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ΣΥΝΤΟΜΟΓΡΑΦΙΕΣ 
ΝΛ                        Νοσοκομειακές Λοιμώξεις 

ΒΓΝΗ                   Βενιζέλειο Γενικό Νοσοκομείο Ηρακλείου  

ΜΕΘ                    Μονάδα Εντατικής Θεραπείας  

ΜΑΦ                   Μονάδα Αυξημένης Φροντίδας  

ΚΦΚ                     Κεντρικός Φλεβικός Καθετήρας  

ΕΟΔΥ                   Εθνικός Οργανισμός Δημόσιας Υγείας 

ΠΟΥ                     Παγκόσμιος Οργανισμός Υγείας 

ECDC                   European Centre for Disease Prevention and Control 

HAI                      Healthcare Associated Infections 

CDC                     Centre for Disease Prevention and Control 

HELICS                Hospitals in Europe Link for Infection Control through Surveillance project 

ICU                      Intensive Care Unit 

MRSA                 Methicillin-Resistant Staphylococcus Aureus 

MDR / PDR        Multiple / Pun- Drug  Resistance 

NNIS                   National Nosocomial Infections Surveillance System 

SSI                       Surgical Site Infection 

ΠΑΓΝΗ               Πανεπιστημιακό Γενικό Νοσοκομείο Ηρακλείου 

APACHE score  Acute physiology, age, chronic health evaluation score 

BAL                     Broncho-alveolar lavage 

BSI                      Bloodstream infection 

CFU                    Colony-forming units 

CRI                     Catheter-related infection 

CVC                    Central vascular catheter 

HAI-Net             Healthcare-Associated Infections surveillance Network (at ECDC) 

PN                      Pneumonia 

UTI                     Urinary tract infection 

WBC                  White blood cells 

ΚΕΚ                    Κρανιοεγκεφαλική Κάκωση  

LOS                    Length of stay 

ΚΝΣ                    Κεντρικό Νευρικό Σύστημα 
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ΠΕΡΙΛΗΨΗ 

Εισαγωγή: Οι λοιμώξεις που συνδέονται με παροχή υπηρεσιών υγείας ή νοσοκομειακές 

λοιμώξεις αποτελούν παγκοσμίως ένα σοβαρό πρόβλημα δημόσιας υγείας και συνδέονται 

με παρατεταμένη διάρκεια νοσηλείας, αυξημένη θνητότητα,  καθώς επίσης και μεγάλο 

κόστος νοσηλείας. Ειδικά για τις νοσοκομειακές λοιμώξεις σε ΜΕΘ, ο κίνδυνος για τους 

νοσηλευόμενους ασθενείς είναι ιδιαίτερα υψηλός λόγω της υποκείμενης βαριάς νόσου, της 

υποχρεωτικά συχνής χρήσης καθετήρων και επεμβατικών συσκευών, της επηρεασμένης 

άνοσο-ικανότητας, των συχνών παρεμβάσεων στις οποίες υποβάλλονται, αλλά και λόγω της 

χορήγησης πολλαπλών αντιβιοτικών, της αυξημένης αντοχής των μικροβίων και της 

διασποράς των πολυανθεκτικών στελεχών.  

Σκοπός: Σκοπός της παρούσας μελέτης είναι η επιτήρηση των νοσοκομειακών λοιμώξεων στη 

ΜΕΘ του ΒΓΝΗ, με τον εντοπισμό των παθογόνων που σχετίζονται με αυτές, τη συχνότητα 

εμφάνισής τους, την καταγραφή της μικροβιακής αντοχής και την ανάπτυξη ανθεκτικών 

στελεχών. Επιπλέον, η καταγραφή των χορηγούμενων αντιβιοτικών και το διάστημα 

χορήγησής τους, και η συσχέτιση των νοσοκομειακών λοιμώξεων με τη θνητότητα και τον 

χρόνο παραμονής των ασθενών.  

Μεθοδολογία: Η επιτήρηση στη ΜΕΘ του Βενιζέλειου Γενικού Νοσοκομείου Ηρακλείου 

(ΒΓΝΗ) διήρκησε 6 μήνες (01/10/2019-31/03/2020). Ακολουθήθηκε το Πρωτόκολλο HAI-Net 

ICU protocol, version 2.2 του Ευρωπαϊκού Κέντρου Πρόληψης και Ελέγχου Νοσημάτων 

(ECDC). Η καταχώρηση των δεδομένων έγινε στην ηλεκτρονική πλατφόρμα Helics Win.Net. 

Το κριτήριο εισαγωγής των ασθενών στη μελέτη ήταν η νοσηλεία τους στη ΜΕΘ για 

τουλάχιστον 48 ώρες. Η άντληση των στοιχείων έγινε από τον ιατρικό φάκελο των ασθενών, 

το ηλεκτρονικό σύστημα του νοσοκομείου aMedWeb, τον απεικονιστικό έλεγχο 

(ακτινογραφίες, αξονικές) μέσω του συστήματος EVORAD και το μικροβιολογικό εργαστήριο 

του νοσοκομείου (για καλλιέργειες και αντιβιογράμματα). Η καταγραφή αφορούσε στα 

δημογραφικά στοιχεία των ασθενών, την ημερομηνία εισαγωγής και εξιτηρίου, την αιτία 

εισόδου, και το APACHE II score κλινικής βαρύτητας. Καταγράφηκε η σχέση εμφάνισης των 

νοσοκομειακών λοιμώξεων με τη διάρκεια παραμονής των ασθενών στη ΜΕΘ και με τη 

χρήση παρεμβατικών συσκευών (κεντρικοί φλεβικοί καθετήρες, (ενδο)τραχειακοί σωλήνες, 

ουροκαθετήρες). Καταγράφηκαν οι βακτηριαιμίες, πρωτοπαθείς ή δευτεροπαθείς, οι 

πνευμονίες και οι ουρολοιμώξεις που σχετίζονταν με τις αντίστοιχες παρεμβατικές συσκευές. 

Τέλος καταγράφηκαν τα χορηγούμενα αντιβιοτικά, οι απομονωθέντες παθογόνοι 

μικροοργανισμοί και η μικροβιακή τους αντοχή. 
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Αποτελέσματα: Κατά το χρονικό διάστημα της επιτήρησης στη ΜΕΘ του ΒΓΝΗ, 

νοσηλεύτηκαν συνολικά 150 ασθενείς, από τους οποίους 96 πληρούσαν τα κριτήρια 

εισαγωγής στη μελέτη. Οι 55 (57,3%) ήταν άντρες και οι 41 (42,7%) γυναίκες. Ο μέσος όρος 

ηλικίας ήταν τα 64.1 (±17.7) έτη. Η αιτία εισαγωγής ήταν παθολογική ή χειρουργική σε 

ποσοστά 76% και 24% αντίστοιχα, τραύμα 15,6%, ενώ 15,6% των ασθενών ήταν 

ανοσοκατεσταλμένοι. Το μέσο σκορ βαρύτητας APACHE II ήταν 22,4 (±8,4). Η μέση διάρκεια 

παραμονής των ασθενών στη ΜΕΘ ήταν 11.1 (±8.5) ημέρες. Η αδρή θνητότητα ήταν 32,3%. 

Το 97,9% έλαβαν αντιμικροβιακή αγωγή κατά την παραμονή τους στη ΜΕΘ, το 65% ήταν 

διασωληνωμένοι ή έφεραν τραχειακό σωλήνα, το 78% είχαν ΚΦΚ και το 79% ουροκαθετήρα. 

Η θνητότητα ήταν υψηλότερη στους ασθενείς με επιβεβαιωμένη ΝΛ (55.6% vs 26.9%, 

p=0.026 ), σε ασθενείς μεγαλύτερης ηλικίας (μέση ηλικία 69.5 vs 61.3 , p=0.025) και με 

υψηλότερο APACHE score (27 vs 20.3, p<0.001). Η συνολική παραμονή των ασθενών στη ΜΕΘ 

ήταν μεγαλύτερη σε αυτούς με ΝΛ (μέση διάρκεια παραμονής 22,1 vs 8,5 ημέρες, p<0.001). 

Οι 18 (18,7%) από τους 96 ασθενείς της μελέτης εμφάνισαν τουλάχιστον μία ΝΛ. Συνολικά 

καταγράφηκαν 28 επεισόδια ΝΛ. 3 ασθενείς είχαν 2 ΝΛ και 2 ασθενείς είχαν 3 ΝΛ. Η συνολική 

επίπτωση των ΝΛ ήταν 18.8 ανά 1000 ασθενο-ημέρες. Από τους ασθενείς με ΝΛ, 3 (12%) 

είχαν βακτηριαιμία (BSI), 5 (20%) είχαν βακτηριαιμίες σχετιζόμενες με ΚΦΚ (CRI), 15 (60%) 

είχαν πνευμονίες σχετιζόμενες με αναπνευστικές συσκευές και 2 (8%) ασθενείς είχαν 

ουρολοιμώξεις σχετιζόμενες με ουροκαθετήρα.  

Απομονώθηκαν 23 παθογόνα, ενώ σε 5 από τα επεισόδια ΝΛ δεν αναπτύχθηκε κανένα 

μικρόβιο. 2 από τα απομονωθέντα παθογόνα ήταν είδη Candida. Στην πλειοψηφία τους τα 

παθογόνα ήταν Gram αρνητικά (71,5%). Είδη Staphylococcus απομονώθηκαν σε 6 

περιστατικά ΝΛ. Enterobacteriae ανευρέθηκαν σε 5 ΝΛ. Η Pseudomonas aeruginosa 

απομονώθηκε σε 3 ΝΛ και το Acinetobacter baumanii σε 7 ΝΛ. 

Τα στελέχη Staphylococcus παρουσίαζαν αντοχή σε ποσοστό 100% στην Oxacillin. Τα 

Enterobacteriae παρουσίαζαν αντοχή σε Amox/clavulanic acid, στις 3ης γενιάς 

κεφαλοσπορίνες και στις καρβαπενέμες σε ποσοστό 60% όλα και αντιστοίχως. Η 

Pseudomonas aeruginosa εμφάνισε αντοχή στην Piperacillin-tazobactam και στην 

Ceftazidime σε ποσοστό 100%. Το Acinetobacter baumanii παρουσίασε αντοχή στην 

Ceftazidime και τις Carbapenemes σε ποσοστό 100%, και την Colistin σε ποσοστό 30%. 2 από 

τα Acinetobacter baumanii ήταν στελέχη PDR, που αντιστοιχούσαν σε ποσοστό 9.5% επί του 

συνόλου των απομονωθέντων παθογόνων. 
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Το 97,9% των ασθενών που εισήχθησαν στη μελέτη, έλαβαν αντιβίωση. Στην πλειοψηφία των 

ασθενών, η αντιμικροβιακή θεραπεία χορηγήθηκε εμπειρικά (p<0.001). Συχνότερα, και σε 

ποσοστό 14,2%, χορηγήθηκαν καρβαπενέμες και γλυκοπεπτίδια (68% τεϊκοπλανίνη). Σε 

ποσοστό 13,6% χορηγήθηκαν κεφαλοσπορίνες. Μάλιστα από τις κεφαλοσπορίνες το 85,4% 

ήταν 3ης γενιάς και σε ποσοστό 14,6% 5ης γενιάς. Το 13,1% των ασθενών έλαβε 

κλινδαμυκίνη και το 10,2% συνδυασμό πενικιλλίνης και αναστολέα β-λακταμασών. Σε 

ποσοστά κάτω από 10%, χορηγήθηκαν φλουοροκινολόνες (8%), κυρίως η λεβοφλοξασίνη, 

κολιστίνη (7,4%), τετρακυκλίνες, λινεζολίδη και αντιμυκητιασικά (4%). Συνολικά 

χορηγήθηκαν 352 αντιμικροβιακοί παράγοντες, που αντιστοιχούσαν σε 2799  ημέρες 

θεραπείας (Days of Treatment, DOT) και 2104 DOT/1000 ασθενοημέρες, που αντιστοιχεί σε, 

κατά μέσο όρο, χορήγηση 2 αντιβιοτικών ημερησίως σε κάθε ασθενή. 

Συμπεράσματα: Οι ΝΛ στη ΜΕΘ του ΒΓΝΗ είχαν υψηλούς δείκτες επίπτωσης, ειδικά οι 

σχετιζόμενες με παρεμβατικές συσκευές, και σχετίστηκαν με τη θνητότητα και την 

παρατεταμένη διάρκεια νοσηλείας. Η αυξημένη κατανάλωση αντιβιοτικών και η υψηλή 

αντιμικροβιακή αντοχή αναδεικνύουν την άμεση αναγκαιότητα εισαγωγής συστημάτων και 

στρατηγικών για την παρακολούθηση, την καταγραφή και την πρόληψη των ΝΛ στους 

χώρους των ΜΕΘ, που μαζί με την ορθολογιστική χρήση των αντιβιοτικών θα οδηγήσουν σε 

εξάλειψη σημαντικού ποσοστού ΝΛ. 

Λέξεις κλειδιά: Νοσοκομειακές λοιμώξεις, ΜΕΘ, βακτηριαιμία παρεμβατικές συσκευές, 

επιτήρηση, αντιβιοτικά, αντιμικροβιακή αντοχή 
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ABSTRACT  

Background: Infections related to healthcare facilities, or Hospital Acquired Infections (HAIs), 

are the cause of great concern worldwide in all health care units. They are associated with 

prolonged hospital stay, increased mortality, high hospital costs, increase of multidrug 

resistant microorganisms and their spreading. Patients hospitalized in ICUs are at high risk for 

developing HAIs due to their underlying serious illness, the frequent use of catheters and 

invasive devices, immunosuppression, the frequent interventions they undergo to, and also 

because of the administration of multiple antibiotics, the already increased drug resistance 

and the spread of multidrug-resistant microorganisms in ICUs. 

Objective: The aim of the study is the surveillance of HAIs in the ICU of Venizeleio Hospital, by 

identifying the pathogens associated with them, the frequency of their occurrence and the 

recording of microbial resistance. In addition, the recording of administrated antibiotics and 

the duration of administration, and the association of HAIs with mortality and patients length 

of stay. 

Methods: The surveillance at the ICU of Venizeleio General Hospital of Heraklion lasted 6 

months (01/10/2019 - 31/03/2020). The protocol followed was the HAI-Net ICU protocol, 

version 2.2 of the European Center for Disease Prevention and Control. The data was recorded 

on the online platform Helics Win.Net. The criterion for admitting patients to the study was 

their hospitalization in the ICU for at least 48 hours. The data were extracted from the 

patients’ medical files, the aMedWeb hospital’s electronic system, the imaging tests (X-rays, 

CT scans) through the EVORAD system and the hospital’s microbiological laboratory (for 

cultures and antibiotics). Patients demographics, date of admission and discharge, cause of 

admission, and APACHE II clinical severity score were recorded. The relationship between the 

occurrence of HAIs and the patients length of stay in the ICU as well as  the use of 

interventional devices (central venous catheters, (intra) tracheal tubes, urinary catheters), 

were also recorded. The device-related blood stream infections, pneumonias and urinary tract 

infections were recorded. Finally, we recoded the administered antibiotics , the isolated 

pathogens and their drug resistance. 

Results: During the period of surveillance at the ICU of Venizeleio Hospital, 150 patients were 

admitted, 96 of whom met the criteria for admission to the study. 55 (57.3%) were men and 

41 (42.7%) were women. The average age was 64.1 (± 17.7) years. The cause of admission was 

pathological or surgical at 76% and 24%, respectively, with 15.6% of cases concerning trauma 

and 15.6% of patients being immunosuppressed. The average APACHE II score was 22.4 (± 
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8.4). The average length of stay of patients in the ICU was 11.1 (± 8.5) days. Patients mortality 

in the ICU was 32.3%. 97.9% of patients received antimicrobial therapy during their stay at the 

ICU, 65% were intubated, 78% had CVC and 79% had a urine catheter. The mortality was 

higher in patients with confirmed HAIs (55.6% vs 26.9%, p = 0.026), in older patients (mean 

age 69.5 vs 61.3, p = 0.025) and in those with higher APACHE score (27 vs 20.3, p <0.001) . The 

total length of stay of patients in the ICU was higher in those with HAIs (average length of stay 

22.1 vs 8.5 days, p <0.001). 

18 (18.7%) of the 96 patients in the study had at least one HAI. A total of 28 episodes of HAIs 

were recorded. 3 patients had 2 HAIs and 2 patients had 3 HAIs. The total incidence of HAIs 

was 18.8 per 1000 patient-days. 3 patients (12%) had BSI, 5 (20%) had CRI, 15 (60%) had 

device-related pneumonias, and 2 (8%) patients had catheter-related urinary tract infections. 

During the present study, 23 pathogens were isolated, 2 of which were Candida species. 71.5% 

of pathogens were Gram-negative. Staphylococcus species were isolated in 6 cases of HAIs. 

Enterobacteriae were found in 5 HAIs. Pseudomonas aeruginosa was isolated in 3 pneumonias 

and Acinetobacter baumanii in 7 HAIs. 

Staphylococcus species were 100% resistant to Oxacillin. Enterobacteriae were 60% resistant 

to Amox / clavulanic acid, 3rd generation cephalosporins and carbapenems. Pseudomonas 

aeruginosa was 100% resistant to Piperacillin-tazobactam and Ceftazidime. Acinetobacter 

baumanii was 100% resistant to Ceftazidime and Carbapenemes, and 30% to Colistin. 2 of 

Acinetobacter baumanii were PDR species, accounting for 9.5% of all isolated pathogens. 

97.9% of patients admitted to the study received antibiotics. In the majority of patients, 

antimicrobial therapy was administered empirically (p <0.001). 14.2% were treated with 

carbapenems and glycopeptides (68% teicoplanin). Cephalosporins were administered in 

13.6% of cases. In fact, 85.4% , of the cephalosporins were 3rd generation and 14.6% were 

5th generation. 13.1% of patients received clindamycin and 10.2% a combination of penicillin 

and β-lactamase inhibitor. In percentages below 10%, fluoroquinolones (8%) were 

administered, mainly levofloxacin, colistin (7.4%), tetracyclines, linezolid, and antifungals 

(4%). A total of 352 antimicrobial agents were administered, corresponding to 2799 Days Of 

Treatment (DOT) and 2104 DOT / 1000 patient-days. Consequently, each patient received an 

average of 2 antibiotics per day. 

Conclusion: HAIs in the ICU of Venizeleio Hospital had high incidence rates, especially the 

device-related ones, and were associated with higher mortality and prolonged hospital stay. 
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Increased antibiotic use and high antimicrobial resistance highlight the urgent need to 

introduce systems and strategies for monitoring, recording and preventing HAIs in ICUs, 

which, together with the rational use of antibiotics, will lead to a significant HAIs elimination. 

Keywords: Hospital Acquired Infections, ICU, bacteremia, device-related infections, 

surveillance, antibiotics, drug resistance 
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1. ΕΙΣΑΓΩΓΗ 
 

Ένα από τα μείζονα προβλήματα που διεθνώς απασχολούν την υγειονομική κοινότητα είναι 

οι λοιμώξεις στους χώρους παροχής υγείας ή νοσοκομειακές λοιμώξεις (ΝΛ). Η εμφάνισή 

τους έχει άμεσο αντίκτυπο στη νοσηρότητα, τη θνητότητα και το συνολικό χρόνο παραμονής 

των νοσηλευόμενων ασθενών, και συνεπώς έμμεσα και σε οικονομικό και κοινωνικό 

επίπεδο. Γιαυτό και η πρόληψη, η μελέτη της επίπτωσής τους και η επιτήρησή τους 

αποτελούν πρόκληση για όλες τις υγειονομικές μονάδες παγκοσμίως.  

Σύμφωνα με τον Παγκόσμιο Οργανισμό Υγείας (ΠΟΥ), η έκταση του προβλήματος 

παγκοσμίως παραμένει σε σημαντικό βαθμό άγνωστη καθώς τα δεδομένα είναι ελλιπή ιδίως 

από τις αναπτυσσόμενες χώρες. (1) 

Ειδικά για τις Μονάδες Εντατικής Θεραπείας (ΜΕΘ), τα ποσοστά εμφάνισης νοσοκομειακών 

λοιμώξεων είναι μεγαλύτερα του γενικού μέσου όρου, κάνοντας επιτακτική την ανάγκη της 

μελέτης της επίπτωσής τους. Σύμφωνα με το Ευρωπαϊκό Κέντρο Πρόληψης και Ελέγχου 

Νοσημάτων - European Centre for Disease Prevention and Control (ECDC), το 2017, το 8,3% 

των νοσηλευόμενων σε ΜΕΘ εμφάνισε τουλάχιστον μία νοσοκομειακή λοίμωξη. (2)  

Ήδη από το 2009, το ECDC συνιστά, με γνώμονα την ασφάλεια των ασθενών και την ανάγκη 

πρόληψης και ελέγχου των νοσοκομειακών λοιμώξεων, να «πραγματοποιείται η 

παρακολούθηση της συχνότητας εμφάνισης στοχευμένων τύπων λοιμώξεων 

χρησιμοποιώντας μεθόδους επιτήρησης». (3) Στα πλαίσια αυτά, το ECDC κυκλοφόρησε το 

πρώτο πρωτόκολλο ECDC HAI-Net ICU (Έκδοση 1.01). Η τρέχουσα έκδοση 2.2 του 

πρωτοκόλλου HAI-Net ICU περιγράφει τις μεθόδους που πρέπει να χρησιμοποιούνται για την 

επιτήρηση των νοσοκομειακών λοιμώξεων και τους δείκτες πρόληψης σε μονάδες εντατικής 

θεραπείας. (3) 

Στην Ελλάδα πάνω από το 10% των νοσηλευόμενων ασθενών θα αναπτύξει κάποια 

νοσοκομειακή λοίμωξη, ενώ οι σχετιζόμενοι θάνατοι φτάνουν έως και τις 3.000 ετησίως. (4) 

Η υπουργική απόφαση του 2014 με Αριθμ. Υ1.Γ.Π.114971 ορίζει τα μέτρα, τους όρους και τις 

διαδικασίες για την πρόληψη και τον έλεγχο των νοσοκομειακών λοιμώξεων. Οι διατάξεις 

της εφαρμόζονται υποχρεωτικά από όλους τους παρόχους υγείας, δημόσιου και ιδιωτικού 

τομέα, οι οποίοι οφείλουν να συντάξουν «Εσωτερικό Κανονισμό Πρόληψης και Ελέγχου 

Λοιμώξεων». (5) 
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1.1 ΟΡΙΣΜΟΙ 

Σύμφωνα με το πρωτόκολλο ECDC HAI-Net ICU (Έκδοση 2.2), ως νοσοκομειακές ορίζονται οι 

λοιμώξεις που αναπτύσσονται μετά από 48 ώρες από την εισαγωγή του ασθενούς στο 

νοσοκομείο ή τη ΜΕΘ και οι οποίες δεν ήταν παρούσες ή σε στάδιο επώασης κατά την 

εισαγωγή του ασθενούς στο νοσοκομείο ή τη ΜΕΘ. Η ημέρα εισαγωγής θεωρείται ως η 

πρώτη μέρα. (3) 

Νοσοκομειακές θεωρούνται επίσης οι λοιμώξεις που εκδηλώνονται έως και πέντε μέρες μετά 

την έξοδο του ασθενούς από παθολογικό τμήμα ή έως και 30 ημέρες μετά από χειρουργική 

επέμβαση.  

Εάν ο νοσηλευόμενος ασθενής εμφανίσει νέα σημειολογία ή συμπτωματολογία και 

συγχρόνως υπάρχουν εργαστηριακά ή απεικονιστικά ευρήματα υπέρ λοίμωξης, η 

νοσοκομειακή αυτή λοίμωξη θεωρείται νέο επεισόδιο λοίμωξης. (3) 

Σχετιζόμενη με συσκευή ορίζεται η νοσοκομειακή λοίμωξη που εμφανίζεται σε ασθενή στον 

οποίο η συσκευή τοποθετήθηκε τουλάχιστον 48 ώρες πριν από την εκδήλωση της λοίμωξης. 

Στις λοιμώξεις αυτής της κατηγορίας εμπίπτουν οι πνευμονίες, οι βακτηριαιμίες και οι 

ουρολοιμώξεις, με σχετιζόμενες συσκευές να θεωρούνται οι συσκευές διασωλήνωσης, οι 

κεντρικοί φλεβικοί καθετήρες και οι ουροκαθετήρες αντίστοιχα. Ειδικά για τις λοιμώξεις του 

ουροποιητικού, ο καθετήρας θα πρέπει να έχει τοποθετηθεί τουλάχιστον 7 μέρες πριν την 

κλινική εκδήλωση της λοίμωξης ή την θετική καλλιέργεια ούρων. (3) 

 

1.2 ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ ΠΟΥ ΕΥΝΟΟΥΝ ΤΗΝ ΑΝΑΠΤΥΞΗ ΝΛ 

Ο αποικισμός των ασθενών που εμφανίζουν ΝΛ δύναται να επέλθει μέσω δύο οδών. 

Ενδογενώς ή εξωγενώς. Είτε δηλαδή λόγω των παθογόνων μικροοργανισμών που αποικίζουν 

το δέρμα, τη στοματική κοιλότητα, το γαστρεντερικό ή το ουροποιητικό του ασθενούς, είτε 

από παθογόνα του περιβάλλοντος. Ειδικά δε για τα νοσοκομεία και τις ΜΕΘ, ακριβώς αυτό 

το περιβάλλον αποτελεί δυνητικά τεράστια πηγή μόλυνσης. Και εδώ ο τρόπος μετάδοσης 

μπορεί να γίνει μέσω άμεσης επαφής, μέσω σταγονιδίων ή αερολύματος. Η άμεση επαφή 

μπορεί να περιλαμβάνει εξάπλωση από τα χέρια των εργαζομένων ή των επισκεπτών, αλλά 

και από μολυσμένο εξοπλισμό.  

Στην εκδήλωση ωστόσο των ΝΛ φαίνεται πως βασικό ρόλο παίζουν και παράγοντες που 

εξαρτώνται από τον κάθε ασθενή με πρωταρχική τη διαταραγμένη άμυνά του. Πολλοί από 

τους νοσηλευόμενους σε ΜΕΘ είναι ανοσοκατεσταλμένοι, είτε λόγω του ίδιου του 
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υποκείμενου νοσήματος, είτε λόγω της χορηγούμενης θεραπείας.  Έτσι εξ ’ορισμού οι 

ασθενείς αυτοί είναι υψηλού κινδύνου για νοσοκομειακή λοίμωξη. Επιπλέον υποβάλλονται 

συχνά σε παρεμβατικές πρακτικές και τους χορηγούνται πολλαπλά αντιβιοτικά. Τα 

αντιβιοτικά διαταράσσουν τη φυσιολογική χλωρίδα του ασθενούς, τροποποιώντας την υπέρ 

πιθανών παθογόνων μικροοργανισμών. (6,1) Στην παραπάνω διαδικασία συμβάλει και το 

είδος των χορηγούμενων αντιβιοτικών και/ή η κατάχρησή τους που συχνά παρατηρείται στις 

ΜΕΘ και που με την σειρά της οδηγεί στην ανάπτυξη μικροβιακής αντοχής έως ακόμα και 

πολυανθεκτικών στελεχών. 

Η ανοσολογική άμυνα περιλαμβάνει επίσης τοπικούς παράγοντες. Η ενδοτραχειακή 

διασωλήνωση για παράδειγμα μπορεί να μειώσει αυτές τις τοπικές άμυνες, προδιαθέτοντας 

σε αναπνευστική λοίμωξη σε μηχανικά αεριζόμενους ασθενείς. Εξάλλου, κάθε επεμβατική 

διαδικασία ή συσκευή, για παράδειγμα ο κεντρικός φλεβικός καθετηριασμός, η 

εξωσωματική νεφρική υποστήριξη, οι χειρουργικές παροχετεύσεις, ο ρινογαστρικός 

σωλήνας, ο ουροκαθετήρας, προδιαθέτουν σε ανάπτυξη ΝΛ. Σε μελέτη του NNIS με 

δεδομένα από 498.998 ασθενείς, το 83% των επεισοδίων νοσοκομειακής πνευμονίας 

συσχετίστηκαν με μηχανικό αερισμό, το 97% των λοιμώξεων του ουροποιητικού 

εμφανίστηκαν σε ασθενείς με ουροκαθετήρα, και το 87% των βακτηριαιμιών αφορούσαν σε 

ασθενείς με κεντρική φλεβική γραμμή. (7) 

Φαίνεται πάντως πως οι παράγοντες κινδύνου για ΝΛ ποικίλλουν ανάλογα με τον τύπο της 

υγειονομικής περίθαλψης. Σε αναπτυγμένες χώρες, οι μελέτες δείχνουν ότι οι πιο 

συνηθισμένοι παράγοντες είναι η ηλικία > 65 ετών, η σε επείγουσα ή όχι βάση εισαγωγή στη 

ΜΕΘ, η διάρκεια της νοσηλείας, η τοποθέτηση κεντρικού φλεβικού καθετήρα, ουροκαθετήρα 

ή ενδοτραχειακού σωλήνα, η επείγουσα χειρουργική παρέμβαση, η ουδετεροπενία, μια 

ταχέως εξελισσόμενη ή θανατηφόρα υποκείμενη νόσος και το κώμα. Οι ίδιοι παράγοντες 

κινδύνου εντοπίστηκαν και σε χώρες χαμηλότερου βιοτικού επιπέδου με επιπλέον όμως 

παράγοντες τη φτώχεια και την έλλειψη της βασικής υγιεινής που προδιαθέτουν με τη σειρά 

τους σε υποσιτισμό και παρουσία αδιάγνωστων υποκείμενων νοσημάτων. Σε αυτές τις 

περιοχές ενδεχομένως να είναι ελλιπής και η εκπαίδευση του προσωπικού ή/και ανεπαρκής 

ο απαραίτητος εξοπλισμός, παράγοντες που συμβάλουν καθοριστικά στην πρόληψη και την 

εμφάνιση των ΝΛ. (1,8) 

Σε συστηματική ανασκόπηση και μεταανάλυση 867 μελετών σχετικά με τους παράγοντες 

κινδύνου για νοσοκομειακές λοιμώξεις, οι κύριοι ήταν ο σακχαρώδης διαβήτης, η 

ανοσοκαταστολή, η θερμοκρασία σώματος, η διάρκεια της χειρουργικής επέμβασης σε 
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λεπτά, οι ημέρες διατήρησης του κεντρικού φλεβικού καθετήρα, ο συνολικός χρόνος 

νοσηλείας σε ΜΕΘ και ο μηχανικός αερισμός. (9) 

 

1.3 ΕΠΙΔΗΜΙΟΛΟΓΙΑ ΝΛ 

Σύμφωνα με το Κέντρο Ελέγχου και Πρόληψης Νοσημάτων CDC υπολογίζεται πως στις ΗΠΑ 

περίπου 1,7 εκατομμύρια νοσοκομειακές λοιμώξεις προκαλούν ή συμβάλλουν σε 99.000 

θανάτους κάθε χρόνο. (10) Άλλες εκτιμήσεις δείχνουν ότι το 10% των νοσηλευόμενων 

ασθενών στις ΗΠΑ παρουσιάζουν ΝΛ, με το ετήσιο κόστος να κυμαίνεται από 4,5 έως 11 

δισεκατομμύρια δολάρια. (11)  

Ειδικά για την επιδημιολογία των ΝΛ στις ΜΕΘ, η μετρούμενη συχνότητα εμφάνισής τους 

ποικίλλει ανάλογα με τον τύπο των ΜΕΘ και τον αριθμό των νοσηλευόμενων ασθενών. Μία 

από τις μεγαλύτερες μελέτες ΝΛ σε ΜΕΘ, ήταν η μελέτη EPIC. Σε αυτήν μελετήθηκαν τα 

δεδομένα 10038 ασθενών από 1417 ΜΕΘ στη Δυτική Ευρώπη. Βρέθηκε ότι το ποσοστό 

εμφάνισης ΝΛ ήταν 21% επί του συνολικού αριθμού των νοσηλευμένων. Επιπλέον ο 

επιπολασμός των ΝΛ σχετιζόταν και με τη θνητότητα, με χειρότερα τα αντίστοιχα ποσοστά 

στις χώρες της νότιας Ευρώπης. (12) 

Άλλες μελέτες (13,14,15) έδιναν ποσοστά μεταξύ 9% και 37%, με το μεγάλο αυτό εύρος να 

οφείλεται στους διαφορετικούς υπό μελέτη πληθυσμούς και τις διαφορετικές τακτικές 

επιτήρησης και ανίχνευσης των ΝΛ στις διαφορετικές υπό μελέτη ΜΕΘ, όπως για 

παράδειγμα τη λήψη καλλιεργειών κεντρικών φλεβικών γραμμών, καλλιεργειών ούρων ή 

βρογχικού εκπλύματος. (16,17) 

Σύμφωνα με το ECDC, το 2017, το 8,3% των ασθενών που παρέμειναν σε ΜΕΘ για 

περισσότερες από δύο ημέρες παρουσίασαν τουλάχιστον μία ΝΛ. Από όλους τους ασθενείς 

που παρέμειναν σε ΜΕΘ για τουλάχιστον δύο 24ωρα, το 6% παρουσίασε πνευμονία, το 4% 

βακτηριαιμία και το 2% ουρολοίμωξη. Το 97% των πνευμονιών συσχετίστηκε με 

διασωλήνωση, το 37% των βακτηριαιμιών με κεντρικό φλεβικό καθετήρα και το 98% των 

ουρολοιμώξεων με παρουσία ουροκαθετήρα. (2) 

Οποιοσδήποτε μικροοργανισμός μπορεί να ενοχοποιηθεί και να απομονωθεί σε μια 

νοσοκομειακή λοίμωξη. Η μελέτη SCOPE έδειξε ότι gram θετικοί κόκκοι απομονώθηκαν σε 

ποσοστό 64% των 10.617 επεισοδίων νοσοκομειακής βακτηριαιμίας, ενώ gram αρνητικοί 

βάκιλοι απομονώθηκαν μόνο σε ποσοστό 27% (6,18). Η μελέτη EPIC αναγνώρισε τα 

ακόλουθα ως πιο συχνά αναφερόμενα νοσοκομειακά παθογόνα: Staphylococcus aureus 

(30%), Pseudomonas aeruginosa (29%), αρνητικοί στην κοαγκουλάση σταφυλόκοκκοι (19%), 
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Escherichia coli (13%), εντερόκοκκοι (12%), Acinetobacter spp (9%) και Klebsiella spp (8%). 

(6,12) Με βάση τα πλέον πρόσφατα δεδομένα από το ECDC, τα πιο συχνά απομονούμενα 

παθογόνα ήταν η Pseudomonas aeruginosa στις πνευμονίες, οι κοαγκουλάση – αρνητικοί 

σταφυλόκοκκοι στις βακτηριαιμίες και η Escherichia coli στις ουρολοιμώξεις. Το 24% των 

Staphylococcus aureus ήταν στελέχη MRSA και το 10% των Enterococcus spp. ήταν ανθεκτικά 

στο γλυκοπεπτίδιο (GRE).  Το 16% των Ε. coli, το 40% των Klebsiella spp. και το 34% των 

Enterobacter spp. παρουσίασαν αντοχή στις κεφαλοσπορίνες τρίτης γενιάς. Αντοχή στην 

καρβαπενέμη ανευρέθη στο 15% των Klebsiella spp., στο 26% των P. aeruginosa και το 64% 

των Acinetobacter baumannii. (2) 

Επιπλέον, οι μύκητες, ιδίως τα Candida spp, ανευρίσκονται όλο και συχνότερα τις ΜΕΘ. 

Μελέτες σε ΗΠΑ και Καναδά αποκάλυψαν σημαντικά ποσοστά βακτηριαιμίας από είδη 

Candida, με την αντοχή στους αντιμηκυτιασικούς παράγοντες να αυξάνεται αντιστοίχως. (6) 

 

1.4 ΜΙΚΡΟΒΙΑΚΗ ΑΝΤΟΧΗ ΣΤΙΣ ΜΕΘ 

Οι ΜΕΘ είναι οι χώροι παροχής υπηρεσιών υγείας με την υψηλότερη επίπτωση ΝΛ. Αιτίες ο 

ιδιαίτερος πληθυσμός των φιλοξενούμενων ευάλωτων ασθενών τους και ο αυξημένος 

κίνδυνος μολύνσεων μέσω των πολύπλοκων διαδικασιών που λαμβάνουν χώρα, όπως και η 

χρήση επεμβατικών συσκευών. Επιπλέον, τα φάρμακα που συχνά χορηγούνται ευνοούν την 

ανάπτυξη λοιμώξεων. Οι βαρέως πάσχοντες νοσηλευόμενοι σε ΜΕΘ συχνά λαμβάνουν 

πολλαπλά σχήματα αντιβιοτικών γεγονός που ευνοεί την ανάπτυξη και τον πολλαπλασιασμό 

ανθεκτικών παθογόνων. Πολλά παθογόνα μπορούν να αναπτύξουν γρήγορα αντίσταση στα 

αντιβιοτικά. Τέτοιοι είναι ο ανθεκτικός στη μεθικιλλίνη Staphylococcus aureus, οι coagulase-

negative Staphylococci, οι ανθεκτικοί στη βανκομυκίνη εντερόκοκκοι, τα ανθεκτικά 

Enterobacteriaceae, η Pseudomonas aeruginosa, τα Acinetobacter spp. και η 

Stenotrophomonas maltophilia. Οι μικροοργανισμοί αυτοί είναι σπάνια παθογόνα της 

κοινότητας. (19) 

Στη μελέτη EPIC, το 60% των S.Aureus ήταν στελέχη MRSA και το 46% των P.Aeruginosa 

παρουσίαζαν αντοχή στη γενταμικίνη. (12) Οι  Legras and colleagues υπολόγισαν ότι το 58% 

των S.Aureus στη μελέτη τους σε γαλλικές μονάδες εντατικής θεραπείας ήταν στελέχη MRSA. 

(20) Αυξημένη είναι και η αντοχή της P.Aeruginosa στις κινολόνες και αυτό πιθανά σχετίζεται 

με αυξημένη χρήση αυτών των αντιβιοτικών ως πρώτης γραμμής εντός και εκτός του 

νοσοκομείου. Επιπλέον, το 26% των εντεροκόκκων είναι ανθεκτικοί στη βανκομυκίνη. 

(6,21,22) 
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Η ανάπτυξη αντοχής των μικροβίων στις ΜΕΘ πιθανά οφείλεται στην εξέλιξη της αντοχής 

τους στα υπάρχοντα αντιβιοτικά λόγω και της αυξημένης χρήσης αυτών, μέσω διαφορετικών 

μηχανισμών και μονοπατιών σε κυτταρικό επίπεδο. (19,23) 

 

1.5 ΝΛ ΑΠΟ ΠΟΛΥΑΝΘΕΚΤΙΚΑ ΜΙΚΡΟΒΙΑ ΣΤΙΣ ΜΕΘ 

Η αυξανόμενη συχνότητα εμφάνισης ανθεκτικών βακτηρίων στις ΜΕΘ σχετίζεται με 

δυσμενέστερη πρόγνωση των νοσηλευόμενων σε αυτές ασθενών. Η εμφάνιση ωστόσο 

πολυανθεκτικών στα αντιβιοτικά μικροβιακών στελεχών (MDR) αποτελεί σημαντική απειλή 

όχι μόνο για τους ασθενείς αλλά και συνολικά για τη δημόσια υγεία. Σε σύγκριση με το κόστος 

νοσηλείας από λοιμώξεις που δεν προκαλούνται από MDR μικροοργανισμούς, το 

επιπρόσθετο κόστος από MDR υπολογίζεται σε 6.000 έως 30.000 δολάρια ανά ασθενή. 

(24,25) Το γεγονός αυτό ενδεχομένως να οφείλεται σε ένα ποσοστό χορήγησης ακατάλληλης 

εμπειρικής αντιμικροβιακής θεραπείας που σχετίζεται με λοιμώξεις που προκαλούνται από 

παθογόνα MDR παρά με την ίδια τη λοιμογόνο δράση των συγκεκριμένων MDR στελεχών. 

(24,26) Στη βιβλιογραφία υπάρχουν πολλές μελέτες για τη θνησιμότητα των MDR στελεχών 

S. aureus, Enterococci, Pseudomonas spp., Acinetobacter spp. κλπ. Ωστόσο, ακόμα και όταν 

οι δείκτες θνητότητας προσαρμόστηκαν λαμβάνοντας υπόψιν και άλλους επιβαρυντικούς 

παράγοντες, όπως η βαρύτητα της νόσου, οι υποκείμενες νόσοι κ.α., η θνητότητα αυξήθηκε 

(έως και πέντε φορές) όταν οι υπεύθυνοι μικροοργανισμοί ήταν MDR. (24,27,28) 

Η εμφάνιση των MDR μικροβίων συχνά αποδίδεται στην αυξημένη χρήση αντιμικροβιακών 

παραγόντων ευρέος φάσματος (πάνω από το 60% των νοσηλευόμενων σε ΜΕΘ λαμβάνουν 

αντιβιοτικά κατά τη διάρκεια της νοσηλείας τους), αλλά η επιδημιολογία των MDR είναι πολύ 

πιο περίπλοκη και πολυπαραγοντική. Έχει εξάλλου αποδειχθεί πως όσο περισσότερα τα 

χορηγούμενα αντιβιοτικά, τόσο μεγαλύτερη η αντοχή που θα προκύψει σε αυτά. Κατά τις 

τελευταίες δεκαετίες, φάνηκε ότι η χορήγηση ορισμένων αντιβιοτικών ενέχει υψηλότερο 

κίνδυνο προαγωγής της μικροβιακής αντοχής, π.χ. κεφαλοσπορίνες τρίτης γενιάς, 

βανκομυκίνη, ιμιπενέμη και ενδοφλέβιες φθοριοκινολόνες. Αντίθετα άλλα αντιβιοτικά που 

χρησιμοποιούνται εδώ και δεκαετίες, δύσκολα προκαλούν αντοχή (π.χ. κολιστίνη). (24) 

Έχουν προταθεί διάφοροι μηχανισμοί ανάπτυξης της αντοχής. Η αντοχή των Enterobacter 

spp. στις κινολόνες και την κεφαλοσπορίνη μπορεί να προκύψει μέσω μεταλλαγών. Η 

αντιμικροβιακή θεραπεία μπορεί επίσης να ευνοήσει την υπερανάπτυξη της προϋπάρχουσας 

ανθεκτικής χλωρίδας. Επομένως, είναι σημαντικό να διατηρηθεί η μη παθογόνος χλωρίδα 

για να αποφευχθεί η ανάπτυξη MDR μικροοργανισμών. (29)  
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Επιπλέον, καθώς αυξάνεται η επιβίωση των MDR μικροοργανισμών στην κοινότητα,  

αυξάνεται και η παρουσία τους και στις ΜΕΘ. Αυτό παρατηρείται κυρίως για τα στελέχη 

MRSA και τους ανθεκτικούς στη βανκομυκίνη εντεροκόκκους. (29) Οι εργαζόμενοι σε ΜΕΘ 

και γενικά σε υγειονομικές μονάδες συχνά είναι φορείς. Επίσης, ένας σημαντικός αριθμός 

ασθενών που έχουν νοσηλευτεί σε ΜΕΘ, έχουν ήδη αποικιστεί με ανθεκτικά βακτήρια. Όπως 

και σε όλους τους μικροοργανισμούς, ο ελλιπής έλεγχος μιας λοίμωξης διευκολύνει την 

εξάπλωση αυτών των μικροοργανισμών. 

Όσον αφορά στο είδος των μικροοργανισμών που αναπτύσσουν πολυανθεκτικά στελέχη, οι 

πιο συχνοί για τις ΜΕΘ φαίνεται να είναι οι MRSA και οι ανθεκτικοί στη βανκομυκίνη 

εντερόκοκκοι για τα gram θετικά, ενώ από τα gram-αρνητικά βακτήρια, τα ESBLs Klebsiella 

pneumonia, Escherichia coli και Proteus mirabilis, τα υψηλής αντοχής σε βήτα-λακταμάση 

τρίτης γενιάς κεφαλοσπορίνης Enterobacter spp. και Citrobacter spp., και τα MDR στελέχη 

των Pseudomonas aeruginosa, Acinetobacter spp., και Stenotrophomonas maltophilia. 

(24,30) 

 

1.6 ΕΠΙΠΤΩΣΕΙΣ ΝΛ 

Οι επιπτώσεις των ΝΛ είναι σημαντικές σε πολλαπλά επίπεδα, αφού αφενός επηρεάζουν 

τους δείκτες νοσηρότητας και θνητότητας των νοσηλευόμενων ασθενών, αφετέρου 

πολλαπλασιάζουν το κόστος νοσηλείας εις βάρος των συστημάτων υγείας. Η εμφάνιση ΝΛ 

αυξάνει τη διάρκεια νοσηλείας και αυτό από μόνο του υπολογίζεται πως κοστίζει επιπλέον 

περί τα 6,5 δισεκατομμύρια δολάρια ΗΠΑ ετησίως. (31,32) Σύμφωνα με έκθεση του ECDC, 

στην Ευρώπη οι ΝΛ κοστίζουν περίπου 7 δισεκατομμύρια ευρώ ετησίως. (20) Πρόσφατες 

εκτιμήσεις από το Βέλγιο έδειξαν ότι περί τις 900.000 ημέρες νοσηλείας σχετίζονται κάθε 

χρόνο με τουλάχιστον ένα επεισόδιο ΝΛ. 

Στην Ευρώπη υπολογίζεται ότι οι ΝΛ αυξάνουν κατά 16 εκατομμύρια επιπλέον τις ημέρες 

νοσηλείας και κατά 37.000 τους αποδιδόμενους σε ΝΛ θανάτους ετησίως. (20) Οι 

πραγματικοί ωστόσο δείκτες θνητότητας από ΝΛ είναι αδύνατο να υπολογιστούν. Οι μελέτες 

που κατά καιρούς έχουν διεξαχθεί με στόχο τον υπολογισμό τους , έδωσαν ποσοστά από 12% 

έως 80%, ανάλογα με τον πληθυσμό που μελετήθηκε και τους ορισμούς που 

χρησιμοποιήθηκαν. Η ερμηνεία αυτών των τεράστιων αποκλίσεων ενδεχομένως να 

οφείλεται και στο γεγονός ότι οι ασθενείς που συνήθως αναπτύσσουν ΝΛ είναι ούτως ή 

άλλως βαρέως πάσχοντες. Είναι συχνά δύσκολο να ανακτηθούν ασφαλή συμπεράσματα 

αφού δεν είναι πάντα ασφαλής η άμεση σύνδεση της θνητότητας με τις ΝΛ και όχι με άλλους 
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παράγοντες. Εξάλλου οι μέθοδοι καταγραφής και αρχειοθέτησης των κλινικών δεδομένων 

ποικίλλουν παγκοσμίως, με περιορισμένη τη διαθεσιμότητα των ηλεκτρονικών συστημάτων 

στις αναπτυσσόμενες χώρες. (1)  

Μια ακόμα εξίσου σημαντική δυσμενής επίπτωση των ΝΛ αφορά στην ψυχολογική και 

οικονομική επιβάρυνση των ίδιων των ασθενών. Δεδομένου ότι οι ΝΛ  συνδέονται και με την 

συμπεριφορά των εργαζομένων (π.χ. ασυνεπής υγιεινή χεριών) και με την ίδια την οργάνωση 

των υγειονομικών συστημάτων (π.χ. έλλειψη επαρκούς εξοπλισμού), αυτό το βάρος 

μεταφράζεται σε απώλεια εμπιστοσύνης στο σύστημα υγείας. (1) Η εμφάνιση εξάλλου ΝΛ 

θεωρείται δείκτης κακής ποιότητας περίθαλψης.  

 

1.7 ΕΠΙΤΗΡΗΣΗ ΝΛ 

Καθώς το πρόβλημα των ΝΛ είναι μείζον και αφορά όχι μόνο τους ασθενείς αλλά και εν γένει 

τα συστήματα υγείας παγκοσμίως, είναι επιτακτική η οργάνωση συστημάτων για την 

επιτήρησή τους. Αυτό εξάλλου θα συμβάλει και στην πρόληψη αλλά και την αντιμετώπισή 

τους. Ιδιαίτερα η επιτήρηση των ΝΛ στις ΜΕΘ αποτελεί βασική προτεραιότητα τέτοιων 

προγραμμάτων.  

Σύμφωνα με το CDC ως επιτήρηση ορίζεται  «η συνεχής, συστηματική συλλογή, ανάλυση, 

ερμηνεία και διάδοση των δεδομένων της εμφάνισης και διασποράς των λοιμώξεων σε  

χώρους παροχής υγείας, τα οποία συμβάλουν στον σχεδιασμό, την εφαρμογή και την 

αξιολόγηση της δημόσιας υγείας». (33) 

Για να αποτελέσουν οι διαδικασίες επιτήρησης αξιόπιστο εργαλείο για τη μείωση των ΝΛ, 

είναι απαραίτητο να χρησιμοποιούνται συγκεκριμένοι τυποποιημένοι ορισμοί. Αυτό για 

παράδειγμα επιτρέπει να διαχωρίζονται οι ΝΛ από έναν αποικισμό. Οι πιο αξιόπιστοι ορισμοί 

είναι εκείνοι του δικτύου επιτήρησης ΝΛ των ΗΠΑ - National Nosocomial Infections 

Surveillance (NNIS). Με τον τρόπο αυτό γίνεται εφικτή και η σύγκριση των δεδομένων σε 

τοπικό, εθνικό και διεθνές επίπεδο. 

Η διαδικασία της επιτήρησης απαιτεί έμπειρο προσωπικό, ικανό για την ασφαλή λήψη, την 

αξιολόγηση και την ερμηνεία των δεδομένων. Σε συστήματα υγείας με περιορισμένους 

πόρους, με ελλιπή καταγραφή των δεδομένων στα ιατρικά αρχεία, περιορισμένη πρόσβαση 

σε εργαστήρια και περιορισμένο εξοπλισμό, οι πρακτικές επιτήρησης είναι επίσης 

περιορισμένες και συχνά αναξιόπιστες. (1) 



[29] 
 

Σε ευρωπαϊκό επίπεδο την ευθύνη και τον συντονισμό της επιτήρησης των ΝΛ έχει αναλάβει 

το ECDC. Σε αυτό το πλαίσιο προτείνεται να ακολουθείται το πρωτόκολλο ECDC HAI-Net ICU 

(Έκδοση 2.2) για τη συλλογή των δεδομένων από τις ΜΕΘ. Με τη χρήση του συγκεκριμένου 

πρωτοκόλλου, η συμμετοχή στην επιτήρηση των ΜΕΘ στην Ευρώπη αυξήθηκε σταθερά από 

897 ΜΕΘ σε 13 χώρες το 2008 σε 1.247 ΜΕΘ σε 15 χώρες το 2012. Σε επιτήρηση μπαίνουν οι 

τρεις συχνότερες ΝΛ των ΜΕΘ, δηλαδή οι πνευμονίες, οι βακτηριαιμίες και οι ουρολοιμώξεις. 

Καταγράφονται η επιδημιολογία των λοιμώξεων αυτών αλλά και η παράταση του χρόνου 

παραμονής των ασθενών στις ΜΕΘ και η θνητότητα λόγω ακριβώς αυτών των ΝΛ. (3) 

Αν και η συμμετοχή σε τέτοια δίκτυα παρακολούθησης θεωρείται θεμελιώδης για την 

πρόληψη και τον έλεγχο των ΝΛ, περίπου τα μισά από τα κράτη μέλη της ΕΕ εξακολουθούν  

να μην διαθέτουν τέτοια δίκτυα. 

Στην Ελλάδα, την ευθύνη της επιτήρησης των ΝΛ έχει ο ΕΟΔΥ, ενώ το ελληνικό σύστημα 

επιτήρησης της μικροβιακής αντοχής WHONET είναι ένα εθνικό δίκτυο συνεχούς 

παρακολούθησης της αντοχής των μικροβίων στα αντιβιοτικά στα ελληνικά νοσοκομεία. Το 

WHONET συμμετέχει στο ευρωπαϊκό δίκτυο European Antimicrobial Resistance Surveillance 

Network (EARS-Net). 

Οι κύριοι στόχοι της επιδημιολογικής επιτήρησης των ΝΛ είναι: 

• η παρακολούθηση του μεγέθους του προβλήματος των ΝΛ στις ΜΕΘ και ο εντοπισμός των 

απαιτούμενων μέτρων πρόληψης 

• η σύγκριση των αποτελεσμάτων με προηγούμενα υπάρχοντα δεδομένα 

• η ευαισθητοποίηση του προσωπικού 

• η παρακολούθηση των εφαρμοζόμενων μέτρων πρόληψης 

• η παροχή πληροφοριών για την παρακολούθηση και τον καθορισμό πολιτικών ελέγχου των 

λοιμώξεων, για την συμμόρφωση στις υφιστάμενες κατευθυντήριες οδηγίες και πρακτικές, η 

διόρθωση και η βελτίωσή τους 

• η παροχή δεδομένων για σύγκριση μεταξύ άλλων μονάδων / νοσοκομείων 

• η ανίχνευση επιδημιών 

• ο εντοπισμός των σημαντικών παθογόνων που σχετίζονται με ΝΛ 

• η επιδημιολογία αναδυόμενων λοιμώξεων και η μικροβιακή αντοχή 
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• ο εντοπισμός και η παρακολούθηση των παραγόντων κινδύνου για ΝΛ 

• η βελτίωση της ποιότητας της συλλογής δεδομένων και γενικά της μεθοδολογίας 

επιτήρησης 

 

1.8 ΜΕΤΡΑ ΕΛΕΓΧΟΥ ΚΑΙ ΠΡΟΛΗΨΗΣ ΜΕΤΑΔΟΣΗΣ ΝΛ 

Υπάρχουν διαφορετικοί τύποι παρεμβάσεων, σε διαφορετικά επίπεδα, όσον αφορά στον 

έλεγχο και την πρόληψη της μετάδοσης των ΝΛ. Οι βασικοί κανόνες προφύλαξης όπως η 

υγιεινή χεριών, η οργάνωση συγκεκριμένου προγράμματος διαχείρισης, ο σωστός 

καθαρισμός του περιβάλλοντος χώρου, ο έλεγχος του αποικισμού του νοσοκομειακού 

περιβάλλοντος και των ασθενών από μικρόβια, και ο εντοπισμός της μολυσματικής πηγής, 

είναι κάποιοι από αυτούς. (34).  

Πρωταρχική προϋπόθεση για την πρόληψη της μετάδοσης των ΝΛ είναι η τήρηση από το 

προσωπικό των βασικών προφυλάξεων, η πιστή τήρηση των μέτρων και η χρήση των μέσων 

ατομικής προστασίας, καθώς και η σωστή διαχείριση του εξοπλισμού. 

Έτσι, η υγιεινή των χεριών (µε νερό και σαπούνι ή µε επάλειψη µε αντισηπτικό) είναι ίσως η 

πιο βασική διαδικασία αφού με τον τρόπο αυτό μειώνεται η παροδική χλωρίδα του δέρματος 

των χεριών. Υπολογίζεται ότι πάνω από το 30% των ΝΛ αποτρέπονται με αυτό τον τρόπο. (35) 

Εξίσου σημαντική και η χρήση των Μέτρων Ατομικής Προστασίας (ΜΑΠ), δηλαδή της 

προστατευτικής ενδυμασίας μίας χρήσεως (ρόμπα ή ποδιά), των ιατρικών γαντιών μίας 

χρήσης, της μάσκας (χειρουργικής ή υψηλής αναπνευστικής προστασίας ) και του 

εξοπλισμού οφθαλμικής προστασίας με γυαλιά ή ασπίδες προσώπου. 

Συγχρόνως απαραίτητο είναι να τηρούνται και οι παρακάτω βασικοί κανόνες: 

1. Νοσηλεία ασθενή σε μόνωση ή συν-νοσηλεία ασθενών µε το ίδιο νόσημα. 

2. Πριν την είσοδο στο χώρο νοσηλείας του ασθενή εκτέλεση υγιεινής χεριών, 

προστατευτικής ενδυμασίας και ιατρικών γαντιών. 

3. Χρήση οφθαλμικής προστασίας και απλής χειρουργικής μάσκας όταν υπάρχει κίνδυνος 

εκτίναξης βιολογικών υγρών. 

4. Αμέσως μετά την έξοδο από το χώρο νοσηλείας του ασθενή, αφαίρεση ιατρικών γαντιών 

και εκτέλεση υγιεινής χεριών. Στη συνέχεια αφαίρεση προστατευτικής ενδυμασίας και 

εκτέλεση υγιεινής χεριών. 

5. Περιορισμός επισκέψεων και μετακινήσεων του ασθενή στο απολύτως απαραίτητο. 
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6. Χρήση αποκλειστικού ιατρικού εξοπλισμού και υλικών μίας χρήσης για το συγκεκριμένο 

ασθενή. 

7. ∆ιαχείριση αιχμηρών αντικειμένων και αποβλήτων (36) 

Συμπληρωματικά, είναι καθοριστικής σημασίας και ο σωστός καθαρισμός και η απολύμανση 

των επιφανειών και του ιατρικού εξοπλισμού. 

Οι νοσοκομειακές λοιμώξεις επίσης μειώνονται με την ορθολογιστική χρήση των 

αντιβιοτικών, όσον αφορά τόσο στη δοσολογία των χορηγούμενων αντιβιοτικών, όσο και στη 

διάρκεια χορήγησής τους. Τα μέτρα ελέγχου των λοιμώξεων είναι ακόμα πιο σημαντικά όσο 

πολλαπλασιάζονται και οι ασθενείς που έχουν ήδη αποικιστεί ή μολυνθεί με MDR 

μικροοργανισμούς. Καθώς στη φαρέτρα μας δεν εισάγονται εύκολα νέα αντιβιοτικά, 

απαιτούνται σημαντικές προσπάθειες για να επιβραδυνθεί το αυξανόμενο πρόβλημα των 

MDR. 

Τέλος, τα τελευταία χρόνια ακολουθείται ο όρος «δέσμες φροντίδας - bundles » στη 

διαδικασία ελέγχου των ΝΛ. Πρόκειται για στρατηγικές ή οδηγίες βέλτιστων πρακτικών που 

συστήνεται να εφαρμόζονται στην προσπάθεια πρόληψης των ΝΛ. Για κάθε δε ΝΛ σε ΜΕΘ 

προτείνονται και διαφορετικά bundles. Για τις νοσοκομειακές πνευμονίες για παράδειγμα, 

προτείνονται η διατήρηση μειωμένων αναγκών αερισμού, η κατά το δυνατόν μείωση των 

αναρροφήσεων κ.ά. (20)  

Οι βασικότερες στρατηγικές πρόληψης της μετάδοσης των ΝΛ είναι η υγιεινή των χεριών, η 

αναγνώριση και η απομόνωση των αποικισμένων ασθενών, η αποτροπή της μετάδοσης από 

το περιβάλλον της μονάδας εντατικής θεραπείας, η μείωση της χρήσης παρεμβατικών 

συσκευών και βεβαίως η τακτική επιδημιολογική επιτήρηση. Στη συνεχή αυτή προσπάθεια 

το προσωπικό των ΜΕΘ πρέπει να επιμένει στην τήρηση των ήδη γνωστών και 

αποτελεσματικών μέτρων και βεβαίως στην συνεχή εκπαίδευσή του. (37) 
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ΕΙΔΙΚΟ ΜΕΡΟΣ 
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2. ΣΚΟΠΟΣ ΤΗΣ ΜΕΛΕΤΗΣ 
 

Σκοπός της παρούσας μελέτης είναι η επιτήρηση (surveillance) των νοσοκομειακών 

λοιμώξεων (ΝΛ) στη ΜΕΘ του Βενιζέλειου Γενικού Νοσοκομείου Ηρακλείου (ΒΓΝΗ) Κρήτης, 

που σχετίζονται με χρήση συσκευών (βακτηριαιμίες που σχετίζονται με κεντρικούς 

φλεβικούς καθετήρες, πνευμονίες που σχετίζονται με αναπνευστικές συσκευές και 

ουρολοιμώξεις που σχετίζονται με ουροκαθετήρες), ο εντοπισμός των παθογόνων που 

σχετίζονται με αυτές, και η καταγραφή της συχνότητας εμφάνισής τους. Επιπλέον στόχος 

είναι η καταγραφή της αντιμικροβιακής αντοχής των παθογόνων σε συγκεκριμένα 

αντιβιοτικά και της ανάπτυξης πολυανθεκτικών στελεχών.  

Για την ίδια χρονική περίοδο, θα καταγραφούν τα αντιβιοτικά που χορηγήθηκαν σε κάθε  

ασθενή και το διάστημα χορήγησής τους. Θα μελετηθεί η συσχέτιση των ΝΛ που θα 

διαπιστωθούν με τη νοσηρότητα, τη θνητότητα και τον χρόνο παραμονής των ασθενών στη 

ΜΕΘ, και θα αναζητηθούν παράγοντες κινδύνου εμφάνισης ΝΛ σε συγκεκριμένες ομάδες 

ασθενών. Τα δεδομένα που θα συλλεχθούν θα συμβάλλουν στην εξαγωγή συμπερασμάτων 

που αφορούν στην επίπτωση των ΝΛ στη ΜΕΘ ΒΓΝΗ, στην ανάδειξη του μεγέθους του 

προβλήματος της αντιμικροβιακής αντοχής των παθογόνων που έχουν απομονωθεί και στην 

ευαισθητοποίηση για την αναγκαιότητα συνεχιζόμενης συστηματικής επιτήρησης και λήψης 

μέτρων πρόληψης και περιορισμού των ΝΛ. Επιπλέον, τα αποτελέσματα της μελέτης, θα 

μπορούν να χρησιμοποιηθούν για σύγκριση με τα επιδημιολογικά δεδομένα από τις ΜΕΘ 

άλλων νοσοκομείων σε επίπεδο χώρας ή και στην Ευρώπη. 
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3. ΜΕΘΟΔΟΛΟΓΙΑ 

 

Η μελέτη αφορά σε μη παρεμβατική, ενεργητική παρατήρηση και καταγραφή των ΝΛ στη 

ΜΕΘ Ενηλίκων του ΒΓΝΗ. Η συγκεκριμένη ΜΕΘ είναι μια μεικτή ΜΕΘ δευτεροβάθμιου 

γενικού νοσοκομείου με δυναμική 9 κλινών κατά τη συγκεκριμένη περίοδο επιτήρησης. Η 

χρονική περίοδος της επιτήρησης διήρκησε 6 μήνες, από 01/10/2019 ως και 31/03/2020. Τα 

δεδομένα αντλήθηκαν από τους φακέλους των νοσηλευόμενων ασθενών, τα πληροφοριακά 

συστήματα AMED και EVORAD του νοσοκομείου για τη συλλογή των αποτελεσμάτων του 

εργαστηριακού και ακτινολογικού ελέγχου αντίστοιχα, και με προσωπική συνεννόηση με 

θεράποντες ιατρούς και νοσηλευτές της ΜΕΘ, όποτε ήταν απαραίτητο. Ακολουθήθηκε το 

πρωτόκολλο επιτήρησης ΝΛ του ECDC «Surveillance of healthcare-associated infections and 

prevention indicators in European intensive care units HAI-Net ICU protocol, version 2.2». Η 

καταχώρηση και επεξεργασία των δεδομένων έγινε με τη χρήση του λογισμικού HAI Net ICU 

(Hospitals in Europe Link for Infection Control through Surveillance - HelicsWin.Net) του ECDC. 

Η συλλογή των ατομικών στοιχείων των ασθενών ήταν ανώνυμη, καταγράφηκε ωστόσο ο 

μοναδικός για κάθε ασθενή αριθμός μητρώου για λόγους αντιστοίχισης με τα εκάστοτε 

επεισόδια λοίμωξης. Ο κωδικός αυτός δεν καταχωρήθηκε στο HAI-Net ICU και άρα δεν 

εμφανίζεται στα καταχωρημένα δεδομένα (όπου ο κάθε ασθενής αντιπροσωπεύεται με 

μοναδικό αύξοντα αριθμό). Την ευθύνη της εχεμύθειας των συλλεγόμενων πληροφοριών 

είχε και τήρησε η ερευνήτρια. Τηρήθηκαν όλοι οι κανόνες ηθικής και δεοντολογίας και των 

προσωπικών δεδομένων των ασθενών. 

Στη μελέτη εισήχθησαν όλοι οι νοσηλευόμενοι ασθενείς που εισήχθησαν στη ΜΕΘ κατά τη 

χρονική διάρκεια της συγκεκριμένης επιτήρησης και που παρέμειναν νοσηλευόμενοι για 

τουλάχιστον 48 ώρες. Στα πλαίσια αυτά καταγραφόταν καθημερινά η χορηγούμενη 

αντιμικροβιακή αγωγή, κάθε επεισόδιο ΝΛ, οι ληφθείσες καλλιέργειες και τα αντίστοιχα 

αντιβιογράμματα και ο ακτινολογικός έλεγχος. Οι επιτηρούμενες ΝΛ ήταν βακτηριαιμίες, 

πνευμονίες και ουρολοιμώξεις, σχετιζόμενες ή μη με συσκευές.  

Συγκεκριμένα, στην αντίστοιχη φόρμα καταγραφής του πρωτοκόλλου καταγράφονταν τα 

εξής: 

• Δημογραφικά στοιχεία του ασθενούς (ηλικία, φύλο) 

• Ημερομηνία εισαγωγής και εξιτηρίου από τη ΜΕΘ και από το νοσοκομείο 

• Έκβαση (επιβίωση ή θάνατος) 
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• Προέλευση ασθενούς προ της εισόδου στη ΜΕΘ (κοινότητα, άλλο τμήμα ή ΜΕΘ, 

άλλες δομές φιλοξενίας ή μακροχρόνιας περίθαλψης) 

• Τύπος εισαγωγής / αίτια εισόδου 

• Παρουσία ή όχι τραύματος 

• Ιστορικό ασθενή / ανοσοκαταστολή 

• Λήψη αντιβιοτικών πριν τη νοσηλεία στη ΜΕΘ 

• APACHE II score  

• Χρονική έκθεση σε συσκευές κατά τη διάρκεια της νοσηλείας (κεντρικού φλεβικού 

καθετήρα, αναπνευστικών συσκευών, ουροκαθετήρα) 

• Επιτήρηση χορήγησης αντιβιοτικών κατά τη νοσηλεία στη ΜΕΘ, χρονική διάρκεια 

χορήγησης, αιτιολόγηση (προφυλακτικά, εμπειρικά, τεκμηριωμένα μετά από καλλιέργεια), 

καθώς και το είδος λοίμωξης 

• Καταγραφή ΝΛ, ημερομηνία εκδήλωσης, είδος  λοίμωξης και αρχική εστία, 

συσχέτιση με παρεμβατικές συσκευές  

• Καταγραφή του απομονωθέντος παθογόνου μικροοργανισμού 

• Αντοχή μικροοργανισμού σε συγκεκριμένα αντιβιοτικά που ορίζει το πρωτόκολλο  

 

3.1 ΕΠΙΤΗΡΟΥΜΕΝΕΣ ΝΛ ΣΤΗ ΜΕΘ - ΟΡΙΣΜΟΙ 

Οι ορισμοί των ΝΛ που μελετήθηκαν ήταν αυτοί που περιγράφονται από το πρωτόκολλο 

επιτήρησης ΝΛ του ECDC «Surveillance of healthcare-associated infections and prevention 

indicators in European intensive care units HAI-Net ICU protocol, version 2.2». 

 

3.1.1 ΒΑΚΤΗΡΙΑΙΜΙΑ – BLOODSTREAM INFECTION (BSI) 

Από τον ασθενή έχει απομονωθεί τουλάχιστον μία θετική καλλιέργεια αίματος για ένα 

αναγνωρισμένο παθογόνο ή παρουσιάζει τουλάχιστον ένα από τα ακόλουθα σημεία ή 

συμπτώματα: πυρετό (> 38 ° C), ρίγος ή υπόταση και δύο διαφορετικές θετικές καλλιέργειες 

αίματος για ένα κοινό αποικιστή του δέρματος (από δύο ξεχωριστά δείγματα αίματος, 

συνήθως εντός 48 ωρών). Στους κοινούς αποικιστές του δέρματος συγκαταλέγονται οι 

αρνητικοί στην κοαγκουλάση σταφυλόκοκκοι, τα Micrococcus spp., Propionibacterium acnes, 

Bacillus spp. και Corynebacterium spp. 
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Προέλευση των BSI 

Η προέλευση των BSI μπορεί να είναι: 

• Πρωτογενής με άγνωστη πηγή προέλευσης  

• Πρωτογενής σχετιζόμενη με καθετήρα 

• ο ίδιος μικροοργανισμός απομονώνεται από την καλλιέργεια αίματος και την 

καλλιέργεια του καθετήρα ή η συμπτωματολογία του ασθενή βελτιώνεται μέσα 48 ώρες από 

την αφαίρεση του καθετήρα 

• C-CVC: κεντρικός φλεβικός καθετήρας 

• C-PVC: περιφερειακός φλεβικός καθετήρας 

• C-ART: αρτηριακός καθετήρας 

• Δευτερογενής από άλλη εστία λοίμωξης: ο ίδιος μικροοργανισμός απομονώθηκε και 

από άλλο σημείο ή υπάρχουν ισχυρές κλινικές ενδείξεις ότι η βακτηριαιμία είναι 

δευτεροπαθής από άλλη εστία λοίμωξης, μετά από κάποια επεμβατική ή διαγνωστική 

παρέμβαση ή από ξένο σώμα, όπως  

• Πνευμονική εστία (S-PUL) 

• Ουρολοίμωξη (S-UTI) 

• Λοίμωξη στο γαστρεντερικό (S-DIG) 

• Χειρουργική λοίμωξη (S-SSI) 

• Φλεγμονή δέρματος και μαλακών μορίων (S-SST) 

• Άλλη εστία (S-OTH): π.χ. λοίμωξη ΚΝΣ, οστεομυελίτιδα κ.λπ. 

• Άγνωστης προέλευσης (UO) 

Λοιμώξεις που σχετίζονται με καθετήρες - Catheter-related infections (CRI) 

CRI1-CVC - τοπική φλεγμονή που σχετίζεται με ΚΦΚ χωρίς θετική καλλιέργεια αίματος: 

• ποσοτική καλλιέργεια ΚΦΚ ≥103 CFU / ml ή ημιποσοτική καλλιέργεια ΚΦΚ > 15 CFU 

και 

• πύον / φλεγμονή στο σημείο εισαγωγής του ΚΦΚ 
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CRI2-CVC - γενικευμένη λοίμωξη που σχετίζεται με ΚΦΚ χωρίς θετική καλλιέργεια αίματος: 

• ποσοτική καλλιέργεια ΚΦΚ ≥103 CFU / ml ή ημιποσοτική καλλιέργεια ΚΦΚ > 15 CFU 

και  

• βελτίωση των κλινικών σημείων εντός 48 ωρών από την αφαίρεση του καθετήρα 

 

CRI3-CVC - μικροβιολογικά επιβεβαιωμένη βακτηριαιμία σχετιζόμενη με ΚΦΚ: BSI που 

εκδηλώνεται 48 ώρες πριν ή μετά την αφαίρεση του καθετήρα και θετικές καλλιέργειες 

αίματος και άκρου καθετήρα με απομόνωση του ίδιου μικροοργανισμού 

 

3.1.2 ΠΝΕΥΜΟΝΙΑ (PN) 

Για την διάγνωση της νοσοκομειακής πνευμονίας είναι απαραίτητο να συνυπάρχουν 

ακτινολογικά, κλινικά και εργαστηριακά ευρήματα. Πιο αναλυτικά:  

Ακτινολογικά ευρήματα 

Δύο ή περισσότερες ακτινογραφίες θώρακα ή αξονική τομογραφία με ευρήματα πνευμονίας 

για ασθενείς με υποκείμενη καρδιακή ή πνευμονική νόσος * (σε ασθενείς χωρίς υποκείμενα 

νοσήματα αρκεί μία ακτινογραφία ή αξονική θώρακος)  

Κλινικά συμπτώματα 

τουλάχιστον ένα από: 

• πυρετό> 38 ° C χωρίς άλλη αιτία 

• λευκοπενία (<4.000 WBC / mm3) ή λευκοκυττάρωση (≥ 12.000 WBC / mm3) 

και τουλάχιστον ένα από τα ακόλουθα: 

• εμφάνιση πυωδών εκκρίσεων ή αλλαγή στον χαρακτήρα των πτυέλων (χρώμα, 

ποιότητα, ποσότητα) 

• βήχας ή δύσπνοια ή ταχύπνοια 

• συμβατά ακροαστικά ευρήματα 

• επιδείνωση στην ανταλλαγής των αερίων αίματος 

Μικροβιολογία – εργαστηριακά ευρήματα 
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Ανάλογα με τη χρησιμοποιούμενη διαγνωστική μέθοδο: 

α) Βακτηριολογική διάγνωση από θετική καλλιέργεια δείγματος από το κατώτερο 

αναπνευστικό (PN1) με υλικό από: 

- βρογχοκυψελιδικό έκπλυμα (≥ 104 CFU/ml) 

- brush (≥ 103 CFU/ml) 

- αναρρόφηση (≥ 103 CFU / ml) 

Β) Θετική ποσοτική καλλιέργεια από πιθανώς μολυσμένο δείγμα από το κατώτερο 

αναπνευστικό με υλικό από βρογχικές εκκρίσεις (106 CFU/ml) (PN2) 

γ) Εναλλακτικές μέθοδοι (PN3) 

- θετική καλλιέργεια αίματος που δεν σχετίζεται με άλλη πηγή μόλυνσης 

- θετική καλλιέργεια υπεζωκοτικού υγρού 

- θετική καλλιέργεια πύου από αναρρόφηση υπεζωκοτικού ή πνευμονικού αποστήματος 

- ενδείξεις πνευμονίας από ιστολογική εξέταση 

- θετικές εξετάσεις για πνευμονία από αναπνευστικούς ιούς ή μικρόβια (π.χ. Legionella, 

Aspergillus, mycobacteria, mycoplasma, Pneumocystis jiroveci) όπως: 

• ανίχνευση ιικού αντιγόνου ή αντισώματος από αναπνευστικές εκκρίσεις 

• θετική άμεση εξέταση ή θετική καλλιέργεια από βρογχικές εκκρίσεις ή ιστούς 

• ορομετατροπή (παράδειγμα: ιοί γρίπης, Legionella, Chlamydia) 

• ανίχνευση αντιγόνων στα ούρα (Legionella). 

δ) Άλλες περιπτώσεις  

- θετική καλλιέργεια πτυέλων (PN4) 

- αρνητικός μικροβιολογικός έλεγχος (PN5) 

 

3.1.3 ΟΥΡΟΛΟΙΜΩΞΕΙΣ - Urinary tract infections (UTI) 

UTI-A: μικροβιολογικά επιβεβαιωμένη συμπωματική λοίμωξη ουροποιητικού: 

Ο ασθενής έχει τουλάχιστον ένα από τα ακόλουθα συμπτώματα χωρίς άλλη αναγνωρισμένη 

αιτία:  
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• πυρετό (> 38 ° C) 

• επιτακτική ούρηση 

• συχνοουρία 

• δυσουρία 

• ευαισθησία υπερηβικά 

και 

Ο ασθενής έχει θετική καλλιέργεια ούρων (≥105 μικροοργανισμοί ανά ml ούρων με 

απομόνωση όχι περισσότερο από δύο είδη μικροοργανισμών) 

UTI-B: μη μικροβιολογικά επιβεβαιωμένη συμπωματική λοίμωξη ουροποιητικού 

Ο ασθενής έχει τουλάχιστον δύο από τα ακόλουθα, χωρίς άλλη αναγνωρισμένη αιτία:  

• πυρετό (> 38 ° C) 

• επιτακτική ούρηση 

• συχνοουρία 

• δυσουρία 

• ευαισθησία υπερηβικά 

και τουλάχιστον ένα από τα ακόλουθα: 

• θετικό dipstick για εστεράση ή / και νιτρώδη 

• πυουρία με ≥10 WBC/ml 

• θετική κατά Gram χρώση 

• τουλάχιστον δύο καλλιέργειες ούρων με επαναλαμβανόμενη απομόνωση του ίδιου 

ουροπαθογόνου (Gram-αρνητικά βακτήρια ή S. saprophyticus) με ≥102 αποικίες / ml ούρων 

• καλλιέργεια ενός μεμονωμένου ουροπαθογόνου με ≤ 105 αποικίες / ml, σε ασθενή 

υπό αντιμικροβιακή αγωγή για ουρολοίμωξη 

• κλινική διάγνωση ουρολοίμωξης  

CA-UTI - ουρολοίμωξη σχετιζόμενη με ουροκαθετήρα: ο καθετήρας πρέπει να έχει 

τοποθετηθεί τουλάχιστον 7 ημέρες πριν από την εκδήλωση της λοίμωξης  
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3.2 ΕΠΙΤΗΡΗΣΗ ΜΙΚΡΟΒΙΑΚΗΣ ΑΝΤΟΧΗΣ 

Σύμφωνα με το πρωτόκολλο επιτήρησης ΝΛ του ECDC «Surveillance of healthcare-associated 

infections and prevention indicators in European intensive care units HAI-Net ICU protocol, 

version 2.2», στο οποίο στηρίχτηκε και η δική μας μελέτη, καταγράφηκαν οι αντοχές των 

παρακάτω μικροβίων:  

• Staphylococcus aureus και η αντοχή του σε: 

- Οξακιλλίνη (και τα ισοδύναμα αντιβιοτικά μεθικιλλίνη, κλοξακιλλίνη, δικλοξακιλλίνη, 

φλουκλοξακιλλίνη, κεφοξιτίνη) 

- Γλυκοπεπτίδια (βανκομυκίνη, τεϊκοπλανίνη) 

• Enterococcus spp. και η αντοχή τους σε: 

- Αμινοπενικιλλίνες (αμπικιλλίνη ή/και αμοξικιλλίνη) 

- Γλυκοπεπτίδια 

• Enterobacteriaceae (Escherichia coli, Klebsiella spp., Enterobacter spp., Proteus spp., 

Citrobacter spp., Serratia spp., Morganella spp.) και η αντοχή τους σε: 

- Αμοξικιλλίνη-κλαβουλανικό οξύ 

- Κεφαλοσπορίνες τρίτης γενιάς (κεφοταξίμη, κεφτριαξόνη, κεφταζιδίμη) 

- Καρβαπενέμες (ιμιπενέμη, μεροπενέμη, δοριπενέμη) 

- Κολιστίνη  

• P. aeruginosa και η αντοχή της σε: 

- Πιπερακιλλίνη-ταζομπακτάμη 

- Κεφταζιδίμη 

- Καρβαπενέμες 

- Κολιστίνη 

• Acinetobacter spp. και η αντοχή τους σε: 

- Σουλμπακτάμη 
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- Κεφταζιδίμη 

- Καρβαπενέμες 

- Κολιστίνη 

 

3.3 ΔΕΟΝΤΟΛΟΓΙΑ ΤΗΣ ΕΡΕΥΝΑΣ  

Η μελέτη είχε την έγκριση του διευθυντή της εν λόγω ΜΕΘ, της επιτροπής έρευνας και του 

επιστημονικού συμβουλίου του νοσοκομείου (απόφαση 46, θέμα 7/10-4-2019). Πριν την 

ένταξη στη μελέτη προηγούνταν προφορική και έγγραφη ενημέρωση του ασθενή ή νόμιμου 

εκπροσώπου και ενυπόγραφη συγκατάθεση του. 

 

3.4 ΣΤΑΤΙΣΤΙΚΗ ΑΝΑΛΥΣΗ 

Χρησιμοποιήθηκε το στατιστικό πρόγραμμα SPSS 26.0 για την στατιστική επεξεργασία των 

δεδομένων. Η περιγραφή των παραμετρικών τιμών έγινε με μέση τιμή ± standard deviation, 

ενώ για τις μη παραμετρικές τιμές με το διάμεση τιμή (IQR). Η σύγκριση των συχνοτήτων 

ανάμεσα σε 2 μεταβλητές έγινε με το Χ² (Pearson chi square and fisher exact test). Για την 

σύγκριση μέσων τιμών δύο μεταβλητών χρησιμοποιήθηκε το t-test ενώ για τη σύγκριση 

τριών και άνω μεταβλητών το one-way ANOVA. 
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4. ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ 

 

4.1 ΔΗΜΟΓΡΑΦΙΚΑ ΣΤΟΙΧΕΙΑ – ΥΠΟ ΜΕΛΕΤΗ ΠΛΗΘΥΣΜΟΣ  

Κατά το χρονικό διάστημα της επιτήρησης στη ΜΕΘ του ΒΓΝΗ, νοσηλεύτηκαν συνολικά 150 

ασθενείς, από τους οποίους 96 πληρούσαν τα κριτήρια εισαγωγής στη μελέτη, που 

αντιστοιχούν σε 1330 ασθενο-ημέρες (patient-days). Τα βασικά χαρακτηριστικά των ασθενών 

που μελετήθηκαν φαίνονται στον Πίνακα 1. Από το σύνολο των ασθενών, οι 55 (57,3%) ήταν 

άντρες και οι 41 (42,7%) γυναίκες. Ο μέσος όρος ηλικίας ήταν τα 64.1(±17.7) έτη. 26 (27%) 

ασθενείς κατά την εισαγωγή τους στη ΜΕΘ προέρχονταν από άλλη κλινική του νοσοκομείου 

και 69 (71,8%) από την κοινότητα. Η αιτία εισαγωγής ήταν παθολογική ή χειρουργική σε 

ποσοστά 76% και 24% αντίστοιχα, τραύμα είχε το 15,6% των περιστατικών, ενώ 15,6% των 

ασθενών ήταν ανοσοκατεσταλμένοι. Το μέσο σκορ βαρύτητας APACHE II ήταν 22,4 (±8,4). Η 

μέση διάρκεια παραμονής των ασθενών στη ΜΕΘ ήταν 11.1 (±8.5) ημέρες, ενώ συνολικά στο 

νοσοκομείο ήταν 21 ημέρες. Η θνητότητα των ασθενών από τη νοσηλεία τους στη ΜΕΘ 

έφτασε στο 32,3%, ενώ η θνητότητά τους από τη συνολική νοσηλεία τους στο νοσοκομείο 

υπολογίστηκε στο 42,69%. Το 97,9% έλαβαν αντιμικροβιακή αγωγή κατά την παραμονή τους 

στη ΜΕΘ, το 65% ήταν διασωληνωμένοι ή έφεραν τραχειακό σωλήνα, το 78% είχαν ΚΦΚ και 

το 79% ουροκαθετήρα. 18 (18,7%) από τους 96 ασθενείς της μελέτης εμφάνισαν τουλάχιστον 

μία ΝΛ.  

Δε βρέθηκε σημαντική στατιστική διαφορά ανάμεσα στο φύλο, την προέλευση των ασθενών, 

τον τύπο εισαγωγής, την παρουσία τραύματος, την ανοσοκαταστολή, την ηλικία ή το APACHE 

score, και την εμφάνιση ΝΛ. Η επιβίωση ήταν στατιστικά υψηλότερη στους ασθενείς χωρίς 

ΝΛ (73,1% vs 44,4%, p=0.026 ), και η συνολική παραμονή των ασθενών στη ΜΕΘ ήταν 

μεγαλύτερη σε αυτούς με ΝΛ (μέση διάρκεια παραμονής 22,1 vs 8,5 ημέρες, p<0.001). 

(Πίνακας 1) 

Σε ό,τι αφορά τη θνητότητα, δεν βρέθηκε σημαντική στατιστική διαφορά ανάμεσα στο φύλο, 

την προέλευση των ασθενών, τον τύπο εισαγωγής, την παρουσία τραύματος. (Πίνακας 2). Η 

θνητότητα ήταν υψηλότερη στους ασθενείς με ΝΛ (p=0.022) (Εικόνα 2), σε ασθενείς 

μεγαλύτερης ηλικίας (p=0.025), και με υψηλότερο APACHE ΙΙ score (<0.001), ενώ η συνολική 

παραμονή των ασθενών στη ΜΕΘ που απεβίωσαν ήταν μεγαλύτερη, (p=0.05). (Πίνακας 2) 

(Εικόνα 3) 
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Πίνακας 1. Δημογραφικά στοιχεία ασθενών και συσχέτιση με εμφάνιση ΝΛ 

 

 

 TOTAL 

N=96 

HAI 

N=18 

Non-HAI 

N=78 

p-value 

  N (%), Chi Square  

SEX     

Male 55 12 (66.7) 43 (55.1) 0.267 

Female 41 6 (33.3) 35 (44.9)  

ORIGIN    0.495 

Community 69 13 (72.2) 56 (71.8)  

In-Hospital 26 4 (22.2) 21 (26.9)  

Other-ICU 1 1 (5.6) 1 (1.3)  

ADMISSION TYPE    0.536 

Medical 73 13 (72.2) 60 (76.9)  

Unplanned Surgical 20 5 (27.8) 15 (19.2)  

Planned Surgical 3 0 3 (3.8)  

TRAUMA    0.297 

Yes 15 4 (22.2) 11 (14.1)  

No 81 14 (77.8) 67 (85.9)  

IMPAIRED IMMUNITY    0.233 

Yes 15 4 (22.2) 11 (14.1)  

No 81 14 (77.8) 67 (85.9)  

SURVIVAL    0.026 

Yes 65 8 (44.4) 57 (73.1)  

No 31 10 (55.6) 21 (26.9)  

  Mean±SD  

AGE 64.1±17.7 67.5±18.8 63.3±17.4 0.375 

APACHE II 22.4±8.4 24.4±6.7 21.9±8.7 0.278 

ICU LOS 11.1±8.5 22.1±9.1 8.5±6 <0.001 
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Πίνακας 2. Δημογραφικά στοιχεία ασθενών και συσχέτιση με επιβίωση 

 

 

 TOTAL 

N=96 

Survival 

N=65 

Non-Survival 

N=31 

p-value 

  N (%), Chi Square  

SEX    0.547 

Male 55 37 (56.9) 18 (58.1)  

Female 41 28 (43.1) 13 (41.9)  

ORIGIN    0.345 

Community 69 47 (72.3) 22 (71)  

In-Hospital 26 17 (26.2) 8 (25.8)  

Other ICU 2 1 (1.5) 1 (3.2)  

ADMISSION TYPE    0.448 

Medical 73 48 (73.8) 25 (80.6)  

Unplanned Surgical 20 14 (21.5) 6 (19.4)  

Planned Surgical 3 3 (4.6) 0  

TRAUMA    0.767 

Yes 15 11 (16.9) 4 (12.9)  

No 81 54 (83.1) 27 (87.1)  

IMPAIRED IMMUNITY    0.627 

Yes 13 8 (12.3) 5 (16)  

No 79 55 (84.6) 24 (77.4)  

Acquired HAI    0.026 

Yes 18 8 (12.3) 10 (32.3)  

No 78 57 (87.7) 21 (67.6)  

  Mean±SD  

AGE 64.1±17.7 61.3±18.6 69.5±14 0.025 

APACHE II 22.4±8 20.3±8.6 27±6 <0.001 

ICU LOS 11.1±8.5 10±7.3 13.5±10 0.05 
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Εικόνα 1. Η συνολική παραμονή των ασθενών στη ΜΕΘ ήταν μεγαλύτερη σε αυτούς με ΝΛ 

ICU, intensive care medicine; LOS, length of stay; HAI, healthcare-associated infection 

 

 

Εικόνα 2. Η θνητότητα ήταν  υψηλότερη στους ασθενείς με ΝΛ HAI, healthcare-associated 

infection 
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Εικόνα 3. Συσχέτιση επιβίωσης σε σχέση με την ηλικία (p=0,025), το APACHE score (p<0,001), 

και τη συνολική παραμονή των ασθενών στη ΜΕΘ (p=0,05) 

 

 

4.2 ΕΠΙΤΗΡΗΣΗ ΝΛ 

Κατά το χρονικό διάστημα της επιτήρησης στη ΜΕΘ του ΒΓΝΗ, 18 (18,7%) από τους 96 

ασθενείς της μελέτης εμφάνισαν τουλάχιστον μία ΝΛ. Συνολικά καταγράφηκαν 25 επεισόδια 

ΝΛ. 3 ασθενείς είχαν 2 HAIs και 2 ασθενείς είχαν 3 HAIs. Η συνολική επίπτωση των ΝΛ ήταν 

18.8 ανά 1000 ασθενο-ημέρες. Η έκβαση των ασθενών δεν συσχετίστηκε με την εστία της 

λοίμωξης (Εικόνα 4) 
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Εικόνα 4. Εκβαση των ασθενών με ΝΛ σχετιζόμενες με συσκευές, σε σχέση με την εστία της 

λοίμωξης (non-significant, NS) 

 

Στον Πίνακα 3 αποτυπώνεται η εμφάνιση ΝΛ και αντίστοιχη χρήση παρεμβατικών συσκευών. 

Aπό τους ασθενείς με ΝΛ, 3 (12%) είχαν βακτηριαιμία (BSI). Το ποσοστό αυτό αντιστοιχούσε 

σε επίπτωση 3.1 ανά 100 ασθενείς και 2.25 ανά 1000 ασθενο-ημέρες. 5 (20%) ασθενείς είχαν 

βακτηριαιμίες σχετιζόμενες με ΚΦΚ (CRI). Αυτό αντιστοιχούσε σε device use ratio (ημέρες 

χρήσης συσκευής/ασθενο-ημέρες) στο 0,78 και επίπτωση 5,2 ανά 100 ασθενείς και 5 ανά 

1000 device days. Οι 15 (60%) από τους ασθενείς είχαν πνευμονία σχετιζόμενη με 

αναπνευστικές συσκευές (ενδοτραχειακό ή τραχειακό σωλήνα). Αυτό αντιστοιχούσε σε  

device use ratio στο 0,65 και μια επίπτωση 15,6 ανά 100 ασθενείς και 17,3 ανά 1000 device 

days. Δύο (8%) ασθενείς είχαν ουρολοιμώξεις σχετιζόμενες με ουροκαθετήρα. Αντιστοίχως 

device use ratio 0,79 και επίπτωση 2,1 ανά 100 ασθενείς και 1,9 ανά 1000 device days. 

(Πίνακας 3) 
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Πίνακας 3. ΝΛ και χρήση παρεμβατικών συσκευών 

 CRI PN UTI 

Device days (DD) 1035 866 1055 

Device use ratio 0.78 0.65 0.79 

Infections, n (%)  5 (20) 15 (60) 2 (8) 

Incidence per 100 patients 5.2 15.6 2.1 

Incidence per 1000 DD 5 17.3 1.9 

Device days (DD) = ημέρες χρήσης συσκευής; Device use ratio = ημέρες χρήσης 

συσκευής/ασθενο-ημέρες; Incidence per 100 patients = αριθμός ΝΛ x 100 / συνολικό αριθμό 

ασθενών στη μελέτη; Incidence per 1000 DD = αριθμός σχετιζόμενων με συσκευές ΝΛ x 

1000 / ημέρες χρήσης συσκευής ; CRI = Catheter Related Infections; PN = Pneumonia; UTI = 

Urinary Tract Infections 

 

 

4.3 ΑΠΟΜΟΝΩΘΕΝΤΑ ΠΑΘΟΓΟΝΑ ΚΑΙ ΑΝΤΙΜΙΚΡΟΒΙΑΚΗ ΑΝΤΟΧΗ  

Κατά τη διάρκεια της παρούσας μελέτης καταγράφηκαν 28 επεισόδια ΝΛ. Απομονώθηκαν 

ωστόσο 23 παθογόνα, αφού σε 5 από αυτά τα επεισόδια δεν αναπτύχθηκε κανένα μικρόβιο. 

2 από τα απομονωθέντα παθογόνα ήταν είδη Candida και απομονώθηκαν σε επεισόδιο 

βακτηριαιμίας και ένα πνευμονίας. Τα πιο συχνά παθογόνα ήταν Gram αρνητικά (71,5%). 

Είδη Staphylococcus απομονώθηκαν σε 6 περιστατικά ΝΛ, κυρίως σε βακτηριαιμίες, 

σχετιζόμενες ή μη με ΚΦΚ, και σε μικρότερο ποσοστό σε πνευμονίες και ουρολοιμώξεις. 

Enterobacteriae ανευρέθηκαν σε 5 ΝΛ, που αφορούσαν σε βακτηριαιμίες και πνευμονίες. Η 

Pseudomonas aeruginosa απομονώθηκε σε 3 πνευμονίες και το Acinetobacter baumanii σε 7 

ΝΛ, πνευμονίες στην μεγάλη πλειοψηφία τους, αλλά και σε ουρολοιμώξεις σε πολύ 

μικρότερο ποσοστό. Ειδικά για κάθε κατηγορία ΝΛ με το ποσοστό εμφάνισης των 

διαφορετικών απομονωθέντων παθογόνων, τα δεδομένα απεικονίζονται στην εικόνα 5. Δεν 

παρατηρήθηκε στατιστικά σημαντική διαφορά μεταξύ της εστίας ΝΛ και της κατανομής των 

απομονωθέντων παθογόνων. Οι μισές βακτηριαιμίες οφείλονταν σε απομόνωση 

Enterobacteriae και οι υπόλοιπες σε είδη Staphylococcus. Ειδικά για τις CRI, τα ποσοστά 

διαμορφώνονταν σε 60% για τα είδη Staphylococcus, 20% για τα Enterobacteriae και 20% για 

είδη Candida. Για τις πνευμονίες, υπεύθυνα παθογόνα ήταν σε ποσοστό 50% το 

Acinetobacter baumannii, 25% η Pseudomonas aeruginosa και κατά 8% τα είδη 

Staphylococcus, Enterobacteriae και Candida. Για τις ουρολοιμώξεις, σε ποσοστό 50% 

υπεύθυνος μικροοργανισμός ήταν το Acinetobacter baumannii και 50% τα Enterobacteriae.  
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Εικόνα 5. Εστία ΝΛ και ποσοστά εμφάνισης των απομονωθέντων παθογόνων 

BSI, blood stream infection; CRI, catheter related blood stream infection; UTI, urinary tract 

infection; NS, non-significant 

 

 

Όσον αφορά στις αντοχές των παραπάνω παθογόνων, όπως φαίνεται και στον πίνακα 4, τα 

στελέχη του Staphylococcus παρουσίαζαν αντοχή σε ποσοστό 100% στην Oxacillin (MRSA). 

Τα Enterobacteriae παρουσίαζαν αντοχή σε Amox/cavulanic acid, στις 3ης γενιάς 

κεφαλοσπορίνες και στις καρβαπενέμες σε ποσοστό 60%. Η Pseudomonas aeruginosa είχε 

αντοχή στην Piperacillin-tazobactam και στην Ceftazidime σε ποσοστό 100%, ενώ τέλος, το 

Acinetobacter baumanii παρουσίαζε αντοχή στην Ceftazidime και τις Carbapenemes σε 

ποσοστό 100%, και την Colistin σε ποσοστό 30%. Επιπλέον, 2 από τα Acinetobacter baumanii 

ήταν στελέχη PDR (pan-drug resistant), που αντιστοιχούσαν σε ποσοστό 9.5% επί του 

συνόλου των απομονωθέντων παθογόνων. (Εικόνες 6 και 7)  

 

 

 

 

 

 



[53] 
 

 

Πίνακας 4. Αντιμικροβιακή αντοχή απομονωθέντων παθογόνων 

Pathogen n=23 Antinicrobial agent 

Resistant 

isolates 

N (%) 

Sensitive 

N (%) 

Staphylococcus n=6 
Oxacillin/Ampicillin 6 (100) 0 

Glycopeptides 0 6 (100) 

Enterobacteriae n=5 

Amox/cavulanic acid 3 (60) 2 (40) 

3rd gen cephalosporins 3 (60) 2 (40) 

Carbapenemes 3 (60) 2 (40) 

Colistin 0 5 (100) 

Pseudomonas 

aeruginosa n=3 

Piperacillin-tazobactam 3 (100) 0 

Ceftazidime 3 (100) 0 

Carbapenemes 0 3 (100) 

Colistin 0 3 (100) 

Acinetobacter baumanii  

n=7 

Sulbactam 4 (57) 3 (43) 

Ceftazidime 7 (100) 0 

Carbapenemes 7 (100) 0 

Colistin 2 (30) 5 (70) 

Candida n=2 - - - 
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Εικόνα 6. Αντιμικροβιακή αντοχή Gram αρνητικών παθογόνων στις 3ης γενιάς 

κεφαλοσπορίνες. 

EnterB, Enterobacteriae; AcinetoB, Acinetobacter baumanii; Pseud, Pseudomonas aeruginosa 

 

Εικόνα 7. Αντιμικροβιακή αντοχή Gram αρνητικών παθογόνων στις καρβαπενέμες  

EnterB, Enterobacteriae; AcinetoB, Acinetobacter baumanii; Pseud, Pseudomonas aeruginosa 

100% 

100% 

100% 

60% 

60% 
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4.4 ΧΟΡΗΓΗΣΗ ΚΑΙ ΚΑΤΑΝΑΛΩΣΗ ΑΝΤΙΒΙΟΤΙΚΩΝ  

Κατά την διάρκεια της επιτήρησης στη ΜΕΘ του ΒΓΝΗ, το 97,9% των ασθενών που 

εισήχθησαν στη μελέτη, έλαβαν αντιβίωση. Στη πλειοψηφία τους, σε ποσοστό 59%, η 

αντιβίωση χορηγήθηκε με ένδειξη την θεραπεία λοιμώξεων της κοινότητας. Το 31% έλαβε 

αντιβίωση για την αντιμετώπιση νοσοκομειακών λοιμώξεων, το 7% ως παθολογική 

προφύλαξη, το 2% για θεραπεία λοιμώξεων σε νοσηλευόμενους σε κέντρα φιλοξενίας και 

μόλις το 1% για χειρουργική προφύλαξη. (Εικόνα 8) 

   

 

Εικόνα 8. Ενδείξεις χορήγησης αντιμικροβιακής θεραπείας  

Community infections: λοιμώξεις της κοινότητας, Hospital infections :ΝΛ, Medical 

prophylaxis: παθολογική προφύλαξη , Long-term care infections: λοιμώξεις σε 

νοσηλευόμενους σε κέντρα φιλοξενίας , Surgical prophylaxis: χειρουργική προφύλαξη 
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Η ένδειξη χορήγησης αντιβιοτικών διέφερε σημαντικά σε σχέση με την εστία λοίμωξης 

(p<0.001). Πιο συγκεκριμένα, τα αντιβιοτικά χορηγήθηκαν με ένδειξη την αντιμετώπιση 

λοιμώξεων του αναπνευστικού σε ποσοστό 73,6%, για σήψη σε ποσοστό 7,1% και για 

ενδοκοιλιακές/χειρουργικές λοιμώξεις σε ποσοστό 4,5%. Σε ποσοστό 2,3% χορηγήθηκαν για 

βακτηριαιμίες και ουρολοιμώξεις, σε ποσοστό 1,1% για αντιμετώπιση λοιμώξεων του ΚΝΣ 

και 9,1% για λοιπές ενδείξεις. Σε ποσοστό 86,4%, η αντιμικροβιακή θεραπεία χορηγήθηκε 

εμπειρικά. Προφυλακτική αγωγή χορηγήθηκε σε ποσοστό 8%, ενώ μόλις το 5,7% των 

χορηγούμενων αντιβιοτικών είχαν ένδειξη βάση αντιβιογράμματος. (Εικόνα 9) 

 

 

Εικόνα 9. Εστία λοίμωξης και ενδείξεις χορήγησης αντιμικροβιακής αγωγής 

 

Στον πίνακα 5 φαίνεται αναλυτικά το είδος των χορηγούμενων αντιβιοτικών. Συχνότερα, σε 

ποσοστό 14,2%, χορηγήθηκαν καρβαπενέμες και γλυκοπεπτίδια (68% τεϊκοπλανίνη). Σε 

ποσοστό 13,6% χορηγήθηκαν κεφαλοσπορίνες. Από τις κεφαλοσπορίνες το 85,4% ήταν 3ης 

γενιάς και σε ποσοστό 14,6% 5ης γενιάς. Το 13,1% των ασθενών έλαβε κλινδαμυκίνη και το 

10,2% συνδυασμό πενικιλλίνης και αναστολέα των β-λακταμασών. Σε ποσοστά κάτω από 

10%, χορηγήθηκαν φλουοροκινολόνες (8%), κυρίως η λεβοφλοξασίνη, κολιστίνη (7,4%), 

τετρακυκλίνες, λινεζολίδη και αντιμυκητιασικά (4%). Συνολικά χορηγήθηκαν 352 

αντιμικροβιακοί παράγοντες, που αντιστοιχούσαν σε 2799 DOT (days of treatment, ημέρες 

χορήγησης αγωγής) και 2104 DOT/1000 patient-days (ημέρες χορήγησης αγωγής ανά 1000 
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ασθενο-ημέρες). Κάθε δηλαδή ασθενής στη ΜΕΘ του ΒΓΝΗ ελάμβανε κατά μέσο όρο 2 

αντιβιοτικά ημερησίως (DOT/1000PD δηλαδή 2104/1000=2,104 αντιβιοτικά τη μέρα ανά 

ασθενή).  

 

Πίνακας 5. Είδος χορηγούμενων αντιβιοτικών στη ΜΕΘ του ΒΓΝΗ 

 
N (%) DOT 

DOT/1000patient-

days 

Broad Spectrum Penicillines 1 (0.3) 8 6 

Penicillins and enzyme inhibitor 36 (10.2) 261 196 

Cephalosporines 48 (13.6) 302 227 

1st + 2nd generation    

3rd generation 41 (85.4) 255 192 

4th generation    

5th generation  7(14.6) 47 35 

Carbapenemes 50 (14.2) 382 287 

Sulf/Trimethoprime 4 (1.1) 26 20 

Tetracyclines (Tigecycline) 19 (5.4) 176 132 

Macrolides 7 (2) 24 18 

Lincosamides (Clindamycin) 46 (13.1) 349 262 

Aminoglycosides 1 (0.3) 7 5 

Fluoroquinolones 28 (8) 218 164 

Ciprofloxacin 6 (21.4) 80 60 

Levofloxacin 19 (67.8) 127 96 

Moxifloxacin 3 (10.8) 11 8 

Polymyxines (Colistin) 26 (7.4) 297 223 

Glycopeptides 50 (14.2) 477 359 

Vancomycin 16 (32) 187 140 

Teicoplanin 34 (68) 290 218 

Imidazoles (Metronidazole) 5 (1.4) 29 22 

Oxazolidinones 17 (4.8) 88 66 

Linezolid 12 (70.5) 46 35 

Daptomycin 5 (29.5) 42 32 

Antifungal 14 (4) 155 117 

TOTAL 352 (100) 2799 2104 

 

DOT = days of treatment, ημέρες χορήγησης αγωγής 

DOT/1000 patient-days = (DOT/patient-days) x 1000 , ημέρες χορήγησης αγωγής ανά 1000 

ασθενο-ημέρες [PD=1330] 
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5. ΣΥΖΗΤΗΣΗ 

 

Η παρούσα μελέτη ήταν μια 6μηνη μελέτη ενεργούς επιτήρησης των ΝΛ στη ΜΕΘ του ΒΓΝΗ. 

Αποτελεί μέρος μίας μεγαλύτερης προσπάθειας επιτήρησης των ΝΛ στις ΜΕΘ της Κρήτης, 

που έχει ήδη διεξαχθεί στις ΜΕΘ του ΠΑΓΝΗ, του Γενικού Νοσοκομείου Ρεθύμνου και του 

Γενικού Νοσοκομείου Χανίων. Σε όλες τις ΜΕΘ ακολουθήθηκε το πρωτόκολλο HAI-Net ICU 

protocol, version 2.2 του ECDC, που επίσης χρησιμοποιείται πανευρωπαϊκά στις ΜΕΘ για την 

αντίστοιχη επιτήρηση των ΝΛ. Υπό επιτήρηση λοιμώξεις ήταν οι βακτηριαιμίες, οι πνευμονίες 

και οι ουρολοιμώξεις που σχετίζονταν ή όχι με τις αντίστοιχες παρεμβατικές συσκευές. Τα 

αποτελέσματα της παρούσας μελέτης αναδεικνύουν την υψηλή επίπτωση των ΝΛ στη ΜΕΘ 

ΒΓΝΗ, το μέγεθος της μικροβιακής αντοχής και έμμεσα υποδεικνύει στόχους παρέμβασης. 

Είναι η πρώτη προσπάθεια ενεργούς επιτήρησης που γίνεται στο εν λόγω νοσοκομείο, 

στοχεύοντας στην ανάδειξη του προβλήματος, στη σύγκριση με άλλα νοσηλευτικά ιδρύματα 

της χώρας και επιπλέον στην τροφοδότηση του ECDC με δεδομένα που μπορεί να 

χρησιμοποιηθούν για μελλοντικές παρεμβάσεις βελτίωσης. 

Σύμφωνα με τον ΠΟΥ, οι λοιμώξεις που σχετίζονται με την παροχή υπηρεσιών υγείας στις 

ΜΕΘ ευθύνονται σε μεγάλο ποσοστό για τις συχνότερες και βαρύτερες επιπλοκές των 

νοσηλευόμενων ασθενών. (38) Πρόσφατα δεδομένα ερευνών δείχνουν ότι πάνω από 2,5 

εκατομμύρια επεισόδια ΝΛ προκύπτουν ετησίως στην Ευρώπη, με περισσότερους από 

90.000 θανάτους σχετιζόμενους με αυτές να αποδίδονται σε νοσοκομειακές πνευμονίες, 

ουρολοιμώξεις, SSIs, και βακτηριαιμίες. (39) Είναι ενδιαφέρουσα η σύγκριση των 

αποτελεσμάτων της παρούσας μελέτης με παρόμοιες από την Ελλάδα και το εξωτερικό. 

(2,40,41,42,43,44,45). Στον πίνακα 6 παρουσιάζεται σύγκριση των δημογραφικών στοιχείων 

των ασθενών που μετείχαν σε όμοιες μελέτες με βάση το ίδιο πρωτόκολλο επιτήρησης ΝΛ 

του ECDC «Surveillance of healthcare-associated infections and prevention indicators in 

European intensive care units HAI-Net ICU protocol, version 2.2», σε ΜΕΘ της χώρας αλλά και 

τα αποτελέσματα από τις μετέχουσες σε ίδια πρωτόκολλα ευρωπαϊκές ΜΕΘ. Ηλικιακά, ο 

πληθυσμός των μελετών δε φαίνεται να διαφέρει. Σε όλες τις μελέτες η πλειοψηφία των 

ασθενών προέρχονταν από την κοινότητα, με τις παθολογικές να είναι τα πιο συχνές αιτίες 

εισαγωγής. Σε όλες πάντως τις μελέτες, το ποσοστό εισαγωγής μετά από προγραμματισμένη 

χειρουργική επέμβαση, ήταν χαμηλό. Μεγαλύτερο ωστόσο ήταν το ποσοστό παρουσίας 

τραύματος στις ελληνικές σε σχέση με τις άλλες ευρωπαϊκές ΜΕΘ. Η θνητότητα διαφέρει 

σημαντικά ανάμεσα στις μελέτες από τον ελλαδικό και τον υπόλοιπο ευρωπαϊκό χώρο. Η 

θνητότητα της ΜΕΘ του ΒΓΝΗ (32,3%) είναι μέσα στα αναμενόμενα πλαίσια της μετρούμενης 
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συνολικά στην Ελλάδα θνητότητας στις ΜΕΘ (34,4%), όπως καταγράφεται σε πρόσφατες 

δημοσιεύσεις. Τέλος, η μέση διάρκεια παραμονής των ασθενών στη ΜΕΘ του ΒΓΝΗ (11,1 

ημέρες), είναι παρόμοια με ότι ισχύει συνολικά στις ελληνικές και τις ευρωπαϊκές ΜΕΘ  (10,1 

και 10,5 ημέρες αντίστοιχα). (46) 

Πίνακας 6. Δημογραφικά στοιχεία ασθενών στις υπό σύγκριση ΜΕΘ 

Dima et al. “Device-Associated Nosocomial Infection Rates in Intensive Care Units in 

Greece.”, Ντόλκα Σταματία. Μεταπτυχιακή εργασία «Μελέτη επίπτωσης λοιμώξεων που 

συνδέονται με παροχή υπηρεσιών υγείας στη μονάδα εντατικής θεραπείας του γενικού 

νοσοκομείου Χανίων Κρήτης», elocus.lib.uoc.gr, Πάχου Μαρία. Μεταπτυχιακή εργασία 

«Μελέτη επίπτωσης λοιμώξεων που συνδέονται με παροχή υπηρεσιών υγείας στην μονάδα 

εντατικής θεραπείας του Γ.Ν. Ρόδου», elocus.lib.uoc.gr, Καλογριδάκη Μαρίνα. 

Μεταπτυχιακή εργασία «Μελέτη επίπτωσης λοιμώξεων που συνδέονται με παροχή 

υπηρεσιών υγείας στη μονάδα εντατικής θεραπείας Ρεθύμνου», elocus.lib.uoc.gr, Κάραλης 

Γεώργιος. Μεταπτυχιακή εργασία «Μελέτη επίπτωσης λοιμώξεων που συνδέονται με 

παροχή υπηρεσιών υγείας στη μονάδα εντατικής θεραπείας του ΠΑΓΝΗ», elocus.lib.uoc.gr, 

ECDC SURVEILLANCE REPORT. Incidence and attributable mortality of healthcare-associated 

infections in intensive care units in Europe 2008-2012 

 ΜΕΘ 

ΒΓΝΗ 

ΜΕΘ 

ΧΑΝΙΩΝ 

ΜΕΘ 

ΡΟΔΟΥ 

ΜΕΘ 

ΡΕΘΥΜΝΟΥ 

ΜΕΘ 

ΠΑΓΝΗ 

ΕΥΡΩΠΑΪΚΕΣ 

ΜΕΘ 

ICU size 

(number of 

beds) 

9 7 6 6 13 10 

Median age 

(years) 

64 65 55 61 60 67 

Median APACHE 

score 

22 20 21 20 25 - 

Origin of patients: 

Community (%) 

72 56 50 52 39 40 

Origin of patients: 

Other Ward 

this/oth hosp (%) 

27 38 50 48 59 55 

Origin of patients: 

Other ICU (%) 

1 3 0 0 2 - 

Admission type:  

Medical (%) 

76 52,4 82,1 75 57,2 60,7 

Admission type: 

U.Surgical (%) 

20,8 46,4 17,9 25 34,1 19,3 

Admission type: 

S.Surgical (%) 

3,2 1,2 0 0 8,7 16 

Trauma (%) 15 41 21 27 21 10 

Impaired 

immunity (%) 

15 0 0 20 3 12 

ICU LOS (days) 11,1 7 23 7,5 12,5 24,2 

Mortality(%) 32,2 38,1 39,3 10,7 24,2 16,4 
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Οι Dima et al. διεξήγαγαν μελέτη επιτήρησης ΝΛ σε 8 ΜΕΘ στην Ελλάδα. Η μέση διάρκεια 

παραμονής των ασθενών στη ΜΕΘ ήταν 10,1 ημέρες. Το ποσοστό των ασθενών με ΝΛ έφτασε 

το 18,4%, που αντιστοιχούσε σε 28,5 ΝΛ ανά 1000 ασθενο-ημέρες. Το 40,3% των ΝΛ ήταν 

βακτηριαιμίες, το 35,3% πνευμονίες και το 12% ουρολοιμώξεις. Το device use ratio ήταν 0,95 

για τους ΚΦΚ, 0,81 για τις αναπνευστικές συσκευές και 0,98 για τους ουροκαθετήρες. Η 

θνητότητα από ΝΛ υπολογίστηκε στο 21,3%. (40) 

 Όσον αφορά στις ΝΛ, υπολογίστηκε ότι στη ΜΕΘ του ΒΓΝΗ, η επίπτωσή τους έφτανε στο 

18,8  ανά 1000-ασθενοημέρες. Το ποσοστό αυτό είναι μικρότερο από το ανευρισκόμενο στις 

υπόλοιπες ελληνικές ΜΕΘ όπου διεξήχθη η ίδια μελέτη, στα ίδια ωστόσο μεγέθη με τις 

ελληνικές ΜΕΘ συνολικά, αλλά σίγουρα πολύ υψηλότερο σε σχέση με το αντίστοιχο από τις 

ευρωπαϊκές, με βάση τα πλέον πρόσφατα στοιχεία του ECDC. (2,45) Επιπλέον, στη ΜΕΘ του 

ΒΓΝΗ οι device-related πνευμονίες είχαν πολύ μεγαλύτερη επίπτωση (PN per 1000 DD=17.3) 

σε σχέση με τις υπόλοιπες ΜΕΘ τόσο σε ελληνικό, όσο και σε ευρωπαϊκό επίπεδο. (Πίνακας 

7) 

 

Πίνακας 7. ΝΛ και χρήση παρεμβατικών συσκευών στις υπό σύγκριση ΜΕΘ 

 

 

Αξίζει να σημειωθεί η χαμηλή επίπτωση των BSI στη ΜΕΘ του ΒΓΝΗ, σε σύγκριση με την 

επίπτωσή τους τόσο σε ελληνικό, όσο και σε ευρωπαϊκό επίπεδο. Αυτό πιθανά οφείλεται 

στον πολύ μικρό αριθμό καλλιεργειών αίματος ή άκρων καθετήρων που ζητήθηκαν κατά τη 

διάρκεια της επιτήρησης στη συγκεκριμένη ΜΕΘ, γεγονός που την ίδια στιγμή πιθανά 

αντικατοπτρίζει υποδιάγνωση των λοιμώξεων αυτών.  

 ΜΕΘ 
ΒΓΝΗ 

ΜΕΘ 
ΧΑΝΙΩΝ 

ΜΕΘ 
ΡΟΔΟΥ 

ΜΕΘ 
ΡΕΘΥΜΝΟΥ 

ΜΕΘ 
ΠΑΓΝΗ 

ΕΥΡΩΠΑΪΚΕΣ 
ΜΕΘ 

ΕΛΛΗΝΙΚΕΣ 
ΜΕΘ 

HAIs (%) 18,7 20,2 50 19,6 26,2 8,3 18,4 

CRI Incidence 
per 1000 DD  

5 6,6 4,2 12,2 14 3,7  

PN Incidence 
per 1000 DD 

17,3 7,5 2,4 14,5 6,5 9,5  

UTI Incidence 
per 1000 DD  

1,9 0 2,1 1,8 0,7 3,6  
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Όσον αφορά στα απομονωθέντα παθογόνα, στη ΜΕΘ του ΒΓΝΗ, το 71,5% ήταν gram 

αρνητικοί μικροοργανισμοί, που σαν ποσοστό είναι υψηλότερο από το υπολογιζόμενο στις 

ελληνικές ΜΕΘ, δηλαδή περί το 60,4% (40).  Δεν βρέθηκε καμία ΝΛ με υπεύθυνο παθογόνο 

την Klebsiella, παρόλο που πολύ συχνά απομονώνεται τόσο στις ελληνικές ΜΕΘ και μάλιστα 

σε ποσοστό 39,5% των ΝΛ (47), όσο και στις ευρωπαϊκές ΜΕΘ. (2,45) Επίσης σημαντική 

παρατήρηση είναι και το γεγονός ότι απομονωθήκαν 2 ΝΛ από στελέχη Candida, που όπως 

έχει ήδη αναφερθεί είναι ένας από τους μικροοργανισμούς που τα τελευταία χρόνια 

ενέχονται όλο και περισσότερο για εμφάνιση ΝΛ παγκοσμίως. (6) Στελέχη Candida είχαν 

απομονωθεί και στις αντίστοιχε μελέτες στις ΜΕΘ του Νοσοκομείου Ρεθύμνου και του 

ΠΑΓΝΗ. (43,44) 

Στο Βέλγιο οι Koen Blot et al. σε μελέτη κοορτής για την επιδημιολογία των νοσοκομειακών 

BSI από τον Ιανουάριο του 2000 έως τον Δεκέμβριο του 2014, διαπίστωσαν αυξημένα 

ποσοστά Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae και Enterococcus. (48) Οι Aleksa Despotovic 

et al. διενήργησαν διετή (09/2016 – 09/2018) αναδρομική μελέτη που πραγματοποιήθηκε σε 

ΜΕΘ Πανεπιστημιακού Νοσοκομείου της Σερβίας. Συνολικά 355 ασθενείς εισήχθησαν στη 

μελέτη. 116 ασθενείς διαγνώστηκαν με τουλάχιστον μία ΝΛ, με ποσοστό εμφάνισης 32,7%. 

Οι κύριες ΝΛ ήταν οι ουρολοιμώξεις (36,3%), οι βακτηριαιμίες (19,6%) και οι πνευμονίες 

(15,7%). Τα πιο κοινά παθογόνα που απομονώθηκαν ήταν τα Klebsiella spp., Acinetobacter 

baumannii και Enterococcus spp. (38) Οι Dima et al. στη μελέτη τους βρήκαν ότι από τα 

απομονωθέντα μικρόβια, η πλειοψηφία (60,4%) ήταν Gram αρνητικά, με πιο συχνά τα 

στελέχη Acinetobacter. (40) 

Η εμφάνιση ΝΛ οδηγεί σε σημαντική αύξηση της θνητότητας, όπως και του κόστους 

νοσηλείας, ιδίως αν αποδίδονται σε πολυανθεκτικά στα αντιβιοτικά μικρόβια. (49) Μάλιστα 

η ταχεία εμφάνιση ανθεκτικών στα αντιβιοτικά στελεχών κατά την τελευταία δεκαετία 

αποτελεί παγκόσμιο πρόβλημα. (50) Σύμφωνα με μελέτη του ECDC, περίπου 33.000 θάνατοι 

ετησίως αποτελούν την άμεση συνέπεια λοιμώξεων από ανθεκτικούς μικροοργανισμούς. Τα 

στοιχεία είναι υψηλότερα για νοσηλευόμενα  βρέφη (ηλικίας <1 έτους) και άτομα ηλικίας 65 

ετών και άνω, με τα υψηλότερα ποσοστά να αφορούν στην Ιταλία και την Ελλάδα.(51) 

Από τα δεδομένα του EARS-Net που συλλέχθηκαν από 01/01/2015 ως και 31/12/2015, 

εκτιμήθηκε ότι 671.689 περιστατικά λοιμώξεων από ανθεκτικά στα αντιβιοτικά βακτήρια 

εμφανίστηκαν το 2015 στην ΕΕ. Το 67,9% οφειλόταν σε E.Coli ανθεκτική στις τρίτης γενιάς 

κεφαλοσπορίνες, σε MRSA, σε ανθεκτική στην καρβαπενέμη P.Aeruginosa και ανθεκτική στις 
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τρίτης γενιάς κεφαλοσπορίνες K.pneumoniae. Οι λοιμώξεις από ανθεκτικά στην κολιστίνη ή 

την καρβαπενέμη βακτήρια, αντιπροσώπευαν το 38,7%. (51) 

Σύμφωνα με τα δεδομένα του EARS-Net υπολογίζεται ότι το 2015, η Ελλάδα ήταν μεταξύ των 

χωρών με το μεγαλύτερο πρόβλημα μολύνσεων από ανθεκτικά στα αντιβιοτικά βακτήρια 

στην ΕΕ (52), με την αντοχή στην καρβαπενέμη και την κολιστίνη να αποτελούν το 

μεγαλύτερο πρόβλημα. (53) Το Ελληνικό Κέντρο Ελέγχου και Πρόληψης Νοσημάτων (HCDCP) 

για το 2014 υπολόγισε τη μέση επίπτωση αυτών των λοιμώξεων σε 0,48 ανά 1000 ημέρες 

ασθενών και τη θνητότητα στο 34,4%. (46) 

Οι Maltezou et al. σε μελέτη τους από 01/01/2011 Συνολικά απομονώθηκαν 7940 στελέχη 

ανθεκτικά στην καρβαπενέμη, από τα οποία, το 39,5% ήταν στελέχη K. pneumoniae, το 40,4% 

στελέχη Acinetobacter baumannii και το 20,2% στελέχη Pseudomonas aeruginosa. Για τις 

ΜΕΘ, συχνότερα απομονωθήκαν Acinetobacter spp. (48,7%). Όσον αφορά την έκβαση των 

περιστατικών, τα υψηλότερα ποσοστά θνητότητας παρατηρήθηκαν στα περιστατικά 

πνευμονίας ή βακτηριαιμίας (40,1% και 41,2%, αντίστοιχα) σε σύγκριση με SSI και UTI (22,9% 

και 22,5%, αντίστοιχα · Ρ <0,001). ΝΛ λόγω ανθεκτικού σε καρβαπενέμη Acinetobacter spp. 

συσχετίστηκαν με υψηλότερα ποσοστά θνητότητας σε σύγκριση με λοιμώξεις λόγω 

ανθεκτικών σε καρβαπενέμη Klebsiella spp. ή Pseudomonas spp. (36,9% έναντι 33,8% και 

31,4%, αντίστοιχα). (46) Στη δικιά μας μελέτη δεν αποδείχθηκε συσχέτιση μεταξύ θνητότητας 

και απομόνωσης πολυανθεκτικών μικροοργανισμών. Η θνητότητα αντίθετα δε διέφερε 

μεταξύ ασθενών με ΝΛ από ευαίσθητους ή ανθεκτικούς στα αντιβιοτικά μικροοργανισμούς.  

Η εξάπλωση των ανθεκτικών στην καρβαπενέμη Gram-αρνητικών βακτηρίων εξελίσσεται 

ραγδαία σε όλο τον κόσμο παρά την σημαντική προσπάθεια που καταβάλλεται σε 

προγράμματα πρόληψης και ελέγχου λοιμώξεων. Μάλιστα τα ανθεκτικά  στις καρβαπενέμες 

Pseudomonas aeruginosa, Acinetobacter baumannii και Enterobacterales, αποτελούν τις 

σημαντικότερες αιτίες ΝΛ και γιαυτό ο ΠΟΥ τα κατατάσσει στα κρίσιμα παθογόνα που 

ευθύνονται για υψηλά ποσοστά θνητότητας, αποτελώντας απειλή για τα υγειονομικά 

συστήματα παγκοσμίως. (47) 

Οι Aleksa Despotovic et al. στη μελέτη τους απομόνωσαν MDR παθογόνους 

μικροοργανισμούς επίσης με πιο κοινούς τα Acinetobacter baumannii (97%), Klebsiella 

(91,2%) και Pseudomonas aeruginosa (88,9%). Το 71,9% των εντεροκόκκων ήταν MDR 

στελέχη. (38) Οι Kofteridis et al. πρόσφατα δημοσίευσαν τα αποτελέσματα από αναδρομική 

μονοκεντρική μελέτη κοορτής 65 ασθενών με λοιμώξεις από PDR gram-αρνητικά παθογόνα 

που νοσηλεύτηκαν στο Πανεπιστημιακό Γενικό Νοσοκομείο Ηρακλείου από τον Ιανουάριο 
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του 2010 ως τον Ιούνιο του 2018. Από το σύνολο των PDR απομονωθέντων παθογόνων, το 

48% ήταν Klebsiella pneumoniae, το 43% Acinetobacter baumannii, και το 9% Pseudomonas 

aeruginosa. Η πιο κοινή εμπειρική θεραπεία που επιλεγόταν ήταν ένας συνδυασμός 

αντιβιοτικών με βάση την κολιστίνη (49%), όπως και συνδυασμοί καρβαπενεμών και 

tigecycline (12%). Η εμπειρική θεραπεία ήταν αποτελεσματική στο 50% των ασθενών που 

έλαβαν κολιστίνη. Η θνητότητα που συσχετίστηκε με τις λοιμώξεις αυτές έφτασε το 32%. (54) 

Στην παρούσα μελέτη για τη ΜΕΘ του ΒΓΝΗ, οι ημέρες χορήγησης αγωγής ανά 1000 ασθενο-

ημέρες (DOT/1000PD) για την κολιστίνη υπολογίστηκαν σε 223, που δηλώνει υψηλή 

κατανάλωση της συγκεκριμένης αντιβίωσης στα πλαίσια αντιμετώπισης πιθανών ΝΛ από 

PDR παθογόνα. Εξάλλου, όπως προκύπτει και από τη δικιά μας μελέτη, στη συγκεκριμένη 

ΜΕΘ απομονωθήκαν 2 PDR στελέχη Acinetobacter baumannii που αντιστοιχούν στο 9,5% του 

συνόλου των ΝΛ στη συγκεκριμένη ΜΕΘ. PDR στελέχη είχαν απομονωθεί και στις αντίστοιχες 

μελέτες στις ΜΕΘ του ΠΑΓΝΗ, με 3 στελέχη Acinetobacter baumannii (ποσοστό 7,14%) και  

στη ΜΕΘ του νοσοκομείου Ρόδου με 1 PDR στέλεχος Klebsiella pneumoniae (ποσοστό 7,14%). 

(42,44) 

Επιπλέον, σχετικά με τις αντιμικροβιακές αντοχές των απομονωθέντων μικροβίων στη ΜΕΘ 

του ΒΓΝΗ, εντυπωσιακά είναι τα ποσοστά των MRSA σταφυλόκοκκων (100%), των 

ανθεκτικών στις 3ης γενιάς κεφαλοσπορίνες Enterobacteriae, της ανθεκτικής σε Piperacillin-

tazobactam Pseudomonas aeruginosa και του ανθεκτικού στις καρβαπενέμες Acinetobacter 

baumanii, σε σχέση με τα αντίστοιχα ποσοστά από τα δεδομένα του ECDC. (45) (Πίνακες 4 

και 9) 

 

Πίνακας 9. Αντιμικροβιακή αντοχή απομονωθέντων παθογόνων στις ευρωπαϊκές ΜΕΘ (%) 

ECDC SURVEILLANCE REPORT. Incidence and attributable mortality of healthcare-associated 

infections in intensive care units in Europe 2008-2012 (45) 

 

Στην παρούσα μελέτη, όπως ήδη αναφέρθηκε, το 97,9% των ασθενών έλαβαν 

αντιμικροβιακή αγωγή κατά την εισαγωγή τους, ποσοστό πολλαπλάσιο από τον αντίστοιχο 

μέσο όρο από τις ευρωπαϊκές ΜΕΘ, σύμφωνα πάντα με τα στοιχεία του ECDC, που έφτανε 

στο 41,5%. (45) Όσον αφορά στην κατανάλωση των αντιβιοτικών στη ΜΕΘ του ΒΓΝΗ, αυτή 

 Antinicrobial agent Ποσοστό αντοχής 

Staph Oxacillin/Ampicillin 34,5 

Enterobacteriae 3rd gen cephalosporins 30,7 

Pseudomonas aeruginosa Piperacillin-tazobactam 33,5 

Acinetobacter baumanii Carbapenemes 78,8 
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ήταν μεγαλύτερη σε σύγκριση με τις περισσότερες παλαιότερες παρόμοιες μελέτες σε άλλες 

ΜΕΘ της χώρας, όπως φαίνεται και στον πίνακα 10. (41,42,43,44) 

 

Πίνακας 10. Κατανάλωση αντιβιοτικών στις υπό σύγκριση ΜΕΘ 

 DOT/patient-days 

ΜΕΘ ΒΓΝΗ 2104 

ΜΕΘ ΧΑΝΙΩΝ 2704 

ΜΕΘ ΡΟΔΟΥ 2099 

ΜΕΘ ΡΕΘΥΜΝΟΥ 1907 

ΜΕΘ ΠΑΓΝΗ 1788 

 

DOT = days of treatment, ημέρες χορήγησης αγωγής 

DOT/1000 patient-days = ημέρες χορήγησης αγωγής ανά 1000 ασθενο-ημέρες 

 

 

5.1 ΠΕΡΙΟΡΙΣΜΟΙ ΤΗΣ ΜΕΛΕΤΗΣ 

 

Η ΜΕΘ του ΒΓΝΗ είναι μια μεικτή ΜΕΘ στην οποία νοσηλεύονται παθολογικά και 

χειρουργικά περιστατικά, προβλέπεται νοσηλεία και ασθενών που χρήζουν μόνο αυξημένη 

φροντίδα (ΜΑΦ), όπως και ασθενών για παρακολούθηση στην άμεση μετεγχειρητική 

περίοδο. Η βαρύτητα των περιστατικών ποικίλει και οι αιτίες εισαγωγής μπορεί να 

διαφέρουν ανάλογα με τη χρονική περίοδο, με τους καλοκαιρινούς μήνες να νοσηλεύονται 

κυρίως ασθενείς μετά από τροχαία, πολυτραυματίες ή με ΚΕΚ, ενώ τους χειμερινούς μήνες 

κυρίως ασθενείς με λοιμώξεις του κατωτέρου αναπνευστικού. Αυτό αποτυπώνεται και στην 

παρούσα μελέτη οπότε και η πλειοψηφία των περιστατικών αφορούσε σε παθολογικά. 

Ενδεχομένως λοιπόν να μην αποτυπώνεται ακριβής εικόνα σε σχέση με την ετήσια επίπτωση 

των ΝΛ στη συγκεκριμένη ΜΕΘ.  

Παράλληλα, στην περίοδο επιτήρησης της παρούσας μελέτης, προέκυψε η πανδημία του 

COVID 19, με την παράλληλη διακοπή όλων των τακτικών δραστηριοτήτων στην κοινότητα 

και το νοσοκομείο, και των περιορισμό των μετακινήσεων του γενικού πληθυσμού, άρα και 

δραματική μείωση των τροχαίων ατυχημάτων. Αυτός είναι και ο κύριος λόγος που ο αριθμός 

των νοσηλευόμενων στη ΜΕΘ κατά το μήνα Μάρτιο ήταν μειωμένος. Aξιοσημείωτο είναι το 

γεγονός ότι κατά την 6μηνη διάρκεια της παρούσας μελέτης, δεν ταυτοποιήθηκε λοίμωξη 

από γρίπη, παρά τη χρονική περίοδο διεξαγωγής της, που θα προδιέθετε σε τέτοιες ιογενείς 
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λοιμώξεις. Ωστόσο, νοσηλεύτηκε ένας ασθενής με ταυτοποιημένη λοίμωξη από τον ιό SARS-

COV 2.   

Ελλείψει καταγραφής των δεδομένων των ασθενών στη ΜΕΘ του ΒΓΝΗ σε ηλεκτρονικό 

φάκελο, πιθανά να περιορίζονται οι δυνατότητες εν γένει της επιτήρησης των ΝΛ στη 

συγκεκριμένη ΜΕΘ. H διάγνωση των ΝΛ και κατά συνέπεια και η επιλογή της 

αντιμικροβιακής αγωγής, γινόταν κυρίως με βάση κλινικά κριτήρια καθώς δεν υπήρχε πάντα 

μικροβιολογική επιβεβαίωση από καλλιέργειες ή ακτινολογική τεκμηρίωση με 

ακτινογραφίες ή αξονικές τομογραφίες. Χωρίς ωστόσο τα παραπάνω δεδομένα, με βάση το 

πρωτόκολλο της παρούσας μελέτης, δεν τεκμηριωνόταν ΝΛ, επομένως ενδέχεται να είχαμε 

υποδιάγνωσή τους. 

Τέλος, στη μελέτη μας,  ενδεχομένως να είχε νόημα η συσχέτιση της έκβασης των 

περιστατικών με την παρουσία ή όχι συννοσηροτήτων, άρα και λοιπών παραγόντων κινδύνου 

για ανάπτυξη ΝΛ,  κάτι που δεν προβλεπόταν από το συγκεκριμένο πρωτόκολλο.  

 

5.2 ΜΕΛΛΟΝ 

 

Λαμβάνοντας υπόψιν τα αποτελέσματα της μελέτης, πάντα σε συσχέτιση και με τα δεδομένα 

σε εθνικό αλλά ακόμα και σε διεθνές επίπεδο, αποδεικνύεται η ανάγκη για λήψη μέτρων για 

την πρόληψη και τη μείωση της επίπτωσης των ΝΛ, όπως και τη διασπορά των μικροβίων 

ενδονοσοκομειακά με έμφαση στα πολυανθεκτικά στελέχη. Παράλληλα είναι απαραίτητη η 

ορθολογική χρήση των αντιβιοτικών από τους επαγγελματίες υγείας. 

Έτσι, είναι επιτακτική η ανάγκη εισαγωγής συστημάτων ηλεκτρονικής καταγραφής των ΝΛ 

στα νοσοκομεία και ειδικά σε χώρους όπως οι ΜΕΘ. Η καταγραφή ιδανικά θα μπορούσε να 

γίνεται με βάση κοινά πρωτόκολλα στα νοσοκομεία σε περιφερικό και εθνικό τουλάχιστον 

επίπεδο, γεγονός που θα βοηθούσε στην “χαρτογράφηση” των ΝΛ και των απομονωθέντων 

μικροβίων και τη σύγκριση των επιμέρους αποτελεσμάτων. Αυτό θα αποτελούσε επιπλέον 

ένα βοηθητικό εργαλείο για τους γιατρούς στον εντοπισμό των ασθενών με κίνδυνο 

ανάπτυξης ΝΛ και στην επιλογή της βέλτιστης αντιμικροβιακής αγωγής. Επίσης, μια τέτοια 

καταγραφή θα υποδείκνυε ελλείμματα στο σύστημα πρόληψης και διασποράς των ΝΛ, ενώ 

συγχρόνως θα αποτελούσε ένα σύστημα ειδοποίησης για τυχόν έξαρση ΝΛ ή για εμφάνιση 

πολυανθεκτικών στελεχών. Έτσι έμμεσα θα εντόπιζε και την ανάγκη εφαρμογής δέσμης 

μέτρων, όπου κάθε φορά θα κρίνεται απαραίτητο. 
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Τα αποτελέσματα της παρούσας μελέτης θα κοινοποιηθούν στη διεύθυνση της ΜΕΘ και στην 

Επιτροπή Νοσοκομειακών Λοιμώξεων του ΒΓΝΗ και στην 7η ΥΠΕ. Οι ερευνητές ευελπιστούν 

στην αξιολόγηση των αποτελεσμάτων με κριτικό πνεύμα και στην λήψη μέτρων καταρχήν 

προς την κατεύθυνση της πρόληψης με εκπαίδευση του προσωπικού και συνεχή 

επαγρύπνηση και κατά δεύτερο σκοπό στην προσπάθεια παρεμβάσεων μείωσης της 

επίπτωσης. Τα θετικά αποτελέσματα μιας τέτοιας συλλογικής προσπάθειας θα αποτελέσουν 

την αρχή μιας νέας αντίληψης, ότι οι νοσοκομειακές λοιμώξεις δεν είναι «παράπλευρη 

απώλεια» και «αναγκαίο κακό» μιας νοσηλείας ασθενούς στη ΜΕΘ, αλλά μία κατάσταση που 

μπορεί να προληφθεί με στόχο την μηδενική επίπτωση. 
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6. ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ 
 

Η μελέτη μας επιβεβαιώνει τους υψηλούς δείκτες επίπτωσης ΝΛ, την μικροβιακή αντοχή και 

την αυξημένη κατανάλωση αντιβιοτικών στις ΜΕΘ και αναδεικνύει συγκεκριμένα σημεία που 

επιδέχονται βελτίωση με ταυτόχρονα πολλαπλά σημεία παρέμβασης. Η παρούσα μελέτη 

βασίζεται σε ευρωπαϊκό αξιόπιστο εργαλείο ενεργούς επιτήρησης, γεγονός που επιτρέπει 

την σύγκριση των αποτελεσμάτων με άλλες εγχώριες και ευρωπαϊκές ΜΕΘ. Τα 

αποτελέσματα της μελέτης θα κοινοποιηθούν και θα αξιολογηθούν από υπεύθυνους φορείς 

για την πρόληψη των Νοσοκομειακών Λοιμώξεων με στόχο την ενημέρωση και 

ευαισθητοποίηση του ιατρονοσηλευτικού προσωπικού καταρχήν, και κατά δεύτερο σκοπό 

την εντατικοποίηση των μέτρων πρόληψης και περιορισμού.  

Μέσα από την παρούσα μελέτη αναδεικνύεται η αναγκαιότητα εισαγωγής συστημάτων και 

στρατηγικών για την παρακολούθηση, την καταγραφή και την πρόληψη των ΝΛ στους 

χώρους των ΜΕΘ, μέσω συγκεκριμένων πολιτικών σε εθνικό επίπεδο, που μαζί με την 

ορθολογιστική χρήση των αντιβιοτικών θα οδηγήσουν σε εξάλειψη σημαντικού ποσοστού 

ΝΛ.  
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8. ΠΑΡΑΡΤΗΜΑΤΑ 
 

Παράρτημα 1: Πρωτόκολλο HAI-Net ICU 
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Παράρτημα 2: Έντυπο συμπλήρωσης δημογραφικών στοιχείων, χρήσης παρεμβατικών 

συσκευών και χορήγησης αντιμικροβιακής αγωγής 
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Παράρτημα 3: Έντυπο καταγραφής παθογόνων μικροοργανισμών και μικροβιακής αντοχής 
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