
Α.Τ.Ε.Ι ΚΡΗΤΗΣ  
ΣΧΟΛΗ Σ.Ε.Υ.Π 
ΤΜΗΜΑ ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗΣ 
 

 

 

 

 

 

 

ΚΑΤΑΓΡΑΦΗ 
ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗΣ 
ΦΡΟΝΤΙ∆ΑΣ 
ΤΡΑΧΕΙΟΣΤΟΜΙΑΣ ΣΕ 
ΝΕΥΡΟΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΟΥΣ 
ΑΣΘΕΝΕΙΣ ΚΑΙ 
ΠΡΟΛΗΨΗ ΕΠΙΠΛΟΚΩΝ 
 
 
 
ΦΟΙΤΗΤΡΙΕΣ: ΑΞΙΩΤΗ ΦΑΝΕΡΩΜΕΝΗ 
                           ΚΩΣΤΟΠΟΥΛΟΥ ΠΑΝΑΓΙΩΤΑ 
                           ΚΩΤΣΟΥ ΕΛΠΙ∆Α 

 
 

ΕΙΣΗΓΗΤΗΣ ΚΑΘΗΓΗΤΗΣ: 
ΖΩΓΡΑΦΑΚΗΣ –ΣΦΑΚΙΑΝΑΚΗΣ ΜΙΧΑΛΗΣ 

 
 
 

ΗΡΑΚΛΕΙΟ 
2009 



 

2 

 

 

 

 

Περιεχόµενα 

 

 

Κεφάλαιο 1º. 

                   Πρόλογος……………………………………………………………..σελ.6 

                    Εισαγωγή..........................................................................................σελ.7 

ΓΕΝΙΚΟ ΜΕΡΟΣ 

Κεφάλαιο 2º.  

            2.1    Ανατοµία- Φυσιολογία αναπνευστικού συστήµατος ………….......σελ.8 

            2.2    Αεροφόρος αναπνευστική οδός & ιστορική αναδροµή ……..……σελ.11 

          2.2.1   Ανατοµία της τραχείας ………………………………………........σελ.11 

Κεφάλαιο 3º. 

            3.1    Τί είναι η τραχειοστοµία;.................................................................σελ.13 

            3.2    Σκοπός της τραχειοστοµίας..............................................................σελ.13 

            3.3    Ενδείξεις εκτέλεσης τραχειοστοµίας................................................σελ.14 

            3.4    Πλεονεκτήµατα και µειονεκτήµατα της τραχειοστοµίας.................σελ.15 

            3.5    ∆ιαδερµική τραχειοτοµία ................................................................σελ.16 

           3.5.1  Μέθοδος GRIGGS...........................................................................σελ.17 

                      Γενική προετοιµασία.......................................................................σελ.17 

                      Οδηγίες προ της επέµβασης…………………………………........σελ.17 

                      Προετοιµασία ασθενούς………………………………………......σελ.18 

                      Εκτίµηση –προετοιµασία αεραγωγού………………………..........σελ.18 

                      Τεχνική………………………………………………………........σελ.19 

                      Ειδικά σηµεία τεχνική (tips)…………………………………....... σελ.21 

                      Υποβοηθητικά µέσα ………………………………………….…..σελ.22 

                      Απόλυτες και σχετικές αντενδείξεις…………………………........σελ.23 

                      Επιπλοκές διαδερµικής τραχειοστοµίας…………………………..σελ.23 

                      Σύγκριση χειρουργικής µε διαδερµική τραχειοστοµίας……..........σελ.25 

            3.6      Χαρακτηριστικά της τραχειοστοµίας……………………….........σελ.25 



 

3 

            3.7      Είδη τραχειοστοµίας……………………………………………...σελ.25 

            3.8      Τεχνική εκτέλεσης τραχειοτοµίας……………………………......σελ.27 

           3.8.1    Νοσηλευτική φροντίδα …………………………………………..σελ.34 

 

Κεφάλαιο 4º. 

           4.1       Θέρµανση και εφύγρανση του αέρα.............................................σελ.36 

Κεφάλαιο 5º. 

Τραχειοβρογχική αναρρόφηση 

          5.1    Τι ονοµάζεται τραχειοβρογχική αναρρόφηση .................................σελ.37 

          5.2    Ποιός είναι ο σκοπός της τραχειοβρογχικής αναρρόφησης ………σελ.37 

          5.3    Ποιά τα κριτήρια για την εκτέλεση της αναρρόφησης…………….σελ.37 

Πίνακας 1. Κριτήρια για την εκτέλεση τραχειοβρογχικής αναρρόφησης……...σελ.40 

          5.4    Ποιές είναι οι επιπλοκές από την εκτέλεση της αναρρόφησης .......σελ.41 

Πίνακας 2. Επιπλοκές από την εκτέλεση τραχειοβρογχικής αναρρόφησης........σελ.41 

          5.5    Βασικές αρχές τραχειοβρογχικής αναρρόφησης……………...........σελ.41 

          5.6    Τεχνική εκτέλεσης αναρρόφησης …………..……………………..σελ.42 

Κεφάλαιο 6º.    

          6.1   Υγιεινή των βρόγχων και του στόµατος.............................................σελ.49 

          6.2   ∆ιατροφή ............................................................................................σελ.50 

          6.3   Αποφυγή εισρόφησης κατά την κατάποση  .......................................σελ.50 

          6.4   Οµιλία και επικοινωνία ......................................................................σελ.51 

          6.5   Συναισθηµατική φροντίδα ..................................................................σελ.52 

          6.6    Εικόνα σωµατικού ειδώλου...............................................................σελ.53 

Κεφάλαιο 7º.      

Ανατοµία και φυσιολογία αναπνευστικού συστήµατος 

         7.1    Επιπλοκές..…….………………………………………………….....σελ.54 

        7.1.1  Απόφραξη του σωλήνα………………………………………………σελ.54 

        7.1.2  Αλλαγή θέσης του σωλήνα και τυχαία αποσωλήνωση……………...σελ.55 

        7.1.3  Πνευµοθώρακας……………………………………………………..σελ.55 

        7.1.4  Υποδόριο εµφύσηµα…………………………………………………σελ.56 

        7.1.5  Αιµορραγία…………………………………………………………..σελ.56 

        7.1.6  Μόλυνση……………………………………………………………..σελ.56 

         7.2    Όψιµες επιπλοκές……………………………………………………σελ.57 



 

4 

       7.2.1  Τραχειοοισοφαγικό συρίγγιο…………………………………….......σελ.57 

       7.2.2  Τραχηλική στένωση………………………………………………….σελ.57 

       7.2.3  Τραχειοµαλακία………………………………………………………σελ.58 

       7.2 4  Συρίγγιο µεταξύ τραχείας και ανώνυµης αρτηρίας…………………..σελ.59 

                

ΕΙ∆ΙΚΟ ΜΕΡΟΣ 

Κεφάλαιο 8º. 

             8.1  Ανασκόπηση ερευνητικής βιβλιογραφίας………………………….σελ.60 

           8.1.1 Σε τµήµα αναισθησιολογίας…τραχειοστοµία µε διάνοιξη………..σελ.60 

           8.1.2 ∆ιαδερµική τραχειοστοµία µε διάνοιξη (PDT)…………………….σελ.61 

           8.1.3 Τµήµα διαίρεσης της νευρολογίας... τραχειοστοµίας……………...σελ.62 

 

Κεφάλαιο 9º.               

            9.1   Σκοπός έρευνας………………………………………………........σελ.63    

            9.2   Σχεδιασµός-Μεθοδολογία………………………………………....σελ.63 

            9.3   Χρονοδιάγραµµα…………………………………………………..σελ.64 

 

Κεφάλαιο 10º. 

          10.1 Στατιστική ανάλυση…………………………………………………σελ.65 

          10.2 Αποτελέσµατα……………………………………………………….σελ.66 

 

ΠΙΝΑΚΑΣ 1. Περιγραφικά χαρακτηριστικά των ατόµων της µελέτης………...σελ.66 

ΠΙΝΑΚΑΣ 2. Χαρακτηριστικά του εξοπλισµού & τεχνικών µέσων(…)……....σελ.67 

ΣΧΗΜΑ 1. Ασθενείς µε τραχειοστοµία-Παρακολούθηση…………………......σελ.68 

ΣΧΗΜΑ 2. Παρακολούθηση µε συνεχή 24ωρη βάση µε οξύµετρο…………...σελ.69 

ΠΙΝΑΚΑΣ 3. Νοσηλευτική διεργασία φροντίδας τραχειοστοµίας(…)………...σελ.70 

ΣΧΗΜΑ 3. Συχνότητα & αιτίες χρήσης (<) ή( >)(…) αναρρόφησης……….….σελ.74  

ΠΙΝΑΚΑΣ 4. Σηµαντικότητα κυρίων αιτιών…………………………………..σελ.75 

ΣΧΗΜΑ 4. Πριν τη διαδικασία αναρρόφησης(…) συνείδηση;………………...σελ.76     

ΣΧΗΜΑ 5. Συχνότητα & αιτίες χρήσης(…) αναρρόφηση……………………..σελ.77 

ΠΙΝΑΚΑΣ 5. Σηµαντικότητα κυρίων αιτιών……………………………..……σελ.78 

ΠΙΝΑΚΑΣ 6. Συχνότητα & σηµαντικότητα(…) και γενικότερα………………σελ.79 

ΠΙΝΑΚΑΣ 7. Βαθµολόγηση της αποτελεσµατικότητα(…) εκκρίσεων……….σελ.80 



 

5 

ΣΧΗΜΑ 6. Τεχνικές εφαρµογής(…) του ασθενή……………………………...σελ.81 

ΣΧΗΜΑ 7. Μέσα χρήσης για την προαγωγή(…) µε τον ασθενή……………..σελ.82 

ΠΙΝΑΚΑΣ 8. Περιγραφικά χαρακτηριστικά(…) νοσηλευτών……………......σελ.83 

ΠΙΝΑΚΑΣ 9. Χαρακτηριστικά εξοπλισµού(…) χειρουργική ειδικότητα……..σελ.85 

ΣΧΗΜΑ 8. Ασθενείς µε Τραχειοστοµία- Παρακολούθηση……………………σελ.87 

ΣΧΗΜΑ 9. Παρακολούθηση σε συνεχή 24ωρη βάση(…) µε οξύµετρο……….σελ.88 

ΠΙΝΑΚΑΣ 10. Νοσηλευτική διεργασία φροντίδας τραχειοστοµίας…………...σελ.89 

ΣΧΗΜΑ 10. Συχνότητα & αιτίες χρήσης (<) ή (>) (…) αναρρόφησης………..σελ.93 

ΠΙΝΑΚΑΣ 11. Σηµαντικότητα κύριων αιτιών…………………………………σελ.94 

ΣΧΗΜΑ 11. Πριν τη διαδικασία της αναρρόφησης(…) συνείδηση;…………..σελ.95 

ΣΧΗΜΑ 12. Συχνότητα & αιτίες χρήσης(…) αναρρόφηση……………………σελ.97 

ΠΙΝΑΚΑΣ 12. Σηµαντικότητα κυρίων αιτιών………………………………….σελ.97 

ΠΙΝΑΚΑΣ 13. Βαθµολόγηση της αποτελεσµατικότητας(…) εκκρίσεων……...σελ.98 

ΣΧΗΜΑ 13. Τεχνικές εφαρµογής(…) χειρουργική ειδικότητα……………….σελ.100 

ΣΧΗΜΑ 14. Μέσα χρήσης για την προαγωγή(…) χειρ/κή ειδικότητα……….σελ.101 

           10.3 Συζήτηση-Συµπεράσµατα…………………………………………σελ.102 

Κεφάλαιο 11º. 

ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ 

                 11.1 Βιβλιογραφία………………………………………………….σελ.104 

                 11.2 Ερωτηµατολόγιο……………………………………………....σελ.113 

ΥΛΙΚΟ ΕΡΕΥΝΑΣ:ΕΡΩΤΗΜΑΤΟΛΟΓΙΑ………………………………...σελ.113 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 



 

6 

 

  ΚΕΦΑΛΑΙΟ 1º 

 

 

ΠΡΟΛΟΓΟΣ 

 

          Με την ολοκλήρωση της πτυχιακής µας εργασίας, θα θέλαµε να εκφράσουµε 

τις ευχαριστίες µας σε όλους όσους ανέλαβαν στη υλοποίηση της. 

          Ξεκινώντας, θα θέλαµε  να απευθύνουµε τις ευχαριστίες µας στον επιβλέποντα 

της εργασίας µας κ. Ζωγραφάκη – Σφακιανάκη Μιχάλη, για την άψογη συνεργασία 

και την εµπιστοσύνη που µας έδειξε καθ’όλη τη διάρκεια της προσπάθειας µας, τον κ. 

Λυναρδάκη που υπήρξε καθοδηγητής κατά την αξιολόγηση των ερωτηµατολογίων 

της έρευνας καθώς και την στενή συµπαράσταση των συµφοιτητριών  Αξιώτη 

Φανερωµένη  Κωστοπούλου Παναγιώτα και  Κώτσου  Ελπίδα που συνεργαστήκαµε 

στην διεκπαιρέωσή της. 

          Τις ειλικρινείς και βαθύτατες ευχαριστίες µας θα θέλαµε να εκφράσουµε στην 

υπεύθυνη καθηγήτρια του Α.Τ.Ε.Ι Ηρακλείου στο ΕΤΠ κ. Ψαρρού Μαρία για την 

χρονική καθοδήγησή µας ως προς την παρουσιασή µας καθώς και τα µέλη της 

Γραµµατείας µας όπου κατατέθηκαν τα έγγραφα του Πρωτοκόλλου της εργασίας 

καθώς και το αντίτυπο της πτυχιακής µας εργασίας. 

          Τέλος, θα θέλαµε να αφιερώσουµε την εργασία µας στις οικογένειες και το 

φιλικό µας στενό περιβάλλον, για την πραγµατικά απεριόριστη ηθική συµπαράσταση 

που µας παρείχαν καθ’ όλη τη διάρκεια των σπουδών µας. 

 

 

 

 

 

 

    Ηράκλειο, Οκτώβριος 2009 

Αξιώτη Φανερωµένη 

Κωστοπούλου Παναγιώτα 

Κώτσου Ελπίδα 
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

  

Είναι παραδεκτό ότι ο αριθµός των ασθενών που φέρουν τραχειοστοµία 

αυξάνουν ολοένα και περισσότερο. Η νοσηλευτική φροντίδα ασθενών µε 

τραχειοστοµία απαιτεί ειδική εκπαίδευση των νοσηλευτών στα ανάλογα τµήµατα, 

τόσο σε θεωρητικό υπόβαθρο, όσο και σε κλινικές δεξιότητες. Αυτές οι δύο 

προϋποθέσεις σε συνδυασµό µε την αυξηµένη επαγρύπνηση µπορούν να 

οδηγήσουν στην πρώιµη διάγνωση και αντιµετώπιση προβληµάτων που είναι 

πιθανόν να εµφανιστούν σε αυτούς τους ασθενείς. Όλα τα παραπάνω αποτελούν 

βασική προϋπόθεση για την βέλτιστη φροντίδα και την καλύτερη δυνατή έκβαση 

των βαρέων πασχόντων ασθενών που φέρουν τραχειοστοµία. 

 

Πρόκειται για µια θεραπευτική παρέµβαση για την υποστήριξη της 

αναπνευστικής λειτουργίας µε µεγάλο σχετικά χρονικό ορίζοντα διατήρησης στον 

ασθενή.   

 

Η διατήρηση της βατότητας µιας τραχειοστοµίας καθώς και η επιµελής 

φροντίδα του ασθενούς συµβάλει σηµαντικά στην αποφυγή λοιµώξεων του 

αναπνευστικού και κατά συνέπεια στην όσο το δυνατόν καλύτερη ανάρρωση του. 

Τα ιδιαίτερα χαρακτηριστικά των περιπτώσεων εκείνων στις οποίες απαιτείται η 

διενέργεια τραχειοστοµίας όπως η διατήρηση του βατού αεραγωγού σε ασθενή µε 

µειωµένο επίπεδο συνείδησης, µειωµένη ικανότητα αποβολής εκκρίσεων ή 

ανάγκη για παρατεταµένης διάρκειας µηχανική υποστήριξη της αναπνοής 

καταδεικνύουν τη ζωτική σηµασία της µεθόδου αυτής τόσο στην βελτίωση της 

αναπνευστικής λειτουργίας και κατ’ επέκταση στην επιβίωση του ασθενούς.  

Η τοποθέτηση τραχειοστοµίας λόγω της θέσης και των χειρισµών που 

απαιτούνται, εµπεριέχει ποικίλους κινδύνους όπως είναι η αιµορραγία, η 

παρεκτόπιση του τραχειοσωλήνα, οι οποίοι µπορούν να θέσουν σε κίνδυνο τη  

ζωή του ασθενούς ή να οδηγήσουν σε παράταση της νοσηλείας του. 
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ΓΕΝΙΚΟ ΜΕΡΟΣ 

  

 ΚΕΦΑΛΑΙΟ 2ο 

2.1 Ανατοµία - φυσιολογία αναπνευστικού συστήµατος 

Η λειτουργία της αναπνοής αποτελεί µια από τις σηµαντικότερες 

λειτουργίες του οργανισµού. Εξυπηρετείται από το αναπνευστικό σύστηµα που 

σκοπός του είναι η διατήρηση των φυσιολογικών επιπέδων οξυγόνου, διοξειδίου 

του άνθρακα και pH µέσα στο αρτηριακό αίµα. Ρυθµίζεται από το αναπνευστικό 

κέντρο που βρίσκεται στον προµήκη µυελό. Ο φυσιολογικός ρυθµός των 

αναπνοών σε ενήλικα είναι 14-18/λεπτό και στα νεογνά περίπου 40/λεπτό. Με την 

αναπνοή προσλαµβάνεται οξυγόνο (Ο2) µε περιεκτικότητα περίπου 21% και 

αποβάλλεται διοξείδιο του άνθρακα (CO2). ∆ιαταραχές της ισορροπίας O2 και 

CO2 προκαλούν διαταραχές στη λειτουργία του οργανισµού και µπορεί να 

οδηγήσουν µέχρι το θάνατο¹,²,.(1) 

 

   

  Εικόνα 1. Η αναπνευστική οδός5 

 

Τα όργανα που ανήκουν στο αναπνευστικό σύστηµα χωρίζονται στην άνω 

και κάτω αεροφόρο οδό (στην διαδικασία της αναπνοής συµµετέχει επίσης, το 

θωρακικό τοίχωµα και το διάφραγµα). Η άνω αεροφόρος οδός περιλαµβάνει την 

έσω και έξω ρίνα, καθώς και το φάρυγγα. Εδώ, ο αέρας ελέγχεται ποιοτικά και 

υφίσταται µεταβολές, που έχουν σκοπό να προφυλάξουν την κατώτερη 

αναπνευστική οδό. Έτσι, ο αέρας που εισπνέεται καθαρίζεται από σκόνη και από 

πιθανούς λοιµογόνους παράγοντες, εφυγραίνεται και θερµαίνεται. Η κάτω 

αεροφόρος οδός περιλαµβάνει το λάρυγγα, την τραχεία, τους βρόγχους, και τους 

πνεύµονες. Στα όργανα αυτά συνεχίζεται ο καθαρισµός και η ρύθµιση της 
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θερµοκρασίας του εισπνεόµενου αέρα και επιπλέον επιτελείτε η ανταλλαγή των 

αερίων. Ο κάθε πνεύµονας αποτελείτε από το βρογχικό δένδρο, το οποίο κατά την 

πορεία του χορηγεί πολλούς µικρότερους κλάδους, καταλήγοντας στα τελικά 

βρογχιόλια. Τα τελικά βρογχιόλια θεωρούνται οι περιφερικότεροι κλάδοι της 

αεροφόρου οδού, εφόσον από τα αναπνευστικά τους βραχιόλια και µετά µπορεί 

να αρχίσει η ανταλλαγή αερίων. Όµως, η ανταλλαγή των αναπνευστικών αερίων 

γίνεται κατεξοχήν στις πνευµονικές κυψελίδες5.(2) Τα αέρια διαχέονται µεταξύ 

των κυψελίδων και των τριχοειδών του αίµατος. Ένα στρώµα από υγρό βρίσκεται 

στις κυψελίδες επάνω από το επιθήλιο της βασικής µεµβράνης. Αυτό συνδέεται 

µε την βασική µεµβράνη του τριχοειδικού ενδοθηλίου, ώστε το συνολικό πάχος 

του φραγµού διάχυσης να είναι περίπου 0,2µm. Συγκρινόµενο µε την επιφάνεια 

των κυψελίδων, περίπου 70 τετραγωνικά µέτρα, αυτή η µικρή απόσταση διάχυσης 

κάνει τους πνεύµονες πολύ αποτελεσµατικούς στην ανταλλαγή των αερίων. Σε 

περίπτωση που το πάχος του φραγµού διάχυσης αυξηθεί, π.χ. λόγω αύξησης του 

κυψελιδικού υγρού (πνευµονικό οίδηµα) ή η κυψελιδική επιφάνεια µειωθεί (π.χ. 

εµφύσηµα), οι κυψελίδες καταστρέφονται, η ανταλλαγή των αερίων 

διαταράσσεται και η διαχυτική ικανότητα µειώνεται. Αυτό προκαλεί ανώµαλα 

επίπεδα αερίων, ενώ ο κυψελιδικός αερισµός είναι ανεπαρκής.3 

 

    

   Εικόνα 2. Πνευµονική διάχυση . 6 

 

      Ο όγκος του αέρα που µετακινείται προς τα µέσα και έξω από τους πνεύµονες 

κατά την διάρκεια της αναπνοής εξαρτάται από την ηλικία, το φύλο, τη σωµατική 

διάπλαση και το επίπεδο της άσκησης. Η κίνηση του αέρα κατά την εισπνοή µπορεί 

να καταγραφεί µε την χρήση του πυρόµετρο. Η περιµέτρηση δείχνει µεταβολές στους 

πνευµονικούς όγκους. 

• Ο αναπνεόµενος όγκος είναι ο αέρας που µετακινείται στους πνεύµονες κατά 

την διάρκεια µιας ήρεµης αναπνοής (φυσιολογικά είναι περίπου 400-500 ml) 
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• Ο εισπνευστικός όγκος είναι ο µέγιστος όγκος του αέρα που εισπνέεται 

επιπρόσθετα της φυσιολογικής εισπνοής. 

• Ο εκπνευστικός εφεδρικός όγκος είναι ο µέγιστος όγκος αέρα ο οποίος 

εκπνέεται µετά από µία πλήρη εκπνοή. 

• Ο όγκος αέρα που παραµένει στους πνεύµονες µετά από µια µέγιστη εκπνοή 

ονοµάζεται υπολειπόµενος όγκος. 

• Η ολική πνευµονική χωρητικότητα είναι το άθροισµα όλων των παραπάνω 

αναπνευστικών όγκων. 

• Η ζωτική χωρητικότητα ισοδυναµεί µε το µέγιστο ποσό αέρα που το άτοµο 

µπορεί να εκπνεύσει4 .(3) 

   

    Εικόνα 3. Αναπνευστικοί όγκοι8 

 

 

IRV = εφεδρικός εισπνεόµενος / ο µέγιστος όγκος αέρα που µπορεί να εισπνευστεί 

µετά το τέλος κανονικής εκπνοής. 

FRS = λειτουργική υπολειπόµενη χωρητικότητα στους πνεύµονες στο τέλος µιας 

ήρεµης εκπνοής / ο όγκος αέρα παραµένει στους πνεύµονες. 

ERG = εφεδρικός εκπνεόµενος όγκος / ο µέγιστος όγκος αέρα που µπορεί να 

εκπνευστεί από το τέλος µιας ήρεµης εκπνοής. 

Ολική πνευµονική χωρητικότητα = το ποσό του αέρα που περιέχουν οι πνεύµονες 

όταν έχουν εκπτυχθεί εντελώς. 

Ζωτική χωρητικότητα = το µέγιστο ποσό αέρα που το άτοµο µπορεί να εκπνεύσει7. 
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  2.2  Αεροφόρος αναπνευστική οδός και ιστορική αναδροµή 
  

2.2.1 Ανατοµία της τραχείας  

  

Το αναπνευστικό σύστηµα αρχίζει από την µύτη και καταλήγει στους 

πνεύµονες. Παρεµβάλλονται ο φάρυγγας, ο λάρυγγας, η τραχεία αρτηρία και οι 

βρόγχοι. Σύµφωνα µε το θέµα που θα αναπτύξουµε, θα αναφερθούµε αναλυτικά στην 

ανατοµία της τραχείας. Η τραχεία (Εικόνα 1.) είναι σωλήνας που παρεµβάλλεται 

ανάµεσα στο λάρυγγα και τους κυρίους βρόγχους. Αρχίζει από το κάτω χείλος του 

κρικοειδούς χόνδρου του λάρυγγα, αντίστοιχα προς τον έκτο ή έβδοµο αυχενικό 

σπόνδυλο ή 5 εκατοστά πιο πάνω από τη σφαγιτιδική εντοµή του στέρνου. Φέρεται 

µε ελαφρά απόκλιση προς τα δεξιά εκ των άνω και προς τα κάτω και πίσω ως το 

διχασµό της σε δύο κύριους βρόγχους. Οι παράγοντες που διαµορφώνουν τη λοξή 

πορεία της πορείας είναι το µέγεθος του θυρεοειδούς αδένα, η ύπαρξη θύµου, το 

πάχος του λιπώδους ιστού και τέλος το σχήµα του θώρακα. Η λειτουργία της 

τραχείας είναι η µεταφορά του αέρα από το ανώτερο αναπνευστικό σύστηµα προς 

τους βρόγχους και τους πνεύµονες. Το τοίχωµά της αποτελείται από ινοµυώδη 

µεµβράνη µέσα στην οποία βρίσκονται οι χόνδροι. Το πάχος των τοιχωµάτων είναι 

περίπου 2-3 χιλιοστά. Το σχήµα της τραχείας µοιάζει να είναι ατρακτοειδές, αφού η 

διάµετρος του αυλού της αυξάνεται από πάνω προς τα κάτω µέχρι το µέσο της και 

στη συνέχεια ελαττώνεται. Το πρόσθιο και τα πλάγια τοιχώµατά της είναι υπόκυρτα 

και έχουν όψη αρθρωτής στήλης, επειδή µέσα σε αυτά παρεµβάλλονται σε µικρά 

χόνδρινα τµήµατα τα χόνδρινα τραχειακά ηµικρίκια19. (1) 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

12 

 Εικόνα 1. Η τραχεία 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 3º 
  

3.1 Τι είναι  τραχειοστοµία; 

  

Τραχειοστοµία ονοµάζεται η εγχειρητική διάνοιξη της τραχείας και η 

τοποθέτηση ειδικού σωλήνα εντός αυτής, µε σκοπό τον αερισµό του ασθενούς, 

παρακάµπτοντας την ανώτερη αναπνευστική οδό. Είναι το τεχνητό στόµιο στο 

πρόσθιο τοίχωµα της τραχείας κάτω από τον κρικοειδή χόνδρο, µεταξύ 2-3 χόνδρου 

(Εικόνα 2). Η τραχειοστοµία µπορεί να εκτελεστεί σε περίπτωση έκτακτης ανάγκης ή 

σε προγραµµατισµένο χειρουργείο. Οι τραχειοστοµίες µπορεί να είναι προσωρινές ή 

µόνιµες .  

  

 

 

3.2 Σκοπός της τραχειοστοµίας 

• Η εξασφάλιση ανοικτής αεροφόρου οδού για διευκόλυνση της 

αναπνοής. 

• Η παροχή δυνατότητας αναρρόφησης βρογχικών εκκρίσεων. 

• Η πρόληψη εισρόφησης στοµατικών και γαστρικών εκκρίσεων σε 

κωµατώδεις καταστάσεις, τεχνητή διατροφή κ.α. 

• Η µακροχρόνια χρήση µηχανικού αερισµού. 35. (3) 
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Εικόνα 2. Θέση εκτέλεσης τραχειοστοµίας 

   

  

  

 

 

 

 

3.3 Ενδείξεις Εκτέλεσης Τραχειοτοµίας  

 

Η εκτέλεση της τραχειοτοµίας µπορεί να είναι προγραµµατισµένη ή οξεία, 

ενώ η τοποθέτηση της γίνεται για µικρό χρονικό διάστηµα (προσωρινή 

τραχειοστοµία) ή µόνιµα (µόνιµη τραχειοστοµία). Η εκτέλεση της γίνεται στις 

παρακάτω περιπτώσεις: 

1. Σε απόφραξη της ανώτερης αναπνευστικής οδού (π.χ. οίδηµα λάρυγγα, 

εισρόφηση εµεσµάτων, ξένα σώµατα, ανεγχείρητοι όγκοι). 

2. Σε σοβαρό τραύµα του λάρυγγα. 

3. Σε ριζικές επεµβάσεις του θυρεοειδούς ή του φάρυγγα και του ανώτερου 

οισοφάγου. 

4. Σε ασθενείς που η αναπνοή τους χρειάζεται παρατεταµένη υποστήριξη: 
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- Όσοι είναι συνδεδεµένοι µε αναπνευστήρα πέρα των δύο εβδοµάδων. Το 

χρονικό διάστηµα ποικίλλει ανάλογα µε την περίπτωση. Παραδείγµατος χάρη, εάν 

διαφαίνεται ότι η ανάγκη διασωλήνωσης δεν θα υφίσταται σε λίγες ηµέρες, τότε δεν 

γίνεται τραχειοτοµία, παρόλο που µπορεί να γίνει υπέρβαση του χρονικού 

περιθωρίου. 

- Περιπτώσεις που η αποσύνδεση από τον αναπνευστήρα είναι δύσκολη. 

-Νευρολογικά σύνδροµα. Η αδυναµία ή η ασυνεργία της κατάποσης και ο 

κίνδυνος εισρόφησης, µπορεί να είναι δυνητικές ενδείξεις τραχειοστοµίας, 

ανεξάρτητα από το αν θα υπάρχει µηχανική υποστήριξη της αναπνοής.  

5. Προφυλακτική τραχειοστοµίας πραγµατοποιείται σε: εγχειρήσεις 

προσώπου και τραχήλου, εγκαύµατα που προκαλούν οίδηµα, βαριές 

κρανιοπροσωπικές κακώσεις. 

6. Σε νοσήµατα του κεντρικού νευρικού συστήµατος (κρανιοεγκεφαλικές 

κακώσεις ΚΕΚ, απώλεια συνείδησης, φαρµακευτικές δηλητηριάσεις, βαριά 

µυασθένεια, παράλυση των κάτω λαρυγγικών νεύρων). 

7. Σε αυξηµένες τραχειοβρογχικές εκκρίσεις και δυσχέρεια αποβολής τους 

(ηλικιωµένοι, µη συνεργάσιµα άτοµα). 

8. Σε διαταραχές µηχανικής του θώρακα και σε παρεµπόδιση της διάχυσης 

του Ο2 (χρήση ναρκωτικών, βαριά αποφρακτική βρογχίτιδα) 78. 

 

 

3.4 Πλεονεκτήµατα και µειονεκτήµατα της τραχειοστοµίας 

 

Τα πλεονεκτήµατα της τραχειοστοµίας είναι: επιτυγχάνεται µείωση του νεκρού 

χώρου, ελάττωση των αντιστάσεων της αναπνοής, καλύτερος καθαρισµός των 

βρόγχων µε την αναρρόφηση και ευκολότερη σύνδεση µε τον αναπνευστήρα. 

Επιπλέον, σε σχέση µε ασθενείς που είναι σωληνωµένοι από το στόµα, αποφεύγεται ο 

κίνδυνος της αποσωλήνωσης, δεν απαιτείται καταστολή (ο Τραχειοσωλήνας είναι πιο 

ανεκτός από τον ενδοτράχειο σωλήνα), επιτυγχάνεται καλύτερη υγιεινή του 

στόµατος, ο ασθενής µπορεί να καταπίνει (5) και εξαλείφεται η πιθανότητα βλάβης 

των φωνητικών χορδών από την πίεση που ασκεί ο σωλήνας. Επίσης, περιορίζεται η 

εισρόφηση και ο ασθενής µπορεί να µετακινείται ευκολότερα32. 

Τα µειονεκτήµατα – επιπλοκές της τραχειοστοµίας24 παρουσιάζονται στον Πίνακα 1. 
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Πίνακας 1. Μειονεκτήµατα και επιπλοκές τραχειοστοµίας. 

ΑΜΕΣΕΣ 

1. Εξωτραχειακή τοποθέτηση του σωλήνα 

2. Αδυναµία τοποθέτησης του σωλήνα 

3. Αιµορραγία 

4. Ρήξη τραχείας 

5. Ρήξη οισοφάγου 

6. Υποδόριο εµφύσηµα 

7. Πνευµοθώρακας – πνευµοµεσοθωράκιο 

8. Τρώση παλίνδροµου λαρυγγικού νεύρου 

9. Εισρόφηση 

10. Καρδιοαναπνευστική ανακοπή 

11. Φλεγµονή 

 

ΕΜΜΕΣΕΣ  

1. Στένωση τραχείας 

2. Τραχειοοισοφαγικό συρίγγιο 

3. Συρίγγιο τραχείας – ανωνύµου 

4. Τραχειο-υπεζωκοτικό συρίγγιο 

5. Τραχειοδερµατικό συρίγγιο 

  

3.5 ∆ιαδερµική τραχειοστοµία 

 

Εκτός από την πιο διαδεδοµένη και συχνότερη µέθοδο τραχειοστοµίας 

υπάρχει και µια καινούρια και όχι τόσο γνωστή µέθοδος. Αυτή η µέθοδος ονοµάζεται 

διαδερµική. Η διαδερµική τραχειοστοµία έχει καθιερωθεί σαν µέθοδος διεξαγωγής 

τραχειοστοµίας στην Μονάδα Εντατικής Θεραπείας (ΜΕΘ) και είναι η µέθοδος 

εκλογής σε πολλές ΜΕΘ ανά τον κόσµο. Η τεχνική διαδερµικής τραχειοστοµίας 

περιγράφηκε από τον Griggs το 199035.  

Ακολουθεί περιγραφή της εν λόγω τεχνικής µαζί µε µια σύντοµη αναφορά για 

διάφορες θεωρητικές και πρακτικές πτυχές εφαρµογής της διαδερµικής 

τραχειοστοµίας. 
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3.5.1 Μέθοδος GRIGGS 

  

Γενική προετοιµασία 

  

• Αποφασίζεται η ένδειξη, γίνεται έλεγχος για απόλυτες και σχετικές 

αντενδείξεις (βλ. παρακάτω) και λαµβάνεται συγκατάθεση. 

• Απαιτούνται δύο τουλάχιστον έµπειρα-επαρκώς εκπαιδευµένα 

άτοµα: Ο ιατρός που θα κάνει την τραχειοστοµία και ο ιατρός ή 

Επαγγελµατίας υγείας που θα χειρίζεται τον αεραγωγό. Εάν θα 

χρησιµοποιηθεί βρογχοσκόπιο, το δεύτερο άτοµο θα πρέπει να 

µπορεί να το χειρίζεται. 

• Κατά προτίµηση η επέµβαση προγραµµατίζεται να γίνεται σε ώρες 

εργασίας του νοσοκοµείου ώστε να υπάρχει δυνητικά βοήθεια από 

άλλες ειδικότητες εάν χρειαστεί46. 

 

 

 

 

 

  

          Οδηγίες προ της επέµβασης 

  

• ∆ιακοπή εντερικής σίτισης 4 µε 6 ώρες προ της επέµβασης και 

παροχέτευση-αναρρόφηση του εντερικού σωλήνα αµέσως πριν την 

έναρξη της διαδικασίας. 

• Έλεγχος INR και αιµοπεταλίων µέσα σε 24 ώρες προ της 

επέµβασης. 

• ∆ιακοπή προφύλαξης µε Ηπαρίνη για 12 ώρες προηγουµένως82. 
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Προετοιµασία ασθενούς 

  

• Ειδοποιείται για την έναρξη της διαδικασίας (εάν είναι σε θέση να 

αντιληφθεί). 

• Επιβεβαιώνεται η επαρκής παρακολούθηση αρτηριακής πίεσης, 

καρδιογραφήµατος και αρτηριακού κορεσµού οξυγόνου.  

• Επιβεβαιώνεται η ύπαρξη επαρκούς ενδοφλέβιας πρόσβασης. 

• Αρχίζει η χορήγηση καταστολής (Προποφόλη ή/και Μιδαζολάµη) 

και αναλγησίας (ενδοφλέβια οπιοειδή) σε επαρκείς δόσεις µε βάση 

κλινικές ενδείξεις (επίπεδο συνείδησης, αρτηριακή πίεση, σφίξεις 

και τύπο/συχνότητα αναπνοών). 

• Εάν χρειαστεί δίδεται µυοχάλαση (π.χ. εάν υπάρχει έντονος 

βήχας). 

• Ο ασθενής µπαίνει σε θέση έκτασης του λαιµού µε την βοήθεια 

µαξιλαριού ή τυλιγµένης πετσέτας κάτω από τις ωµοπλάτες71.  

• Γίνεται εκτίµηση και προετοιµασία του αεραγωγού (βλ. 

παρακάτω). 

• Γίνονται οι κατάλληλες ρυθµίσεις στον αναπνευστήρα, πχ.:  

Volume cycled ventilation 

FiO2 100% - PEEP 5 cmH2O55 

• Τελική επιβεβαίωση ότι όλα τα υλικά είναι έτοιµα (για τον 

αεραγωγό και για την τραχειοστοµία). 

  

 

          Εκτίµηση-προετοιµασία αεραγωγού 

  

• Γίνεται λαρυγγοσκόπηση για εκτίµηση της δυνατότητας 

επαναδιασωλήνωσης εάν χρειαστεί. 

• Κατά την λαρυγγοσκόπηση επίσης καθαρίζονται µε αναρρόφηση 

οι στοµατοφαρυγγικές εκκρίσεις. 

• Ο Τραχειοσωλήνας µετακινείται έτσι ώστε το µπαλόνι να          

βρίσκεται αµέσως κάτω από τις φωνητικές χορδές.56 
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Τεχνική 

  

• Κάτω από πλήρη ασηψία ( ως συνήθως για χειρουργική επέµβαση) 

• Επισκόπηση και ψηλάφηση του λαιµού για τα οδηγά σηµεία, 

επιφανειακές φλέβες και σφίξεις. Αναγνωρίζονται ο θυρεοειδής 

και κρικοειδής χόνδρος σε σχέση µε την σφαγή (sternal notch). 

Ψηλαφάτε µετά η τραχεία και ανευρίσκεται το διάστηµα µεταξύ 

του πρώτου και δεύτερου ή του δεύτερου και τρίτου ηµικρικίου 

της τραχείας. 

• Γίνεται πρώτα τοπική αναισθησία µε Ξυλοκαΐνη 2% Αδρεναλίνη 

1: 200000. Μετά γίνεται η τοµή του δέρµατος, οριζόντια, µήκους 1 

µε 1.5 cm και µόνο στο βάθος του δέρµατος. Ακολουθεί αµβλεία 

διάνοιξη των επιφανειακών µυϊκών στρωµάτων σε εγκάρσια 

κατεύθυνση µε κυρτό mosquito forceps. 

• Γίνεται ξανά ψηλάφηση για το σηµείο εισαγωγής της βελόνας. Με 

το ένα χέρι σταθεροποιείται η τραχεία βοηθώντας στην εισαγωγή 

της βελόνας στην µέση γραµµή. Με το άλλο χέρι η βελόνα ( µε την 

φορτωµένη πλαστική κάνουλα) εισάγεται σε γωνία περίπου 90 

µοιρών προς τον µακρύ άξονα της τραχείας και στην µέση γραµµή. 

Πρέπει δε να περάσει ανάµεσα στα ηµικρίκια και όχι µέσα από τον 

χόνδρο. Με την είσοδο της βελόνας στην τραχεία αναρροφάται 

αέρας. Η σύριγγα µπορεί να είναι γεµάτη µε ορό ώστε να γίνουν 

ορατές οι φυσαλίδες. Μετά δίδεται κλίση και προώθηση της προς 

τα πόδια µαζί µε την φορτωµένη πλαστική κάνουλα 73.  

• Η βελόνα αφαιρείται µε το ένα χέρι ενώ ταυτόχρονα µε το άλλο 

χέρι διατηρείται η πλαστική κάνουλα στη θέση της. Μετά µέσω 

της κάνουλας εισάγεται το σύρµα οδηγός. Αφού γίνει βέβαιο ότι το 

σύρµα βρίσκεται µέσα στην τραχεία η πλαστική κάνουλα 

αποσύρεται. 

• Μέσω του σύρµατος γίνεται διαστολή µε τους δύο µικρούς 

πλαστικούς διαστολείς διαδοχικά. 
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• Ακολουθεί διαστολή µε τον κυρτό µεταλλικό διαστολέα πάντα 

µέσω του συρµάτινου οδηγού που παραµένει στη θέση του. Πρώτα 

γίνεται διαστολή των µαλακών ιστών πάνω από την τραχεία.  

• Μετά γίνεται διαστολή της τραχείας. Ο κυρτός διαστολέας 

εισάγεται πρώτα µέσα στην τραχεία έτσι ώστε να κινείται άνετα 

πάνω στο σύρµα. Ακολουθεί η διαστολή. Αυτό γίνεται σε εγκάρσιο 

επίπεδο (ίδια ευθεία µε την τοµή του δέρµατος), µε ελεγχόµενη 

δύναµη. Μετά ο διαστολέας αποσύρεται. 

• Τέλος γίνεται εισαγωγή της τραχειοστοµίας πάντα µέσω του 

συρµάτινου οδηγού και αφού βρεθεί στη θέση της, το σύρµα 

αφαιρείται. 

• Επιβεβαιώνεται η θέση της τραχειοστοµίας µέσα στην τραχεία και 

η τραχειοστοµία στερεώνεται µε κορδέλα και κατά προτίµηση µε 

ραφές. Στο µεταξύ αφαιρείται ο ενδοτραχειακός σωλήνας και 

γίνεται αναρρόφηση-καθαρισµός στο στοµατοφάρυγγα76 . 

Επιβεβαίωση θέσης µπορεί να γίνει ως εξής:  

o       Επιστροφή σχεδόν ίσων όγκων µε τους 

εισπνεόµενους στον αναπνευστήρα και επίµονη διατήρηση 

αρτηριακού κορεσµού οξυγόνου. 

o       Εάν χρησιµοποιείται βρογχοσκόπιο µπορεί να 

υπάρξει οπτική επιβεβαίωση.  

o       Επίσης µπορεί να συνδεθεί καπνογράφος µε την 

τραχειοστοµία κοιτάζοντας για το κατάλληλο γράφηµα και τιµή 

ΕtCO  
2  77   .                
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Ειδικά σηµεία τεχνικής (tips) 

  

• Αποφεύγεται η τοµή βαθύτερα από το δέρµα για να µειώνεται η 

πιθανότητα αιµορραγίας από διατοµή υποδόριων αγγείων.  

• Το µήκος της τοµής είναι όσο για να µπαίνει µε στενή εφαρµογή ο 

Τραχειοσωλήνας. Αυτό µειώνει επίσης την πιθανότητα 

αιµορραγίας και την πιθανότητα διαφυγής τραχειακών εκκρίσεων. 

Έτσι µειώνεται η πιθανότητα διαπύησης της τοµής. 

• Από µερικούς χειριστές δεν γίνεται καθόλου αµβλεία διάνοιξη 

αλλά προχωρούν από την τοµή στη διαστολή. 

• Η αναρρόφηση αέρα µε την βελόνα εισαγωγής µπορεί να 

προέρχεται από το µπαλόνι του ενδοτραχειακού σωλήνα. Σε τέτοια 

υποψία ζητείται από τον χειριστή του αεραγωγού να κουνήσει τον 

σωλήνα. Εάν η βελόνα είναι µέσα στο  µπαλόνι ή τον σωλήνα, 

αυτή θα κουνηθεί (επίσης θα υπάρξει διαφυγή όγκων από τον 

αναπνευστήρα εάν το µπαλόνι τρύπησε και ξεφούσκωσε). 75 

• Εάν υπάρχει δυσκολία εντοπισµού της τραχείας, αυτό µπορεί να 

γίνει ευκολότερα µε την χρήση πρώτα µιας πράσινης (21g) 

βελόνας. 

• Ο αρχικός διαστολέας δίνει µια χαρακτηριστική υποχώρηση όταν 

µπει στην τραχεία (give). Μετά από αυτό δεν χρειάζεται να 

προωθηθεί άλλο µπορεί να προκληθεί βλάβη στο οπίσθιο τοίχωµα 

της τραχείας.  

• Κατά την εισαγωγή της τραχειοστοµίας πρέπει να αποφεύγεται η 

έντονη πίεση διότι µπορεί να προκαλέσει ρήξη της τραχείας.  

• Σε ορισµένες περιπτώσεις το µήκος από το δέρµα ως την τραχεία 

µπορεί να είναι πολύ µακρύ. Έτσι το άκρο της τραχειοστοµίας 

µπορεί να εφάπτεται του οπισθίου τοιχώµατος της τραχείας 

προκαλώντας απόφραξη. Σε τέτοιες περιπτώσεις µπορεί να µπει 

τραχειοστοµία ρυθµιζόµενου µήκους (adjustable flange). 

• Επιβεβαίωση θέσης δεν µπορεί να γίνει µε αξιοπιστία από την 

κίνηση του θωρακικού τοιχώµατος ή µε την ακρόαση, µε πέρασµα 

καθετήρα αναρρόφησης, µε πίεση αεραγωγών στον αναπνευστήρα, 

ή µε ακτινογραφία θώρακος. 
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• Ακτινογραφία θώρακος µετά την τραχειοστοµία δεν χρειάζεται να 

γίνεται πάντα, αλλά µε βάση κλινική υποψία59 

  

 

 

 

Υποβοηθητικά µέσα 

  

• Βρογχοσκόπιο: Ενώ υπάρχει διαµάχη για το κατά πόσο είναι 

απαραίτητο στην διαδικασία η χρήση του στη Βρετανία από 30% 

το 1998 έχει αυξηθεί στο 80.6% το 2002 επειδή βελτιώνει την 

ασφάλεια της τεχνικής. Πλεονεκτήµατα περιλαµβάνουν η άµεση 

οπτική επιβεβαίωση της εισόδου των βελονών, οδηγού, 

διαστολέων και τραχειοστοµίας. Επίσης βοηθά στην επιβεβαίωση 

του σωστού ύψους της τραχειοτοµής και αποφυγή ή έγκαιρη 

διαπίστωση τραυµατισµού του οπίσθιου τοιχώµατος της τραχείας. 

Μειονεκτήµατα είναι η ανάγκη εµπειρίας από µέρους του χειριστή 

του αεραγωγού, η πιθανότητα υποξαιµίας ή / και υπερκαπνίας και 

η πιθανότητα βλάβης του βρογχοσκοπίου από την βελόνα. 

• Υπερηχογράφηµα: Χρησιµοποιείται για εντοπισµό επιφανειακών 

αγγείων στο πεδίο της τραχειοτοµής ως επίσης και της κλίσης της 

τραχείας µαζί µε την θέση του κρικοειδούς χόνδρου και 

τραχειακών ηµικρικίων.83 
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          Απόλυτες και σχετικές αντενδείξεις 

  

         Απόλυτες: Ασταθές κάταγµα ΑΜΣΣ 

Μη ελεγχόµενη αιµορραγική διάθεση 

Τοπική λοίµωξη ή κακοήθεια19 

 

  

         Σχετικές: Βαριά Παχυσαρκία 

Μεγάλη Βρογχοκήλη 

Προηγούµενη Τραχειοστοµία 

Τραχειοµαλακία 

Χειρουργικές τοµές στην περιοχή 

Εγκαύµατα ή προηγούµενη ακτινοθεραπεία στην        

περιοχή 

Ανατοµικές ανωµαλίες του λαιµού 

FiO2  > 0.6 

Αιµοδυναµική αστάθεια 

Σηµαντική αιµορραγική διάθεση 

Ανάγκη επείγουσας πρόσβασης στον αεραγωγό32 

 

  

  

  

Επιπλοκές διαδερµικής τραχειοστοµίας 

  

Οι επιπλοκές είναι παρόµοιες µε της χειρουργικής τραχειοστοµίας. Η χρήση 

βρογχοσκοπίου και υπερηχογραφήµατος αποσκοπεί στην µείωση µερικών από αυτές 

τις επιπλοκές αλλά δεν έχουν γίνει κλινικές µελέτες που να το διερευνούν. 

Γενικά θνητότητα είναι σπάνια γύρω στο 0.6% και επιπλοκές γύρω στο  6 %. 

Οι πιο συχνές είναι µετεγχειρητική αιµορραγία 1.4% και διαπύηση τοµής 3.6 % .21 
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 Περιεγχειρητικές:                                                             

                              Αιµορραγία 

∆ιάτρηση µπαλονιού ενδοτραχειακού σωλήνα 

Βλάβη τραχείας/οισοφάγου 

Εισαγωγή τραχειοστοµίας στα µαλακά µόρια 

Ατελεκτασία από πήγµατα αίµατος 

Πνευµοθώρακας25 

  

 Άµεσα µετεγχειρητικές:  

                               Πνευµοθώρακας 

                               Υποδόριο εµφύσηµα 

                               Ατελεκτασία 

                                                             Απόφραξη αεραγωγού από πήγµατα 

                                                             Απώλεια σωλήνα τραχειοστοµίας49 

 

  

 

 Όψιµες µετεγχειρητικές Αιµορραγία (περιλαµβανοµένης        

      Ανώνυµης αρτηρίας). 

Λοίµωξη τοµής 

Υπογλωττιδική στένωση 

Τραχειακή στένωση 

Επίµονο συρίγγιο τραχείας - δέρµατος 

Απόφραξη σωλήνα από βύσµατα βλέννας42 
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Σύγκριση χειρουργικής µε διαδερµική τραχειοστοµία 

  

Ένα βασικό πλεονέκτηµα της διαδερµικής τραχειοστοµίας είναι η δυνατότητα 

να γίνει στη ΜΕΘ µε το προσωπικό της ΜΕΘ. Έτσι  µπορεί να γίνει ανεξάρτητα από 

το πρόγραµµα και την διαθεσιµότητα χειρουργείου ή / και χειρουργών. Επίσης 

θεωρείται ταχύτερη η τοµή και η ουλή είναι κοσµητικά καλύτερη. 

Μετά από αναλύσεις που έχουν συγκρίνει τις δύο µεθόδους όσον αφορούν 

στις επιπλοκές, η διαδερµική τραχειοστοµία έχει µικρότερη συχνότητα διαπύησης της 

τοµής ενώ έχει παρόµοια συχνότητα περιεγχειρητικής αιµορραγίας.36 

 

 

 

3.6             Χαρακτηριστικά της τραχειοστοµίας 

 

Παρακάµπτεται ο ανώτερος αεραγωγός, µε αποτέλεσµα να είναι 

ικανοποιητική η θέρµανση, ή εφύγρανση και το φιλτράρισµα του αέρα. 

Παρακάµπτονται οι φωνητικές χορδές και δηµιουργείται προσωρινή απώλεια 

της οµιλίας. 

Ο αεροθάλαµος στεγανοποιεί τον αυλό της τραχείας και προλαµβάνεται ο 

κίνδυνος εισρόφησης. 

Αποφεύγεται η χορήγηση υγρών και τροφών από το στόµα, λόγω της 

πρωτοπαθούς πάθησης και σε συνδυασµό µε κακή στοµατική υγιεινή παρατηρείται 

ξηρότητα και µυκητιασική λοίµωξη, συνήθως από Candida. 40 

 

3.7             Είδη τραχειοστοµίας 

  

Υπάρχουν πολλοί διαθέσιµοι τύποι τραχειοσωλήνων. Η επιλογή εξαρτάται 

από τις συγκεκριµένες ανάγκες του ασθενούς. Είναι διαθέσιµοι σε πολλά µεγέθη και 

κατασκευασµένοι από διάφορα υλικά, όπως πλαστικό ή µέταλλο. Μπορεί να είναι 

µιας ή πολλαπλών χρήσεων. Μπορεί να έχουν µπαλονάκι (cuff) ή όχι. Μπορεί επίσης 

να διαθέτουν εσωτερικό σωλήνα που µπορεί να είναι µιας ή πολλαπλών χρήσεων. Οι 

πιο γνωστοί τύποι τραχειοσωλήνων και αυτοί που χρησιµοποιούνται συχνότερα είναι 

οι εξής:  
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α) Σωλήνας διπλού αυλού: Αυτό το είδος σωλήνα αποτελείται από τρία 

µέρη. Ο εξωτερικός σωλήνας εφαρµόζει στη στοµία και κρατά τον αεραγωγό 

ανοικτό. Ο εσωτερικός σωλήνας εφαρµόζει στον εξωτερικό σωλήνα και κλειδώνει 

στην θέση του. Προσφέρει την υποδοχή για τον αναπνευστήρα και για άλλα 

εξαρτήµατα αναπνευστικής θεραπείας. Ορισµένοι µπορούν να αφαιρούνται, να 

καθαρίζονται και να επαναχρησιµοποιούνται. Άλλοι είναι µιας χρήσης. 57 

β) Σωλήνας απλού αυλού: Ο σωλήνας απλού αυλού είναι ένας µακρύς 

σωλήνας που χρησιµοποιείτε σε ασθενείς µε µακρύ ή πολύ ευρύ τράχηλο. Απαιτεί 

περισσότερη εντατική νοσηλευτική φροντίδα, µε αυτόν το σωλήνα δεν υπάρχει 

εσωτερικός σωλήνας που να διασφαλίσει βατό αυλό. 

γ) Σωλήνας µε µπαλονάκι: Όταν φουσκώνει το µπαλονάκι σφραγίζει τον 

αεραγωγό. Χρησιµοποιείται σε µηχανικό αερισµό για αποφυγή εισρόφησης 

στοµατικών ή γαστρικών εκκρίσεων ή για διατροφή µέσω σωλήνα. Ένα µπαλόνι 

οδηγός προσαρτηµένο στο εξωτερικό του σωλήνα δείχνει την παρουσία ή απουσία 

αέρα στο µπαλονάκι. 78 

δ) Σωλήνας χωρίς µπαλονάκι: Ο σωλήνας χωρίς µπαλονάκι είναι ένας 

πλαστικός σαν σιλικόνη ή µεταλλικός σωλήνας συνήθως διπλού αυλού, που 

χρησιµοποιείται για µακροπρόθεσµη διαχείριση του αεραγωγού σε ασθενείς που 

χρειάζονται τραχειοστοµία, που µπορούν να προστατέψουν τον εαυτό τους από 

εισρόφηση και δεν χρειάζονται µηχανικό αερισµό. Πολλοί µπορούν να µιλήσουν µε 

το σωλήνα τοποθετηµένο. 27 

ε) Σωλήνας για οµιλία: Ο Τραχειοσωλήνας για οµιλία παρέχει ένα µέσο 

επικοινωνίας στον ασθενή που χρησιµοποιεί αναπνευστήρα µακροπρόθεσµα. Ένας 

επιπλέον αεραγωγός επιτρέπει στον αέρα να ρέει προς τα επάνω µέσω των 

φωνητικών χορδών έτσι ώστε ο ασθενής να µπορεί να µιλήσει µε το µπαλονάκι 

φουσκωµένο. 63 
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3.8             Τεχνική εκτέλεσης τραχειοστοµίας 

 

Τα υλικά που χρειάζονται για την εκτέλεση της τραχειοστοµίας πρέπει να 

είναι αποστειρωµένα, καθώς η τεχνική που εφαρµόζεται είναι άσηπτη. Τα υλικά 

είναι: 

- Τροχήλατο τραπέζιο 

- Μπλούζα, µάσκα, κάλυµµα κεφαλής, αποστειρωµένα γάντια (για 

τον γιατρό), απλά γάντια (για τον νοσηλευτή) 

- IV οδός  

- Ενδοφλέβια κατασταλτικά 

- Μυοχαλαρωτικά 

- Τοπικό αναισθητικό  

- Αδρεναλίνη, ατροπίνη 

- Πεδία χωρίς τρύπα 

- Νεφροειδές 

- Αντισηπτικός παράγοντας (π.χ. ιωδιούχος ποβιδόνη) 

- Γάζες 

- Σύριγγα 5 cc 

- Χειρουργικά εργαλεία: λαβίδα, βελονοκάτοχο 

- Σετ τραχειοστοµίας (Εικόνα 3) 64, το οποίο περιλαµβάνει: 

 

(1) Χειρουργικό νυστέρι 

(2) Βελόνα εισαγωγής 14G 

(3) Σύριγγα 10 cc 

(4) Συρµάτινο οδηγό µε φορέα εισαγωγής  
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(5) ∆ιαστολέας 

(6) Λαβίδα συρµάτινου οδηγού  

(7) Σωλήνα τραχειοστοµίας και σύγκλειση στοµίου µε αυλό16 

 

- Πεδίο µε τρύπα 

- Φυσιολογικός ορός  

- Ράµµα µη απορροφήσιµο 

- Ταινία περίδεσης τραχειοστοµίας (συνήθως φακαρόλα) 

- ∆ιαθερµία 

- Φορητή φωτεινή πηγή  

- Μανόµετρο 

- Λαρυγγοσκόπιο 

- Ενδοτράχειοι σωλήνες 

- Πηγή οξυγόνου 

- Μόνιτορ 

- Αναρρόφηση και καθετήρες αναρρόφησης17 
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   Εικόνα 3. Σετ τραχειοστοµίας29 

 

Ο  Τραχειοσωλήνας που συνήθως τοποθετείται, είναι κατασκευασµένος από 

πλαστικό αδρανές και σχετικά εύκαµπτο υλικό (Εικόνα 4, 5). Η εξωτερική διάµετρος 

του αεραγωγού είναι 8-9 εκατοστά για τους άνδρες, 7-8 για τις γυναίκες. Το µέγεθος 

αναγράφεται στο σωλήνα. Υπάρχει προεξέχουσα υποδοχή για σύνδεση µε την πηγή 

οξυγόνου (π.χ. αναπνευστήρας) και µέσα σε αυτή πλαστικός οδηγός που αναφέρεται 

µετά την τοποθέτηση. Οι προεξοχές εκατέρωθεν του στοµίου χρησιµεύουν για 

στήριξη του τραχειοσωλήνα γύρω από τον τράχηλο του ασθενούς, µε υφασµάτινη 

ταινία. Κοντά στο ενδοτραχειακό άκρο του σωλήνα υπάρχει αεροθάλαµος (cuff) που 

γεµίζει µε αέρα µέσω ειδικής βαλβίδας. Η βαλβίδα αυτή βρίσκεται σε µικρότερο 

αεροθάλαµο που επικοινωνεί µε το cuff, µέσω του οποίου µετράται η πίεση του 

ενδοτραχειακού αεροθαλάµου. Η πίεση πρέπει να ρυθµίζεται µε τέτοιο τρόπο, ώστε 

να παρέχεται στεγανότητα και να επιτρέπεται η αιµάτωση του βλεννογόνου της 

τραχείας. Συνήθως η πίεση κυµαίνεται από 30 εκ. H2O. Υπάρχουν και σωλήνες µε 

αεροθαλάµους µεγάλου όγκου και χαµηλής πίεσης (περίπου 20εκ. H2O) που 

συνιστώνται. Ο αεροθάλαµος προσαρµόζεται στα τοιχώµατα της τραχείας και τη 

στεγανοποιεί, διατηρώντας την επιθυµητή πίεση αέρα στον πνεύµονα και 

εµποδίζοντας την εισρόφηση (Εικόνα 6). Τα υγρά που τυχόν βρίσκονται πάνω από 

τον αεροθάλαµο αφαιρούνται µε την αναρρόφηση, µέσω ειδικού σωλήνα που 

βρίσκεται στο ύψος της υποδοχής µε το οξυγόνο.(6) 83 

Ορισµένοι Τραχειοσωλήνες διαθέτουν εσωτερικό σωλήνα που πρέπει να 

αφαιρεθεί για να καθαριστεί και εξωτερικό σωλήνα, που παραµένει στη θέση του 
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κατά την αφαίρεση του έσω σωλήνα. Επίσης υπάρχουν Τραχειοσωλήνες στους 

οποίους αυξοµειώνεται το µήκος τους79. 

 

  
 

                        Εικόνα 4. Τραχειοσωλήνες15  

 

 

 

 

 
 

 
 

                                                Εικόνα 5. Τραχειοσωλήνες72 
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   Εικόνα 6. Στεγανοποίηση τραχείας45 

  

 

Για την σωστή εκτέλεση της τραχειοστοµίας είναι απαραίτητο να τηρούνται οι 

παρακάτω οδηγίες. Αναλυτικότερα: 

• Ο ασθενής δε θα πρέπει να σιτίζεται και ο υπάρχων ρινογαστρικός 

καθετήρας να µπαίνει σε παροχέτευση περίπου 8 ώρες πριν. 

•  Είναι απαραίτητο να ελέγχεται εάν είναι αιµοδυναµικά σταθερός. 

•  Σε περίπτωση που λαµβάνει ηπαρίνη, συνιστάται να διακόπτεται 

6 ώρες πριν και να επαναχορηγείται 12 ώρες µετά την επέµβαση. 

•  ∆ε θα πρέπει να υπάρχει θροµβοκυττοπενία ή µεγάλη παράταση 

του χρόνου προθροµβίνης. 

•  Σε περίπτωση που ο ασθενής έχει δύσκολη οξυγόνωση (δηλαδή 

εάν ο άρρωστος χρειάζεται O2 άνω του 60% και PEEP άνω των 

10 cm Η2Ο, είναι καλύτερα να αναβάλλεται η επέµβαση. 

•  Αναισθησία γίνεται τοπικά µε διάλυµα Ξυλοκαΐνη 1% , χωρίς 

αδρεναλίνη, µαζί µε ενδοφλέβια αναλγησία και καταστολή. 
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•  Ο τράχηλος τοποθετείται σε υπερέκταση, µε τοποθέτηση 

υποστηρίγµατος κάτω από τους ώµους. 

•  Μετά το χειρουργικό καθαρισµό και την επίστρωση 

αποστειρωµένων πεδίων, γίνεται ψηλάφηση για να επιβεβαιωθεί 

ότι ο λάρυγγας, η τραχεία και η σφαγιτιδική εντοµή είναι σε 

ευθεία και µέση θέση. 72 (Εικόνα 7) 

  

 

      Εικόνα 7. Θέση τοποθέτησης του τραχήλου60 

 

Γίνεται εγκάρσια τοµή µήκους 5-τ6 εκατοστά δυο δάκτυλα πάνω από τη σφαγιτιδική 

εντοµή. ∆ιαχωρίζεται και παρασκευάζεται ο υποδόριος ιστός και το µυώδες 

πλάτυσµα. Οι φλέβες που αιµορραγούν απολινώνονται. ∆ιαχωρίζεται η µέση 

περιτονία του τραχήλου κατά µήκος και επί της λευκής γραµµής. Με την απώθηση 

του στερνοµαστοϋοειδή µυ αποκαλύπτεται η τραχεία.(Εικόνα 8) 
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  Εικόνα 8. Αποκάλυψη της τραχείας48 

 

Στο άνοιγµα που δηµιουργείται, εισάγεται η βελόνα µε τη σύριγγα, στην οποία 

υπάρχει φυσιολογικός ορός και αναρροφάται αέρας. Με την παρέµβαση αυτή 

επιβεβαιώνεται η σωστή θέση που θα τοποθετηθεί το τραχειοστόµιο. Κατόπιν, 

αφαιρείται η σύριγγα και µέσα από τη βελόνη που παραµένει στη θέση της, εισάγεται 

ο συρµάτινος οδηγός. Στον οδηγό εφαρµόζεται ο διαστολέας, µε σκοπό τη διάνοιξη 

του ανοίγµατος που δηµιουργήθηκε. Όταν αφαιρεθεί ο διαστολέας, πάνω από τον 

οδηγό περνάει ο Τραχειοσωλήνας. Η διαδικασία ολοκληρώνεται µε τη χορήγηση 

αέρα στο cuff (Εικόνα 9), τη στερέωση του τραχειοσωλήνα µε ράµµα και την 

εφαρµογή ταινίας περίδεσης (φακαρόλα, γάζα ή ειδική ταινία τραχειοσωλήνα). 3 
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 Εικόνα 9. Χορήγηση αέρα στο cuff. 

 

 

 

 

3.8.1  Νοσηλευτική φροντίδα 

 

Η φροντίδα της τραχειοστοµίας διατηρεί το σωλήνα καθαρό από τις εκκρίσεις, 

διατηρεί ανοικτό τον αεραγωγό και παρέχει φροντίδα στο τραύµα. Αυτή η διαδικασία 

πραγµατοποιείται ανεξάρτητα από το αν ο ασθενής µπορεί να καθαρίσει τις 

εκκρίσεις. Πραγµατοποιούµε τη φροντίδα της τραχειοστοµίας ανάλογα µε την 

τακτική του ιδρύµατος, συνήθως σε κάθε βάρδια και όπως απαιτείται. Το διάγραµµα 

1 και 2 περιγράφουν τις βέλτιστες πρακτικές για την φροντίδα της τραχειοστοµίας. 

Επίσης στο διάγραµµα 3 αναφέρονται οδηγίες για την εκτίµηση του ασθενούς πριν 

την τραχειοστοµία. Η ανάγκη αναρρόφησης και φροντίδας της τραχειοστοµίας 

προσδιορίζετε από την ποσότητα και την σύσταση των εκκρίσεων, από την ιατρική 

διάγνωση, την ικανότητα του ασθενούς να βήξει και να αναπνεύσει βαθιά, την 

ανάγκη για µηχανικό αερισµό και την απαιτούµενη φροντίδα του τραύµατος. 

Ελέγχουµε τον εσωτερικό αυλό ενός σωλήνα µονού αυλού µε φως για παρουσία 

εκκρίσεων. Στερεώνουµε τους σωλήνες της τραχειοτοµίας χρησιµοποιώντας είτε 

υφασµάτινες ταινίες είτε αυτοκόλλητες. Και οι δύο πρέπει να αλλάζονται όταν 

βρέχονται για να παραµείνουν καθαρές και να αποφευχθεί η δράση τους ως εστία 
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µόλυνσης. Μια κατάλληλα στερεωµένη ταινία επιτρέπει χώρο µόνο ένα ή δυο 

δάκτυλα µεταξύ της ταινίας και του τραχήλου. Η κίνηση του σωλήνα προκαλεί 

ερεθισµό και βήχα και µπορεί να προκαλέσει αποσωλήνωση. Ένας τρόπος για να 

αποφευχθεί αυτό µε ασφάλεια είναι να παραµείνουν οι παλιές ταινίες στο σωλήνα 

ενώ αλλάζουµε σωλήνες, αλλά ένα σταθερό χέρι στο σωλήνα είναι η πιο αξιόπιστη 

µέθοδος καθήλωσης του σωλήνα. Εµπλέκουµε τον ασθενή σε αυτή την διαδικασία ως 

ένα βήµα προς την αυτοφροντίδα. 37 

 

 

∆ιάγραµµα 1  

 

Αναρρόφηση του τεχνητού αεραγωγού 

1. Εκτίµηση της αναρρόφησης (µη αναγκαία αναρρόφηση προκαλεί βλάβη του 

βλεννογόνου, αιµορραγία και βρογχόσπασµο) 

2. Πλύσιµο χεριών. Χρήση προστατευτικών για τα µάτια. Λήψη συνήθων 

προστατευτικών µέτρων. 

3. Εξήγηση στον ασθενή ότι οι αισθήσεις όπως διακοπή της αναπνοής και βήχας 

είναι αναµενόµενες, αλλά και κάθε δυσανεξία θα είναι µικρή σε διάρκεια. 

4. Έλεγχος της πηγής αναρρόφησης. Απόφραξη της πηγής αναρρόφησης και 

ρύθµιση της πίεσης από το πληκτρολόγιο µεταξύ 80 και 120 mmHg για 

αποφυγή υποξαιµίας. Συγχρονισµός των υπερδιατάσεων µε την εισπνοή. 

5. ∆ηµιουργία άσηπτου πεδίου. 

6. Προ-οξυγόνωση του ασθενούς µε 100% οξυγόνο για 30 sec µέχρι 3 min 

(τουλάχιστον 3 υπερδιατάσεων) για αποφυγή υποξαιµίας. Συγχρονισµός των 

υπερδιατάσεων µε την εισπνοή. 

7. Γρήγορη εισαγωγή του καθετήρα αναρρόφησης µέχρι την εµφάνιση 

αντίστασης. Όχι αναρρόφηση στην διάρκεια της εισαγωγής. 

8. Αφαίρεση του καθετήρα κατά 1-2 cm και έναρξη αναρρόφησης. Χρήση 

διαλείπουσας και κυκλικής κίνησης του καθετήρα κατά την αποµάκρυνση. 

Ποτέ η αναρρόφηση δεν διαρκεί πάνω από 10-15 sec. 

9. Υπέρ-οξυγόνωση για 1-5 min ή µέχρι η βασική γραµµή του καρδιακού 

ρυθµού και ο κορεσµός του οξυγόνου του ασθενούς να είναι εντός των 

φυσιολογικών ορίων. 

10. Επανάληψη, αν χρειάζεται, µέχρι τρεις ολοκληρωµένες αναρροφήσεις. 
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11. Αναρρόφηση του στόµατος, όπως απαιτείται, και παροχή στοµατικής 

φροντίδας. 

12. Καταγραφή των εκκρίσεων και των αντιδράσεων του ασθενούς. 50,51 

 

 

∆ιάγραµµα 2 

Φροντίδα της τραχειοστοµίας 

 

1. Συλλογή του απαιτούµενου εξοπλισµού. 

2. Πλύσιµο χεριών. Εφαρµογή τακτικών µέτρων προφύλαξης. 

3. Αναρρόφηση του τραχειοσωλήνα αν χρειάζεται. 

4. Αφαίρεση των επιθεµάτων και των πολλών εκκρίσεων. 

5. ∆ηµιουργία αποστειρωµένου πεδίου. 

6. Αφαίρεση και καθαρισµός του εσωτερικού σωλήνα. Χρήση αραιωµένου 

υπεροξειδίου του υδρογόνου για τον καθαρισµό του σωλήνα και 

αποστειρωµένο ορό για ξέπλυµα. Αν ο εσωτερικός σωλήνας είναι µιας χρήσης 

αντικαθίσταται µε νέο. 

7. Καθαρισµός της περιοχής της στοµίας και µετά της πρόσοψης της 

τραχειοστοµίας µε αραιωµένο υπεροξείδιο του υδρογόνου και µε 

αποστειρωµένο ορό. ∆ιασφάλιση ότι κανένα από τα διαλύµατα δεν εισέρχεται 

στην τραχειοστοµία. 

8. Αλλαγή των τραχειοστοµικών ταινιών αν είναι βρεγµένες. Στερέωση νέων 

ταινιών πριν την αποµάκρυνση των βρεγµένων για αποφυγή τυχαίας 

αποσωλήνωσης. Αν χρειάζεται επιδένετε µε απλό φιόγκο για άµεση αφαίρεση 

που είναι ορατός στα πλάγια του λαιµού. Ένα ή δύο δάκτυλα θα πρέπει να 

χωρούν µεταξύ της ταινίας και του λαιµού. 

9.   Καταγραφή του τύπου και της ποσότητας των εκκρίσεων και της γενικής 

κατάστασης της στοµίας και του δέρµατος γύρω από αυτήν.  Καταγραφή της 

αντίδρασης του ασθενούς στην διαδικασία και σε οποιαδήποτε εκπαίδευση 

έγινε σ’ αυτόν . 80,81, 
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∆ιάγραµµα 3 

 

Επικεντρωµένη αξιολόγηση (µε τραχειοστοµία) 

 

1. Παρατήρηση της ποιότητας, του τύπου και του ρυθµού αναπνοής: 

Είναι εντός των βασικών χαρακτηριστικών του ασθενούς; 

Η ταχύπνοια µπορεί να υποδεικνύει υποξία. 

Η δύσπνοια µπορεί να υποδεικνύει εκκρίσεις στον αεραγωγό. 

Εκτίµηση της κυάνωσης, κυρίως γύρω από τα χείλη, που θα µπορούσε να 

σηµαίνει υποξία. 

Έλεγχος της ένδειξης του παλµικού οξυµετρητή. 

2. Εκτίµηση της περιοχής της τραχειοστοµίας: 

Αν απαιτείται οξυγόνο, ο ασθενής λαµβάνει τη σωστή ποσότητα, µε το σωστό 

εξοπλισµό και εφύγρανση; 

3. Εκτίµηση της περιοχής της τραχειοστοµίας: 

Α) παρατήρηση του χρώµατος, της σύστασης και της ποσότητας των εκκρίσεων 

στο σωλήνα ή εξωτερικά. 

Β) αν η τραχειοστοµία έχει ράµµατα, υπάρχει ερυθρότητα, οίδηµα ή ξηρότητα σ’ 

αυτά: 

Γ) αν η τραχειοστοµία είναι στερεωµένη µε ταινίες ποια είναι η κατάσταση τους; 

Έχουν βραχεί από εκκρίσεις ή ιδρώτα; Οι εκκρίσεις έχουν ξεραθεί στις ταινίες; 

Είναι η ταινία στερεωµένη; 

4. Εκτίµηση της κατάστασης του δέρµατος γύρω από τραχειοστοµία και τον 

τράχηλο. 66,67 
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Κεφάλαιο 4º 

 

4.1 Θέρµανση του αέρα και εφύγρανση 

 

Ο Τραχειοσωλήνας παρακάµπτει τη µύτη και το στόµα τα οποία φυσιολογικά 

εφυγραίνουν, θερµαίνουν και διηθούν τον αέρα πριν φθάσει στην κατώτερη 

αναπνευστική οδό. Αν η εφύγρανση και η θέρµανση δεν είναι επαρκείς µπορεί να 

εµφανιστεί βλάβη της τραχείας. Παχύρευστες, ξηρές εκκρίσεις µπορούν να 

αποφράξουν τους αεραγωγούς. Για να εµποδίσουµε αυτές τις επιπλοκές 

εφυγραίνουµε τον αέρα σύµφωνα µε τις οδηγίες. Σε συνεχή βάση παρατηρούµε το 

εκνέφωµα που προβάλλει από το τραχειοστοµικό περιλαίµιο ή τον τριοδικό 

σωλήνα στη διάρκεια της εισπνοής και της εκπνοής. Για να αυξήσουµε την 

ποσότητα της υγρασίας που µεταφέρεται µπορεί να προσαρτηθεί στην πηγή υγρού 

µια µηχανή θέρµανσης. Ταυτόχρονα, ένας δείκτης θερµοκρασίας τοποθετείται 

στο κύκλωµα του σωλήνα. Παρακολουθούµε τη θερµοκρασία του κυκλώµατος 

τουλάχιστον ανά ώρα αγγίζοντας το σωλήνα και ελέγχοντας το δείκτη 

θερµοκρασίας. Εξασφαλίζουµε επαρκή ενυδάτωση, που επίσης βοηθά στην 

υγροποίηση των εκκρίσεων. Η αύξηση του ρυθµού ροής στο ροόµετρο αυξάνει 

επίσης την ποσότητα της µεταφερόµενης υγρασίας. 68 
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     Κεφάλαιο 5º 

 

ΤΡΑΧΕΙΟΒΡΟΓΧΙΚΗ ΑΝΑΡΡΟΦΗΣΗ 

 

5.1 Τι ονοµάζεται τραχειοβρογχική αναρρόφηση; 

 

Τραχειοβρογχική αναρρόφηση είναι η αναρρόφηση των εκκρίσεων  που 

παράγονται από το τραχειοβρογχικό δένδρο. Γίνεται µε συσκευή αναρρόφησης και 

ειδικό καθετήρα, ο οποίος αναρροφά τις εκκρίσεις και εισάγεται από το στόµα ,τη 

µύτη ή από σωλήνα που έχει εφαρµοστεί στην τραχεία ή το στόµα (τραχειοσωλήνα ή 

ενδοτραχειακό σωλήνα). Απαραίτητη προϋπόθεση για την εκτέλεση της 

αναρρόφησης είναι η αδυναµία του ασθενούς να αποβάλλει τις εκκρίσεις µε το βήχα. 

69 

 

 

5.2 Ποιός ο σκοπός της τραχειοβρογχικής αναρρόφησης; 

 

Η αναρρόφηση γίνεται µε τους εξής λόγους: 

1. Την απαλλαγή της αεροφόρου οδού από βρογχικές εκκρίσεις και την διατήρηση 

της βατότητας των αεραγωγών. 

2.Την πρόληψη εµφάνισης λοίµωξης και ατελεκτασίας, λόγω της συλλογής 

εκκρίσεων στους βρόγχους. 

3. Την καλύτερη µεταφορά οξυγόνου στους πνεύµονες και την βελτίωση της 

ανταλλαγής των αερίων. 

4. Την πρόκληση βήχα, µέσω ερεθισµού της τραχείας, µε σκοπό την αυτόµατη 

αποβολή των εκκρίσεων ή την αναρρόφηση αυτών. 

5. Τη λήψη δείγµατος βρογχικών εκκρίσεων για καλλιέργεια και άλλους 

εργαστηριακούς ελέγχους. 70 (1),(2) 

 

5.3 Ποιά είναι τα κριτήρια για την εκτέλεση αναρρόφησης;  

Για την εκτέλεση τραχειοβρογχικής αναρρόφησης πρέπει να υπάρχει συλλογή 

εκκρίσεων και ο ασθενής να µην µπορεί  να τις αποβάλλει µε το βήχα. Τα κριτήρια 

για αναρρόφηση παρουσιάζονται στον Πίνακα 1. 65 
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ΠΙΝΑΚΑΣ 1. Κριτήρια για την εκτέλεση τραχειοβρογχικής αναρρόφησης 

 

- Αλλαγή του τύπου της αναπνοής: αύξηση του ρυθµού, εµφάνιση 

δυσφορίας, εργώδης αναπνοή. 

- Εµφάνιση υγρών ρόγχων, που δηλώνουν τη συλλογή και την 

στάση των εκκρίσεων. 

- Ακρόαση αναπνευστικών ήχων. 

- Αλλαγή της έκφρασης του προσώπου του αρρώστου (αγωνιώδες 

προσωπείο). 

 

  

Μετά την εκτέλεση της παρέµβασης και για να βεβαιωθεί ο 

Επαγγελµατίας υγείας ότι η αναρρόφηση είναι επιτυχής, θα πρέπει ο ασθενής: 

- Να µην παρουσιάζει εργώδη αναπνοή. 

- Να απουσιάζουν οι ορατές εκκρίσεις. 

- Να υπάρχει αποκατάσταση της αναπνευστικής συχνότητας ( = 

φυσιολογική συχνότητα αναπνοών) 

- Εφόσον ο ασθενής φέρει οξύµετρο, να αυξηθεί ο κορεσµός. 

- Να βελτιωθεί η όψη του αρρώστου. 12,47 

 

Συνιστάται να γίνεται αναρρόφηση πολύ προσεκτικά σε περίπτωση που 

έχει γίνει πρόσφατη επέµβαση στον οισοφάγο ή στην τραχεία, όταν ο ασθενής 

έχει χαµηλά αιµοπετάλια ή αιµορραγική διάθεση, όταν υπάρχουν τραύµατα στον 

ανώτερο αεραγωγό, ερεθισµός των αεραγωγών, σε περίπτωση που δηµιουργηθεί 

πνευµονικό οίδηµα ή όταν υπάρχουν δόντια που δεν εφαρµόζουν καλά. Επίσης, 

όταν υπάρχει συριγµός, βρογχόσπασµο ή τραχειοοισοφαγική φίστουλα, η 

εκτέλεση αναρρόφησης συνήθως αντενδείκνυται. 58 
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5.4. Ποιές είναι οι επιπλοκές από την εκτέλεση της αναρρόφησης; 

 

Οι επιπλοκές από την εκτέλεση αναρρόφησης παρουσιάζονται στον 

πίνακα 2. Η κυριότερη επιπλοκή είναι η δηµιουργία λοίµωξης. 

 

ΠΙΝΑΚΑΣ 2. 34 

 

Επιπλοκές από την εκτέλεση τραχειοβρογχικής αναρρόφησης 

 

- Λοίµωξη 

- ∆υσφορία 

- Υποξία 

- Τραυµατισµός µαλακών µορίων 

- Ατελεκτασία 

- Λαρυγγόσπασµος 

- Αύξηση αρτηριακής πίεσης (προσωρινά) 

- Αύξηση ενδοκράνιας πίεσης (προσωρινά) 

- Αύξηση σφυγµού και συχνότητας αναπνοών (προσωρινά) 

 
5.5 Βασικές αρχές τραχειοβρογχικής αναρρόφησης 

 

- Πριν την έναρξη της επέµβασης, συνιστάται ο νοσηλευτής να πλένει τα 

χέρια του. 

- Να λαµβάνονται προφυλάξεις από τον επαγγελµατία που πραγµατοποιεί την 

αναρρόφηση. Είναι απαραίτητο  να φορά προστατευτική µάσκα και γυαλιά 

προφύλαξης ή µάσκα µε ασπίδα. 

- Το υλικό που χρησιµοποιείται να απορροφάται στο κατάλληλο δοχείο 

απόρριψης µετά την χρήση του. 
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- Η συσκευή αναρρόφησης να είναι έτοιµη και στην πρίζα. 

- Πάντα να επιλέγεται το κατάλληλο µέγεθος καθετήρα αναρρόφησης. Το 

κατάλληλο µέγεθος επιλέγεται βάση του τύπου:  

(Μέγεθος τραχειοσωλήνα  -2*2) 

Παραδείγµατος χάρη, εάν ο ασθενής φέρει τραχειοσωλήνα νούµερο 8, ο 

καθετήρας αναρρόφησης που πρέπει να επιλεχθεί είναι (8-2)*2=12 (3) 

- Πάντα ο ασθενής να ενηµερώνεται για τη διαδικασία που θα ακολουθήσει. 

- Ο νοσηλευόµενος να τοποθετείται σε θέση 30ο-45ο ώστε να διευκολύνεται η 

αναπνοή και να είναι πιο αποτελεσµατικός ο βήχας. 28 

 
5.6 Τεχνική εκτέλεσης αναρρόφησης 

 

Η τραχειοβρογχική αναρρόφηση πραγµατοποιείται κάθε φορά που υπάρχει τα 

κριτήρια για την εκτέλεση. Τα υλικά που χρειάζονται πρέπει να είναι αποστειρωµένα, 

καθώς η τεχνική που εφαρµόζεται είναι άσηπτη. Τα υλικά είναι: 

- Ένα αποστειρωµένο και ένα καθαρό γάντι ή δύο αποστειρωµένα, εκ των 

οποίων το ένα γίνεται καθαρό. 

- Μάσκα µε ασπίδα. 

- Καθετήρες αναρρόφησης. 

- Συσκευή αναρρόφησης. 

- Αποστειρωµένο διάλυµα WFI. 

- Κάδος απόρριψης του υλικού. 

Οι καθετήρες αναρρόφησης είναι κατασκευασµένοι από ελαστικό, εύκαµπτο 

υλικό που συνήθως δεν προκαλεί τραυµατισµό στον ασθενή. Το µέγεθος τους 

ποικίλλει από 8 µέχρι 18 Ch. Τα µεγέθη 8 και 10 Ch χρησιµοποιούνται κυρίως σε 

παιδιά, ενώ τα µεγαλύτερα µεγέθη σε ενήλικες.(4) Στο ένα άκρο φέρουν ανοίγµατα, 

κυκλικά ή σε διαφορετικά ύψη, για να αναρροφώνται οι εκκρίσεις, ενώ στο άλλο δύο 

οπές. Στη µία εφαρµόζει το δάκτυλο του ατόµου που πραγµατοποιεί την 

αναρρόφηση, όταν µετακινεί τον καθετήρα έξω από την τραχεία, µε σκοπό να 

αναρροφήσει τις εκκρίσεις (Εικόνα 2) και στη δεύτερη, ο σωλήνας αναρρόφησης που 

συνδέει τον καθετήρα µε την συσκευή αναρρόφησης.(Εικόνα 3) 30,31 
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  Εικόνα 1. Καθετήρες αναρρόφησης62 

 

 

 

 

 

Εικόνα 2. Άνοιγµα στον καθετήρα αναρρόφησης στο οποίο εφαρµόζει το 

δάκτυλο του ατόµου που εκτελεί την παρέµβαση, όταν µετακινεί τον καθετήρα έξω 

από την τραχεία, µε σκοπό να αναρροφήσει τις εκκρίσεις. 23 
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Εικόνα 3. Σύνδεση του άκρου του καθετήρα αναρρόφησης µε συσκευή 

αναρρόφησης, µέσω του σωλήνα αναρρόφησης. 41 

 

Αντί για τους απλούς καθετήρες αναρρόφησης µπορεί να χρησιµοποιηθεί 

κλειστό κύκλωµα αναρρόφησης.(Εικόνα 4). Το πλεονέκτηµα του είναι ότι υπάρχει 

µικρότερη πιθανότητα δηµιουργία µόλυνσης. Επίσης, υπάρχουν καθετήρες για την 

εκτέλεση αριστερής αναρρόφησης, δηλαδή για την συλλογή των εκκρίσεων που 

συγκεντρώνονται στο αριστερό κύριο βρόγχο και κάτω. 

 

 

   
 
 

  Εικόνα 4.Κλειστό κύκλωµα αναρρόφησης. 11 
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Η συσκευή αναρρόφησης µπορεί να είναι επιτοίχια ή φορητή, µε σάκους 

συλλογής εκκρίσεων µίας ή πολλαπλών χρήσεων. Στους σάκους µίας χρήσεως 

τοποθετείτε µικρή ποσότητα αποσταγµένου νερού. Οι συσκευές αναρρόφησης 

φέρουν µετρητή (µανόµετρο) που δείχνει την αρνητική πίεση που ασκείται. 

 

 
 

Εικόνα 5. Συσκευές τραχειοβρογχικής αναρρόφησης 13,14 
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Εικόνα 6. 
 

 
 
 
 
Το 2006, ο Τοµέας Επείγουσας και Εντατικής Νοσηλευτικής του ΕΣΝΕ 

εξέδωσε κατευθυντήρια οδηγία για την εκτέλεση ανοικτής µεθόδου 

βρογχοαναρρόφησης σε ασθενή µε ενδοτραχειακό σωλήνα (Εικόνα 6). Η τεχνική 

µπορεί να εφαρµοστεί είτε ο ασθενής υποστηρίζεται από αναπνευστήρα, είτε όχι. 9 

 

Επεξήγηση της κατευθυντηρίας οδηγίας20 

  

Στάδιο 3. Η ενηµέρωση του αρρώστου πρέπει να γίνεται πάντα, ανεξάρτητα 

αν ο ασθενής έχει τις αισθήσεις  του. Η καλύτερη θέση τοποθέτησης του ασθενή είναι 

30ο-45ο, εκτός και εάν αντενδείκνυται. 

Στάδιο 4. Στα περισσότερα εγχειρίδια καθώς και από την κλινική πράξη, 

συνιστάται η ρευστοποίηση των εκκρίσεων µε την ενστάλαξη µικρής ποσότητας 

φυσιολογικού ορού 0,9%, ώστε να ρευστοποιηθούν οι εκκρίσεις, εάν ενδείκνυται. 

Στάδιο 6. Η επιλογή της αρνητικής πίεσης που θα εφαρµοστεί εξαρτάται από 

την κατάσταση του αρρώστου. 

Στάδιο 8. Το µέγεθος που θα έχει ο καθετήρας αναρρόφησης επιλέγεται βάση 

του τύπου που αναγράφεται στην ενότητα 5. 

Στάδιο 9Β. Παραποµπή στην εικόνα 7. 

Στάδιο 9Γ. Παραποµπή στην εικόνα 8. 

Μετά την ολοκλήρωση της παρέµβασης, ο ασθενής τοποθετείτε σε 

αναπαυτική θέση (συνήθως ηµι-Fowler, εκτός και εάν αντενδείκνυται) και το 

χρησιµοποιηµένο υλικό απορρίπτεται στους κατάλληλους κάδους απορριµµάτων. 
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ΕΙΚΟΝΑ.6 Κατευθυντήρια οδηγία του ΕΣΝΕ για την εκτέλεση ανοικτής 

αναρρόφησης τραχειοβρογχικών εκκρίσεων. 10 
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      Εικόνα 7. 
 

  

 

 

Εισαγωγή του καθετήρα αναρρόφησης στο στόµιο του τραχειοσωλήνα. Η οπή του 

συνδετικού είναι ανοικτή. 43 

          

                  Εικόνα 8. 

 

   

 

 

 Αφαίρεση του καθετήρα αναρρόφησης από τον τραχειοσωλήνα. Η οπή 

του συνδετικού παραµένει κλειστή44 
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Κεφάλαιο 6º  

 

6.1 Υγιεινή των βρόγχων και του στόµατος 

 

Η υγιεινή των βρόγχων προάγει τον ανοικτό αεραγωγό και εµποδίζει την 

µόλυνση. Γυρίζουν τον ασθενή κάθε 1-2 ώρες, υποστηρίζουµε δραστηριότητες εκτός 

κλίνης και ενθαρρύνουµε το περπάτηµα. Αυτές οι δράσεις προωθούν την έκταση των 

πνευµόνων και την ανταλλαγή των αερίων και βοηθούν στην αποµάκρυνση των 

εκκρίσεων. O βήχας και η βαριά αναπνοή σε συνδυασµό µε την επίκρουση του 

θώρακα, τις δονήσεις και την ορθή στάση του σώµατος προάγουν την φροντίδα του 

αναπνευστικού συστήµατος. 

Η στοµατική υγιεινή είναι σηµαντική για την διασφάλιση ανοιχτού 

αεραγωγού, την αποφυγή ανάπτυξης βακτηριδίων και οδοντικής τερηδόνας και την 

άνεση του ασθενούς. ∆ιατηρούµε τις συνήθεις προφυλάξεις έναντι ουσιών κατά την 

διαδικασία. Αποφεύγουµε τη χρήση σπόγγων γλυκερίνης για την πλύση του στόµατος 

ή στοµατοπλυµάτων που περιέχουν οινόπνευµα, διότι αυτά τα προϊόντα ξηραίνουν το 

στόµα, αλλάζουν το pH του και βοηθούν τη ανάπτυξη βακτηριδίων. Αντίθετα 

χρησιµοποιούµε µια µαλακή οδοντόβουρτσα βρεγµένη µε νερό για στοµατική 

φροντίδα. Τα διαλύµατα υπεροξειδίου του υδρογόνου βοηθούν στην αφαίρεση της 

πλάκας, αλλά µπορεί να βλάψουν ιστούς που επουλώνονται. Χρησιµοποιούµε αυτά 

τα φάρµακα µόνο µε συνταγογράφηση του γιατρού.  

Κατά την στοµατική φροντίδα εξετάζουµε το στόµα για κάθε αλλαγή στην 

ακεραιότητα του βλεννογόνου ή για οδοντικά προβλήµατα. Έλκη, βακτηριακή, ή 

µυκητιασική λοίµωξη και άλλες µολύνσεις που αντιµετωπίζονται ιατρικά. 

Εφαρµόζουµε βούτυρο-κακάο ή υδατοδιαλυτή γέιλη για την αποφυγή σκασίµατος 

των χειλιών ή βλάβης του δέρµατος για να νιώσει άνετα ο ασθενής. Η στοµατική 

φροντίδα είναι µια απλή µέθοδος προαγωγής της στοµατικής υγείας, άνεσης και 

αισθητικής εµφάνισης. Η προσφορά της ευκαιρίας στον ασθενή ή την οικογένεια να 

εφαρµόσει τη στοµατική φροντίδα ενθαρρύνει  τη συµµετοχή στη φροντίδα και 

αυξάνει την αυτοεκτίµηση. 
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Οι στοµατικές εκκρίσεις µπορεί να προχωρήσουν προς τα κάτω στην τραχεία 

και να συλλεχθούν πάνω από το φουσκωµένο µπαλονάκι του ενδοτραχειακού 

σωλήνα. Όταν αυτό είναι ξεφούσκωτο οι εκκρίσεις µπορούν να προχωρήσουν στους 

πνεύµονες. Ο ενδοτραχειακός σωλήνας Hi-Lo Evac έχει ένα επιπρόσθετο αυλό 

ανοικτό επάνω από την περιοχή που βρίσκεται το µπαλονάκι και βοηθά στην 

αποφυγή εισρόφησης των στοµατικών εκκρίσεων. Ο επιπλέον αυλός επιτρέπει την 

αναρρόφηση του αεραγωγού επάνω από το µπαλονάκι πριν το ξεφούσκωµα, 

εµποδίζοντας έτσι την µετακίνηση στοµατικών εκκρίσεων βαθύτερα στον αεραγωγό. 

26 

 

6.2 ∆ιατροφή 

 

Η κατάποση µπορεί να είναι µεγάλο πρόβληµα για τον ασθενή µε 

τραχειοστοµία. Σε φυσιολογική κατάποση ο λάρυγγας σηκώνεται και κινείται προς τα 

εµπρός για να προστατευτεί από το πέρασµα των τροφών και των σιέλων. Η άνοδος 

του λάρυγγα επίσης ανοίγει των άνω οισοφαγικό σφιγκτήρα. Ο τραχειοσωλήνας 

µερικές φορές συγκρατεί το λάρυγγα καθιστώντας τον ανίκανο να κινηθεί  επαρκώς. 

Το αποτέλεσµα είναι δυσκολία στην κατάποση. Επίσης όταν το µπαλονάκι του 

τραχειοσωλήνα είναι φουσκωµένο µπορεί να διογκωθεί προς τα πίσω και να 

παρεµβάλλεται στην δίοδο του φαγητού µέσω του οισοφάγου. Το κοινό τοίχωµα της 

οπίσθιας τραχείας και του πρόσθιου οισοφάγου είναι πολύ λεπτό, µε δυνατότητα να 

υποχωρεί. ∆ίδονται οδηγίες στον ασθενή να έχει ανυψωµένο το πάνω µέρος του 

κρεβατιού για τουλάχιστον 30 min µετά το φαγητό 74 .Το διάγραµµα 4 περιγράφει τις 

βέλτιστες πρακτικές για την αποφυγή εισρόφησης κατά την κατάποση. 

 
 

6.3 Αποφυγή εισρόφησης κατά την κατάποση  

 

∆ιάγραµµα 4  

 

1. Αποφυγή φαγητού όταν ο ασθενής έχει υπερκόπωση 

2. Παροχή µικρότερων και συχνότερων γευµάτων  

3. Παροχή επαρκούς χρόνου: δεν βιάζουµε τον ασθενή 

4. Στενή παρακολούθηση σε αυτοεξυπηρέτηση ασθενή  
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5. ∆ιατήρηση επείγουσας αναρρόφησης κοντά στον ασθενή  

6. Αποφυγή νερού και άλλων λεπτόρρευστων υγρών  

7. Παχύρευστα υγρά 

8. Αποφυγή φαγητών που δηµιουργούν λεπτόρρευστα υγρά κατά την 

µάσηση όπως τα φρούτα 

9. Τοποθέτηση του ασθενούς σε όσο το δυνατόν όρθια θέση  

10. Όταν είναι δυνατόν κατά τα γεύµατα ξεφούσκωµα ολοκληρωτικό 

του δακτυλίου απόφραξης 

11. Αναρρόφηση µετά το αρχικό ξεφούσκωµα του δακτυλίου για 

καθαρισµό του αεραγωγού και για εξασφάλιση µέγιστης άνεσης 

κατά το γεύµα 

12. Χορήγηση φαγητού λίγο-λίγο ή ενθάρρυνση του ασθενούς να 

µασάει καλά  

13. Ενθάρρυνση του ασθενούς να καταπίνει στεγνά µετά από κάθε 

βλωµό για να καθαρίζεται από υπολείµµατα στο λαιµό 

14. Αποφυγή συνεχόµενης κατάποσης από φλιτζάνι ή καλαµάκι 

15. Παροχή µικρών ελεγχόµενων όγκων υγρού µε κουτάλι 

16. Ενθάρρυνση του ασθενούς να κατεβάζει το πηγούνι κάτω και προς 

τα έξω κατά την κατάποση  

17. Επιτρέπουµε στον ασθενή να υποδείξει πότε είναι έτοιµος για την 

επόµενη µπουκιά  

18. Αν ο ασθενής βήχει το γεύµα σταµατά µέχρι να υποδείξει ότι ο 

αεραγωγός καθάρισε 

19. Συνεχής παρακολούθηση της ανεκτικότητας λήψης φαγητού από 

το στόµα µε εκτίµηση του αναπνευστικού ρυθµού, της άνεσης, της 

παλµικής οξυµετρίας και του καρδιακού ρυθµού39 

    

 

6.4 Οµιλία και επικοινωνία  

  

Ο ασθενής µπορεί να µιλήσει µε σωλήνα χωρίς µπαλονάκι όταν είναι 

τοποθετηµένος Τραχειοσωλήνας µε άνοιγµα και όταν είναι καλυµµένος. Μέχρις ότου 

η φυσική οµιλία να είναι εφικτή εκπαιδεύουµε τον ασθενή και την οικογένεια για 

άλλα επικοινωνιακά µέσα. Η πινακίδα γραψίµατος, ο πίνακας επικοινωνίας µε 



 

52 

εικόνες και γράµµατα, χειρονοµίες ή ο υπολογιστής, όπως επίσης ο λαµπτήρας 

κλήσης που βρίσκεται κοντά χρησιµοποιούνται για την προαγωγή της επικοινωνίας 

και να µειώσουν την απογοήτευσης του ασθενούς επειδή δε µπορεί να µιλήσει ή να 

γίνει κατανοητός. Ερωτήσεις που απαντώνται µε ναι ή όχι βοηθούν τον ασθενή να 

ανταποκριθεί επαρκώς. Μετακινούµε τον ασθενή πιο κοντά στο γραφείο νοσηλευτών 

και σηµαδεύουµε το κεντρικό σύστηµα κλήσεων µε λαµπτήρες για υπόδειξη ότι ο 

ασθενής δεν µπορεί να µιλήσει. 

Η ανικανότητα οµιλίας αποτελεί µεγάλο στρεσσογόνο παράγοντα για τον 

ασθενή. Η βοήθεια για επικοινωνία είναι σηµαντική νοσηλευτική λειτουργία. Όταν ο 

ασθενής µπορεί να ανεχθεί το ξεφούσκωµα του δακτυλίου τοποθετεί το δάκτυλο του 

επάνω από τον τραχειοσωλήνα κατά την εκπνοή. Έτσι ωθείται αέρας προς τα επάνω 

στον λάρυγγα, στις φωνητικές χορδές και στο στόµα επιτρέποντας την οµιλία. Στη 

διάρκεια της αποσωλήνωσης όταν ο σωλήνας µε άνοιγµα είναι καλυµµένος ο 

ασθενής έχει το όφελος της οµιλίας χωρίς την ανάγκη να καλύπτει το σωλήνα. 

Ένας µηχανισµός για την ανάπτυξη της οµιλίας σε ασθενή µε τραχειοστοµία 

είναι η βαλβίδα µιας κατεύθυνσης που εφαρµόζει στο σωλήνα και αντικαθιστά την 

ανάγκη απόφραξης µε το δάκτυλο. Η βαλβίδα επιτρέπει στον ασθενή να εισπνέει 

µέσω του τραχειοσωλήνα. Στην εκπνοή κλείνει έτσι ώστε ο αέρας να προωθηθεί στις 

φωνητικές χορδές επιτρέποντας την οµιλία. Για να βοηθήσει στην οµιλία ο ασθενής 

δεν πρέπει να είναι συνδεδεµένος µε αναπνευστήρα, πρέπει το µπαλονάκι να είναι 

ξεφούσκωτο και να υπάρχει δυνατότητα ροής γύρω από το σωλήνα. Ορισµένες 

βαλβίδες έχουν επιπλέον στόµιο για συµπληρωµατικό οξυγόνο χωρίς να µειώνουν 

την ικανότητα οµιλίας. 53 

 
6.5 Συναισθηµατική φροντίδα 

 
Η αντιµετώπιση ψυχολογικών καταστάσεων είναι σηµαντική συνιστώσα της 

νοσηλευτικής φροντίδας ασθενών που αναρρώνουν από τραχειοστοµία. Καθώς 

παρέχουµε συναισθηµατική-σωµατική φροντίδα έχουµε υπόψη µας το 

συναισθηµατικό αντίκτυπο ενός τεχνητού αεραγωγού. Αναγνωρίζουµε τους 

περιορισµούς του ασθενούς στην επικοινωνία και αφιερώνουµε αρκετό χρόνο σ’ 

αυτό. Όταν µιλάµε στον ασθενή χρησιµοποιούµε φυσιολογικό τόνο φωνής. Ο 

τραχειοσωλήνας δεν αλλάζει την ακοή ή την κατανόηση. 54 

 
 



 

53 

 

 

 

6.6 Εικόνα σωµατικού ειδώλου  

 

Ο ασθενής µπορεί να έχει αλλαγή στην εικόνα του σωµατικού ειδώλου 

εξαιτίας παραµόρφωσης, της παρουσίας της στοµίας ή του τεχνητού αεραγωγού, 

αλλαγών στην οµιλία, αλλαγής στον τρόπο λήψης τροφής ή εξαιτίας δυσκολίας στην 

οµιλία. Βοηθάµε τον ασθενή να θέσει ρεαλιστικούς στόχους ξεκινώντας µε την 

συµµετοχή του στην φροντίδα του. 

Συνεργαζόµαστε µε την οικογένεια για την διευκόλυνση του ασθενούς σε ένα 

περισσότερο κοινωνικό περιβάλλον. Ενθαρρύνουµε και παρέχουµε θετική ενίσχυση 

ενώ επιδεικνύουµε αποδοχή και συµπεριφορά φροντίδας. Συζητάµε µε την οικογένεια 

και κρίνουµε αν υπάρχει ανάγκη συµβουλής. 

Μετά το χειρουργείο ο ασθενής µπορεί να ντρέπεται ή να αισθάνεται 

κοινωνικά αποµονωµένος. Μπορεί να φορά χαλαρές µπλούζες, διακοσµητικά 

περιλαίµια ή φουλάρια για την κάλυψη του τραχειοσωλήνα. 37 
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Κεφάλαιο 7º 

 

7.1               Επιπλοκές 

  

 Κατά την διάρκεια της άµεσης µετεγχειρητικής περιόδου, η κύρια 

νοσηλευτική υπευθυνότητα είναι η καλή διαχείριση του αεραγωγού. 

Αυτό προϋποθέτει την παραµονή του αεραγωγού στη θέση του, το άκουσµα 

του αναπνευστικού ψιθυρίσµατος άµφω και τη παρακολούθηση του ασθενούς για 

µετεγχειρητικές επιπλοκές. Μετά την τραχειοστοµία η συχνή εκτίµηση του αρρώστου 

είναι απαραίτητη και περιλαµβάνει: 

  

Α)   Monitoring των ζωτικών σηµείων   

Β)   Εκτίµηση της ποσότητας, του χρώµατος, και την πυκνότητα των       

                   εκκρίσεων  

Γ)   Παρακολούθηση για επιπλοκές όπως σηµεία και συµπτώµατα     

                  αναπνευστικής ανεπάρκειας, αιµορραγίας, σοκ ή άλλων προβληµάτων. 18 

 

 7.1.1          Απόφραξη του σωλήνα 

 

Ο σωλήνας µπορεί να αποφραχθεί από εκκρίσεις ή από µετατόπιση του 

µπαλονιού. Ενδείξεις απόφραξης είναι η δυσκολία στην αναπνοή, η θορυβώδης 

αναπνοή, η δυσκολία στην εισαγωγή καθετήρα αναρρόφησης, οι παχύρευστες, 

ξηρές εκκρίσεις και οι ανεξήγητες ακραίες πιέσεις (αν χρησιµοποιείται µηχανικός 

αναπνευστήρας). Εξετάζουµε τον ασθενή τουλάχιστον ωριαία για βατότητα του 

σωλήνα. Εµποδίζουµε την απόφραξη βοηθώντας τον ασθενή να βήξει και να 

αναπνεύσει βαθιά παρέχοντας φροντίδα του εσωτερικού του σωλήνα, 

εφυγραίνοντας το οξυγόνο και κάνοντας αναρροφήσεις. Αν συµβεί απόφραξη του 

σωλήνα ως αποτέλεσµα πρόπτωσης του µπαλονιού στο τέλος του τραχειοσωλήνα 

ο ιατρός επανατοποθετεί ή αντικαθιστά το σωλήνα. 38 
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7.1.2          Αλλαγή θέσης του σωλήνα και τυχαία αποσωλήνωση  

 

Αποφεύγουµε την αλλαγή της θέσης του σωλήνα και την αποσωλήνωση 

µε την καλή στερέωση του. Αυτή η παρέµβαση µειώνει την κίνηση και την έλξη 

του σωλήνα από τους σωλήνες του οξυγόνου ή του αναπνευστήρα ή από τυχαίο 

τράβηγµα από τον ασθενή. Αλλαγή της θέσης του σωλήνα στις πρώτες 72 ώρες 

µετά το χειρουργείο είναι επείγουσα περίπτωση επειδή η οδός της τραχειοστοµίας 

δεν έχει επουλωθεί και η επανατοποθέτηση είναι δύσκολη. Ο σωλήνας µπορεί να 

φτάνει µέχρι τον υποδόριο ιστό αντί την τραχεία. Αν συµβεί αυτό πρώτα 

αερίζουµε τον ασθενή χρησιµοποιώντας χειροκίνητο ασκό αναζωογόνησης και 

µάσκα προσώπου, ενώ άλλος νοσηλευτής καλεί βοήθεια.  

 

               

            7.1.3          Πνευµοθώρακας 

 

Στην διάρκεια της διαδικασίας της τραχειοτοµής µπορεί να αναπτυχθεί 

πνευµοθώρακας (αέρας στην υπεζωκοτική περιοχή) αν γίνει εισαγωγή κατά 

λάθος στη θωρακική κοιλότητα. Όταν συµβεί πνευµοθώρακας στην διάρκεια 

τραχειοτοµής συνήθως συµβαίνει στην κορυφή του πνεύµονα. Η ακτινογραφία 

θώρακα µετά την τοποθέτηση χρησιµοποιείται για την εκτίµηση ύπαρξης 

πνευµοθώρακα.  52 

∆ιασφαλίστε σωλήνα τραχειοστοµίας ίδιου τύπου και µεγέθους (ή ένα 

µέγεθος µικρότερο) βρίσκεται δίπλα στο κρεβάτι συνεχώς µαζί µε σετ εισαγωγής 

τραχειοστοµίας. Αν συµβεί αποσωλήνωση µετά από 72 ώρες εκτείνουµε τον 

τράχηλο του ασθενούς και ανοίγουµε τους ιστούς της στοµίας για διασφάλιση 

του αεραγωγού. Μετά τον οδηγό µέσα στον τραχειοσωλήνα γρήγορα και απαλά 

αντικαθιστούµε τον σωλήνα και αποµακρύνουµε τον οδηγό. Ελέγχουµε τη ροή 

του αέρα µέσω του σωλήνα και για ετερόπλευρο αναπνευστικό ήχο. Αν δεν 

µπορούµε να στερεώσουµε τον οδηγό ειδοποιούµε νοσηλευτή περισσότερο 

έµπειρο, τεχνολόγο ή ιατρό για βοήθεια. Αν ο νοσηλευτής είναι σε σύγχυση  

περαιτέρω προσπάθεια για την στερεοποίηση του αεραγωγού αποτυγχάνουν 
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καλούµε για βοήθεια την οµάδα αναζωογόνησης συµπεριλαµβάνοντας 

αναισθησιολόγο. 

  

 

7.1.4    Υποδόριο εµφύσηµα 

 

Όταν υπάρχει άνοιγµα (σχισµή) στην τραχεία, ο αέρας διαφεύγει σε διάστηµα 

µεταξύ των ιστών του τραχήλου προκαλώντας υποδόριο εµφύσηµα. Ο αέρας µπορεί 

επίσης να προσχωρήσει µέσω του θώρακα και των ιστών της µασχάλης στο πρόσωπο. 

Εξετάζουµε και ψηλαφούµε για αέρα κάτω από το δέρµα γύρω από την νέα 

τραχειοστοµία. 51 

  

 

7.1.5          Αιµορραγία 

 

Μικρή ποσότητα αιµορραγία από την τραχειοτοµή µπορεί να είναι 

αναµενόµενη τις πρώτες ηµέρες, αλλά συνεχής ροής δεν είναι φυσιολογική. 

Τυλίγουµε µε γάζα το σωλήνα και τοποθετούµε γάζες απαλά στην πληγή για να 

εφαρµόσουµε πίεση στις θέσεις που αιµορραγούν. 61  

 

 

 

7.1.6      Μόλυνση 

 

Στο νοσοκοµείο χρησιµοποιούµε άσηπτη τεχνική για αποφυγή µόλυνσης στη 

διάρκεια της αναρρόφησης και στην φροντίδα της τραχειοστοµίας. Εκτιµάµε τη 

στοµία τουλάχιστον µια φορά ανά βάρδια για πυώδη έκκριση, ερυθρότητα, πόνο ή 

οίδηµα. Μπορεί να χρησιµοποιηθούν επιθέµατα συχνά επειδή αποτελούν υπόστρωµα 

ανάπτυξης βακτηρίων. Η προσεκτική φροντίδα του τραύµατος προλαµβάνει τις 

περισσότερες τοπικές µολύνσεις. 63 

 

 

  

7.2                    Όψιµες επιπλοκές 



 

57 

 

 Τραυµατισµός των ιστών µπορεί να εµφανιστεί από µηχανικά αίτια, όπως 

αναρρόφηση ή αυξηµένη ενδοτραχειακή πίεση, καθώς και σχηµατισµό ουλής. Αυτές 

οι επιπλοκές µπορεί να εµφανιστούν µερικές µέρες ή και χρόνια µετά την 

τραχειοστοµία.  

  

7.2.1            Τραχειοοισοφαγικό συρίγγιο 

  

Το τραχειοισοφαγικό συρίγγιο συµβαίνει όταν ο φουσκωµένος 

αεροθάλαµος του τραχειοσωλήνα εξασκεί συνεχώς πίεση στον τραχηλικό 

βλεννογόνο. Η αυξηµένη πίεση προκαλεί ισχαιµία που οδηγεί στην νέκρωση και 

στον σχηµατισµό του συριγγίου. Το συρίγγιο µπορεί να γίνει αιτία εισρόφησης 

γαστρικού περιεχοµένου. 

Η παρουσία ρινογαστρικού καθετήρα σίτισης σε συνδυασµό µε ένα 

τραχειοσωλήνα µε φουσκωµένο αεροθάλαµο αυξάνουν τον κίνδυνο σχηµατισµού 

συριγγίου. Η χρήση µικρού διαµέτρου ρινογαστρικού καθετήρα µειώνει τον 

κίνδυνο αυτόν. 

Ο νοσηλευτής µπορεί να υποψιαστεί την ύπαρξη τραχειοβρογχικού 

συριγγίου όταν ο ασθενής βήχει ή πνίγεται κατά την διάρκεια του φαγητού ή όταν 

δει τµήµα τροφής κατά την αναρρόφηση των εκκρίσεων. 

Η διατήρηση της σωστής πίεσης του αεροθαλάµου εµποδίζει τον 

τραυµατισµό του τραχηλικού βλεννογόνου και επιτρέπει την απαιτούµενη 

στεγανοποίηση µεταξύ του τραχειοσωλήνα και της τραχείας. 75 

  

7.2.2                Τραχηλική στένωση 

  

Η τραχηλική στένωση οφείλεται σε κάποια ουλή που προκαλεί ερεθισµό στο 

τραχηλικό βλεννογόνο. Συνήθως παρατηρείται µετά το ξεφούσκωµα του 

αεροθαλάµου ή όταν µετακινηθεί ο Tραχειοσωλήνας. Ο νοσηλευτής πρέπει να 

παρακολουθεί τον άρρωστο για επίµονο βήχα, αδυναµία αποβολής των εκκρίσεων, 

δυσκολία στην αναπνοή ή στην οµιλία. 

Η κατάλληλη πίεση του αεροθαλάµου και η πρόληψη των λοιµώξεων µειώνει 

τον κίνδυνο δηµιουργίας τραχηλικής στένωσης. Περιορίζοντας τις µετακινήσεις του 

σωλήνα και διατηρώντας τον στην µέση γραµµή µειώνονται τον ερεθισµό του 



 

58 

τραχηλικού βλεννογόνου. Τα στηρίγµατα της τραχειοστοµίας πρέπει να είναι τόσο 

πιεστικά προς αποφυγή µετακίνησης του σωλήνα αλλά και τόσο χαλαρά προς 

αποφυγή στραγγαλισµού ή πίεσης στη σφαγίτιδα. (αρκεί ένα µε δύο δάκτυλα να 

µπορούν να γλιστρούν άνετα κάτω από το στήριγµα). 72 

  

7.2.3                Τραχειοµαλακία  

  

Η τραχειοµαλακία οφείλεται στην συνεχή πίεση από το σωλήνα που προκαλεί 

διαστολή και διάβρωση του χόνδρου. 

Αυτό που απαιτεί είναι αυξηµένη ποσότητα αέρα στο µπαλονάκι (cuff) του 

σωλήνα για να αποφραχθεί η περιοχή. Επίσης απαιτείται µεγαλύτερος 

τραχειοσωλήνας για να αποφευχθεί διαρροή αέρα στην στοµία. 

Αυτά τα συµπτώµατα οφείλονται στο ότι ο ασθενής δεν λαµβάνει τον 

καθορισµένο εισπνεόµενο όγκο στον αναπνευστήρα.  

Ο νοσηλευτής δεν χρειάζεται να εφαρµόσει κάποια ειδική διαχείριση εκτός αν 

εµφανιστεί αιµορραγία.  

Αυτό που απαιτείτε για την καλύτερη πρόληψη της συγκεκριµένης επιπλοκής 

είναι η χρήση σωλήνα χωρίς φουσκωµένο µπαλονάκι όσο το δυνατόν συντοµότερα 

καθώς και η στενή παρακολούθηση της πίεσης του µπαλονιού και των όγκων αέρα 

και εντοπισµός µεταβολών. 84 
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7.2.4           Συρίγγιο µεταξύ τραχείας και ανώνυµης αρτηρίας 

  

Η παραπάνω επιπλοκή οφείλεται στην λανθασµένη τοποθέτηση του 

σωλήνα, προκαλεί το άνω άκρο του να πιέζει το πλάγιο τοίχωµα της 

τραχειοστοµίας. Η συνεχής πίεση ωθεί νέκρωση και διάβρωση της ανώνυµης 

αρτηρίας. Επίσης πρέπει να επισηµανθεί το γεγονός ότι η κατάσταση αυτή είναι 

επείγουσα. 

Τα συµπτώµατα τις επιπλοκής αυτής εµφανίζονται όταν αρχίζει και 

πάλλεται ο Tραχειοσωλήνας σε συγχρονισµό µε τον παλµό της καρδιάς. Εκτός 

από το παραπάνω σύµπτωµα υπάρχει και µεγάλη αιµορραγία από το στόµα 

κατάσταση που είναι απειλητική για την ζωή. 

Ο νοσηλευτής πρέπει να αφαιρέσει άµεσα των τραχειοσωλήνα, να 

εφαρµόσει άµεσα πίεση στην ανώνυµη αρτηρία στη θέση της στοµίας, και τέλος 

να ετοιµάσει την προετοιµασία του ασθενούς για άµεσο επανορθωτικό 

χειρουργείο. 

Για την σωστή πρόληψη της συγκεκριµένης επιπλοκής ο νοσηλευτής 

πρέπει να διορθώσει το µέγεθος του σωλήνα το µήκος και τη θέση στη µέση της 

γραµµής, να αποφύγει τις αιφνίδιες έλξεις του τραχειοσωλήνα, καθώς να 

ενηµερώσει άµεσα τον ιατρό σχετικά µε τον πάλλοντα σωλήνα.  
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ΕΙ∆ΙΚΟ ΜΕΡΟΣ 

 

Κεφάλαιο 8º    

8.1 ΑΝΑΣKOΠΗΣΗ ΕΡΕΥΝΗΤΙΚΗΣ ΒΙΒΛΙΟΓΡΑΦΙΑΣ 

 

8.1.1 Σε τµήµα Αναισθησιολογίας, στο Ινστιτούτο Επιστηµών Υγείας  Κοϊράλα 

στο , Dharan, έγινε µελέτη για την ∆ιαδερµική Τραχειοτοµία µε διάνοιξη (PDT). 

Απεδείχθη πως χρησιµεύει για την πρόληψη µακράς διάρκειας επιπλοκών που 

σχετίζονται µε παρατεταµένη διασωλήνωση µε τραχειοσωλήνα .Στόχος της έρευνας  

είναι να υποβάλλει σε έκθεση την ανάλυση της εµπειρίας ασθενών που υποβλήθηκαν 

σε ∆ιαδερµική Τραχειοτοµία µε διαστολή. Στο σχεδιασµό της µελέτης αναλύεται µια 

διεπιστηµονική  έρευνα τεκµηριωµένη από σαράντα ασθενείς (40) που έλαβαν αυτή 

τη χειρουργική διαδικασία της ∆.Τ.∆ στη διάρκεια δώδεκα µηνών (12). Στους 

δηµογραφικούς ασθενείς, µε βάση τη µέθοδο που ακολούθησε η έρευνα 

παρατηρήθηκαν οι ενδείξεις ∆.Τ.∆. ο χρόνος που απαιτείται για την εκτέλεση της 

διαδικασίας, οι επιπλοκές και η έκβαση αυτών των ασθενών. Τα αποτελέσµατα της 

έρευνας έδειξαν πως, µεταξύ των 425 ασθενών, οι 40 υποβλήθηκαν σε διαδερµική 

τραχειοστοµία µε διάνοιξη στους οποίους οι 22 ήταν γυναίκες και οι 18 άνδρες µε 

µέσο όριο ηλικίας τα 35 έτη. Η πιο συχνή ένδειξη για τραχειοστοµία ήταν η 

παρατεταµένη αναπνευστική υποστήριξη. Η µέση διάρκεια διασωλήνωσης πριν την 

∆.Τ.∆ ήταν 5 ηµέρες. Μέσος χρόνος διαδικασίας ήταν  20 λεπτά. Στις επιπλοκές 

περιλαµβάνονταν µικρή αιµορραγία σε δυο ασθενείς, ποσοστό που αναλογεί στο 5% 

του συνόλου, υποδόριο εµφύσηµα µε πνευµοθώρακα σε δυο ασθενείς επίσης µε την 

ίδια αναλογία επί του συνόλου, στένωση τραχείας σε τρείς ασθενείς ποσοστό που 

αντιστοιχεί στο 7,5% του συνόλου, τραχειο-οισοφαγικό συρίγγιο και κοκκίωµα 

γλωττίδας  σε κάθε έναν ασθενή ποσοστό αναλογίας στο 2,5%. Μεταξύ των 40 

ασθενών, οι 28 από αυτούς, δηλαδή το 70 % του συνόλου παρέµειναν στο θάλαµο, 8 

απεβίωσαν και 4 έφυγαν από το νοσοκοµείο σε αντίθεση µε την ιατρική συµβουλή. 

Συµπερασµατικά λοιπόν, η διαδερµική τραχειοστοµία µε διάνοιξη είναι ένας 

ασφαλής, γρήγορος και αποτελεσµατικός τρόπος για τη µακροπρόθεσµη επούλωση 

αναπνευστικών προβληµάτων σε ασθενείς που βρίσκονται σε δυσχερή κατάσταση. 84 
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8.1.2 ∆ιαδερµική τραχειοστοµία µε διάνοιξη (P D T) 

   Σε µια άλλη έρευνα , µελετήθηκε η χρήση της τραχείας µε ενδοπροθέσεις στόµατος   

σε υψηλή κάκωση νωτιαίου µυελού, όταν ο ασθενής εµφανίζεται ‘φιλικός’ σε 

εναλλακτικές λύσεις χρόνου σε σχέση µε σωλήνες τραχειοστοµίας, στο North West 

Regional κακώσεις νωτιαίου κέντρου , στο Southport και του Formby Περιφερειακού 

Γενικού  Νοσοκοµείου στο Southport Ηνωµένου Βασιλείου. 

Η µελέτη είχε ως στόχο να προσδιορίσει έναν νέο τύπο της τραχείας µε stents για 

χρήση σε ασθενείς µε υψηλή κάκωση νωτιαίου µυελού (κυρίως C4)  στους οποίους 

παρουσιάζεται σηµαντική αναπνευστική υποστήριξη. Ως επί το πλείστον, είναι 

τραχειοστοµία µε σωλήνες που χρησιµοποιούνται για το σκοπό αυτό, αλλά 

τραχειοστοµία τραχείας µε stent στόµατος µπορεί να προσφέρει µια κατάλληλη 

εναλλακτική λύση σε επιλεγµένες περιπτώσεις και αξίζει ευρύτερης αναγνώρισης. 

Έπειτα την ολοκλήρωση της έρευνας, οι ασθενείς ρωτήθηκαν, τη χρήση των 

ενδοπροθέσεων στόµατος σε (9) ασθενείς, από τους οποίους (5) είχαν πλήρη 

βηµατοδότηση µε χρόνιο διάφραγµα. Η τραχειοστοµία µε stent σε αυτές τις 

περιπτώσεις γίνεται για την διατήρηση της πρόσβασης θετικής πίεσης αερισµού, 

καθώς και για την πρόληψη της αποφρακτικής άπνοιας κατά τον ύπνο. ∆ύο ασθενείς 

µε επαναλαµβανόµενες λοιµώξεις του θώρακα, στους οποίους η φυσιοθεραπεία στο 

στήθος ήταν δύσκολη διαδικασία, επωφελήθηκαν από τα stents στόµατος. Σε έναν 

ασθενή, µετά τον αναπνευστικό απογαλακτισµό, απαιτήθηκε επιπλέον 4 µηνών 

παραµονή της τραχειοτοµίας, η πρόσβαση της οποίας έγινε για λογαριασµό του 

επεισοδιακού υποαερισµού και προσωρινά µε τραχειοστοµία µε stent ως εσωτερικός 

ασθενής. 

Συµπερασµατικά λοιπόν, στους ασθενείς που είχαν το πλεονέκτηµα τραχειοστοµίας 

µε stent σηµειώθηκε σηµαντική βελτίωση σε σχέση µε την τοπική τους δυσφορία, 

όσων αφορά τραχειοβρογχικές εκκρίσεις και την οµιλία. Με την κατάλληλη 

εκπαίδευση, η λειτουργικότητα των ενδοπροθέσεων µπορεί να φανεί εύχρηστη και 

σπίτι όσων αφορά την αλλαγή και την καθαριότητά τους. 22 
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8.1.3.  Σε επόµενη έρευνα στο τµήµα ∆ιαίρεσης της Νευρολογίας του Εθνικού    

 Νοσοκοµείου Toneyama, στην Ιαπωνία, µελετήθηκε σε ασθενείς µε µυϊκή 

δυστροφία  Duchene η ύπαρξη τραχειο-αρτηριακού  συριγγίου               

τραχειοστοµίας. 

Το Τραχειο-αρτηριακό συρίγγιο είναι µια σοβαρή και απειλητική για τη ζωή πιθανή 

επιπλοκή της τραχειοστοµίας. Από το 1984, ζήσαµε (9) θανατηφόρα  κρούσµατα 

τραχειο-αρτηριακών συριγγίων τα (60) αυτά άτοµα όπου έπασχαν από µυϊκή 

δυστροφία Duchene (DMD) ήταν ασθενείς που υποβλήθηκαν σε τραχειοστοµία. 

Αντιπροσωπευτικές είναι οι περιπτώσεις που περιλάµβαναν ασθενή µε λόρδωση 

(υπόθεση 8), όπου το συρίγγιο βρισκόταν στη βραχιοκεφαλική αρτηρία κοντά στην 

τραχεία, και έναν άλλο ασθενή µε σοβαρή σκολίωση (υπόθεση 9), η οποία προκάλεσε 

την αορτή για τη συµπίεση της τραχείας. Οι εν λόγω ανατοµικές αλλαγές µπορεί να 

είναι η αιτία των συριγγίων µεταξύ της τραχείας και βραχιοκεφαλικής αρτηρίας. Τα 

ανατοµικά σηµεία µεταξύ της τραχείας και  βραχιοκεφαλικής αρτηρίας 

τροποποιήθηκαν από παραµορφώσεις του θώρακα σε ασθενείς DMD, και θα πρέπει 

να επιβεβαιωθεί µε την αξονική τοµογραφία (CT), πριν από την διαδικασία της 

τραχειοτοµίας. Επιπλέον, κατά τη διάρκεια µιας τέτοιας διαδικασίας, το στόµιο της 

τραχείας πρέπει να τοποθετείται σε θέση σαφώς µακριά από τις αρτηρίες, και θα 

πρέπει να ακολουθήσει τακτική µετεγχειρητικής εξέτασης µε (CT) και προσεκτική 

διαχείριση για να αποφευχθεί ένα Τραχειο-αρτηριακό συρίγγιο. 84 
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Κεφάλαιο 9 º 

Υλικό και Μέθοδος 

9.1            Σκοπός 

 Η καταγραφή της νοσηλευτικής διεργασίας - φροντίδας τραχειοστοµίας 

στους ασθενείς που νοσηλεύονται σε τµήµατα όπως η Ν/Χ  είναι σηµαντική γιατί θα 

καταδείξει: 

Α) Η καταγραφή και η αξιολόγηση του επιπέδου της ποιότητας νοσηλευτικής 

φροντίδας σε ασθενείς µε τραχειοστοµία.  

Β) τον εξειδικευµένο εξοπλισµό που απαιτείται για τη συγκεκριµένη φροντίδα.  

      Γ) το νοσηλευτικό χρόνο που απαιτείται και διατίθεται. 

      ∆) τις γνώσεις και δεξιότητες που απαιτούνται να έχουν οι νοσηλευτές σε αυτά τα                                                                

           τµήµατα. 

Επίσης από τη έρευνα µελετήθηκαν τα ευρήµατα σχετικά µε την ύπαρξη ή όχι 

δυνητικών επιπλοκών λόγω της τραχειοστοµίας σε αυτούς τους ασθενείς  

 

9.2 Σχεδιασµός και Μεθοδολογία 

Πληθυσµός: Το δείγµα της µελέτης αποτελείται από νοσηλευτές των Ν/Χ κλινικών 

στο ΠΑ.Γ.Ν.Η. και στο Βενιζέλειο. Τα απαντηµένα πλέον ερωτηµατολόγια 

συλλέχθηκαν µετά από τρείς εβδοµάδες. Είχαν δοθεί 15 στην κάθε κλινική και από 

αυτά πήραµε 8 απαντηµένα από την κλινική του  Βενιζελείου και 11 από την κλινική 

του ΠΑΓΝΗ. 

Ερευνητικό Εργαλείο: Χρησιµοποιήθηκε ερωτηµατολόγιο 26 ερωτήσεων Κλειστού 

τύπου,  η διανοµή του οποίου και η συλλογή των δεδοµένων πραγµατώθηκε στο 

διάστηµα Μάρτιο-Απρίλιο 2009. Συντάχθηκε από τους ερευνητές µε χρήση 

συστηµατικής βιβλιογραφικής ανασκόπησης, σχετικά µε τη νοσηλευτική φροντίδα 

τραχειοστοµίας. Το ερωτηµατολόγιο απευθύνεται στους  κλινικούς νοσηλευτές, οι 

οποίοι και το συµπλήρωσαν παρουσία του ερευνητή. Το εργαλείο συλλογής 

δεδοµένων ήταν το ερωτηµατολόγιο που κατασκευάσαµε ( ως ερευνητές ) µε χρήση 

έγκυρων βιβλιογραφικών παραποµπών (υπάρχουν στο παράρτηµα ).Το εργαλείο 

δόθηκε για πιλοτική µελέτη σε 4 νοσηλεύτριες, µε σκοπό τον εντοπισµό δυσκολιών 
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στην κατανόηση και ερµηνεία. Μετά από τις διορθώσεις που έγιναν από τις 

προϊσταµένες και τους υπεύθυνους των κλινικών, το ερωτηµατολόγιο 

ανακατασκευάστηκε άµεσα και µοιράστηκε στην συνέχεια στους νοσηλευτές των δυο 

Νευροχειρουργικών  κλινικών των  νοσοκοµείων ΠΑ.ΓΝΗ και ΒΕΝΙΖΕΛΕΙΟΥ.  

 

       9.3         Χρονοδιάγραµµα  

Η εργασία ξεκίνησε µε τη συλλογή βιβλιογραφίας το διάστηµα Ιανουάριο-

Φεβρουάριο. Συνεχίστηκε µε τη συλλογή των δεδοµένων τους µήνες Μάρτιο-Απρίλιο 

ενώ, η στατιστική επεξεργασία και ανάλυση των αποτελεσµάτων εκπληρώθηκε από 

Μάιο έως Αύγουστο και η συγγραφή της εργασίας µέχρι τον Οκτώβριο 2009. 
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Κεφάλαιο 10º 

 
10.1      Στατιστική Ανάλυση 

 
Για την στατιστική ανάλυση των δεδοµένων της µελέτης χρησιµοποιήθηκε το 

στατιστικό πρόγραµµα SPSS (SPSS 17.0 for Windows; SPSS Inc., Chicago, IL, 

USA).  

Η ανάλυση των δεδοµένων έγινε µε βάση το διαχωρισµό των ατόµων σε δύο 

κύριες οµάδες ανάλυσης που αφορούσαν: α. το νοσηλευτικό ίδρυµα (ΠΑ.Γ.Ν.Η 

έναντι ΒΕΝΙΖΕΛΕΙΟΥ) και β. τη  χειρουργική ειδικότητα (ναι έναντι όχι). 

Υπολογίστηκαν περιγραφικά µέτρα των ατόµων της µελέτης σε βασικά 

χαρακτηριστικά τους ως προς τις παραπάνω οµάδες.  

Συγκεκριµένα, µε τον έλεγχο χ2 (chi-square test) ελέγχθηκε αν διαφέρει η 

κατανοµή  βασικών χαρακτηριστικών των ατόµων ως προς τις παραπάνω οµάδες, 

όπως το φύλο, η διαβάθµιση του εκπαιδευτικού επιπέδου, το νοσηλευτικό ίδρυµα και 

η χειρουργική ειδικότητα. Ακολούθως, ελέγχθηκε η κατανοµή της παρακολούθησης 

σε συνεχή 24ωρη βάση (συνεχές monitoring) καθηµερινά µε οξύµετρο, η συχνότητα 

χρήσης µικρότερου ή µεγαλύτερου από το κατάλληλο πάχος σωλήνα αναρρόφησης, 

αν πριν τη διαδικασία της αναρρόφησης εξηγείται στον ασθενή τι πρόκειται να 

ακολουθήσει  όταν εκείνος έχει ή όχι συνείδηση και τέλος ελέγχεται η συχνότητα 

χρήσης αποστειρωµένων γαντιών για αναρρόφηση. Επιπλέον, µε τον έλεγχο χ2 

(Fisher exact test) ελέγχονται τα χαρακτηριστικά του εξοπλισµού & των τεχνικών 

µέσων και η νοσηλευτική διεργασία φροντίδας τραχειοστοµίας. 

Με τον µη παραµετρικό έλεγχο Mann Whitney ελέγχονται τυχόν διαφορές 

στους ασθενείς µε τραχειοστοµία που παρακολουθούνται, στη σηµαντικότητα κύριων 

αιτιών χρήσης µικρότερου ή µεγαλύτερου από το κατάλληλο πάχος σωλήνα 

αναρρόφησης, η σηµαντικότητα κύριων αιτιών χρήσης αποστειρωµένων γαντιών για 

αναρρόφηση, η συχνότητα και σηµαντικότητα εµφάνισης επιπλοκών και η 

βαθµολόγηση της αποτελεσµατικότητας των τρόπων ρευστοποίησης και αποβολής 

εκκρίσεων. 

Τέλος, µε απλή γραφική απεικόνιση παρουσιάζεται η συχνότητα των 

τεχνικών εφαρµογής για την περιποίηση του στόµατος του ασθενή και των µέσων 

χρήσης για την προαγωγή της επικοινωνίας µε τον ασθενή. 
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10.2       Αποτελέσµατα 

Πίνακας 1. Περιγραφικά χαρακτηριστικά των ατόµων της µελέτης. 

 

 Νοσηλευτικό ίδρυµα 

 ΠΑ.Γ.Ν.Η. ΒΕΝΙΖΕΛΕΙΟ P-value* 

Ν 11 (57,9) † 8 (42,1) -- 

     

Φύλο ♂ 2 (18,2) 4 (50,0) 
0,141 

 ♀ 9 (81,8) 4 (50,0) 

     

Ηλικία (έτη)  33,0±5,7 35,0±7,7 0,669 

     

Έτη υπηρεσίας στο παρόν τµήµα 6,1±6,0 2,9±2,8 0,177 

     

Εκπαίδευση 

 

 

 

ΠΕ -- 2 (25,0) 

0,057 ΤΕ 7 (63,6) 6 (75,0) 

∆Ε 4 (36,4) -- 

     

Οικογενειακή 

κατάσταση 

 

Έγγαµος/η 7 (63,9) 3 (37,5) 
0,260 

Άγαµος/η 4 (36,4) 5 (62,5) 

     

Χειρουργική ειδικότητα 4 (36,4) 4 (50,0) 0,552 

     

† Οι τιµές δίνονται ως ‘’ µέση τιµή ± τυπική απόκλιση’’ και ως ‘’Ν (%)’’ 

* Έλεγχοι χ2 ή Mann Whitney 
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Πίνακας 2. Χαρακτηριστικά του ΕΞΟΠΛΙΣΜΟΥ & των ΤΕΧΝΙΚΩΝ ΜΕΣΩΝ που διαθέτουν τα 

νοσηλευτικά ιδρύµατα.  

 

 Νοσηλευτικό ίδρυµα 

 ΠΑ.Γ.Ν.Η. Βενιζελείου  

 Ν (%) P-value 

Σωλήνας διπλού αυλού (διπλής κάνουλας) 3 (27,3) 8 (100) 0,003 

Σωλήνας απλού αυλού 8 (72,7) 8 (100)  

Σωλήνας µε ειδικό cuff 11 (100) 8 (100)  

Σωλήνας χωρίς cuff 9 (81,8) 8 (100)  

Σωλήνας µε βαλβίδα για οµιλία µε cuff 11 (100) 8 (100)  

Σωλήνας µε βαλβίδα για οµιλία χωρίς cuff 11 (100) 0 <0,001 

Αποστειρωµένοι καθετήρες (Nelaton) µιας 

χρήσεως διαφόρων µεγεθών 
11 (100) 5 (62,5)  

Αποστειρωµένα γάντια 10 (90,9) 6 (75,0)  

Αποστειρωµένο φυσιολογικό διάλυµα 

χλωριούχου νατρίου 
10 (90,9) 6 (75,0)  

Αποστειρωµένο δοχείο για την πλύση του 

καθετήρα 
7 (63,6) 6 (75,0)  

Αποστειρωµένες σύριγγες 7 (63,6) 6 (75,0)  

Ειδική σακούλα σκουπιδιών (κόκκινη) για 

µολυσµατικά απόβλητα 
7 (63,6) 6 (75,0)  

Πέρα από τον παρακλίνιο εξοπλισµό υπάρχει 

δίσκος τραχειοστοµίας για την φροντίδα της 

τραχειοστοµίας; 

1 (9,1) 8 (100) <0,001 

Υπάρχουν επιτοίχιες αναρροφήσεις στο θάλαµο 

σε αναµονή (stand by); 
11 (100) 8 (100)  

Έλεγχος χ2 (Fisher's Exact Test). 
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Από τον Πίνακα 2. φαίνεται ότι δεν υπάρχουν στατιστικά σηµαντικές 

διαφορές στα είδη σετ τραχειοστοµίας µεταξύ των 2 κλινικών εκτός από τον σωλήνα 

2πλού αυλού που χρησιµοποιεί πιο συχνά το Βενιζέλειο, ενώ το σωλήνα µε βαλβίδα 

για οµιλία χωρίς cuff τον διαθέτει πιο συχνά το ΠΑΓΝΗ.  

Επίσης, φαίνεται ότι τα υλικά αναλώσιµα που υπάρχουν παρακλίνια στον ασθενή 

είναι τα ίδια και στις 2 κλινικές. Βέβαια είναι και τα κατάλληλα. Επίσης και στα 2 

νοσοκοµεία υπάρχουν επιτοίχιες αναρροφήσεις στο θάλαµο. 

Τέλος, διατυπώνεται πως πέρα από τον παρακλίνιο εξοπλισµό στο Βενιζέλειο να 

χρησιµοποιούν και ειδικό δίσκο τραχειοστοµίας, ενώ στο ΠΑΓΝΗ όχι. 

 

 

 

 

Σχήµα 1. Ασθενείς µε τραχειοστοµία – Παρακολούθηση.  

Ασθενείς µε τραχειοστοµία. 

 
 

Έλεγχος Mann Whitney (P-value<0,001). 
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Στο Σχήµα 1. φαίνεται ότι παρουσιάζεται στατιστικά σηµαντική διαφοροποίηση του 

αριθµού των ασθενών µε τραχειοστοµία µεταξύ των 2 κλινικών µε το ΠΑΓΝΗ να νοσηλεύει 

περισσότερους.  

 

 

 

 

Σχήµα 2. Παρακολούθηση σε συνεχή 24ωρη βάση (συνεχές monitoring) καθηµερινά µε 

οξύµετρο. 
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Έλεγχος χ2 (P-value=0,089). 

 

 
Στο Σχήµα 2. Φαίνεται να παρουσιάζεται στατιστικά σηµαντική διαφοροποίηση όσων αφορά την 

παρακολούθηση σε 24ωρη βάση (monitoring) στο  Βενιζέλειο καθόσον φιλοξενεί λιγότερα 

περιστατικά ασθενών µε τραχειοστοµία έναντι του ΠΑ.ΓΝΗ. 
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Πίνακας 3. Νοσηλευτική διεργασία φροντίδας τραχειοστοµίας στα νοσηλευτικά ιδρύµατα.  

 

 Νοσηλευτικό ίδρυµα 

 ΠΑ.Γ.Ν.Η. Βενιζελείου  

Ερωτήσεις φροντίδας Ν (%) 
P-

value 

Πόσους ασθενείς µε τραχειοστοµία 

περιποιείστε κατά µ.ο. καθηµερινά; 

1-3 - 8 (100) 

<0,001 4-6 6 (54,5) - 

 7-9 4 (36,4) - 

 10-12 1 (9,1) - 

Πόσο συχνά καταγράφετε ζωτικά σηµεία 

την ηµέρα της εισαγωγής του 

τραχειοσωλήνα στους ασθενείς; 

Κάθε ώρα 1 (9,1) 1 (12,5) 

0,999 
Κάθε 2ωρο - - 

 Κάθε 3ωρο 10 (90,9) 7 (87,5) 

 Κάθε 8ωρο - - 

Πόσο συχνά σας συµβαίνει να 

χρησιµοποιείτε µικρότερο ή µεγαλύτερο 

πάχος τραχειοσωλήνα; 

Πολύ συχνά - 2 (25,0) 

0,036 

Συχνά 4 (36,4) - 

 
Μερικές 

φορές 
7 (63,6) 4 (50,0) 

 Ποτέ - - 

Τι χρησιµοποιείτε κατά την 

αλλαγή του συστήµατος 

στήριξης και του 

συνοδευόµενου 

προστατευτικού επιθέµατος 

στην τραχειοστοµία;  

Ειδικό 
περιλαίµιο και 

σφουγγαράκι 

9 (81,8) 4 (50,0) 

0,319 Ταινία από 
βαµβακερή  

 
 
γάζα και γάζα µε 

εγκοπή 

2 (18,2) 4 (50,0) 

Για τον καθαρισµό του 

δέρµατος στο σηµείο της 

τραχειοστοµίας 

Υπεροξείδιο υδρογόνου 1 (9,1) - 
0,415 

Αντιµικροβιακή αλοιφή 4 (36,4) 3 (37,5) 
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χρησιµοποιείτε κάποιο 

αντιµικροβιακό σκεύασµα; 

 

και τα δυο 2 (18,2) - 

 Κάτι άλλο 4 (36,4) 5 (62,5) 

Με τι τρόπο ελέγχεται το 

cuff του τραχειοσωλήνα; 

 

Εξ επαφής µε ελαφρά πίεση 

του οδηγού του ''cuff'' 
2 (18,2) 5 (62,5) 

0,040 
Με το ειδικό µανόµετρο 

ελέγχου πίεσης ''cuff'' 

(''cuff''-όµετρο) 

9 (81,8) 2 (25,0)  

 'Άλλο - 1 (12,5) 

Πόσο συχνά ελέγχετε την 

τάση του αέρα στο cuff (όχι 

όµως οπτικά); 

 

 

Μια φορά ανά βάρδια 7 (63,6) - 

0,013 
Μια φορά ανά 24ωρο 3 (27,3) 6 (75,0) 

Την τρίτη φορά που το 

φουσκώνουµε 
1 (9,1) - 

 Άλλο - 2 (25,0) 

Έλεγχος χ2 (Fisher's Exact Test). 

 
Στον Πίνακα 3. όπως φαίνεται από τις στατιστικές δοκιµασίες βρέθηκε ότι στην 

κλινική του ΠΑΓΝΗ οι νοσηλευτές περιποιούνται καθηµερινά περισσότερους 

ασθενείς µε τραχειοστοµία (µε µ.ο. 4-6 ασθενείς) και αυτό διαφοροποιείται 

στατιστικά σηµαντικά στην κλινική του Βενιζελείου (µε µ.ο.  1-3 ασθενείς). 

Επιπρόσθετα στον ίδιο πίνακα, στη νοσηλευτική διεργασία της φροντίδας της 

τραχειοστοµίας βρέθηκε ότι οι νοσηλευτές των δυο κλινικών χρησιµοποιούν 

µικρότερο ή, µεγαλύτερο πάχος τραχειοσωλήνα στους ασθενείς. Αυτό 

διαφοροποιείται στατιστικά σηµαντικά µεταξύ των 2 κλινικών, µε το ΠΑΓΝΗ να 

χρησιµοποιεί λιγότερο συχνά άλλο πάχος τραχειοσωλήνα. 

 

Επιπλέον στην ίδια έρευνα φαίνεται µια διαφοροποίηση στατιστικά 

σηµαντική, όπου οι νοσηλευτές στην κλινική του ΠΑΓΝΗ σαν µέθοδο για τον έλεγχο 

του cuff του τραχειοσωλήνα χρησιµοποιούν το µανόµετρο, σε αντίθεση µε την 

κλινική του Βενιζελείου που σαν µέθοδο έχει την εξ’ επαφής µε ελαφρά πίεση του 

οδηγού του ''cuff''. 

Τέλος στατιστικά σηµαντική διαφορά φαίνεται να υπάρχει στην συχνότητα 

που  ελέγχεται η τάση του αέρα  στο cuff, όπου στην κλινική του ΠΑΓΝΗ οι 
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νοσηλευτές ελέγχουν την τάση του αέρα συχνότερα και µάλιστα ανά βάρδια από ότι 

στην κλινική του Βενιζελείου όπου ο έλεγχος γίνεται ανά 24ωρο. 

 

 

 

 

 

 
Συνέχεια Πίνακα 3. 

 

 Νοσηλευτικό ίδρυµα 

 ΠΑ.Γ.Ν.Η. Βενιζελείου  

Ερωτήσεις φροντίδας Ν (%) 
P-

value 

Πόση ώρα προ-οξυγονώνετε τον 

ασθενή µε 100% Ο2 πριν 

προχωρήσετε σε αναρρόφηση; 

∆εν γίνεται 7 (63,6) 8 (100) 

0,158 
5-10’’ 1 (9,1) - 

10-15’’ - - 

 >15’’ 3 (27,3) - 

Πόση ώρα έχετε τον καθετήρα 

αναρρόφησης στην τραχεία; 

 

10-15’’ 9 (81,8) 4 (50,0) 

0,022 
15-30’’ 2 (18,2) - 

 30-45’’ - 4 (50,0) 

 45-60’’ - - 

Πόσο συχνά γίνεται αντικατάσταση 

του σωλήνα τραχειοστοµίας κατά 

µέσο όρο; 

Κάθε εβδοµάδα 7 (63,6) 3 (37,5) 

0,031 
Κάθε 2 εβδοµάδες 1 (9,1) 5 (62,5) 

 Κάθε 3 εβδοµάδες - - 

 Κάθε µήνα - - 

 Άλλο 3 (27,3) - 

Κάθε πότε γίνεται ολοκληρωτική 

αλλαγή του συστήµατος χορήγησης 

οξυγόνου που συνδέεται µε το 

στόµιο; 

Κάθε 24 ώρες 3 (27,3) 2 (25,0) 

0,014 
Κάθε 48 ώρες 6 (54,5) 1 (12,5) 

 Κάθε 72 ώρες - 5 (62,5) 

 >3 µέρες 2 (18,2) - 

Πόσο συχνά γίνεται η αλλαγή των 

φίλτρων τραχειοστοµίας; 

Καθηµερινά 7 (63,6) 1 (12,5) 0,026 
Κάθε 2-3 µέρες 2 (18,2) - 
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 Κάθε 4-5 µέρες 1 (9,1) 2 (25,0) 

 Κάθε εβδοµάδα 1 (9,1) 5 (62,5) 

Πόση ώρα διαρκεί η διαδικασία 

σίτισης (µόνο η εισαγωγή τροφής & 

νερού) του ασθενούς; 

Περίπου 5 λεπτά - 3 (37,5) 

0,054 
Περίπου 10 λεπτά 1 (9,1) 2 (25,0) 

 Περίπου 15 λεπτά 3 (27,3) - 

 >15 λεπτά 7 (63,6) 3 (37,5) 

Έλεγχος χ2 (Fisher's Exact Test). 

 

Στη συνέχεια (στον ίδιο Πίνακα3.), στην φροντίδα της τραχειοστοµίας ώστε ο 

αυλός της να διατηρείται µε καλή βατότητα χρησιµοποιούνται οι καθετήρες 

αναρρόφησης  για να αποµακρύνουν τις εκκρίσεις,  για αυτή τη διαδικασία απαιτείται 

ένας προκαθορισµένος χρόνος όπου ο καθετήρας πρέπει να βρίσκεται στην τραχεία, 

σε αυτόν τον σωστό προκαθορισµένο  χρόνο πλησίασαν οι νοσηλευτές της κλινικής 

του ΠΑΓΝΗ όπου γίνεται και σωστότερη η διαδικασία της αναρρόφησης από ότι 

στην κλινική του Βενιζελείου όπου αφήνουν για µεγαλύτερο χρονικό διάστηµα τον 

καθετήρα µέσα στην τραχεία. 

Επιπλέον βρέθηκε στατιστικά σηµαντικά διαφοροποίηση στη συχνότητα µε 

την οποία γίνεται η αλλαγή και η αντικατάσταση του σωλήνα τραχειοστοµίας, µε 

σηµαντική διαφορά στην τακτική των δυο κλινικών στην αλλαγή του, δηλαδή  στην 

κλινική του ΠΑΓΝΗ να γίνεται συχνότερα η αντικατάσταση του σωλήνα.  
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Σχήµα 3. Συχνότητα και αιτίες χρήσης µικρότερου ή µεγαλύτερου από το κατάλληλο πάχος 

σωλήνα αναρρόφησης.  
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Έλεγχος χ2 (P-value=0,125). 

 

Στο Σχήµα 3. όσον αφορά την συχνότητα µε την οποία στις δυο κλινικές 

χρησιµοποιούν µεγαλύτερο ή µικρότερο πάχος σωλήνα αναρρόφησης, στο διάγραµµα 

φαίνεται πως στην κλινική του Βενιζελείου κάνουν συχνότερα χρήση του 

καταλληλότερου µεγέθους  σωλήνα αναρρόφησης καθώς το µεγαλύτερο ποσοστιαίο 

δείγµα απάντησε Σπάνια στην επιλογή διαφορετικού πάχους σωλήνα αναρρόφησης.  
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Πίνακας 4. Σηµαντικότητα κύριων αιτιών χρήσης διαφορετικού πάχους σωλήνα 

αναρρόφησης. 

 

 Νοσοκοµείο 
 

Αιτίες ΠΑΓΝΗ Βενιζελείου 
 Μέση τιµή (τυπική απόκλιση) P-value 

∆εν βρίσκω σωλήνα αναρρόφησης δίπλα στον 

ασθενή. 
3,7 (1,0)  4,0 (1,9) 0,206 

∆εν υπάρχουν ούτε στην αποθήκη του 

Τµήµατος. 
3,7 (1,0) 4,3 (1,4) 0,272 

Υπάρχει φόρτος εργασίας. 3,2 (1,3) 4,3 (0,5) 0,091 

Είναι πολύ επείγον το περιστατικό. 4,0 (1,2) 3,8 (1,8) 0,968 

Έχω κουραστεί πλέον. 2,3 (1,3) 4,0 (1,5) 0,026 

∆ιαβάθµιση Βαθµού σηµαντικότητας: από 1 = απολύτως ασήµαντο έως 5 = απολύτως 

σηµαντικό. 

Έλεγχος Mann Whitney. 

 

Ελέχθησαν πέντε κύριες αιτίες για τις οποίες οι νοσηλευτές δεν χρησιµοποιούν το σωστό πάχος 

σωλήνα αναρρόφησης. Μεταξύ αυτών προκύπτει µια στατιστικά σηµαντική διαφορά µε 5 

βαθµός απολύτως σηµαντικό για την τελευταία αιτία στον Πίνακα 4., δηλαδή τους νοσηλευτές 

του Βενιζελείου να δηλώνουν πως έχουν πλέον κουραστεί. και µε 1 βαθµός απολύτως ασήµαντο 

µε βάση το κριτήριο πόσο επείγον περιστατικό αντιµετωπίζουν   
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Σχήµα 4. Πριν τη διαδικασία της αναρρόφησης, εξηγείτε στον ασθενή τι πρόκειται να 

κάνετε αν  

…έχει 

συνείδηση;

 

… δεν  

έχει συνείδηση; 
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Έλεγχος χ2 (δεν βρέθηκαν στατιστικώς σηµαντικές διαφορές ) 

 

Στο Σχήµα 4.  στο πρώτο διάγραµµα φαίνεται πως οι νοσηλευτές της κλινικής του ΠΑΓΝΗ  

πριν τη διαδικασία της αναρρόφησης σε ασθενείς που έχουν συνείδηση τους εξηγούν την 

διαδικασία που πρόκειται να ακολουθήσει σε αντίθεση µε τους νοσηλευτές του Βενιζελείου, 

χωρίς να υπάρχουν στατιστικώς σηµαντικές διαφορές. Όπως για την ίδια διαδικασία σε 

ασθενείς που δεν έχουν συνείδηση φαίνεται πως οι νοσηλευτές και των δυο κλινικών 

φαίνεται πως δεν ενηµερώνουν τον ασθενή για το τι πρόκειται να συµβεί χωρίς και πάλι να 

υπάρχουν στατιστικώς σηµαντικές διαφορές.  

 

 

 

 

 

 

 

 

Σχήµα 5. Συχνότητα και αιτίες χρήσης αποστειρωµένων γαντιών για αναρρόφηση.  
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Έλεγχος χ2 (P-value=0,051). 
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 Όσον αφορά την συχνότητα χρήσης αποστειρωµένων γαντιών κατά την αναρρόφηση 
στο Σχήµα 5. φαίνεται πως στην κλινική του ΠΑ.Γ.Ν.Η µεγάλο ποσοστό νοσηλευτών 
κάνουν χρήση των αποστειρωµένων γαντιών ΠΑΝΤΑ, χωρίς και πάλι να υπάρχει 
µεγάλη στατιστική διαφορά µε το προσωπικό Βενιζελείου που χρησιµοποιεί 
ΜΕΡΙΚΕΣ ΦΟΡΕΣ. 
 

 

 

Πίνακας 5. Σηµαντικότητα κύριων αιτιών όσων αφορά τη χρήση αποστειρωµένων 

γαντιών 

 

 Νοσοκοµείο 
 

Αιτίες ΠΑΓΝΗ Βενιζελείου 
 Μέση τιµή (τυπική απόκλιση) P-value 

∆εν βρίσκω αποστειρωµένα γάντια δίπλα στον 

ασθενή. 
4,2 (0,8) 2,7 (0,8) 0,017 

∆εν υπάρχουν ούτε στην αποθήκη του 

Τµήµατος. 
4,8 (0,4) 3,5 (1,2) 0,126 

Υπάρχει φόρτος εργασίας. 3,0 (1,2) 4,5 (0,5) 0,030 

Είναι πολύ επείγον το περιστατικό. 4,8 (0,4) 3,0 (1,5) 0,017 

Έχω κουραστεί πλέον. 1,8 (1,3) 2,7 (1,9) 0,537 

Χρήση διαφανών γαντιών µιας χρήσεως. 2,8 (1,8) 3,3 (0,5) 0,792 

∆ιαβάθµιση Βαθµού σηµαντικότητας: από 1 = απολύτως ασήµαντο έως 5 = απολύτως 

σηµαντικό. 

Έλεγχος Mann Whitney. 

 

Όπως φαίνεται στον Πίνακα 5. οι σηµαντικότερες αιτίες που οι νοσηλευτές δεν 

χρησιµοποιούν αποστειρωµένα γάντια κατά την αναρρόφηση, και που δείχνει να υπάρχει 

σηµαντική στατιστική διαφοροποίηση εστιάζονται στο ότι δεν υπάρχουν αποστειρωµένα 

γάντια παρακλίνια του ασθενούς, στο ότι είναι πολύ επείγον το περιστατικό αλλά και στο ότι 

υπάρχει φόρτος εργασίας.  
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Πίνακας 6. Συχνότητα και σηµαντικότητα εµφάνισης επιπλοκών κατά την αναρρόφηση και 

γενικότερα. 

 

… κατά την αναρρόφηση  Νοσοκοµείο 
 

Αιτίες ΠΑΓΝΗ Βενιζελείου 
 Μέση τιµή (τυπική απόκλιση) P-value 

∆υσφορία 2,2 (0,1) 2,8 (1,0) 0,310 

Τραυµατισµός µαλακών µορίων 3,0 (0,8) 3,0 (0,9) 0,999 

Υποξία 3,0 (1,2) 3,9 (1,1) 0,152 

Λαρυγγόσπασµος 3,4 (1,1) 2,8 (0,9) 0,206 

Αύξηση Α.Π. 2,7 (0,6) 2,8 (1,0) 0,778 

Αύξηση σφυγµού και συχνότητα αναπνοών 2,2 (0,8) 2,1 (0,8) 0,904 

… γενικότερα   

Απόφραξη αεραγωγού 2,6 (1,0) 3,9 (0,6) 0,009 

Αιµορραγία 3,5 (1,0) 3,3 (1,0) 0,778 

Ατυχηµατική µετακίνηση τραχειοσωλήνα 3,7 (0,9) 4,3 (1,4) 0,129 

Υποδόριο εµφύσηµα 4,0 (1,3) 4,5 (1,4) 0,206 

Λοίµωξη – πνευµονία 2,6 (1,1) 3,4 (1,1) 0,272 

Τραχειοοισοφαγικό συρίγγιο λόγω πίεσης του 

cuff 
3,3 (1,6) 4,5 (1,4) 0,050 

∆ιαβάθµιση Βαθµού σηµαντικότητας: από 1 = απολύτως ασήµαντο έως 5 = απολύτως 

σηµαντικό. 

Έλεγχος Mann Whitney. 
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Από τον Πίνακα 6. φαίνεται να µην παρατηρείται σηµαντική εµφάνιση επιπλοκών κατά την 

αναρρόφηση όπως αποτυπώνεται και για τα δυο νοσοκοµεία. Γενικότερα όµως, δυο 

σηµαντικές επιπλοκές στο νοσοκοµείο του Βενιζελείου φαίνεται να δηλώνουν µια 

στατιστικά σηµαντική διαφοροποίηση αυτά είναι, Απόφραξη αεραγωγού και 

Τραχειοοισοφαγικό συρίγγιο λόγω πίεσης του cuff. 

 

 

 

 

 

Πίνακας 7. Βαθµολόγηση της αποτελεσµατικότητας των τρόπων ρευστοποίησης και 

αποβολής εκκρίσεων.  

 

 Νοσοκοµείο 
 

Αιτίες ΠΑ.Γ.Ν.Η Βενιζελείου 
 Μέση τιµή (τυπική απόκλιση) P-value 

Θέρµανση του αέρα, µε µηχανική θέρµανσης 

στους 37 βαθµούς κελσίου 
2,3 (1,1) 3,0 (1,7) 0,659 

Επαρκή ενυδάτωση του ασθενούς από 

Levin/παρεντερικά 
3,4 (1,4) 3,4 (1,1) 0,717 

Αύξηση του ρυθµού ροής στο ροόµετρο για 

εφύγρανση 
3,6 (0,8) 3,3 (1,0) 0,492 

Χρήση νεφελοποιητή για παραγωγή 

εκνεφώµατος 
4,6 (0,9) 3,4 (1,1) 0,003 

Χρήση νεφελοποιητή µε χορήγηση φαρµάκων 

(βλεννολυτικά) 
4,9 (0,3) 3,8 (1,4) 0,041 

Αναπνευστική φυσιοθεραπεία 4,7 (0,5) 3,8 (1,5) 0,109 

∆ιαβάθµιση Βαθµού σηµαντικότητας: από 1 = καθόλου αποτελεσµατικός έως 5 = πολύ 

αποτελεσµατικός. 

Έλεγχος Mann Whitney. 
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Σύµφωνα µε τον Πίνακα 7. βαθµολογείται η αποτελεσµατικότητα των τρόπων 

ρευστοποίησης και αποβολής εκκρίσεων,  στατιστικά σηµαντική διαφοροποίηση 

φαίνεται στη χρήση νεφελοποιητή για παραγωγή εκνεφώµατος  µε την κλινική του 

ΠΑΓΝΗ να προτιµάει τη µέθοδο αυτή αλλά και την χρήση του νεφελοποιητή µε 

χορήγηση φαρµάκων. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Σχήµα 6. Τεχνικές εφαρµογής για την περιποίηση του στόµατος του ασθενή.  
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82 

Στο Σχήµα 6. φαίνεται πως για την περιποίηση του στόµατος του ασθενούς  η τεχνική που 

χρησιµοποιείται στην πλειοψηφία των ασθενών κλινικής του ΠΑΓΝΗ  ενώ η τεχνική που 

χρησιµοποιείται στο Βενιζέλειο  είναι η επάλειψη µε αντιµικροβιακή αλοιφή.  

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Σχήµα 7. Μέσα χρήσης για την προαγωγή της επικοινωνίας µε τον ασθενή.  
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Στο Σχήµα 7. φαίνονται τα µέσα που χρησιµοποιούνται για την προαγωγή της 

επικοινωνίας µε τον ασθενή,  όπου στην  κλινική του Βενιζελείου γίνεται µεγαλύτερη 

χρήση στις χειρονοµίες ανάµεσα στον ασθενή και τον νοσηλευτή ,ενώ στο ΠΑΓΝΗ 

γίνεται η ίδια  χρήση  στα συνθηµατικά νεύµατα αλλά και στις χειρονοµίες και τα 

οποία δε δηλώνουν στατιστικά σηµαντική διαφοροποίηση µεταξύ των δύο 

νοσοκοµείων. 

 

 
 

 
Πίνακας 8. Περιγραφικά χαρακτηριστικά των ατόµων της µελέτης όσων 

αφορά τη χειρουργική ειδικότητα νοσηλευτών. 

 

 Χειρουργική ειδικότητα 

 Ναι Όχι P-value* 

Ν 8 (42,1) † 11 (57,9) -- 

     

Φύλο ♂ 4 (50,0) 2 (18,2) 
0,141 

 ♀ 4 (50,0) 9 (81,8) 

Ηλικία (έτη)  37,5±3,9 31,8±6,8 0,082 

Έτη υπηρεσίας στο παρόν τµήµα 6,1±5,2 3,7±5,0 0,325 

Εκπαίδευση 

 

 

 

ΠΕ 1 (12,5) 1 (9,1) 

0,158 ΤΕ 7 (87,5) 6 (54,5) 

∆Ε -- 4 (36,4) 

Οικογενειακή 

κατάσταση 

Έγγαµος/η 6 (75,0) 4 (36,4) 
0,096 

Άγαµος/η 2 (25,0) 7 (63,6) 

Νοσηλευτικό ίδρυµα 

 

ΠΑ.Γ.Ν.Η. 4 (50,0) 7 (63,6) 
0,552 

Βενιζέλειο 4 (50,0) 4 (36,4) 

     

† Οι τιµές δίνονται ως ‘’ µέση τιµή ± τυπική απόκλιση’’ και ως ‘’Ν (%)’’ 

* Έλεγχοι χ2 ή Mann Whitney 
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Στον Πίνακα 8. Παραπάνω παρουσιάζονται οι στατιστικές δοκιµασίες που            

δεσµεύουν τη στάση των νοσηλευτών αναλόγως εάν έχουν χειρουργική ειδικότητα ή όχι. 

∆ηλαδή δεν χωρίζονται στο νοσοκοµείο αλλά στην ειδικότητα. ∆ιαπιστώνεται µια 

στατιστικά σηµαντική διαφοροποίηση µεταξύ των νοσηλευτών του δείγµατος από το 

οποίο φαίνεται πως υπερτερεί το προσωπικό που δε διαθέτει χειρουργική ειδικότητα. 

Παράγοντες που την επηρεάζουν είναι το φύλο, κατά το οποίο οι άντρες υπερτερούν 

έναντι στις γυναίκες έχοντας λάβει χειρουργική ειδικότητα. Η ηλικία καθώς και ο τύπος 

σπουδών των νοσηλευτών, δε φαίνεται να παρουσιάζονται ως ανασταλτικοί παράγοντες, 

σε αντίθεση µε τα έτη υπηρεσίας στο τµήµα όπου δηλώνουν πως καλύπτεται κυρίως από 

τους έχοντες χειρουργική ειδικότητα. Η οικογενειακή κατάσταση είναι παράγοντας που 

αποδεικνύει πως οι έγγαµοι νοσηλευτές υπερτερούν σε ποσοστό που  κατέχουν 

χειρουργική ειδικότητα. Όσων αφορά τη σύγκριση µεταξύ των δυο νοσοκοµείων, στο 

ΠΑ.ΓΝΗ η πλειοψηφία νοσηλευτών δε διαθέτουν τη χειρουργική ειδικότητα ενώ στο 

Βενιζέλειο παρατηρείται οµοιοµορφία στους έχοντες κ του µη έχοντες  ειδικότητα.  
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Πίνακας 9. Χαρακτηριστικά του ΕΞΟΠΛΙΣΜΟΥ & των ΤΕΧΝΙΚΩΝ ΜΕΣΩΝ ως προς 

τη χειρουργική ειδικότητα.  

 

 Χειρουργική ειδικότητα 

 Ναι Όχι  

 Ν (%) P-value 

Σωλήνας διπλού αυλού (διπλής κάνουλας) 5 (62,5) 6 (54,5)  

Σωλήνας απλού αυλού 7 (87,5) 9 (81,8)  

Σωλήνας µε ειδικό cuff 8 (100) 11 (100)  

Σωλήνας χωρίς cuff 8 (100) 9 (81,8)  

Σωλήνας µε βαλβίδα για οµιλία µε cuff 8 (100) 11 (100)  

Σωλήνας µε βαλβίδα για οµιλία χωρίς cuff 4 (50) 7 (63,6)  

Αποστειρωµένοι καθετήρες (Nelaton) µιας 

χρήσεως διαφόρων µεγεθών 
5 (62,5) 11 (100) (0,058) 

Αποστειρωµένα γάντια 5 (62,5) 11 (100) (0,058) 

Αποστειρωµένο φυσιολογικό διάλυµα 

χλωριούχου νατρίου 
6 (75) 10 (90,9)  

Αποστειρωµένο δοχείο για την πλύση του 

καθετήρα 
5 (62,5) 8 (72,7)  

Αποστειρωµένες σύριγγες 4 (50) 9 (81,8)  

Ειδική σακούλα σκουπιδιών (κόκκινη) για 

µολυσµατικά απόβλητα 
4 (50) 9 (81,8)  

Πέρα από τον παρακλίνιο εξοπλισµό υπάρχει 

δίσκος τραχειοστοµίας για την φροντίδα της 

τραχειοστοµίας; 

4 (50) 6 (54,5)  

Υπάρχουν επιτοίχιες αναρροφήσεις στο θάλαµο 

σε αναµονή (stand by); 
8 (100) 11 (100)  

Έλεγχος χ2 (Fisher's Exact Test). 
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Στον Πίνακα 9. τα χαρακτηριστικά εξοπλισµού και τεχνικών µέσων όσων αφορά τη 

χειρουργική ειδικότητα των νοσηλευτών αποδεικνύεται πως δεν παρουσιάζουν στατιστικά 

σηµαντική διαφοροποίηση.  
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Σχήµα 8. Ασθενείς µε τραχειοστοµία – Παρακολούθηση.  

 

 

 
 

Έλεγχος Mann Whitney (P-value=0,600). 

 

Στο Σχήµα 8. διαφαίνεται µια στατιστικά σηµαντική διαφοροποίηση κατά την οποία η 

παρακολούθηση ασθενών µε τραχειοστοµία γίνεται από νοσηλευτές που στην 

πλειοψηφία του δείγµατός µας κατέχουν χειρουργική ειδικότητα. 

 

 

 

 

 

 

 



 

88 

Σχήµα 9. Παρακολούθηση σε συνεχή 24ωρη βάση (συνεχές monitoring) καθηµερινά µε 

οξύµετρο. 
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Έλεγχος χ2 (P-value=0,690). 

 

Στο Σχήµα 9. αποτυπώνεται η παρακολούθηση καθηµερινά και σε συνεχή 24ωρη 

βάση (συνεχές monitoring) της πορείας των ασθενών µε οξύµετρο. Η µεγαλύτερη 

διακύµανση παρακολουθήσεων µέσα στο 24ωρο συµβαίνει σε 1-2 ασθενείς όπου 

παρατηρείται το µεγαλύτερο ποσοστό από τους µη έχοντες χειρουργική ειδικότητα 

αλλά δεν απέχει στατιστικά σηµαντικά από τους έχοντες µε χειρουργική ειδικότητα.  
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Πίνακας 10. Νοσηλευτική διεργασία φροντίδας τραχειοστοµίας.   

 

 Χειρουργική ειδικότητα 

 Ναι Όχι  

Ερωτήσεις φροντίδας Ν (%) 
P-

value 

Πόσους ασθενείς µε τραχειοστοµία 

περιποιείστε κατά µ.ο. καθηµερινά; 

 

1-3 4 (50,0) 4 (36,4) 

0,351 
4-6 1 (12,5) 5 (45,5) 

 7-9 2 (25,0) 2 (18,2) 

 10-12 1 (12,5) - 

Πόσο συχνά καταγράφετε ζωτικά 

σηµεία την ηµέρα της εισαγωγής του 

τραχειοσωλήνα στους ασθενείς; 

 

Κάθε ώρα 2 (25,0) - 

0,164 
Κάθε 2ωρο - - 

 Κάθε 3ωρο 6 (75,0) 11 (100) 

 Κάθε 8ωρο - - 

Πόσο συχνά σας συµβαίνει να 

χρησιµοποιείτε µικρότερο ή 

µεγαλύτερο πάχος τραχειοσωλήνα; 

Πολύ συχνά - - 

0,443 
Συχνά 1 (12,5) 1 (9,1) 

 Μερικές φορές 2 (12,5) 3 (27,3) 

 Σπάνια 6 (75,0) 5 (45,5) 

 Ποτέ - 2 (18,2) 

Τι χρησιµοποιείτε κατά την αλλαγή 

του συστήµατος στήριξης και του 

συνοδευόµενου προστατευτικού 

επιθέµατος στην τραχειοστοµία; 

Ειδικό 

περιλαίµιο και 

σφουγγαράκι 

παρόµοιο µε 

αυτό του σετ 

5 (62,5) 8 (72,7) 

0,636 

Ταινία από 

βαµβακερή γάζα 

και γάζα µε 

εγκοπή 

3 (37,5) 3 (27,3) 
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Για τον καθαρισµό του δέρµατος 

στο σηµείο της τραχειοστοµίας 

χρησιµοποιείτε κάποιο 

αντιµικροβιακό σκεύασµα; 

 

Υπεροξείδιο - 1 (9,1) 

0,177 

Αντιµικροβιακή 

αλοιφή 
5 (62,5) 2 (18,2) 

και τα δυο -  (18,2) 

 Κάτι άλλο 3 (37,5) 6 (54,5) 

Με τι τρόπο ελέγχεται 

το cuff του 

τραχειοσωλήνα; 

 

Εξ επαφής µε ελαφρά πίεση του 

οδηγού του ''cuff'' 
2 (25,0) 5 (45,5) 

0,377 
Με το ειδικό µανόµετρο 

ελέγχου πίεσης ''cuff'' (''cuff''-

όµετρο) 

5 (62,5) 6 (54,5) 

 Άλλο 1 (12,5) - 

Πόσο συχνά ελέγχετε 

την τάση του αέρα στο 

cuff (όχι όµως οπτικά); 

 

Μια φορά ανά βάρδια 1 (12,5) 6  (54,5) 

0,095 
Μια φορά ανά 24ωρο 5 (62,5) 4  (36,4) 

Την τρίτη φορά που το 

φουσκώνουµε 
- 1  (9,1) 

 Άλλο 2 (25,0) - 

Έλεγχος χ2 (Fisher's Exact Test). 

 

Στον Πίνακα 10. καταγράφηκε η νοσηλευτική διεργασία φροντίδας της τραχειοστοµίας. Ο 

έλεγχος δεν απέδωσε στατιστικά σηµαντική διαφοροποίηση έχοντας ως κριτήριο την 

ύπαρξη χειρουργικής ειδικότητας στους νοσηλευτές.  
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Συνέχεια Πίνακα 10. Στατιστικά στοιχεία για την φροντίδα ασθενών από νοσηλευτές µε 

χειρουργική ειδικότητα. 

 

 Χειρουργική ειδικότητα 

 Ναι Όχι  

Ερωτήσεις φροντίδας Ν (%) 
P-

value 

Πόση ώρα προ-οξυγονώνετε 

τον ασθενή µε 100% Ο2 πριν 

προχωρήσετε σε 

αναρρόφηση; 

 

∆εν γίνεται 7 (87,5) 8 (72,7) 

0,158 
5-10’’ 1 (12,5) - 

10-15’’ - - 

 >15’’ - 3 (27,3) 

Πόση ώρα έχετε τον 

καθετήρα αναρρόφησης στην 

τραχεία; 

10-15’’ 6 (75,0) 7 (63,6) 

0,734 
15-30’’ 1 (12,5) 1 (9,1) 

 30-45’’ 1 (12,5) 3 (27,3) 

 45-60’’ - - 

Πόσο συχνά γίνεται 

αντικατάσταση του σωλήνα 

τραχειοστοµίας κατά µέσο 

όρο; 

Κάθε εβδοµάδα 5 (62,5) 5 (45,5) 

0,763 Κάθε 2 εβδοµάδες 2 (23,0) 4 (36,4) 

 Κάθε 3 εβδοµάδες - - 

 Κάθε µήνα - - 

 Άλλο 1 (12,5) 2 (18,2) 

Κάθε πότε γίνεται 

ολοκληρωτική αλλαγή του 

συστήµατος χορήγησης 

Κάθε 24 ώρες 2 (25,0) 3 (27,3) 0,995 
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οξυγόνου που συνδέεται µε 

το στόµιο; 
Κάθε 48 ώρες 3 (37,5) 4 (36,4) 

 Κάθε 72 ώρες 2 (25,0) 3 (27,3) 
 >3 µέρες 1 (12,5) 1 (9,1) 

Πόσο συχνά γίνεται η 

αλλαγή των φίλτρων 

τραχειοστοµίας; 

 

Καθηµερινά 3 (37,5) 5 (45,5) 

0,789 
Κάθε 2-3 µέρες 1 (12,5) 1 (9,1) 

 Κάθε 4-5 µέρες 2 (25,0) 1 (9,1) 

 Κάθε εβδοµάδα 2 (25,0) 4 (36,4) 

Πόση ώρα διαρκεί η 

διαδικασία σίτισης (µόνο η 

εισαγωγή τροφής & νερού) 

του ασθενούς; 

Περίπου 5 λεπτά - 3 (27,3) 

0,351 
Περίπου 10 λεπτά 2 (25,0) 1 (9,1) 

 Περίπου 15 λεπτά 1 (12,5) 2 (18,2) 

 >15 λεπτά 5 (62,5) 5 (45,5) 

Έλεγχος χ2 (Fisher's Exact Test). 

 

Στην συνέχεια του Πίνακα 10. παίρνουµε στοιχεία για την φροντίδα των νοσηλευτών µε 

χειρουργική ειδικότητα. Σύµφωνα µε τα οποία δεν έχουµε στατιστικά σηµαντική 

διαφοροποίηση των νοσηλευτών που κατέχουν χειρουργική ειδικότητα και των µη.   
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Σχήµα 10. Συχνότητα και αιτίες χρήσης µικρότερου ή µεγαλύτερου από το κατάλληλο πάχος 

σωλήνα αναρρόφησης.  
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Έλεγχος χ2 (P-value=0,974). 

 
 
Στο Σχήµα 10. παρουσιάζεται η συχνότητα χρησιµοποίησης µικρότερου ή 

µεγαλύτερου από το κατάλληλο πάχος σωλήνα αναρρόφησης, σύµφωνα µε το οποίο 

δεν παρατηρείται στατιστικά σηµαντική διαφοροποίηση µεταξύ των νοσηλευτών µε 

χειρουργική ειδικότητα και όσων δεν έχουν, καθώς φαίνεται να υπάρχει µικρή 

απόκλιση στην επιλογή και των δύο πως Μερικές φορές κάνουν χρήση διαφορετικού 

πάχους σωλήνα.  
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Συνέχεια…  

 

Πίνακας 11. Σηµαντικότητα κύριων αιτιών. 

 

 Χειρουργική ειδικότητα 

 
Αιτίες  Ναι        Όχι 

 Μέση τιµή (τυπική απόκλιση) P-value 

∆εν βρίσκω σωλήνα αναρρόφησης δίπλα στον 

ασθενή. 
3,0 (1,7) 4,5 (0,7) 0,075 

∆εν υπάρχουν ούτε στην αποθήκη του 

Τµήµατος. 
3,4 (1,3) 4,4 (0,9) 0,091 

Υπάρχει φόρτος εργασίας. 3,8 (1,2) 3,6 (1,2) 0,717 

Είναι πολύ επείγον το περιστατικό. 3,3 (1,7) 4,4 (1,0) 0,109 

Έχω κουραστεί πλέον. 3,6 (1,6) 2,6 (1,6) 0,177 

∆ιαβάθµιση Βαθµού σηµαντικότητας: από 1 = απολύτως ασήµαντο έως 5 = απολύτως 

σηµαντικό. 

Έλεγχος Mann Whitney. 

 

Στον Πίνακα 11. Αποτυπώνεται η σηµαντικότητα των κύριων αιτιών που οι 

νοσηλευτές µε χειρουργική ειδικότητα χρησιµοποιούν µερικές φορές διαφορετικό 

από το κατάλληλο πάχος αναρρόφησης στους ασθενείς χωρίς να καταδεικνύει 

στατιστικά σηµαντική διαφοροποίηση στο δείγµα αυτό.  

 

 

 

 

 

 

 

 



 

95 

 

 

Σχήµα 11.Πριν τη διαδικασία της αναρρόφησης, εξηγείτε στον ασθενή τι πρόκειται 

να κάνετε αν …  

… έχει συνείδηση; 

 

 
 

Από το Σχήµα 11. διαπιστώνουµε πως ο παράγοντας χειρουργική ειδικότητα στους 

νοσηλευτές, δεν επηρεάζει όσων αφορά την ενηµέρωση των εν συνείδηση ασθενών, 

στην οποία η πλειοψηφία αυτών που δεν κατέχουν ειδικότητα απαντά πως Πάντα 

ενηµερώνει.  Αναλογικά υπερτερούν και στους ασθενείς που δεν έχουν συνείδηση 

καθώς µεγαλύτερο ποσοστό από τους µη έχοντες ειδικότητα, απάντησαν στο δείκτη 

συχνότητας Καθόλου (δεν ενηµερώνουν). Χωρίς να δηµιουργείται στατιστικά 

σηµαντική διαφοροποιήση 
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… δεν έχει συνείδηση; 

 
 

 

Έλεγχος χ2 (δεν βρέθηκαν στατιστικώς σηµαντικές διαφορές ). 
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Σχήµα 12. Συχνότητα και αιτίες χρήσης αποστειρωµένων γαντιών για αναρρόφηση.  
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Έλεγχος χ2 (P-value=0,628). 

 

Στο Σχήµα 12. καταγράφεται η συχνότητα χρήσης αποστειρωµένων γαντιών για 

αναρρόφηση σύµφωνα µε την οποία οι έχοντες χειρουργική ειδικότητα νοσηλευτές 

χρησιµοποιούν Πάντα αποστειρωµένα γάντια. Ενώ σε ίδια ποσοστιαία αναλογία 

εµφανίζονται οι µη έχοντες (ειδικότητα) νοσηλευτές να απαντούν Πάντα και Μερικές 

φορές. ∆ε δηλώνεται στατιστικά σηµαντική διαφοροποίηση. 

 

Πίνακας 12. Σηµαντικότητα κύριων αιτιών χρήσης αποστειρωµένων. 

 

 
Χειρουργική ειδικότητα  

Αιτίες 
Ναι 

Όχι 

 Μέση τιµή (τυπική απόκλιση) P-value 

∆εν βρίσκω αποστειρωµένα γάντια δίπλα στον 

ασθενή. 
2,8 (1,2) 3,7 (0,9) 0,315 
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∆εν υπάρχουν ούτε στην αποθήκη του 

Τµήµατος. 
4,0 (1,4) 4,1 (1,1) 0,927 

Υπάρχει φόρτος εργασίας. 4,8 (0,5) 3,3 (1,1) 0,024 

Είναι πολύ επείγον το περιστατικό. 2,8 (2,1) 4,4 (0,5) 0,230 

Έχω κουραστεί πλέον. 3,8 (1,5) 1,4 (1,1) 0,024 

Χρήση διαφανών γαντιών µιας χρήσεως. 3,8 (0,5) 2,7 (1,4) 0,164 

∆ιαβάθµιση Βαθµού σηµαντικότητας: από 1 = απολύτως ασήµαντο έως 5 = απολύτως 

σηµαντικό. 

Έλεγχος Mann Whitney. 

 

Από τον Πίνακα 12. φαίνεται πως δεν υπάρχει στατιστικά σηµαντική 

διαφοροποίηση των απαντήσεων των νοσηλευτών µε ή χωρίς χειρουργική ειδικότητα 

εάν χρησιµοποιούν αποστειρωµένα γάντια κατά την διαδικασία της αναρρόφησης. 

Όµως δεν ταυτίζονται και απόλυτα. 

Στην ερώτηση ποιές είναι οι σηµαντικές αιτίες της µη χρήσης 

αποστειρωµένων γαντιών καταγράφεται από τους έχοντες ειδικότητα µεταξύ άλλων, 

µε στατιστικά σηµαντική διαφοροποίηση στις δύο οµάδες νοσηλευτών, ότι υπάρχει 

φόρτος εργασίας καθώς και ότι έχουν κουραστεί πλέον. 

 

 
Πίνακας 13. Βαθµολόγηση της αποτελεσµατικότητας των τρόπων ρευστοποίησης και 

αποβολής εκκρίσεων.  

 

 
Χειρουργική ειδικότητα 

 
Αιτίες 

Ναι Όχι 

 Μέση τιµή (τυπική απόκλιση) P-value 

Θέρµανση του αέρα, µε µηχανική θέρµανσης 

στους 37 βαθµούς Κελσίου 
2,5 (1,5) 2,4 (1,1) 1,000 

Επαρκή ενυδάτωση του ασθενούς από 

Levin/παρεντερικά 
3,1 (1,4) 3,6 (1,1) 0,545 
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Αύξηση του ρυθµού ροής στο ροόµετρο για 

εφύγρανση 
3,3 (1,2) 3,6 (0,7) 0,778 

Χρήση νεφελοποιητή για παραγωγή 

εκνεφώµατος 
3,5 (1,5) 4,6 (0,5) 0,152 

Χρήση νεφελοποιητή µε χορήγηση φαρµάκων 

(βλεννολυτικά) 
3,9 (1,5) 4,8 (0,4) 0,177 

Αναπνευστική φυσιοθεραπεία 3,9 (1,5) 4,6 (0,5) 0,351 

∆ιαβάθµιση Βαθµού σηµαντικότητας: από 1 = καθόλου αποτελεσµατικός έως 5 = πολύ 

αποτελεσµατικός. 

Έλεγχος Mann Whitney. 

 

Στον Πίνακα 13. βαθµολογείται η αποτελεσµατικότητα των τρόπων ρευστοποίησης και 

αποβολής εκκρίσεων στην οποία δεν παρουσιάζεται στατιστικά σηµαντική διαφοροποίηση 

στους νοσηλευτές χειρουργικής ειδικότητας. Η διαβάθµιση σηµαντικότητας από 1 = 

καθόλου αποτελεσµατικός τρόπος αποδίδουν οι έχοντες στην θέρµανση του αέρα µε 

µηχανική θέρµανσης στους 37 βαθµούς Κελσίου και µε 5 = πολύ αποτελεσµατικός τρόπος 

στη χρήση νεφελοποιητή µε χορήγηση φαρµάκων (βλεννολυτικά) και αναπνευστική 

φυσιοθεραπεία.  
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Σχήµα 13. Τεχνικές εφαρµογής για την περιποίηση του στόµατος του ασθενή ως προς τη 

χειρουργική ειδικότητα.  
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Στο Σχήµα 13. διαφαίνονται οι τεχνικές εφαρµογής για την περιποίηση στόµατος του 

ασθενούς κατά την οποία δε δηλώνεται στατιστικά σηµαντική διαφοροποίηση ως προς τη 

χειρουργική τους ειδικότητα και σύµφωνα µε τις απαντήσεις που έδωσαν η πλειοψηφία των 

νοσηλευτών χρησιµοποιεί τη µέθοδο επάλειψης µε αντιµικροβιακή  αλοιφή. Ακολουθούν µε 

ίδια ποσοστιαία αναλογία η έκπλυση µε διάλυµα σόδας και το βούρτσισµα µε φθοριούχα 

διαλύµατα. 
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Σχήµα 14. Μέσα χρήσης για την προαγωγή της επικοινωνίας µε τον ασθενή ως προς τη 

χειρουργική ειδικότητα.  
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Στο Σχήµα 14. καταγράφονται τα µέσα χρήσης για την προαγωγή επικοινωνίας µε 

τον ασθενή ως προς τη χειρουργική ειδικότητα των νοσηλευτών κατά την 

ιδιαιτερότητα τους αυτή δεν παρατηρείται στατιστικά σηµαντική διαφοροποίηση. 

Μεγάλο ποσοστό νοσηλευτών απάντησε πως λειτουργεί µε χειρονοµίες και µε µικρή 

απόκλιση στον τρόπο συνθηµατικών νευµάτων, ακολούθησαν τα µέσα πινακίδα 

γραψίµατος και ο λαµπτήρας κλήσης.  
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10.3   Συζήτηση – Συµπεράσµατα 

Με βάση τις ερωτήσεις της έρευνας (23) που αποτυπώθηκαν στους πίνακες 

και τα σχήµατα παραπάνω αντλήσαµε στοιχεία για την καταγραφή και αξιολόγηση 

του επιπέδου ποιότητας νοσηλευτικής φροντίδας σε ασθενείς µε τραχειοστοµία στα 

τµήµατα νευροχειρουργικών τµηµάτων στις κλινικές ΠΑ.Γ.Ν.Η και Βενιζέλειο. 

Ακολούθως είδαµε αν επηρέασε στατιστικά  η χειρουργική ειδικότητα που κατείχε 

µερίδα των νοσηλευτών αυτών. 

Στην φροντίδα τραχειοστοµίας για να διατηρείται µε καλή βατότητα ο αυλός 

χρησιµοποιούνται καθετήρες αναρρόφησης για να αποµακρυνθούν οι εκκρίσεις, µια 

διαδικασία που απαιτεί προκαθορισµένο χρόνο τον οποίον πλησίασαν οι νοσηλευτές 

της κλινικής του ΠΑ.ΓΝΗ σε αντίθεση µε το Βενιζέλειο. Στατιστικά σηµαντική 

διαφοροποίηση βρέθηκε στη συχνότητα αλλαγής και της αντικατάστασης του 

σωλήνα τραχειοστοµίας µε το ΠΑ.ΓΝΗ να υπερτερεί έναντι του Βενιζελείου. Η ίδια 

διαπίστωση υπέρ του ΠΑ.ΓΝΗ αφορά και τη χρήση σωστού πάχους σωλήνα 

αναρρόφησης. Αναφέρθηκαν 5 κύριες αιτίες για τις οποίες δε χρησιµοποιείται σωστό 

πάχος σωλήνα αναρρόφησης στο Βενιζέλειο: έχουν πλέον κουραστεί, αυξηµένος 

φόρτος εργασίας, δεν υπάρχει σωλήνας δίπλα στον ασθενή, ελλείπετε από το τµήµα 

το συγκεκριµένο αναλώσιµο υλικό, καθώς και ότι επιλέγεται µε βάση το επείγον του 

περιστατικού. Μεταξύ των δυο νοσοκοµειακών ιδρυµάτων, χαρακτηριστικά 

εξοπλισµού και τεχνικών µέσων δεν παρουσιάζουν στατιστικά σηµαντική 

διαφοροποίηση. Στο ΠΑ.ΓΝΗ φιλοξενούνται κατά µέσο όρο καθηµερινά 

περισσότερα περιστατικά ασθενών µε τραχειοστοµία,  γεγονός που επηρεάζει την σε 

24ωρη βάση (συνεχές monitoring) καθηµερινά µε οξύµετρο από τους νοσηλευτές 

Βενιζελείου όπου έχουν και λιγότερο αριθµό ασθενών να νοσηλεύσουν. Στο ΠΑ.ΓΝΗ 

λιγότερο συχνά χρησιµοποιούν διαφορετικό πάχος τραχειοσωλήνα ενώ ελέγχουν µε 

το µανόµετρο το cuff µέθοδος απόλυτα ικανοποιητική στη νοσηλευτική πράξη και σε 

συχνότητα ανά βάρδια, ενώ στο Βενιζέλειο µε ελαφρά πίεση του cuff κάθε 24ωρο. Οι 

τεχνικές καθαριότητας και τα µέσα επικοινωνίας δεν επηρεάζονται από την 

χειρουργική ειδικότητα των νοσηλευτών. 

Συµπερασµατικά, από το νοσηλευτικό προσωπικό των Νοσοκοµείων 

ΠΑ.ΓΝΗ – Βενιζελείου,  διαπιστώσαµε πως η χειρουργική ειδικότητα δεν απέδωσε 

στατιστικά σηµαντική διαφοροποίηση. Οι γνώσεις και οι δεξιότητες που διέθεταν  για 

την ορθή επιλογή κριτηρίων και µέσων ως προς την αποτελεσµατική φροντίδα και 

διεργασία προς τους ν/χ ασθενείς µε τραχειοστοµία , ήταν προσαρµοσµένες στα 
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κατάλληλα µέτρα. Σηµαντικό ποσοστό νοσηλευτών στο νοσοκοµείο ΠΑ.ΓΝΗ  

ανέδειξε την χρήση ορθής πολιτικής σε παράγοντες σηµαντικούς τόσο για την 

αποτελεσµατικότερη έκβαση θεραπείας, την περιορισµένη εµφάνιση επιπλοκών µε 

κίνδυνο τη ζωή των ασθενών όσο και τους τρόπους που επέλεγαν να περιορίσουν 

άσκοπες κινήσεις εις βάρος τους λόγω φόρτου εργασίας. Αποτυπώνεται λοιπόν, πως 

διαθέτουν σωστά κριτήρια εκλογής και εκπαιδευτικών γνώσεων. Οι διαφοροποιήσεις 

όπου εµφανίστηκαν όσων αφορά τις µεθόδους - τεχνικές σε ορισµένους πίνακες και 

που επηρέασαν το δειγµατικό έλεγχο (πληθυσµο) κλόνισε την ποιότητα νοσηλευτικής 

παροχής υπηρεσιών φροντίδας απέναντι στις ανάγκες των ν/χ  ασθενών κατά του 

Βενιζελείου.  
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11.2 Ερευνητικό υλικό 

Ερωτηµατολόγιο  

Νοσηλευτικής φροντίδας τραχειοτοµίας σε νευροχειρουργικούς ασθενείς 

 

Α) ΕΞΟΠΛΙΣΜΟΣ -ΤΕΧΝΙΚΑ ΜΕΣΑ 

Α1. Ποια από τα παρακάτω είδη σετ τραχειοστοµίας διαθέτει το Τµήµα σας τις 

τελευταίες 2 εβδοµάδες; 

Α) Σωλήνας διπλού αυλού (διπλής κάνουλας) 

Β) Σωλήνας απλού αυλού  

Γ) Σωλήνας µε ειδικό cuff  

∆) Σωλήνας χωρίς cuff 

Ε) Σωλήνας µε βαλβίδα για οµιλία µε cuff 

ΣΤ) Σωλήνας µε βαλβίδα για οµιλία χωρίς cuff 

 

Α2. Σηµειώστε τι από τα παρακάτω µέσα και υλικά υπάρχουν ακριβώς δίπλα από το 

κρεβάτι στου ασθενούς; 

Α) Αποστειρωµένοι καθετήρες (Nelaton) 1χρήσεως διαφόρων µεγεθών 

Β) Αποστειρωµένα γάντια 

Γ) Αποστειρωµένο φυσιολογικό διάλυµα χλωριούχου νατρίου 

∆) Αποστειρωµένο δοχείο για την πλύση του καθετήρα 

Ε) Αποστειρωµένες σύριγγες 

ΣΤ) Ειδική σακούλα σκουπιδιών (κόκκινη) για µολυσµατικά απόβλητα. 

 

Α3. Πέρα από τον παρακλίνιο εξοπλισµό υπάρχει δίσκος τραχειοστοµίας για τη 

φροντίδα της τραχειοστοµίας; Ναι    Όχι 

 

Α4. Υπάρχουν επιτοίχιες αναρροφήσεις στο θάλαµο σε αναµονή (stand by);  

 Ναι      Όχι 

 

Α5. Πόσοι ασθενείς µε τραχειοστοµία σήµερα παρακολουθούνται σε συνεχή 24ωρη 

βάση (συνεχές monitoring) καθηµερινά µε οξύµετρο; 

Α) 1-2 ασθενείς                                             Β) 3-4 ασθενείς 

Γ) 5-6 ασθενείς                                              ∆) 7-8 ασθενείς 

Ε) Άλλο ______ 
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ΣΤ) Πόσους ασθενείς έχετε σήµερα µε τραχειοστοµία; _____ 

 

Β) ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗ ∆ΙΕΡΓΑΣΙΑ ΦΡΟΝΤΙ∆ΑΣ ΤΡΑΧΕΙΟΣΤΟΜΙΑΣ 

Β1.Πόσους ασθενείς µε τραχειοστοµία περιποιείστε κατά µ.ο. καθηµερινά; 

Α) 1-3 ασθενείς     Γ) 7-9 ασθενείς 

Β) 4-6 ασθενείς    ∆) 10-12 ασθενείς 

 

Β2.Πόσο συχνά καταγράφετε τα ζωτικά σηµεία την ηµέρα της εισαγωγής του 

τραχειοσωλήνα στους ασθενείς; 

Α) κάθε ώρα                                              Β) κάθε 2ωρο 

Γ) κάθε 3ωρο                                             ∆) κάθε 8ωρο  

 

Β3.Πόσο συχνά σας συµβαίνει να χρησιµοποιείτε µικρότερο ή µεγαλύτερο πάχος 

τραχειοσωλήνα;  

Πολύ συχνά        Συχνά       Μερικές φορές     Σπάνια        Ποτέ 

 

Β4.Τι χρησιµοποιείτε κατά την αλλαγή του συστήµατος στήριξης και του 

συνοδευόµενου προστατευτικού επιθέµατος στην τραχειοστοµία; 

Α) ειδικό περιλαίµιο και σφουγγαράκι παρόµοιο µε αυτό του σετ 

Β) ταινία από βαµβακερή γάζα και γάζα µε εγκοπή 

 

Β5.Για τον καθαρισµό του δέρµατος στο σηµείο της τραχειοστοµίας χρησιµοποιείτε 

κάποιο αντιµικροβιακό σκεύασµα; 

Α) Υπεροξείδιο υδρογόνου                     Β) Αντιµικροβιακή αλοιφή 

Γ) και τα δύο                                           ∆) Κάτι άλλο____________________ 

 

Β6.Πόσο συχνά σας συµβαίνει να χρησιµοποιείτε µικρότερο ή µεγαλύτερο από το 

κατάλληλο πάχος σωλήνα αναρρόφησης; 

Πολύ συχνά       Συχνά         Μερικές φορές       Σπάνια         Καθόλου   

 

Στην περίπτωση που απαντήσατε οτιδήποτε άλλο εκτός «καθόλου» βαθµολογείστε 

από το 1 µέχρι το 5 αναλόγως σηµαντικότητας τις αιτίες: 

1: απολύτως ασήµαντο,  

2: σχετικά ασήµαντο,  
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3: ουδέτερο 

4: σχετικά σηµαντικό  

5: απολύτως σηµαντικό   

Αιτίες Βαθµοί σηµαντικότητας 

δεν βρίσκω σωλήνα αναρρόφησης δίπλα στον ασθενή 1 2 3 4 5 

δεν υπάρχουν ούτε στην αποθήκη του Τµήµατος 1 2 3 4 5 

υπάρχει φόρτος εργασίας 1 2 3 4 5 

είναι πολύ επείγον το περιστατικό 1 2 3 4 5 

έχω κουραστεί πλέον 1 2 3 4 5 

Άλλο 1 2 3 4 5 

 

Β7.Με τι τρόπο ελέγχετε το cuff του τραχειοσωλήνα;  

Α) εξ επαφής µε ελαφρά πίεση του οδηγού του «cuff» 

Β) µε το ειδικό µανόµετρο ελέγχου πίεσης «cuff» («cuff-όµετρο») 

Γ) άλλο__________________________ 

 

 

Β8.Πόσο συχνά ελέγχετε την τάση του αέρα στο cuff (όχι όµως οπτικά); 

Α) µια φορά ανά βάρδια                                    Β) µια φορά ανά 24ωρο 

Γ) την πρώτη φορά που το φουσκώνουµε         ∆) άλλο___________________  

 

Β9.Πριν την διαδικασία της αναρρόφησης, εξηγείτε στον ασθενή τι πρόκειται να  

κάνετε:       αν έχει συνείδηση; αν δεν 

έχει; 

Α) Πάντα 

Β) Συχνά  

Γ) Μερικές φορές ναι άλλες όχι 

∆) Σπάνια  

Ε) Καθόλου 

 

Β10. Πόση ώρα προ-οξυγονώνετε τον ασθενή µε 100% Ο2  πριν προχωρήσετε σε 

αναρρόφηση 

Α) δεν γίνεται                                                  Β) 5-10 sec 
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Γ) 10-15sec                                                      ∆) >15 sec 

 

Β11. Πόση ώρα έχετε τον καθετήρα αναρρόφησης στην τραχεία; 

A) 10-15 sec                                                    B) 15-30 sec 

Γ) 30-45 sec                                                     ∆) 45-60 sec 

 

Β12. Πόσο συχνά χρησιµοποιείτε αποστειρωµένα γάντια για την αναρρόφηση; 

Πάντα        Συχνά       Μερικές φορές        Σπάνια           Καθόλου  

Στην περίπτωση που απαντήσατε οτιδήποτε άλλο εκτός «πάντα» βαθµολογείστε από 

το 1 µέχρι το 5 αναλόγως σηµαντικότητας τις αιτίες: 

1: απολύτως ασήµαντο,  

2: σχετικά ασήµαντο,  

3: ουδέτερο 

4: σχετικά σηµαντικό  

5: απολύτως σηµαντικό   

Αιτίες Βαθµοί σηµαντικότητας 

δεν βρίσκω αποστειρωµένα γάντια δίπλα στον ασθενή 1 2 3 4 5 

δεν υπάρχουν ούτε στην αποθήκη του Τµήµατος 1 2 3 4 5 

υπάρχει φόρτος εργασίας 1 2 3 4 5 

είναι πολύ επείγον το περιστατικό 1 2 3 4 5 

έχω κουραστεί πλέον 1 2 3 4 5 

χρήση διαφανών γαντιών 1 χρήσεως 1 2 3 4 5 

Άλλο 1 2 3 4 5 

 

Β13. Πόσο συχνά συναντάτε τις παρακάτω επιπλοκές κατά την αναρρόφηση; 

Βαθµολογείστε από το 1 µέχρι το 5 αναλόγως συχνότητας τις επιπλοκές: 

1:  Πολύ συχνά 

2:  Συχνά 

3:  Μερικές φορές 

4:  Σπάνια        

5: Καθόλου 

 

Αιτίες Βαθµοί σηµαντικότητας 
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∆υσφορία 1 2 3 4 5 

τραυµατισµός µαλακών µορίων 1 2 3 4 5 

Υποξία 1 2 3 4 5 

Λαρυγγόσπασµος 1 2 3 4 5 

αύξηση Α.Π. 1 2 3 4 5 

αύξηση σφυγµού και συχνότητα αναπνοών 1 2 3 4 5 

 

Β14. Πόσο συχνά γίνεται αντικατάσταση του σωλήνα τραχειοστοµίας κατά µέσο 

όρο; 

Α) κάθε εβδοµάδα                                                   Β) κάθε 2 εβδοµάδες 

Γ) κάθε 3 εβδοµάδες                                                ∆) κάθε µήνα 

Ε) άλλο δηλώστε_______________________________________________ 

 

Β15. Πόσο συχνά συναντάτε τις παρακάτω επιπλοκές; 

Βαθµολογείστε από το 1 µέχρι το 5 αναλόγως συχνότητας τις επιπλοκές: 

1:  Πολύ συχνά 

2:  Συχνά 

3:  Μερικές φορές 

4:  Σπάνια        

5: Καθόλου 

Αιτίες Βαθµοί σηµαντικότητας 

απόφραξη Αεραγωγού 1 2 3 4 5 

Αιµορραγία 1 2 3 4 5 

ατυχηµατική µετακίνηση τραχειοσωλήνα 1 2 3 4 5 

υποδόριο Εµφύσηµα 1 2 3 4 5 

λοίµωξη – Πνευµονία 1 2 3 4 5 

τραχειοοισοφαγικό συρίγγιο λόγω πίεσης του cuff 1 2 3 4 5 

Άλλο 1 2 3 4 5 

 

Β16. Βαθµολογείστε σύµφωνα µε την εµπειρία σας την αποτελεσµατικότητα των 

παρακάτω τρόπων ρευστοποίησης και αποβολής των εκκρίσεων. 

Βαθµολογείστε από το 1 µέχρι το 5 αναλόγως αποτελεσµατικότητας: 

1: Πολύ αποτελεσµατικός 
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2: Αποτελεσµατικός 

3: Αβέβαιο το αποτέλεσµα 

4: Σπάνια αποτελεσµατικός       

5: Καθόλου αποτελεσµατικός 

 

Αιτίες Βαθµοί σηµαντικότητας 

θέρµανση του αέρα, µε µηχανική θέρµανσης στους 37οC 1 2 3 4 5 

επαρκή ενυδάτωση του ασθενούς από Levin/παρεντερικά 1 2 3 4 5 

αύξηση του ρυθµού ροής στο ροόµετρο για εφύγρανση 1 2 3 4 5 

χρήση νεφελοποιητή για παραγωγή εκνεφώµατος 1 2 3 4 5 

χρήση νεφελοποιητή µε χορήγηση φαρµάκων (βλεννολυτικά) 1 2 3 4 5 

αναπνευστική φυσιοθεραπεία 1 2 3 4 5 

Άλλο 1 2 3 4 5 

 

Β17. Ποιες τεχνικές εφαρµόζετε για την περιποίηση του στόµατος του ασθενή; 

Α) έκπλυση του στόµατος µε δ/µατα που περιέχουν και οινόπνευµα 

Β) έκπλυση µε δ/µατα σόδας 

Γ) επάλειψη µε αντιµικροβιακή αλοιφή. 

∆) Βούρτσισµα µε φθοριούχα δ/µατα  

 

Β18. Κάθε πότε γίνεται ολοκληρωτική αλλαγή του συστήµατος χορήγησης οξυγόνου 

που συνδέεται µε το στόµιο; 

Α) Κάθε 24 ώρες                                            Β) Κάθε 48 ώρες 

Γ) Κάθε 72 ώρες                                            ∆) Πάνω από 3 µέρες 

   

 

Β19. Πόσο συχνά γίνεται η αλλαγή των φίλτρων τραχειοστοµίας; 

Α) Καθηµερινά                                               Β) Κάθε 2-3 µέρες 

Γ) Κάθε 4-5 µέρες                                          ∆) Κάθε εβδοµάδα 

 

Β20. Ποια µέσα χρησιµοποιείτε για την προαγωγή της επικοινωνίας µε τον ασθενή; 

(Σηµειώστε µέχρι 3 επιλογές) 

Α) Πινακίδα γραψίµατος 
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Β) Πίνακας επικοινωνίας µε εικόνες και γράµµατα  

Γ) Χειρονοµίες  

∆) Λαµπτήρας κλήσης  

Ε) Χρήση ερωτήσεων που απαντώνται µε ένα συνθηµατικά νεύµατα  

 

Β21. Πόση ώρα διαρκεί η διαδικασία σίτισης (µόνο η εισαγωγή τροφής & νερού) του 

ασθενούς: 

Α) περίπου 5 λεπτά                                             Β) περίπου 10 λεπτά 

Γ) περίπου 15λεπτά                                             ∆) > 15 λεπτά  

 

 

ΓΕΝΙΚΑ ∆ΗΜΟΓΡΑΦΙΚΑ ΣΤΟΙΧΕΙΑ: ΠΑΓΝΗ  ΒΕΝΙΖΕΛΕΙΟ 

 

1. Φύλο: α) γυναίκα  β) άνδρας           2. Ηλικία:_____ 

 

3. Οικογενειακή κατάσταση: α) έγγαµος-η   β) άγαµος-η 

 

4. Έτη υπηρεσίας στο παρόν Τµήµα:___    5.Έτη σε ΜΕΘ, αν έχετε: ___ 

 

6. Εκπαίδευση: α) ΠΕ         β) ΤΕ    γ) ∆Ε 

 

7. Χειρουργική Ειδικότητα   Παθολογική ειδικότητα 

 

                                    


