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περιβάλλον. Κριτήρια για να αξιολογηθεί η καταλληλότητα 
ενός εγκαυματία να αντιμετωπιστεί στο σπίτι του αποτελούν τα 
εξής:
•  <10% ΟΕΣ μερικού πάχους έγκαυμα σε παιδιά και <15% 
ΟΕΣ σε ενήλικες

•  Καλή γενική κατάσταση υγείας με μικρά οργανικά προβλή-
ματα  

• Κατάλληλος αεραγωγός
• Ικανότητα να πίνει επαρκή ποσότητα υγρών
• Χωρίς κυκλοτερή εγκαύματα
• Χωρίς επιπρόσθετους τραυματισμούς
• Όχι χημικά εγκαύματα
•  Μικρή προσβολή στο πρόσωπο, τα χέρια, το περίνεο, τις αρ-
θρώσεις

• Έλλειψη αποδείξεων για κακοποίηση ή αμέλεια
•  Ο εγκαυματίας και η οικογένειά του φαίνεται να έχουν ικα-
νότητα να ακολουθήσουν θεραπευτικό σχήμα στο σπίτι 
(Tompkins D. & Rossi L.A., 2004). 

Στις περιπτώσεις ασθενών που καλύπτουν αυτά τα κριτήρια, 
γίνεται η περιποίηση των εγκαυματικών περιοχών, χορηγείται 
αντιτετανική προφύλαξη, συνιστάται η λήψη υγρών και αναλ-
γητικών από το στόμα και ο αδρός έλεγχος της ποσότητας των 
αποβαλλομένων ούρων. Η παρακολούθηση αυτών των ασθενών 
γίνεται στα τακτικά εξωτερικά ιατρεία (Ιωάννοβιτς ∆. Ι., 1990). 

2. Άμεσες ενέργειες στο ΤΕΠ

•  Οι άμεσες ενέργειες που οφείλει να πραγματοποιήσει η ομά-
δα που αναλαμβάνει τον εγκαυματία στο ΤΕΠ με σειρά προ-
τεραιότητας είναι: 

• Αξιολόγηση εγκαυματία με το AcBC
• Εξασφάλιση αεραγωγού
• Υποστήριξη αναπνοής
• Υποστήριξη κυκλοφορικού συστήματος
• Έλεγχος Ζωτικών Σημείων
• Έλεγχος για συνυπάρχουσες κακώσεις
•  Εξασφάλιση φλεβικής γραμμής (τοποθέτηση 2 φλεβοκαθε-
τήρων διαμετρήματος 16G -  καθετήρας σε κεντρική γραμμή 
τοποθετείται μόνο σε ειδικές περιπτώσεις)

• Τοποθέτηση αρτηριακής γραμμής
• Αφαίρεση ρούχων
• Εκτίμηση έκτασης και βάθους του εγκαύματος
• Καθετηριασμός ουροδόχου κύστεως
• Πραγματοποίηση επείγοντα εργαστηριακού ελέγχου
• Ακτινολογικός και ηλεκτρολογικός έλεγχος
• Οφθαλμιατρική εξέταση Αναλγησία
• Αναλγησία με ενδοφλέβια χορήγηση οπιούχων
• Αντιτετανική προφύλαξη
• Καθαρισμός εγκαυματικών επιφανειών
•  Τοποθέτηση ρινογαστρικού-νηστιδικού σωλήνα θρέψεως, 
όταν δεν υπάρχουν στοιχεία γαστροπληγίας ή παραλυτικού 
ειλεού, άλλως τοποθετείται ρινογαστρικός σωλήνας παροχέ-
τευσης

•  Εξετάζεται η ανάγκη για εσχαροτομή, που συνήθως απαιτεί-
ται σε κυκλοτερή εγκαύματα ολικού πάχους που περιορίζουν 
την κυκλοφορία ή την αναπνοή ή αυξάνουν την ενδοκοιλιακή 
πίεση

•  Τεκμηρίωση και καταγραφή βασικών δεδομένων για το φάκε-

λο του ασθενή (Κοτζαμπασάκης Σ., 2005, Τσούτσος ∆., 2004).
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1. Γενικά

Ο κεντρικός σκοπός κατά την αρχική αντιμετώπιση ασθενών με 
μέτριας και κυρίως με μεγάλης βαρύτητας εγκαύματα είναι η 
υποστήριξη του αναπνευστικού και καρδιαγγειακού συστήμα-
τος, έτσι ώστε να εξασφαλιστεί η οξυγόνωση των ιστών και η 
λειτουργία των οργάνων κατά την περίοδο της εγκαυματικής 
καταπληξίας.

2. Υποστήριξη αναπνευστικής λειτουργίας

Έτσι το πρώτο που χρειάζεται να γίνει είναι ο έλεγχος των ανα-
πνευστικών οδών και η εξασφάλιση επαρκούς οξυγόνωσης του 
εγκαυματία. Γίνεται επισκόπηση της στοματικής, ρινικής κοιλό-
τητας και του φάρυγγα για έλεγχο οιδήματος ή βλαβών στους 
βλενογγόνους. Επιπλέον, πραγματοποιούνται εργαστηριακές 
εξετάσεις (αέρια αίματος) για την απόφαση ή όχι διασωλήνω-
σης. Επίσης, η διενέργεια βρογχοσκόπησης μπορεί να βοηθή-
σει για την επισκόπηση του τραχειοβρογχικού δέντρου, όπου 
μπορεί να διαπιστωθεί φλεγμονή, ερεθισμός ή υλικά που περι-
έχουν άνθρακα, στοιχεία ενδεικτικά για την ύπαρξη εισπνευστι-
κού εγκαύματος και τελικά επίσπευση πιθανής διασωλήνωσης.  

Ενδείξεις διασωλήνωσης υπάρχουν στις περιπτώσεις: 
•  απόφραξης ανώτερων αναπνευστικών οδών εξαιτίας λαρυγ-
γόσπασμου ή εκτεταμένου οιδήματος

• ύπαρξης pO2 < 60mmHg 
•  ύπαρξης κυκλοτερούς ολικού πάχους εγκαυμάτων του θωρα-
κικού τοιχώματος

•  ύπαρξης άλλων κακώσεων του θώρακα εισπνευστικού εγκαύ-
ματος 

Η τραχειοστομία κατά την αρχική αντιμετώπιση πρέπει να 
αποφεύγεται για τον κίνδυνο της επιμόλυνσης των κατώτερων 
αναπνευστικών οδών και τη συσχέτισή της με αύξηση της θνη-
τότητας (25%) στους εγκαυματίες σε σύγκριση με άλλους τρα-
χειοστομημένους ασθενείς (16%). κλ
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3. Χορήγηση υγρών 

Η αποκατάσταση της υποογκαιμίας, που εγκαθίσταται μέσα 
στην πρώτη ώρα από το ατύχημα, είναι ο δεύτερος στόχος στην 
αντιμετώπιση του εγκαυματία στην επείγουσα φάση. Έχουν 
προταθεί διάφορα σχήματα χορήγησης των υγρών που δίνουν 
από το πρώτο 24ωρο κολλοειδή, κρυσταλλικά διαλύματα, είτε 
συνδυασμό των δύο. 

Ασθενείς ενήλικες με εγκαύματα <15% ΟΕΣ, μπορούν αν εί-
ναι και ίδιοι πρόθυμοι, να αντιμετωπιστούν με χορήγηση υγρών 
από το στόμα ή με συνδυασμό ενδοφλέβιας χορήγησης υγρών 
και χορήγησης υγρών από το στόμα. Πάντως, παρόλο που στη 
βιβλιογραφία αναφέρεται επιτυχής ανάνηψη ενήλικων εγκαυ-
ματιών με χορήγηση αλατούχων υγρών από το στόμα με έκτα-
ση εγκαυμάτων μέχρι και 45% ΟΕΣ, μέχρι στιγμής το ασφαλές 
ποσοστό εγκαυματικής επιφάνειας στο οποίο μπορεί να γίνει 
επιτυχής ανάνηψη με χορήγηση υγρών από το στόμα, παραμέ-
νει άγνωστο. Γενικότερα πάντως, υποστηρίζεται ότι σε όλους 
τους ασθενείς ηλικίας <5 ετών και >50 ετών με μερικού και 
ολικού πάχους εγκαύματα > 10% ΟΕΣ, πρέπει να χορηγούνται 
ενδοφλεβίως υγρά για την ανάνηψή τους. Επίσης, η χορήγηση 
ενδοφλεβίως υγρών, είναι απαραίτητη σε όλους τους εγκαυμα-
τίες με ποσοστό εγκαυματικής επιφάνειας >20% ΟΕΣ.

Όλα τα σχήματα ανάνηψης, για τον υπολογισμό της ποσότη-
τας των υγρών που πρέπει να χορηγηθούν, χρησιμοποιούν το 
βάρος του ασθενή σε συνδυασμό με την έκταση της εγκαυματι-
κής επιφάνειας. Σχετικά με το είδος των χορηγούμενων υγρών, 
υπάρχουν αντικρουόμενες απόψεις. Κάποιοι υποστηρίζουν ότι 
πρέπει να είναι συνδυασμός κολλοειδών και κρυσταλλικών δι-
αλυμάτων, καθώς υπάρχουν απώλειες και των δύο ειδών. Ενώ 
κάποιοι υποστηρίζουν ότι η χορήγηση κολλοειδών διαλυμάτων 
αντενδείκνυται. Επιπλέον, υποστηρίζεται ότι η χορήγηση κολ-
λοειδών διαλυμάτων ενδοφλεβίως τις πρώτες ώρες μετά το 
ατύχημα δεν υπερτερούν από τα κρυσταλλοειδή διαλύματα, γι-
ατί η διαπερατότητα των τριχοειδών είναι τόσο αυξημένη, που 
ακόμη και μόρια πρωτεϊνών μπορεί να εξέλθουν από αυτά, με 
αποτέλεσμα να συμπαρασύρουν μαζί τους και μόρια νερού και 
έτσι να μην διατηρείται ο ενδαγγειακός όγκος και να μην περι-
ορίζεται το οίδημα. 

Το σχήμα ανάνηψης που χρησιμοποιείται ευρέως είναι το σχήμα 
Parkland, κατά το οποίο το πρώτο 24ωρο χορηγείται κρυσταλ-
λοειδές διάλυμα  Ringer’s Lactade, η ποσότητα του οποίου υπο-
λογίζεται σε ml από τον μαθηματικό τύπο: 4 X Βάρος Ασθενή σε 
Kg X % ΟΕΣ  Εγκαυματικής Επιφάνειας. Το ½ του ποσού που 
υπολογίζεται με αυτόν τον τύπο χορηγείται στο πρώτο 8ωρο 
μετά το ατύχημα και το υπόλοιπο στις επόμενες 16 ώρες του 
1ου 24ωρου μετά το ατύχημα.

4κ.εκ. ανά εκατοστό επιφανείας (%) του σώματος που έχει 
έγκαυμα και ανά χιλιόγραμμο βάρους του εγκαυματία. 

Το 2ο 24ωρο χορηγείται κολλοειδές διάλυμα (νωπό πλάσμα) σε 
ποσότητα 0,3-0,5 ml / kg σωματικού βάρους / % ΟΕΣ εγκαυ-
ματικής επιφάνειας και κρυσταλλοειδές διάλυμα (γλυκόζη 5%) 
σε τέτοια ποσότητα ώστε να επιτυγχάνεται επαρκής διούρηση 
(50-100 ml/h). Όλη η ποσότητα του πλάσματος πρέπει να χορη-

γηθεί στο πρώτο 8ωρο του 2ου 24ωρου.

0,3-0.5 κ.εκ. πλάσματος ανά εκατοστό επιφανείας (%) του 
σώματος που έχει έγκαυμα και ανά χιλιόγραμμο βάρους του 
εγκαυματία. 

Το σημαντικό όμως είναι, ότι όποιο σχήμα ανάνηψης για τη 
χορήγηση των υγρών και αν χρησιμοποιείται, αυτό πρέπει να 
χρησιμοποιείται σαν οδηγός και όχι με απόλυτο τρόπο. Η αντα-
πόκριση του ασθενή θα αποδείξει την αποτελεσματικότητα του 
σχήματος. Ο καλύτερος δείκτης για αυτήν την ανταπόκριση του 
ασθενή, υποστηρίζεται ότι είναι ο έλεγχος της ωριαίας διούρη-
σης, η οποία πρέπει να διατηρείται σε 30-50 ml/h σε ενήλικα 
ασθενή ή 1 ml / kg σώματος. Για το λόγο αυτό, η τοποθέτηση 
ουροκαθετήρα με τον αντίστοιχο σάκο ωριαίας μέτρησης ού-
ρων είναι αναγκαία.

 4.  Παρακολούθηση εγκαυματιών κατά συστήματα

Η παρακολούθηση των εγκαυματιών πρέπει να είναι στενή και 
συνεχής, ιδιαίτερα κατά τη φάση της ανάνηψης. Αν χωρίσουμε 
την παρακολούθηση αυτή κατά συστήματα, θα πρέπει να έχου-
με υπόψη ότι η διαταραχή κάποιου συστήματος, αν δεν αντιμε-
τωπιστεί έγκαιρα και κατάλληλα, θα οδηγήσει σε διαταραχή και 
άλλου συστήματος.
 
5. Φροντίδα εγκαυματικών περιοχών 

Αφού αφαιρεθούν όλα τα ρούχα του εγκαυματία (αν αυτό δεν 
έχει ήδη γίνει), καθαρίζονται οι εγκαυματικές επιφάνειες υπό 
άσηπτες συνθήκες με αντισηπτικό διάλυμα και πλένονται με φυ-
σιολογικό ορό και στη συνέχεια επιλέγεται είτε η ανοιχτή είτε η 
κλειστή μέθοδος συντηρητικής θεραπείας.  

6. Αναλγησία 

Ο έλεγχος του πόνου είναι βασικό στοιχείο της αντιμετώπισης 
του εγκαυματία κατά την υποδοχή του στο τμήμα νοσηλείας. Η 
άμεση αναλγησία με τη βοήθεια ισχυρών αναλγητικών, είναι επι-
βεβλημένη. Τα αναλγητικά που μπορούν να χρησιμοποιηθούν 
κατά προτίμηση είναι η ενδοφλέβια χορήγηση οπιοειδών .  

7. Ψυχολογική υποστήριξη 

Ο τραυματισμός με εγκαύματα είναι από τους ένας από τους 
πιο σοβαρούς τραυματισμούς που μπορεί να υποστεί ένας άν-
θρωπος. Όλοι οι εγκαυματίες αντιμετωπίζουν την ίδια πρόκλη-
ση: άμεση και απώτερη ανάρρωση από σοβαρά εγκαύματα, τα 
οποία προκαλούν ιδιαίτερο στρες εξαιτίας της καταστροφικής 
τους επίδρασης τόσο σε οργανικό όσο και σε ψυχολογικό επί-
πεδο. 

Στην χρονική περίοδο από τον τραυματισμό μέχρι την ολοκλή-
ρωση της ανάνηψης με χορήγηση υγρών, η αρχική εγκαυμα-
τική καταπληξία έχει αντιμετωπιστεί. Από ψυχολογικής πλευ-
ράς, αυτή η περίοδος χαρακτηρίζεται από μια αρχική διαυγή 
κατάσταση, η οποία διαρκεί από 24 – 72 ώρες, όπου ο ασθενής 
μπορεί να συζητάει για το πώς έγινε το ατύχημα με αξιοσημεί-
ωτη ευκρίνεια.  Παρόλα αυτά, ένα ποσοστό εγκαυματιών που κλ

ιν
ικ
ά 
φ
ρο
ντ
ισ
τή
ρι
α



3ο Πανελλήνιο Συνέδριο Επούλωσης Τραυμάτων και Ελκών

41

κυμαίνεται από 30-70% μπορεί να αναπτύξει ντελίριο, (το οποίο 
δεν σχετίζεται με σήψη ή άλλες επιπλοκές) μέσα σε 48 ώρες 
από το ατύχημα. Η αιτιολογία αυτής της κατάστασης δεν είναι 
πλήρως κατανοητή, αλλά υποστηρίζεται ότι σχετίζεται με τις 
μεταβολικές διαταραχές που προκύπτουν εξαιτίας της εγκαυ-
ματικής καταπληξίας. 

Οι ψυχολογικές αντιδράσεις του εγκαυματία είναι συναισθημα-
τικά πολύ έντονες και επηρεάζουν εξίσου και την οικογένεια. Η 
συναισθηματική κατάσταση του εγκαυματία χρειάζεται άμεση 
αξιολόγηση έτσι ώστε να βοηθηθεί για να μπορέσει να διαχειρι-
στεί το σημαντικό στρες που σχετίζεται με τον τραυματισμό. 

Οι βασικές ενέργειες που οφείλουν να κάνουν οι νοσηλευτές 
για να βοηθήσουν τους εγκαυματίες να αντιμετωπίζουν όλα 
αυτά τα ψυχολογικά προβλήματα αφορούν τα εξής: 
•  Εκπαίδευση του ασθενή και της οικογένειας από τη στιγμή 
της εισαγωγής έτσι ώστε να γίνει κατανοητό το σχέδιο φρο-
ντίδας

•  Έλεγχος του πόνου και του άγχους τόσο φαρμακευτικά όσο 
και με άλλες μεθόδους

•  ∆ημιουργία και διατήρηση σχέσης εμπιστοσύνης με τον 
ασθενή και την οικογένειά του

•  Τοποθέτηση ρολογιού, ημερολογίου ή άλλων αντικειμένων 
που βοηθούν στον επαναπροσανατολισμό του εγκαυματία

•  ∆ιάθεση χρόνου ώστε ο εγκαυματίας να μπορέσει να εκφρά-
σει τους φόβους, τις ανησυχίες και τις απορίες του

•  Παρότρυνση του ασθενή να περιγράφει τις σκέψεις και τα 
συναισθήματά του για τον τραυματισμό του
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ΣΕΩΝ»
ΩΡΑ: 9.00 – 10.00 
ΣΥΝΤΟΝΙΣΤΕΣ: ΠΑΠΑ∆ΟΠΟΥΛΟΣ ΣΤΕΦΑΝΟΣ, ΚΟΣΜΙ∆ΗΣ 
∆ΗΜΗΤΡΙΟΣ

1. ΚΑΤΑΚΛΙΣΕΙΣ ΣΤΗΝ ΤΡΙΤΗ ΗΛΙΚΙΑ
Μυλωνά Αναστασία, 
Νοσηλεύτρια Υπηρεσίας Γεροντολογίας,
Τομέα Νοσηλευτικής Ε.Ε.Σ
 
Η γήρανση του ανθρώπου είναι μία σύνθετη διεργασία  που 
επηρεάζεται από παράγοντες κληρονομικούς, περιβαλλοντο-
λογικούς  ενώ ταυτόχρονα είναι αυξημένη η πιθανότητα εμφά-
νισης παθολογικών καταστάσεων που μπορεί να είναι αποτέ-
λεσμα κάποιας νόσου ή του τρόπου ζωής και των συνηθειών 
υγείας του ατόμου.

Το πρόγραμμα της Γεροντολογίας Ε.Ε.Σ. καλύπτει ανάγκες νο-
σηλείας κατ’ οίκον σε άτομα τρίτης ηλικίας με ή χωρίς οικογε-
νειακό περιβάλλον, αλλά και νοσηλεία κατ’ οίκον σε άτομα με 
ειδικές ανάγκες. Ένα πρόβλημα που καλούμαστε να αντιμετω-
πίσουμε στην κοινότητα είναι οι κατακλίσεις στην Τρίτη ηλικία, 
μετά από νοσηλεία στο νοσοκομείο είτε σε συνθήκες προσω-
ρινής ή μόνιμης κατάκλισης. Κάθε   κατάκλιση είναι διαφορετι-
κή, πολύτιμο εργαλείο στην φροντίδα της είναι η νοσηλευτική 
διεργασία.

Η νοσηλευτική εκτίμηση για τον νοσηλευτή στην κοινότητα, 
επιτυγχάνεται με τη λήψη ιστορικού υγείας, κάνοντας φυσική 
εξέταση, συλλέγοντας πληροφορίες σχετικά με προϋπάρχου-
σες νόσους, ικανότητα αυτοεξυπηρέτησης, διατροφικές συνή-
θειες, φάρμακα, κινητική-ψυχική και διανοητική κατάσταση του 
παρουσία ή όχι οικογενειακού περιβάλλοντος.

Οι νοσηλευτικοί στόχοι τίθενται από το νοσηλευτή μετά από 
συνεργασία με την ομάδα του, με τον ασθενή, αλλά και με την 
οικογένεια του.

Η πρωταρχική νοσηλευτική φροντίδα στρέφεται έντονα προς 
την πρόληψη. Ο νοσηλευτής στην κοινότητα καλείται να κάνει 
τις εξής παρεμβάσεις: 
• Παροχή άμεσης βοήθειας
• Παροχή βοήθειας για αυτοφροντίδα
•  Αγωγή υγείας, τόσο στον ασθενή όσο και στην οικογένεια 
του

• Συναισθηματική και συμβουλευτική υποστήριξη
• Παραπομπή σε ειδικούς ( ιατρικές ειδικότητες, κοινωνική 
πρόνοια, ασφαλιστικοί φορείς)
Υποστηρίζουμε και ενδυναμώνουμε συμπεριφορές τόσο του 
ασθενή όσο και της οικογένειας.

Οι περισσότερες Ευρωπαϊκές χώρες κατευθύνουν τις υπηρε-
σίες τους για την ανάπτυξη προγραμμάτων σχετικά με τη φρο-
ντίδα των ατόμων της 3ης ηλικίας ΕΛΠΙ∆Α ΜΑΣ… η ανάπτυξη κλ
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