για κάθε 10 

KGR βάρος σώµατος 

β) τις υπόλοιπες 5 ώρες: 300 ml ηλεκτρολυτικών διαλυµάτων για κάθε 10 kgr βάρος 

σώµατος (200 ml αλκαλικών διαλυµάτων -100 ml διάλυµαγλυκόζης/saline). 

Π.χ. για ένα ενήλικα 70 kgr, µε έγκαυµα πάνω από 15%, η χορήγηση είναι 1000 ml 

plasmagel για την 1η ώρα και για τις υπόλοιπες 5 ώρες 1400 ml διαλύµατος διτταν-

θρακικών και 700 ml διάλυµα γλυκόζης Saline. 

∆ιούρηση. 

Είναι ίσως ο σηµαντικότερος παράγοντας η διατήρηση της διούρησης σε ένα επί-

πεδο 50-80 ml ανά ώρα κλείνοντας τον καθετήρα µε µια λαβίδα. 

Ελάττωση του ρυθµού διούρησης σηµαίνει ανεπαρκή χορήγηση υγρών και πρέπει 

να αυξήσουµε την ταχύτητα ή και το ποσό των χορηγουµένων υγρών (κατά προτίµηση µα-

κροµοριακά διαλύµατα). 

Επίσης ενδεικτικά της επαρκούς χορήγησης υγρών είναι οι σφυγµοί και η Α.Π. Αύ-

ξηση των σφυγµών και πτώση της Α.Π. σηµαίνει ανεπαρκή χορήγηση υγρών. 

Συµπληρωµατική θεραπεία 

Αναλγητικά ή ηρεµιστική 02 

Ο εγκαυµατίας είναι ανήσυχος και υποφέρει από µεγάλο πόνο γι αυτό πρέπει να 

αντιµετωπίζεται ανάλογα. Η χορήγηση Ο2 συχνά προκαλεί ευφορική κατάσταση. '- Αντιε-

µετική. 

Αντιτετανική προφύλαξη. 
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Τοπική περιποίηση 

Είναι µαταιοπονία να ασχοληθεί κανείς µε τη τοπική περιποίηση και επίδεση των 

εγκαυµάτων ενός αρρώστου που πονάει αφόρητα ή ακόµα που είναι σε shock για κάτι που 

θα ξαναγίνει στο νοσοκοµείο. 

Ο εγκαυµατίας πρέπει να τυλίγεται σε αποστειρωµένα σεντόνια µε µεταλλική επικά-

λυψη, αφού έχουν αφαιρεθεί τα ρούχα και όλα τα µεταλλικά αντικείµενα (δακτυλίδια, ρολόϊ, 

ζώνες). 

Εάν υπάρχουν συνοδοί τραυµατισµοί αντιµετωπίζονται ανάλογα (ακινητοποίηση 

κατάγµατος). 

Καθαρισµός των εγκαυµατικών επιφανειών µε αποστειρωµένο ισότονο ορό, ενέρ-

γεια που ανακουφίζει από τον πόνο. Μην καλύπτετε τις εγκαυµατικές επιφάνειες µε λιπαρά 

υλικά που βγαίνουν δύσκολα (κρέµες κ.λπ). ή αντισηπτικά υγρά που βάφουν. 

Τοποθετείστε υγρά ψυχρά επιθέµατα. Τα χέρια πρέπει να τοποθετούνται µέσα σε 

αποστειρωµένα πλαστικά σακουλάκια µε sulfa-diazine (flamazine) για να διατηρήσουν τη 

λειτουργικότητα τους. 

∆ιακοµιδή 

Αυτή µπορεί να γίνει εύκολα ή δύσκολα ανάλογα µε την απόσταση και τις καιρικές 

συνθήκες. 

Ο ελληνικός χώρος προσφέρεται για τη γρήγορη διακοµιδή είτε σε επαρχιακό νοσο-

κοµείο ή σε ειδικό κέντρο των Αθηνών. 

Ο εγκαυµατίας τυλίγεται σε αποστειρωµένο σεντόνι, ή σε ειδικό κάλυµα µε µεταλλι-

κή επιφάνεια και τοποθετείται σε ειδικό φορείο διακοµιδής (stokes litter). 

Ο ουροσυλλέκτης πρέπει να είναι σε εµφανές σηµείο ώστε να παρακολουθείται η 

ροή των ούρων. Οι καθετήρες πρέπει να είναι σταθεροποιηµένοι. Εάν δεν υπάρχει stato 

ορών, τοποθετείται ένα πιεσόµετρο γύρω από τον ορό και µε την πίεση γίνεται η χορήγηση 

των υγρών που απαιτούνται µέχρι να φθάσει στον προορισµό του. Το δελτίο διακοµιδής 

πρέπει να συνοδεύει τον εγκαυ-µατία µε όλα τα στοιχεία και τις λεπτοµέρειες που απαιτού-

νται. 

Θεραπεία σοβαρών εγκαυµάτων 15 % TBSA όταν η διακοµιδή είναι αδύνατη 

για µερικές µέρες 

Βασική αρχή για την ειδική θεραπεία του εγκαυµατία είναι η χρησιµοποίηση του ε-

λάχιστου χώρου και οργάνων που είναι διαθέσιµα. 

Προετοιµασία 

Αναλγησία: Χορήγηση αναλγητικών I.V. ώστε να διατηρείται η αναλγησία. Επίσης 

µπορούν να χορηγηθούν και ηρεµιστικά I.V. 02 : Με µάσκα ή µε αποστειρωµένους καθε-
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τήρες. Φλεβικός καθητήρας σε µη εγκαυµατική επιφάνεια σταθεροποιηµένος µε λευκο-

πλάστ και νάρθηκα. 

Καθετήρας κύστης: αυτό πρέπει να γίνει µε άσηπτες συνθήκες. Εάν το στόµιο της 

ουρήθρας έχει υποστεί έγκαυµα, ο καθετηριασµός πρέπει να γίνει πριν αρχίσει το οίδηµα, 

διαφορετικά η υπερηβική οδός είναι ο τρόπος προσπέλασης. 

Αφαίρεση των ενδυµάτων: αυτό γίνεται σε ζεστό και άσηπτο περιβάλλον. 

Τοποθέτηση ρινογαστρικού καθετήρα. 

Λήψη αίµατος: για καθορισµός της οµάδος αίµατος, και του αιµατοκρίτη. 

Περιγραφή και καταγραφή των βλαβών 

Εγκαύµατα: επιφάνεια, βάθος. Εάν εµπλέκεται και το πρόσωπο, εξετάστε το στόµα 

και µε λαρυγγοσκόπιο την κατάσταση της γλωττίδας. 

A: AIRWAY, 

Β: BREATHING, 

C: CIRCULATION, 

D: DISABILITY, 

Ε: ENTRY 

Συνοδές βλάβες; κατάγµατα, πνιγµός, υποθερµία, έκρηξη. Προηγούµενη κατάσταση 

υγείας. 

A: ALLERGIES, 

Μ: MEDICATIONS, 

Ρ: PASTO ILINESSES, AMPLE 

L: LAST ATE, 

Ε: EVENTS PRECEDING 

Σκοπός είναι η αντικατάσταση των απωλειών ύδατος ηλεκτρολυτών, πρωτεϊνών. Η 

ποιότητα και ποσότητα των υγρών περιγράφονται παρακάτω µε τρόπο που να είναι δυνα-

τή η χορήγηση τους και από τον µη ειδικό γιατρό, στη θεραπεία των εγκαυµάτων.  

 

∆ΙΑΛΟΓΗ ΤΟΥ ΑΣΘΕΝΗ 

 Η βαρύτητα του εγκαύµατος είναι δύσκολο να εκτιµηθεί από ένα µη ειδικό, αφού 

παίζει σηµασία το βάθος του εγκαύµατος, η έκταση του, η ηλικία του ασθενούς, η ύπαρξη 

ή µη άλλης υποκείµενης παθήσεως κτλ. Για τούτο θεωρείται σκόπιµο αφού δοθούν οι 

πρώτες βοήθειες σε ένα εγκαυµατία να ζητηθεί ιατρική βοήθεια µε σκοπό να πραγµατο-

ποιηθεί η διαλογή του περιστατικού σύµφωνα µε το πόσο κρίσιµο µπορεί να είναι. 

 Η διαλογή ενός εγκαυµατικού περιστατικού που ανήκει στα «σοβαρά εγκαύµα-

τα»πρέπει να πληρεί τις εξής αρχές: 
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ΣΟΒΑΡΑ ΕΓΚΑΥΜΑΤΑ 

• >25% της σωµατικής επιφάνειας στους ενήλικους και >20% στα παιδιά. 

• 3ου βαθµού και >10% της σωµατικής επιφάνειας 

• Όταν αφορούν τα µάτια, τα αυτιά, το πρόσωπο, τη γεννητική περιοχή, τις παλάµες και 

τα πέλµατα 

• Όταν υπάρχει εισπνοή καπνού ή άλλων τοξικών ουσιών 

• Ηλεκτρικά και χηµικά εγκαύµατα 

• Όταν συνυπάρχουν κατάγµατα ή άλλοι τραυµατισµοί 

• Όταν συµβαίνουν σε ακραιες ηλικίες ή υπάρχει σοβαρή ασθένεια 

Σε οποιαδήποτε από τις παραπάνω περιπτώσεις γίνεται η διακοµιδή του περιστατι-

κού στην µονάδα εγκαυµάτων. 

 

(γ) ΠΑΡΑΛΑΒΗ ΕΓΚΑΥΜΑΤΙΑ ΣΤΗ ΜΕΘ ΕΓΚΑΥΜΑΤΩΝ –ΚΑΤΑΙΟΝΙΣΜΟΣ 

 

Τα βαριά και µέσης βαρύτητας εγκαύµατα χαρακτηρίζονται από σηµαντικές µεταβο-

λές του οργανισµού. 

Η άµεση µετεγκαυµατική περίοδος συνδέεται µε σοβαρότατες κυκλοφοριακές µετα-

βολές, που συνιστούν το εγκαυµατικό shock, γι’ αυτό τα εγκαύµατα µεγάλης βαρύτητας 

πρέπει να νοσηλεύονται σε µονάδες εντατικής παρακολούθησης εγκαυµάτων. 

Η άµεση αντιµετώπιση, η στενή παρακολούθηση, η σωστή γενική θεραπεία κατά 

σύστηµα των επιπλοκών, καθώς και η τοπική νοσηλευτική φροντίδα δίνουν άλλη διάσταση 

στην εξέλιξη, θεραπεία και αποκατάσταση της εγκαυµατικής νόσου. 

Πριν τη διαδικασία της θεραπείας του εγκαύµατος, πολύ βασική είναι η εκτίµηση του 

εγκαυµατία, από την πληρότητα της οποίας θα εξαρτηθεί η εφαρµογή της έγκαιρης και 

σωστής θεραπείας, καθώς και η διαπίστωση και λύση όλων των ιατρικών και νοσηλευτι-

κών του προβληµάτων. 

Προετοιµασία του χώρου υδατοθεραπείας 

Αµέσως µετά την ειδοποίηση της κλινικής από το ΕΚΑΒ ή από το ΤΕΠ του νοσοκο-

µείου, για την άφιξη ενός εγκαύµατος µέσης ή µεγάλης βαρύτητας αρχίζει η προετοιµασία 

παραλαβής του. 

Ευθύς αµέσως γίνεται καταµερισµός εργασίας και ανάθεση έργου ( καθηκοντολογί-

α) στους νοσηλευτές που θα παραλάβουν τον εγκαυµατία. 
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Πρωταρχικής σηµασίας µέριµνα είναι η ετοιµασία του χώρου υδατοθεραπείας, όπου 

θα γίνει η αρχική παραλαβή του εγκαυµατία, και της αίθουσας στη ΜΕΘ εγκαυµάτων, που 

θα τον υποδεχτεί αµέσως µετά. 

Ο νοσηλευτής που θα αναλάβει να ετοιµάσει τον χώρο υδατοθεραπείας θα πρέπει 

να φροντίσει για τα εξής : 

• Ελέγχει τη θερµοκρασία του χώρου, που θα πρέπει να είναι περίπου στους 30° C και η 

υγρασία 40-60%. Εδώ πρέπει να αναφέρουµε πως οι εγκαυµατίες έχουν χάσει µεγάλο 

τµήµα θερµοµονωτικής επιφάνειας του σώµατος τους. Το χρονικό διάστηµα που µεσο-

λαβεί από το ατύχηµα µέχρι τη µεταφορά τους στη Μονάδα Εγκαυµάτων, τα ψυχρά 

υγρά µε τα οποία θα γίνει η έκπλυση της εγκαυµατικής τους επιφάνειας, καθιστούν ά-

µεσο τον κίνδυνο της υποθερµίας. Γι’ αυτό θα πρέπει να λαµβάνονται σχολαστικά όλα 

τα απαραίτητα µέτρα για τη διατήρηση της θερµοκρασίας τους στα φυσιολογικά επίπε-

δα, όπως η θέρµανση των εισπνεόµενων αερίων και των χορηγούµενων ενδοφλέβιων 

υγρών και του χώρου. 

• Ελέγχονται οι παροχές Ο2, τα ροόµετρα, η, αναρρόφηση καθώς και ο αναπνευστήρας, 

σε περίπτωση που ο ασθενής χρειαστεί να διασωληνωθεί. 

• Ετοιµάζεται το φορητό monitor, το οξύµετρο , ο καπνογράφος και η αρτηριακή γραµµή. 

• Μεταφέρεται στο χώρο το καρότσι επειγόντων που περιέχει τον απινιδιστή (ελέγχεται 

αν λειτουργεί), ασκό ambu και µάσκες αερισµού, καθώς και ότι αναλώσιµο χρειάζεται 

για τη διασωλήνωση του ασθενούς και για την εισαγωγή Κ.Φ.Κ, καθώς και αρτηριακής 

γραµµής. 

• Επίσης ελέγχονται τα φάρµακα έκτακτης ανάγκης (dormicum, adrenaline, airopine, 

fentanyl, morphine, petnidine, xyiocaine, κ.α.) 

• Ετοιµάζονται οι αντλίες συνεχούς χορήγησης υγρών. 

• Γίνεται έλεγχος στη συρταριέρα µε τα απαραίτητα υλικά για την περιποίηση της εγκαυ-

µατικής επιφάνειας του ασθενούς ( υγρά έκπλυσης - savlon 1%, βαζελινούχες γάζες, 

ρόλτα, επίδεσµοι, αντισηπτικές αλοιφές, στυλεοί για καλλιέργειες κ.α ). 

• Επίσης ετοιµάζεται το καρότσι αλλαγών. Με άσηπτη τεχνική ανοίγονται τα πακέτα µε 

τις αποστειρωµένες κοµπρέσες και γάζες και το σετ εργαλείων, για την αποµάκρυνση 

των εσχαρών. Όταν είναι όλα έτοιµα, καλύπτονται µε αποστειρωµένο πεδίο. Ετοιµάζε-

ται ο υπόλοιπος αποστειρωµένος ιµατισµός ( µπλούζες, σεντόνια κ.α.) 

Ο χώρος υδατοθεραπείας είναι τώρα έτοιµος για να δεχτεί τον καινούριο εγκαυµατί-

α. 
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Η παραλαβή του εγκαυµατία γίνεται από µια οµάδα προσωπικού, που αποτελείται 

από πλαστικό χειρουργό (συνήθως έναν ειδικό κι έναν ειδικευόµενο), από εντατίκολόγο κι 

από 2 νοσηλευτές. 

Αρχικά γίνεται η εκτίµηση της κατάστασης του εγκαυµατία, η οποία περιλαµβάνει τα 

εξής : 

• Περιγραφή της πηγής που προκάλεσε το έγκαυµα. ® Χρόνος έκθεσης σε αυτή 

• Πότε και σε τι χώρο συνέβη το ατύχηµα 

• ∆ηµιουργία στο χώρο του ατυχήµατος τυχόν βλαβερών αερίων , τα οποία εισέπνευσε ο 

ασθενής 

• Άλλη εκτός από το έγκαυµα βλάβη 

• ∆ιευκρίνιση αν του δόθηκε βοήθεια στο χώρο του ατυχήµατος και αν ναι, ποια. 

• Ηλικία και προεγκαυµατικό βάρος σώµατος 

• Περιγραφή εγκαυµατικής επιφάνειας, εκτίµηση βαθµού εγκαύµατος, υπολογισµός έ-

κτασης της εγκαυµατικής επιφάνειας, σε αναλογία επί της % του συνολικού όγκου της 

επιφάνειας του σώµατος. Σε περίπτωση που ο ασθενής φέρει βαθιά περιµετρικά ε-

γκαύµατα στον κορµό ή στα άκρα, είναι απαραίτητη η διενέργεια σχάσεων και ο ασθε-

νής µεταφέρεται στον χώρο του χειρουργείου. 

• Σηµεία από το αναπνευστικό 

• Εξακρίβωση αν ο ασθενής πάσχει από κάποιο άλλο νόσηµα ή παίρνει άλλα φάρµακα 

• Βασικοί στόχοι της αντιµετώπισης του εγκαυµατία, αµέσως µετά τη µεταφορά του από 

το φορείο του ΕΚΑΒ στο ειδικό φορείο- κρεβάτι του χώρου υδατοθεραπείας, είναι η ε-

ξασφάλιση των ζωτικών λειτουργιών του (αναπνοή, κυκλοφορία). 

• Αν υπάρχουν οι ανάλογες ενδείξεις ( µακρόχρονη εισπνοή αερίων, βαθύ έγκαυµα προ-

σώπου-τραχήλου κ.α ), ο ασθενής διασωληνώνεται και συνδέεται στον αναπνευστήρα, 

από τον εντατικολόγο της εντατικής. Υπάρχει και κάποια σχολή η οποία υποστηρίζει 

πως όταν υπάρχουν οι παραπάνω ενδείξεις, ο εγκαυµατίας θα πρέπει να υποβάλλεται 

κατευθείαν σε τραχειοστοµία. 

• Τοποθετείται Κ.Φ.Κ ,αν αυτό είναι εφικτό κι αν όχι οπωσδήποτε µια ευρεία περιφερική 

φλέβα. Παίρνουµε αίµα για πλήρη εργαστηριακό έλεγχο και αρχίζουµε αµέσως τη χο-

ρήγηση κρυσταλλοειδών διαλυµάτων ( R/L 1000mi). 

• Χορηγείται αναλγησία κι όταν ο ασθενής έχει τις αισθήσεις του γίνεται έλεγχος του επι-

πέδου του πόνου µε βάση την κλίµακα πόνου, από το 0-4 , όπου το 0 αντιστοιχεί σε 

πλήρη αναλγησία και το 4 σε πολύ έντονο πόνο. 
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• Εφαρµόζεται µόνιµος καθετήρας κύστεως και συνδέεται µε κλειστό σύστηµα παροχέ-

τευσης, γιατί το ποσό της ωριαίας διούρησης είναι ο βασικός δείκτης της καλής κυκλο-

φορίας του ασθενούς. 

• ∆ίνεται προφύλαξη από τον τέτανο, αν δεν έχει γίνει στο ΤΕΠ. 

• Αφαιρούνται τα ρούχα και τα κοσµήµατα του ασθενούς. Εδώ πρέπει να τονιστεί πως η 

αφαίρεση των ενδυµάτων γίνεται µε ιδιαίτερη προσοχή. Αφαιρούµε µόνο τα ρούχα που 

βγαίνουν εύκολα, ενώ αυτά που είναι κολληµένα πάνω στις εγκαυµατικές επιφάνειες , 

τα αφήνουµε για να µην επιδεινώσουµε τον πόνο του ασθενούς και δηµιουργήσουµε 

µεγαλύτερη βλάβη στην εγκαυµατική περιοχή. Αυτά θα αφαιρεθούν κατά τη διάρκεια 

του καταιονισµού. 

• Συνδέεται µε το φορητό οξύµετρο, για την παρακολούθηση της αναπνευστικής του λει-

τουργίας. 

• Ο ασθενής µας είναι έτοιµος για την υδατοθεραπεία. 

• Τοποθετείται στον ειδικό γερανό και µπαίνει µε το γερανό στην µπανιέρα. Στην οροφή 

γύρω από την µπανιέρα είναι αναµµένες οι ειδικές θερµαντικές λυχνίες, για να µην 

κρυώσει ο ασθενής. 

• Ο νοσηλευτής της κυκλοφορίας βοηθάει τον νοσηλευτή που θα αναλάβει τον καταιονι-

σµό και τον γιατρό, να φορέσουν αποστειρωµένη µπλούζα και γάντια. Αποκαλύπτεται 

το αποστειρωµένο υλικό που έχει ετοιµαστεί από πριν. Να τονιστεί ότι σε όλη τη διάρ-

κεια της υδατοθεραπείας τηρούνται αυστηρά άσηπτες συνθήκες, για την αποφυγή των 

λοιµώξεων. 

• Πριν την έναρξη της υδατοθεραπείας γίνεται λήψη καλλιεργειών από τις εγκαυµατικές 

επιφάνειες του ασθενούς. 

• Αν ο ασθενής έχει τις αισθήσεις του , του ζητούµε να ελέγξει τη θερµοκρασία του νερού 

για να αισθάνεται όσο το δυνατό καλύτερα. 

• Η υδατοθεραπεία, δηλαδή ο καταιονισµός των εγκαυµατικών επιφανειών µε τρεχούµε-

νο νερό υπό µικρή πίεση , σε συνδυασµό µε αντισηπτικά διαλύµατα και µηχανικό κα-

θαρισµό µε αποστειρωµένες κοµπρέσες, καθώς και η αποµάκρυνση των εσχαρών µε 

ψαλίδι και λαβίδα, θεωρείται µέθοδος εκλογής για τη θεραπεία των εγκαυµατιών. Η 

βελτίωση της κατάστασης της εγκαυµατικής επιφάνειας, εξαιτίας του διαχωρισµού της 

εσχάρας, ο καθαρισµός του τραύµατος και η αποµάκρυνση του εκκρίµατος και µέρους 

του µικροβιακού φορτίου, καθώς και η άνεση του εγκαυµατία, αποτελούν τα κύρια εγ-

χειρήµατα της υδατοθεραπείας. 
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• Σε όλη τη διάρκεια της διαδικασίας φροντίζουµε για την αναλγησία ή την αναισθησία 

του ασθενούς. 

• Μετά την ολοκλήρωση της περιποίησης της εγκαυµατικής επιφάνειας, γίνεται ξύρισµα 

όλων των εγκαυµατίκών περιοχών, καθώς και των περιοχών που βρίσκονται κοντά 

στους κεντρικούς φλεβικούς καθετήρες. Αν υπάρχει έγκαυµα του τριχωτού της κεφα-

λής, ξυρίζεται και το κεφάλι. 

• Στη συνέχεια αφού ολοκληρώνεται η υδατοθεραπεία, καλύπτουµε τον ασθενή µε απο-

στειρωµένο σεντόνι, για να τον στεγνώσουµε. 

• Εδώ θα πρέπει να τονιστεί ότι η υδατοθεραπεία είναι µια αρκετά επώδυνη διαδϊκασία 

για τον ασθενή και δεν στερείται επιπλοκών. Μία επιπλοκή που µπορεί να εµφανιστεί 

είναι η αιµορραγια των εγκαυµατικών επιφανειών, γι’ αυτό θα πρέπει όλοι οι χειρισµοί 

να είναι ήπιοι και ευγενικοί µε τους ιστούς και ο καθαρισµός της εγκαυµατικής περιοχής 

να µην γίνεται µε τρίψιµο. 

• Άλλη επιπλοκή που παρατηρείται είναι η υποθερµία κι έτσι εδώ πρέπει να τονιστεί α-

κόµη µια φορά η µεγάλη σηµασία της θερµοκρασίας του χώρου, καθώς και η σηµασία 

της καλής συνεργασίας και του συντονισµού της οµάδας υδατοθεραπείας, έτσι ώστε να 

ελαχιστοποιηθεί ο χρόνος παραµονής του εγκαυµατία στο χώρο αυτό. 

• Εµφάνιση υποξυγοναιµίας, µε πτώση του spoO2, το οποίο καταγράφεται µε τη βοήθεια 

του φορητού οξύµετρου, µπορεί επίσης να παρουσιαστεί. Για το λόγο αυτό όλοι οι α-

σθενείς που υποβάλλονται σε καταιονισµό υποστηρίζονται πάντα µε οξυγόνο, µε µά-

σκα ή ρινογυάλια ή µε τη βοήθεια του αναπνευστήρα, όταν χρειάζεται. 

• Σε µεγάλο ποσοστό έχουµε την εµφάνιση ρίγους και άνοδος της θερµοκρασίας, που 

αντιµετωπίζεται µε τη χορήγηση αντιπυρετικών ενδοφλεβίως. 

• Συµπέρασµα: η υδατοθεραπεία , παρά τις ευεργετικές επιπτώσεις της, αποτελεί πηγή 

καταπόνησης του εγκαυµατία, ενέχει κίνδυνο αιµοδυναµικής αστάθειας και θα πρέπει 

να γίνεται σε συνθήκες συνεχούς monitoring και εντατικής νοσηλευτικής και ιατρικής 

παρακολούθησης. 

• Για τη µεταφορά του ασθενούς έρχεται το κρεβάτι από τη µονάδα, το οποίο είναι στρω-

µένο µε αποστειρωµένα στρώµατα από αφρολέξ, σε αριθµό ανάλογο µε το βάρος του 

ασθενούς. Κάθε στρώµα αντιστοιχεί σε 10kg βάρους σώµατος, έτσι για έναν ασθενή 80 

κιλών τοποθετούνται στο κρεβάτι 8 στρώµατα. 

• Ο πλαστικός χειρουργός δίνει οδηγίες για τη µέθοδο τοπικής περιποίησης που θα ακο-

λουθηθεί για τον συγκεκριµµένο ασθενή. Αν αποφασιστεί η κλειστή µέθοδος, ετοιµάζε-

ται το υλικό: και γίνεται αµέσως ητεττίδεση των ερταιιµατικών περιοχών. Αν η µέθοδος 
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εκλογής είναι η ανοιχτή τότε γίνεται επάλειψη της εγκαυµατικής επιφάνειας µε αντιση-

πτική αλοιφή ( betadine, flamazine). Αν έχει αποφασιστεί η ανοιχτή µέθοδος κι ο ασθε-

νής φέρει εγκαύµατα στο οπίσθιο µέρος της κεφαλής, στον αυχένα, στην πλάτη στους 

γλουτούς ή στην οπίσθια επιφάνεια των µηρών ή της κνήµης, τοποθετούνται πάνω στο 

στρώµα τρία στρώµατα αποστειρωµένης βαζελινούχου γάζας κι επαλείφονται µε αντι-

σηπτική αλοιφή, για να τοποθετηθεί επάνω ο εγκαυµατίας.  

• Τοποθετούνται σφήνες στα χέρια και στα πόδια του ασθενούς, δίνοντας ιδιαίτερη φρο-

ντίδα στα σηµεία που πιέζονται για την αποφυγή εµφάνισης κατακλίσεων. 

• Τοποθετείται στεφανωτό πάνω από τον ασθενή και σκεπάζεται µε ειδική αποστειρωµέ-

νη αλουµινοκουβέρτα. Ο ασθενής είναι έτοιµος να µεταφερθεί στην µονάδα εντατικής 

θεραπείας. 

• Η µεταφορά του γίνεται µε το κρεβάτι, µε τη συνοδεία του νοσηλευτή κίνησης, του πλα-

στικού χειρουργού και του εντατικολόγου. 

• Αµέσως µόλις µεταφερθεί ο εγκαυµατίας στο θάλαµο του στη µονάδα συνδέεται στο 

οξυγόνο ή στον αναπνευστήρα αν έχει δίασωληνωθεί και γίνεται έλεγχος αν παίρνει 

όσα λίτρα 02 του παρέχουµε. 

• Συνδέεται µε monitor, αρτηριακή γραµµή συνεχούς µέτρησης, και συνεχή καταγραφή 

της κεντρικής φλεβικής πίεσης, συνδέεται επίσης µε καπνογράφο και µε οξύµετρο. 

• Γίνεται χορήγηση υγρών και ινότροπων φαρµάκων, αν θεωρηθεί απαραίτητο. 

• Αν ο ασθενής είναι διασωληνωµένος γίνεται αναρρόφηση των εκκρίσεων και έλεγχος 

του τραχειοσωλήνα ( σωστή θέση, cuff). 

• Χορηγείται η φαρµακευτική αγωγή σύµφωνα µε τις εντολές του εντατικολόγου. 

• Γίνεται δείγµα αερίων αίµατος 

• Αφού τακτοποιηθεί, συνδεθεί, σταθεροποιηθεί ο ασθενής και του χορηγηθεί η φαρµα-

κευτική του αγωγή, συνδέεται µε το κεντρικό monitor παρακολούθησης της Μονάδας. 

• Ανοίγεται ο ιατρικός και ο νοσηλευτικός του φάκελος κι ετοιµάζονται τα διαγράµµατα| 

(ωριαίας παρακολούθησης και καταγραφής των ξωτικών του σηµείων και της φαρµα-

κευτικής της αγωγής. 

Από τη στιγµή αυτή αρχίζει η εντατική παρακολούθηση και φροντίδα του εγκαυµατία 

, µε το σύνθηµα όλοι µαζί µε προσπάθεια και σωστή συνεργασία µε σκοπό την ασφάλεια 

του ασθενούς. 
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ΛΟΥΤΡΟ ΕΓΚΑΥΜΑΤΙΑ- ΚΑΤΑΙΟΝΙΣΜΟΣ 

Η υδατοθεραπεία, δηλαδή ο καταιονισµός των εγκαυµατικών επιφανειών µε τρε-

χούµενο νερό υπό µικρή πίεση, µε χρήση αντισηπτικών διαλυµάτων, µε χειρουργικό κα-

θαρισµό για την αποµάκρυνση των εσχαρών, θεωρείται µέθοδος εκλογής κατά τη διάρκεια 

της θεραπείας. Η βελτίωση της κατάστασης της κατάστασης της εγκαυµατικής επιφάνειας 

επιτυγχάνεται µε τον διαχωρισµό και την αποµάκρυνση της εσχάρας , τον καθαρισµό του 

τραύµατος και την αποµάκρυνση µέρους του µικροβιακού φορτίου. Η διευκόλυνση της φυ-

σικοθεραπείας και της κινητοποίησης καθώς και η άνεση του εγκαυµατία αποτελούν τα 

κύρια ευεργετήµατα της υδατοθεραπείας. 

 

∆ιαδικασία 

Γίνεται προετοιµασία του ασθενή πριν από την προγραµµατισµένη διαδικασία. Επι-

βεβαιώνουµε την ύπαρξη ιατρικών οδηγιών για την αναλγησία ή την αναισθησία του ασθε-

νή πριν την έναρξη της υδατοθεραπείας. Μετά την χορήγηση των αναλγητικών, ο νοση-

λευτής εκτιµά το επίπεδο πόνου µε βάση την κλίµακα πόνου. Ο σκοπός αυτής της διαδι-

κασίας είναι να έχουµε επιτυχηµένη αναλγησία κατά τη διάρκεια της θεραπείας και να εξα-

τοµικεύεται η αγωγή του ασθενούς την επόµενη φορά . Καθ όλη τη διάρκεια, ένας από 

τους νοσηλευτές ετοιµάζει τον ειδικά διαµορφωµένο χώρο του λουτρού, ελέγχει τη θερµο-

κρασία, η οποία θα πρέπει να είναι > 25 βαθµούς Κελσίου, για να προλάβουµε την εµφά-

νιση υποθερµίας. Επίσης ελέγχονται οι παροχές οξυγόνου και αέρος, ετοιµάζεται η αναρ-

ρόφηση και ο αναπνευστήρας, αν η κατάσταση του ασθενούς το επιβάλλει, ελέγχεται ακό-

µα και η ύπαρξη και λειτουργία του monitor. 

Στην οµάδα που συντονίζει το έργο, εκτός από το νοσηλευτικό προσωπικό συµµε-

τέχουν φυσιοθεραπευτής, πλαστικός χειρουργός και εντατικολόγος. Όταν ο χώρος του 

λουτρού είναι έτοιµος, ο ασθενής τοποθετείται σε ειδικό γερανό και µεταφέρεται από την 

µονάδα εγκαυµάτων στο χώρο του λουτρού. Όλοι οι χειρισµοί πρέπει να γίνονται κάτω 

από όσο το δυνατό άσηπτες συνθήκες, για την αποφυγή των λοιµώξεων. Εδώ τονίζουµε 

για άλλη µια φορά τη διατήρηση της θερµοκρασίας του ασθενή. Οι εγκαυµατίες χάνουν µε-

γάλο τµήµα θερµοµονωτικής επιφάνειας του σώµατος τους και έχουν διαταραχές θερµο-

ρύθµισης. Ο συνδυασµός της αναισθησίας, της µεγάλης ποσότητας ψυχρών υγρών που 

λαµβάνουν συνέχεια, των υγρών που εκπλένεται η εγκαυµατική επιφάνεια, καθιστά τον 

κίνδυνο της υποθερµίας άµεσο. Πριν την έναρξη του λουτρού γίνεται λήψη καλλιεργειών 

από τις εγκαυµατικές επιφάνειες. 

Οι ασθενείς οι οποίοι βρίσκονται υπό µηχανική υποστήριξη της αναπνοής τους, θα 

πρέπει να υποστηρίζονται µε τον αντίστοιχο τύπο αερισµού στον χώρο του λουτρού. Η δι-
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αδικασία του λουτρού περιλαµβάνει τον καθαρισµό των εγκαυµατικών επιφανειών µε αντι-

σηπτικά διαλύµατα και την αφαίρεση των νεκρωµένων ιστών και εσχαρών. Κατά τη διάρ-

κεια του λουτρού γίνεται εκτίµηση της αποτελεσµατικότητας της αναλγησίας και της κατα-

στολής του. 
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ΧΟΡΗΓΗΣΗ ΥΓΡΩΝ 

 

 Η χορήγηση υγρών µε βάση υπολογισµό που στηρίζεται   στην εγκαυµατική επιφά-

νεια και το προεγκαυµατικό βάρος του σώµατος. η έκταση του εγκαύµατος και το βάρος 

του ασθενούς προσδιορίζουν την ποσότητα των υγρών  που χρειάζεται να χορηγηθούν 

µέχρι να διορθωθεί η στεγανότητα του τοιχώµατος  των τριχοειδών, που γίνεται µόλις ολο-

κληρωθεί το πρώτο 48ωρο µετά το έγκαυµα. Ο ρυθµός χορήγησης των υγρών αυτών γίνε-

ται 50% στις πρώτες 8 ώρες µετά το έγκαυµα και 50% στις επόµενες 16 ώρες.  

 Ο βασικός δείκτης επαρκούς ανάνηψης είναι το ποσοστό ωριαίας διούρησης. 

 Τα βασικά υγρά που χορηγούνται είναι: 

• Κρυσταλλοειδή (Ringers lactate)  

• Κολλοειδή διαλύµατα  

• Κρυσταλλοειδή 

• NaCl 

• ∆ιαλύµατα ηλεκτρολυτών 

Στο πρώτο µετεγκαυµατικό 24ωρο προσδιορίζουµε ανά ώρα:  

- ΚΦΠ 

- ∆ιούρηση 

- Ειδικό βάρος ούρων  

- Καρδιακή συχνότητα 

- Προσδιορισµός ανά 4ωρο ht, na, K, αέρια αίµατος 

Στο δεύτερο 24ωρο η χορήγηση κολλοειδών και ηλεκτρολυτών περιορίζεται στο µι-

σό και το σύνολο των υγρών κατανέµεται σε δύο περιόδους των 12 ωρών. 

Στο τρίτο 24ωρο οι ανάγκες NaCl και κολλοειδή µειώνονται στο ελάχιστο. Η εγκαυ-

µατική επιφάνεια λειτουργεί σαν ελεύθερη επιφάνεια νερού από όπου εξατµίζονται µεγάλες 

ποσότητες υγρών ελεύθερες ηλεκτρολυτών που πρέπει να αντικατασταθούν µε ενυδάτω-

ση. 

Για το σκοπό αυτό λαµβάνονται υπόψιν οι εξής παράµετροι:  

• Επίπεδο συνείδησης 

• Ωριαία διούρηση διατηρούµενη µεταξύ 30-70 ml/h µε το ειδικό βάρος ούρων και της 

νεφρικής λειτουργίας που ελέγχεται µε την τιµή της κρεατινίνης του ορού. 

• ΚΦΠ ή πίεση εξ εσφηνώσεως της πνευµονικής αρτηρίας εάν είναι δυνατόν ανά 3ωρο. 

• Αιµατουρίτης και ηλεκτρολύτες ανά 4ωρο  

• Ζωτικά σηµεία ανά ώρα.  
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∆ΙΑΤΡΟΦΗ ΤΟΥ ΕΓΚΑΥΜΑΤΙΑ 

 Η υπερµεταβολική κατάσταση στον εγκαυµατία επηρεάζεται από εξωγενείς και εν-

δογενείς παράγοντες. 

 Η σωστή ρύθµιση της θερµοκρασίας και υγρασίας του περιβάλλοντος επηρεάζει τον 

µεταβολισµό και είναι γνωστά τα ευεργετικά αποτελέσµατα του ζεστού ξηρού αέρα που 

µειώνει, συνολικά  τον µεταβολισµό, παρά τις αυξηµένες απώλειες από τις εγκαυµατικές 

επιφάνειες (Batt et al, σελ.968).  Και αυτό γιατί, η καθαρή απώλεια θερµότητας από τις ε-

γκαυµατικές επιφάνειες, αναπληρώνεται από  την έξωθεν προσφερόµενη θερµότητα. 

 Η αποτελεσµατική αναλγησία και καταπολέµηση του άγχους, της ανησυχίας και του 

φόβου στον εγκαυµατία, παίζουν σηµαντικό ρόλο στη µείωση του µεταβολισµού. Η αντιµε-

τώπιση των εγκαυµάτων µε την κλειστή µέθοδο  µε τη χρήση βιολογικών αλλά και συνετι-

κών επιδεσµικών υλικών, όπου είναι δυνατό, όχι µόνο µειώνει τις θερµικές απώλειες, αλλά 

µειώνει και την πιθανότητα εµφάνισης ρίγους που, ως γνωστόν αυξάνει τον µεταβολισµό. 

Η σύνθεση της διατροφικής υποστήριξης του εγκαυµατία δεν έχει στατικό χαρακτήρα αλλά 

µεταβάλλεται ανάλογα µε την εξέλιξη της νόσου. Οι ανάγκες αλλά και οι ανοχές του ασθε-

νούς σε συγκεκριµένες τροφές διαφέρουν ανάλογα µε τη φάση του εγκαύµατος. Η ποσότη-

τα αλλά και η περιεκτικότητα σε Na, K και γλυκόζη της χορηγούµενης τροφής, µεταβάλλο-

νται συχνά. Η συνεργασία κλινικού γιατρού και εξειδικευµένου διαιτολόγου είναι απαραίτη-

τα σε όλες τις φάσεις.  

 Οι ανάγκες των εγκαυµατιών σε πρωτεΐνες είναι αυξηµένες µία και είναι απαραίτη-

τες για την επούλωση του εγκαύµατος ενώ συγχρόνως αυξάνουν και οι απώλειες αζώτου 

από τις εγκαυµατικές επιφάνειες. 

 Συνοπτικά, µπορούµε να πούµε, ότι οι υδατάνθρακες θα πρέπει να καλύπτουν το 

52%, το λίπος το 28% και οι πρωτεΐνες το 20% του συνόλου των ενεργειακών απαιτήσεων 

στον εγκαυµατία. 

 Η µέχρι προ ολίγων ετών καθυστερηµένη έναρξη σίτισης του εγκαυµατία µετά την 

3η -4η µέρα µόνο δυσµενείς επιπτώσεις είχε στον µεταβολισµό. Η σίτιση πρέπει να αρχίζει 

το συντοµότερο δυνατό από το ρινογαστρικό καθετήρα ή αλλιώς χορηγείται παρεντερίως 

διατροφή από κεντρική φλέβα, µέχρι να οµαλοποιηθεί ο γαστρεντερικός σωλήνας. 
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ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ 

 

Η χειρουργική αντιµετώπιση, όπως και οι Μέθοδοι Τοπικής Θεραπείας που θα ανα-

λύσουµε παρακάτω εφαρµόζονται εξίσου σε ασθενείς που νοσηλεύονται σ τη µονάδα ε-

γκαυµάτων σε βαριά κατάσταση και σε ασθενείς που νοσηλεύονται στο Τµήµα Πλαστικής 

Χειρουργικής. 

Η µεταµόσχευση δέρµατος αποτελεί χειρουργική πράξη πον εφαρµόζεται όταν υ-

πάρχουν µικρά και µεγάλα ελλείµµατα δέρµατος που δεν µπορούν να κλείσουν µε απ' ευ-

θείας συρραφή µε αποτέλεσµα να µένουν ανοιχτοί εν τω βάθει λειτουργικοί ιστοί. 

Τα µοσχεύµατα που µπορούν να χρησιµοποιηθούν για µόνιµη ή προσωρινή κάλυ-

ψη των ελλειµµάτων δέρµατος διακρίνονται ανάλογα µε την προέλευση τους σε:  

1. ΑΥΤΟΜΟΣΧΕΥΜΑΤΑ: ονοµάζονται τα µοσχεύµατα που µεταφέρονται από µια πε-

ριοχή-δέκτη του σώµατος του ίδιου ατόµου.  

2. ΕΤΕΡΟΜΟΣΧΕΥΜΑΤΑ-ΟΜΟΙΟΜΟΣΧΕΥΜΑΤΑ: είναι τα µοσχεύµατα που λαµβά-

νονται από δωρητές του ίδιου είδους.  

3. ΞΕΝΟΜΟΣΧΕΥΜΑΤΑ-ΑΛΛΟΜΟΣΧΕΥΜΑΤΑ: καλούνται τα µοσχεύµατα που λαµ-

βάνονται από το ζωικό είδος. 

4. ΣΥΝΘETIKA ΜΟΣΧΕΥΜΑΤΑ: είναι αυτά που παρασκευάζονται µε τεχνητά µέσα 

από συνθετικά υλικά. 

Είναι φανερό ότι η Μεταµόσχευση µε Οµοιοµοσχεύµατα είναι αυτή που εµπλέκεται 

ο Συντονιστής Μεταµόσχευσης. 

Τα ΕΤΕΡΟΜΟΣΧΕΥΜΑΤΑ-ΟΜΟΙΟΜΟΣΧΕΥΜΑΤΑ είναι δερµατικά µοσχεύµατα µε-

ρικού πάχους που λαµβάνονται από άλλο άτοµο. Μπορεί να είναι τυποποιηµένα παρόµοι-

ας αντιγονικής σύστασης µε τον λήπτη και µη τυποποιηµένα, που χρησιµοποιούνται χωρίς 

προηγούµενο έλεγχο της αντιγονικής τους ταυτότητας. Τα µοσχεύµατα αυτά όταν τοποθε-

τηθούν στην επιφάνεια-δέκτη, αρχικά αγγειώνονται, τελικά όµως αναγνωρίζονται σαν ξένα 

και απορρίπτονται ακόµα και αν η αντιγονική τους ταυτότητα είναι παρόµοια µε αυτή του 

λήπτη. Σήµερα χρησιµοποιούνται για την προσωρινή κάλυψη των ελλειµµάτων δέρµατος 

σε περιπτώσεις που είναι αδύνατη η λήψη επαρκών αυτό µοσχευµάτων. Μετά από σύντο-

µο χρονικό διάστηµα και πριν την αυτόλυσή τους τα όµοιο µοσχεύµατα πρέπει να αφαι-

ρούνται και να τοποθετοτίνται στη θέση τους νέα. Η εφαρµογή τους ουσιαστικά αποτελεί 

βιολογική επίδεση που σκοπό έχει να διαφυλάξει προσωρινά τον πάσχοντα από τις ολέ-

θριες συνέπειες ενός ανοιχτού και εκτεταµένου ελλείµµατος δέρµατος. 
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Μεγάλο πλεονέκτηµα των οµοιοµοσχευµάτων είναι το ότι µπορούν να ευρεθούν 

σχετικά εύκολα, εφ' όσον υπάρχει διάθεση προσφοράς ιστών και οργάνων και να διατηρη-

θούν για άπειρο διάστηµα µετά από γρήγορη κατάψυξη σε τράπεζα µοσχευµάτων δέρµα-

τος. 

Τα οµοιοµοσχεύµατα µπορούν να παρθούν από ζώντες δότες ή να είναι πτωµατικά. 

Στην πρώτη περίπτωση παράλληλα µε τον λήπτη ετοιµάζεται και ο δότης που µπορεί να 

είναι συγγενής ή και όχι µ' αυτόν και σε γειτονικό χειρουργείο γίνεται η λήψη µε συγχρό-

νους δερµοτόµους λεπτών µοσχευµάτων από τους µηρούς και µόνο. Συνολικά παίρνονται 

κατά µέσο όρο 5 λωρίδες δέρµατος που µπορούν να καλύψουν έλλειµµα 5-10% της επι-

φάνειας του πάσχοντος. 

Οι δότες πρέπει να έχουν εξεταστεί κλινικά και εργαστηριακά ώστε να είναι πλήρως 

υγιείς και οπωσδήποτε να µην πάσχουν από µεταδοτικό νόσηµα (ηπατίτιδα, AIDS, TBC 

κλπ.) ή από κακοήθη νεοπλάσµατα. 

Οι δότριες χώρες λόγω της λήψης λεπτών µοσχευµάτων δεν δηµιουργούν κανένα 

πρόβληµα. Παραµένουν µε την αρχική επίδεση για δύο βδοµάδες, διάστηµα που επιτρέπει 

την πλήρη επιθηλιοποίηση των επιφανειών αυτών. Η παραµονή στο Νοσοκοµείο του δότη 

δεν είναι αναγκαία για περισσότερο από 4-5 ηµέρες. 

Είναι εύλογο ότι σε εγκαύµατα έκτασης 60 ή και 80% της επιφάνειας του σώµατος 

θα απαιτηθούν πολλαπλές επεµβάσεις και η µόνη σήµερα πρακτική και εφαρµόσιµη αντι-

µετώπιση δεν είναι η αξιοποίηση της προσφοράς από άτοµα εν ζωή, αλλά η µεγάλη πα-

ρακαταθήκη πτωµατικών οµοιοµοσχευµάτων συντηρηµένων σε τράπεζα δέρµατος. 

Στην περίπτωση αυτή από τον πτωµατικό δότη παίρνονται περισσότερα µοσχεύµα-

τα από τα κάτω άκρα και την ράχη, κάτω από τις ίδιες προϋποθέσεις απουσίας µεταδοτι-

κών νόσων. 

Τα πτωµατικά µοσχεύµατα που παίρνονται µε τις ίδιες συνθήκες ασηψίας στο χει-

ρουργείο, λεπτές λωρίδες δέρµατος, διατηρούνται σε κατάλληλη συσκευασία και τυποποί-

ηση όπου αναγράφεται η ηµεροµηνία λήψης, ονοµατεπώνυµο δότου και ανοσοβιολογικός 

τύπος µοσχεύµατος (εφ' όσον έχει προηγηθεί τυποποίηση). Τα µοσχεύµατα αυτά µπορούν 

να χρησιµοποιηθούν άµεσα ή µε κατάλληλη προεργασία και πρόψυξη διατηρούνται στον 

ειδικό container υγρού αζώτου (-168 βαθµών) για απεριόριστο διάστηµα. 

Η λήψη των µοσχευµάτων µπορεί να γίνει και 12 µέχρι 24 ώρες εφ' όσον ο δότης 

διατηρηθεί στο ειδικό ψυγείο του νοσοκοµείου. Κατά την χρήση των κατεψυγµένων µο-

σχευµάτων προηγείται βραδεία απόψυξη στη συνήθη ατµόσφαιρα του χειρουργείου και 

τοποθέτηση τους στις επιφάνειες που φέρουν ελλείµµατα χωρίς να συρράπτονται ή επιδέ-
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νονται. ∆ιατηρούνται µε όλες τις βιολογικές τους ιδιότητες για 8-10 µέρες και αντικαθίστα-

νται από αυτοµοσχεύµατα, όταν είναι διαθέσιµα, πριν την αυτόλυσή τους. 

Σε περίπτωση ιστοσυµβατότητας η αλλαγή µπορεί να γίνει και σε 15-20 ηµέρες. 

Στην Ελλάδα µέχρι σήµερα, παρά τις ανάγκες και τις ανάλογες εισηγήσεις και παρά 

το περιορισµένο κόστος που απαιτεί η δηµιουργία τράπεζας δέρµατος, το µόνο που έχει 

επιτευχθεί είναι η λειτουργία τράπεζας στην Αθήνα και συγκεκριµένα στο Γενικό Κρατικό 

Νοσοκοµείο από τον 5/96. Από το συγκεκριµένο κέντρο έχουν γίνει 29 λήψεις πτωµατικών 

µοσχευµάτων δέρµατος µέχρι σήµερα, αριθµός βέβαια µηδαµινός µπροστά στις υπάρ-

χουσες ανάγκες. Γι' αυτό πρωταρχικός στόχος θα πρέπει να είναι η ενηµέρωση και εξοι-

κείωση των πολιτών µε την δωρεά δέρµατος και ευαισθητοποίηση της πολιτείας για την 

κάλυψη της ανάλογης δαπάνης ώστε να λυθεί ένα σηµαντικότατο πρόβληµα που αφορά 

4000 εγκαυµατίες κάθε χρόνο. 

Ο ρόλος του Συντονιστή, όπως σε κάθε Μεταµόσχευση, έτσι και στη Μεταµόσχευση 

∆έρµατος, είναι ιδιαίτερα σηµαντικός: 

- Στην προαγωγή της ιδέας της ∆ωρεάς. 

- Στη µονάδα όπου νοσηλεύεται ο υποψήφιος δυνητικός δότης. 

- Στην όλη διαδικασία της µεταµόσχευσης όπου συνεργάζεται µε όλες τις Οµάδες Υγείας 

που εµπλέκονται στην µεταµόσχευση. 

Στην µονάδα όπου νοσηλεύεται ο υποψήφιος δότης εφ' όσον γίνει έλεγχος διάγνω-

σης και υπογραφής Εγκεφαλικού Θανάτου το επόµενο βήµα είναι η προσέγγιση των συγ-

γενών από τους οποίους θα ζητηθεί έγγραφη συγκατάθεση για την αφαίρεση Ιστών και 

Οργάνων, έλεγχος της παρεχόµενης Ιατρικής και Νοσηλευτικής φροντίδας του δότη ώστε 

να διατηρηθούν οι λειτουργίες του µέσα στα φυσιολογικά όρια µέχρι την αφαίρεση. Επίσης 

συγκέντρωση στοιχείων και δεδοµένων που πιστοποιούν την καταλληλότητα του δότη και 

ρύθµιση τυχόν νοµικών θεµάτων (π.χ. Ιατροδικαστική πραγµατογνωµοσύνη). 

Στη συνέχεια ενηµερώνονται τα Μεταµοσχευτικά κέντρα και η τράπεζα. ∆ίνονται α-

ναλυτικά όλα τα στοιχεία σχετικά µε τον δότη και καθορίζεται η ώρα χειρουργείου. Ρυθµί-

ζονται θέµατα µεταφοράς των οµάδων λήψης προς και από το Νοσοκοµείο του ∆ότη και 

ενηµερώνονται τα χειρουργεία και τα εργαστήρια (π.χ. Αιµοδοσία κλπ.). 

Τέλος θα πρέπει να επισηµανθεί ότι τόσο από προσωπική εµπειρία όσο και από 

την εµπειρία των υπολοίπων συναδέλφων αντιµετωπίζουµε έντονα την άρνηση στη δωρεά 

οργάνων αλλά πολύ περισσότερο στη δωρεά δέρµατος από πτωµατικό δότη. Γι' αυτό το 

σώµα του πτωµατικοί) δότη πρέπει να αντιµετωπίζεται από τις οµάδες λήψης οργάνων και 

παραλαβής δέρµατος µε τον αρµόζοντα σεβασµό. Μετά την αφαίρεση των ιστοτεµαχίων 

πρέπει να παραδοθεί στους συγγενείς χωρίς παραµορφώσεις ή κακοποιήσεις. 
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Συµπερασµατικά λοιπόν θα ήθελα να πω ότι στην Ελλάδα συµβαίνουν κάθε χρόνο 

3500-4000 εγκαύµατα που απαιτούν νοσοκοµειακή περίθαλψη και στην πλειονότητα τους 

µεταµόσχευση δέρµατος. 

Οι θάνατοι από εγκαύµατα ανέρχονται στους 500-700 το χρόνο. Η πρώιµη αντικα-

τάσταση του κατεστραµµένου δέρµατος µε µοσχεύµατα που παίρνονται από τον ίδιο τον 

ασθενή µαζί µε την πρόληψη αποτελούν τη µόνη διέξοδο από την δραµατική αυτή κατά-

σταση. 

Η αναγκαιότητα δηµιουργίας ειδικών κέντρων αντιµετώπισης εγκαυµατιών και τρά-

πεζας µοσχευµάτων δέρµατος έχει αναγνωριστεί διεθνώς. 

Με αντικειµενικά κριτήρια το κόστος απουσίας ενός τέτοιου κέντρου είναι πολύ µε-

γαλύτερο από την δαπάνη δηµιουργίας και λειτουργίας του. Η κατάλληλα οργανωµένη 

τράπεζα δέρµατος όπου συντηρούνται ανθρώπινα όµοιο µοσχεύµατα δέρµατος (ζώντων ή 

νεκρών δωρητών) επιτρέπει την πρώιµη προσωρινή κάλυψη ελλειµµάτων µε την έννοια 

του βιολογικού επιδέσµου. 

Εναλλακτικές λύσεις που διαφαίνονται στον ορίζοντα της προόδου, όπως είναι η 

ταχεία καλλιέργεια επιδερµίδας από τον ίδιο τον εγκαυµατία στο εργαστήριο, το τεχνητό 

δέρµα, τα υποκατάστατα δέρµατος δεν φαίνεται να έχουν χρονικά έµµεση και ευρεία κλινι-

κή εφαρµογή. Ακόµα και στην περίπτωση αυτή η αναγκαιότητα ύπαρξης τράπεζας µο-

σχευµάτων δέρµατος δεν µπορεί να υποκατασταθεί. 

Στην κατεύθυνση αυτή εκτός από την υλικοτεχνική υποδοµή είναι προφανής η ση-

µασία της συναίνεσης και προθυµίας των πολιτών για δωρεά των τόσο πολύτιµων λεπτών 

δερµατικών µοσχευµάτων.  
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ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ 

 

ΚΑΛΛΙΕΡΓΗΜΕΝΑ ΕΠΙ∆ΕΡΜΙΚΑ ΑΥΤΟΜΟΣΧΕΥΜΑΤΑ 

Τα αυτόλογα κερατινοκύτταρα είναι ανθρώπινα κύτταρα που παράγονται από ιστό 

δέρµατος. Τα αυτόλογα κερατινοκύτταρα από τοιχωµατικά κύτταρα µετατρέπονται σε καλ-

λιεργηµένα επιδερµικά αυτοµοσχεύµατα (CEA). Τα καλλιεργηµένα επιδερµικά αυτοµο-

σχεύµατα είναι φύλλα από εκφυτικά καλλιεργηµένα αυτόλογα κερατινοκύτταρα και το πά-

χος τους κυµαίνεται από 2 ως 8 στρώµατα κυττάρων. Τα τοιχωµατικά κύτταρα που χρησι-

µοποιούνται για τη µέθοδο της καλλιέργειας , έχουν ελεγχθεί εκτεταµένα για την παρουσία 

κάποιου τυχαίου παράγοντα µόλυνσης. Ελέγχονται για στειρότητα βακτηριδιακής, µυκητι-

ασικής, και µυκοπλασµατικής µόλυνσης. Οι λήπτες των κερατινοκυττάρων δεν αποκλείο-

νται από αιµοδότες. 

Κλινική εµπειρία 

Από το 1988 τα κερατινοκύτταρα έχουν χρησιµοποιηθεί για τη θεραπεία ασθενών 

µε εγκαύµατα. Πληροφορίες υπάρχουν για 552 ασθενείς από το 1989 ως το 1996. 

Ενδείξεις χρήσης 

Ενδείκνυνται για ασθενείς που έχουν βαθιά δερµατικά ή ολικού πάχους εγκαύµατα 

που καλύπτουν επιφάνεια ίση ή µεγαλύτερη από το 30% της συνολικής επιφάνειας του 

σώµατος και σε ασθενείς µε συγγενείς δυσπλασίες του δέρµατος.  

Αντενδείξεις 

Αντενδείκνυνται σε ασθενείς µε γνωστή υπερευαισθησία στα υλικά µε τα οποία πα-

ρασκευάζονται. ∆εν πρέπει να χρησιµοποιούνται σε ασθενείς µε γνωστό ιστορικό αναφυ-

λαξίας στην γενταµυκίνη, στην πενικιλίνη, στρεπτοµυκίνη. Τα κερατινοκύτταρα καλλιερ-

γούνται µε µέσα που περιλαµβάνουν πενικιλίκη, στρεπτοµυκίνη ή γενταµυκίνη , γι’ αυτό 

κάποια ίχνη από τα συγκεκριµένα αντιβιοτικά µπορεί να υπάρχουν στα αυτοµοσχεύµατα 

αυτά. 

∆εν πρέπει επίσης να χρησιµοποιούνται σε ασθενείς µε γνωστές ευαισθησίες σε υ-

λικά βοοειδούς προέλευσης, γιατί τα ενδιάµεσα στάδια της καλλιέργειας των κυττάρων πε-

ριέχουν ορρό βοοειδών κι έτσι µικρές ποσότητες από πρωτεΐνες βοοειδών µπορεί να είναι 

παρούσες. 

Προειδοποιήσεις 

Ο ιστός αυτός δεν έχει ελεγχθεί για βιολογικό κίνδυνο γι αυτό θα πρέπει να θεωρεί-

ται ως µολυσµατικό υλικό. 

Επίσης θα πρέπει να γίνεται διακοπή της τοποθέτησης των κερατινοκυττάρων,αν 

στον ασθενή εµφανίζονται σηµάδια ανοσολογικής αντίδρασης. 
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Προφυλάξεις 

Σε περίπτωση της θεραπείας ασθενών µε συγγενείς δυσπλασίες, θα πρέπει να γί-

νεται σωστή εκτοµή της βλάβης, ώστε να µη µένουν καθόλου στοιχεία της δυσπλασίας 

στον ασθενή. 

Μην καταψύχετε, µην ψύχετε και µην θερµαίνετε το δοχείο ( κοντέινερ) αποστολής 

των κερατίνοκυττάρων ή τα περιεχόµενα του. Τα κερατινοκύτταρα θα πρέπει να µεταµο-

σχευτούν σε συγκεκριµένα χρονικά περιθώρια, που αναγράφονται στη συσκευασία τους. 

Το κιτίο που τα περιέχει θα πρέπει να παραµείνει κλειστό σε δροσερό δωµάτιο (13-23 C , 

55-73 F ) και θα πρέπει να µείνει έξω από τη χειρουργική αίθουσα, µέχρι τη στιγµή της το-

ποθέτησης των κερατινοκυττάρων. 

Εξατοµίκευση της θεραπείας 

Η πρώιµη εκτοµή και κάλυψη µε δερµατικό υποκατάστατο, που θα τοποθετηθεί 

προσωρινά, µπορεί να κρατήσει την κοίτη του τραύµατος καθαρή και µε καλή αγγείωση. 

Η εφαρµογή του δερµατικού υποκατάστατου,θα πρέπει να γίνει σύµφωνα µε τις τυ-

πικές χειρουργικές διαδικασίες. Το τραύµα θα πρέπει να είναι καθαρό µε καλή αγγείωση 

και στεγνό (χωρίς εκκρίσεις). 

Αν για δερµατικό υποκατάστατο χρησιµοποιηθεί πτωµατικό µόσχευµα, η στοιβάδα 

της επιδερµίδας θα πρέπει να αφαιρεθεί πριν την τοποθέτηση των κερατινοκυττάρων. Ε-

πειδή αυτή η στοιβάδα είναι πολύ λεπτή θα πρέπει να δοθεί µεγάλη προσοχή ώστε να µην 

αφαιρεθεί το µεταµοσχευµένο χόριο. 

Συνήθως η στοιβάδα της επιδερµίδας αφαιρείται µε δερµοτόµο και η διαδικασία αυ-

τή πρέπει να γίνεται σύµφωνα µε όλες τις τυπικές χειρουργικές διαδικασίες της οµάδας α-

ντιµετώπισης των εγκαυµάτων. Αν αφαιρεθεί το χόριο, το µόσχευµα µπορεί να τοποθετη-

θεί κατευθείαν πάνω στο προετοιµασµένο έδαφος του τραύµατος. 

Τα κερατινοκύτταρα θα πρέπει να τοποθετηθούν σε καθαρό, στεγνό και µε καλή 

αγγείωση έδαφος. Τα κερατινοκύτταρα είναι περισσότερο ευαίσθητα στις συνθήκες του 

τραύµατος και στον αποικισµό των µικροβίων που µπορεί να υπάρχουν σε αυτό από ένα 

δικτυωτό µερικού πάχους µόσχευµα. Ο σταφυλόκοκκος, η ψευδοµονάδα, η Candida είναι 

ιδιαίτερα βλαβερά στην πρόσληψη και τη βιωσιµότητα των καλλιεργηµένων κερατινοκυτ-

τάρων. 

Βλαβερά επίσης αποτελέσµατα έχουν παρατηρηθεί µε την ύπαρξη acinetobacter, 

serratia, aspergilus, εντερόκοκκου, πρωτέα. 

Η χρήση των κοινών αντίµικροβιακών, που χρησιµοποιούνται για την αντιµετώπιση 

της µόλυνσης του εδάφους, ποικίλλει πολύ ως προς την επίδραση της πάνω στα καλλιερ-

γηµένα κερατινοκύτταρα. Η συστηµατική και η τοπική χρήση αντιβιοτικών πριν και µετά τη 
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µεταµόσχευση δεν έχει προσδιοριστεί. Οι ακόλουθοι παράγοντες χρησιµοποιήθηκαν κλινι-

κά και δεν έδειξαν σηµαντικά ανασταλτικά αποτελέσµατα στην ανάπτυξη των κερατινοκυτ-

τάρων και τη διαφοροποίηση σε δοκιµασία καλλιέργειας κυττάρων. 

Τα αντιβιοτικά δοκιµάστηκαν σε καλλιέργεια κυττάρων µε την χρήση δοκιµασίας 

αποτελεσµατικότητας δηµιουργίας αποικίας. Τα κερατινοκύτταρα καλλιεργήθηκαν µε ακτι-

νοβοληθέντα 3Τ3 κύτταρα φορείς, σε καλλιεργητικό µέσο που περιείχε την επιθυµητή συ-

γκέντρωση αντιβιοτικού. Μετά από 12 ηµέρες επώασης οι καλλιέργειες ανοίχθηκαν και οι 

κυτταρικές αποικίες αξιολογήθηκαν και µετρήθηκαν. Τα αποτελέσµατα του αντιβιοτικού στα 

κερατινοκύτταρα καθορίστηκε µε καταµέτρηση του αριθµού των αποικιών που δηµιουργή-

θηκαν και τις ικανότητες δηµιουργίας αποικίας, η οποία εκφράζεται ως ο αριθµός των α-

ναπτυσσόµενων αποικιών διαιρούµενος µε τον αριθµό των κερατινοκυττάρων που εγχύ-

θηκαν στην καλλιέργεια. Η γλυκονική χλωρεξιδίνη δεν πρέπει να χρησιµοποιείται για τη 

θεραπεία λοιµώξεων του εδάφους του ελλείµµατος σε ασθενείς που έχουν ήδη τοποθετη-

θεί ή θα τοποθετηθούν στο µέλλον κερατινοκύτταρα. 

Ανεπιθύµητα συµβάντα 

Κάποιες εστιακές κυτταρικές ανωµαλίες όπως δυσκεράτωση και παρακεράτωση 

παρατηρήθηκαν σε επιδερµίδα που αναπτύχθηκε µετά την τοποθέτηση κερατινοκυττάρων. 

Συνήθως πρόκειται για ήπιες αλλαγές, που συµβαίνουν ως µεµονωµένα συµβάντα και δε 

σχετίζονται ή συνδέονται µε άλλες παθολογικές καταστάσεις. Πρόκειται για παρόµοιες αλ-

λαγές µε αυτές που παρατηρούνται στα δικτυωτά µοσχεύµατα και φαίνεται να είναι ανα-

στρέψιµες. 

Μικρές φυσαλίδες παρατηρούνται συχνά και συνήθως υποχωρούν σε σύντοµο 

χρονικό διάστηµα. Ρίκνωση του τραύµατος µπορεί να συµβεί οµοίως όπως παρατηρείται 

και στα δικτυωτά µοσχεύµατα. Κοινά ανεπιθύµητα αποτελέσµατα από την τοποθέτηση κε-

ρατινοκυττάρων που παρατηρήθηκαν σε ποσοστό >2% των ασθενών είναι: αποικισµός, 

λοίµωξη, θάνατος, διάλυση του µοσχεύµατος, φυσαλίδες, ακατάλληλη/ ανεπαρκής αιµό-

σταση, έκκριµα, σήψη, σηπτικό shock , αποµάκρυνση από τη θέση τοποθέτησης, διάλυση 

εξαιτίας ακατάλληλων επιθεµάτων, νεφρική βλάβη, ή διαταραχή. 

Τα κερατινοκύτταρα µπορούν να τοποθετηθούν σε µία ή σε µια σειρά χειρουργικών 

επεµβάσεων, αρχής γενοµένης 15 ηµέρες µετά τη λήψη καλλιεργειών. Ο αριθµός των µο-

σχευµάτων που απαιτούνται στην κάθε επέµβαση καθορίζονται από το χειρουργό, µε βά-

ση την κατάσταση του ασθενούς και την περιοχή που πρέπει να καλυφθεί. 
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ΛΗΨΗ ΒΙΟΨΙΑΣ 

∆ΙΑΤΗΡΗΣΗ ΤΟΥ ΣΕΤ ΒΙΟΨΙΑΣ 

∆ιατήρηση του σετ βιοψίας σε θερµοκρασία µεταξύ 2 και 8 βαθµών Κελσίου, όχι κα-

τάψυξη. Κρατήστε το κουτί που περιέχει το σετ βιοψίας, θα χρησιµοποιηθεί για επιστροφή 

της βιοψίας. 

 

Λήψη Βιοψίας 

∆ύο διαφορετικές βιοψίες πρέπει να παρθούν από διαφορετικές περιοχές και από 

υγιές δέρµα. Προτείνονται οι ακόλουθες περιοχές : κοιλιά, µασχάλη, βουβωνική χώρα. Κά-

θε βιοψία πρέπει να έχει σχήµα διαµαντιού ( ρόµβος), να είναι ολικού πάχους δέρµατος µε 

διαστάσεις περίπου 2χ6οητι. Οι περιοχές λήψης βιοψίας πρέπει να καθαριστούν, να απο-

τριχωθούν και να γίνει αντισηψία µε διάλυµα 70% αλκοόλης και ξέπλυµα µε αποστειρωµέ-

νο φυσιολογικό ορό. Βιοψία πρέπει να παρθεί κάτω από τοπική ή γενική αναισθησία. Η 

τοπική αναισθησία πρέπει να εγχυθεί περιφερικότερα και όχι απευθείας στην περιοχή λή-

ψης της βιοψίας. Τα ιστοτεµάχια πρέπει να τοποθετηθούν αµέσως στα ειδικά σωληνάρια 

βιοψίας, που περιλαµβάνονται στο σετ βιοψίας, χρησιµοποιώντας αποστειρωµένες λαβί-

δες.  

Συσκευασία της βιοψίας 

Ελέγξτε κάθε σωληνάριο βιοψίας για ηµεροµηνία λήψης και να µη χρησιµοποιείται 

ληγµένο σωληνάριο. Τοποθετείστε κάθε ιστοτεµάχιο σε χωριστό σωληνάριο και γράψτε σε 

κάθε ένα το όνοµα του ασθενή και την περιοχή λήψης. Τοποθετήστε κάθε σωληνάριο που 

περιέχει βιοψία µέσα στον πλαστικό κύλινδρο και όλο µαζί µέσα στο προστατευτικό φελι-

ζόλ. Γυρίστε και ασφαλίστε το κλείσιµο του κυλίνδρου. Συµπληρώστε τα κατάλληλα έντυπα 

που συνοδεύουν το σετ βιοψίας. Επικοινωνήστε µε την εταιρία GENZYME , για να κανονί-

σετε τα της αποστολής του δέρµατος. 

 

ΣΧΕ∆ΙΑ ΦΡΟΝΤΙ∆ΑΣ 

∆ΙΑΧΕΙΡΙΣΗ ΤΟΥ ΤΡΑΥΜΑΤΟΣ ΠΡΙΝ ΤΗΝ ΤΟΠΟΘΕΤΗΣΗ ΤΩΝ ΚΕΡΑΤΙΝΟΚΥΤΤΑΡΩΝ 

• Το έδαφος του τραύµατος θα πρέπει να προετοιµαστεί πιο επισταµένως, όταν θα χρησι-

µοποιηθούν τα κερατινοκύτταρα, παρά όταν χρησιµοποιούνται συµβατικά αυτοµοσχεύ-

µατα. Ένα µικρότερο ποσοστό αποικισµού µπορεί να είναι περισσότερο βλαβερό στην 

πρόσληψη των κερατινοκυττάρων, από ένα µερικού πάχους δερµατικό µόσχευµα. 

• Πρώιµη εκτοµή (µέσα στις 2 πρώτες εβδοµάδες από την στιγµή που κάηκε), µε προσω-

ρινή κάλυψη από οµοιοµοσχεύµατα έχει τη µεγαλύτερη, στο να δηµιουργηθεί το κατάλ-

ληλο έδαφος του τραύµατος για µεταµόσχευση µε τα κερατινοκύτταρα. 
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• Αντικαταστήστε τα οµοιοµοσχεύµατα ή άλλο προσωρινό κάλυµµα, αν αρχίσει να παρου-

σιάζεται εκροή υγρών ή αν παρουσιαστεί φλεγµονή. 

• Όλοι οι νεκρωµένοι ιστοί πάνω και γύρω από την περιοχή που πρόκειται να µεταµοσχευ-

τούν µε κερατινοκύτταρα θα πρέπει να αφαιρεθούν. 

• Συνιστάται να παίρνονται καλλιέργειες από το τραύµα µία φορά την εβδοµάδα και τρεις 

µέρες προεγχειρητικά, για να παρακολουθείται ο αποικισµός του εδάφους του τραύµα-

τος. 

• Συστηµατικά ή τοπικά αντιβιοτικά, που θα τοποθετούνται απ ευθείας πάνω στο τραύµα ή 

στους επιδέσµους, είναι καλό να χρησιµοποιούνται. Η γλυκονική χλωρεξιδίνη θα πρέπει 

να αποφεύγεται, γιατί είναι βλαβερή στα επιδερµικά κύτταρα της καλλιέργειας και στο 

σώµα. 

• Υπάρχουν τοπικά µέσα που είναι λιγότερο επιζήµια στα επιδερµικά κύτταρα της καλλιέρ-

γειας και µπορούν να χρησιµοποιηθούν µε επιτυχία πριν την χειρουργική επέµβαση µε 

τα κερατινοκύτταρα (αµφοτερικίνη, cefbperazone, ciprofloxacin, gentamicin, tobramicin, 

vancomicin κ.λ.π.) Τα παρακάτω δεν έχουν δοκιµαστεί στην καλλιέργεια, ωστόσο η κλι-

νική εµπειρία δεν αναφέρει να είναι βλαβερή η τοπική εφαρµογή τους : bacitacin, 

imipenem, kanamicin. 

• Συµπληρωµατικά αναφέρουµε ότι η ιωδιούχος ποβιδόνη, σε ένα καλά ξεπλυµένο έδαφος 

τραύµατος, το οποίο έχει εµποτιστεί πριν τη µεταµόσχευση, δεν επηρεάζει τη βιωσιµό-

τητα ή την αύξηση των κερατινοκυττάρων στην καλλιέργεια. Επιθετική φυσικοθεραπεία 

συνίσταται πριν την τοποθέτηση των κερατινοκυττάρων για να διατηρηθεί όσο το δυνα-

τό µεγαλύτερο εύρος δύναµης και κινητικότητας. 

ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗ ∆ΙΑ∆ΙΚΑΣΙΑ: ΤΟΠΟΘΕΤΗΣΗ ΤΩΝ ΚΕΡΑΤΙΝΟΚΥΤΤΑΡΩΝ 

• Προετοιµάστε την επιφάνεια του τραύµατος, τρίβοντας µε κάτι που δεν είναι βλαβερό στα 

κερατινοκύτταρα (betadine) και ξεπλύνετε επισταµένως µε αποστειρωµένο φυσιολογικό 

ορό. 

• Άσηπτες τεχνικές θα πρέπει να τηρούνται σε όλη τη διαδικασία. 

• Αν οµοιοµοσχεύµατα έχουν χρησιµοποιηθεί σαν προσωρινή επικάλυψη και έχουν πιάσει: 

• Αποµακρύνετε την επιδερµίδα των οµοιοµοσχευµάτων µε ένα δερµοτόµο ή µε µηχανικό 

dermabrasion για να µείνει µόνο το χόριο του οµοιοµοσχεύµατος. 

• Κάντε αιµόσταση πριν την τοποθέτηση των κερατινοκυττάρων. 

• Αν τα οµοιοµοσχεύµατα δεν έχουν πιάσει ή σαν προσωρινή επικάλυψη έχει χρησιµοποι-

ηθεί κάτι άλλο, αφαιρέστε κάθε νεκρωµένο ιστό ή κάθε ιστό που δεν έχει κοκκιοποιηθεί, 

ώστε να δηµιουργηθεί ένα καλό έδαφος για µεταµόσχευση. Τα κερατινοκύτταρα δεν 
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πρόκειται να προσληφθούν αν το έδαφος δεν είναι καθαρό και στεγνό. Καλλιέργειες 

τραύµατος θα πρέπει να παρθούν αµέσως πριν την τοποθέτηση των κερατινοκυττάρων. 

 

ΤΟΠΟΘΕΤΗΣΗ ΤΩΝ ΚΕΡΑΤΙΝΟΚΥΤΤΑΡΩΝ 

• Κάθε τεµάχιο των κερατινοκυττάρων συνίσταται από φύλλο καλλιεργηµένων επιδερµικών 

κυττάρων που προσκολλώνται µε ανοξείδωτα κλιπς σε βαζελινούχο γάζα. Κάθε κοµµάτι 

έχει ορθογώνιο σχήµα έκτασης 50 cm2. Ένας ασηµένιος ιχνηλάτης τοποθετείται στη 

βαζελινούχο γάζα, σηµατοδοτώντας την εξωτερική πλευρά του µοσχεύµατος. Κάθε µό-

σχευµα είναι µεµονωµένα συσκευασµένο σε ειδική θήκη που περιέχει στείρο θρεπτικό 

διάλυµα και όλα µαζί σε µεγάλη θήκη που προσφέρει τη διατήρηση σταθερής θερµο-

κρασίας για περισσότερες από 24 ώρες. Συνιστάται η διατήρηση του κιτίου µεταφοράς 

σε θερµοκρασία 13-23 βαθµών Κελσίου. 

• Μετά την πλήρη προετοιµασία του εδάφους που θα µεταµοσχευτεί, ανοίγεται το πρώτο 

«πιατάκι > µοσχεύµατα. 

• Τα µοσχεύµατα θα πρέπει να τοποθετηθούν µε το στρώµα των κυττάρων να βλέπει κάτω 

στο έδαφος του τραύµατος και την προστατευτική γάζα προς τα έξω. Ένα ανοξείδωτο 

κλιπ είναι τοποθετηµένο πάνω στη βαζελινούχο γάζα για να οριοθετεί το µόσχευµα και 

για να είναι ορατό όταν τοποθετηθεί πάνω στο σώµα. 

• Αποµακρύνουµε απαλά το µόσχευµα από το πιατάκι, χρησιµοποιώντας δύο λαβίδες. Οι 

χειρισµοί µε τα χέρια στα µοσχεύµατα θα πρέπει να περιοριστούν στο ελάχιστο , γιατί 

όσο περισσότερο τα πιάνουµε, τόσο λιγοστεύουµε τη βιωσιµότητα τους. 

• Τα µοσχεύµατα δεν πρέπει να µετακινούνται πάνω στην επιφάνεια του τραύµατος γιατί 

µπορεί να καταστραφούν τα κύτταρα. 

• Τοποθετείστε τα µοσχεύµατα όσο το δυνατό κοντά το ένα στο άλλο, αποφεύγοντας όµως 

την αλληλοεπικάλυψη τους. 

• Μην αφήνετε τα µοσχεύµατα να στεγνώσουν, πριν την τοποθέτηση τους. 

• Όταν τοποθετηθούν όλα τα µοσχεύµατα, γίνεται σταθεροποίηση τους µε ικανό αριθµό 

κλιπ ή ραµµάτων. 

• Εφαρµόζουµε ένα στρώµα από τούλι πάνω από τη βαζελινούχο γάζα που συγκρατεί τα 

κύτταρα και αφήνουµε απείραχτο το τούλι αυτό για 7-10 µέρες. Εφαρµόζουµε 4-5 

στρώµατα απορροφητικής γάζας, ως δευτερογενές επίθεµα. 

 

ΑΜΕΣΗ ΜΕΤΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΗ ΦΡΟΝΤΙ∆Α 

• Τα εξωτερικά απορροφητικά επιθέµατα θα πρέπει να αλλάζονται προσεκτικά τουλάχι-

στον µια φορά τη µέρα, για να αποφευχθεί η εκροή υγρών και η δηµιουργία βακτηρίων. 
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• Όταν αλλάζετε τα εξωτερικά απορροφητικά επιθέµατα, αποφύγετε τη διάσπαση της εσω-

τερικής γάζας και των κερατινοκυττάρων. 

• Αφήστε τα κύτταρα ανοιχτά στον αέρα περίπου 30 λεπτά, κατά τη διάρκεια της αλλαγής 

της επίδεσης, για να µπορέσουν τα κύτταρα να στεγνώσουν. 

• Τραύµατα που είναι ιδιαίτερα παραγωγικά µπορεί να χρειάζονται πιο συχνή αλλαγή των 

εξωτερικών επιθεµάτων και αν παρουσιαστεί αποικισµός µπορεί να χρησιµοποιηθούν 

και τοπικά αντιβιοτικά ή συστηµατική χορήγηση τους. 

• Αν είναι απαραίτητο, τα εξωτερικά επιθέµατα µπορεί να εµποτιστούν µε διάλυµα αντιβιο-

τικού. Απλώστε το διάλυµα του αντιβιοτικού το µάξιµουµ δύο φορές τη µέρα, γιατί πιο 

συχνή εφαρµογή µπορεί να προκαλέσει καταστροφή των µοσχευµάτων. 

• Ακινητοποιήστε όλες τις µεταµοσχευµένες περιοχές για να αποφύγετε τη µετακίνηση των 

κερατινοκυττάρων. Επίσης η άσκηση πίεσης στις µεταµοσχευµένες περιοχές µπορεί να 

έχει σαν αποτέλεσµα την καταστροφή των µοσχευµάτων. 

• Κρεβάτια µε ροή αέρος συνίσταται, ιδιαίτερα όταν τα κερατινοκύτταρα τοποθετούνται σε 

οπίσθιες επιφάνειες. 

• Κανενός είδους φυσικοθεραπεία δεν επιτρέπεται, για να αποφευχθεί η µετακίνηση των 

κερατινοκυττάρων στις µεταµοσχευµένες περιοχές. 

• Καλλιέργειες από τα σηµεία ανάµεσα στα µοσχεύµατα και από κάθε εκροή υγρού θα 

πρέπει να παίρνονται δυο φορές την εβδοµάδα για να παρακολουθείται στενά ο αποικι-

σµός της περιοχής. 

• Επισηµάνετε τη µεγάλη σπουδαιότητα των προσεκτικών χειρισµών της φροντίδας των 

κερατινοκυττάρων, σε όλες τις βάρδιες του προσωπικού που είναι υπεύθυνο για τη 

φροντίδα του ασθενούς. 

 

ΑΠΟΚΑΛΥΨΗ ΤΩΝ ΜΟΣΧΕΥΜΑΤΩΝ 

• 7-10 µέρες µετά τη µεταµόσχευση µπορεί να γίνει η αποµάκρυνση από το τούλι και των 

προστατευτικών βαζελινούχων γαζών. Η αφαίρεση της εξωτερικής δικτυωτής που προ-

στατεύει τα κερατινοκύτταρα είναι µια διαδικασία που επιβάλει αυστηρά άσηπτες συν-

θήκες. Η περιοχή γύρω από τα κερατινοκυτταρα θα πρέπει να πλυθεί καλά, µε διάλυµα 

που δεν είναι βλαβερό στα κερατινοκύτταρα και να ξεπλυθεί καλά µε αποστειρωµένο 

φυσιολογικό ορό. 

• Η προστατευτική γάζα θα πρέπει να ξεκολλάει εύκολα από τις µεταµοσχευµένες περιο-

χές. Αν όµως και µετά τον εµποτισµό µε αποστειρωµένο φυσιολογικό ορό, παραµένει 

προσκολληµένη στο τραύµα, µπορούµε να καθυστερήσουµε την αποκάλυψη των µο-

σχευµάτων για 1-2 µέρες, όχι όµως περισσότερο από 10 ηµέρες. 
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• Τα επιθέµατα που χρησιµοποιούνται µετά την αποκάλυψη των κερατινοκυττάρων είναι 

σαν εσωτερική στρώση µια µη κολλητική γάζα, τύπου addaptic και σαν εξωτερική 

στρώση, ελαφρώς απορροφητικό επιδεσµικό υλικό. Είναι πολύ σηµαντικό να συνεχί-

σουµε την στενή παρακολούθηση των µεταµοσχευµένων περιοχών για πιθανή διαβρο-

χή. Μικρό ποσοστό αποικισµού µπορεί να παραµένει, ακόµη κι αν έχουν προσληφθεί 

όλα τα µοσχεύµατα. Αν παρουσιαστεί αποικισµός, τοπική αντιµικροβιακή θεραπεία στην 

οποία είναι ευαίσθητος ο µικροοργανισµός που βρέθηκε στην καλλιέργεια, πρέπει να 

χρησιµοποιηθούν για να πετύχουµε το κλείσιµο του τραύµατος. 

 

ΑΜΕΣΗ ΜΕΤΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΗ ΦΡΟΝΤΙ∆Α ΜΕΤΑ ΤΗΝ ΑΠΟΚΑΛΥΨΗ ΤΩΝ ΜΟΣΧΕΥΜΑ-

ΤΩΝ 

• Τις επόµενες 3 µέρες µετά την αποκάλυψη θα πρέπει να αποφεύγεται κάθε είδους πίεση 

στις µεταµοσχευµένες περιοχές. 

• Αποφεύγετε το πλύσιµο και το τρίψιµο στις µεταµοσχευµένες περιοχές. ∆εν επιτρέπεται 

το µπάνιο του ασθενούς. 

• Εκτίθεται τις µεταµοσχευµένες περιοχές στον αέρα για 30 λεπτά κάθε µέρα, κατά τη 

διάρκεια της αλλαγής των επιθεµάτων, επιτρέποντας στο φυσιοθεραπευτή να κάνει µια 

ήπια κινησιοθεραπεία, επιβλέποντας ταυτόχρονα την κατάσταση του δέρµατος, προσέ-

χοντας πάντα να ελαχιστοποιήσουµε την άσκηση πίεσης. 

• Συνεχίστε να παίρνετε καλλιέργειες από το τραύµα 2 φορές την εβδοµάδα, για παρακο-

λούθηση παρουσίας αποικισµού στις περιοχές που δεν έχουν κλείσει. 

 

ΑΠΩΤΕΡΗ ΦΡΟΝΤΙ∆Α ΑΦΟΥ ΕΧΕΙ ΕΞΑΣΦΑΛ1ΣΤΕ1 Η ΑΚΕΡΑΙΟΤΗΤΑ ΤΟΥ ∆ΕΡΜΑ-

ΤΟΣ 

• Πλένετε τις µεταµοσχευµένες περιοχές µε ήπιο σαπούνι. 

• Το ντους επιτρέπεται 4-6 εβδοµάδες µετά την µεταµόσχευση. 

• Ενυδατώστε µε ήπια λοσιόν ή κρέµα. 

• Περιποιηθείτε τις πιθανές φουσκάλες, µε συστηµατική τοπική φροντίδα σύµφωνα µε τις 

οδηγίες του γιατρού. 

• Φορέστε πιεστικά ενδύµατα, σύµφωνα µε το πρωτόκολλο του νοσοκοµείου, δ περίπου 

εβδοµάδες µετά τη µεταµόσχευση, εφόσον έχουν κλείσει όλα τα τραύµατα. 

• ∆ραστηριότητα όσο ανέχεται ο ασθενής , σύµφωνα µε τις οδηγίες του φυσιοθεραπευτή. 
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ΣΥΜΒΟΥΛΕΣ ΣΤΟΝ ΑΣΘΕΝΗ 

• Κάθε ασθενής που έχει µεταµοσχευτεί µε κερατινοκύτταρα, πρέπει να είναι ενήµερος για 

τη χρήση κυττάρων ποντικού κατά την κατασκευή του. Τα κύτταρα αυτά έχουν εξαντλη-

τικά εξεταστεί για την πιθανή παρουσία λοιµογόνων παραγόντων και αποδείχθηκαν α-

κίνδυνα, ωστόσο παραµένει ένας µικρός κίνδυνος µετάδοσης κάποιου τέτοιου παράγο-

ντα. Οι ασθενείς πρέπει να καθοδηγούνται ώστε να αναφέρουν στο γιατρό οποιοδήποτε 

σύµπτωµα αλλεργικής αντίδρασης. 

• Αφού εξασφαλιστεί ακεραιότητα του δέρµατος, πρέπει να γίνεται σκέψη για την περαιτέ-

ρω φροντίδα. Ενθαρρύνεται το πλύσιµο µε ήπιο σαπούνι και η ενυδάτωση µε ελαφριά 

λοσιόν. Πιεστικά ενδύµατα µπορούν να χρησιµοποιηθούν 6 εβδοµάδες µετά τη µεταµό-

σχευση. Η δραστηριότητα είναι επιτρεπτή, όσο γίνεται ανεκτή από τον ασθενή, αναγνω-

ρίζοντας ότι ασθενείς µε εκτεταµένα ολικού πάχους εγκαύµατα µπορεί να έχουν χαµηλή 

ανεκτικότητα στην άσκηση. 
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ΜΕΘΟ∆ΟΙ ΤΟΠΙΚΗΣ ΘΕΡΑΠΕΙΑΣ 

Αφού προηγηθεί ο χειρουργικός καθαρισµός των εγκαυµατικών επιφανειών και εν-

δεχοµένως εσχαροτοµές του θώρακα και των άκρων για την άρση αναπνευστικών και κυ-

κλοφοριακών δυσλειτουργιών εφαρµόζονται οι µέθοδοι τοπικής θεραπείας που είναι:  

� Ανοικτή (έκθεση στον αέρα) 

� Κλειστή (επίδεση) 

� Η συνδυασµός των δυο µεθόδων 

 

Ανοικτή µέθοδος 

Στην ανοικτή µέθοδο χρησιµοποιείται ένα αντιµικροβιακό µέσο και η εγκαυµατική 

επιφάνεια µένει ελεύθερη στον αέρα. Εφαρµόζεται σε µέρη που δεν µπορούν να επιδε-

θούν (πρόσωπο, λαιµός, περίνεο, κορµός). 

Νοσηλευτική Φροντίδα 

α) Πλύση των εγκαυµατικών επιφανειών µε αντισηπτικό διάλυµα (Cetrimide 20% W/V-σε 

διάλυση 1%) ανά 4ωρο. Και επάλειψη µε αντιµι-κροβιακή αλοιφή (Ιωδιούχος ποβιδόνη 

(Betadine)) ανά 2ωρο. 

β) Νοσηλεία αρρώστου µε άσηπτες τεχνικές. 

γ) Χρήση στρωµάτων από αφρώδες ελαστικό πυκνότητας No 20, και πάχους 2,5 αη,και σε 

ύψος συνήθως 7-8 τεµαχίων. Τα επάνω δύο στρώµατα πάντα αποστειρωµένα. 

δ) Σε κάθε περιποίηση η επιφάνεια του στρώµατος στην οποία ακουµπούν οι περιοχές της 

ράχης, των γλουτών, των πίσω επιφανειών χεριών και ποδιών εφ' όσον έχουν τραύµα 

τοποθετούνται αντιµικροβιακή πάστα και βαζελινούχες γάζες, µε αποτέλεσµα ο ασθε-

νής να ανακουφίζεται για αρκετές ώρες. 

ε) Σφήνες από το ίδιο υλικό για ανάρροπη θέση άνω και κάτω άκρων. 

στ) Τοποθέτηση µεταλλικής κουβέρτας για τη διατήρηση σταθερής θερµοκρασίας σώµατος 

και στεφάνης για την συγκράτηση των κλινοσκεπασµάτων µακριά από την εγκαυµατι-

κή επιφάνεια. 

ζ) Παρακολούθηση της εγκαυµατικής επιφάνειας για σχηµατισµό εσχάρας, οιδήµατος, ή 

σηµείων ανάπτυξης µόλυνσης. Υπάρχουν όµως ειδικές κλίνες (Clinitron), νοσηλείας 

βαρέων εγκαυµάτων που εκτός του ότι προσφέρουν θερµοπροστασία και αντιµικροβι-

ακή προφύλαξη διευκολύνουν σηµαντικά τη µετακίνηση του εγκαυµατία κατά την νο-

σηλευτική φροντίδα.  

Η ανοικτή µέθοδος 

• Εξασφαλίζει άµεση και διαρκή παρατήρηση της εγκαυµατικής επιφάνειας. 

• Επιτρέπει την ελεύθερη κίνηση των µελών και της κεφαλής. 
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• Υποβοηθά την άµεση έναρξη της κινησιοθεραπείας. 

• Αποτρέπει τον πολλαπλασιασµό των µικροβίων αφού η δροσερότητα, η ξηρασία και το 

φως αποτελούν δυσµενείς συνθήκες ανάπτυξη των. 

• Αποφεύγεται η κακοσµία, από την αυτόλυση των εξιδρωµάτων της εγκαυµατικής επιφά-

νειας και την διαβροχή των επιδέσµων. 

• Αποφεύγονται οι επανειλληµένες και κοπιαστικές αλλαγές και οι µεταφορές στο χειρουρ-

γείο. 

 

Κλειστή Μέθοδος (Πίεση) 

Σ'αυτήν χρησιµοποιείται αποστειρωµένο επιδεσµικό υλικό χαλαρής ύφανσης, που 

προστατεύει 

3 την εγκαυµατική επιφάνεια από µολύνσεις  

3 εµποδίζει την µεγάλη απώλεια θερµότητας  

3 εξασφαλίζει ακινητοποίηση αρθρώσεων και άκρων και 

3 βοηθά στην παροχέτευση του τραύµατος, αποµακρύνοντας εξιδρώµατα, διατη-

ρώντας το τραύµα ξηρό και µειώνωντας τον πόνο 

Οι αλλαγές γίνονται σε ειδικό χώρο πριν τη λήψη φαγητού και µε χορήγηση παυσί-

πονου. 

Καµιά µέθοδος όµως δεν αποµακρύνει την θανατηφόρο σηψαιµία. Από πολύ νωρίς 

φάνηκε η ανάγκη καταπολέµησης των µικροβίων. 

Η IV χορήγηση αντιβιοτικών δεν εξασφαλίζει ικανοποιητικά επίπεδα φαρµάκου στην 

εγκαυµατική περιοχή όταν έχουµε έγκαυµα ολικού πάχους γιατί υπάρχει κυκλοφορική 

δυσλειτουργεία για αρκετό καιρό. Εποµένως είναι απαραίτητη η εφαρµογή τοπικής αντιβί-

ωσης. 

Ως τοπική αντιµικροβιακή θεραπεία χρησιµοποιούνται: 

α) Ιωδιούχος ποβιδόνη (Betadine) που παρατείνει την µικροβιοκτόνο δράση του ιω-

δίου χωρίς τοπική επίδραση στο δέρµα. 

Η µικροβιοκτόνος και µικροβιοστατική δράση διαρκεί περίπου 6 ώρες. 

Παρατηρείται αναστρέψιµος αύξηση του κυκλοφορούντος ιωδίου στο αίµα, µε ανά-

λογη µείωση της θυροειδικής λειτουργίας. 

β) Σουλφαδιαζινικός άργυρος. Είναι η υδατοδιαλυτή κρέµα που περιέχει 0,5% του 

νιτρικού αργύρου. Η χρήση της αλοιφής εµποδίζει την ανάπτυξη Gram-αρνητικών αποι-

κιών για 10-14 ηµέρες. Η τοξικότητα της περιορίζεται στην εµφάνιση λευκοπενίας σε 5% 

των περιπτώσεων και παροδικών αλλεργικών δερµατικών αντιδράσεων(σε ποσοστό µι-

κρότερο του 5%). Σχηµατίζει έναν επίπαγο που αφαιρείται εύκολα χωρίς πόνο µετά από 



 53 

12 ώρες, αφού αλλάξει χρώµα και γίνει γκρι, από οξείδωση του αργύρου. Η χρήση του 

ανωτέρω σκευάσµατος επιβάλει τοπική αλλαγή ανά 24ωρο, όταν έχει εφαρµοσθεί η κλει-

στή µέθοδος. 

Εσχαροτοµή 

Τα ολικού πάχους εγκαύµατα είναι περγαµηνοειδή και ανελαστικά. 

Τα κυκλοτερή ολικού πάχους των άκρων επηρεάζουν την κυκλοφορία, το φλεβι-

κό δίκτυο και το αρτηριακό. Η εγκαυµατική εσχάρα δρα ως ίσχαιµος επίδεσµος. Γι' αυτό 

πρέπει να ελέγχεται συχνά ο σφυγµός µε ψηλάφηση ή Doppler. 

Τα κυκλοτερή στο θώρακα και την κοιλιά επηρεάζουν την αναπνευστική λειτουρ-

γία. 

Η εσχαροτοµή ενδείκνυται σε: 

1. Κυάνωση του περιφερικού τµήµατος του µέλους χωρίς να υπάρχει έγκαυµα. 

2. Μειωµένο τριχοειδικό σφυγµό. 

3. Προοδευτικά επιδεινούµενες νευρολογικές διαταραχές. 

Η τοµή είναι ανώδυνη, γίνεται µετά 3-5 ηµέρες µέχρι την 15η. Η αποτελεσµατικότη-

τα ελέγχεται µε την αποκατάσταση της κυκλοφορίας περιφερικά του εγκαύµατος. 

Τα πλεονεκτήµατα της εσχαροτοµής είναι: 

• Χαµηλού βαθµού µόλυνση 

• Καλύτερη πρόσληψη των µοσχευµάτων 

• Μείωση των επώδυνων χειρουργικών αλλαγών 

• Μείωση του χρόνου νοσηλείας 

• Πρώιµος ανώδυνη κινητοποίηση Καλύτερα λειτουργικά αποτελέσµατα. 

Τα µειονεκτήµατα της εσχαροτοµής είναι: 

• Η µαζική απώλεια αίµατος 

• Οι αυξηµένες επιπλοκές από αναισθησία 

• Η δυσκολία διάκρισης ζώντων από νεκρωµένους ιστούς 

Σε δεύτερο χρόνο η κάλυψη του εγκαυµατικού τραύµατος µπορεί να γίνει µε προ-

σωρινό ή µόνιµο υλικό. 

Προσωρινό υλικό θεωρούνται τα αλληλοµοσχεύµατα τα υποκατάστατα του δέρµα-

τος και οι βιολογικοί επίδεσµοι. 

Μόνιµο υλικό, τα δερµατικά µοσχεύµατα µερικού ή ολικού πάχους που λαµβάνο-

νται από τον ίδιο τον ασθενή, και οι καλλιέργειες κερατινοκυττάρων. 

Ολοκληρώνοντας την αναφορά µας στην αντιµετώπιση του εγκαυµατία θα συνοψί-

ζουµε τη σύνθεση των ειδικών κέντρων εγκαυµάτων που είναι το τµήµα εντατικής θερα-
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πείας εγκαυµάτων (Τ.Ε.Θ.Ε.), το τµήµα µεταθεραπείας εγκαυµάτων (Τ.Μ.Θ.Ε.) και το τµή-

µα πλαστικής χειρουργικής. 

Στο τµήµα εντατικής θεραπείας εγκαυµάτων (Τ.Ε.Θ.Ε.) γίνεται η εισαγωγή ασθενών 

µε βαριά εκτεταµένα εγκαύµατα σε κρίσιµη κατάσταση και σκοπός της οποίας είναι η επα-

ναφορά της οργανικής ισορροπίας του ασθενή ώστε να διατηρηθεί στη ζωή. 

Στην Ελλάδα, µέχρι σήµερα τουλάχιστον δεν υπάρχουν προδιαγραφές ιδρύσεως 

και οργάνωσης τµηµάτων µεταθεραπείας (T.M.E.Θ.)  αν και κατά καιρούς έχουν γίνει πολ-

λές συζητήσεις και προσπάθειες µε σκοπό την επίτευξη  τέτοιων τµηµάτων όπου µένουν 

ακόµη σε θεωρητικό επίπεδο κι ευελπιστούν να δηµιουργήσουν στο µέλλον. 

Στο τµήµα πλαστικής χειρουργικής νοσηλεύονται ασθενείς µε εγκαύµατα ελαφριάς 

µορφής οι οποίοι χρειάζονται την άµεση και καθηµερινή νοσηλεία και ιατρική παρακολού-

θηση µε σκοπό την αποκατάστασή τους. Στο τµήµα παρακολούθησης πλαστικής µεταφέ-

ρονται οι ασθενείς οι οποίοι αρχικά είχαν εισαχθεί στη µονάδα εγκαυµάτων και η εξέλιξή 

τους ήταν θετική. Ακόµη, περιλαµβάνονται και τα χειρουργεία στα οποία πραγµατοποιού-

νται επεµβάσεις ασθενών που βρίσκονται είτε στο τµήµα πλαστικής χειρουργικής είτε στη 

µονάδα εγκαυµάτων.  

Στο τµήµα πλαστικής χειρουργικής περιλαµβάνονται τα εξωτερικά ιατρεία, η τράπε-

ζα δέρµατος, το βιοχηµικό και µικροβιολογικό εργαστήριο και το τµήµα φυσιοθεραπείας. 

Τα εξωτερικά ιατρεία επισκέπτονται κατόπιν ραντεβού άτοµα τα οποία είχαν νοση-

λευθεί  στο τµήµα πλαστικής χειρουργικής για την περαιτέρω παρακολούθηση τους, αλλά 

και άτοµα που χρειάζονται ιατρική παρακολούθηση του εγκαύµατος τους όπου γίνεται το-

πική περιποίηση και αλλαγή. 

Στο βιοχηµικό και µικροβιολογικό εργαστήριο αναλύονται αιµατολογικές, ουρολογι-

κές εξετάσεις και βιοψίες των ασθενών που νοσηλεύονται και µη. 

Το τµήµα πλαστικής χειρουργικής ολοκληρώνεται µε την τράπεζα δέρµατος στην 

οποία διατηρούνται είδη µοσχευµάτων που είναι τα αυτοµοσχεύµατα, τα ετεροµοσχεύµατα 

– οµοιοµοσχεύµατα, τα ξενοµοσχεύµατα –αλλοµοσχεύµατα και τα συνθετικά µοσχεύµατα, 

τα οποία  έχουν αναλυθεί στη χειρουργική αντιµετώπιση. 

Τέλος, το τµήµα αυτό ολοκληρώνεται και µε το τµήµα φυσιοθεραπείας στο οποίο γί-

νεται η εισαγωγή ασθενών µε σκοπό την αποκατάσταση της κινητικής τους λειτουργίας µε-

τά την εγκαυµατική βλάβη.  
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ΤΜΗΜΑ ΠΛΑΣΤΙΚΗΣ ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗΣ 

 Εδώ θα θέλαµε να σηµειώσουµε πως µεταξύ του Τµήµατος της Πλαστικής Χει-

ρουργικής και της Εντατικής µονάδας εγκαυµάτων υπάρχει κοινός τρόπος ως προς την 

θεραπευτική αντιµετώπιση που στηρίζεται στο λουτρό του εγκαυµατία, στη χορήγηση υ-

γρών, στην διατροφή του εγκαυµατία, στη χειρουργική αντιµετώπιση και τέλος στις µεθό-

δους της τοπικής θεραπείας. Αυτά βασίζονται σε κοινές «γενικές αρχές φροντίδας» (Νοση-

λευτικής και Ιατρικής). 

 Υπάρχουν όµως και κάποιες διαφοροποιήσεις οι οποίες σε ασθενείς της µονάδας 

λόγω της κρισιµότητας τους βρίσκονται διασωληνωµένοι οπότε έχουν καθαρά µηχανική 

υποστήριξη (αναπνοής – κυκλοφορίας), οπότε σ’αυτούς πραγµατοποιούνται και χειρισµοί 

πάνω στα µηχανήµατα αυτά. Ενώ όλη η υπόλοιπη φροντίδα είναι κοινή και διαφοροποιεί-

ται σύµφωνα µε τις εντολές των Ιατρών, αυστηρά και µόνο.  
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ΧΩΡΟΙ ΚΑΙ ΒΑΣΙΚΟΣ ΕΞΟΠΛΙΣΜΟΣ ΤΟΥ ΤΜΗΜΑΤΟΣ ΠΛΑΣΤΙΚΗΣ ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗΣ 

ΚΑΙ ΜΟΝΑ∆ΑΣ ΕΓΚΑΥΜΑΤΩΝ 

Το τµήµα πλαστικής χειρουργικής απαρτίζεται από τον χώρο του νοσηλευτικού 

προσωπικού στο οποίο υπάρχει το φαρµακείο του τµήµατος, κρεβάτι - εξεταστήριο, καρό-

τσι αλλαγών και καρότσι νοσηλείας, καθώς και ντουλάπες µε τον απαραίτητο εξοπλισµό. 

Στον ίδιο χώρο βρίσκονται τα γραφεία ιατρών κι επιµελητών καθώς και οι θάλαµοι νοση-

λείας ασθενών οι οποίοι απαρτίζονται το πολύ µέχρι τέσσερα κρεβάτια µηχανοκίνητα. Οι 

θάλαµοι διαθέτουν ειδικές υποδοχές για οξυγόνο και για αναρροφήσεις. Τέλος, στο τµήµα 

υπάρχει ο ειδικός χώρος φύλαξης του ιµατισµού, καθώς και το αρχείο των ασθενών µε 

τους φακέλους. 

Το Τµήµα της µονάδας εγκαυµάτων αποτελεί έναν εξειδικευµένο χώρο, ο οποίος 

απαρτίζεται από τον ειδικό προθάλαµο διαχωρίζοντας έτσι την µονάδα από το υπόλοιπο 

τµήµα. Στον προθάλαµο αυτό υπάρχουν ντουλάπες µε τον απαραίτητο εξοπλισµό (ποδο-

νάρτα, µάσκα, γάντια, ποδιές) τον οποίο θα πρέπει να χρησιµοποιεί όλο το προσωπικό 

πριν εισαχθεί στην µονάδα µε σκοπό την προστασία διασποράς µικροβίων. Στον ίδιο χώ-

ρο βρίσκεται η αποθήκη του υλικού της µονάδας, ο χώρος αποστείρωσης καθώς και τα 

αποδυτήρια του προσωπικού. Μετά τον προθάλαµο ακολουθεί ο κύριος χώρος της εντατι-

κής µονάδας εγκαυµάτων. Αυτός απαρτίζεται από τέσσερις ξεχωριστούς θαλάµους και ο 

κάθε ένας διαθέτει από ένα µηχανοκίνητο κρεβάτι, το κάθε κρεβάτι διαθέτει                                   

ειδικό στρώµα αέρα, µε σκοπό την πρόληψη κατακλίσεων καθώς και ενσωµατωµένο  τρο-

χήλατο χορήγησης υγρών τροφής και φαρµάκων.  

Η µονάδα διαθέτει παροχές Ο2, ροόµετρα, αναρροφήσεις καθώς και αναπνευστή-

ρες σε περίπτωση που ο ασθενής έχει διασωληνωθεί. Απαραίτητη είναι η ύπαρξη monitor, 

το οξύµετρο και ο καπνογράφος. 

Στον χώρο της µονάδας βρίσκεται πάντοτε και σε ετοιµότητα το καρότσι επειγόντων 

που περιέχει τον απινιδιστή, ασκό ambu και µάσκες αερισµού καθώς και ότι αναλώσιµο 

χρειάζεται για την διασωλήνωση του ασθενούς και για την εισαγωγή Κ.Φ.Κ. καθώς και αρ-

τηριακής γραµµής. Επίσης, υπάρχουν τα φάρµακα έκτακτης ανάγκης, υλικά για την περι-

ποίηση της εγκαυµατικής επιφάνειας του ασθενούς καθώς και αντλίες συνεχούς χορήγη-

σης υγρών. 

Τέλος, στον χώρο της µονάδας βρίσκεται το καρότσι αλλαγών µε τα πακέτα των 

αποστειρωµένων γαζών, σετ εργαλείων, Cetavlon, γάντια αποστειρωµένα και όλο το άση-

πτο υλικό. 
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Ένας εξίσου πολύ σηµαντικός χώρος που βρίσκεται ανάµεσα στο τµήµα πλαστικής 

και τη µονάδα εγκαυµάτων είναι ο χώρος  της υδατοθεραπείας, ο οποίος έχει αναλυθεί 

πλήρως παραπάνω.  
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ΕΠΙΠΛΟΚΕΣ ΕΓΚΑΥΜΑΤΩΝ 

Οι επιπλοκές που παρουσιάζονται στην εγκαυµατική νόσο είναι άµεσες ή απώτερες 

και οφείλονται στο έγκαυµα ή στις διάφορες θεραπευτικές ενέργειες που γίνονται (π.χ. χο-

ρήγηση υγρών και ηλεκτρολυτών, εντερική ή παρεντερική θρέψη κ.ά.) ή στις προϋπάρ-

χουσες οργανικές βλάβες. 

Εδώ θα αναφερθούµε µόνο στις επιπλοκές που οφείλονται αποκλειστικά στο έ-

γκαυµα, όπως οι γαστροεντερολογικές βλάβες, οι σκελετικές, οι οφθαλµολογικές, οι βλά-

βες της επούλωσης των εγκαυµάτων, οι µολύνσεις και οι αναπνευστικές επιπλοκές. 

 

1. Γαστροεντερολογικές επιπλοκές 

α) Τα έλκη του Curling: είναι άγνωστης αιτιολογίας (υπερέκριση οξέων; αλλαγή του 

φραγµού του βλεννογόνου; αλλαγή της ροής του αίµατος στο γαστρικό βλεννογόνο), συ-

νήθως συµβαίνουν σε εγκαύµατα (35% TBSA) σχετίζονται µε τη σήψη και εµφανίζονται 

µετά τη 3η µετεγκαυµατική µέρα µε αιµορραγία από το ανώτερο γαστρικό σωλήνα. 

Η διάγνωση γίνεται µε γαστροδωδεκαδακτυλοσκόπηση. Η θεραπεία είναι συντηρη-

τική (µεταγγίσεις, πλύσεις µε παγωµένο φυσιολογικό ορό), ή χειρουργική (50% θνητότητα). 

Προληπτικά συνιστάται η χορήγηση στους εγκαυµατίες αντιόξινων και γάλακτος για διατή-

ρηση του ρΗ σε επίπεδα 6-7, και ανταγωνιστών τών Η2 ισταµινικών υποδοχέων. 

β) Μη λιθιασική χολυκυστίτιδα: οφείλεται σε αιµατογενή επιµόλυνση του χολαγγεια-

κού δένδρου και εµφανίζεται µε πόνο στο δεξιό υποχόνδριο, πυρετό και ίκτερο. Θεραπευ-

τικά ενδείκνυται η χολοκυστεκτοµή ή χολοκυστοστοµία. 

γ) Ηπατική νόσος: οφείλεται στην βλάβη του λιπώδους ιστού, στην ενδοφλέβια 

θρέψη ή στις µεταγγίσεις και εµφανίζεται µε ίκτερο, ηπατοµεγαλία και διαταραχή των ηπα-

τικών ενζύµων. Συντηρητική θεραπεία. 

 

2. Σκελετικές επιπλοκές 

α) Οστεοµυελίτις: οφείλεται σε µόλυνση επιπλεγµένων καταγµάτων, βαθειά εγκαύ-

µατα χεριών και ποδιών, σε σκελετικές εκτάσεις. Η διάγνωση γίνεται κλινικά και ακτινο-

γραφικά. Η θεραπεία συνίσταται στη χορήγηση κατάλληλων αντιβιοτικών µετά από καλ-

λιέργεια. 

β) Ετερότοπες ασβεστοποιήσεις: άγνωστης αιτιολογίας, εµφανίζονται σε µεγάλα ε-

γκαύµατα µε περιορισµό των κινήσεων των προσβεβληµένων αρθρώσεων (συνήθως α-

γκώνων) και εναποθέσεις ασβεστίου. Η φυσικοθεραπεία πρέπει να αρχίσει αµέσως και ο-

ρισµένες φορές χειρουργικά αφαιρούνται οι εναποθέσεις ασβεστίου, αν και συχνά υπο-

τροπιάζουν. 
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3. Οφθαλµικές επιπλοκές 

α) Ουλές του κερατοειδούς: συνήθως εµφανίζονται σε εγκαύµατα προσώπου και 

οφείλονται είτε σε άµεση βλάβη του κερατοειδούς ή σε εκτρόπιο των βλεφάρων. Η µετα-

µόσχευση κερατοειδούς είναι η τελικά λύση εάν αποτύχει η συντηρητική αγωγή µε αλοιφές, 

ταρσορραφή και διόρθωση του εκ-τρόπιου. 

β) Καταρράκτης: άγνωστης αιτιολογίας µετά από υψηλής τάσης ηλεκτρικά εγκαύµα-

τα. ∆ιόρθωση του καταρράκτη χειρουργικά. 

 

4. Επιπλοκές της επούλωσης των εγκαυµάτων 

α) Υπερτροφικές ουλές και ρίκνωση: ο ακριβής µηχανισµός είναι άγνωστος, αλλά η 

δηµιουργία υπετροφικών ρικνωτικών ουλών σχετίζονται µε την ηλικία, το βάθος και τη θέ-

ση του εγκαύµατος, και την κληρονοµικότητα. Πρόληψη των καταστάσεων αυτών γίνεται 

µε πρώιµη αφαίρεση του εγκαύµατος και κάλυψη µε ελευθέρα δερµατικά µοσχεύµατα, πι-

εστική επίδεση (ελαστικές φόρµες Jobst για 12-24 µήνες), θεραπευτικά η χρήση των κορτι-

κοστεροειδών τοπικά έχει ικανοποιητικά αποτελέσµατα σε συνδυασµό µε την πίεση, ενώ 

όταν υπάρχουν λειτουργικά προβλήµατα η χειρουργική αντιµετώπιση είναι επιβεβληµένη. 

β) Ασταθείς ουλές που εξελκώνονται: συνήθως πάνω από οστικές προεξοχές µε 

χρόνιες εξελκώσεις και απαιτούν αφαίρεση των ουλών και κάλυψη των επιφανειών αυτών 

µε κρηµνούς ή πιο σταθερά δερµατικά µοσχεύµατα. 

γ) Ακανθοκυτταρικά καρκινώµατα επί εγκαυµατικών ουλών (Marjolin's ulcer): οι α-

σταθείς χρόνιες ουλές µετά από χρόνια εξελίσσονται σε ακανθοκυτταρικά καρκινώµατα 

πολύ πιο ανθεκτικά από τα συνήθη του δέρµατος. Η ευρεία χειρουργική αφαίρεση είναι η 

θεραπεία εκλογής. 

 

5. Επιπλοκές που οφείλονται σε µολυσµατικούς παράγοντες 

α) Σήψη του εγκαυµατικού τραύµατος: εµφανίζεται όταν η συγκέντρωση των µικρο-

οργανισµών είναι >105/gr ιστού και τα κλιτικά συµπτώµατα είναι εµφανή. Προληπτικά συ-

νιστάται η τοπική εφαρµογή χηµειοθεραπευτικών και η πρώιµος χειρουργική αφαίρεση του 

εγκαύµατος. Θεραπευτικά χορηγούνται συστηµατικά και τοπικά τα κατάλληλα αντιβιοτικά 

(µετά από καλλιέργεια), και γίνεται χειρουργική αφαίρεση των επιφανειών. 

β) Χονδρίτις του πτερυγίου του ωτός: εµφανίζεται µε έντονο πόνο, πρήξιµο και ερε-

θισµό του πτερυγίου και οφείλεται σε µικροβιακή µόλυνση του χόνδρου. Προληπτικά συνι-

στάται κάλυψη των εγκαυµατικών επιφανειών µε αντιµικροβιακές αλοιφές, και αποφυγή 

πίεσης. Η θεραπεία είναι επιθετική µε αφαίρεση του µολυσµένου χόνδρου. 
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γ) Πυώδης θροµβοφλεβίτις: οφείλεται σε ενδοαυλικό απόστηµα καθετηριασµένης 

φλέβας κυρίως από gram (+), gram (-) ή µύκητες. Κλινικά παρουσιάζονται φαινόµενα τοπι-

κής φλεγµονής και γενικευµένης σήψης. Επιβάλλεται χειρουργική αφαίρεση της φλέβας. 

Προληπτικά αλλαγή της θέσης του φλεβοκαθετήρα κάθε 72 ώρες. 

δ) Οξεία βακτηριακή ενδοκαρδίτις: βακτηριακή επιµόλυνση του ενδοκαρδίου ή των 

βαλβίδων µε πηγή τις εγκαυµατικές επιφάνειες ή την θροµβοφλεβίτιδα. Κλινική εικόνα σή-

ψης µε θετικές αιµοκαλλιέργειες (ειδικά Staph. aureus). Θεραπευτικά χορηγείται το κατάλ-

ληλο αντιβιοτικό (4-6 βδοµάδες). 

 

6. Πνευµονικές επιπλοκές 

α) Εισπνοή CO: ιστορικό πυργαϊάς σε κλειστό χώρο, εργαστηριακές µετρήσεις της 

καρ-βοξυλαιµοσφαιρίνης, ταχυκαρδία, λιποθυµία, βυσινόχρωµο δέρµα, θεραπευτικά χο-

ρηγείται Ο2. 

β) Εισπνευστική εγκαυµατική βλάβη (ανώτερης αναπνευστικής οδού): οίδηµα γλωτ-

τίδος, εικόνα απόφραξης (συριγµός, µεγαλύτερη προσπάθεια αναπνοής, έγκαυµα προ-

σώπου). Συνίσταται άµεση διασωλήνωση ή τραχειοστοµία και υποστήριξη µε υγραµµένο 

02- Απαγορεύονται τα στεροειδή. 

γ) Εισπνευστική εγκαυµατική βλάβη (κατώτερης αναπνευστικής οδού): οφείλεται σε 

εισπνοή προϊόντων έκρηξης ή υπέρθερµου ατµού. Συνήθως υπάρχει ιστορικό κλειστού 

χώρου, έγκαυµα προσώπου, πτύελα µαύρα, στοµατοφαρυγγικά εγκαύµατα, βράγχος φω-

νής, ταχύπνοια, δύσπνοια, αέρια αίµατος παθολογικά. Συνιστάται βρογχοσκόπηση και 

scanning πνευµόνων µε xe. Θεραπευτικά χορηγούµε υγραµµένο Ο2, διασωλήνωση, καθα-

ρισµός των βρόγχων και αναπνευστική υποστήριξη. Τα κορτικοστεροειδή απαγορεύονται. 

δ) Πνευµονία: αιµατογενής ή δια µέσου του αέρος βρογχοπνευµονία. Κλινικά εµφα-

νίζονται βήχας, πυώδη πτύελα, πυρετός. Εργαστηριακά συνιστάται ακτινογραφία θώρα-

κος. Θεραπευτικά αντιµετωπίζεται µε τα κατάλληλα αντιβιοτικά. 

ε) Πνευµονική εµβολή: κλινική εικόνα πνευµονικής εµβολής που οφείλεται σε έµβο-

λα που σχηµατίζονται σε φλέβες της ελάσσονος πυέλου ή των κάτω άκρων. Θεραπευτικά 

συστηµατική χορήγηση αντιβιοτικών,Ο2 και µηχανική υποστήριξη της αναπνοής. 

 

ΥΠΟΘΕΡΜΙΑ 

H υποθερµία που παρουσιάζεται στους εγκαυµατίες είναι ένας πολύ συχνός κίνδυ-

νος µε αυξανόµενη θνησιµότητα. Συχνά διαβάζουµε διάφορες προτάσεις για την αντιµε-

τώπιση της υποθερµίας π.χ. την αποφυγή κρύου νερού, αλλά και την προστασία του α-

σθενούς µε κουβέρτες. 
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Μελετώντας την υποθερµία που εµφανίζεται στους εγκαυµατίες γεννιούνται ορισµέ-

να εύλογα ερωτήµατα :< πότε η υποθερµία είναι το κλειδ στην εξέλιξη της πορείας των ε-

γκαυµατιών>, < ποια είναι τα σωστά µέτρα αντιµετώπισης της υποθερµίας >, και τέλος < 

ποια είναι η πρόγνωση των εγκαυµατιών µε υποθερµία >. 

Θα προσπαθήσουµε λοιπόν να δώσουµε κάποιες απαντήσεις στα ερωτήµατα αυτά. 

Πρώτα απ’ όλα θα προσπαθήσουµε να προσδιορίσουµε τ; θεωρείται ότι είναι η υποθερµί-

α. Βρίσκουµε λοιπόν διάφορες ταξινοµήσεις. Η υποθερµία µπορεί να διαιρεθεί σε τυχαία, 

σε πρώιµη ή σε δευτερεύουσα κι επίσης ανάλογα µε την βαρύτητα της µπορεί να χωριστεί 

σε ήπια. (32-35 βαθµούς C ), σε µέτρια ( 28-32 βαθµούς Κελσίου ) ή σε βαριά (< 28 βαθ-

µούς). Μπορεί επίσης να είναι οξεία (εµφανίζεται σε µερικά λεπτά από το ατύχηµα ), υπο-

ξεία ( σε µερικές ώρες) ή χρόνια (σε κάποιες ηµέρες), ανάλογα µε το χρόνο που εµφανίζε-

ται. 

Η υποθερµία προκαλείται από διαταραχή στο δίκτυο ρύθµισης και παραγωγής θερ-

µότητας και στην απώλεια θερµότητας. Η απώλεια του δέρµατος και κατά συνέπεια της 

θερµορυθµιστικής του δράσης, λόγω του εγκαύµατος, οδηγεί στον κίνδυνο της υποθερµί-

ας, στη διαταραχή των υγρών και των ηλεκτρολυτών και στη συστηµατική σήψη. Η αυξα-

νόµενη απώλεια υγρών που ακολουθεί ένα έγκαυµα, έχει ως αποτέλεσµα τη διαταραχή 

των ηλεκτρολυτών και την υποθερµία. 

Μετά από ανάλυση της βιβλιογραφίας βρήκαµε µερικές αναφορές στην υποθερµία 

στους εγκαυµατίες, αλλά η λίστα των σχετικών άρθρων ήταν πολύ µικρή. Έτσι καταλάβαµε 

ότι η υποθερµία στους εγκαυµατίες µάλλον δεν εκτιµάται αρκετά. Στα άρθρα αυτά βρήκαµε 

µέτρα πρόληψης της υποθερµίας, κανείς όµως δεν αναφερόταν στην ανακάλυψη της υπο-

θερµίας στους ασθενείς αυτούς µετά την είσοδο τους σε ένα γενικό νοσοκοµείο σε µια µο-

νάδα εγκαυµάτων. 

Πρώτα απ όλα θα πρέπει να λάβουµε υπ όψη µας πως τις περισσότερες φορές έ-

νας εγκαυµατίας µε φυσιολογική θερµοκρασία κανονικά θα έπρεπε να χαρακτηριστεί υπο-

θερµικός, γιατί φυσιολογικά µε την παρουσία των εγκαυµατικών περιοχών και της φλεγµο-

νής που έχει, θα έπρεπε να έχει υψηλή θερµοκρασία. 

Μια δεύτερη όψη του προβλήµατος έχει σχέση µε το πότε υπάρχει υψηλός κίνδυνος 

εµφάνισης της υποθερµίας στους εγκαυµατίες. Βρήκαµε τρεις συγκεκριµένες αιτίες εµφά-

νισης της υποθερµίας : 

- όταν οι ασθενείς εκτίθενται σε κρύα ατµόσφαιρα, ή σε παγωµένα υγρά κατά την οξεία 

φάση, 

- η δεύτερη και πιο σηµαντική χρονική στιγµή που µπορεί να εµφανιστεί υποθερµία είναι 

κατά τη διάρκεια του χειρουργείου, όταν οι ασθενείς υποβάλλονται σε χειρουργικό 
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καθαρισµό ή απλά και µόνο λόγω της έκθεσης τους στο κρύο περιβάλλον της χει-

ρουργικής αίθουσας,  

- και η τρίτη χρονική στιγµή είναι στην µετεγχειρητική φάση, λόγω της απορρύθµισης 

των θερµορυθµισπκών µηχανισµών του ασθενούς εξ αιτίας των αναισθητικών φαρ-

µάκων.  

Το ερώτηµα είναι λοιπόν, γιατί η εµφάνιση της υποθερµίας σε έναν εγκαυµατία έχει 

υποτιµηθεί τόσο πολύ. Οι εγκαυµατίες ως γνωστό παρουσιάζουν επίσης µια έντονη αι-

µορραγική διάθεση. Οι διαταραχές αυτές επιδεινώνονται ακόµη περισσότερο στον υπο-

θερµικό εγκαυµατία, που θα πρέπει να υποστεί σε µεγάλες µεταγγίσεις για να αναπληρώ-

σει την απώλεια του αίµατος του. Επίσης στους εγκαυµατίες υπάρχει χαµηλός µεταβολι-

σµός τόσο γενικός όσο και των κυττάρων, όπως επίσης και έλλειψη του τόνου των αγγεί-

ων. Όλα αυτά τα προβλήµατα γίνονται πιο δύσκολα αντιµετωπίσιµα µετά την εµφάνιση της 

υποθερµίας στους ασθενείς. 

Η αύξηση της θνησιµότητας στους υποθερµικούς εγκαυµατίες ασθενείς δεν έχει α-

ποδειχτεί. 

Σαν συµπέρασµα λοιπόν µπορούµε να πούµε πως η θεραπευτική προσέγγιση της 

υποθερµίας δεν έχει ολοκληρωθεί ακόµη. Σαν προληπτικά µέτρα είναι η αυστηρή αποφυγή 

της έκθεσης του εγκαυµατία σε οποιοδήποτε κρύο περιβάλλον. Έγχυση ζεστών κρυσταλ-

λοειδών διαλυµάτων, είναι επίσης ένας τρόπος ελέγχου της υποθερµίας και των διαταρα-

χών του εγκαυµατία. 

Από όλα αυτά που αναφέραµε παραπάνω καταλήγουµε λοιπόν στο πόσο σηµαντι-

κή είναι η αντιµετώπιση της υποθερµίας στους εγκαυµατίες και στην ανάγκη της δηµιουρ-

γίας κάποιου πρωτοκόλλου για την αποφυγή και για την αντιµετώπιση της. 

 

ΚΑΤΑΚΛΙΣΕΙΣ 

 Με τον όρο κατακλίσεις ή έλκη εκ κατακλίσεως εννοούµε τις ισχαιµικές βλάβες των 

ιστών που οφείλονται στην άσκηση  συνεχούς πίεσης σε µία περιοχή του σώµατος, ιδίως 

πάνω από µία οστική προεξοχή. 

 

Στάδια 

I) Στάδιο υπεραιµίας: Εκδηλώνεται µε τοπική ερυθρότητα του δέρµατος. Εµφανίζεται 

30 λεπτά ως και µία ώρα µετά την εφαρµογή συνεχούς πίεσης και εξαφανίζεται µια 

ώρα περίπου µετά την άρση αυτής. 

II) Στάδιο ισχαιµίας: Χαρακτηρίζεται από ερυθρότητα και οίδηµα του δέρµατος. Εµφανί-

ζεται  µετά από εφαρµογή συνεχούς πίεσης επί 2 έως 6 ώρες, και η πλήρης αναστρο-
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φή  των βλαβών που έχουν γίνει απαιτεί τουλάχιστον 36 ώρες µετά την άρση της α-

σκούµενης πίεσης. 

III) Στάδιο νέκρωσης των ιστών: Υψηλή πίεση που ασκείται  χωρίς διακοπή  για χρονικό 

διάστηµα µεγαλύτερο των 6 ωρών οδηγεί σε ιστική νέκρωση, που εκδηλώνεται µε το-

πική κυάνωση. Αυτές οι αλλοιώσεις δεν είναι αυτόµατα αναστρέψιµες µετά την άρση 

της πίεσης. Είναι όµως δυνατόν να αντιµετωπιστούν µε τη λήψη ειδικών µέτρων. 

IV) Στάδιο εξέλκωσης: Ιστική νέκρωση  που δεν αντιµετωπίζεται έγκαιρα, καταλήγει µέσα 

σε λιγότερο από 10-15 µέρες σε εξέλκωση του υπερκειµένου δέρµατος, µε συµµετοχή 

και των υποκείµενων ιστών.  

 

ΘΕΣΕΙΣ ΚΑΤΑΚΛΙΣΕΩΝ 

- Ισχιακό κύρτωµα 

- Ιερά χώρα 

- Πτέρνα 

- Τροχαντήρας 

- Έξω σφυρά 

- Κνηµιαίο κύρτωµα 

- Σπονδυλική στήλη 

- Πλευρικό τόξο 

 

ΚΛΙΝΙΚΗ ΕΙΚΟΝΑ 

1. Ερύθηµα-οίδηµα που υποχωρεί σε 48 ώρες αν αρθεί η πίεση. 

2. Φυσαλίδες: επιθηλιοποίηση σε 14 ηµέρες αν αρθεί η πίεση. 

3. Ερυθρότητα που δεν εξαφανίζεται µε την πίεση σε 14-21 ηµέρες. 

4. Πλήρης καταστροφή του δέρµατος. 

5. Νέκρωση λίπους (προηγείται της νέκρωσης του δέρµατος). 

6. Ατροφία µυών: νέκρωση από πίεση. 

7. Θυλακίτιδα: µόλυνση και καταστροφή των οστών. 

8. Περιοστίτιδα - οστεΐτιδα - καταστροφή των οστών. 

 

ΘΕΡΑΠΕΙΑ  

Η θεραπεία των κατακλίσεων βασίζεται σε δυο αρχές: 

1. Απόλυτη και πλήρη απαλλαγή από την πίεση. 

2. Ανατροπή των µεταβολικών διαταραχών που προϋπάρχουν ή ακολουθούν την κατάκλι-

ση. 
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ΓΕΝΙΚΗ 

1. Αντιβίωση 

2. Ανάταξη αναιµίας 

3. Υπερλευκωµατούχος δίαιτα 

4. Χορήγηση vit C για τη σύνθεση του κολλαγόνου 

5. Στεροειδή αναβολικά για κολλαγόνο 

6. Φυσικοθεραπεία για την αποφυγή της λειτουργικής αγκύλωσης στις αρθρώσεις και για 

την βελτίωση της µυϊκής αδυναµίας και της αιµάτωσης. 

 

ΤΟΠΙΚΗ 

 

Α. Συντηρητική 

1. Καθαρισµός και καθηµερινές αλλαγές 

2. Χρήση τοπικών αντισηπτικών 

3. Συχνή αλλαγή θέσεως. 

Με τη συντηρητική θεραπεία η µικρή κατάκλιση θα κλείσει µόνη της ενώ η µεγάλη 

θα χειρουργηθεί εφ' όσον το επιτρέπουν οι ασθενείς. 

Οι αλλαγές θα πρέπει να έχουν σαν στόχο την αφαίρεση των νεκρωµένων ιστών και 

του εξιδρώµατος, την επικράτηση σωστού περιβάλλοντος ούτε στερεού ούτε υγρού (µέτρι-

ας υγρασίας), την παρατεταµένη εφαρµογή τοπικών παραγόντων για την προφύλαξη από 

την επιµόλυνση και την προφύλαξη από την πίεση ή την τριβή. Αυτό επιτυγχάνεται µε την 

εφαρµογή βαζελινούχου γάζας της οποίας ο σκοπός είναι η απορρόφηση και όχι η κατα-

κράτηση του εξιδρώµατος. Όταν η κατάκλιση είναι καθαρή και επιθηλιώνεται αλλάζεται λι-

γότερες φορές (ανά 2ωρο, µετά ανά 4ωρο και µετά ανά 6ωρο). 

Β. Χειρουργική 

1. ∆ερµατικά µοσχεύµατα ή σαν βιολογική κάλυψη ή για µόνιµη αποκατάσταση. 

2. Κρηµνοί τοπικοί (µεταθετοί ή περιστροφικοί) ή αποµακρυσµένοι. 

Η χειρουργική θεραπεία αρχίζει από τον χειρουργικό καθαρισµό της κατακλίσεως. 

Γίνεται εκτοµή του έλκους µαζί µε την κάψα. Ο κοκκιώδης ιστός που δηµιουργείται είναι η 

απάντηση του οργανισµού στην φλεγµονή και τα βακτήρια. Τα τραύµατα που έχουν κοκ-

κιώδη ιστό δεν είναι καθαρά τραύµατα. 

∆εύτερο σηµείο είναι η µερική ή ολική αφαίρεση του οστού από την περιοχή της κα-

τάκλισης γιατί είναι οστεοµυελιτικό και οστεοπορωτικό. 
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Τέλος η περιοχή της κατακλίσεως θα πρέπει να καλυφθεί µε κάποιο κρηµνό. Ποιο 

κρηµνό; ∆ύο θα πρέπει να έχουµε υπ' όψη, πρώτο την χρήση κάποιου κρηµνού µεγαλύτε-

ρου από το έλλειµµα έτσι ώστε να τον επανακινητοποιήσουµε αν υπάρξει υποτροπή και 

δεύτερο η χρήση ενός τοπικού κρηµνού να µην αποκλείει την χρήση άλλων κρηµνών. 

 

ΕΝ∆ΕΙΞΕΙΣ ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗΣ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗΣ 

- Κατάσταση ασθενούς 

- Ηλικία 

- Συνυπάρχουσες παθολογικές καταστάσεις όπως διαβήτης ή αγγειοπάθεια. 

 

ΠΡΟΛΗΨΗ ΚΑΙ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΕΓΚΑΥΜΑΤΙΚΩΝ ΛΟΙΜΩΞΕΩΝ 

Οι ασθενείς µε εγκαύµατα έχουν υψηλότατο κίνδυνο ανάπτυξης Νοσοκοµειακών 

λοιµώξεων. Παρά τις προόδους των τελευταίων ετών, άτοµα που φέρουν έγκαυµα µεγαλύ-

τερο του 40 % της επιφάνειας του σώµατος τους (body surface area -BSA) έχουν ΐ)ψηλή 

θνητότητα που οφείλεται κυρίως στις λοιµώξεις. Οι παράγοντες που ευνοούν την ανάπτυ-

ξη λοίµωξης είναι: 

1. Η απώλεια της προστασίας του δέρµατος. 

2. Η ύπαρξη νεκρωτικού ιστοΰ στην εγκαυµατική εσχάρα. 

3. Η παρουσία ορρού στην επιφάνεια του τραύµατος δίνει στα µικρόβια ένα άριστο καλλι-

εργητικό υλικό. 

4. Η δραστική µείωση τόσο των τοπικών όσο και των συστηµατικών µηχανισµών ανοσίας. 

Σύµφωνα µε το Κέντρο Πρόληψης και Ελέγχου Ασθενειών (CDC) η επίπτωση των 

λοιµώξεων στους εγκαυµατίες είναι 3,83% ή 5,65 περιπτώσεις ανά 1000 ασθενείς/ηµέρες. 

Σε µια σειρά 131 εγκαυµατιών που απεβίωσαν στους 112 (85,5%) ο θάνατος σχετιζόταν 

µε λοίµωξη (R.Gaynes, 1993). 

 

ΠΑΘΟΓΕΝΕΙΑ ΤΗΣ ΛΟΙΜΩΞΗΣ 

Οι µικροοργανισµοί που προκαλούν την λοίµωξη στους εγκαυµατίες προέρχονται : 

1. από την χλωρίδα του δέρµατος κατά την ώρα του εγκαύµατος 

2. από τον γαστρεντερικό σωλήνα των ασθενών 

3. από το περιβάλλον νοσηλείας 

Η εγκαυµατική επιφάνεια αποικίζεται ταχύτατα είτε εξωγενώς είτε ενδογενώς. Η α-

νοσοκαταστολή που συνοδεύει το έγκαυµα αφορά : 

1. το µη ειδικό σύστηµα ανοσίας (µη φυσιολογική λειτουργία των ουδετερόφιλων και µα-

κροφάγων) 
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2. την κυτταρική ανοσία (µειωµένος λόγος βοηθητικών / κατασταλτικών λεµφοκυττάρων, 

µειωµένη δραστικότητα των κυττάρων-φονέων) 

3. την χηµική ανοσία (µείωση των επιπέδων και της ενεργοποίησης του συµπληρώµατος, 

µειωµένα επίπεδα ανοσοσφαιρινών). 

Ο αρχικός αποικισµός του εγκαύµατος (πρώτες 48 ώρες) πραγµατοποιείται κυρίως 

από Gram(+) µικροοργανισµούς των ιδρωτοποιών αδένων και των θυλάκων των τριχών. 

Ανάµεσα στην 3η µε 21η ηµέρα το τραύµα αποικίζεται από Gram(-) µικρόβια είτε από το 

γαστρεντερικό σύστηµα του πάσχοντος είτε από το περιβάλλον. Όταν ο αριθµός των µι-

κροβίων ξεπεράσει ένα κρίσιµο όριο (105 colony forming units - CFU) ανά γραµµάριο ι-

στού, τότε συνήθως αρχίζει η επέκταση της λοίµωξης στον υποκείµενο της εσχάρας ζω-

ντανό ιστό. Οι περιαγγειακές διηθήσεις µπορούν να οδηγήσουν σε θροµβώσεις (µε αποτέ-

λεσµα την περαιτέρω απώλεια ιστών) ή σε µικροβιαιµία. 

 

ΚΛΙΝΙΚΕΣ ΕΚ∆ΗΛΩΣΕΙΣ 

Οι κλινικές εκδηλώσεις εµφανίζονται όταν αρχίσει η επέκταση της λοίµωξης σε ζω-

ντανούς ιστούς και εξαρτώνται σε κάποιο βαθµό από το είδος των µικροβίων. Θετικοί κατά 

Gram µικροοργανισµοί προκαλούν συνήθως υπερθερµία, λευκοκυττάρωση και θύλωση 

της διάνοιας. Το έγκαυµα παρουσιάζεται εµβεβρεγµένο µε παχύρευστο πύο και συνοδό 

κυτταρίτιδα. Η εσχάρα αποχωρίζεται εὐκολα. Αντίθετα η λοίµωξη από Gram(-) µικρόβια 

µπορεί να προκαλέσει υποθερµία και λευκοπενία. Η δυσανοχή στην γλυκόζη µε συνοδό 

υπεργλυκαιµία, ο ειλεός και γαστρική διάταση, η ολιγουρία και το σύνδροµο αναπνευστι-

κής δυσχέρειας (ARDS) είναι περισσότερο συχνά. Η εµφάνιση του εγκαύµατος παρουσιά-

ζει αλλαγές µε τοπική γάγραινα, συµφύσεις, µετατροπή του µερικού πάχους σε ολικό έ-

γκαυµα, αιµορραγικό χρωµατισµό του ιστού κάτω από την εσχάρα, µονό- ή πολυεστιακές 

σκοτεινόχρωµες εστίες στην εγκαυµατική επιφάνεια και οίδηµα µε ιώδη απόχρωση του 

πέριξ υγιούς ιστού. Η βακτηριαιµία είναι συνήθης χωρίς να είναι απαραίτητα παροΰσα. 

 

∆ΙΑΓΝΩΣΗ 

Η ασφαλής διάγνωση της λοίµωξης δεν µπορεί να γίνει κλινικά. Η µικροβιολογική 

διάγνωση είναι περισσότερο ασφαλής. Το 88% των παιδιών και το 63% των ενηλίκων που 

έχουν περισσότερες από 104 CFUs/gr ιστού παρουσιάζουν σήψη. Όλοι οι ασθενείς µε λοί-

µωξη αποδεδειγµένη µε ιστοπαθολογική εξέταση έχουν τουλάχιστον µικροβιακή πυκνότητ 

104 -106 CFUs / gr ιστού. Εάν χρησιµοποιηθεί σαν όριο η πυκνότητα των 105 CFUs/gr στις 

ποσοτικές καλλιέργειες, τότε αυτές δίνουν µια ευαισθησία 96,1%, αλλά χαµηλή εξειδίκευση 

(35,7%). Συνοπτικά µπορεί να θεωρηθεί ότι σε ολικού πάχους (full thickness) βιοψίες:  
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1. όταν περιέχουν λιγότερες από 105 CFUs/gr ιστού κάνουν την διάγνωση της λοίµωξης 

λιγότερο πιθανή 

2. όταν περιέχουν 105-108 CFUs/gr ιστού δεν µπορούν να αποκλείσουν ή να επιβεβαιώ-

σουν την διάγνωση λοίµωξης 

3. όταν περιέχουν περισσότερες από 108 CFUs/gr ιστού είναι σχεδόν αποδεικτικές λοίµω-

ξης. 

Ασφαλώς οι συγκεκριµένες βιοψίες θα πρέπει να αποστέλλονται και για ιστοπαθο-

λογική επιβεβαίωση της µικροβιακής εισβολής. Η ταχεία ιστοπαθολογική εξέταση µέσω 

κρυότοµου µπορεί να δώσει χρήσιµες πληροφορίες µέσα σε 30 λεπτά. Ο συνδυασµός των 

κλινικών, µκροβιολογικών και ιστοπαθολογικών κριτηρίων σχηµατοποιήθηκαν από το CDC 

(NNIS Manual Section XIII CDC, December 1993). 

Σε κάθε περίπτωση η καλλιέργεια από την επιφάνεια του εγκαύµατος δεν είναι α-

ξιόπιστη. Οι αιµοκαλλιέργειες είναι χρήσιµες. Οι µυκητιάσεις διαγιγνώσκονται πιο αξιόπι-

στα µέσω της ιστοπαθολογικής εξέτασης. Ο ιός του έρπητα και άλλοι ιοί µπορούν να καλ-

λιεργηθούν από ξέσµατα της εγκαυµατικής επιφάνειας. 

 

ΒΑΚΤΗΡΙ∆ΙΑ 

Σχεδόν όλες οι λοιµώξεις των εγκαυµάτων προέρχονται από αερόβια µικρόβια. Τα 

αναερόβια προκαλούν µόνο το 2% των λοιµώξεων. Η καταγραφή µέσω του NNIS 

(National Nosocomial Infections, Surveillance System - CDC: 1980-1993) έδειξε ότι τα συ-

χνότερα µικροβιακά παθογόνα αίτια είναι: 

Staphylococcus      24,8 % 

Pseudomonas aeruginosa    19,6 % 

Enterococci      11,7 % 

Enterobacter sp          9,1 % 

Escherichia coli          7,6 % 

∆ιάφορα (Proteus spp, Clebsiella spp,  27,2 % 

Acinetobacter spp κ.ά) 

 

ΜΥΚΗΤΕΣ 

Η Candida αποικίζει συχνότατα τα εγκαύµατα αλλά µόνο το 0,6-10% των ασθενών 

υφίστανται λοίµωξη απ' αυτήν. Οι νηµατοειδείς µύκητες προκαλούν τις περισσότερες µυ-

κητιάσεις και περιλαµβάνουν: Aspergillus spp, Ζυµοµύκητες (Mucor, Rhizopus), 

Geotrichum spp, Fusarium spp, Microspora spp. κ.ά. 
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ΙΟΙ 

Οι περισσότερες ιογενείς λοιµώξεις στους εγκαυµατίες προέρχονται κυρίως από 

επανεργοποίηση και µπορεί να είναι συµπτωµατικές ή ασυµπτωµατικές. Οι ασυµπτωµατι-

κές διαγιγνώσκονται µέσω της µεγαλύτερης από το τετραπλάσιο αύξησης του τίτλου αντι-

σωµάτων. Ο ιός του έρπητα προκαλεί λοιµώξεις κυρίως στο πρόσωπο, αλλά µπορεί να 

επεκταθεί σε διάφορα όργανα. Ο κυτταροµεγαλοϊός (CMV) προκαλεί σχεδόν 

κατ'αποκλειστικότητα ασυµπτωµατικές λοιµώξεις ενώ στα παιδιά µπορεί να προκαλέσει 

πυρετό και ηπατίτιδα. 

 

ΠΗΓΕΣ ΤΩΝ ΛΟΙΜΩΞΕΩΝ 

1. Το έγκαυµα 

Η εγκαυµατική βλάβη έχει αποδειχθεί ότι αποτελεί µια παρακαταθήκη για την P. 

Aeruginosa, Strept. pyogenes και S. Aureus. 

2. To γαστρεντερικό σύστηµα 

To περιεχόµενο του παχέος εντέρου µπορεί να επιµολύνει µέσω άµεσης επαφής 

εγκαυµατικές επιφάνειες µε κύριο παθογόνο την P. Aeruginosa. Η διασπορά µικροβίων 

µέσω του εντερικού τοιχώµατος (translocation) είναι ένας άλλος πιθανός µηχανισµός πρό-

κλησης λοιµώξεων. 

3. Το περιβάλλον 

Μικρόβια που αποµονώνονται από το περιβάλλον έχουν ενοχοποιηθεί για λοιµώ-

ξεις των εγκαυµάτων 

4. Η ενδογενής χλωρίδα 

Ιδιαίτερη προσοχή πρέπει να δοθεί στον αποικισµό της ρινός από στελέχη S. 

Aureus. 

 

Ο∆ΟΙ ΜΕΤΑ∆ΟΣΗΣ ΤΗΣ ΛΟΙΜΩΞΗΣ 

1. Τα χέρια του προσωπικού 

Η σηµασία αυτής της οδοΰ µετάδοσης είναι προφανής και µπορεί να γίνει είτε άµε-

σα είτε έµµεσα (µέσω κοινών αντικειµένων) 

2. Το γαστρεντερικό σύστηµα των ασθενών 

Το γαστρεντερικό σύστηµα µπορεί να εµβολιασθεί µε µικρόβια από το περιβάλλον 

(π.χ µέσω της τροφής) που θα καλλιεργηθούν στον αυλό του εντέρου και µέσω των κο-

πράνων να µολύνουν τον ίδιο ή άλλους ασθενείς. 
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3. Η υδροθεραπεία 

Οι εγκαταστάσεις υδροθεραπείας µπορεί να αποτελέσουν σηµαντική οδό µετάδο-

σης λοιµώξεων αν δεν ληφθούν τα κατάλληλα προληπτικά µέτρα. 

4. Αντικείµενα και επιφάνειες του περιβάλλοντος 

Ιδιαίτερη προσοχή απαιτούν οι νιπτήρες, αποχετεύσεις, συσκευές αναπνευστικές 

θεραπείας καθώς και η κλινοστρωµνή των ασθενών. 

 

ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ ΚΙΝ∆ΥΝΟΥ 

1. Η διάρκεια νοσηλείας 

Η µεγαλύτερη διάρκεια ενδονοσοκοµειακής παραµονής αυξάνει την πιθανότητα 

λοίµωξης από Εντεροβακτηριοειδή, S. Aureus και P. Aeruginosa 

2. Η έκταση του εγκαύµατος 

Η µεγάλη έκταση του εγκαύµατος αυξάνει την πιθανότητα εµφάνισης λοίµωξης. 

3. Οι µεταγγίσεις 

Η προκαλούµενη από τις µεταγγίσεις καταστολή της ανοσίας αυξάνει οµοίως την 

πιθανότητα εµφάνισης λοίµωξης. 

4. Η αντοχή των µικροβίων στους τοπικούς και συστηµατικούς αντιµικροβιακούς 

παράγοντες 

Ερευνητές έχουν δείξει ότι 2 εβδοµάδες µετά την εισαγωγή του εγκαυµατία µπορεί 

να παρατηρηθεί αντοχή µικροβίων σε τοπικούς αντιµικροβιακοΰς παράγοντες (σουλφονα-

µιδικά και ενώσεις αργυρού). ∆εν έχουν αναφερθεί λοιµώξεις από µικρόβια ανθεκτικά στην 

ακετική µαφενίδη. 

Τα γνωστά προβλήµατα της µικροβιακής αντοχής σε ποικίλα αντιβιοτικά υπογραµ-

µίζουν την ανάγκη ελαχιστοποίησης της εµπειρικής αγωγής και επιβάλλουν την τεκµηριω-

µένη χρήση των συνδυασµών αντιµικροβιακών φαρµάκων. Ιδιαίτερα πρέπει να τονισθεί η 

ανάγκη χορήγησης των αναγκαίων αντιβιοτικών σε επαρκή δοσολογία λόγω του αυξηµέ-

νου κύκλου διακίνησης τους (turn over) από τον εγκαυµατία. 

 

ΠΡΟΛΗΨΗ ΚΑΙ ΕΛΕΓΧΟΣ 

Η πρόληψη των λοιµώξεων στους εγκαυµατίες συνήθως περιλαµβάνει τα ακόλουθα 

µέτρα: 

1. Τεχνικές φραγής της µετάδοσης 

Το πλύσιµο των χεριών του προσωπικού καθώς και η αποφυγή επαφής του τραυ-

µατία µε µολυσµένα ρούχα εκείνων που τον φροντίζουν είναι οι ακρογωνιαίοι λίθοι για την 

αποφυγή µετάδοσης µικροβίων. 
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2. Προφύλαξη από επιµολυσµένες τροφές και επιφάνειες αντικειµένων  

Στηθοσκόπιο, πιεσόµετρο, περιέκτης αντισηπτικού και άλλα παρόµοια αντικείµενα 

πρέπει να διατίθενται για κάθε ασθενή ξεχωριστά. Τα καλΰµατα των στρωµάτων πρέπει να 

ελέγχονται για την ακεραιότητα τους. Αβραστα φρούτα και λαχανικά πρέπει να αποφεύγο-

νται σαν τροφή γιατί µπορεί να αποτελούν πηγή της P. Aeruginosa 

3. Αποφυγή της διαµάλυνσης των ασθενών 

Ο διαχωρισµός των ασθενών που βρίσκονται σε ανάρρωση από εκείνους που είναι 

σε οξεία φάση αποτρέπει την µεταφορά µικροβίων από τους πρώτους (δεξαµενή) προς 

τους δεύτερους. Οµοίως το νοσηλευτικό προσωπικό δεν θα πρέπει να διασταυρώνει ωρά-

ρια εργασίας στα δύο αυτά τµήµατα. 

4. Υδροθεραπεία 

Οι εγκαταστάσεις υδροθεραπείας πρέπει να απολυµαίνονται µεταξύ των χρήσεων 

από ασθενείς. Ορισµένοι ερευνητές προτείνουν την προσθήκη διαλύµατος ιωδιούχου πο-

βιδόνης, υποχλωριώδους νατρίου ή χλωραµίνης -1 στο νερό της δεξαµενής. 

5. Τοπικοί αντιµικροβιακοί παράγοντες 

Οι πιο γνωστοί και συχνότερα χρησιµοποιούµενοι είναι η αργυρούχος σουλφαδιαζί-

νη, η ακετική µαφενίδη και ο νιτρικός άργυρος. Η αργυρούχος σουλφαδιαζίνη χρησιµοποι-

είται ιδιαιτέρως σε κέντρα των ΗΠΑ και φαίνεται να έχει τις λιγότερες ανεπιθύµητες δρά-

σεις. Σε ορισµένες µονάδες εγκαυµάτων η χρήση αυτών των ουσιών είναι κυκλική για την 

αποφυγή ανάπτυξης µικροβιακής αντοχής. 

6. Συστηµατικά αντιβιοτικά 

Η συστηµατική χρήση των ιδίων αντιβιοτικών σε ένα συγκεκριµένο κέντρο εγκαυµά-

των φαίνεται να ασκεί πίεση επιλογής στα µικρόβια. Η αποφυγή άσκοπης ή άκαιρης χρή-

σης των αντιβιοτικών σε συνδυασµό µε την χρήση αντιβιογραµµάτων µπορεί να µειώσει 

την µικροβιακή αντοχή. Η χορήγηση προφυλακτικής χη-µειοθεραπείας (ΤΜΡ - SMX, τεϊ-

κοπλανίνη + νετιλµυκίνη, πεφλοξασίνη) πιθανά να είναι ωφέλιµη, χωρίς αυτό να είναι κα-

ταληκτικά αποδεκτό. 

7. Χειρουργικός καθαρισµός και επίδεση του εγκαύµατος 

Αν και ο έγκαιρος χειρουργικός καθαρισµός και η επίδεση του εγκαύµατος παρου-

σιάζουν θεωρητικά πλεονεκτήµατα στην αποφυγή ανάπτυξης λοίµωξης στην πράξη δεν 

υπάρχει πειστική απόδειξη γι'αυτό. 

8. Εκλεκτική αποστείρωση του γαστρεντερικοιί (SDD) 

Η µέθοδος στηρίζεται στην χορήγηση από του στόµατος στους εγκαυµατίες ενός µη 

απορροφούµενου συνδυασµού αντιβιοτικών µε στόχο την µείωση του αποικισµού του από 
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δυνητικά παθογόνα µικρόβια. Τα αποτελέσµατα της µεθόδου είναι αµφιλεγόµενα και η λε-

πτοµέρειες ανάπτυξης της ξεφεύγει από τον σκοπό της παρούσας ανασκόπησης. 

9. Περιβαλλοντική προστασία 

Η χρήση θαλάµων Laminar flow πέραν των προαναφερθέντων µέτρων θεωρητικά 

θα µπορούσε να µειώσει την πιθανότητα µετάδοσης µικροβίων από το περιβάλλον. Οι λί-

γες µελέτες που έχουν γίνει πάνω σ' αυτήν την υπόθεση δεν µπόρεσαν να δείξουν κάποια 

πρακτική υπεροχή ενώ αυξάνουν τις νοσηλευτικές ανάγκες και ίσως επιβαρύνουν ψυχολο-

γικά τον ασθενή. 

10. ∆ιατροφή 

Η κατά το δυνατόν πρώιµη εντερική διατροφή και η συµπλήρωση της δίαιτας των 

ασθενών µε ιχνοστοιχεία φαίνεται ότι µπορεί να µειώσει τον αριθµό των λοιµώξεων. Πιθα-

νά χρήσιµο ρόλο να παίζει και η καλούµενη ανοσοδιατροφή µέσω της αργινίνης, της γλου-

ταµίνης και των ω-3 λιπαρών οξέων. 
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ΜΕΣΑ 

-Κατάλληλες θέσεις 

-Νάρθηκες 

-Ασκήσεις εύρους 

-Μάλαξη 

-Πιεστική θεραπεία ουλώδη ιστού 

-Επανέλεγχοι 

 

ΘΕΣΗ ΑΚΙΝΗΤΟΠΟΙΗΣΗΣ 

Η ΘΕΣΗ ΑΝΑΚΟΥΦΙΣΗΣ ΙΣΟ∆ΥΝΑΜΕΙ ΜΕ ΡΙΚΝΩΣΗ  

    

 

ΑΥΧΕΝΑΣ  

ΡΟΛΛΟ ΠΕΤΣΕΤΑ  

• Έως 20 ώρες 

• Κάθε 3 ώρες, ½ ώρα διάλειµµα. 

• Να µην µένει ανοικτό το στόµα. 

• ΠΟΤΕ ΜΑΞΙΛΑΡΙ  

 

 



 73 

ΑΥΧΕΝΑΣ 

ΜΑΛΑΚΟ ΚΟΛΛΑΡΟ 

• Όταν δεν έχει αποτέλεσµα η πετσέτα. 

• Ίσως χρειαστεί πετσέτα σε ρολό, γύρω από το κολάρο. 

• Το ίδιο χρονοδιάγραµµα εφαρµογής. 

• ΠΟΤΕ ΜΑΞΙΛΑΡΙ. 

 

   

 

 

ΑΥΧΕΝΑΣ 

ΣΚΛΗΡΟ ΚΟΛΛΑΡΟ 

• Όταν το µαλακό κολάρο είναι αναποτελεσµατικό. 

• Προσοχή να µην γλιστρά το πιγούνι. 

• Το ίδιο χρονοδιάγραµµα εφαρµογής. 

• ΠΟΤΕ ΜΑΞΙΛΑΡΙ. 
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ΑΝΩ ΑΚΡΟ 

ΣΦΗΝΑ ΑΠΑΓΩΓΗΣ 

• Προ και µετά την µεταµόσχευση 

• Έως 20 ώρες 

• Κάθε 3 ώρες, ½ ώρα διάλειµµα. 

• Μετά την µεταµόσχευση, συνεχώς 5 ηµέρες. 

 

   

 

ΑΝΩ ΑΚΡΟ 

ΧΕΡΙ 

• Το ίδιο χρονοδιάγραµµα εφαρµογής. 

• Πάντα στην καµπτική επιφάνεια. 

• Τα δάκτυλα σε έκταση. 

• Προσοχή στα µουδιάσµατα, τα οιδήµατα και τους δερµατικούς ερεθισµούς. 

 

  



 75 

ΚΟΡΜΟΣ 

ΠΡΟΣΘΙΑ ΕΠΙΦΑΝΕΙΑ 

• Για εγκαύµατα στην πρόσθια επιφ. κορµού και ώµων. 

• Ο ασθενής ύπτιος, πάνω στο ρολό. 

• Το ίδιο χρονοδιάγραµµα εφαρµογής. 

 

      

 

 

ΚΑΤΩ ΑΚΡΑ 

ΙΣΧΙΟ ΚΑΙ ΓΟΝΑΤΟ 

• Για να αποφύγουµε κάµψη και προσαγωγή στα ισχία. 

• Το κρεβάτι ίσιο από την µέση και κάτω. 

• Το ίδιο χρονοδιάγραµµα εφαρµογής. 
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ΚΑΤΩ ΑΚΡΑ 

ΓΟΝΑΤΟ ΚΑ! ΠΟ∆ΟΚΝΗΜΙΚΗ 

• Για εγκαύµατα στην ποδοκνηµική και την οπίσθια επίφ. στο γόνατο ταυτόχρονα. 

• Προσοχή να µην πιέζεται η πτέρνα. 

• Το ίδιο χρονοδιάγραµµα εφαρµογής. 

 

         

 

ΝΑΡΘΗΚΕΣ 

 

• ∆ιατήρηση του εύρους κίνησης  

• Προφύλαξη του µοσχεύµατος  

• Αύξηση του εύρους κίνησης  

 

ΑΣΚΗΣΕΙΣ 

• Αρχικά εύρους 

• Ασκήσεις για αύξηση της δύναµης, αντοχής και λειτουργικότητας 

• Ισοµετρικές στην µεταµόσχευση  

 

ΑΣΚΗΣΕΙΣ 

• Εφαρµογή από  

- Τον φυσικοθεραπευτή 

- Τον ασθενή  

- Τους συγγενείς 

• Μπορούν να γίνουν  

- Στον θάλαµο 

- Στο λουτρό  

- Στο χειρουργείο  
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ΜΑΛΑΞΗ 

• Αµέσως µετά την επούλωση, εφαρµογή λιπαντικής αλοιφής τοπικά  

• Μετά την 3η-4η εβδοµάδα ήπια µάλαξη 

 

 

ΘΕΡΑΠΕΙΑ ΟΥΛΩ∆Η ΙΣΤΟΥ 

      

 

ΕΠΑΝΕΛΕΓΧΟΙ 
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ΨΥΧΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΚΑΤΑΣΤΑΣΗ ΑΣΘΕΝΗ 

 

Η εγκαυµατική νόσος είναι µια από τις βαρύτερες µορφές τραυµατισµού του αν-

θρώπινου σώµατος. Η επανένταξη ατόµου µε έγκαυµα, θα αρχίσει από την πρώτη µέρα 

και την πρώτη ώρα που συνέβει το ατύχηµα. Η θερµική επίδραση αν και αφορά άµεσα 

τους ιστούς (δέρµα και βλεννογόνους), δεν είναι άσχετη µε τις  ψυχικές εκδηλώσεις, που 

εµφανίζονται µετά το ατύχηµα οποιασδήποτε αιτιολογίας (εργατικό, οικιακό ή τροχαίο ατύ-

χηµα). 

Οι ψυχικές διαταραχές εµφανίζονται σε οποιαδήποτε φάση της νοσηλείας του ε-

γκαύµατος, πρώιµη ή οψιµότερη, αλλά µπορεί και να προϋπάρχουν, όπως στις απόπειρες 

αυτοκτονίας µε πυρπόληση, είτε στους εγκαυµατικούς τραυµατισµούς ανίκανων υπερηλί-

κων ατόµων ή ατόµων υπό την επίδραση οινοπνεύµατος ή φαρµακευτικών ουσιών. 

Ειδικό κεφάλαιο αποτελεί η µετατραυµατική ψυχική διαταραχή P.T.S.D. (post 

traumatic stress disorder) που σχετίζεται µε την εγκαυµατική νόσο, εµφανίζεται κατά τη 

διάρκεια της ασθένειας αλλά κυριαρχεί στη µετεγκαυµατική περίοδο (για µήνες ή και χρό-

νια) και είναι ανεξάρτητη από την βαρύτητα της νόσου (έκταση της εγκαυµατικής επιφάνει-

ας, βάθος, εντόπιση, κλπ.). 

Ο ασθενής µπορεί να εµφανίσει ένα σπάνιο µείγµα -ψυχολογικών αντιδράσεων 

σύγχυση θλίψη, µελαγχολία, φόβο, χαρά για την επιβίωση, παραλήρηµα µαζί µε την αί-

σθηση χαµού της ανεξαρτησίας και της εικόνας του εαυτού του, ανησυχία ανορεξία δυσκο-

λία στον ύπνο και εφιάλτες. Στους εφιάλτες επαναλαµβάνει το  ατύχηµα µε διάφορες πα-

ραλλαγές, λόγω επιθυµίας του ατόµου να ελέγχει κατάσταση, για την οποία όταν συνέβη, 

έχασε τον έλεγχο. Επαναλαµβάνει την σκηνή του ατυχήµατος, στην αρχή ξυπνά µε αγωνία 

πριν τη σκηνή του τραυµατισµού. Μετά ξυπνά µε κρίσεις άγχους αλλά βλέπει τον εαυτό 

του να πετυχαίνει να διαφεύγει και την κατάλληλη στιγµή, να σώνεται. Μετά ο ύπνος γίνε-

ται πιο ήρεµος. Αυτοί που ζουν για να πουν την ιστορία τους, τις περισσότερες φορές, έ-

χουν την εικόνα από τις φλόγες και την µυρωδιά από την φωτιά και όχι την αίσθηση του 

πόνου. 

Ο ψυχίατρος Α. Verwoerdt αναφέρει ότι το είδος και η ένταση των -ψυχολογικών 

αντιδράσεων του ασθενή στο stress των σωµατικών παθήσεων, οφείλεται στην αλληλεπί-

δραση πολλών παραγόντων, που µπορούν να ενταχθούν σε 3 γενικές κατηγορίες: 

α) το stress της συγκεκριµένης νόσου 

β) τα χαρακτηριστικά του ασθενή και 

γ) τους περιστασιακούς παράγοντες.  
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Α. Χαρακτηριστικά της συγκεκριµένης σωµατικής νόσου 

Α 1. Η σοβαρότητα της νόσου. Ο παράγοντας αυτός περιλαµβάνει, τη σοβαρότητα 

των σωµατικών δυσλειτουργιών, την ένταση των υποκειµενικών συµπτωµάτων το βαθµό 

της προβλεπόµενης ανικανότητας ή αναπηρίας και κατά πόσο η πάθηση αυτή είναι απει-

λητική για την ζωή του ασθενή. Επίσης φαίνεται ότι η διάρκεια της νόσου επηρεάζει φανε-

ρά την ένταση των καταθλιπτικών συµπτωµάτων Από την άλλη, η γρήγορη παθολογική 

εξέλιξη της νόσου επιδρά άµεσα στην σωµατική και ψυχική υγεία του ασθενή, γιατί δεν του 

αφήνει περιθώρια άµυνας και προσαρµογής. 

 

Α2. Τα όργανα του σώµατος που επηρεάζονται από την νόσο. Ορισµένα όργανα 

του σώµατος µας (π.χ. το καρδιοαναπνευστικό σύστηµα) είναι µεγαλύτερης βιολογικής 

σηµασίας από άλλα (π.χ. το µυϊκό σύστηµα).  

 

Β. Τα χαρακτηριστικά του ασθενή 

Β1. Η ηλικία και το φύλλο του ασθενή. Με την πάροδο της ηλικίας, αναπτύσσονται 

και ωριµάζουν οι διάφορες σωµατικές και πνευµατικές ικανότητες του ατόµου µέχρι να αρ-

χίσει η προοδευτική παρακµή τους. Για να εκτιµήσουµε λοιπόν την επίδραση της ηλικίας 

στην εµφάνιση µιας νόσου θα πρέπει να προχωρήσουµε πέρα από τα όρια της χρονολογι-

κής ηλικίας και να εξετάσουµε το βαθµό ωριµότητας των βιολογικών, ψυχολογικών και κοι-

νωνικών ικανοτήτων του ασθενή. 

Β.2 Η εικόνα του σώµατος (Body image). Η αλλαγή στην εικόνα του σώµατος κρύ-

βει πολλούς συνειδητούς και ασυνείδητους φόβους του ατόµου, που αφορούν στην εξωτε-

ρική εµφάνιση του και στην ανταπόκριση του όσον αφορά το ρόλο του φύλλου του. 

Β.3 Χαρακτηριστικά της προσωπικότητας του ασθενή. Είναι πολλοί οι παράγοντες 

της προσωπικότητας που επηρεάζουν τις συναισθηµατικές αντιδράσεις του ασθενή. Μερι-

κοί από αυτούς είναι το γενετικό του υπόβαθρο, η νοηµοσύνη, οι αµυντικοί µηχανισµοί του 

εγώ, το επίπεδο µόρφωσης και της όλης του πνευµατικής καλλιέργειας, οι διαπροσωπικές 

του σχέσεις, τα επιτεύγµατα του στον επαγγελµατικό και κοινωνικό χώρο. Υπάρχει µια συ-

νεχής αλληλεπίδραση αυτών των παραγόντων, καθώς αναπτύσσεται η προσωπικότητα 

και καθώς το άτοµο διεργάζεται ψυχολογικά την πάθηση του. Ασθενείς µε λιγότερες ψυχι-

κές συγκρούσεις ενδοψυχικές και διαπροσωπικές, έχουν περισσότερη ευελιξία, υποµονή 

και απόθεµα θετικών τρόπων άµυνας και προσαρµογής στο stress της νόσου. Ασθενείς µε 

πολλές ψυχικές συγκρούσεις, υιοθετούν αρνητικούς, νευρωσικούς τρόπους συµπεριφο-

ράς, που αυξάνουν το stress της νόσου. 
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Γ. Οι περιστασιακοί παράγοντες 

Γ.1) Η κατάσταση της νόσου 

γ.1.1) Το άτοµο αναγκάζεται σε κάποια στιγµή να αναλάβει το ρόλο του ασθενή και απο-

σύρεται από το συνήθη τρόπο της ζωής του ή από ορισµένες ασχολίες του. Όλα τα 

άτοµα όµως, δεν προσαρµόζονται εύκολα στις συµπεριφορές εξάρτησης από άλ-

λους. Η εξάρτηση µπορεί να προκαλέσει αισθήµατα ενοχής, µειονεκτικότητας ή και 

εχθρότητας. 

γ.1.2) Η σχέση του ασθενή µε το γιατρό και τους νοσηλευτές του, επηρεάζει σηµαντικά τις 

ψυχολογικές αντιδράσεις του στη νόσο. 

γ.1.3) Η εισαγωγή του ασθενή στο νοσοκοµείο µπορεί να προκαλέσει έντονες ψυχικές α-

ντιδράσεις και αρνητικά συναισθήµατα. ∆υσκολία προσαρµογής στο άγνωστο περι-

βάλλον του νοσοκοµείου, stress από καινούργιες πληροφορίες και εµπειρίες. Τέλος, 

ορισµένοι φόβοι του ενισχύονται από διάφορους ήχους και οσµές του νοσοκοµείου, 

το δυσάρεστο θέαµα που παρουσιάζουν µερικοί ασθενείς, το πρόγραµµα και τον 

τρόπο ζωής του νοσοκοµείου, που δεν συµβαδίζουν µε τις προηγούµενες συνήθειες 

ζωής του ασθενή. 

Γ.2) Οι σχέσεις του ασθενή µε την οικογένεια του. 

Οι σχέσεις του ασθενή µε την οικογένεια του, είναι συνήθως καθοριστικές 

για την προσαρµογή του στο χώρο του νοσοκοµείου και την αντιµετώπιση της πά-

θησής του. 

Η συναισθηµατική υποστήριξη που δίνεται στον εγκαυµατία και την οικογένεια του, 

από συµβούλους, γιατρούς, νοσηλευτές, κοινωνικούς λειτουργούς, ψυχολόγους, πρέπει να 

είναι άµεση στα πολλά ψυχολογικά προβλήµατα που προκύπτουν. 

Ένα κύριο πρόβληµα της οικογένειας είναι, πώς να βρει σαφείς πληροφορίες για τις 

συνέπειες του τραύµατος από έγκαυµα. Το προσωπικό συχνά αισθάνεται ότι πρέπει να 

προστατεύσει όλους όσους έχουν σχέση µε τον ασθενή, νοµίζοντας ότι, ίσως δεν αντέξουν 

το πρόβληµα. Μερικοί άνθρωποι µπορεί να σοκαριστούν αν µάθουν το δυσάρεστο αργά. 

Επίσης, η οικογένεια, µπορεί να αισθάνεται σύγχυση από συµβουλές και πληροφο-

ρίες που είναι απλώς καθησυχαστικές, ανησυχία για τις συνέπειες, αµφιβολία για τις ιατρι-

κές πράξεις. Πρέπει η οικογένεια να αισθάνεται ότι έχει συµµετοχή και εµπιστοσύνη. Χωρίς 

ενηµέρωση και ειλικρίνεια µπορεί να αποµονωθεί. 

Ο εγκαυµατίας και αυτός έχει ανάγκη από πληροφορίες, αλλά δεν µπορεί να κατα-

λάβει την βαρύτητα του εγκαύµατος για µέρες ή εβδοµάδες και το χρονοβόρο της νοσηλεί-

ας του. Είναι σε ξένο µέρος και αυτός και η οικογένεια του, χρειάζονται βοήθεια για να κα-

ταλάβουν τον καινούργιο χώρο, την κουλτούρα του. Κοιτάζοντας τα τραύµατα θα πρέπει 
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να µάθουν τι είναι δερµατικό µόσχευµα και να συνειδητοποιήσουν ότι θα χρειασθούν χρό-

νο για να θεραπευτούν και ίσως αφήσουν σηµάδια. 

Ο ασθενής µε εγκαύµατα προσώπου, κοιτάζοντας στον καθρέπτη του, µπορεί να 

σοκαριστεί ειδικά αν δεν υπάρχει κατάλληλη ετοιµασία και υποστήριξη. Το προσωπικό σε 

µια µονάδα εγκαυµάτων, πρέπει να έχει αυστηρό έλεγχο στο πότε πρέπει να δοθεί καθρέ-

πτης. Στο παρελθόν, καθυστερούσαν αυτή τη στιγµή, αλλά σήµερα, όπως οι οικογένειες 

θέλουν γρήγορα πολλές πληροφορίες, το ίδιο συµβαίνει και µε τον ασθενή. Ρεαλιστικές 

πληροφορίες πρέπει να δοθούν σιγά- σιγά και µε τέτοιο τρόπο, ώστε να µπορέσει να προ-

ετοιµαστεί για την στιγµή που θα δει τον εαυτό του για πρώτη φορά. Πρέπει να σκεφτούν 

πότε θα γίνει αυτό για τον κάθε ασθενή. Μπορεί να βοηθήσει να µιλήσουν πρώτα µε την 

οικογένεια. 

Η στιγµή του καθρέπτη είναι για µερικούς η αρχή για θλίψη. Είναι κρίσιµο, για µα-

κροπρόθεσµα αποτελέσµατα, το πώς θα τους βοηθήσουµε να αντιµετωπίσουν το αρχικό 

στάδιο. Θα βοηθούσε να κλάψουν και να εκφράσουν την αγωνία τους, παρόλο που κάτι 

τέτοιο δεν είναι εύκολο για πολλούς ασθενείς. 

 

Προς εξιτήριο 

Σε αντίθεση µε άλλους ασθενείς, ο εγκαυµατίας είναι πιθανόν να µη θέλει να πάει 

στο σπίτι του.  Το νοσοκοµείο είναι ένα µέρος που δίνει ανακούφιση και αποδοχή στα 

τραύµατα και τα σηµάδια των ασθενών. Ο έξω κόσµος είναι διαφορετικός για τον ασθενή. 

Ο ασθενής που ξέρει για την αλλαγή στο σώµα του, καθώς πλησιάζει η µέρα για το 

εξιτήριο, έχει άγχος και φόβο. Πώς θα δείξει τα παράξενα σηµάδια, τι θα πει ο κόσµος, 

πώς θα αντιδράσουν, θα υπάρχει δουλειά, οι φίλοι; 

Μπορεί να υπάρχουν πολλές ανησυχίες και να κάνουν τη µετάβαση στην κοινότητα 

πιο δύσκολη. Οι επαγγελµατίες υγείας, ξέρουν ότι αυτή είναι η πιο στρεσογόννος περίο-

δος. Η οµάδα σαν σύνολο πρέπει να δίνει συναισθηµατική υποστήριξη, συµπάθεια, να α-

κούει µε ευαισθησία, και να µη ξεχνά ότι χρειάζεται χιούµορ. Πρακτικές συµβουλές, περιέ-

χουν απαντήσεις σε µερικά καθηµερινά προβλήµατα που θα δηµιουργηθούν σε ένα ε-

γκαυµατία. Μπορεί να είναι πληροφορίες για λειτουργικό περιορισµό λόγω εγκαυµάτων, 

χειρονακτικές δεξιότητες , αν πρέπει να εκτίθενται στον ήλιο, να φορά ειδικά ρούχα κλπ. 

 Οι περισσότεροι ασθενείς µε εγκαύµατα στο πρόσωπο ή στο σώµα, µπορεί να πε-

ριµένουν ότι θα κουβαλούν τα σηµάδια που φαίνονται, όλη τους τη ζωή. Αυτό έχει επιπτώ-

σεις στην αισθηµατική, ψυχολογική, οικονοµική και κοινωνική ζωή τους. Η πρώτη επαφή 

µε την οικογένεια και τους φίλους είναι δύσκολη, γιατί σίγουρα θα υπάρχει αµηχανία. ∆εν 
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είναι εύκολο να συναντάς ανθρώπους που δεν έχουν δει τα σηµάδια από τα εγκαύµατα. Ο 

ασθενής δέχεται, αυτούς που συναντά, µε ανασφάλεια και έλλειψη εµπειρίας. 

Αδιάκριτες ερωτήσεις σχετικά µε το τι συνέβει, αδιακρισίες όπως το έντονο κοίταγµα 

σχόλια και παρατηρήσεις, καθυστερηµένες κινήσεις έκπληξης είναι κοινά. Από την αντιµε-

τώπιση αυτών, µπορεί να αισθάνεται "σηµαδεµένος". Να παρουσιάζεται δειλός, θυµωµέ-

νος, αγχωµένος, αµήχανος, διαφορετικός και να εκδηλώνει ανάλογη συµπεριφορά, ντρο-

παλή, επιθετική, υποχωρητική, αµυντική. Αισθάνονται ότι παθαίνουν έναν κοινωνικό θάνα-

το, όπου η κοινωνική αποµόνωση γίνεται πιο έντονη. 

Οι επαγγελµατίες υγείας συχνά δεν είναι σίγουροι για τον τρόπο µε τον οποίο θα 

µπορούσαν να υποστηρίξουν τους ασθενείς. Αισθάνονται ότι δεν έχουν τα προσόντα να 

διαπραγµατευτούν µε τα τραύµατα από έγκαυµα. Πρέπει να ενθαρρύνουν τους ασθενείς, 

να µιλούν για τις έννοιες τους, να µην τους βλέπουν σαν θύµατα που τα λυπάσαι, αλλά 

πρέπει να ενθαρρύνουν την άποψη ότι η ζωή έχει ακόµη πολλές ευκαιρίες να προσφέρει. 

Η επικοινωνία είναι τόσο θεραπευτική όσο και οι αλλαγές των τραυµάτων. Έρευνες έχουν 

δείξει ότι ένας πληροφορηµένος ασθενής, έχει γρηγορότερη σωµατική και συναισθηµατική 

ίαση, απαντά ευκολότερα στην θεραπεία, χρειάζεται λιγότερη αναλγησία και µπορεί να 

αποδεσµευτεί γρηγορότερα. Οι επαγγελµατίες υγείας έχουν ένα σπουδαίο ρόλο που τραβά 

πιο µακριά από τα φάρµακα και την χειρουργική φροντίδα των ασθενών. 

Η νοσηλεύτρια πρέπει να βοηθήσει τον ασθενή να συνειδητοποιήσει την κατάσταση 

του. Πληροφόρηση και ανοιχτή συζήτηση. Πρέπει ο ασθενής να καταλάβει ότι ένα από τα 

σπουδαιότερα στοιχεία για την καλυτέρευση της υγείας του, είναι η συνειδητή συµµετοχή 

του στην θεραπεία. Έτσι το άτοµο γίνεται υπεύθυνο και βοηθείται στο να µάθει τρόπους, 

για ανεξαρτητοποίηση από το ρόλο του ασθενούς. 

Το προσωπικό προσπαθεί να εξοµαλύνει τις αντίξοες συνθήκες που δηµιουργεί η 

παραµονή στο νοσοκοµείο, παρέχοντας στον ασθενή, τον απαραίτητο σεβασµό και καθι-

στώντας τον συνυπεύθυνο για την πορεία της κατάστασης του. Συνεργάζεται µε την οικο-

γένεια για να µπορέσει µε τη βοήθεια της, ο ασθενής, να ξεπεράσει τα εµπόδια στη διαδι-

κασία της αποκατάστασης του και της επανόδου του στο ευρύτερο κοινωνικό πλαίσιο. Οι 

ασθενείς ζητούν από το προσωπικό, να είναι κοντά τους, να είναι ανοικτές οι γραµµές επι-

κοινωνίας µε τους επαγγελµατίες υγείας και µε τους οικείους τους. Η ελπίδα πρέπει να 

κρατιέται πάντα δυνατή, όπως ανοικτή να είναι η επικοινωνία και η επαφή µε τον έξω κό-

σµο. Το προσωπικό, χρειάζεται να στηρίξει, να συµβουλέψει και να διδάξει τους στενούς 

συγγενείς του αρρώστου γύρω από το ρόλο τους στη θεραπευτική διαδικασία και την εν 

γένει συµµετοχή τους στην πορεία ανάρρωσης και αποκατάστασης του ασθενούς. 
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Η συνεργασία της θεραπευτικής οµάδας πρέπει να διατηρηθεί σε όλη τη διάρκεια 

της θεραπευτικής αγωγής και ανάλογα µε την έκβαση, να συνεχιστεί και εκτός νοσοκοµεί-

ου. Πολλές φορές µετά την έξοδο , απαιτείται µόνο ψυχολογική υποστήριξη και παρακο-

λούθηση. 

Στην Αγγλία λειτουργούν, από το 1992, οι "Changing Faces", µια φιλανθρωπική ορ-

γάνωση, στην οποία πηγαίνουν άνθρωποι µε παραµόρφωση προσώπου και επαγγελµατί-

ες που δουλεύουν µε αυτούς τους ανθρώπους, προσπαθώντας να καλυτερεύσουν την 

ποιότητα ζωής τους, οδηγώντας τους στην αποκατάσταση και κοινωνική επανένταξη. 

Αντικείµενα αυτής της οργάνωσης είναι: 

- κατανόηση των ψυχολογικών συνεπειών, µετά από παραµόρφωση προσώπου και τις 

πιέσεις που δέχονται τα άτοµα από αυτό. 

-  καλυτέρευση της φροντίδας, αποκατάστασης και επανένταξης στην κοινωνία (παιδιών 

και ενηλίκων) 

-  ανάπτυξη προσωπικών ικανοτήτων µε σκοπό την αυτοβοήθεια αλλά και την βοήθεια 

από την οµάδα και την οικογένεια. 

- υποστήριξη πρακτική και συναισθηµατική  

 

α) καθησύχαση, κατανόηση 

β) χαµόγελο, ενθάρρυνση 

γ) κάνε το πρώτο βήµα, ζήτα µια ανοικτή απάντηση 

δ) στάσου για τον εαυτό σου 

ε) σκέψου θετικά - µπορείς να αντιµετωπίσεις την κατάσταση 

στ) να είσαι έτοιµος να γελάσεις µε τον εαυτό σου, ξέρεις όλα τα καλά αστεία για σένα 

ζ) προσπάθησε ξανά να πλησιάσεις άλλους ανθρώπους 

η) κατάλαβε ότι οι άνθρωποι είναι περίεργοι σχετικά µε την παραµόρφωση σου  

θ) όλες οι συµβουλές δεν έχουν επιτυχία. ∆ώσε στον εαυτό σου την πίστη να προσπαθή-

σει ξανά. 

Μέσα από οµιλίες, video, σλάιτς και συζητήσεις οι συµµετέχοντες εκτιµούν τους φό-

βους και τα άγχη των ανθρώπων µε παραµόρφωση. Αποκτούν µια βαθύτερη γνώση των 

ψυχολογικών συνεπειών των ανθρώπων, που έχουν µια ασυνήθιστη εµφάνιση. 

Η αλήθεια είναι ότι πολλοί άνθρωποι παρ' όλες τις πλαστικές έχουν ακόµα ορατές 

παραµορφώσεις. 

Τα εγκαύµατα είναι δικαίως σοβαρά τραύµατα αλλά δεν σηµαίνει ότι προµηνύουν 

µια τραγική ζωή. Με την υποστήριξη των φίλων και της οικογένειας καταλήγουν στο πώς 

να παίρνουν πρωτοβουλία, σε κοινωνικές καταστάσεις και να απολαµβάνουν τα οφέλη 
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από αυτό. Τα ενδιαφέροντα της ζωής αρχίζουν να αναδύονται και πάλι και ίσως το πιο ση-

µαντικό, όσο αφορά ένα ζευγάρι, να είναι η επιθυµία για sex .Σε µια ώριµη σχέση το sex 

είναι έκφραση αγάπης- στοργής και σεβασµού. 

Αν το ζευγάρι είχε µια καλή σχέση πριν το ατύχηµα, υπάρχει µικρή βάση για και-

νούργια προβλήµατα. Οι ασθενείς χρειάζονται υποστήριξη και αγάπη από το σύντροφο 

τους, περισσότερο από οτιδήποτε άλλο. Οι σύζυγοι συχνά είναι ανίκανοι να παρέχουν αυ-

τήν την υποστήριξη. Μπορεί να αισθανθούν άβολα - αµήχανα στην επαφή µε τον άλλον, 

επειδή πιστεύουν ότι δεν είναι έτοιµοι και γι' αυτό µπορεί να δώσουν την εντύπωση, ότι δεν 

ενδιαφέρονται. Όµως πρέπει να ξέρουν ότι το άγγιγµα, το κράτηµα, το αγκάλιασµα και η 

φροντίδα είναι τρόποι για να εκφράσουν την αποδοχή και την αγάπη που είναι τόσο σηµα-

ντικά. Στην πραγµατικότητα, ο/η σύζυγος µπορεί να φοβάται να παρουσιασθεί σαν υπερ-

πρόθυµος. Έτσι µπορεί να εξαρτάται από τον/την ασθενή να δείξει την επιθυµία για σωµα-

τική επαφή και να κάνει γνωστό αν ενδιαφέρεται για sex όπως και για άλλες εκφράσεις 

στοργής - αγκαλιά, χάϊδεµα, φίληµα. 

Πρέπει να θυµούνται οι ασθενείς, πως δεν είναι µόνο το σώµα που τους κάνει να 

δείχνουν ελκυστικοί. Υπάρχουν ιδιαίτερα χαρακτηριστικά, όπως η αίσθηση του χιούµορ, η 

νοηµοσύνη, η γλυκύτητα, η αφοσίωση, η αγάπη, που κάνουν κάποιον ελκυστικό. Αν ο α-

σθενής αισθανθεί ότι πέρα από το πρόβληµα του, έχει χάσει και αυτά τα χαρακτηριστικά, 

οι συµβουλές από ειδικούς µπορούν να βοηθήσουν να αλλάξει αυτήν την άποψη. 

Πολλές φορές ένας εκπαιδευµένος σύµβουλος µπορεί να βοηθήσει, ώστε να βρε-

θούν τρόποι οι οποίοι θα βοηθήσουν το ζευγάρι. Τα συνηθισµένα προσωπικά εµπόδια, 

ξεπερνιούνται όταν υπάρχει ένας έµπιστος ειδικευµένος σύµβουλος που µπορεί να προ-

σφέρει πρακτική καθοδήγηση. 

Η ικανότητα σου να είσαι βαθειά δεµένος µε αυτούς που αγαπάς, είναι πολύ σηµα-

ντικό στοιχείο για να ζεις µε ποιότητα τη ζωή σου. 

Τελικά ο ασθενής αντιµετωπίζει τη ζωή µε θετική ή αρνητική άποψη. Η θετική εκ-

φράζεται µε αίσθηση ικανοποίησης γιατί τα έχει καταφέρει κοινωνικά, µε το καινούργιο 

σχήµα του σώµατος του και έχει την αίσθηση ότι έχει κερδίσει κάτι από αυτή την εµπειρία. 

Η αρνητική άποψη δείχνεται πιο πολύ σαν µια παθητική εγκαρτέρηση, δίνει µια πονεµένη 

µάχη για να δεχτεί τις αλλαγές στο σώµα του και αποµονώνεται κοινωνικά. 

Αισθάνεται, όπως αναφέρθηκε και παραπάνω, ότι παθαίνει έναν κοινωνικό θάνατο. 

Κανείς δεν πρέπει να ενθαρρύνει στον κοινωνικό αυτόν θάνατο. Οι άνθρωποι µε παρα-

µόρφωση πρέπει να είναι ικανοί να φωνάξουν "ΕΠΕΖΗΣΑ, ΚΟΙΤΑΞΤΕ ΜΕ" και οι επαγ-

γελµατίες υγείας πρέπει να βοηθούν σε αυτό. 
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«STRESS» ΤΩΝ ΝΟΣΗΛΕΥΤΩΝ ΣΤΗ ΜΕΘ ΕΓΚΑΥΜΑΤΩΝ 

 

To περιβάλλον στο οποίο εργάζονται οι νοσηλευτές που φροντίζουν εγκαυµατίες εί-

ναι γεµάτο stress. Αυτό βέβαια, δεν κάνει πάντοτε κακό, έως ένα βαθµό χρειάζεται για να 

είναι αποδοτικοί. Τα προβλήµατα εµφανίζονται όταν το stress παραµένει για µεγάλο χρονι-

κό διάστηµα, δηλαδή όπου γίνεται µόνιµη κατάσταση, µε αποτέλεσµα να µειώνεται η δυνα-

τότητα των νοσηλευτών να παραµείνουν ενεργητικοί και παραγωγικοί. Έτσι, ξεπερνώντας 

τα όρια αντοχής τους, εκδηλώνουν ένα σύνολο αντιδράσεων και αλλαγή στη συµπεριφορά 

τους. 

Οι νοσηλευτές λόγω της φύσης του ίδιου του λειτουργήµατος, αντιµετωπίζουν 

στρεσσογόνες καταστάσεις που µπορεί να προκαλέσουν την σωµατική και ψυχολογική 

τους εξάντληση. Αυτό είναι φυσικό, επειδή χαρακτηριστικό της νοσηλευτικής φροντίδας 

των εγκαυµατιών είναι η συνεχής έκθεση στον πόνο, την θλίψη ακόµη και τον θάνατο.3 

Τελευταία, η εισαγωγή της Νοσηλευτικής ∆ιεργασίας, η οποία δίνει έµφαση στο ολι-

στικό νοσηλευτικό µοντέλο της φροντίδας του εγκαυµατία, θεωρείται ότι αύξησε το stress 

των νοσηλευτών. Αυτό συµβαίνει επειδή καλύπτει όχι µόνο τις βιολογικές αλλά και τις κοι-

νωνικές και τις συναισθηµατικές ανάγκες των εγκαυµατιών. 

Όπως είναι γνωστό, το stress έχει χαρακτηριστεί από πολλούς ως η "νόσος" του 

20ου αιώνα. Η νοσηλευτική βρέθηκε περισσότερο ευάλωτη σ' αυτό από τις άλλες επιστή-

µες υγείας ενώ οι νοσηλευτές των ΜΕΘ εγκαυµάτων κατατάχθηκαν στις οµάδες υψηλού 

κίνδυνου. Αυτό συµβαίνει γιατί σε πολλές περιπτώσεις οι νοσηλευτές παρέχουν τις φρο-

ντίδες τους βέβαιοι, ότι δεν θα νιώσουν ικανοποίηση από την ανάρρωση ενός µεγάλου α-

ριθµού εγκαυµατιών, επειδή ο δείκτης θνητότητας στις µονάδες αυτές είναι αρκετά υψηλός. 

 

ΤΡΟΠΟΙ ΕΚ∆ΗΛΩΣΗΣ TOY STRESS - ΣΥΜΠΤΩΜΑΤΑ 

Τα εγκαύµατα είναι από τα πιο σοβαρά, επώδυνα και καταστροφικά για την προ-

σωπικότητα του ασθενή, τραύµατα. Συνήθως η επούλωση τέτοιων περιστατικών, απαιτεί 

µακροχρόνια παραµονή στη µονάδα. Έτσι οι νοσηλευτές, αφ' ενός δηµιουργούν στενές 

σχέσεις επικοινωνίας µε τον εγκαυµατία και αφ' ετέρου παρόλο που τον συµπονούν, ανα-

πτύσσουν µηχανισµούς άµυνας που δεν τους επιτρέπουν να δείξουν και να έχουν αισθή-

µατα αγάπης και τρυφερότητας προς αυτούς, ενώ κυρίως επικεντρώνουν την προσπάθεια 

τους στα πρακτικά τους καθήκοντα. Αυτή η σύγκρουση συναισθηµάτων δηµιουργεί δύσκο-

λες καταστάσεις και stress. 
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Οι κρίσεις stress, συνήθως διαρκούν πάνω από ένα µήνα και έχουν επιπτώσεις, ε-

κτός των άλλων, και στην ποιότητα της εργασίας. Όταν το stress διαρκεί τρεις ή περισσό-

τερους µήνες, τότε µιλάµε για χρόνια κατάσταση. 

Σε αυτές τις περιπτώσεις η αντίδραση των νοσηλευτών εξαρτάται από τους ακό-

λουθους παράγοντες: 

• την προσωπικότητα τους 

• την κατάσταση της υγείας τους 

• την υποστήριξη από άλλα πρόσωπα 

• την προηγούµενη εµπειρία σε στρεσσογόνες καταστάσεις, και 

• τους µηχανισµούς χειρισµού του stress που διαθέτουν. 

Τα συµπτώµατα του stress µπορεί να είναι βιολογικά, πνευµατικά ή συναισθηµατι-

κά. 

Τα βιολογικά είναι: 

α) ∆υσκολία - ανησυχία στον ύπνο ή αϋπνία 

β) Σωµατικά συµπτώµατα (όπως πονοκέφαλοι, γαστρεντερικές ενοχλήσεις, πόνοι στο 

στήθος, απώλεια ή αύξηση βάρους, απώλεια ή αύξηση σεξουαλικής επιθυµίας, µυαλγί-

ες κ.α.). 

Τα πνευµατικά ή συναισθηµατικά συµπτώµατα είναι:  

α) Εκνευρισµός και εξωτερίκευση του θυµού, που σε ορισµένες περιπτώσεις οδηγεί σε κατά-

θλιψη  

β) Μειωµένη ικανότητα συγκέντρωσης κατά την διάρκεια της εργασίας οπότε και µειωµένη 

απόδοση 

γ) Υπερκινητικότητα και µεγαλύτερη κατανάλωση ενέργειας µε άσχηµα αποτελέσµατα 

δ) Αρνητικές αντιδράσεις (όπως αρνητισµός, λάθη, ατυχήµατα στην εργασία, παραλείψεις, 

λιγότερες πρωτοβουλίες).  

Στις χρόνιες καταστάσεις τα συµπτώµατα αυτά παύουν να είναι παροδικά και ποικίλα. 

Σταθεροποιούνται και συχνά οδηγούν σε πιο περίπλοκες συµπεριφορές. 

 

ΑΙΤΙΑ TOY STRESS ΤΩΝ ΝΟΣΗΛΕΥΤΩΝ 

Τα συχνότερα αίτια του stress των νοσηλευτών στις ΜΕΘ εγκαυµάτων, συµφωνά µε 

τα ευρήµατα διαφόρων ερευνών, κατατάσσονται σε περιβαλλοντικά και προσωπικά. 

Τα πιο αντιπροσωπευτικά από αυτά είναι: 

1. Η στρεσσογόνος φροντίδα των αρρώστων µε βαριά εγκαύµατα και έντονο πόνο. (Όπως 

η αντιαισθητική εικόνα των εγκαυµατιών, η αλλαγή του σωµατικού ειδώλου, οι έντονες 
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οσµές από την απώλεια υγρών και τις επαλείψεις µε Betadine, η υψηλή θερµοκρασία 

λόγω χρήσης θερµαντικών σωµάτων, η συνεχής αποστειρωµένη ενδυµασία κ.α.). 

2. Η συχνή αντιµετώπιση του θανάτου των εγκαυµατιών 

3. Το κυκλικό ωράριο (πρωινή, εσπερινή, νυχτερινή υπηρεσία) και οι χαµηλοί µισθοί 

4. Η υπερβολική συναισθηµατική εµπλοκή στις περιστάσεις µε αποτέλεσµα την απώλεια 

αντικειµενικότητας και του αισθήµατος κόπωσης και αδυναµίας 

5. Η ανεπάρκεια γνώσεων, κλινικής πείρας και δεξιότητας χειρισµού των εγκαυµατιών, των 

επισκεπτών, του προσωπικού και του τεχνικού εξοπλισµού 

6. Η ανάγκη συνεχούς εγρήγορσης και ετοιµότητας των νοσηλευτών για την αντιµετώπιση 

των δυσάρεστων καταστάσεων ή της διάσωσης των εγκαυµατιών (π.χ. από καρδιακή 

ανακοπή) 

7. Το άγχος µήπως γίνει κάποιο λάθος κατά την νοσηλεία των εγκαυµατιών και το αίσθηµα 

της ενοχής µετά από ένα λάθος 

8. Οι ψυχοπιεστικές συνθήκες και ο υπέρµετρος φόρτος εργασίας (όπως π.χ. η µεγάλη 

αναλογία αρρώστων σε ένα νοσηλευτή) 

9. Η µη δυνατή επικοινωνία µε όλους τους εγκαυµατίες (π.χ. λόγω τραχειοστοµίας, διασω-

λήνωσης, κ.α) 

10. Οι διαπροσωπικές συγκρούσεις και η αποµόνωση από το υπόλοιπο προσωπικό του 

νοσοκοµείου (π.χ. ΜΕΘ κλειστό τµήµα κ.α.).  

Ένα άλλο πρόβληµα που εµφανίζεται τελευταία είναι ότι πολλοί νοσηλευτές υιοθε-

τούν ακατάλληλες στρατηγικές αντιµετώπισης του, προκειµένου να κρατήσουν τους 

στρεσσογόνους παράγοντες στο περιθώριο. 

Σύµφωνα µε µια µελέτη (Μ. Βρετανία, 1982) σηµαντικά ποσοστά καταφεύγουν σε 

κατάχρηση τσιγάρων, αλκοόλ, καφέ και σε ορισµένες περιπτώσεις ναρκωτικών. 

 

ΣΤΡΑΤΗΓΙΚΕΣ ΧΕΙΡΙΣΜΟΥ ΚΑΙ ΜΕΤΡΑ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗΣ 

Όπως ήδη αναφέρθηκε, τα αποτελέσµατα του stress είναι βλαπτικά και στους νο-

σηλευτές και στις σχέσεις τους µε τους συναδέλφους οπότε τελικά καταλήγουν βλαπτικά 

και στην ποιότητα της φροντίδας των εγκαυµατιών. Για το λόγο αυτό οι νοσηλευτές παρό-

λο που δεν µπορούν να ελέγξουν τους στρεσσογόνους παράγοντες, θα πρέπει να µπο-

ρούν να ελέγχουν τις αντιδράσεις τους απέναντι στα γεγονότα που προκαλούν ένταση. 

Επίσης οφείλουν να κατανοήσουν το stress και να µάθουν να το χειρίζονται όσο το 

δυνατόν αποτελεσµατικότερα. Η διαδικασία αυτή αφορά τόσο στον έλεγχο της ζωής τους 

όσο και στην φροντίδα των ίδιων. Μπορούν να ελέγξουν το stress κατανοώντας το και κά-

νοντας το να δουλέψει προς όφελος τους και όχι εναντίον τους. 
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Οι στρατηγικές χειρισµού του stress που χρησιµοποιούνται από τους νοσηλευτές 

για την αντιµετώπιση του, είναι: 

1. Συµπεριφορά προσανατολισµένη στο πρόβληµα (π.χ. εκσυγχρονισµός των προσωπι-

κών γνώσεων σε θέµατα νοσηλείας εγκαυµατιών, ανάθεση µέρους εργασίας σε άλλο\)ς, 

κ.α.) 

2. Προσπάθεια σωµατικής και -ψυχικής χαλάρωσης (π.χ. ασκήσεις χαλάρωσης, ευχάρι-

στες σκέψεις, ησυχία, συµβουλές από έµπειρους νοσηλευτές, ψυχολόγους κ.α.) 

3. Εξωτερίκευση συναισθηµάτων (π.χ. έκφραση του εκνευρισµού και της υπερέντασης για 

εκτόνωση αλλά όχι σε λάθος άτοµα) 

4. Εσωτερική διεργασία του προβλήµατος (π.χ. αναγνώριση των αρνητικών συνεπειών και 

προετοιµασία για το χειρότερο, κ.α.) 

5. Αποδοχή της εργασίας όπως είναι και προσπάθεια να µη κυριαρχηθεί και καταβληθεί 

κανείς από αυτή (π.χ. µε εκτέλεση της εργασίας αποφεύγοντας τους εντασιογόνους πα-

ράγοντες και επικέντρωση µόνο στο σήµερα κ.α.) 

6. Παθητικές στρατηγικές χειρισµού της περίστασης (καφέδες και κάπνισµα µε µέτρο, ηµε-

ρήσια άδεια και διαλείµµατα) 

Επίσης, για την πρόληψη και τον αποτελεσµατικό χειρισµό του stress της νοσηλευ-

τικής εργασίας, συνιστώνται ορισµένα οργανωτικά προσωπικού επιπέδου µέτρα, που εί-

ναι: 

1. Τακτικές οµαδικές συναντήσεις µε τους συναδέλφους νοσηλευτές για ανταλλαγή από-

ψεων και συζήτηση των προβληµάτων 

2. Επαρκής στελέχωση των µονάδων 

3. Κατανόηση των προβληµάτων από µέρους της νοσηλευτικής διοίκησης 

4. Συνεχιζόµενη εκπαίδευση (σεµινάρια σχετικά µε τις νέες τεχνολογίες, φάρµακα) 

5. Ρύθµιση του χρόνου εργασίας (πλάνο εργασιών, συγκέντρωση στην εργασία) 

6. Τεχνικές χαλάρωσης και ασκήσεις (βαθιές αναπνοές, µικρά διαλείµµατα 15 -20 λεπτών, 

γυµναστική, ωραίες σκέψεις) 

7. ∆ιαχωρισµός της ζωής στην εργασία από αυτή στην οικογένεια (αποφυγή σκέψεων για 

οικογενειακά ή οικονοµικά προβλήµατα κατά την εργασία ή και το αντίθετο) 

8. Αντιµετώπιση των εγκαυµάτων από την θετική τους πλευρά (σκεφθείτε το κοινωνικό έρ-

γο που επιτελείτε, ότι βοηθάτε ανθρώπους, ότι σώζετε ζωές) 

9. Πρακτική προσέγγιση λύσης των προβληµάτων (∆ουλέψτε τους εαυτούς σας. Μην αφή-

νετε να σας παρασύρουν οι περιστάσεις. Να ξέρετε κάθε στιγµή τι σας γίνεται, τι θέλετε. 

Βάλτε στόχους και πραγµατοποιήστε τους) 
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10. Υποστήριξη από επαγγελµατίες ψυχικής υγείας. (Η συζήτηση µε ειδικευµένους νοση-

λευτές και ψυχολόγους µπορεί να βοηθήσει µε ποικίλους τρόπους στην λύση πολλών 

προβληµάτων) 

Στη νοσηλευτική µαθαίνουµε ότι ο ασθενής προηγείται όλων και ότι θα πρέπει να 

αγνοούµε τις ανάγκες µας για να βελτιώνουµε την δική του κατάσταση. Όµως αν δεν µά-

θουµε να φροντίζουµε και τον εαυτό µας, δεν θα έχουµε πολλά να προσφέρουµε στους 

ασθενείς µας. 

«∆εν µπορείς να δίνεις κάτι που δεν έχεις», έλεγαν πολύ σοφά οι πρόγονοί µας.  

To stress υπάρχει και παρεµβάλλεται, εµποδίζοντας µας να είµαστε κοντά στον α-

σθενή. 

Η αποφυγή του stress κατά την νοσηλευτική φροντίδα είναι αδύνατη. Η θετική προ-

σέγγιση και αντιµετώπιση του όµως, είναι εφικτή. 

Πρέπει λοιπόν να την επιχειρήσουµε, γιατί µόνο τότε θα εξασφαλίσουµε υψηλά επί-

πεδα φροντίδας στους ασθενής µας. 
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ΑΠΟΚΑΤΑΣΤΑΣΗ ΚΑΙ ΝΟΣΤΟΣ ΚΑΙ ΡΟΛΟΣ ΤΩΝ ΝΟΣΗΛΕΥΤΩΝ  

 

Τα εγκαύµατα εκτός από τη σοβαρότητα της κατάστασης τους χαρακτηρίζονται και 

από την υψηλή δαπάνη νοσηλείας σε σχέση µε άλλες νόσους ή παθήσεις. Η συνολική δα-

πάνη περιλαµβάνει τις επί µέρους δαπάνες των χορηγουµένων φαρµάκων και του χρησι-

µοποιούµενου υγειονοµικού υλικού, των πολλών συνήθως χειρουργικών επεµβάσεων και 

της παρατεινόµενης νοσηλείας, καθώς και της απασχόλησης εξειδικευµένου νοσηλευτικού 

και ιατρικού προσωπικού όπως και της συντήρησης ειδικών εγκαταστάσεων όπου νοση-

λεύονται τα βαριά εγκαύµατα. Στο κόστος νοσηλείας των εγκαυµατιών θα πρέπει να συνυ-

πολογιστούν και οι ηµέρες αναρρωτικής άδειας, συνέπεια του µεγάλου χρόνου αποχής 

από την εργασία τους, τόσο κατά τη διάρκεια νοσηλείας τους στο νοσοκοµείο ως και µέχρι 

την ολοκληρωµένη αποκατάσταση τους. 

Είναι χαρακτηριστική η περιγραφή µιας περίπτωσης, ενός άνδρα ηλικίας 39 ετών, ο 

οποίος διεκοµίσθει εκτάκτως στο 251 Γεν. Νοσ. Αεροπορίας το 1973, φέροντας εγκαύµατα 

1ου, 2ου και 3ου βαθµού συνολικής έκτασης άνω του 55% της επιφάνειας σώµατος. Ο 

ασθενής αυτός παρέµεινε νοσηλευόµενος για µεγάλο χρονικό διάστηµα, µετά από επανει-

ληµµένες εισαγωγές στο νοσοκοµείο και χρειάστηκε πολλές ηµέρες αναρρωτικής άδειας 

ως την πλήρη επάνοδο του στην ενεργό υπηρεσία. 

Η συνολική παραµονή του στο νοσοκοµείο υπολογίζεται γύρω στις 377 ηµέρες. Το 

κόστος νοσηλείας για το διάστηµα αυτό, βάση των επίσηµων τιµολογίων (1974) των κρατι-

κών νοσοκοµείων, ανέρχεται στο ποσό των 515.000 δρχ. συνολικά. Σε αντιπαραβολή αν 

το περιστατικό αυτό νοσηλευόταν σήµερα, για το ίδιο χρονικό διάστηµα σε κάποιο κρατικό 

νοσοκοµείο, το κόστος νοσηλείας σε µονάδα εγκαυµάτων, µόνο µε βάση το ηµερήσιο κλει-

στό νοσήλειο, θα το υπολογίζαµε γύρω στα 25.000.000 δρχ. στο ποσό αυτό δεν υπολογί-

ζεται το κόστος των διάφορων χειρουργικών επεµβάσεων που απαιτούνται, των εργαστη-

ριακών εξετάσεων ή των χορηγουµένων φαρµάκων που είναι εκτός κλειστού νοσηλείου. 

Η Πολιτεία σε συνεργασία µε τις βιοµηχανίες ή άλλους εργασιακούς χώρους, όπου 

είναι πιθανή η πρόκληση εγκαυµάτων από τυχόν ατυχήµατα, πρέπει να επιτηρεί την αυ-

στηρή εφαρµογή όλων των µέτρων προστασίας που έχουν θεσπιστεί διεθνώς για το σκο-

πό αυτό, µε στόχο τη µείωση τους κατά το δυνατόν. Ακόµη πρέπει να οργανωθούν προ-

γράµµατα αγωγής υγείας στους χώρους εργασίας, σε συνεργασία µε τους γιατρούς και 

τους νοσηλευτές εργασίας ώστε να επιτευχθεί µείωση των ατυχηµάτων και κατ' επέκταση 

τη µείωση του κόστους νοσηλείας και αποκατάστασης των πληγέντων. Τέτοια εκπαιδευτι-

κά προγράµµατα σκοπεύουν να βελτιώσουν το επίπεδο υγείας, βοηθώντας τους εργαζό-
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µενους να καταλάβουν γιατί τα µέτρα πρόληψης είναι απαραίτητα για την προστασία τους, 

καθώς και ποια πρέπει να είναι η δική τους συµµετοχή στην προσπάθεια αυτή. 

Από την άλλη πλευρά η διεπιστηµονική οµάδα (ιατρικο-νοσηλευτικό προσωπικό) 

που ασχολείται µε την περίθαλψη των εγκαυµατιών, στην προσπάθεια τους να σώσουν τη 

ζωή αυτών των ανθρώπων, δεν υπολογίζουν το κόστος νοσηλείας τους. Πιθανόν η εκπαί-

δευση του προσωπικού στον υπολογισµό του κόστους να συντελούσε στη λήψη των µέ-

τρων εκείνων, τα οποία θα επέτρεπαν την ελάττωση του κόστους νοσηλείας, χωρίς όµως 

βέβαια δυσµενείς επιπτώσεις στη νοσηλεία του εγκαυµατία. Τέτοιο µέτρο θα µπορούσε να 

είναι η οργάνωση υπηρεσιών νοσηλείας στο σπίτι από την Πολιτεία, έτσι ώστε να περιορι-

στεί η παραµονή των εγκαυµατιών στο νοσοκοµείο και να ολοκληρωθεί η αποκατάσταση 

της υγείας τους στο σπίτι, έτσι ώστε να οδηγηθούν όσο το δυνατόν πιο σύντοµα πίσω 

στην παραγωγή, σε όσες περιπτώσεις αυτό θα ήταν εφικτό. 

 

ΝΟΣΗΛΕΙΑ ΣΤΟ ΣΠΙΤΙ 

Όµως τι ορίζεται ως νοσηλεία στο σπίτι; Ο Αµερικανός Ιατρικός Σύλλογος και ο Α-

µερικανικός Σύνδεσµος Νοσηλευτών δίνουν τον πιο κάτω ορισµό για τη νοσηλεία στο σπί-

τι: "Η νοσηλεία στο σπίτι αποτελεί το σύνολον των δραστηριοτήτων εκείνων, µε βάση τις 

οποίες οι υπηρεσίες υγείας µεταφέρονται στα άτοµα και στην οικογένεια στο χώρο που 

ζουν µε αντικειµενικό σκοπό την διατήρηση, την προαγωγή και την αποκατάσταση της υ-

γεία τους. Η νοσηλεία στο σπίτι βοηθά τα άτοµα να αυξήσουν το επίπεδο ανεξαρτησίας, 

περιορίζοντας στο ελάχιστο τις δυσµενείς επιδράσεις της αναπηρίας ή της αρρώστιας". 

Επειδή οι ανάγκες του εγκαυµατία µετά την έξοδο του από το νοσοκοµείο ποικί-

λουν, για την ολοκληρωµένη νοσηλεία του στο σπίτι είναι απαραίτητη η εργασία οµάδας 

επιστηµόνων διαφόρων ειδικοτήτων όπως: νοσηλευτές- διαφόρων ειδικοτήτων-, γιατροί- 

διαφόρων ειδικοτήτων-, φυσιοθεραπευτής-γυµναστής, κοινωνική λειτουργός, ψυχολόγος, 

σύµβουλος επαγγελµατικού προσανατολισµού καθώς και βοηθητικές υπηρεσίες στο σπίτι. 

Ακόµη χρειάζονται υπηρεσίες που προµηθεύουν βοηθητικά µέσα µεταφοράς, κλπ. Γενικά 

οι υπηρεσίες νοσηλείας στο σπίτι διακρίνονται σε δυο µεγάλες οµάδες; τις επιστηµονικές 

και τις υποστηρικτικές. Οι υπηρεσίες που είναι απαραίτητες να προσφερθούν στο σπίτι, 

προγραµµατίζονται κυρίως µε βάση τις ανάγκες του εγκαυµατία, αλλά και της οικογένειας 

του. Επιβλέπονται και προσφέρονται από το ειδικό κατά περίπτωση προσωπικό ή µε τη 

χρησιµοποίηση ανάλογων µέσων και υπηρεσιών. Όσο το επίπεδο ανεξαρτησίας του ε-

γκαυµατία αυξάνεται, τόσο οι υποστηρικτικές υπηρεσίες που προσφέρονται σταδιακά πε-

ριορίζονται. 
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Οι υπηρεσίες και τα προγράµµατα νοσηλείας στο σπίτι µπορεί να ανήκουν ή να ξε-

κινούν από ένα µεγάλο νοσοκοµείο, δηλαδή να αποτελούν επέκταση της µονάδας εγκαυ-

µάτων στην κοινότητα. Οι υπηρεσίες αυτές έχουν το πλεονέκτηµα ότι χρησιµοποιούν τις 

ήδη υπάρχουσες πηγές και µέσα του νοσοκοµείου για να καλύψουν τις ανάγκες του ε-

γκαυµατία. ∆υστυχώς στη χώρα µας δεν έχουν αναπτυχθεί ακόµη τέτοια προγράµµατα και 

µόνο τα τελευταία χρόνια γίνονται κάποιες προσπάθειες για την ανάπτυξη τους. Υπηρεσίες 

νοσηλείας στο σπίτι είναι άλλοτε δυνατόν να ανήκουν σε κάποιο ∆ήµο ή κοινότητα και να 

συντηρούνται από αυτόν. Ένα τέτοιο παράδειγµα είναι το πρόγραµµα που έχει ξεκινήσει 

τα τελευταία χρόνια από το ∆ήµο Τριανδρίας Θεσσαλονίκης. Συνήθως όµως οι υπηρεσίες 

νοσηλείας στο σπίτι λειτουργούν σαν τµήµα και τοµέας των Κέντρων Υγείας ή των Κέ-

ντρων Παροχής Πρωτοβάθµιας Φροντίδας Υγείας µε στόχο τη διατήρηση, την προαγωγή 

και την αποκατάσταση της υγείας των µελών της κοινότητας. 

Για την εφαρµογή νοσηλείας στο σπίτι απαραίτητη είναι η λήψη ενός λεπτοµερούς 

νοσηλευτικού ιστορικού του εγκαυµατία, κατά τη διάρκεια της νοσηλείας του στο νοσοκο-

µείο. Οι πληροφορίες αυτές θα αξιολογηθούν από το νοσηλευτή και θα εφαρµοστεί πρό-

γραµµα νοσηλευτικής φροντίδας ανάλογα µε τις ανάγκες του. Μεγάλης σηµασίας είναι οι 

πληροφορίες που αφορούν την εργασία του, τις συνήθειες του και τον τρόπο ζωής του 

πριν το ατύχηµα, καθώς και εκείνες που αφορούν την οικογένεια του και πως τα µέλη της 

µπορούν να συµβάλλουν στην ανάρρωση του. Πριν την εφαρµογή του προγράµµατος νο-

σηλείας στο σπίτι, επιβάλλεται να πραγµατοποιηθεί κάποια επίσκεψη του νοσηλευτή ή και 

κάποιου άλλου µέλους της διεπιστηµονικής οµάδας (π.χ. κοινωνική λειτουργός), στο σπίτι 

του εγκαυµατία, έτσι ώστε να διαπιστωθεί αν το οικογενειακό περιβάλλον είναι κατάλληλο 

και το ανθρώπινο δυναµικό της οικογένειας ικανό για την εφαρµογή προγράµµατος νοση-

λείας στο σπίτι και αποκατάστασης του εγκαυµατία. Η οικογένεια αποτελεί ουσιαστικό πυ-

ρήνα της νοσηλείας στο σπίτι. Ο όρος οικογένεια εδώ χρησιµοποιείται µε πολύ ευρεία έν-

νοια, και περιλαµβάνει κάθε άτοµο ικανό, που αναλαµβάνει να βοηθήσει στη φροντίδα του 

εγκαυµατία στο σπίτι. Το αυτό στο χώρο της οικογένειας είναι πολύτιµο, γιατί εξασφαλίζει 

τη συνέχεια της φροντίδας στα µεσοδιαστήµατα µεταξύ των επισκέψεων των µελών της 

διεπιστηµονικής οµάδας (νοσηλευτών, γιατρών, φυσιοθεραπευτών, κλπ.). 

 

ΑΠΟΚΑΤΑΣΤΑΣΗ ΤΟΥ ΕΓΚΑΥΜΑΤΙΑ 

Όµως τι είναι αποκατάσταση; Αποκατάσταση είναι η επαναφορά του πάσχοντα 

στην προηγουµένη κατάσταση φυσικής διανοητικής-ψυχολογικής, επαγγελµατικής-

οικονοµικής και κοινωνικής χρησιµότητας και ικανότητας του, κατά το µεγαλύτερο δυνατόν 

ποσοστό όσο επιτρέπουν οι υπάρχουσες βλάβες. Η Miss Mairy Swinser διευθύνουσα κέ-
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ντρου επαγγελµατικής αποκατάστασης έδωσε τον εξής ορισµό µε βάση το συναίσθηµα: 

"Αποκατάσταση είναι η γέφυρα µεταξύ αχρηστίας και χρησιµότητας, µεταξύ δυστυχίας και 

ευτυχίας, µεταξύ απογοήτευσης και ελπίδας". Η αποκατάσταση καλείται τρίτη φάση της 

ιατρικής. Ως πρώτη φάση θεωρείται η πρόληψη, δεύτερη η διάγνωση και θεραπεία και τρί-

τη η αποκατάσταση. 

Το πρόγραµµα αποκατάστασης των εγκαυµατιών αρχίζει µόλις αναταχθεί η εγκαυ-

µατική καταπληξία και σχεδόν παράλληλα µε τις χειρουργικές επεµβάσεις που αποσκο-

πούν στην κάλυψη των ελλειµµάτων δέρµατος. Γενικά περιλαµβάνει:  

α. Την αναπνευστική φυσιοθεραπεία, ιδιαίτερα σε κλινήρεις και ηλικιωµένους, σε εγκαύµα-

τα των ανώτερων αναπνευστικών οδών ή σε άτοµα µε αναπνευστικές παθήσεις, µε 

σκοπό τον καλό αερισµό των πνευµόνων και τη διευκόλυνση της παροχέτευσης των 

βρογχικών εκκρίσεων. 

β. Την κινησιοθεραπεία, µόλις η κατάσταση του εγκαυµατία, το επιτρέψει, µε σκοπό την 

πρόληψη µόνιµων συσπάσεων, την πρόληψη των παραµορφώσεων, τη διατήρηση και 

αποκατάσταση της κινητικότητας των αρθρώσεων, τη διάταση των ρικνωθέντων µυών 

και την αύξηση της µυϊκής ισχύος και του µυϊκού τόνου. 

γ. Την ψυχολογική υποστήριξη του εγκαυµατία γιατί η πορεία της αποκατάστασης είναι µε-

γάλη και κουραστική. δ. Την επαγγελµατική αναπροσαρµογή, µε κατάλληλη εκπαίδευ-

ση, αν έχουν µείνει µεγάλες αναπηρίες. 

ε. Την παραποµπή του εγκαυµατία στις ανάλογες κοινοτικές υπηρεσίες,  

στ. Την ενθάρρυνση του αρρώστου να πάρει την παλιά του θέση µέσα στην οικογένεια και 

την κοινότητα. 

 

Ο ΡΟΛΟΣ ΤΟΥ ΝΟΣΗΛΕΥΤΗ 

Ο νοσηλευτής θα πρέπει να διαθέτει κατανόηση και να συµπαραστέκεται στον ε-

γκαυµατία στη φάση της αποκατάστασης καθώς και να βοηθά στην οµαλή συνεργασία του 

µε τα υπόλοιπα µέλη της θεραπευτικής οµάδας. Η συµπεριφορά και η κατανόηση του νο-

σηλευτή είναι δυνατόν να διευκολύνουν ή να δυσχεραίνουν το πρόγραµµα αποκατάστα-

σης. Η φιλοσοφία της νοσηλευτικής φροντίδας στο χώρο της αποκατάστασης είναι να ερ-

γαζόµαστε µε τον ασθενή αντί να εργαζόµαστε για τον ασθενή. 

Ο ρόλος του νοσηλευτή στο πρόγραµµα αποκατάστασης είναι τριπλός, δηλαδή του 

εκτελεστή, του εκπαιδευτή, του συντονιστή. 

 

Α. Ο ΡΟΛΟΣ ΤΟΥ ΕΚΤΕΛΕΣΤΗ 
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Ο νοσηλευτής κατέχει µοναδική θέση στο πρόγραµµα της αποκατάστασης τον ε-

γκαυµατία. Και αυτό γιατί είναι το µοναδικό πρόσωπο της οµάδας υγείας που έχει συνεχή 

επαφή µε τον άρρωστο. Ο νοσηλευτής πρέπει να δίνει τη δυνατότητα στον εγκαυµατία να 

προτείνει και να επιλέγει ο ίδιος τις επισκέψεις των µελών της οµάδας υγείας στο σπίτι, 

όσο αυτό είναι δυνατόν, γιατί έτσι ενισχύει στο άτοµο το αίσθηµα ότι λαµβάνεται υπόψη και 

ότι µπορεί να έχει κάποια πρωτοβουλία και έτσι επιτυγχάνεται πιο αρµονική συνεργασία 

του µε την υπόλοιπη αποκατάσταση. 

Ο νοσηλευτής στην κατ' οίκον νοσηλεία εφαρµόζει κάθε είδους νοσηλευτική φροντί-

δα, που δεν απαιτεί απαραίτητα ιδιαίτερο νοσοκοµειακό εξοπλισµό. Στα καθήκοντα του 

νοσηλευτή περιλαµβάνεται η στενή συνεργασία µε τα άτοµα της οικογένειας για την υπο-

στήριξη του αρρώστου σε κάθε νοσηλεία, όπως την ατοµική περιποίηση και καθαριότητα 

ώστε να µειωθεί ο κίνδυνος µολύνσεων της τραυµατικής περιοχής, οι συχνές αλλαγές του 

τραύµατος υπό άσηπτες συνθήκες όσο το δυνατόν, τη τήρηση σωστού διαιτολογίου και 

πλήρους ενυδάτωσης του αρρώστου, τη λήψη της φαρµακευτικής αγωγής που ορίστηκε 

κατά την έξοδο τον από το νοσοκοµείο. Ακόµη είναι δυνατή η ανακούφιση του αρρώστου 

από τον πόνο, αν χρειαστεί στο χώρο του σπιτιού, µε τη χορήγηση, κατάλληλων φαρµά-

κων. Η ρύθµιση των φαρµάκων αυτών συντονίζεται και επιβλέπεται από το νοσηλευτή, ο 

οποίος παρακολουθεί και αξιολογεί τον άρρωστο, συνεργαζόµενος στενά µε τον γιατρό, ο 

οποίος στη συνέχεια µπορεί να µετατρέψει, να αυξήσει ή να ελαττώσει τη δόση του φαρ-

µάκου που χορηγείται, ανάλογα µε τη νοσηλευτική έκθεση για την πορεία του αρρώστου 

και τις παρενέργειες που τυχόν παρουσιάζονται. 

Ακόµη στην κατ' οίκον νοσηλεία ο νοσηλευτής παρακινεί τον άρρωστο σε δραστη-

ριότητας που βοηθούν στην προαγωγή της υγείας του, µέσα στα πλαίσια βέβαια που του 

επιτρέπει η κατάσταση του. Φροντίζει για την εφαρµογή σωστής εναλλασσόµενης θέσης 

του εγκαυµατία, για την αποφυγή δηµιουργίας κατακλίσεων την εξασφάλιση του µέγιστου 

βαθµού κινητικότητας των µελών µε ανάλογες ασκήσεις, την τήρηση διαστηµάτων ανά-

παυσης για να µην οδηγηθεί ο άρρωστος σε υπερβολική κόπωση, τη λήψη προληπτικών 

µέτρων για την αποφυγή επιπλοκών ώστε να περιοριστούν διάφορες παρενέργειες και τυ-

χόν µόνιµες αναπηρίες. 

 

Β. Ο ΡΟΛΟΣ ΤΟΥ ΕΚΠΑΙ∆ΕΥΤΗ 

Σκοπός του νοσηλευτή στην κατ' οίκον νοσηλεία είναι να διδάξει τόσο τον άρρωστο 

τη χρήση των µέσων και των µεθόδων αυτοεξυπηρέτησης και φροντίδας, όσο και τους 

συγγενείς του και να τους βοηθήσει ώστε σταδιακά να αναλάβουν τη φροντίδα του εγκαυ-

µατία µε ασφάλεια. Οι νοσηλευτές που ασχολούνται µε τη φροντίδα του εγκαυµατία στο 
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σπίτι βοηθούν τον άρρωστο, σε συνεργασία πάντα µε την οικογένεια του αλλά και τον ίδιο, 

να δραστηριοποιηθεί στο ανώτερο δυνατό επίπεδο, µε σκοπό να προληφθεί η εξάρτηση 

του από τους άλλους και να αυξηθεί το επίπεδο ανεξαρτησίας και αυτοφροντίδας. Η νοση-

λευτική παρέµβαση µπορεί να έχει τη µορφή διδασκαλίας και επίδειξης. Το άτοµο πρέπει 

να συµµετέχει ενεργά στον προγραµµατισµό της φροντίδας του και να θέτει σε συνεργασία 

µε το νοσηλευτή ρεαλιστικούς αντικειµενικούς σκοπούς. Επιτυγχάνοντας έναν αντικειµενι-

κό σκοπό, τον οποίο έθεσε το ίδιο το άτοµο, όσο µηδαµινός και αν είναι, ενισχύει το αί-

σθηµα ασφάλειας και ελέγχου. Οι σκοποί πρέπει να είναι πολύ εύκολα, ώστε τα αποτελέ-

σµατα να φαίνονται σε σύντοµο χρονικό διάστηµα, µε άµεσο αποτέλεσµα την ικανοποίηση 

του αρρώστου για την προσπάθεια του. Τέλος ο νοσηλευτής αναγνωρίζει ότι υπάρχουν 

ατοµικές διαφορές και ο κάθε άρρωστος είναι µια ξεχωριστή προσωπικότητα. Το πρό-

γραµµα διδασκαλίας ατοµικής φροντίδας και αυτοεξυπηρέτησης πρέπει να είναι εύκαµπτο, 

εξατοµικευµένο και να προσαρµόζεται στις ανάγκες του αρρώστου και της οικογένειας του 

που τον περιβάλλει. 

 

Γ. Ο ΡΟΛΟΣ ΤΟΥ ΣΥΝΤΟΝΙΣΤΗ 

Έργο της οµάδας αποκατάστασης είναι η πλήρης και λεπτοµερής αξιολόγηση του 

εγκαυµατία, η κατάρτιση κατάλληλου προγράµµατος αποκατάστασης και η επιτυχής ε-

φαρµογή του. Για την εξυπηρέτηση των στόχων αυτών, πρέπει να υπάρχει αρµονική και 

συντονισµένη συνεργασία των υπηρεσιών της οµάδας αποκατάστασης. Πραγµατοποιού-

νται τακτικές συναντήσεις των µελών για την εξέταση της πορείας του εγκαυµατία µε α-

νταλλαγή σχετικών πληροφοριών και απόψεων. Γίνεται περιοδική επαναξιολόγηση του 

πάσχοντα και συζητούνται τα αποτελέσµατα των µεθόδων που εφαρµόζονται, ενώ διατυ-

πώνονται παρατηρήσεις και προτάσεις για τη συνέχεια. ∆ίνεται έµφαση στην ενεργό συµ-

µετοχή όλων των µελών της οµάδας, όπως και της οικογένειας, µέσα στο γενικό πλαίσιο 

της προσπάθειας για αποκατάσταση, και καθώς ο νοσηλευτής αποτελείτο συνδετικό κρίκο 

οµάδας και οικογένειας-λόγω της πιο στενής και συχνής επαφής µε τον άρρωστο και την 

οικογένεια του- συντονίζει την αρµονική συµµετοχή όλων στο πρόγραµµα αποκατάστασης. 

Ο τριπλός ρόλος του νοσηλευτή σαν εκτελεστή- εκπαιδευτή-συντονιστή, είναι ένα 

αδιάσπαστο οργανικό σύνολο σε όλα τα στάδια της αποκατάστασης του εγκαυµατία. 
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- Βιβλίο «Έγκαυµα και άµεση αντιµετώπιση» ∆ρ. Απόστολος ∆. Μανδρένας πλαστικός 

χειρουργός Εκδόσεις Αφοι Αργυριάδη (Αθήνα 1990) 

- Βιβλίο « Ηλεκτρικά Εγκαύµατα»  ∆ρ. ∆ηµήτριος Χαρζηπουλίδης πλαστικός χειρουργός 

∆ιδάκτωρ Α.Π.Θ. Εκδόσεις Σιώκης (Θεσσαλονίκη 1997) 

- «Ο ρόλος της φυσικοθεραπείας στην αποκατάσταση των εγκαυµατιών»  Γρηγοριάδης 

Γεώργιος, Φυσικοθεραπευτής Τµήµα Εγκαυµάτων, Επανορθωτικής Χειρ/κής και 

Χειρ/κής χειρός. Νοσοκοµείο Γ. ΠΑΠΑΝΙΚΟΛΑΟΥ. 

- «Λοιµώξεις στους εγκαυµατίες» ∆ρ. Ι.Π. Κιουµής, Πνευµονολόγος- Εντατικολόγος, Επι-

µελητής Α’ ΠΑΠΑΝΙΚΟΛΑΟΥ  

- Ανατοµία 

- Μελισσά Χρ. Ψυχολογία ασθενών, ΤΕΙΘ, ΣΕΥΠ (Θεσσαλονίκη 1998) 

- Σύγχρονες αντιλήψεις για την κάλυψη του εγκαυµατικού τραύµατος και την µεταµόσχευ-

ση δέρµατος.. ∆ηµοσθένης Τσούτσος, Επιµελητής Α’ Π.Γ.Ν.Αθηνών «Γ. ΓΕΝΝΗΜΑ-

ΤΑΣ»  

- Μεταµόσχευση δέρµατος. Χατζηπουλίδης ∆ηµήτριος. Πλαστικός χειρουργός ∆ιδάκτωρ 

ΑΠΘ (Στοιχεία από οµιλία του).  

- Κλινικές εφαρµογές των µεταµοσχεύσεων του δέρµατος Χρυσαυγή Κων/να (∆ιπλωµατι-

κή Εργασία) Γ.Ν. ΠΑΠΑΝΙΚΟΛΑΟΥ  

- Είδη δερµατικών και σύνθετων µοσχευµάτων – τεχνική των µεταµοσχεύσεων Πρίντζα 

Αθανασία / ∆ιπλωµατική εργασία. Γ.Ν. ΠΑΠΑΝΙΚΟΛΑΟΥ. 

- Συλλογή και επεξεργασία στοιχείων από οµιλίες και παρουσιάσεις των νοσηλευτών του 

τµήµατος µονάδας εγκαυµάτων του Γ.Ν. ΠΑΠΑΝΙΚΟΛΑΟΥ Θεσσαλονίκης. Εµµανουηλί-

δης Αναστάσιος, Αποστολακίδου Μαγδαληνή, Φ. Σίµογλου- Θ. Μιχαηλίδου, Π. Παναγιώ-

του, Κ. Τσιολανίδου, ∆. Θεοδοσίου, Ν. Βασιλειάδου, Χ. ∆ανιλάνογλου, Ε. Κοχλιαρίδου 

µε τα εξής θέµατα:  

� Άµεση θεραπεία υποστήριξης – ΚΑΤΑΙΟΝΙΣΜΟΣ 

� Αποκατάσταση κατακλίσεων – Νοσηλεία στο σπίτι  

� Αντιµετώπιση εγκαυµάτων στον τόπο του ατυχήµατος 

� Επιδερµικά αυτοµοσχεύµατα  

� Ο ρόλος της νοσηλεύτριας στην ψυχοκοινωνική αποκατάσταση του εγκαυµα-

τία  

� Το stress των νοσηλευτών στις σύγχρονες ΜΕΘ εγκαυµάτων κόστος και α-
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ποκατάσταση εγκαυµατία  

 

 

Πληροφορίες από το Internet 

Emergency treatment of burns- Πρώτες βοήθειες στο έγκαυµα 

http://user.forthnet.gr/her/tar/ourn/curns.htm 

 

 


