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Εισαγωγή  

Οι κατακλίσεις έχουν αναγνωριστεί ως ένα σοβαρό και συχνό πρόβλημα 

από την εποχή του Ιπποκράτη. Ακόμη και σήμερα παρά τη μεγάλη 

επιστημονική πρόοδο στην κατανόηση της παθοφυσιολογίας των 

κατακλίσεων παραμένουν ένα σημαντικό, κλινικό, οικονομικό και νομικό 

πρόβλημα, τόσο για τους ασθενείς όσο και για τους  επαγγελματίες υγείας 
1, 

2, 3
.  

Οι κατακλίσεις αποτελούν μία από τις τέσσερις πιο δαπανηρές ασθένειες, 

όπως είναι ο καρκίνος, τα καρδιαγγειακά νοσήματα και το AIDS, αφού το 

συνολικό ετήσιο κόστος για την θεραπεία τους στο Ηνωμένο Βασίλειο 

κυμαίνεται μεταξύ 1,4 έως 2,1 δισεκατομμύρια αγγλικές λίρες και το 

μεγαλύτερο μέρος του σχετίζεται με το νοσηλευτικό χρόνο 
4, 5, 6

.  

Οι κατακλίσεις μπορεί να εκδηλωθούν σε ενήλικους οποιασδήποτε ηλικίας, 

εφόσον οι ασθενείς  είναι κατακεκλιμένοι ή τοποθετούνται για κάποιο λόγο 

στην ίδια θέση για μεγάλο χρονικό διάστημα. Ωστόσο, εκείνοι που 

κινδυνεύουν περισσότερο είναι οι ηλικιωμένοι ασθενείς με περιορισμένη 

κινητικότητα, ασθενείς με τετραπληγία, ασθενείς με κατάγματα μεγάλων 

οστών καθώς και ασθενείς που νοσηλεύονται σε μονάδες εντατικής 

θεραπείας (ΜΕΘ) και αυξημένης φροντίδας (ΜΑΦ) 
7
.   

Συνήθως οι κατακλίσεις σχηματίζονται στα προεξέχοντα μέρη του σώματος. 

Παρόλο αυτά, μπορούν να σχηματιστούν σε οποιοδήποτε άλλο σημείο του 

σώματος, αρκεί η πίεση που ασκείται στο δέρμα να υπερβαίνει την πίεση 

της μικροκυκλοφορίας. Αυτό έχει ως αποτέλεσμα την διακοπή αιμάτωσης 

των ιστών στην περιοχή αυτή και κατά συνέπεια τη νέκρωση αυτής. Τα 

μέρη του σώματος τα οποία εκτίθενται και δέχονται την μεγαλύτερη πίεση 

συχνότερα είναι  οι πτέρνες, η ιερά χώρα, οι αγκώνες, η ωμοπλάτη, το ινίο, 
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τα σφυρά, ο μείζων τροχαντήρας, οι πλευρές, το ακρώμιο, τα αυτιά, τα 

δάκτυλα, τα γόνατα, τα ανδρικά γεννητικά όργανα, το γυναικείο στήθος, τα 

ζυγωματικά και το πηγούνι. Η εμφάνιση μιας κατάκλισης, εξαρτάται σε 

πολύ μεγαλύτερο βαθμό από τη θέση στη οποία τοποθετείται ο ασθενής 
5, 8, 

9
. 

Οι κατακλίσεις εκτός από τον πόνο και την ταλαιπωρία που προκαλούν στον 

ασθενή, δημιουργούν ιατρονοσηλευτικά και κοινωνικοοικονομικά 

προβλήματα, διότι απαιτούν αυξημένη φροντίδα, επιβραδύνουν την 

ανάρρωση, παρατείνουν τη διάρκεια νοσηλείας, διογκώνουν το κόστος και 

αυξάνουν την θνητότητα των ασθενών. Η εμφάνιση των κατακλίσεων 

ουσιαστικά αντανακλά την ποιότητα της παρεχόμενης νοσηλευτικής 

φροντίδας 
5
.  Η αυξημένη συχνότητα εμφάνισης των κατακλίσεων καθώς και 

οι σοβαρές κοινωνικοοικονομικές επιπτώσεις, καθιστούν επιτακτική την 

εφαρμογή της κατάλληλης και βασισμένης σε ενδείξεις νοσηλευτικής 

φροντίδας με σκοπό την πρόληψη και την έγκαιρη θεραπευτική 

αντιμετώπισή τους 
5, 10, 11

. 

Σήμερα, στη σύγχρονη νοσηλευτική, η συχνότητα και η επίπτωση των 

κατακλίσεων, χρησιμοποιούνται ως δείκτες ποιότητας και παρεχόμενης της 

νοσηλευτικής φροντίδας. Εύλογα, στην προσπάθεια μείωσης των 

επιπτώσεων στην υγεία, η έμφαση δίνεται στην πρόληψη και την άμεση 

αντιμετώπιση τους. Ο ρόλος των νοσηλευτών είναι πολύ σημαντικός και 

ουσιαστικός στην πρόληψη και έχει καθοριστική συμβολή στην παροχή 

ποιοτικής φροντίδας
 12, 13

. 
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 ΓΕΝΙΚΟ ΜΕΡΟΣ    

1. Ανατομικά στοιχεία δέρματος 

Οι κατακλίσεις ανάλογα με το στάδιο στο οποίο βρίσκονται προσβάλουν το δέρμα, τον 

υποδόριο και τον μυϊκό ιστό. Γι’ αυτό, για την καλύτερη περιγραφή και την κατανόηση 

της αιτιοπαθογένειας των κατακλίσεων, κρίνεται απαραίτητο να γίνει μια αναφορά στο 

δέρμα, στον υποδόριο και μυϊκό ιστό.  

1.1. Το Δέρμα 

Το δέρμα είναι το μεγαλύτερο και το βαθύτερο όργανο του ανθρωπίνου σώματος. Η 

έκταση του ανέρχεται στα 1,5 – 2 m
2
 και αντιπροσωπεύει περίπου το 8 – 10% του 

σωματικού βάρος του ενήλικα. Η σημαντικότερη λειτουργία του δέρματος είναι να 

προστατεύει τον οργανισμό από μηχανικές, χημικές και θερμικές επιδράσεις του 

περιβάλλοντος καθώς και από την είσοδο μικροβίων. Επίσης, συμβάλει στην ρύθμιση 

της θερμοκρασίας του ισοζυγίου υγρών,  στην απομάκρυνση των άχρηστων ουσιών, 

στην  αποθήκευση λίπους και βιταμίνης D, στην αντίληψη του πόνου και άλλων 

ερεθισμάτων.  Ανατομικά το δέρμα αποτελείται από τρεις βασικές στοιβάδες (την 

επιδερμίδα, το χόριο και τον υποδόριο ιστό) οι οποίες έχουν διαφορετική δομή μεταξύ 

τους και η κάθε μια από αυτές αναλαμβάνει συγκεκριμένους ρόλους 
14

.  

Η επιδερμίδα είναι η εξωτερική στοιβάδα του δέρματος και είναι η πρώτη γραμμή 

άμυνας ενάντια στα εξωτερικά μικρόβια και τους τραυματισμούς. Αποτελείται από 

επιθηλιακά κύτταρα και εμπεριέχει 4 στιβάδες (κερατίνη, κοκκώδης, ακανθωτή και 

βασική στιβάδα).  Η επιδερμίδα δεν έχει αγγείωση, αλλά τρέφεται από τα αγγεία του 

χορίου μέσω της  διαπίδυσης 
15

. 

Το χόριο είναι η δεύτερη, βαθύτερη στιβάδα του δέρματος. Αποτελείται από δεσμίδες 

κολλαγόνου και εύκαμπτο συνδετικό ιστό. Περιλαμβάνει επίσης νευρικές ίνες, αιμοφόρα 

αγγεία, ιδρωτοποιούς αδένες και θύλακες τριχών. Το χόριο αποτελείται από τη θηλώδη 

και τη δικτυωτή στιβάδα. Η θηλώδης στιβάδα είναι το πρώτο στρώμα  του χορίου και 

περιέχει τριχοειδή αγγεία και υποδοχείς για τον πόνο και την αφή, ενώ η δικτυωτή 

στιβάδα είναι το βαθύτερο στρώμα και περιέχει αιμοφόρα αγγεία, ιδρωτοποιούς και 
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σμηγματογόνους αδένες, υποδοχείς για την εν τω βάθει πίεση και πυκνές δεσμίδες ινών 

κολλαγόνου. Τα κυριότερα κύτταρα του χορίου τα οποία συμμετέχουν στην επούλωση 

του τραύματος είναι οι ινοβλάστες , οι ίνες του κολλαγόνου και οι ελαστικές ίνες 
16

.  

Ο υποδόριος ιστός είναι τρίτη και η τελευταία στιβάδα του δέρματος. Βρίσκεται 

ακριβώς κάτω από το χόριο, με το οποίο συνδέεται με την χόριο-υποδόρια συμβολή. 

Σχηματίζεται από αιμοφόρα αγγεία, νεύρα, λεμφικό ιστό πλούσιο σε λιπώδη κύτταρα. Το 

πάχος του ποικίλει ανάλογα με την ανατομική περιοχή, το σωματικό βάρος, το φύλο και 

την λειτουργία των ενδοκρινών αδένων. Οι κύριες λειτουργίες του υποδόριου ιστού είναι 

η διατήρηση της θερμοκρασίας του ανθρώπινου οργανισμού, η πρόσληψη, σύνθεση, 

εναποθήκευση και κινητοποίηση του λίπους, η παροχή ενέργειας σε παρατεινόμενες 

συνθήκες μειωμένης πρόσληψης τροφής, η απορρόφηση των κραδασμών του εξωτερικού 

περιβάλλοντος και η μηχανική διευκόλυνση των κινήσεων του δέρματος επί των 

υποκειμένων ιστών 
14, 17

. 

1.2. Μυϊκός ιστός 

Το μυϊκό σύστημα είναι αποφασιστικής σημασίας για την ζωή. Σε στενή συνεργασία με 

τα άλλα συστήματα είναι υπεύθυνο για τις κινήσεις ολόκληρου του σώματος. Η 

χαρακτηριστική ιδιότητα των κυττάρων του μυϊκού ιστού (μυϊκές ίνες) είναι η ικανότητα 

συστολής. Ανάλογα με τη λειτουργία, τη μορφολογία και τη διάταξή τους, οι μυϊκές ίνες 

διακρίνονται σε λείες, γραμμωτές και ίνες του καρδιακού μυός, οι οποίες αποτελούν 

αντίστοιχα το λείο, το σκελετικό και τον καρδιακό μυϊκό ιστό. Ο συνδετικός ιστός των 

γραμμωτών μυών σχετίζεται με την αιτιοπαθογένεια των κατακλίσεων και για το λόγω 

αναλύεται εκτενέστερα. Τρείς λειτουργίες του είναι γνωστές: α) σύνδεση των μυϊκών 

ινών μεταξύ τους σε δέσμες, γεγονός που εξασφαλίζει την ευθυγράμμιση τους, β) 

μετάδοση της ισχύος της σύσπασης και γ) προστασία των μυϊκών ινών μέσω της 

ανατομικής τους διαμόρφωσης όταν υποβάλλονται σε υπερβολική παραμόρφωση – 

καταπόνηση. Η διάταξη του συνδετικού ιστού στις μυϊκές ίνες απαντάται σε τρία 

επίπεδα: 1) στο επιμύϊο, που περικλείει όλον τον μυ, 2) στο περιμύϊο, που περικλείει 

δεσμίδα μυϊκών ινών και συνδέεται με το επιμύϊο, 3) στο ενδομύϊο, ένα δίκτυο λεπτών 

ινών κολλαγόνου μέσω το οποίου συνδέεται κάθε μυϊκή ίνα με το περιμύϊο.  Στο 
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ενδομύϊο περιέχονται τα τριχοειδή αγγεία. Μακροσκοπικά, ο συνδετικός ιστός του μυός 

μέσω της απονεύρωσης του συνέχεται με τον τένοντα.       

Οι σκελετικοί μύες αποτελούν το μεγαλύτερο μέρος των μυών του σώματος και είναι το 

κύριο όργανο της ανταπόκρισης του σώματος στις περιβαλλοντικές μεταβολές. Η 

ανταπόκριση αυτή αφορά τη σκόπιμη κίνηση ολόκληρου του σώματος από ένα σημείο 

του χώρου σε ένα άλλο και την κίνηση ενός μέρους του σώματος ως προς το ίδιο το 

σώμα και ως προς το περιβάλλον του. Έτσι, ειδικότερα επιτυγχάνεται η λήψη και η 

διατήρηση των διάφορων θέσεων του σώματος και των μερών του, για την αντιρρόπηση 

της επίδρασης των εξωτερικών δυνάμεων επάνω στο σώμα. Τέλος οι μηχανικές ιδιότητες 

του μυϊκού ιστού εξαρτώνται από την κατάσταση στην οποία βρίσκεται (σύσπαση ή 

χάλαση) 
18, 19, 20

. 

2. Ορισμός κατακλίσεων 

Οι κατακλίσεις (bed sores) ορίζονται ως η εντοπισμένη βλάβη του δέρματος ή/και των 

υποκείμενων ιστών, συνήθως πάνω από μια οστική προεξοχή, που αναπτύσσεται εξαιτίας 

πίεσης ή συνδυασμού πίεσης, διάτμησης και τριβής. Οι όροι «έλκη εκ πιέσεως» (pressure 

ulcers), «έλκη κατάκλισης» (decubitus ulcers)  «τραύματα από πίεση», «ισχαιμικά έλκη», 

αποτελούν συνώνυμους όρους των κατακλίσεων που χρησιμοποιούνται στην ελληνική 

και ξένη βιβλιογραφία, σύμφωνα με το National Pressure Ulcer Advisory Panel 

(NPUAP), European Pressure Ulcer Advisory Panel (EPUAP) και Pan Pacific Pressure 

Injury Alliance (PPPIA)
 21, 22, 23

. 

Ένας δεύτερος ορισμός που αποδεικνύει την πολυπλοκότητα και τη σημαντικότητα 

αυτού του τύπου τραύματος θα μπορούσε να είναι η κάθε βλάβη που προκαλείται από 

πίεση που δεν ανακουφίζεται και η οποία οδηγεί σε καταστροφή του δέρματος και των 

υποκείμενων ιστών 
24

. 

Συνήθως οι κατακλίσεις σχηματίζονται στα προεξέχοντα μέρη του σώματος. Παρόλο 

αυτά μπορούν να σχηματιστούν σε οποιοδήποτε άλλο μέρος του σώματος, αρκεί η πίεση 

που ασκείται στο δέρμα να υπερβαίνει την πίεση της μικροκυκλοφορίας (32mmHg), το 

οποίο έχει ως αποτέλεσμα την διακοπή της αιμάτωσης των ιστών στην περιοχή αυτή και 

κατά συνέπεια την νέκρωση αυτής. Επίσης οι κατακλίσεις συμβαίνουν σε 
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κατακεκλιµένους ασθενείς που τοποθετούνται στην ίδια θέση για χρονικό διάστημα, άνω 

των 2 ωρών 
2, 10, 13

. 

3. Επιδημιολογία κατακλίσεων 

Παρά την αλματώδη επιστημονική πρόοδο στον τομέα της πρόληψης και της θεραπείας 

των κατακλίσεων, δυστυχώς παραμένει ένα μείζον κλινικό πρόβλημα με σημαντικές 

κοινωνικοοικονομικές επιπτώσεις για τις υπηρεσίες υγείας. Η αντιμετώπιση 

κατακλίσεων αποτελεί σχεδόν το 2% του συνολικού κόστους που δαπανάται για τις 

υπηρεσίες υγείας στις ΗΠΑ, ενώ το κόστος θεραπείας τους ανά άτομο εξαρτάται από το 

στάδιο των κατακλίσεων και εκτιμάται από 500 $ έως και 70000 $ 
25

. 

Στο Ηνωμένο Βασίλειο οι κατακλίσεις αποτελούν μια σημαντική επιβάρυνση, τόσο για 

τους ασθενείς όσο και για τις υπηρεσίες υγείας με το κόστος για την αντιμετώπισης τους 

να κυμαίνεται από 1214 £ (στάδιο 1) έως και 14.108 £ (στάδιο IV). Επίσης όσο 

αυξάνεται η σοβαρότητα του έλκους τόσο αυξάνεται το κόστος, ο χρόνος επούλωσης και 

ο κίνδυνος εμφάνισης επιπλοκών 
26

.  Σύμφωνα με την μελέτη των Vowden και 

συνεργατών, το  κόστος για την φροντίδα των κατακλίσεων ανέρχεται στα 9.890.000 £, 

δηλαδή  2.030.000 £ ανά 100.000 πληθυσμού, το οποίο αντιστοιχεί στο 1,44% των 

συνολικών δαπανών για της υπηρεσίες υγείας. Το μεγαλύτερο ποσοστό του κόστους 

αφορά το νοσηλευτικό χρόνο
27

. Γεγονός αυτό οδηγεί στο να κατατάσσονται οι 

κατακλίσεις ως μία από τις τέσσερις πιο δαπανηρές ασθένειες, όπως είναι ο καρκίνος, τα 

καρδιαγγειακά νοσήματα και το AIDS 
4, 6, 12, 28, 29

. 

Τα επιδημιολογικά στοιχεία των κατακλίσεων σύμφωνα με την μελέτη των Stang και  

Ballard-Willson ποικίλουν και εξαρτώνται από τα διάφορα νοσηλευτικά τμήματα και η 

διακύμανση της επίπτωσης τους κυμαίνεται από 4,7% έως 32,1% στους χώρους οξείας 

νοσηλείας, από 4,4% έως 33% στους χώρους φροντίδας χρονίως πασχόντων ασθενών και 

από 4,6% έως 20% στους ασθενείς που βρίσκονται στο σπίτι 
30

.  

Οι μελέτες επιπολασμού και επίπτωσης των κατακλίσεων παρέχουν ειδικούς 

μετρήσιμους, μακροχρόνιους, ποιοτικούς δείκτες που μπορούν να χρησιμοποιηθούν για 

την αξιολόγηση της αποτελεσματικότητας των στρατηγικών πρόληψης και των κλινικών 

πρακτικών 
24

. Μελέτες έδειξαν ότι ο επιπολασμός των κατακλίσεων στα Γενικά 

Νοσοκομεία κυμαίνεται από 2,4% έως 23% ενώ η επίπτωση κυμαίνεται από 3% έως 



11 
 

56%. Ωστόσο η επίπτωση των κατακλίσεων δεν είναι η ίδια στα διάφορα τμήματα του 

Νοσοκομείου, µε τους ασθενείς των Ορθοπεδικών τμημάτων και των ΜΕΘ να 

εμφανίζουν τα υψηλότερα ποσοστά 
31, 32

.                                                                                                     

Στην Ελλάδα, οι δείκτες επιπολασμού και επίπτωσης των  κατακλίσεων στις διάφορες 

μελέτες ποικίλουν, εξαιτίας του αριθμού και του τύπου του δείγματος που επιλέγεται και 

της μεθόδου που εφαρμόζεται. Δυστυχώς στην Ελλάδα δεν υπάρχουν εθνικές μελέτες 

αλλά μόνο ορισμένες μεμονωμένες προσπάθειες καταγραφής του επιπολασμού των 

κατακλίσεων σε νοσοκομειακούς ασθενείς. Στην καταγραφή του προβλήματος των 

κατακλίσεων στα ελληνικά νοσοκομεία έχει συμβάλει η Ελληνική Εταιρεία Επούλωσης 

Τραυμάτων και Ελκών, η οποία οργάνωσε μελέτη επιπολασμού κατακλίσεων σε 30 

νοσοκομεία σε όλη την επικράτεια. Η μελέτη πραγματοποιήθηκε στις 19-20 Ιανουαρίου 

2007 ταυτόχρονα σε 30 νοσοκομεία. Το δείγμα αποτέλεσαν όλοι οι ασθενείς που 

νοσηλεύονταν το συγκεκριμένο χρονικό διάστημα σε όλα τα τμήματα εκτός των 

Μονάδων Τεχνητού Νεφρού, Επειγόντων Ιατρείων, Εξωτερικών Ιατρείων, 

Χειρουργείων, Μαιευτικών και Παιδιατρικών Τμημάτων. Σύμφωνα με τα ευρήματα οι 

δείκτες επιπολασμού κυμαίνονται από 2,23 έως 23,35% 
16, 19, 31

. 

Ένα μεγάλο ποσοστό των ασθενών που εισάγονται σε ορθοπαιδικά τμήματα καθώς και 

στις ΜΕΘ θα αναπτύξουν κάποιο βαθμό κατάκλισης. Σύμφωνα με την μελέτη των Chatzi 

και συν., οι οποίοι μελέτησαν τον επιπολασμό και την επίπτωση των κατακλίσεων σε 

ασθενείς που νοσηλεύονταν στη ΜΕΘ του γενικού νοσοκομείου Λάρισας κατά την 

διάρκεια του έτους 2006 υπολογίστηκε ότι: η πυκνότητα επίπτωσης των κατακλίσεων 

ήταν 0.03 ημέρα
1
, δηλαδή 3 περιπτώσεις ασθενών µε κατάκλιση ανά 100 ασθενό-ηµέρες 

και ο επιπολασμός στο 24,3% 
2
. Μια άλλη μελέτη η οποία έλαβε μέρος στη ΜΕΘ κατά 

τη διάρκεια ενός έτους (2005 – 2006) έδειξε ότι ο επιπολασμός περιόδου ήταν 33,8% και 

η επίπτωση 87 κατακλίσεις/1000 ημέρες νοσηλείας 
34

.     

Η αυξημένη συχνότητα εμφάνισης των κατακλίσεων καθώς και οι σοβαρές 

κοινωνικοοικονομικές επιπτώσεις, καθιστούν επιτακτική την εφαρμογή της κατάλληλης 

και βασισμένης σε ενδείξεις νοσηλευτικής φροντίδας με σκοπό την πρόληψη και την 

έγκαιρη θεραπευτική αντιμετώπισή τους 
5, 10, 11

. 

4. Παράγοντες κίνδυνου για την ανάπτυξη κατακλίσεων  
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Οι παράγοντες κινδύνου των κατακλίσεων έχουν αναφερθεί εκτενώς στην διεθνή 

βιβλιογραφία 
35

. Σύμφωνα με την μελέτη του Lyder, πάνω από 100 παράγοντες κινδύνου 

που σχετίζονται με την ανάπτυξη κατακλίσεων εντοπίστηκαν στην διεθνή βιβλιογραφία 

το 2003 
36

. Η ταχεία και ακριβής αναγνώριση αυτών των παραγόντων κινδύνου αποτελεί 

το πρώτο βήμα για την  αποτελεσματική πρόληψη  
37

.  

Είναι γενικά παραδεκτό ότι δεν υπάρχει ένας ενιαίος παράγοντας που μπορεί να 

ευθύνεται για την ανάπτυξη κατακλίσεων, αλλά μια σύνθετη αλληλεπίδραση 

παραγόντων κινδύνου, οι οποίοι μπορούν να διαχωριστούν σε εξωγενείς και ενδογενείς 

(πίνακας 1)
  35, 36, 37

. 

Πίνακας 1. Παράγοντες κινδύνου  για τη δημιουργία κατακλίσεων 

Εξωγενείς παράγοντες  Ενδογενείς παράγοντες  

Πίεση 

∆ιατµητική δύναμη 

Τριβή   

Υγρασία  

Παρατεταμένος χρόνος παραμονής στην 

ίδια θέση  

Ακινησία  

Διαταραχές θρέψης  

Προχωρημένη ηλικία  

Αυξημένη θερμοκρασία 

Υπόταση  

Υποκείμενη νόσος   

Ψυχολογικοί παράγοντες   

Έλλειψη αισθητικότητας  

Διάρκεια παραμονής σε μηχανικό 

αερισμό 

Διάρκεια παραμονής στη ΜΕΘ 

Λήψη φαρμάκων 

4.1. Εξωγενείς παράγοντες  

4.1.1. Πίεση 

 Η παρατεταμένη πίεση που ασκείται στους μαλακούς ιστούς αποτελεί το σημαντικότερο 

αιτιολογικό παράγοντα για την  ανάπτυξη κατακλίσεων. 

Είναι γνωστό ότι η φυσιολογική πίεση του αίματος εντός των τριχοειδών αγγείων 

κυμαίνεται από 10 έως 32mmHg, ενώ η μέση πίεση των τριχοειδών θεωρείται 17mmHg. 

Όταν η εξωτερική πίεση που ασκείται στο δέρμα υπερβαίνει την πίεση της 

μικροκυκλοφορίας (>32mmHg), έχει ως αποτέλεσμα την διακοπή της αιμάτωσης των 
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ιστών στην περιοχή αυτή και κατά συνέπεια τη νέκρωση αυτής. Ωστόσο, η τριχοειδική  

πίεση του αίματος μπορεί να είναι μικρότερη από 32mmHg σε βαρέως πάσχοντες 

ασθενείς εξαιτίας αιμοδυναμικής αστάθειας και συνοσηρότητας. Έτσι, ακόμα και 

χαμηλότερες εφαρμοζόμενες πιέσεις μπορεί να είναι αρκετές για να προκαλέσουν 

κατακλίσεις σε αυτή την ομάδα ασθενών. Επίσης οι κατακλίσεις  μπορεί να αναπτυχθούν 

μέσα σε 2 έως 6 ώρες, εάν υπάρχει συνεχιζόμενη άσκηση πίεσης 
38, 39

. 

Η πίεση που ασκείται στο δέρμα εξαρτάται από το σωματικό βάρος και το 

σωματότυπο του ασθενή, τη θέση του σώματος, το μέγεθος της υποστηρικτικής 

επιφάνειας που έρχεται σε επαφή με το σώμα και τα μηχανικά χαρακτηριστικά του 

στρώματος – υποστηρικτικής επιφάνειας 
40

. 

4.1.2. Δυνάμεις διάτμησης και τριβής   

Οι δυνάμεις διάτμησης και τριβής συχνά αναφέρονται μαζί στο πλαίσιο της αιτιολογίας 

των κατακλίσεων. Εκτός από την παρατεταμένη κάθετη δύναμη που συμβάλει στην 

δημιουργία των κατακλίσεων υπάρχουν και δυνάμεις οι οποίες μπορούν να εφαρμοστούν 

παράλληλα προς την επιφάνεια του δέρματος. Οι δυνάμεις διάτμησης είναι μια 

εφαρμοζόμενη δύναμη εφαπτόμενη στην επιφάνεια ενός αντικειμένου, όπου η βάση του 

αντικειμένου παραμένει σταθερή. Συμβαίνει συνήθως όταν στους κατακεκλιµένους 

ασθενείς ανεγείρεται η κεφαλή του κρεβατιού πάνω από 30
ο
 και ο κορμός τους 

ολισθαίνει προς τα κάτω. Το αποτέλεσμα της ολίσθησης και της σχετικής μετατόπισης 

των δύο εφαπτόμενων επιφανειών είναι η στρέβλωση των αγγείων στον  εν τω βάθει 

τμήμα της επιπολής περιτονίας η οποία επιφέρει θρόμβωση και τριχοειδική απόφραξη, 

δηλαδή τη δημιουργία κατακλίσεων 
21, 23, 41, 42

. 

Από την άλλη η τριβή είναι μια μηχανική δύναμη που συμβαίνει όταν δύο επιφάνειες 

διασχίζονται η μια πάνω στην άλλη, δημιουργώντας αντίσταση μεταξύ της επιφάνειας 

του δέρματος και κατά συνέπεια προκαλούν βλάβες στην επιφάνεια του δέρματος, όπως 

είναι οι φλύκταινες 
21, 23, 43

.  

4.1.3. Υγρασία  

Η υγρασία θεωρείται ότι μεταβάλλει την αντίσταση της επιδερμίδας στις εξωτερικές 

δυνάμεις. Η έκθεση του δέρματος για παρατεταμένο χρονικό διάστημα προκαλεί 
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διαβροχή, δηλαδή «μούλιασμα» της επιδερμίδας, με αποτέλεσμα να είναι πιο ευαίσθητη 

και επιρρεπής σε τραυματισμούς. Επιπλέον, η υπερβολική έκθεση στην υγρασία, 

αποτελεί κίνδυνο επιμόλυνσης των κατακλίσεων από πολλούς μικροοργανισμούς που 

αναπτύσσονται εύκολα σε υγρό περιβάλλον. Η υγρασία μπορεί να οφείλεται σε απώλεια 

ούρων, κοπράνων, σε εφίδρωση και σε εκκρίσεις από το τραύμα 
21, 23

. 

4.1.4. Παρατεταμένος χρόνος παραμονής στην ίδια θέση 

Όταν ένα άτομο είναι ξαπλωμένο, ή κάθεται σε μια θέση για μεγάλο χρονικό διάστημα 

χωρίς να κινείται, η πίεση στους ιστούς μεταξύ της οστικής προεξοχής και της 

εξωτερικής επιφάνειας του σώματος παραμορφώνει τα τριχοειδή αγγεία με αποτέλεσμα 

να εμποδίζεται η φυσιολογική αιματική ροή. Ωστόσο, εάν η πίεση συνεχισθεί, 

παρατηρείται συσσώρευση των αιμοπεταλίων στα τριχοειδικά αγγεία και δημιουργία 

μικροθρόμβων. Αυτό έχει ως αποτέλεσμα την διακοπή της αιματικής ροής, προκαλώντας 

ισχαιμία και υποξία των ιστών το οποίο οδηγεί άμεσα στην νέκρωση της περιοχής που 

πιέζεται και έμμεσα στην  δημιουργία κατακλίσεων 
14

.  

4.2. Ενδογενείς παράγοντες 

Οι ενδογενείς παράγοντες κινδύνου που ευθύνονται για την ανάπτυξη κατακλίσεων 

θεωρούνται εκείνοι οι παράγοντες που σχετίζονται με τον ασθενή, οι οποίοι μπορούν να 

επιδεινώσουν τις επιδράσεις των εξωγενών παραγόντων 
44

. Κατά την αξιολόγηση πρέπει 

πάντοτε να εξετάζονται τρεις μείζονες ενδογενείς παράγοντες κινδύνου: η κινητικότητα 

(συμπεριλαμβανομένων της μηχανικής υποστήριξης της αναπνοής και της συνείδησης), 

η αιμάτωση των ιστών και η ηλικία του ασθενούς 
45, 46

. Επίσης, παρόλο που έχουν 

εξεταστεί από έναν μικρό αριθμό μελετών, εξίσου σημαντικοί θεωρούνται και οι 

ακόλουθοι ενδογενείς παράγοντες κινδύνου: η διατροφή, η υποκείμενη νόσος, η 

θερμοκρασία, οι ψυχολογικοί παράγοντες, η διάρκεια παραμονής στη ΜΕΘ και η λήψη 

συγκεκριμένων φαρμάκων. Μερικοί από αυτούς αναφέρονται λεπτομερώς παρακάτω 
10, 

23, 28, 37
. 

4.2.1. Διατροφή  
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Η διατροφή και η ενυδάτωση των ασθενών παίζουν σημαντικό ρόλο στη διατήρηση της 

ακεραιότητας του δέρματος, την βιωσιμότητα των ιστών καθώς και στις διαδικασίες 

επούλωσης των κατακλίσεων. Ο υποσιτισμός,  η αφυδάτωση, η ανεπάρκεια βιταμινών 

και πρωτεϊνών, η υποαλβουναιμία, η έλλειψη θερμίδων και ιχνοστοιχείων (ιδιαίτερα του 

ψευδαργύρου) σχετίζονται με αυξημένο κίνδυνο εμφάνισης κατακλίσεων καθώς και με 

την καθυστερημένη επούλωσή τους. Επίσης οι ασθενείς οι οποίοι υποσιτίζονται έχουν 

περισσότερες οστικές προεξοχές και επομένως μεγαλύτερο κίνδυνο εμφάνισης 

κατακλίσεων 
47, 48

. 

4.2.2. Ηλικία  

H ηλικία αποτελεί σημαντικό παράγοντα στη δημιουργία κατακλίσεων των 

ασθενών της ΜΕΘ. Οι ηλικιωμένοι ασθενείς διατρέχουν υψηλότερο κίνδυνο εμφάνισης 

κατακλίσεων σε σχέση με τους ενήλικες, καθώς υπάρχουν σημαντικές αλλαγές στο 

δέρμα τους, απώλεια υποδόριου ιστού, χαμηλός ρυθμός επούλωσης, μειωμένη αισθητική 

αντίληψη, ξηρό δέρμα, μειωμένη ικανότητα πολλαπλασιασμού των κυττάρων, κ.α.. Αυτή 

η ηλιακή ομάδα ασθενών είναι ιδιαίτερα πιθανόν να αναπτύξουν κατακλίσεις σταδίου Ι 

και II τα οποία είναι από τα πιο κοινά στάδια που συναντώνται στη ΜΕΘ. Η ανάπτυξη 

του σταδίου Ι σε έναν ηλικιωμένο ασθενή θεωρείται ως μια ισχυρή προειδοποίηση ότι ο 

ασθενής διατρέχει υψηλό κίνδυνο ανάπτυξης προχωρημένου σταδίου 
37, 49

. 

4.2.3. Αυξημένη θερμοκρασία  

Η αυξημένη θερμοκρασία σώματος (πυρετός) είναι ένας αναγνωρισμένος παράγοντας 

κινδύνου για την ανάπτυξη κατακλίσεων. Είναι καλά τεκμηριωμένο ότι η αύξηση της 

θερμοκρασίας του σώματος κατά 1°C αυξάνει την μεταβολική δραστηριότητα (δηλαδή 

την ανάγκη του ιστού για οξυγόνο και ενέργεια) των ιστών του σώματος κατά περίπου 

10%. Εξ ορισμού, η ισχαιμία εμφανίζεται όταν η αιμάτωση των ιστών δεν είναι επαρκής 

ώστε να καλύψει τις ανάγκες του συγκεκριμένου ιστού. Ως εκ τούτου, όταν οι 

μεταβολικές ανάγκες αυξάνονται, μια μικρή μείωση της αιμάτωση των ιστών θα 

μπορούσε να οδηγήσει σε ισχαιμία από ότι όταν οι μεταβολικές ανάγκες θα παρέμειναν 

σταθερές. Αυτό υποδηλώνει ότι όταν αυξάνεται η θερµοκρασία του ιστού που ήδη 



16 
 

βρίσκεται σε κίνδυνο για ισχαιµία λόγω πίεσης και διάτμησης η περιοχή γίνεται 

περισσότερο ευπαθής στη νέκρωση και συνεπώς στη δημιουργία κατακλίσεων 
50

. 

4.2.4. Υποκείμενη νόσος   

Η υποκείμενη νόσος αποτελεί έναν από τους κυριότερους ενδογενείς παράγοντες 

κίνδυνου που ευθύνονται για την ανάπτυξη  κατακλίσεων. Γενικά, οι παθήσεις που 

επηρεάζουν το κυκλοφορικό, το λεμφικό και αισθητικό σύστημα έχουν αυξημένο 

κίνδυνο ανάπτυξης κατακλίσεων. Επιπλέον, οι παθήσεις και οι καταστάσεις που 

δυσχεραίνουν την παροχή οξυγόνου στους ιστούς συνοδεύονται από αυξημένο κίνδυνο 

ανάπτυξης κατακλίσεων. Οι κυριότερες από αυτές τις παθήσεις είναι οι εξής: 

σακχαρώδης διαβήτης, κατάθλιψη, τελικού σταδίου νεφρική ανεπάρκεια, 

ανοσοανεπάρκεια, καρδιακή ανεπάρκεια, ψύχωση, χρόνια αποφρακτική πνευμονοπάθεια, 

περιφερικές παθήσεις, γεροντική άνοια, μειωμένη αίσθηση του πόνου, ορθοπαιδικές 

παθήσεις, κ.α. 
23

.  

4.2.5. Λήψη φαρμάκων 

Μερικά φάρμακα, αν και μπορεί να αποτελούν μέρος της βασικής θεραπείας των 

ασθενών, όπως τα στεροειδή, τα αντιφλεγμονώδη, η ισχυρή αναλγησία, οι β-

αδρενεργικοί αποκλειστές και τα κυτταροτοξικά φάρμακα, μπορεί να αυξήσουν τον 

κίνδυνο εμφάνισης κατακλίσεων λόγω μείωσης της ακεραιότητας του δέρματος, της 

κινητικότητας, της όρεξη, κ.α.. Επιπρόσθετα, ορισμένα φάρμακα όπως είναι τα 

διουρητικά, τα αντιβιοτικά και τα καθαρτικά μπορεί να προκαλέσουν διάρροια ή 

ακράτεια ούρων, οι οποίες με την σειρά τους οδηγούν στην εμφάνιση ανάπτυξης 

κατακλίσεων 
51, 52

. 

5. Σταδιοποίηση κατακλίσεων 

Τα συστήματα ταξινόμησης των κατακλίσεων χρησιμοποιούνται στη κλινική πρακτική 

για τον καθορισμό της σοβαρότητας και της διάκρισης από άλλους τύπους βλαβών του 

δέρματος. Σε οποιοδήποτε σύστημα σταδιοποίησης (πίνακας 2) πρέπει να ληφθούν 

υπόψη το χρώμα, η έκταση και οι ιστοί που έχουν υποστεί βλάβη, ώστε να 

πραγματοποιηθεί η εκτίμηση
 23, 53, 54

. 
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Πίνακα 2. Σταδιοποίηση κατακλίσεων 

Στάδιο Ι: Μόνιμη ερυθρότητα συγκεκριμένης περιοχής 

που δεν αποχρωματίζεται στην πίεση (συνήθως πάνω από 

μια οστική προεξοχή) σε ανέπαφο δέρμα. Επίσης μπορεί 

να συνοδεύεται από παρουσία οιδήματος, πόνου ή  

σκλήρυνση και τοπική υπερθερμία του δέρματος. 

 

Στάδιο ΙΙ : Απώλεια μερικού πάχους δέρματος όπου 

εμπλέκεται τόσο η επιδερμίδα όσο και το χόριο ή και τα 

δύο. Παρουσιάζεται ως ένα επιφανειακό ανοικτό αβαθές 

έλκος με κόκκινη ροζ κοίτη χωρίς ελώδη νέκρωση 

(παρουσία κιτρινωπού ιστού το οποίο δεν πρέπει να 

συγχέεται με πύον). Κλινικά εμφανίζεται ως εκδορά, 

φυσαλίδα ή διάβρωση.  

Στάδιο ΙΙΙ: Απώλεια δέρματος ολικού πάχος, που 

περιλαμβάνει βλάβη ή νέκρωση του υποδόριου ιστού η 

οποία επεκτείνεται προς τα κάτω, χωρίς όμως να ξεπερνά 

την μυϊκή περιτονία. Κλινικά εμφανίζεται ως ένας βαθύς 

κρατήρας µε ή χωρίς εξασθένηση των παρακειμένων 

ιστών. Μπορεί να υπάρχουν  κρύπτες σήραγγες.                                                                  

 

Στάδιο ΙV: Απώλεια ολικού πάχους δέρματος με 

εκτεταμένη καταστροφή που επεκτείνεται στους μυς και 

φθάνει μέχρι και το υποκείμενο οστό, τους τένοντες και τις 

αρθρώσεις. Συχνά περιλαμβάνει κρύπτες και σήραγγες. Η 

ελώδης νέκρωση και ή εσχάρα μπορεί να είναι παρούσα 

και είναι δυνατό να συνυπάρχει οστεομυελίτιδα ή 

πύαρθρο.  
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Ασταδιοποίητη : Πλήρης απώλεια πάχους του ιστού στην 

οποία η αντίληψη του βάθους εμποδίζεται λόγω του καλά 

οργανωμένου ελώδη νεκρωτικού ιστού (κιτρινωπού, γκρι, 

πράσινου ή καφέ) ή εσχάρας (μαύρη, γκρι, καφέ). 

 

Πιθανή εν τω βάθει ιστική βλάβη: Κυανή, κυανέρυθρη ή 

σκουροκόκκινη εντοπισμένη βλάβη σε αποχρωματισμένο 

ανέπαφο δέρμα ή φυσαλίδα γεμάτη με αίμα, εξαιτίας 

καταστροφής του υποκείμενου ιστού από πίεση και/ή 

δυνάμεις κατάτμησης. Εντοπίζεται δύσκολα σε ασθενείς 

με σκουρόχρωμο δέρμα και μπορεί να εξελιχθεί ταχέως 

αποκαλύπτοντας υποκείμενες στοιβάδες ιστών ακόμη και 

με την εφαρμογή θεραπευτικών μέτρων.         
 

6. Κλίμακες αξιολόγησης κατακλίσεων 

Υπάρχουν τουλάχιστον 40 κλίμακες, που αξιολογούν τον κίνδυνο ανάπτυξης 

κατακλίσεων. Ανάλογα με το αποτέλεσμα της κάθε κλίμακας, συνιστάται η λήψη 

προληπτικών μέτρων. Ευρέως χρησιμοποιούμενες κλίμακες αξιολόγησης είναι οι Norton, 

Braden, Waterlow. Εξίσου σημαντική είναι η κλίμακα Cubbin and Jackson η οποία 

χρησιμοποιείται για την αξιολόγηση του κινδύνου ανάπτυξης κατακλίσεων, σε ασθενείς 

των ΜΕΘ  
12, 14, 15

. 

6.1. Kλίμακα Norton 

Η κλίμακα Norton ήταν η πρώτη κλίμακα αξιολόγησης του κινδύνου ανάπτυξης 

κατακλίσεων που περιγράφονται στην βιβλιογραφία. Αναπτύχθηκε από τους Norton και 

συν. το 1962 κατά τη διάρκεια μιας μελέτης γηριατρικών ασθενών. Η κλίμακα αυτή έχει 

χρησιμοποιηθεί σε όλο τον κόσμο και περιλαμβάνει πέντε παραμέτρους: τη διανοητική 

κατάσταση, την ακράτεια, την κινητικότητα, τη δραστηριότητα και τη φυσική 

κατάσταση. Η βαθμολόγηση στην κάθε παράμετρο κυμαίνεται από 1 έως 4, έτσι ώστε η 
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βαθμολογία 20 να αποδίδει το μικρότερο κίνδυνο ανάπτυξης κατακλίσεων και η 

βαθμολογία 5 το μεγαλύτερο κίνδυνο ανάπτυξης κατακλίσεων. Για την κλίμακα Norton, 

η αρχική διαχωριστική τιμή της βαθμολογίας της ήταν το 14, αλλά αυτό αργότερα 

τροποποιήθηκε. Όταν το άθροισμα των τιμών όλων των μεταβλητών είναι μικρότερο του 

16 σημαίνει ότι ο ασθενής βρίσκεται σε υψηλό κίνδυνο να αναπτύξει κατάκλιση 
55, 56

.  

6.2. Κλίμακα Waterlow 

Η κλίμακα Waterlow δημιουργήθηκε στο Ηνωμένο Βασίλειο από την Judy Waterlow το 

1985 για να εκτιμήσει τον κίνδυνο ανάπτυξης κατακλίσεων όλων των ασθενών καθ’ όλη 

την διάρκεια της ζωής τους. Η κλίμακα αυτή αξιολογεί παράγοντες όπως, το βάρος 

σώματος, την κατάσταση δέρματος, την ηλικία, το φύλο, την κατάσταση θρέψης, την 

ακράτεια, την κινητικότητα, καθώς και διάφορες ασθένειες ή τραύματα που επηρεάζουν 

την κυκλοφορία. Σύμφωνα με την κλίμακα Waterlow ένας ασθενής κρίνεται ότι 

βρίσκεται σε κίνδυνο ανάπτυξης κατακλίσεων με score 10 – 14, σε υψηλό κίνδυνο με 

score 15 – 19 και σε πολύ υψηλό κίνδυνο με score > 20 
37, 55, 57

.  

6.3. Κλίμακα Braden 

Η κλίμακα Braden σχεδιάστηκε το 1985 στις ΗΠΑ από την Barbara Braden και Nancy 

Bergstrom, ως μέρος ενός ερευνητικού προγράμματος για τα ιδρύματα παροχής 

φροντίδας σε ηλικιωμένους με σκοπό να είναι δυνατή η διαχείριση κάποιων περιορισμών 

που είχε η κλίμακα Norton. Είναι διαθέσιμη σε πολλές γλώσσες και είναι ένα από τα 

ευρέως χρησιμοποιούμενα εργαλεία για την αξιολόγηση του κινδύνου ανάπτυξης 

κατακλίσεων 
55,58

. Περιλαμβάνει 6 υποκλίμακες όπως, αισθητηριακή αντίληψη, υγρασία, 

δραστηριότητα, κινητικότητα, διατροφή, τριβή – διάτμηση. Η συνολική βαθμολογία της 

κλίμακας κυμαίνεται από 6 έως 23, όπου η μεγαλύτερη βαθμολογία δείχνει μειωμένο 

κίνδυνο εμφάνισης κατακλίσεων  ενώ η χαμηλότερη βαθμολογία το αντίστροφο 
59, 60

. 

6.4. Κλίμακα Cubbin – Jackson  

Εξίσου σημαντική είναι και η κλίμακα Cubbin and Jackson, η οποία σχεδιάστηκε το 

1991 από την Christine Jackson, για την αξιολόγηση του κινδύνου ανάπτυξης 

κατακλίσεων των ασθενών στη ΜΕΘ. Οι δείκτες εγκυρότητας της κλίμακας είναι υψηλοί 



20 
 

µε ευαισθησία να φθάνει στο 89% και ειδικότητα στο 61% 
13, 61

. Εκτιμά  δέκα 

μεταβλητές όπως ηλικία, βάρος, γενική κατάσταση του δέρματος, ψυχική κατάσταση, 

κινητικότητα, αιμοδυναμική κατάσταση, αναπνοή, διατροφή, ακράτεια, και υγιεινή 

σώματος. Κάθε μεταβλητή βαθμολογείται από 1 έως 4, ενώ η συνολική βαθμολογία 

κυμαίνεται μεταξύ 10 και 40. Όσο χαμηλότερη είναι η βαθμολογία, τόσο υψηλότερος 

είναι ο κίνδυνος ανάπτυξης κατακλίσεων. Όταν η βαθμολογία είναι ≤ 26, ο κίνδυνος 

ανάπτυξης κατακλίσεων είναι πάρα πολύ υψηλός 
62, 63

 . 

7. Πρόληψη κατακλίσεων 

Καθ 'όλη την διάρκεια των τελευταίων δεκαετιών, έγιναν διάφορες προσπάθειες για την 

βελτίωση των στρατηγικών πρόληψης κατακλίσεων στην κλινική πρακτική, κυρίως μέσω 

της εφαρμογής των κατευθυντήριων γραμμών, οι οποίες με την σειρά τους είναι 

βασισμένες σε ενδείξεις. Οι στρατηγικές πρόληψης κατακλίσεων επηρεάζουν άμεσα τους 

εξωγενείς και τους ενδογενείς παράγοντες κινδύνου, με αποτέλεσμα να μειώνουν το 

μέγεθος ή / και τη διάρκεια της πίεσης, την τριβή  και τις δυνάμεις διάτμησης. Ωστόσο, η 

πρόληψη των κατακλίσεων δεν είναι πάντα εύκολο να επιτευχθεί, γι’ αυτό ο ρόλος των 

νοσηλευτών είναι πολύ σημαντικός και ουσιαστικός και έχει καθοριστική συμβολή στην 

παροχή ποιοτικής φροντίδας
 64, 65

. 

Η πρόληψη των κατακλίσεων αποτελεί νοσηλευτικό ενδιαφέρον εδώ και πολλά χρόνια. 

Αυτό οφείλεται στο γεγονός ότι οι νοσηλευτές έχουν την ευθύνη για την παρακολούθηση 

του δέρματος του ασθενούς, προκειμένου να σχεδιάσουν, να εφαρμόσουν και να 

αξιολογήσουν τις παρεμβάσεις που να διατηρούν την ακεραιότητα του. Μάλιστα, η 

Florence Nightingale το 1859 έγραψε: «Αν ένας ασθενή εμφανίζει κατάκλιση, δεν  

οφείλεται απαραίτητα στην νόσο, αλλά στην νοσηλευτική φροντίδα που του παρέχεται», 

ως εκ τούτου οι νοσηλευτές διαδραματίζουν σημαντικό ρόλο στην πρόληψη 

κατακλίσεων 
66

. 

Η θεραπεία μιας κατάκλισης συχνά είναι μια επίμονη και μακρά διαδικασία. Για αυτό η 

πρόληψη παραμένει ο ακρογωνιαίος λίθος για την αντιμετώπιση τους. Η λήψη 

προληπτικών μέτρων όπως είναι η συχνή αλλαγή των θέσεων, η χρήση κατάλληλων 

στρωμάτων, η φροντίδα και η περιποίηση του δέρματος και η καλή σίτιση οδηγούν στην 
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ανακούφιση από τον πόνο και αποτελούν τον καλύτερο τρόπο μείωσης της συχνότητας 

εμφάνισης αυτών 
10, 23, 67

. 

7.1. Στρατηγικές πρόληψης κατακλίσεων 

Σύμφωνα με τις κατευθυντήριες οδηγίες 
21, 22, 23

 οι στρατηγικές για την πρόληψη των 

κατακλίσεων είναι η αναγνώριση των ατόμων υψηλού κινδύνου, η επανεκτίμηση της 

κατάσταση τους καθώς η εφαρμογή των προληπτικών μέτρων.  

7.1.1. Αναγνώριση των ασθενών που κινδυνεύουν να αναπτύξουν 

κατακλίσεις. 

Για την έγκαιρη αναγνώριση των ασθενών υψηλού κινδύνου απαιτείται γνώση, κλινική 

εμπειρία καθώς και χρήση κάποιου εργαλείου εκτίμησης κινδύνου (Norton, Braden, 

Cubbin and Jackson, Waterlow, κτλ.). Επιπρόσθετα  αναφέρεται ότι η πλήρης 

αξιολόγηση του ασθενή περιλαμβάνει: την γενική παθολογική κατάσταση, την εκτίμηση 

του δέρματος, την παρουσία υγρασίας – ακράτειας, τη θρέψη και τον πόνο. 

7.1.2. Επανεκτίμηση της κατάστασης του ασθενούς σε οποιαδήποτε 

σημαντική αλλαγή. 

Η επανεκτίμηση της κατάστασης του ασθενούς επιτυγχάνεται με την εκτίμηση όλων των 

εξωγενών και των ενδογενών παραγόντων καθώς και την προσεκτική επισκόπηση της 

κατάστασης του δέρματος, ιδιαίτερα στα σημεία που βρίσκονται κοντά σε οστικές 

προεξοχές 
10, 28, 68

.   

7.1.3. Εφαρμογή προληπτικών μέτρων  

 Συστηματική παρακολούθηση, τουλάχιστον τρεις φορές την ημέρα, του δέρματος 

δίνοντας ιδιαίτερη προσοχή στα προεξέχοντα μέρη του σώματος.  

 Αλλαγή θέσεως κάθε 2 ώρες χρησιμοποιώντας όλες τις θέσεις (ύπτια, πρηνής, 

δεξιά, πλάγια, αριστερή πλάγια) εκτός αν υπάρχει αντένδειξη. 

 Μετατόπιση του βάρους του σώματος τουλάχιστον κάθε 30 λεπτά, με ανάλογες 

κινήσεις του κρεβατιού.   

 Παραμονή στη θέση ημι – fowler όχι πάνω από 30 λεπτά.   
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 Ελαφρό μασάζ γύρω από τα σημεία ερυθρότητας ανά 2 ώρες. 

 Χρήση υποστηρικτικών επιφανειών α) δυναμικού τύπου (στρώματα 

εναλλασσόμενης πίεσης αέρα, συνεχούς χαμηλής πίεσης, ρευστοποίησης της 

ύλης) και β) στατικού τύπου (επιστρώματα αφρού, γέλης, νερού). Τα στατικού 

τύπου στρώματα χαρακτηρίζονται ως συσκευές μείωσης της πίεσης χαμηλής 

τεχνολογίας, ενώ τα δυναμικού τύπου στρώματα χαρακτηρίζονται ως συσκευές 

μείωσης της πίεσης υψηλής τεχνολογίας. Βέβαια ακόμη και με την χρήση αυτών 

των στρωμάτων (στατικού και δυναμικού τύπου) οι ασθενείς δεν είναι πλήρως 

απαλλαγμένοι από τον κίνδυνο ανάπτυξης κατακλίσεων, αν και είναι πιο σπάνια 

και μικρότερου βαθμού. Γι’ αυτό η πιο ασφαλής κατάσταση παραμένει η συχνή 

αλλαγή θέσης του σώματος.  

 Κατάλληλη τοποθέτηση του ασθενή με τα αναγκαία μαξιλάρια και 

υποστηρίγματα.   

 Αποφυγή της τριβής κατά την μετακίνηση  

 Συνεχής αξιολόγηση της αιμάτωσης της περιοχής.  

 Φροντίδα ώστε οι περιδέσεις και οι επίδεσμοι να είναι κατάλληλα τοποθετημένοι 

και όχι σφιχτά εφαρμοσμένοι.  

 Τα σεντόνια πρέπει να διατηρούνται στεγνά, καθαρά και χωρίς πτυχώσεις.  

 Επαρκής χορήγηση υγρών στον ασθενή.   

 Καλή υγιεινή του σώματος με χρήση ουδέτερου σαπουνιού καθαριότητας.   

 Χρήση κρέμας, ή λοσιόν ενυδάτωσης μια φορά την ημέρα.   

 Διατήρηση καλού επιπέδου θρέψης όπως: (επαρκής αριθμός θερμίδων, 

πρωτεϊνών  και βιταμινών,  υποκατάστατα τροφής). 

 Διατήρηση φυσιολογικών τιμών αλβουμίνης  (Φ.Τ  36-52 g/L) και 

προαλβουμίνης (Φ.Τ  16-35 mg/dL).   

 Διατήρηση του δέρματος στεγνού και καθαρού.   

 Προστασία του δέρματος από την επαφή με ούρα και κόπρανα.  

 Αύξηση σωματικής δραστηριότητας (ενεργητικής και παθητικής).  

 Φροντίδα για μείωση των οιδημάτων εάν υπάρχουν.   

 Εφαρμογή μέτρων ύφεσης του κνησμού όπως ψυχρά επιθέματα, αντιισταμινικά 

βάσει οδηγιών και κομμένα νύχια για αποφυγή τραυματισμού 
12, 13, 15, 16

.   
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7.2. Μοντέλο: Skin – Surface – Keep moving – Incontinence – Nutrition  

(SSKIN) 

Τα τελευταία χρόνια οι περισσότεροι επαγγελματίες υγείας, σύμφωνα με το National 

Health Service (NHS) έχουν υιοθετήσει ένα μοντέλο πρόληψης κατά των κατακλίσεων 

γνωστό ως SSKIN. Το παρόν μοντέλο έχει αποδειχθεί ότι μειώνει τη συχνότητα 

εμφάνισης κατακλίσεων και αυξάνει τα ποσοστά επούλωσης των ήδη υπαρχόντων 

κατακλίσεων. Ωστόσο, είναι σημαντικό να αξιολογηθούν, να αντιμετωπιστούν και να 

καταγραφθούν όλοι οι υπόλοιποι παράγοντες κινδύνου εμφάνισης κατακλίσεων, καθώς 

και να εφαρμοστεί ένα μοντέλο πρόληψης όπως η SSKIN: 

 S – Skin (Δέρμα) – Το δέρμα θα πρέπει να επισκοπείται κατά την εισαγωγή του 

ασθενούς και οποιαδήποτε δερματική διαταραχή θα πρέπει να καταγράφεται στο φάκελο 

του ασθενούς. Επιπλέον η επανεκτίμηση του δέρματος θα πρέπει να γίνει με την κάθε 

αλλαγή θέση ή τουλάχιστον μια φορά σε κάθε βάρδια.   

 S – Surface (Υποστηρικτικές επιφάνειες) – Μετά την αξιολόγηση του κινδύνου 

εμφάνισης κατακλίσεων θα πρέπει να εγκατασταθούν υποστηρικτικές επιφάνειες 

μείωσης πίεσης κάτω από τον ασθενή (π.χ. μαξιλάρια και στρώματα). Με χρήση του 

κατάλληλου εξοπλισμού, διατηρείται η πίεση επί των ιστών μικρότερη των 30mmHg η 

οποία είναι η πίεση πλήρωσης των τριχοειδών και επιτρέπει την ανταλλαγή της ύλης 

στους ιστούς. 

 K – Keep moving (Κινητικότητα) – Το National Institute for Health and Care 

Excellence (NICE) συστήνει ότι κανένας ασθενής δεν θα πρέπει να παραμένει στην ίδια 

θέση για περισσότερο από 6 ώρες, όταν βρίσκεται στο κρεβάτι, και όχι περισσότερο από 

2 ώρες όταν κάθεται σε καρέκλα, ακόμη και αν παρέχονται στον ασθενή υποστηρικτικές 

επιφάνειες για την εκτόνωση της πίεσης.  

 I – Incontinence (Ακράτεια) – Η ακράτεια δεν πρέπει να περιορίζεται μόνο σε 

ούρα και ακράτεια κοπράνων, αλλά πρέπει επίσης να ληφθεί υπόψη οποιαδήποτε 

υγρασία που μπορεί να έρθει σε επαφή με το δέρμα για ένα παρατεταμένο χρονικό 

διάστημα όπως (ιδρώτα, εκκρίσεις του τραύματος, ή διαρροή από καθετήρες κ.α.).  

 N – Nutrition (Διατροφή) - Όπως αναφέρθηκε και στα προηγούμενα κεφάλαια, 

η μειωμένη διατροφή και ενυδάτωση των ασθενών παίζουν σημαντικό ρόλο στη 
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διατήρηση της ακεραιότητας του δέρματος, την βιωσιμότητα των ιστών καθώς και στις 

διαδικασίες επούλωσης των κατακλίσεων. Επομένως, η αξιολόγηση της διατροφής είναι 

ζωτικής σημασίας και πρέπει να αρχίσει το συντομότερο δυνατόν. Η επανεκτίμηση θα 

πρέπει να πραγματοποιείται συνεχώς καθώς και σε περιπτώσεις που ο ασθενής δεν 

λαμβάνει επαρκώς διατροφή και υγρά, ή όταν υπάρχει μεγάλη απώλεια βάρους 
54

. 

Οι στρατηγικές πρόληψης κατά των κατακλίσεων πρέπει να αρχίζουν αμέσως μετά την 

εισαγωγή του ασθενούς και να συνεχίζονται τις επόμενες ημέρες μέχρι την πλήρη 

κινητοποίηση τους. Η εγρήγορση του ιατρικού και του νοσηλευτικού προσωπικού για 

την έγκαιρη διάγνωση των κατακλίσεων και η αυξημένη νοσηλευτική φροντίδα, μπορεί 

να μειώσει την ανάπτυξη τους. Γι’ αυτό σημαντικό ρόλο παίζει η εκπαίδευση του 

ιατρονοσηλευτικού προσωπικού πάνω στο αντικείμενο της αξιολόγησης του κινδύνου 

ενός ασθενούς να εμφανίσει έλκος πίεσης 
69, 70

. 

Ως εκ τούτου, το κλειδί για την πρόληψη κατακλίσεων είναι να προσδιορίσει με ακρίβεια 

τα άτομα που βρίσκονται σε κίνδυνο γρήγορα, έτσι ώστε να μπορούν να εφαρμοστούν 

προληπτικά μέτρα 
38,39

. 

7.3. Υποστηρικτικές επιφάνειες 

Η πίεση και η συμπίεση προς τον μαλακό ιστό παίζουν ένα σημαντικό ρόλο στην 

πρόληψη και θεραπεία των κατακλίσεων. Όπως αναφέρθηκε και παραπάνω οι 

κατακλίσεις προκύπτουν από την συμπίεση των μαλακών ιστών πάνω σε μια  οστεώδη 

προεξοχή και είναι λογικό να θεωρείται ότι η πίεση σε μια κατάκλιση μπορεί να 

οδηγήσει σε καθυστερημένη επούλωση. Η χρήση των ειδικών στρωμάτων διατηρούν την 

πίεση επί των ιστών μικρότερη των 30mmHg η οποία είναι η πίεση πλήρωσης των 

τριχοειδών η οποία επιτρέπει και την ανταλλαγή της ύλης στους ιστούς. Επίσης, με 

χρήση των ειδικών στρωμάτων μειώνεται τοπικά η πίεση με αποτέλεσμα να αυξάνεται η 

αιματική ροή στην πάσχουσα περιοχή 
22, 23, 71

.  

Σύμφωνα με το NICE και το EPUAP προτείνεται η χρήση των υποστηρικτικών 

επιφανειών σε εκείνα τα άτομα που διατρέχουν κίνδυνο εμφάνισης κατακλίσεων. 

 Κάθε ασθενής που φέρει 3
ου

 ή 4
ου

 σταδίου κατάκλιση, θα πρέπει σαν ελάχιστό 

μέτρο αντιμετώπισης να τοποθετείται σε δυναμικού τύπου στρώματα.  
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 Κάθε ασθενής που θεωρείται ότι διατρέχει αυξημένο κίνδυνο εμφάνισης 

κατακλίσεων θα πρέπει σαν ελάχιστό μέτρο πρόληψης να τοποθετείται  σε 

στατικού τύπου στρώματα, με την προϋπόθεση ότι δεν φέρνει κατάκλιση 

μεγαλύτερη του 2
ου

 σταδίου.  

 Ένα κλασσικό αφρώδες στρώμα είναι κατάλληλο για ασθενείς που διατρέχουν 

κίνδυνο εμφάνισης κατακλίσεων, για ασθενείς που δεν έχουν  εμφανίσει καμία 

κατάκλιση και για ασθενείς οι οποίοι είναι ικανοί να αλλάξουν την θέση τους 

πάνω στο κρεβάτι 
22, 72, 73

. 

7.3.1. Στατικού τύπου στρώματα 

Τα στατικού τύπου στρώματα είναι εκείνα τα στρώματα τα οποία δεν απαιτούν 

ηλεκτρική ενέργεια και όπως αναφέρθηκε και παρά πάνω είναι τα αφρώδη, γέλης και 

νερού. Επίσης τα στρώματα αυτά είναι ιδανικά, όταν ο ασθενής βρίσκεται σε χαμηλό 

κίνδυνο ανάπτυξη κατακλίσεων 
38

.  

7.3.1.1. Εξειδικευμένα  αφρώδη στρώματα 

Τα εξειδικευμένα αφρώδη στρώματα αποτελούνται από εύκαμπτο αφρώδες υλικό 

πολυουρεθάνης το οποίο αναφέρεται ως ελαστική βισκόζη. Το εύκαμπτό αφρώδες υλικό 

είναι σχεδιασμένο έτσι ώστε να αγαλλιάζει την επιφάνεια σώματος του ασθενή όταν 

βρίσκεται κατά την ύπτια ή καθιστή θέση, με αποτέλεσμα να μειώνεται η ασκούμενη 

πίεση που δημιουργείται πάνω στο δέρμα. Τα εξειδικευμένα αφρώδες στρώματα οδηγούν 

στη βελτίωση κατακλίσεων σταδίου 1 και 2 με την προϋπόθεση εφαρμογής 

προγράμματος αλλαγής θέσεων 
74,  75

.  

7.3.1.2. Στρώματα γέλης και νερού 

Τα στρώματα γέλης και νερού έχουν κατασκευαστεί ώστε να εξισορροπήσουν  την πίεση 

που ασκείται πάνω στην επιφάνεια δέρματος ανά τετραγωνική ίντσα. Πολλοί 

ισχυρίζονται ότι το να κοιμάται κανείς  σε ένα στρώμα γέλης η νερού δημιουργεί μια 

αίσθηση χαλάρωσης και ηρεμίας. Παρά το γεγονός ότι τα στρώματα γέλης και νερού 

έχουν την ικανότητα μείωσης της πίεσης δεν μπορούν να χρησιμοποιηθούν ακόμη στη 

κλινική πρακτική. Τα στρώματα αυτά δυσχεραίνουν τις αυθόρμητες αλλαγές θέσης του 
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ασθενούς με αποτέλεσμα να απαιτείται πολύ περισσότερη προσπάθεια για την αλλαγή 

θέσης είτε για την μετακίνησή του. Άλλα γνωστά μειονεκτήματα των στρωμάτων αυτών 

είναι το βάρος του στρώματος, η πτώση της θερμοκρασίας που προκαλούν, φόβος για 

την διάτρηση του στρώματος καθώς και την δυσκολίας εκτέλεσης CPR εάν χρειαστεί 

64,76
. 

7.3.2.  Δυναμικού τύπου στρώματα 

Σε σύγκριση με τα στατικού τύπου στρώματα τα δυναμικού τύπου είναι εκείνα που 

απαιτούν ηλεκτρική ενέργεια. Τα περισσότερα στρώματα δυναμικού τύπου  

χρησιμοποιούν μια ηλεκτρική αντλία που ασκεί πίεση αέρα σε κάθε ομάδα αεροθαλάμων 

ανά τακτικά χρονικά διαστήματα ώστε να  φουσκώσουν και να ξεφουσκώσουν τις 

κυψέλες η τις στήλες του στρώματος. Η αποτελεσματικότητα τους έγκειται στην 

ικανότητα να εναλλάσσουν την πίεση από τη μία περιοχή του σώματος στη άλλη. Τα 

δυναμικού τύπου στρώματα βοηθούν στην επαναιμάτωση ιστών και προτείνονται να 

χρησιμοποιούνται επί αποτυχίας των στατικού τύπου στρωμάτων, σε ασθενείς με έντονο 

πόνο κατά την κίνηση, σε ασθενείς με ιστορικό κατακλίσεων καθώς  και σοβαρή κλινική 

κατάσταση 
77, 78

. 

7.3.2.1. Στρώματα εναλλασσόμενης πίεσης αέρα  

Τα στρώματα εναλλασσόμενης πίεσης χρησιμοποιούνται για την θεραπεία των 

κατακλίσεων εδώ και 30 χρόνια 
79

. Το στρώμα αποτελείται από στενούς, παράλληλους 

σάκους με αέρα οι οποίοι φουσκώνουν και ξεφουσκώνουν διαδοχικά έτσι ώστε να 

ανακουφίζεται η πίεση που ασκείται σε διαφορετικές ανατομικές θέσεις για μικρές 

χρονικές περιόδους. Ο κάθε κύκλος κυμαίνεται από 2 έως 6 λεπτά ανάλογα με το 

μοντέλο και επαναλαμβάνεται δε αυτόματα έτσι ώστε κανένα μέρος του σώματος να μην 

είναι υπό συνεχή πίεση. Ωστόσο τα στρώματα αυτά ενδέχεται να περιλαμβάνουν και 

αισθητήρα πίεσης. Για τη λειτουργία του συστήματος χρειάζεται μια ηλεκτρική αντλία 

που συνδέεται με παροχή ρεύματος και η οποία συνήθως τοποθετείται στο κάτω μέρος 

του κρεβατιού. Εκτός από τα στρώματα εναλλασσόμενης πίεσης υπάρχουν και 

επιστρώματα εναλλασσόμενης πίεσης. Τα επιστρώματα αυτά είναι διαθέσιμα σε μορφή  

στήλες είτε κυψέλες αέρος. Τοποθετούνται πάνω απ’ το ήδη υπάρχον στρώμα και δεν 
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πρέπει να είναι μικρότερο σε ύψος από το 10 cm από την επιφάνεια του στρώματος, γιατί 

αποδειχτικέ ότι δεν επαρκώς αποτελεσματικά στην άρση της πίεσης 
79, 80, 81

. 

7.3.2.2. Στρώματα συνεχούς χαμηλής πίεσης αέρα 

Τα στρώματα συνεχούς χαμηλής πίεσης αέρα έχουν τις ίδιες ενδείξεις όπως τα στρώματα 

εναλλασσόμενης πίεσης. Το στρώμα αυτό αποτελείται από αεροθαλάμους οι οποίοι 

συνδέονται μεταξύ τους και περιβάλλεται από ένα διαπερατό αέρας κάλυμμά. Ο κάθε 

αεροθάλαμος έχει μικροσκοπικές οπές από τις οποίες βγαίνει ζεστός αέρας προς το σώμα 

του ασθενή σε ελεγχόμενες ποσότητες. Αποτέλεσμα αυτού είναι ότι, το στρώμα 

«αγκαλιάζει» την επιφάνεια σώματος σε όσο το δυνατόν περισσότερα σημεία, έτσι ώστε 

να μειώνεται η ασκούμενη πίεση. Για την λειτουργία του συστήματος  χεριάζετε ένας 

μηχανισμός ελέγχου, ο οποίος με την σειρά του έχει την ικανότητα να θερμαίνει τον 

αέρα και να τον διοχετεύει μέσα στους αεροθαλάμους. Με αυτό τον τρόπο τα στρώματα 

συνεχούς χαμηλής πίεσης αέρα έχουν την δυνατότητα να ελέγχουν την θερμοκρασία και 

την υγρασία του σώματος 
64, 68

. 

7.3.2.3. Στρώματα ρευστοποίησης της ύλης 

Οι κλίνες ρευστοποιημένης ύλης έχουν σχεδιαστεί με σκοπό να κατανέμουν το βάρος 

του ασθενούς ομοιόμορφα πάνω σε μια υποστηρικτική επιφάνεια.  Τα στρώματα 

ρευστοποίησης της ύλης περιέχουν μικροσκοπικά κεραμικά σφαιρίδια τα οποία 

καλύπτονται από ένα διαπερατό σεντόνι. Όταν ο θερμός αέρας (28° C έως 35 ° C) 

διοχετεύεται μέσω των κεραμικών σφαιριδίων, αυτά παίρνουν χαρακτηριστικά ενός 

ρευστού υλικού, με αποτέλεσμα να παρέχουν την καλύτερη εμβύθιση και περικάλυψη 

από κάθε άλλου είδους υποστηρικτική επιφάνεια. Επίσης ελαχιστοποιούν την πίεση και 

μειώνουν την τριβή και διατμητική δύναμη. Έρευνες έχουν δείξει ότι η επούλωση 

κατακλίσεων σταδίου/κατηγορίας ΙΙΙ/IV που έχουν αντιμετωπιστεί με στρώματα 

ρευστοποίησης της ύλης έχουν βελτιωθεί σε σύγκριση με άλλου είδος στρώματα 
64, 81, 82

. 

8. Θεραπεία κατακλίσεων 

Σε περίπτωση που τα μέτρα πρόληψης αποτύχουν και δημιουργηθεί η κατάκλιση τότε 

οδηγούμαστε στο στάδιο της θεραπείας. Η θεραπεία μιας κατάκλισης μπορεί να είναι 

συντηρητική ή χειρουργική. Η συντηρητική θεραπεία προηγείται της χειρουργικής. Η 
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χειρουργική εφαρμόζεται στις περιπτώσεις όπου η συντηρητική  θεραπεία έχει αποτύχει, 

είτε όταν το έλκος είναι εκτεταμένο και η αποκατάστασή του καθίσταται αδύνατη. 

Επίσης, η αντιμετώπιση κατακλίσεων  συχνά απαιτεί μια διεπιστημονική προσέγγιση με 

τη συμμετοχή νοσηλευτών, γιατρών, διαιτολόγων, φυσικοθεραπευτών και άλλων 

ειδικοτήτων οι οποίοι θα πρέπει να βασίζονται στην εφαρμογή ενός θεραπευτικού 

πρωτοκόλλου 
10, 83, 84

. 

Οι αποφάσεις για την συντηρητική θεραπεία των κατακλίσεων,  σύμφωνα με τις 

κατευθυντήριες οδηγίες εξαρτάται από τα συγκεκριμένα χαρακτηριστικά των ασθενών, 

του σταδίου της κατάκλισης, την γενική κατάσταση του ασθενούς κ.α.. Οι στρατηγικές 

θεραπείας, περιλαμβάνουν την εκτίμηση της κατάκλισης, τον καθαρισμό του τραύματος 

και την απομάκρυνση των νεκρωτικών ιστών, τη φροντίδα για μείωση της πίεσης στο 

σημείο της κατάκλισης, την χρήση του κατάλληλου επιθέματος, καθώς και την χρήση 

άλλων συμπληρωματικών θεραπειών. Ωστόσο, κατά τη διάρκεια της συντηρητικής 

θεραπείας δεν πρέπει να παραβλέπεται η εφαρμογή όλων των προαναφερθέντων 

προληπτικών μέτρων, γιατί χωρίς αυτά, δεν ελέγχονται οι αιτιολογικοί παράγοντες που 

οδηγούν στη δημιουργία των κατακλίσεων και επομένως η αντιμετώπιση δε θα μπορέσει 

να καταστεί αποτελεσματική 
21, 22, 23, 71, 85

. 

8.1. Εκτίμηση κατακλίσεων 

Για την εκτίμηση της πορείας των κατακλίσεων απαραίτητο είναι η σταδιοποίηση τους 

καθώς και η καταγραφεί των ακολούθων στοιχείων: 

 Λεπτομέρειες και χαρακτηριστικά του τραύματος (στάδιο, εντόπιση, χρώμα). 

 Λεπτομέρειες από το ιστορικό του ασθενούς  (υποκείμενη νόσος, διατροφή). 

 Μέτρηση του εμβαδού και του βάθους κατάκλισης.  

 Τύποι ιστού (κοκκιώδης, επιθηλιακός, ελώδης

, νεκρωτικός, υπερτροφικός ιστός) 

 Εξίδρωμα (ορώδες, οροαιματηρό, αιματηρό, πυώδες) 

 Περίξ ιστοί (υγιές, ξηρό, οιδηματώδες, λιποειδές δέρμα) 

 Πόνος (οξύς, χρόνιος) 

                                                           


 Ελώδης: Η παρουσία νεκρωμένου κιτρινωπού ιστού. Σχηματίζεται από συσσώρευση των νεκρών 

κυττάρων. Δεν πρέπει να συγχέεται με το πύον. 
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 Σημεία λοίμωξης (αύξηση μεγέθους – θερμοκρασίας – εξιδρώματος , νέα ιστική 

καταστροφή, κακοσμία, καθυστερημένη επούλωση). 

Απαραίτητο είναι να καταγράφονται: η τεκμηρίωση, η επικοινωνία και η συνέχεια της 

φροντίδας, η ευκολία στη χρήση, η παρακολούθηση της επούλωσης και η 

κατευθυνόμενη πρακτική. Σημαντικό ρόλο στην αξιολόγηση των κατακλίσεων αποτελεί 

η λήψη της φωτογραφίας, στην οποία θα πρέπει να συμπεριλαμβάνεται η ταυτότητα του 

ασθενή, η ημερομηνία λήψης και η θέση του τραύματος. Οι αποστάσεις κατά την λήψη 

της φωτογραφίας είναι εξαιρετικά  σημαντικές, διότι οι διαφορετικές αποστάσεις μπορεί 

να οδηγούν σε λανθασμένο μέγεθος της κατάκλισης 
36, 86 

. 

Η εκτίμηση της βαρύτητας των κατακλίσεων βοηθάει στο να σχεδιάσουμε και να 

εφαρμόσουμε τις κατάλληλες νοσηλευτικές παρεμβάσεις για την γρήγορη και ασφαλή 

αποκατάσταση της υγείας του ασθενούς, την αποφυγή επιπλοκών και την βελτίωση της 

ποιότητας της ζωής του 
80, 86

. 

8.2. Καθαρισμός τραύματος και απομάκρυνση των νεκρωτικών ιστών 

Το κύριο μέλημα για την αντιμετώπιση των κατακλίσεων αποτελεί ο καθαρισμός. Η 

περιποίηση των κατακλίσεων συνιστάται να γίνεται μετά από ένα γενικό μπάνιο με απλό 

η αντισηπτικό σαπούνι. Μετά το μπάνιο οι κατακλίσεις θα πρέπει να καθαρίζονται με 

άφθονο φυσιολογικό ορό είτε πόσιμο νερό. Το νερό θα πρέπει να ρέει με μια μικρή πίεση 

έτσι ώστε να απομακρύνονται τα ξένα σώματα και οι ελεύθεροι νεκροί ιστοί. Τα 

αντισηπτικά όπως η ιωδιούχος ποβιδόνη, το οξικό οξύ και το υπεροξείδιο του 

υδρογόνου, θα πρέπει να αποφεύγονται όταν το έλκος θεωρείται «καθαρό», επειδή 

καθυστερούν την ανάπτυξη του κοκκιώδη ιστού. Τέλος, το πέριξ δέρμα στεγνώνεται με 

μια αποστειρωμένη γάζα και η κατάκλιση  καλύπτεται με ένα κατάλληλο επίθεμα  
21, 22, 

23, 85, 87, 88
.  

8.3. Επιθέματα  

Σημαντική θέση στη προσπάθεια επούλωσης των κατακλίσεων παρέχουν τα σύγχρονα 

επιθέματα. Η χρήση των σύγχρονων επιθεμάτων στη φροντίδα κατακλίσεων αποδείχτηκε 

ιδιαίτερα χρήσιμη, τόσο σε σχέση με τη ασφαλέστερη και ταχύτερη επούλωση όσο και 

με την βελτίωση της ποιότητας ζωής των ασθενών. Τα σύγχρονα επιθέματα έχουν την 
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ιδιότητα να προστατέψουν τον νεοσχηματισμένο ιστό, να παρέχουν την κατάλληλη 

υγρασία, να διαχειρίζονται τον πόνο, την δυσοσμία, το εξίδρωμα και τη μόλυνση 
89

. 

Τα σύγχρονα επιθέματα μπορούν να διακριθούν στις παρακάτω κατηγορίες: διαφανή, 

υδροκολλοειδή, αφρώδη, υδρογέλης, αλγινικά, υδροτριχοειδικά, επιθέματα αργύρου, 

σιλικόνης, κολλαγόνου και γάζες 
21, 22, 23

. 

 Τα Διαφανή επιθέματα κατασκευάζονται από ένα λεπτό φύλλο πολυουρεθάνης 

επικαλυμμένο με συγκολλητική ουσία. Διατηρούν την υγρασία του τραύματος και έχουν 

μικρή απορροφητική ικανότητα έως και καθόλου. Είναι διαπερατά σε αέρια  και 

αδιαπέραστα σε υγρό και μικρόβια. Είναι κατάλληλα σε κατακλίσεις 1
ου

 και 2
ου

 βαθμού, 

εγκαύματα και μπορούν να χρησιμοποιηθούν και ως δευτερεύοντα επιθέματα. Αλλάζεται    

συνήθως κάθε 5 με 7 ημέρες, η σε περίπτωση αν λερωθεί είτε όταν το υγρό αρχίζει και 

διαρρέει 
90, 91

.   

 Τα Υδροκολλοειδή επιθέματα αποτελούνται από κυτταρίνη, ζελατίνη, πηκτίνη και 

έχουν διαφορετικές ικανότητες απορρόφησης ανάλογα με το πάχος και τη σύνθεση τους. 

Ενδείκνυται σε κατακλίσεις που έχουν μικρό προς μέτριο εξίδρωμα και δεν συνιστάται 

για χρήση σε μολυσμένα τραύματα. Το χαρακτηριστικό των υδροκολλοειδών 

επιθεμάτων είναι ο σχηματισμός πήγματος μετά από την απορρόφηση του εξιδρώματος. 

Μπορούν να χρησιμοποιηθούν ως κύριο είτε δευτερεύον επίθεμα και μπορούν να 

παραμένουν στα έλκη από 5 έως και 7 ημέρες 
92, 93

.  

 Τα Αφρώδη επιθέματα παρασκευάζονται από πολυουρεθάνη και σιλικόνη και είναι 

διαθέσιμα σε διάφορα σχήματα, μεγέθη και πάχος. Χαρακτηρίζονται από την εξαιρετική 

απορροφητική τους ικανότητα. Μπορούν να χρησιμοποιηθούν σε έλκη διαφόρων 

σταδίων με μικρό έως μεγάλο βαθμό εξιδρώματος. Αντενδείκνυται για ξηρά και 

νεκρωτικά έλκη και δεν πρέπει να χρησιμοποιούνται σε συνδυασμό με οξειδωτικά 

διαλύματα, διότι καταστρέφεται η απορροφητική τους ικανότητα 
89, 94, 95

. 

 Οι Υδρογέλες έχουν υψηλή περιεκτικότητα σε νερό από 80% έως 90% και 

αποτελούνται από αδιάλυτα πολυμερή. Είναι κατάλληλα για κατακλίσεις ΙΙ και ΙV 

σταδίου, εγκαύματα, επώδυνες πληγές κ.α.. Σχεδιάστηκαν για την ενυδάτωση του 

τραύματος, για να προάγουν τον αυτολυτικό καθαρισμό και την ενζυματική απολέπιση 

των νεκρωτικών ιστών (μαύρη εσχάρα) 
96, 97

. 
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 Τα Αλγινικά επιθέματα προέχονται από τα θαλάσσια φύκια και περιέχουν αλγινικό 

ασβέστιο και νάτριο. Χαρακτηρίζονται από την μεγάλη απορροφητικότητα τους. 

Προάγουν την αιμόσταση σε τραύματα που αιμορραγούν, λόγω της δραστικής 

απελευθέρωσης ιόντων ασβεστίου που συμβάλουν στον μηχανισμό πήξης. Είναι 

διαθέσιμα σε διάφορα μεγέθη και σχήματα (φύλλο, κορδόνι, κορδέλα) και απαιτούν ένα 

δευτερεύον επίθεμα για την στήριξή τους 
90, 98

. 

 Τα Υδροτριχοειδικά επιθέματα κατασκευάζονται από μία ποικιλία υλικών, όπως 

πολυαιθυλένιο και κυτταρίνη, με ένα εσωτερικό απορροφητικό πυρήνα ικανό να 

συγκρατήσει πολύ μεγάλες ποσότητες εξιδρώματος. Συγκριτικά με όλα τα άλλα 

επιθέματα έχουν την καλύτερη συγκράτηση του εξιδρώματος. Μπορούν να απορροφούν 

ακόμη και κάτω από συνθήκες πίεσης και σε σύγκριση με τα αφρώδη δεν πρέπει να 

κόβονται κατά τη χρήση τους διότι καταστρέφεται η κατασκευαστική δομή τους, με 

αποτέλεσμα να υπάρχει διαβροχή του ασθενή
 89, 98

. 

 Τα επιθέματα Αργύρου αποτελούν έναν ισχυρό αντιμικροβιακό παράγοντα, 

αποτελεσματικό σε ένα ευρύ φάσμα μικροβίων. Είναι διαθέσιμα σε διάφορες μορφές 

(αφρώδη, αλγινικό κορδόνι, υδρογέλες, κ.α.) και πρέπει να χρησιμοποιούνται μόνο για 

σύντομα χρονικά διαστήματα (2-3 εβδομάδες), διότι μπορεί να έχουν τοξικές δράσεις. 

Ενδείκνυνται σε μολυσμένα, νεκρωτικά, δύσοσμα έλκη, ενώ αντενδείκνυνται για 

κατακλίσεις σταδίου Ι, εγκαύματα τρίτου βαθμού καθώς και για ασταδιοποίητα 

τραύματα 
89, 93, 97

. 

 Τα επιθέματα Σιλικόνης είναι πολυμερή με μια δομή που αποτελείται από 

εναλλασσόμενα σωματίδια σιλικόνης και οξυγόνου ή προσκολλητικότητας από στρώμα 

μαλακής σιλικόνης. Ενδείκνυνται στην θεραπεία των υπερτροφικών και χηλοειδών 

ουλών και μπορούν να χρησιμοποιηθούν ως κύριο ή δευτερεύων επίθεμα. Είναι 

ατραυματικά κατά την αφαίρεση τους 
90,  99

.  

 Τα επιθέματα Κολλαγόνου έχουν ως κύριο συστατικό τους το κολλαγόνο. Ο  

σκοπός τους είναι να προσφέρουν στο έλκος το κολλαγόνο που θα  είχε παραχθεί από 

τους ινοβλάστες. Συνδυάζονται με δευτερεύον επίθεμα για την σταθεροποίηση τους. 

Χρησιμοποιούνται επίσης στα διαβητικά, έλκη, εγκαύματα, φλεβικά έλκη κάτω άκρων 

καθώς και σε «καθαρά» έλκη 
89

. 
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 Οι Γάζες είναι άμεσα διαθέσιμες σε πολλά μεγέθη και σχήματα και αποτελούν το 

κύριο υλικό στη φροντίδα και περιποίηση των κατακλίσεων. Μπορεί να είναι 

εμποτισμένες με παραφίνη, ιωδιούχα και διάφορες άλλες φαρμακευτικές κρέμες. 

Απαιτούν ένα δεύτερο επίθεμα για την κάλυψη τους. Επίσης απαιτούν συχνή αλλαγή εάν 

στεγνώσουν, διότι κολλάνε στο υπόστρωμα του τραύματος με αποτέλεσμα να 

διαταράσσεται η επούλωση  
91, 100

.  

8.4. Συμπληρωματικές θεραπείες  

Σύμφωνα με τις κατευθυντήριες οδηγίες, αναφέρονται και άλλες συμπληρωματικές 

θεραπείες για την αντιμετώπιση των κατακλίσεων, όπως είναι: η συσκευή αρνητικής 

πίεσης (VAC), η χρήση των αυξητικών παραγόντων, η ηλεκτρική και ηλεκτρομαγνητική 

διαδερµική διέγερση,  η φωτοθεραπεία (laser, υπέρυθρη και οι υπεριώδεις ακτίνες), οι 

υπέρηχοι χαμηλής και υψηλής συχνότητας, η υδροκινησιοθεραπεία και η 

οξυγονοθεραπεία 
21, 22, 23, 24

.   

Η VAC (συσκευές αρνητικής πίεσης) εφαρμόζει μη συμπιεστικές μηχανικές δυνάμεις 

στον ιστό. Αυτό έχει ως αποτέλεσμα την διαστολή των τριχοειδικών αγγείων και κατά 

συνέπεια την καλύτερη αιμάτωση της περιοχής η οποία οδηγείται έτσι στην επούλωση. 

Επιτυγχάνεται με την τοποθέτηση ειδικού αφρώδους υλικού στο τραυματικό χάσμα και 

την επικάλυψη αυτού με μονωτική μεμβράνη μετά από κατάλληλη τοποθέτηση του 

σωλήνα παροχέτευσης που συνδέεται με την συσκευή δημιουργίας κενού. Με την 

εφαρμογή του VAC προλαμβάνεται η δημιουργία υγρού περιβάλλοντος, μειώνεται το 

μικροβιακό φορτίο, το οίδημα, ο νεκρός χώρος, η ανάγκη για συχνές αλλαγές των 

επιθεμάτων καθώς και επιφέρεται αύξηση της κοκκοποίησης και της επιθηλιοποίησης. 

Το VAC αντενδείκνυται σε εκτεθειμένα αγγεία, νεκρωμένους ιστούς, οστεομυελίτιδα, 

συρίγγια, κακοήθειες και όταν η νεκρωτική εσχάρα είναι παρούσα. Επίσης απαιτείται 

προσοχή για αιμορραγικά τραύματα ή για δυνητική αιμορραγία όταν οι ασθενείς 

λαμβάνουν αντιπηκτικά 
101, 102, 103, 104

. 
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ΕΙΔΙΚΟ ΜΕΡΟΣ 

1. Σκοπός 

Ο σκοπός της παρούσας μελέτης  ήταν: 

Να εκτιμηθεί η αποτελεσματικότητα της εξειδικευμένης εκπαιδευτικής παρέμβασης στην 

αύξηση των γνώσεων των νοσηλευτών της Μονάδας Εντατικής Θεραπείας (ΜΕΘ) 

σχετικά με την πρόληψη και αντιμετώπιση των κατακλίσεων. 

Επιμέρους στόχοι ήταν: 

I. Να διερευνηθεί το επίπεδο γνώσεων των νοσηλευτών της ΜΕΘ σχετικά με την 

πρόληψη και αντιμετώπιση των κατακλίσεων. 

II. Να διερευνηθεί η συσχέτιση των γνώσεων με τα δημογραφικά και τα επαγγελματικά 

στοιχεία των νοσηλευτών. 

2. Υλικό και Μέθοδος 

2.1. Ερευνητικός σχεδιασμός  

Επρόκειτο για πειραματική μελέτη παρέμβασης. 

2.2. Δείγμα  

Το δείγμα της μελέτης αποτέλεσαν 69 νοσηλευτές που εργάζονταν στη ΜΕΘ τριών 

νοσοκομείων της Αθήνας, («Ευαγγελισμός», «Αττικό» και «Ευρωκλινική Αθηνών») . Η 

συλλογή των δεδομένων πραγματοποιήθηκε κατά το χρονικό διάστημα από 10/05/2016 

έως 10/11/2016. Για τον υπολογισμό του αριθμού των ατόμων που αποτέλεσαν το δείγμα 

της έρευνας ελήφθησαν υπ’όψιν η ισχύς της μελέτης, το μέγεθος της αναμενόμενης 

διαφοράς καθώς και τα στατιστικά σφάλματα (type I, II errors). Η μέθοδος που 

χρησιμοποιήθηκε για την επιλογή του δείγματος ήταν η τυχαία  δειγματοληψία. 

2.3. Κριτήρια Επιλογής Νοσηλευτών 

Στη μελέτη εντάχθηκαν οι νοσηλευτές που πληρούσαν τα παρακάτω κριτήρια: 

1. Νοσηλευτές (ΠΕ και ΤΕ) που εργαζόταν στη ΜΕΘ. 

2. Γνώση Ελληνικής γλώσσας. 
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2.4. Κριτήρια Αποκλεισμού Νοσηλευτών 

Από τη μελέτη αποκλείστηκαν όσοι δεν πληρούσαν τα παραπάνω κριτήρια. 

2.4. Στάδια της Μελέτης 

Η μελέτη περιλάμβανε 3 στάδια. Στο πρώτο στάδιο αξιολογήθηκαν οι γνώσεις των 

νοσηλευτών με ειδικά κατασκευασμένο ερωτηματολόγιο (1
η
 μέτρηση). Στο δεύτερο 

στάδιο, εφαρμόστηκε η παρέμβαση, δηλαδή δόθηκε το έντυπο εκπαιδευτικό υλικό στους 

συμμετέχοντες στη μελέτη νοσηλευτές, αμέσως μετά την 1
η
 μέτρηση. Στο τρίτο στάδιο 

επαναξιολογήθηκαν οι γνώσεις των νοσηλευτών με τον ίδιο ερωτηματολόγιο (2
η
 

μέτρηση). Η 2
η
 καταγραφή των γνώσεων έγινε σε διάστημα κυμαινόμενο από 3 ημέρες 

μέχρι 7 ημέρες από την ημέρα που δόθηκε το έντυπο εκπαιδευτικό υλικό  

2.5. Παρέμβαση  

Οι νοσηλευτές έλαβαν έναν εκπαιδευτικό εγχειρίδιο σχετικά με την πρόληψη και 

αντιμετώπιση κατακλίσεων. Το εγχειρίδιο παρουσίαζε εξειδικευμένη και τεκμηριωμένη 

γνώση σχετικά με τις κατακλίσεις. Οι συμμετέχοντες στη μελέτη κλήθηκαν να το 

μελετήσουν και να εφαρμόσουν στη πράξη συγκεκριμένες τεχνικές και παρεμβάσεις. 

Υπήρχε δυνατότητα επεξήγησης των τυχών αποριών οι οποίες είχαν δημιουργηθεί από 

τη μελέτη του συγκεκριμένου εγχειριδίου. 

2.6. Εργαλείο Μέτρησης – Συλλογή Δεδομένων 

Για την συγκεκριμένη μελέτη χρησιμοποιήθηκε ερωτηματολόγιο το οποίο σχεδιάστηκε, 

για να αξιολογήσει τις γνώσεις των νοσηλευτών σχετικά με την πρόληψη και 

αντιμετώπιση κατακλίσεων. Το ερωτηματολόγιο περιελάμβανε 20 ερωτήσεις πολλαπλής 

επιλογής. Η κάθε ερώτηση περιείχε 4 απαντήσεις (α, β, γ, δ), από τις οποίες μία ήταν η 

σωστή. Η εσωτερική αξιοπιστία του ερωτηματολογίου ελέγχθηκε με τη χρήση του 

συντελεστή  Cronbach’s-α. Η συμφωνία στις ερωτήσεις γνώσεων κατά την 1η και 2η 

χορήγηση του ερωτηματολογίου έγινε με test – retest. 

2.7. Ηθική και Δεοντολογία 



35 
 

Για την διενέργεια της μελέτης εξασφαλίστηκε γραπτή άδεια από τις επιστημονικές 

επιτροπές και επιτροπές δεοντολογίας των εμπλεκόμενων στη μελέτη νοσοκομείων 

καθώς και γραπτή συναίνεση των συμμετεχόντων.  

Οι συμμετέχοντες ενημερώθηκαν για το σκοπό της μελέτης, για τους στόχους της 

παρέμβασης και ότι είχαν το δικαίωμα να αποχωρήσουν από τη μελέτη οποιαδήποτε 

στιγμή επιθυμούσαν.  

2.8. Στατιστική Ανάλυση  

Οι μέσες τιμές (mean) και οι τυπικές αποκλίσεις (Standard Deviation=SD) 

χρησιμοποιήθηκαν για την περιγραφή των ποσοτικών μεταβλητών. Οι απόλυτες (Ν) και 

οι σχετικές (%) συχνότητες χρησιμοποιήθηκαν για την περιγραφή των ποιοτικών 

μεταβλητών. Για τη σύγκριση των ποσοστών σωστών απαντήσεων των συμμετεχόντων 

πριν και μετά την παρέμβαση χρησιμοποιήθηκε το McNemar test. Για τη σύγκριση της 

βαθμολογίας γνώσεων μεταξύ των μετρήσεων χρησιμοποιήθηκε το paired t-test. Για τη 

σύγκριση της μεταβολής της βαθμολογίας γνώσεων μεταξύ δυο ομάδων 

χρησιμοποιήθηκε το Student’s t-test και μεταξύ περισσοτέρων από δυο ομάδων 

χρησιμοποιήθηκε o παραμετρικός έλεγχος ανάλυσης διασποράς (ANOVA).  Για τον 

έλεγχο της σχέσης δυο ποσοτικών μεταβλητών χρησιμοποιήθηκε ο συντελεστής 

συσχέτισης του Pearson (r). Η συσχέτιση θεωρείται χαμηλή όταν ο συντελεστής 

συσχέτισης (r) κυμαίνεται από 0,1 έως 0,3, μέτρια όταν ο συντελεστής συσχέτισης 

κυμαίνεται από 0,31 έως 0,5 και υψηλή  όταν ο συντελεστής είναι μεγαλύτερος από 0,5. 

Η ανάλυση γραμμικής παλινδρόμησης (linear regression analysis) με τη διαδικασία 

διαδοχικής ένταξης/αφαίρεσης (stepwise) χρησιμοποιήθηκε για την εύρεση ανεξάρτητων 

παραγόντων που σχετίζονται με τη μεταβολή της βαθμολογίας γνώσεων από την οποία 

προέκυψαν συντελεστές εξάρτησης (β) και τα τυπικά σφάλματά τους (standard 

errors=SE). Η εσωτερική αξιοπιστία του ερωτηματολογίου ελέγχθηκε με τη χρήση του 

συντελεστή  Cronbach’s-α. Οι συντελεστές kappa χρησιμοποιήθηκαν για να διερευνηθεί 

η συμφωνία στις ερωτήσεις γνώσεων κατά την 1
η
 και 2

η
 χορήγηση του ερωτηματολογίου 

(test-retest). Οι συντελεστές intraclass correlation coefficients (ICCs) χρησιμοποιήθηκαν 

για να διερευνηθεί η συμφωνία της βαθμολογίας γνώσεων κατά την 1
η
 και 2

η
 χορήγηση 

του ερωτηματολογίου (test-retest). Η συμφωνία θεωρείται χαμηλή όταν ο συντελεστής 

είναι μέχρι 0,4, μέτρια όταν ο συντελεστής συσχέτισης κυμαίνεται από 0,41 έως 0,6, 
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υψηλή όταν ο συντελεστής συσχέτισης κυμαίνεται από 0,61 έως 0,80 και πολύ υψηλή 

όταν ο συντελεστής συσχέτισης είναι μεγαλύτερος από 0,8.Τα επίπεδα σημαντικότητας 

είναι αμφίπλευρα και η στατιστική σημαντικότητα τέθηκε στο 0,05. Για την ανάλυση 

χρησιμοποιήθηκε το στατιστικό πρόγραμμα SPSS 19.0.  

3. Αποτελέσματα της μελέτης 

Το δείγμα αποτελείται από 69 άτομα με μέση ηλικία τα 36,1 έτη (SD=6,5 έτη). Στον 

πίνακα 1 παρουσιάζονται τα δημογραφικά και επαγγελματικά στοιχεία των 

συμμετεχόντων.  

Πίνακας 1: Δημογραφικά και επαγγελματικά στοιχεία 

 
N % 

Φύλο 
Άντρες  14 20,3 

Γυναίκες 55 79,7 

Ηλικία (σε έτη), μέση τιμή (SD) 36,1 (6,5) 
 

Οικογενειακή κατάσταση 

Άγαμοι  35 50,7 

Έγγαμοι  33 47,8 

Διαζευγμένοι  1 1,4 

Εκπαιδευτικό επίπεδο 

Απόφοιτοι ΑΕΙ 2 2,9 

Απόφοιτοι ΤΕΙ 43 62,3 

Μεταπτυχιακός τίτλος 23 33,3 

Διδακτορικός τίτλος 1 1,4 

Νοσοκομείο 

Αττικόν 22 31,9 

Ευαγγελισμός 33 47,8 

Ευρωκλινική 14 20,3 

Προϋπηρεσία (σε έτη) 

0 – 5 14 20,3 

6 – 10 29 42,0 

11 – 20 21 30,4 

21 – 30 4 5,8 

> 31 1 1,4 

Στο παρελθόν έχετε λάβει μέρος 

σε παρόμοιο εκπαιδευτικό 

πρόγραμμα; 

Ναι 28 40,6 

Όχι 41 59,4 

Στο παρελθόν έχετε εκπαιδευτεί 

σε θέματα κατακλίσεων; 

Ναι 41 59,4 

Όχι 28 40,6 

Στο μέλλον θα θέλατε να 

συμμετάσχετε σε παρόμοιο 

εκπαιδευτικό πρόγραμμα; 

Ναι 62 89,9 

Όχι 7 10,1 
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Το 79,7% των συμμετεχόντων ήταν γυναίκες. Ακόμα, το 50,7% των συμμετεχόντων 

ήταν άγαμοι και το 62,3% ήταν απόφοιτοι ΤΕΙ. Το 47,8% των συμμετεχόντων εργαζόταν 

στον Ευαγγελισμό και το 42,0% είχε 6-10 έτη προϋπηρεσίας. Το 40,6% των 

συμμετεχόντων είχε λάβει μέρος σε παρόμοιο εκπαιδευτικό πρόγραμμα στο παρελθόν, το 

59,4% είχε εκπαιδευτεί σε θέματα κατακλίσεων και το 89,9% θα ήθελε στο μέλλον να 

συμμετάσχει σε παρόμοιο εκπαιδευτικό πρόγραμμα.  

Στο γράφημα 1 φαίνεται το ποσοστό αυτών που έχουν λάβει μέρος σε παρόμοιο 

εκπαιδευτικό πρόγραμμα: 

 

           

Γράφημα 1 Ποσοστό συμμετοχής  σε παρόμοιο εκπαιδευτικό πρόγραμμα 

 

 

Στο γράφημα 2 φαίνεται το ποσοστό αυτών που έχουν εκπαιδευτεί σε θέματα 

κατακλίσεων: 
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Γράφημα 2 Ποσοστό νοσηλευτών που έχουν εκπαιδευτεί σε θέματα κατακλίσεων 

Στο γράφημα 3 φαίνεται το ποσοστό αυτών που θα ήθελαν να συμμετάσχουν σε 

παρόμοιο εκπαιδευτικό πρόγραμμα: 

 

Γράφημα 3  Ποσοστό νοσηλευτών  που θα ήθελαν να συμμετάσχουν σε παρόμοιο εκπαιδευτικό πρόγραμμα 
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3.1. Ερωτηματολόγιο γνώσεων 

Στον πίνακα 2 δίνονται οι απαντήσεις των συμμετεχόντων στις ερωτήσεις γνώσεων, πριν 

και μετά την παρέμβαση, καθώς και τα ποσοστά ορθών απαντήσεων. 

Πίνακας 2: Απαντήσεις των συμμετεχόντων στις ερωτήσεις γνώσεων, πριν και μετά την 

παρέμβαση 

Ερωτήσεις Απαντήσεις 
Πριν Μετά 

Ν % Ν % 

Ποιο από τα παρακάτω 

υποδεικνύει αυξημένο 

διατροφικό κίνδυνο για 

ανάπτυξη έλκους πίεσης; 

Χαμηλές τιμές αλβουμίνης και 

προαλβουμίνης. 
63 91,3 66 95,7 

Η έναρξη εντερικής διατροφής.  2 2,9 1 1,4 

Τιμές προαλβουμίνης > 20mg/dL. 1 1,4 1 1,4 

Χορήγηση αγγειοδιασταλτικών. 3 4,3 1 1,4 

  Σωστή απάντηση 63 91,3 66 95,7 

Τι από τα παρακάτω δεν 

ισχύει σχετικά με την χρήση 

των ειδικών στρωμάτων 

στην πρόληψη κατακλίσεων 

Τα στρώματα εναλλασσόμενης πίεσης δεν 

υπερισχύουν αυτών με συνεχή χαμηλή 

πίεση. 

12 17,4 3 4,3 

Με την χρήση των ειδικών στρωμάτων οι 

ασθενείς απαλλάσσονται πλήρως από τον 

κίνδυνο ανάπτυξης κατακλίσεων. 

47 68,1 61 88,4 

Τα ειδικά στρώματα διατηρούν την πίεση 

επί των ιστών μικρότερη των 30mmHg. 
4 5,8 5 7,2 

Τα στρώματα συνεχούς χαμηλής πίεσης 

δεν υπερισχύουν αυτών με εξειδικευμένα 

αφρώδη. 

6 8,7 0 ,0 

  Σωστή απάντηση 47 68,1 61 88,4 

Ποιος είναι ο 

σημαντικότερος αιτιολογικός 

παράγοντας για την 

ανάπτυξη κατακλίσεων; 

 

Η διάρκεια παραμονής στη ΜΕΘ. 5 7,2 0 ,0 

Η υγρασία. 5 7,2 2 2,9 

Η διάρκεια παραμονής υπό μηχανικό 

αερισμό. 
0 ,0 3 4,3 

Η πίεση που ασκείται στο δέρμα. 59 85,5 64 92,8 

  Σωστή απάντηση 59 85,5 64 92,8 

Τι ισχύει για τα αλγινικά 

επιθέματα; 

Σχεδιάστηκαν για την ενυδάτωση του 

τραύματος. 
2 2,9 0 ,0 

Απελευθερώνουν ιόντα ασβεστίου τα 

οποία συμβάλουν στον μηχανισμό πήξης. 
33 47,8 52 75,4 

Μπορούν να χρησιμοποιηθούν ως κύριο 

είτε δευτερεύον επίθεμα. 
9 13,0 3 4,3 

Είναι κατάλληλα σε κατακλίσεις 1ου και 

2ου βαθμού. 
25 36,2 14 20,3 

  Σωστή απάντηση 33 47,8 52 75,4 
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Πίνακας 2 συνέχεια 

Ερωτήσεις  Απαντήσεις Πριν Μετά 

  
Ν % Ν % 

Ποια από τις παρακάτω 

προτάσεις περιγράφει σωστά 

την εν τω βάθει ιστική 

βλάβη; 

 

Το τραύμα πάντα εξελίσσεται και 

καταλήγει σε στάδιο ΙΙΙ και ΙV έλκος 

πίεσης. 

17 24,6 5 7,2 

Στην εν τω βάθει ιστική βλάβη 

αποκλείονται οι επιφανειακές 

φυσαλίδες αίματος. 

7 10,1 4 5,8 

Η βλάβη εμφανίζεται σαν έναν κυανό 

ή κυανέρυθρο αποχρωματισμό πάνω 

από μια περιοχή πίεσης. 

39 56,5 53 76,8 

Το βάθος της βλάβης είναι σαφώς 

εμφανές κατά την στιγμή της 

ανίχνευσης του έλκους. 

6 8,7 7 10,1 

  Σωστή απάντηση 39 56,5 53 76,8 

Για την χρήση των VAC 

(συσκευών αρνητικής 

πίεσης) ισχύουν όλα τα 

παρακάτω εκτός από; 

 

Ενδείκνυται για την απομάκρυνση 

νεκρωμένων ιστών. 
32 46,4 47 68,1 

Προλαμβάνει την μείωση του 

μικροβιακού φορτίου. 
4 5,8 6 8,7 

Εφαρμόζει μη συμπιεστικές μηχανικές 

δυνάμεις στον ιστό. 
8 11,6 3 4,3 

Η χρήση του αντενδείκνυται σε 

εκτεθειμένα αγγεία. 
25 36,2 13 18,8 

  Σωστή απάντηση 32 46,4 47 68,1 

Για την εκτίμηση της 

κατάστασης και της πορείας 

της κατάκλισης απαραίτητο 

είναι να καταγράφονται όλα 

τα παρακάτω εκτός από; 

Πόνος. 9 13,0 10 14,5 

Εξίδρωμα. 9 13,0 1 1,4 

Φαρμακευτική αγωγή. 36 52,2 45 65,2 

Συνέχεια της φροντίδας. 15 21,7 13 18,8 

  Σωστή απάντηση 36 52,2 45 65,2 

Ποια πρόταση είναι σωστή 

σε σχέση με τις 4 πιο κοινές 

κλίμακες αξιολόγησης 

κινδύνου για κατάκλιση; 

Όσο μικρότερη είναι η βαθμολογία σε 

αυτές τις κλίμακες τόσο αυξάνεται η 

πιθανότητα εμφάνισης κατακλίσεων. 

35 50,7 22 31,9 

Η κλίμακα Waterlow είναι πιο 

αποτελεσματική στην αξιολόγηση της 

νοητικής κατάστασης του ασθενούς. 

7 10,1 1 1,4 

Μόνο η κλίμακα Cubbin and Jackson 

ασχολείται εξειδικευμένα με την 

αιμοδυναμική αστάθεια. 

14 20,3 35 50,7 

H κλίμακα Braden είναι πιο 

αποτελεσματική στην αξιολόγηση του 

κινδύνου σε ασθενείς σε κρίσιμη 

κατάσταση. 

13 18,8 11 15,9 

  Σωστή απάντηση 14 20,3 35 50,7 
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Πίνακας 2 συνέχεια 

Ερωτήσεις  Απαντήσεις Πριν Μετά 

  Ν % Ν % 

Ποια από τις παρακάτω 

προτάσεις περιγράφει 

καλύτερα τις κατακλίσεις 

σταδίου ΙΙ; 

Εκτεταμένη καταστροφή που 

επεκτείνεται στους μυς και φθάνει 

μέχρι και το υποκείμενο οστό, 

0 0,0 1 1,4 

Εμφανίζεται ως εκδορά, φυσαλίδα ή 

διάβρωση. 
31 44,9 57 82,6 

Συνοδεύεται από παρουσία 

οιδήματος, πόνου ή σκλήρυνση και 

τοπική υπερθερμία του δέρματος. 

2 2,9 4 5,8 

Περιλαμβάνει βλάβη ή νέκρωση του 

υποδόριου ιστού, χωρίς όμως να 

ξεπερνά την μυϊκή περιτονία. 

36 52,2 7 10,1 

  Σωστή απάντηση 31 44,9 57 82,6 

Στις βασικές αρχές 

πρόληψης κατακλίσεων 

συμπεριλαμβάνονται όλα τα 

παρακάτω, εκτός από; 

Αναγνώριση των ασθενών που 

κινδυνεύουν να αναπτύξουν 

κατακλίσεις το συντομότερο 

δυνατόν. 

13 18,8 8 11,6 

Εφαρμογή προληπτικών μέτρων. 5 7,2 0 ,0 

Λεπτομέρειες και χαρακτηριστικά 

του τραύματος. 
39 56,5 56 81,2 

Επανεκτίμηση της κατάστασης του 

ασθενούς σε οποιαδήποτε σημαντική 

αλλαγή. 

12 17,4 5 7,2 

  Σωστή απάντηση 39 56,5 56 81,2 

Τι ισχύει για τα αφρώδη 

επιθέματα 

Είναι διαπερατά σε αέρια και 

αδιαπέραστα σε υγρό και μικρόβια. 
16 23,2 5 7,2 

Δεν πρέπει να χρησιμοποιούνται σε 

συνδυασμό με οξειδωτικά διαλύματα 
25 36,2 43 62,3 

Προέχονται από τα θαλάσσια φύκια. 7 10,1 4 5,8 

Είναι ατραυματικά κατά την 

αφαίρεση τους. 
21 30,4 17 24,6 

  Σωστή απάντηση 25 36,2 43 62,3 

Ποια από τις παρακάτω 

αποτελεί την συνιστώμενη 

θέσης του σώματος 

προκειμένου να προληφθούν 

οι κατακλίσεις; 

Να γυρίζουν οι ασθενείς σε πλάγια 

θέση κάθε 2 ώρες. 
63 91,3 61 88,4 

Να διατηρείται το προσκέφαλο του 

κρεβατιού σε ανύψωση άνω των 30 

μοιρών. 

1 1,4 1 1,4 

Να ανυψώνονται οι πτέρνες του 

ασθενούς  από το στρώμα. 
0 0 1 1,4 

Να αποφεύγεται η ύπτια θέση όποτε 

είναι δυνατόν. 
5 7,2 6 8,7 

  Σωστή απάντηση 63 91,3 61 88,4 
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Πίνακας 2 συνέχεια 

Ερωτήσεις  Απαντήσεις Πριν Μετά 

  Ν % Ν % 

Ποια από τις παρακάτω 

προτάσεις δεν περιγράφει τον 

ορισμό των κατακλίσεων; 

Οφείλεται σε δυνάμεις πίεσης, 

διάτμησης, τριβής ή συνδυασμό 

αυτών. 

4 5,8 2 2,9 

Προκαλείται από διακοπή της 

ιστικής μικροκυκλοφορίας. 
4 5,8 1 1,4 

Εντοπίζονται μόνο σε οστεώδη μέρη 

του σώματος. 
55 79,7 65 94,2 

Περιγράφεται ως μια τοπική βλάβη 

του δέρματος και των υποκείμενων 

ιστών. 

6 8,7 1 1,4 

  Σωστή απάντηση 55 79,7 65 94,2 

Ποια από τις παρακάτω 

προτάσεις είναι σωστή; 

Τα Αφρώδη επιθέματα ενδείκνυται 

για ξηρά και νεκρωτικά έλκη. 
14 20,3 5 7,2 

Τα επιθέματα Αργύρου 

αντενδείκνυνται σε δύσοσμα έλκη. 
16 23,2 15 21,7 

Τα Υδροτριχοειδικά επιθέματα 

μπορούν να συγκρατήσουν μεγάλες 

ποσότητες εξιδρώματος. 

32 46,4 47 68,1 

Τα Υδροκολλοειδή επιθέματα 

συνιστώνται σε μολυσμένα 

τραύματα. 

7 10,1 2 2,9 

  Σωστή απάντηση 32 46,4 47 68,1 

Λόγω ποιας από τις 

παρακάτω προτάσεις οι 

υπέρβαροι ασθενείς 

διατρέχουν μεγαλύτερο 

κίνδυνο για την δημιουργία 

κατακλίσεων; 

Της παρατεταμένης ανάγκης για 

μηχανικό αερισμό. 
2 2,9 1 1,4 

Της μειωμένης παροχή αίματος στον 

λιπώδη ιστό 
27 39,1 29 42,0 

Της διαταραγμένης γαστρεντερικής 

απορρόφησης των θρεπτικών 

συστατικών 

3 4,3 0 ,0 

Της δυσκολίας για την εκτέλεση 

αλλαγών θέσης. 
37 53,6 39 56,5 

  Σωστή απάντηση 37 53,6 39 56,5 

Ποια από τις παρακάτω 

ενέργειες συμπεριλαμβάνεται 

στην επανεκτίμηση της 

κατάστασης του ασθενούς 

που κινδυνεύει να αναπτύξει 

κατάκλιση; 

Αξιολόγηση/εκτίμηση της 

κατάκλισης/σταδίου 
21 30,4 7 10,1 

Αξιολόγηση του ΒΜΙ του ασθενούς 6 8,7 3 4,3 

Εκτίμηση των εξωγενών και 

ενδογενών παραγόντων κινδύνου. 
35 50,7 56 81,2 

Αξιολόγηση για σημεία λοίμωξης.  7 10,1 3 4,3 

  Σωστή απάντηση 35 50,7 56 81,2 
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Πίνακας 2 συνέχεια 

Ερωτήσεις  Απαντήσεις Πριν Μετά 

  Ν % Ν % 

Ποια από τις παρακάτω 

καταστάσεις αποτελεί 

αντένδειξη για την χρήση 

συσκευών αρνητικής πίεσης 

(VAC); 

Οίδημα.  9 13,0 2 2,9 

Κατακλίσεις με μεγάλες ποσότητες 

εξιδρώματος 
4 5,8 2 2,9 

Παρούσα νεκρωτική εσχάρα. 41 59,4 63 91,3 

Υποκείμενη νόσος 15 21,7 2 2,9 

  Σωστή απάντηση 41 59,4 63 91,3 

Ποιος από τους παρακάτω 

παράγοντες δεν 

συμπεριλαμβάνεται στους 

ενδογενείς παράγοντες 

κινδύνου για την ανάπτυξη 

κατακλίσεων 

Η αυξημένη θερμοκρασία 24 34,8 9 13,0 

Διάρκεια παραμονής στη ίδια θέση 21 30,4 52 75,4 

Οι διαταραχές θρέψης. 4 5,8 1 1,4 

Η υποκείμενη νόσος. 20 29,0 7 10,1 

  Σωστή απάντηση 21 30,4 52 75,4 

Ποια από τις παρακάτω 

προτάσεις είναι λάθος σε 

σχέση με τις κατακλίσεις;  

Εντοπίζονται συνήθως σε οστεώδη 

μέρη του σώματος 
36 52,2 27 39,1 

Παρατείνουν την διάρκεια 

νοσηλείας. 
4 5,8 0 ,0 

Η συντηρητική θεραπεία εξαρτάται 

κυρίως από τα χαρακτηριστικά των 

κατακλίσεων 

21 30,4 40 58,0 

Αυξάνουν το κόστος νοσηλείας και 

την θνητότητα των ασθενών 
8 11,6 2 2,9 

  Σωστή απάντηση 21 30,4 40 58,0 

Τι από τα παρακάτω ισχύει 

με τον καθαρισμό τον 

κατακλίσεων 

Ξεπλένεται πάντα με ιωδιούχο 

ποβιδόνη και μετά με φυσιολογικό 

ορό. 

20 29,0 7 10,1 

Το υπεροξείδιο του υδρογόνου 

χρησιμοποιείται όταν το έλκος 

θεωρείται ¨καθαρό¨. 

2 2,9 8 11,6 

Αποφεύγεται να γίνει χρήση 

ουδέτερου σαπουνιού καθαριότητας. 
18 26,1 1 1,4 

Το οξικό οξύ καθυστερεί την 

ανάπτυξη του κοκκιώδη ιστού όταν 

το έλκος θεωρείται ¨καθαρό¨. 

29 42,0 53 76,8 

  Σωστή απάντηση 29 42,0 53 76,8 

Τα ποσοστά σωστών απαντήσεων, πριν την παρέμβαση, κυμαίνονταν από 20,3% έως 

91,3%. Συγκεκριμένα, το 20,3% των συμμετεχόντων απάντησε σωστά στην ερώτηση 

«Ποια πρόταση είναι σωστή σε σχέση με τις 4 πιο κοινές κλίμακες αξιολόγησης 
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κινδύνου για κατάκλιση;» και το 91,3% στην ερώτηση «Χαμηλές τιμές αλβουμίνης και 

προαλβουμίνης.». Μετά την παρέμβαση, τα ποσοστά σωστών απαντήσεων κυμαίνονταν 

από 50,7% έως 95,7%. Συγκεκριμένα, το 50,7% των συμμετεχόντων απάντησε σωστά 

στην ερώτηση «Ποια πρόταση είναι σωστή σε σχέση με τις 4 πιο κοινές κλίμακες 

αξιολόγησης κινδύνου για κατάκλιση;» και το 95,7% στην ερώτηση «Χαμηλές τιμές 

αλβουμίνης και προαλβουμίνης.». Σημαντική αύξηση στα ποσοστά σωστών απαντήσεων 

μετά την παρέμβαση βρέθηκαν στις ερωτήσεις «Τα στρώματα εναλλασσόμενης πίεσης 

υπερισχύουν αυτών με συνεχή χαμηλή πίεση.» (p=0,007), «Σχεδιάστηκαν για την 

ενυδάτωση του τραύματος.» (p<0,001), «Το τραύμα πάντα εξελίσσεται και καταλήγει σε 

στάδιο ΙΙΙ και ΙV έλκος πίεσης.» (p=0,007), «Ενδείκνυται για την απομάκρυνση 

νεκρωμένων ιστών.» (p=0,004), «Ποια πρόταση είναι σωστή σε σχέση με τις 4 πιο κοινές 

κλίμακες αξιολόγησης κινδύνου για κατάκλιση;» (p<0,001), «Ποια από τις παρακάτω 

προτάσεις περιγράφει καλύτερα τις κατακλίσεις σταδίου ΙΙ;» (p<0,001), «Στις βασικές 

αρχές πρόληψης κατακλίσεων συμπεριλαμβάνονται όλα τα παρακάτω, εκτός από;» 

(p<0,001), «Τι ισχύει για τα αφρώδη επιθέματα» (p=0,001), «Ποια από τις παρακάτω 

προτάσεις δεν περιγράφει τον ορισμό των κατακλίσεων;» (p=0,013), «Ποια από τις 

παρακάτω προτάσεις είναι σωστή;» (p=0,008), «Ποια από τις παρακάτω ενέργειες 

συμπεριλαμβάνεται στην επανεκτίμηση της κατάστασης του ασθενούς που κινδυνεύει να 

αναπτύξει κατάκλιση;» (p<0,001), «Ποια από τις παρακάτω καταστάσεις αποτελεί 

αντένδειξη για την χρήση συσκευών αρνητικής πίεσης (VAC);» (p<0,001), «Ποιος από 

τους παρακάτω παράγοντες δεν συμπεριλαμβάνεται στους ενδογενείς παράγοντες 

κινδύνου για την ανάπτυξη κατακλίσεων» (p<0,001),  «Ποια από τις παρακάτω 

προτάσεις είναι λάθος σε σχέση με τις κατακλίσεις;» (p<0,001) και «Τι από τα παρακάτω 

ισχύει με τον καθαρισμό τον κατακλίσεων» (p<0,001). 

Στο γράφημα 4  δίνονται τα ποσοστά των σωστών απαντήσεων πριν και μετά την 

παρέμβαση. 
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Γράφημα 4: Ποσοστά των σωστών απαντήσεων πριν και μετά την παρέμβαση 

 

Στη συνέχεια αθροίστηκαν οι σωστές απαντήσεις, το άθροισμα αυτό μετατράπηκε σε 

ποσοστιαία κλίμακα και έτσι προέκυψε η βαθμολογία γνώσεων, η οποία μπορεί να 

κυμανθεί από 0% έως 100%, με τις υψηλότερες τιμές να υποδηλώνουν μεγαλύτερη 

γνώση. Στον πίνακα 3  δίνεται η βαθμολογία γνώσεων πριν και μετά την παρέμβαση.  

 

Πίνακας 3: Βαθμολογία γνώσεων πριν και μετά την παρέμβαση 

  Πριν  Μετά 
P Paired 

t-test   
Ελάχιστη 

τιμή 

Μέγιστη 

τιμή 

Μέση 

τιμή (SD) 

Ελάχιστη 

τιμή 

Μέγιστη 

τιμή 

Μέση 

τιμή (SD) 

Βαθμολογία 

γνώσεων 

(%)  

25,00 100,00 
54,5 

(16,3) 
35 100 

76,4 

(15,5) 
<0,001 

 

Υπήρξε σημαντική αύξηση της βαθμολογίας μετά την παρέμβαση, που υποδηλώνει 

αύξηση της γνώσης.  
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Στο γράφημα 5 δίνεται η βαθμολογία γνώσεων πριν και μετά την παρέμβαση. 

 

Γράφημα 5  Βαθμολογία γνώσεων (%) πριν και μετά την παρέμβαση. 
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3.2. Αξιοπιστία του ερωτηματολογίου 

Στον πίνακα 4 δίνονται οι συντελεστές συμφωνίας kappa στις ερωτήσεις γνώσεων 

μεταξύ των 2 φορών χορήγησης του ερωτηματολογίου - Test-retest (Ν=17). 

 Πίνακας 4: Συντελεστές συμφωνίας kappa στις ερωτήσεις 

γνώσεων 

Ερώτηση Kappa P 

1 -0,09 0,707 

2 0,51 0,049 

3 1,00 <0,001 

4 0,23 0,349 

5 0,65 0,007 

6 0,52 0,029 

7 0,51 0,049 

8 0,55 0,022 

9 0,53 0,030 

10 0,26 0,110 

11 0,53 0,030 

12 0,64 0,005 

13 0,30 0,201 

14 0,49 0,036 

15 0,63 0,009 

16 0,13 0,585 

17 0,61 0,010 

18 0,31 0,149 

19 0,54 0,025 

20 0,38 0,115 

  

Σημαντική συμφωνία στις ερωτήσεις μεταξύ 1
ης

 και 2
ης

 απάντησης του ερωτηματολογίου 

γνώσεων υπήρξε στις περισσότερες ερωτήσεις γνώσεων και πιο συγκεκριμένα στις 

ερωτήσεις: 2,3,5,6,7,8,9,11,12,14, 15,17 και 19.  Στη συνέχεια (πίνακας 5) υπολογίστηκε 

ο συντελεστής συμφωνίας της βαθμολογίας γνώσεων (%) ICC μεταξύ 1
ης

 και 2
ης

 

χορήγησης του ερωτηματολογίου γνώσεων.  

Πίνακας 5: Συντελεστής συμφωνίας της βαθμολογίας γνώσεων (%) intraclass 

correlation coefficients ICCs 

  ICC 95% ΔΕ P 

  Βαθμολογία γνώσεων (%)  0,74 0,27 – 0,90   0,006 
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Υπήρξε σημαντική συμφωνία στη βαθμολογία γνώσεων μεταξύ 1
ης

 και 2
ης

 χορήγησης 

του ερωτηματολογίου γνώσεων.  

Ο συντελεστής αξιοπιστίας a του Cronbach ήταν 0,73, άνω του αποδεκτού ορίου (0,7). 

Συνεπώς υπήρχε αποδεκτή αξιοπιστία του ερωτηματολογίου.  

3.3. Συσχέτιση της μεταβολή της βαθμολογίας γνώσεων με 

δημογραφικά και εργασιακά στοιχεία των συμμετεχόντων. 

Στον πίνακα 6 δίνεται η μεταβολή της βαθμολογίας γνώσεων των συμμετεχόντων 

ανάλογα με δημογραφικά και εργασιακά στοιχεία τους. 

Πίνακας 6: Μεταβολή της βαθμολογίας γνώσεων των συμμετεχόντων ανάλογα με 

δημογραφικά και εργασιακά στοιχεία τους 

 

Βαθμολογία 

γνώσεων (%) 

(μεταβολή) 

P  

Student's  

t-test Μέση  

τιμή 
SD 

Φύλο  Άντρες 25,00 15,19 0,399 

Γυναίκες  21,18 15,00 
 

Οικογενειακή κατάσταση Άγαμοι / Διαζευγμένοι  23,19 13,42 0,478 

Έγγαμοι 20,61 16,67 
 

Εκπαιδευτικό επίπεδο Απόφοιτοι  ΤΕΙ/ ΑΕΙ 22,89 14,44 0,484 

Μεταπτυχιακός / 

Διδακτορικός τίτλος   
20,21 16,18 

 

Προϋπηρεσία (σε έτη)   0 – 5 25,00 14,54 0,574* 

6 – 10 22,41 14,37 
 

> 10 19,81 16,15 
 

Στο παρελθόν έχετε λάβει 

μέρος σε παρόμοιο 

εκπαιδευτικό πρόγραμμα; 

Ναι 16,96 13,36 0,021 

Όχι 25,37 15,26 
 

Στο παρελθόν έχετε 

εκπαιδευτεί σε θέματα 

κατακλίσεων; 

Ναι 18,66 13,88 0,026 

Όχι 26,79 15,53 
 

Στο μέλλον θα θέλατε να 

συμμετάσχετε σε παρόμοιο 

εκπαιδευτικό πρόγραμμα; 

Ναι 21,69 15,52 0,668 

Όχι 24,29 9,76 
 

*ANOVA 
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Σημαντικά μεγαλύτερη αύξηση στη βαθμολογία γνώσεων, δηλαδή μεγαλύτερη αύξηση 

των γνώσεων, βρέθηκε στους συμμετέχοντες που δεν είχαν λάβει μέρος σε παρόμοιο 

εκπαιδευτικό πρόγραμμα στο παρελθόν και σε εκείνους που δεν είχαν εκπαιδευτεί σε 

θέματα κατακλίσεων στο παρελθόν, καθώς αυτές οι ομάδες είχαν χαμηλότερα επίπεδα 

γνώσης αρχικά. 

Στο γράφημα 6 δίνεται η μεταβολή στη βαθμολογία γνώσεων ανάλογα με το αν είχαν 

λάβει μέρος σε παρόμοιο εκπαιδευτικό πρόγραμμα στο παρελθόν. 

 

Γράφημα 6: Μεταβολή στη βαθμολογία γνώσεων ανάλογα με το αν είχαν λάβει μέρος σε παρόμοιο εκπαιδευτικό 

πρόγραμμα στο παρελθόν. 
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Στο γράφημα 7 δίνεται η μεταβολή στη βαθμολογία γνώσεων ανάλογα με το αν είχαν 

εκπαιδευτεί σε θέματα κατακλίσεων στο παρελθόν. 

 

Γράφημα 7: Μεταβολή στη βαθμολογία γνώσεων ανάλογα με το αν είχαν εκπαιδευτεί σε θέματα κατακλίσεων 

στο παρελθόν. 

Στον πίνακα 7 δίνεται ο συντελεστής συσχέτισης του Pearson της μεταβολής της 

βαθμολογίας γνώσεων με την ηλικία των συμμετεχόντων.  

Πίνακας 7: Συντελεστής συσχέτισης του Pearson της μεταβολής της βαθμολογίας 

γνώσεων με την ηλικία των συμμετεχόντων 

 Βαθμολογία γνώσεων (%) (μεταβολή) 

Ηλικία (σε έτη) R -0,07 

P 0,550 

Δεν υπήρξε σημαντική συσχέτιση της μεταβολής της βαθμολογίας γνώσεων με την 

ηλικία των συμμετεχόντων.  

Στη συνέχεια έγινε πολυπαραγοντική γραμμική παλινδρόμηση έχοντας σαν εξαρτημένη 

μεταβλητή τη μεταβολή της βαθμολογίας γνώσεων, ανεξάρτητες τα δημογραφικά και 
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εργασιακά στοιχεία και με τη μέθοδο διαδοχικής ένταξης-αφαίρεσης (stepwise), 

βρέθηκαν τα αποτελέσματα τα οποία παραθέτονται στον πίνακα. 8  

Πίνακας 8: Πολυπαραγοντική γραμμική παλινδρόμηση έχοντας σαν εξαρτημένη 

μεταβλητή τη μεταβολή της βαθμολογίας γνώσεων 

    β* SE** P 

Στο παρελθόν έχετε λάβει μέρος σε 

παρόμοιο εκπαιδευτικό πρόγραμμα; 

Ναι 
0,00+ 

  

 Όχι 8,43 3,73 0,027 

Στο παρελθόν έχετε εκπαιδευτεί σε θέματα 

κατακλίσεων; 

Ναι 
0,00 

  

  Όχι 8,52 3,60 0,021 

 *συντελεστής εξάρτησης **τυπικό σφάλμα συντελεστή + υποδηλώνει κατηγορία 

αναφοράς. 

Το αν είχαν πάρει μέρος σε παρόμοιο εκπαιδευτικό πρόγραμμα και αν είχαν εκπαιδευτεί 

σε θέματα κατακλίσεων στο παρελθόν βρέθηκαν να σχετίζονται ανεξάρτητα με τη 

μεταβολή της βαθμολογίας γνώσεων. Συγκεκριμένα: 

 Οι συμμετέχοντες που δεν είχαν πάρει μέρος σε παρόμοιο εκπαιδευτικό 

πρόγραμμα στο παρελθόν είχαν κατά 8,43 μονάδες μεγαλύτερη αύξηση στη βαθμολογία 

γνώσεων σε σύγκριση με τους συμμετέχοντες που είχαν πάρει μέρος σε παρόμοιο 

εκπαιδευτικό πρόγραμμα στο παρελθόν. 

 Οι συμμετέχοντες που δεν είχαν εκπαιδευτεί σε θέματα κατακλίσεων στο 

παρελθόν είχαν κατά 8,52 μονάδες μεγαλύτερη αύξηση στη βαθμολογία γνώσεων σε 

σύγκριση με τους συμμετέχοντες που είχαν εκπαιδευτεί σε θέματα κατακλίσεων στο 

παρελθόν. 
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4. Συζήτηση 

Στην παρούσα μελέτη ελέγχθηκε η αποτελεσματικότητα της εκπαίδευσης στην αύξηση 

των γνώσεων των νοσηλευτών σχετικά με την πρόληψη και την αντιμετώπιση των 

κατακλίσεων. Τα αποτελέσματα έδειξαν ότι η εκπαιδευτική παρέμβαση, αύξησε τις 

γνώσεις των νοσηλευτών που εργάζονται σε ΜΕΘ. Ταυτόχρονα μέσα από την έρευνα 

διαφάνηκε το ανεπαρκές επίπεδο των γνώσεων τους, η μη  κατάλληλη εκπαίδευση και η 

έλλειψη ενημέρωσης σχετικά με την εφαρμογή  κατευθυντήριων οδηγιών για τις 

κατακλίσεις. Τα αποτελέσματα της μελέτης φαίνεται να υποστηρίζονται και από άλλες 

παρόμοιες μελέτες, όπως των Saleh και συν. η οποία έδειξε ότι οι γνώσεις, οι πρακτικές, 

οι στάσεις και οι προθέσεις των νοσηλευτών βελτιώθηκαν μετά από την εφαρμογή 

εξειδικευμένου εκπαιδευτικού προγράμματος 
106

.  

Η μελέτη των Qalawa και συν. που πραγματοποιήθηκε στην Αίγυπτο με σκοπό να 

μελετήσει τη γνώση των νοσηλευτών που εργάζονταν σε ΜΕΘ, σε Καρδιολογική ΜΕΘ, 

σε Ορθοπεδική κλινική και σε Μονάδες υγείας, σε ό,τι αφορά την χρήση της Κλίμακας 

Braden για την πρόβλεψη του κινδύνου ανάπτυξης των κατακλίσεων, έδειξε ότι υπήρξε 

σημαντική βελτίωση των γνώσεων μετά από εκπαίδευση 
107

.  

Μια άλλη μελέτη η οποία έδειξε σημαντική βελτίωση των γνώσεων μετά από 

εκπαίδευση, είναι η μελέτη των Tweed, η οποία αξιολόγησε τις γνώσεις, σε τρείς 

διαφορετικές χρονικές στιγμές: πριν την  εκπαιδευτική παρέμβαση, 2 εβδομάδες μετά και 

20 εβδομάδες μετά. Αυτή η μελέτη έδειξε ότι οι νοσηλευτές βελτίωσαν τις γνώσεις τους 

μετά την δεύτερη μέτρηση από 84% σε 89%, ενώ 20 εβδομάδες μετά την εκπαίδευση, η 

βαθμολογία δεν διέφερε σημαντικά από τα αρχικά επίπεδα (από 84% σε 85%) 
108

. Τα 

αποτελέσματα της αναφερόμενης μελέτης δείχνουν ότι οι γνώσεις των νοσηλευτών 

αυξήθηκαν μετά την εκπαιδευτική παρέμβαση αλλά δε διατηρήθηκαν στο βάθος του 

χρόνου. Το εύρημα αυτό είναι ιδιαιτέρως σημαντικό γιατί καταδεικνύει την 

αναγκαιότητα της επαναλαμβανόμενης και συνεχιζόμενης εκπαίδευσης. . Η εφαρμογή 

στην πράξη βελτιωμένων τεχνικών, προχωρημένων δεξιοτήτων είναι ένα θέμα που 

προβληματίζει την νοσηλευτική κοινότητα διεθνώς. Η συνεχιζόμενη εκπαίδευση 

στοχεύει στη διαρκή ενημέρωση των επαγγελματιών υγείας, οδηγώντας στην βελτίωση 

της παρεχόμενης φροντίδας. Σε αρκετά ιδρύματα υπάρχει παντελής απουσία 
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προγραμμάτων συνεχιζόμενης εκπαίδευσης, ενώ σε άλλα ιδρύματα, τα προγράμματα 

αυτά, ενώ υπάρχουν και εφαρμόζονται, δεν οδηγούν τελικά σε καινοτόμες αλλαγές στην 

κλινική πρακτική. 

Στην παρούσα μελέτη φάνηκε ότι πριν την εκπαιδευτική παρέμβαση, το επίπεδο 

γνώσεων των νοσηλευτών ΜΕΘ σχετικά με την πρόληψη και την αντιμετώπιση των 

κατακλίσεων ήταν χαμηλό. Προέκυψε ότι οι νοσηλευτές που εργάζονται σε ΜΕΘ δεν 

έχουν τις κατάλληλες γνώσεις σχετικά με τις κλίμακες αξιολόγησης κατακλίσεων, με τα 

είδη και με τη χρήση των επιθεμάτων καθώς και με το ποιοι είναι οι ενδογενείς και οι 

εξωγενείς παράγοντες κίνδυνου ανάπτυξης τους. Αυτό μπορεί να οφείλεται στο ότι 

υπάρχει ελλιπής ενημέρωση σχετικά με τις κατευθυντήριες οδηγίες και στο ότι δεν 

παρέχεται αρκετός χρόνος για την εκπαίδευση. 

Ανάλογη μελέτη των Nuru και συν., που διερεύνησε τις γνώσεις 248 νοσηλευτών 

σχετικά με τις κατακλίσεις και τα προληπτικά μέτρα που εφαρμόζονται έδειξε την 

ανεπάρκεια του επιπέδου γνώσεων
109

. Παρόμοια αποτελέσματα έδειξε και η μελέτη των 

Qaddumi και συν., η οποία αξιολόγησε τις γνώσεις 194 νοσηλευτών σχετικά με την 

πρόληψη και την αντιμετώπιση των κατακλίσεων, οι οποίοι ήταν απόφοιτοι 

Πανεπιστημίου ή Τεχνολογικού Εκπαιδευτικού Ιδρύματος και ήταν κάτοχοι 

μεταπτυχιακού τίτλου σπουδών
 110

.  

Επισημαίνεται ότι στις παραπάνω μελέτες οι νοσηλευτές εργάζονταν σε διάφορα 

τμήματα του νοσοκομείου και όχι αποκλειστικά στη ΜΕΘ. Το γεγονός αυτό θα 

μπορούσε να επηρεάσει το αποτέλεσμα σχετικά με το επίπεδο γνώσεων των νοσηλευτών, 

καθώς οι νοσηλευτές που εργάζονται σε ΜΕΘ φροντίζουν συχνότερα ασθενείς με 

καταλίσεις λόγω βαρύτητας νόσου και παρατεταμένου χρόνου νοσηλείας.  

Στην μελέτη των Γούδα και συν. που πραγματοποιήθηκε στην Ελλάδα διερευνήθηκε το 

επίπεδο γνώσεων των νοσηλευτών που εργάζονται σε ΜΕΘ σχετικά με την πρόληψη και 

αντιμετώπιση των κατακλίσεων. Όπως και οι άλλες μελέτες έτσι και αυτή, έδειξε ότι οι 

νοσηλευτές εμφάνισαν έλλειμμα  γνώσεων 
4
.  

Το παραπάνω εύρημα σε συνδυασμό με το εύρημα της μελέτης μας, υποδηλώνει ότι οι 

νοσηλευτές οι οποίοι εργάζονται σε ΜΕΘ έχουν ανάγκη για συνεχιζόμενη τεκμηριωμένη 

και εξειδικευμένη εκπαίδευση. 
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Από τα αποτελέσματα της παρούσας μελέτης προέκυψε ότι οι γνώσεις των νοσηλευτών 

ΜΕΘ δεν σχετίζονται με το φύλο, την ηλικία, την οικογενειακή κατάσταση, το 

εκπαιδευτικό επίπεδο και  την προϋπηρεσία. Παρόμοια ευρήματα αναφέρονται στη  

μελέτη των Tweed και τη μελέτη των Panagiotopoulou και συν. Οι οποίες  υποστηρίζουν 

ότι τα δημογραφικά στοιχεία των νοσηλευτών δεν επηρεάζουν τις γνώσεις τους
107, 112

. 

Αντίθετα η μελέτη των Saleh και συν. και η μελέτη των Kaddourah και συν. έδειξαν ότι 

συγκεκριμένα δημογραφικά και επαγγελματικά στοιχεία όπως η ηλικία και η 

προϋπηρεσία των νοσηλευτών επηρεάζουν σε σημαντικό βαθμό τις γνώσεις των 

νοσηλευτών 
106, 111

. Θα μπορούσαν να δωθούν ποικίλλες εξηγήσεις σχετικά με τα 

αποτελέσματα αυτά. Τα παραπάνω ευρήματα πιθανόν να ερμηνεύονται από τον 

παγιωμένο τρόπο της παρεχόμενης φροντίδας και την εφαρμογή μη ευέλικτης κλινικής 

πρακτικής, η οποία δεν επιτρέπει διαφοροποιήσεις, ασχέτως ηλικίας, φύλου και επιπέδου 

εκπαίδευσης των νοσηλευτών. Τα χρησιμοποιούμενα πρωτόκολλα πρόληψης και 

αντιμετώπισης των κατακλίσεων στις ΜΕΘ που διεξήχθη η μελέτη, το διαθέσιμο υλικό, 

το μοντέλο διοίκησης ίσως να έχουν παίξει κάποιο ρόλο στη διαμόρφωση των 

αποτελεσμάτων της μελέτης.  

Αυτό που πρέπει να αναφερθεί σχετικά με την παρούσα μελέτη, είναι ότι οι νοσηλευτές 

που δεν είχαν συμμετάσχει σε παρόμοιο εκπαιδευτικό πρόγραμμα στο παρελθόν και 

εκείνοι που δεν είχαν εκπαιδευτεί σε θέματα κατακλίσεων, εμφάνισαν στατιστικά 

σημαντική διαφορά σε σχέση με εκείνους που είχαν συμμετάσχει και είχαν εκπαιδευτεί. 

Προφανώς υπήρχε μεγαλύτερο έλλειμμα γνώσεων μεταξύ των δύο κατηγοριών 

νοσηλευτών για αυτό και η εκπαιδευτική παρέμβαση οδήγησε σε στατιστικά σημαντικά 

αποτελέσματα. Επιπροσθέτως υποδηλώνεται η επιτυχία της συγκεκριμένης 

εκπαιδευτικής παρέμβασης και τονίζεται η σημασία της συνεχιζόμενης εκπαίδευσης των 

επαγγελματιών υγείας καθώς και η αδυναμία που εμφανίζει η ελληνική νοσηλευτική 

διοίκηση ως προς τον τομέα της παροχής εκπαιδευτικών ευκαιριών και πρωτοβουλιών. Η 

ανταπόκριση στην εκπαιδευτική  παρέμβαση σαφώς δείχνει ότι οι νοσηλευτές δεν είναι 

αδιάφοροι και αρνητικοί στην απόκτηση νέας γνώσης αλλά πιθανόν να μην τους έχουν 

δοθεί αρκετές ευκαιρίες και δυνατότητες. Ωστόσο πρέπει να αναφερθεί ότι η εκπαίδευση 

από μόνη της δεν εγγυάται και τη βελτίωση της ποιότητας της παρεχόμενης φροντίδας 

υγείας. Χρειάζεται και η προσωπική συμμετοχή του επαγγελματία υγείας, καθώς όπως 



55 
 

αναφέρθηκε υπάρχει δυσκολία μεταφοράς στην πράξη της νέας γνώσης και αλλαγή της 

καθημερινής κλινικής πρακτικής.  

Περιορισμοί της μελέτης 

Η παρούσα μελέτη σύμφωνα φαίνεται να είναι η πρώτη στην Ελλάδα που προσπάθησε  

να ελέγξει την αποτελεσματικότητα μιας εκπαιδευτικής παρέμβασης στην αύξηση των 

γν΄σεων των νοσηλευτών σχετικά με τη φροντίδα των κατακλίσεων. Ωστόσο υπάρχουν 

κάποιοι περιορισμοί τόσο στο σχεδιασμό όσο και στην υλοποίηση της έρευνας. 

Συγκεκριμένα θα μπορούσε να είχε σχεδιαστεί και εφαρμοστεί οιονεί πειραματική 

μελέτη με ομάδα ελέγχου και ομάδα παρέμβασης για τη διεξαγωγή περισσότερο 

ασφαλών συμπεράσματων. Επίσης θα έπρεπε να γίνει και τρίτη μέτρηση των γνώσεων 

μετά από κάποιο χρονικό διάστημα πχ. του ενός μήνα ή των τριών μηνών για να ελεγχθεί 

η μακροχρόνια αποτελεσματικότητα της εκπαίδευσης των νοσηλευτών και η πρόοδος 

τους. Στην παρούσα μελέτη δεν ελέγχθηκε η αποτελεσματικότητα της εκπαίδευσης στην 

αλλαγή επαγγελματικής συμπεριφοράς που είναι και το επιθυμητό αποτέλεσμα. Μια 

παρέμβαση χωρίς ουσιαστική αλλαγή και εφαρμοσιμότητα, αγγίζει τα όρια μιας 

ακαδημαϊκής διάλεξης. Η χρήση κατευθυντήριων οδηγιών, τεκμηριωμένων πρακτικών, 

ερευνητικών δεδομένων, σκοπό και στόχο έχουν την βελτίωση της κλινικής πρακτικής, 

την υιοθέτηση νέων δεδομένων και την βελτίωση της παρεχόμενης φροντιδας με ό,τι 

αυτό συνεπάγεται για τους ασθενείς και το ίδιο το σύστημα υγείας. 

5. Συμπεράσματα και προτάσεις   

Η παρούσα μελέτη διαπίστωσε ότι η εφαρμογή μιας εκπαιδευτικής παρέμβασης, είναι 

ιδιαίτερα αποτελεσματική ως προς την βελτίωση των γνώσεων των νοσηλευτών σχετικά 

με την πρόληψη και την αντιμετώπιση κατακλίσεων.  

Από τα αποτελέσματα προέκυψε ότι οι νοσηλευτές οι οποίοι εργάζονται σε ΜΕΘ  

εμφάνίζουν έλλειμα γνώσεων σχετικά με την πρόληψη και αντιμετώπιση των 

κατακλίσεων και ότι δεν ήταν ενημερωμένοι σχετικά με τις τελευταίες κατευθυντήριες 

οδηγίες.  

Τα δημογραφικά και επαγγελματικά χαρακτηριστικά όπως η ηλικία, ή η προϋπηρεσία, 

δεν φάνηκε να επηρεάζουν την ικανότητα των νοσηλευτών για βελτίωση των γνώσεων, 
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γεγονός που υποδηλώνει ότι όλοι ανεξαιρέτως μπορούν να επωφεληθούν από αντίστοιχα 

εκπαιδευτικά προγράμματα Επιπλέον, η παρούσα μελέτη έδειξε αφενός ότι οι 

νοσηλευτές είναι δεκτικοί σε εκπαιδευτικά προγράμματα αφετέρου δε, ότι υπάρχει 

επιθυμία και ετοιμότητα των νοσηλευτών για μάθηση, στοιχεία που είναι 

προαπαιτούμενα για την επίτυχία κάθε εκπαιδευτικής παρέμβασης.  

Η συνεχιζόμενη εκπαίδευση των νοσηλευτών, η χρησιμοποίηση κλιμάκων αξιολόγησης 

και πρωτοκόλων πρόληψης των κατακλίσεων, η  εφαρμογή σύγχρονων στρατηγικών 

θεραπείας, η ενίσχυση της στελέχωσης και η αναβάθμιση του εξοπλισμού, με απώτερο 

σκοπό τη βελτίωση της παρεχόμενης νοσηλευτικής φροντίδας,κρίνεται απαραίτητη. Στο 

άμεσο μέλλον θα πρέπει να διερευνηθούν αποτελεσματικές εκπαιδευτικές μεθόδοι για 

την καλύτερη αφομοίωση των κατευθυντήριων οδηγιών και την εφαρμογή τους στην 

καθημερινή νοσηλευτική πρακτική. 

6. Περίληψη  

Εισαγωγή 

Η εμφάνιση των κατακλίσεων ουσιαστικά αντανακλά την ποιότητα της παρεχόμενης 

νοσηλευτικής φροντίδας. Η αυξημένη συχνότητα εμφάνισης των κατακλίσεων καθώς και 

οι σοβαρές κοινωνικοοικονομικές επιπτώσεις που προκαλούν, καθιστούν επιτακτική την 

εφαρμογή της κατάλληλης και βασισμένης σε ενδείξεις νοσηλευτικής φροντίδας. Η 

στοχευμένη – τεκμηριωμένη φροντίδα προκύπτει ουσιαστικά μέσα από την αναβάθμιση 

των γνώσεων των νοσηλευτών και την εφαρμογή διεθνών κατευθυντήριων οδηγιών και 

πρωτοκόλλων. 

Σκοπός  

Ο σκοπός της παρούσας μελέτης ήταν η εκτίμηση της αποτελεσματικότητας της 

εξειδικευμένης εκπαιδευτικής παρέμβασης στην αύξηση των γνώσεων των νοσηλευτών 

της Μονάδας Εντατικής Θεραπείας (ΜΕΘ) σχετικά με την πρόληψη και αντιμετώπιση 

κατακλίσεων.  

Υλικό και μέθοδος  
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Το δείγμα αποτέλεσαν 69 νοσηλευτές που εργάζονταν σε Μονάδα Εντατικής Θεραπείας 

τριών Νοσοκομείων της Αθήνας Η  συλλογή των δεδομένων έγινε κατά το χρονικό 

διάστημα από 10/05/2016 έως 10/11/2016, με την συμπλήρωση ειδικού 

ερωτηματολογίου το οποίο σχεδιάστηκε από τον ερευνητή. Το ερωτηματολόγιο 

συμπεριελάμβανε δημογραφικά και επαγγελματικά στοιχεία καθώς και ερωτήσεις που 

αφορούσαν στα προληπτικά μέτρα για τις κατακλίσεις και την θεραπευτική τους. Η 

μελέτη περιλάμβανε 3 στάδια. Στο πρώτο στάδιο αξιολογήθηκαν οι γνώσεις των 

νοσηλευτών (1η μέτρηση), στο δεύτερο στάδιο, εφαρμόστηκε η εκπαιδευτική 

παρέμβαση, αμέσως μετά την 1η μέτρηση και  στο τρίτο στάδιο επαναξιολογήθηκαν οι 

γνώσεις των νοσηλευτών με το ίδιο ερωτηματολόγιο (2η μέτρηση). 

Αποτελέσματα 

Η μέση ηλικία του δείγματος ήταν τα 36,1 έτη (SD=6,5 έτη) και το 79,7% των 

συμμετεχόντων ήταν γυναίκες ενώ το 42,0% είχε 6-10 έτη προϋπηρεσίας. Η μέση 

βαθμολογία γνώσεων πριν την εκπαίδευση ήταν 54,5%, ενώ μετά την εκπαίδευση 76,4%,  

( p<0,001).  Επιπρόσθετως δεν βρέθηκε στατιστικά σημαντική συσχέτιση μεταξύ των 

δημογραφικών στοιχείων και των γνώσεων περί κατακλίσεων όπως, η μέση ηλικία 

(p>0,550), το φύλο (p>0,399), το εκπαιδευτικό επίπεδο (p>0,484) και η προϋπηρεσία 

(p>0,574). Οι νοσηλευτές  που δεν είχαν λάβει μέρος σε παρόμοιο εκπαιδευτικό 

πρόγραμμα στο παρελθόν είχαν κατά 8,43 μονάδες μεγαλύτερη αύξηση στη βαθμολογία 

γνώσεων σε σύγκριση με αυτούς που είχαν πάρει μέρος σε παρόμοιο εκπαιδευτικό 

πρόγραμμα στο παρελθόν. Επίσης οι νοσηλευτές που δεν είχαν εκπαιδευτεί σε θέματα 

κατακλίσεων στο παρελθόν είχαν κατά 8,52 μονάδες μεγαλύτερη αύξηση στη 

βαθμολογία γνώσεων σε σύγκριση με τους συμμετέχοντες που είχαν εκπαιδευτεί σε 

θέματα κατακλίσεων στο παρελθόν.  

Συμπεράσματα  

H μελέτη έδειξε ότι υπήρχε συμαντική έλλειψη γνώσεων σχετικά με την πρόληψη και 

την αντιμετώπιση των κατακλίσεων. Το συγκεκριμένο εκπαιδευτικό εργαλείο βοήθησε 

στην αύξηση του επιπέδου γνώσεων σε ένα αρκετά σημαντικό και εξειδικευμένο κλινικό 
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θέμα.  Η υιοθέτηση παρομοιών τρόπων εκπαίδευσης και παρέμβασης μπορεί να 

βοηθήσει τους κλινικούς νοσηλευτές στην επίτευξη αρτιότερης φροντίδας υγείας 

βασισμένης σε ενδείξεις. Οι κατευθυντήριες οδηγίες μπορούν να χρησιμοποιηθούν στην 

καθημερινή κλινική πρακτική αλλά συχνά απαιτούν την την εκπαίδευση των νοσηλευτών 

και όχι απλά την υπόδειξη μιας οδηγίας.  

7. Abstract 

Introduction  

The appearance of bedsores essentially reflects the quality of nursing care. The increased 

incidence of pressure ulcers, the severe socio-economic impacts that are caused, require 

the application of appropriate and based on evidence nursing care.The targeted nursing  

care occurs substantially through the upgrading of the nursing skills and the 

implementation of international guidelines and protocols. 

Purpose 

The purpose of this study was to evaluate the effectiveness of specific educational 

intervention in order to increase the knowledge of nurses who work at the Intensive Care 

Units (ICU), on the prevention and treatment of pressure ulcers. 

Material and method 

The average age of the sample was 36.1 years (SD = 6,5 years) and 79.7% of participants 

were women while 42.0% had 6 to 10 years of working experience.The sample consisted 

by 69 nurses working at Intensive Care Units from three hospitals in Athens. Data 

collection took place during the period from 05/10/2016 to 11/10/2016, by filling out a 

special questionnaire designed by the researcher. The questionnaire included 

demographic and professional information and questions relating to preventive measures 

for pressure sores and their treatment. The study consisted of three phases. In the first 

phase knowledge of nurses was evaluated (1st measurement), in the second phase, the 

educational intervention was applied and in the third phase the knowledge of nurses was 

re-evaluated with the same questionnaire (2nd measurement). 

Results 

The mean knowledge score before education was 54.5%, while after the training it was 

76,4%, (p <0,001). Additionally, there was not a statistically significant correlation 

between demographics, such as average age (p> 0,550), sex (p> 0,399), educational level 

(p> 0,484), previous experience (p> 0,574) and knowledge about pressure ulcers. Nurses 
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who did not take part in similar training program in the past, had a 8.43 points higher 

increase to their knowledge score compared with those who had taken part in similar 

training program in the past. Also nurses who had not been trained in pressure ulcers 

issues previously, had a 8.52 points higher increase to their knowledge score compared to 

participants who had been trained in pressure ulcers issues in the past. 

Conclusion 

The study showed that there was lack of knowledge about the prevention and treatment of 

pressure ulcers. The educational tool that had been used helped to increase the level of 

knowledge for an important and specific clinical issue. Adopting similar methods of 

education and intervention can help clinical nurses to achieve the best based on evidence 

care. The guidelines can be used in everyday clinical practice but often require the 

training of nurses and not just the hint of a directive.  
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