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Εισαγωγή: Οι δείκτες των λοιμώξεων σε χώρους παροχής υπηρεσιών υγείας 

από Gram (-) ανθεκτικά στις καρβαπενέμες (CRGNs) παρουσιάζουν αύξηση 

διεθνώς. Ιδιαίτερα στη χώρα μας, το πρόβλημα επιτείνεται με την εμφάνιση 

εκτεταμένης αντοχής των CRGNs στα νεότερα αντιβιοτικά. Για την 

αντιμετώπιση του προβλήματος, το ΚΕΕΛΠΝΟ ανέπτυξε και εφάρμοσε από 

το 2010 ως σήμερα το Εθνικό Σχέδιο Δράσης «Προκρούστης». 

Σκοπός: Καθορισμός βασικών επιδημιολογικών στοιχείων των κλινικών 

λοιμώξεων από CRGNs στο πλαίσιο της εφαρμογής του Σχεδίου 

«Προκρούστης» και καταγραφή της αντοχής των CRGNs σε διάφορα 

αντιβιοτικά τελευταίας γραμμής στα νοσοκομεία της Κρήτης. 

Μέθοδος-Συλλογή δεδομένων:  Καταγραφή των νέων περιστατικών κλινικής 

λοίμωξης (από Klebsiella, Pseudomonas και Acinetobacter ανθεκτικά στις 

καρβαπενέμες) σε νοσηλευόμενους ασθενείς των πέντε μεγαλύτερων 

δημόσιων νοσοκομείων της Κρήτης  από τον Ιανουάριο του 2011 έως τον 

Ιούνιο του 2015, σύμφωνα με τα κριτήρια για λοίμωξη του ΚΕΕΛΠΝΟ.  

Αποτελέσματα: Καταγράφηκαν 2180 περιπτώσεις κλινικής λοίμωξης από 

CRGNs και η συνολική αδρή θνητότητα ήταν 33.35%.  

Καταγράφηκε εκτεταμένη αντοχή στα αντιβιοτικά τελευταίας γραμμής, 

διαφάνηκαν οι τομείς νοσηλείας υψηλού κινδύνου για λοιμώξεις (ΜΕΘ, 

Παθολογικός Τομέας) καθώς και συγκεκριμένες λοιμώξεις που παρουσίασαν 

υψηλή αδρή θνητότητα (λοιμώξεις αναπνευστικού και βακτηριαιμίες). 
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Συμπέρασμα-Συζήτηση: Τα νοσοκομεία της Κρήτης εμφανίζουν  υψηλή επίπτωση 

λοιμώξεων από εκτεταμένα ανθεκτικά Gram (-) παθογόνα και οι θεραπευτικές 

επιλογές περιορίζονται, στη πλειοψηφία των περιπτώσεων, σε λιγότερο από δύο 

κατηγορίες αντιβιοτικών.  

Η ενεργητική επιτήρηση των αποικισμών από πολυανθεκτικούς 

μικροοργανισμούς των νοσηλευόμενων ασθενών συμβάλλει στην έγκαιρη 

διάγνωση και αποτελεί βασικό μέτρο πρόληψης και ελέγχου της διασποράς 

των συγκεκριμένων στελεχών στο νοσοκομειακό χώρο και πρέπει να 

συνοδεύεται από εντατικοποίηση των προφυλάξεων «απομόνωσης» και 

«επαφής». 

 

 

Λέξεις κλειδιά: Νοσοκομειακή λοίμωξη, Gram αρνητικά παθογόνα, αντοχή στις 

καρβαπενέμες, «Προκρούστης», Έλεγχος λοιμώξεων.
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Abstract 
 
 
Title: “Procrustes”: National Action Plan to combat infections due to 

carbapenem-resistant, gram-negative pathogens in hospitals in Crete.   

 

By: Alexandros Charitakis                                Supervisor: Prof. Achilleas Gikas  

   

Date: November 2015 

 

Introduction: The indicators of Healthcare associated infections from 

carbapenem-resistant Gram negatives (CRGNs) have increased worldwide. 

Given the extended resistance of CRGNs in the newer antibiotics observed in 

Greece, the Hellenic Center for Disease Control and Prevention (HCDCP), has 

developed a National Action Plan called “Procrustes” starting in 2010. 

Purpose: Determination of key epidemiological data of clinical infections 

from CRGNs in the context of the implementation of the National Action Plan 

"Procrustes" and recording the resistance of CRGNs to various last line 

antibiotics in hospitals in Crete. 

Methods: Starting in January 2011 through June 2015, specific clinical 

infections caused by CRGNs (Klebsiella, Pseudomonas, Acinetobacter) in 

hospitalised patients of the five largest public hospitals in Crete, were 

recorded in accordance with the criteria for infection of HCDCP.  

Results: 2180 clinical infection cases by CRGNs were recorded and overall 

crude mortality was 33.35%.  Extended resistance to last line antibiotics,  

departments at high risk for infections (ICU, Medical wards)  and specific 

infections with high rates of crude mortality (respiratory tract infections and 

bloodstream infections) were recorded. 

Discussion: The incidence of infections by CRGNs in hospitals in Crete is 

high and therapeutic options are limited in less than two classes of antibiotics. 

Early detection and prevention of healthcare associated infections can be 
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achieved by active surveillance cultures and adherence to an infection control 

program that includes separation of carriers and infected patients from non-

carriers and strict implementation of contact precautions.  

 

 

Keywords: Healthcare associated infections, Gram negative pathogens,   

carbapenem resistance, "Procrustes", Infection control.
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 1: ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

 

1.1. Η έκταση του προβλήματος της μικροβιακής αντοχής 

 

Η αύξηση της μικροβιακής αντοχής στα αντιβιοτικά και το συνδεδεμένο με 

αυτήν ζήτημα των λοιμώξεων που σχετίζονται με χώρους παροχής υπηρεσιών 

υγείας αναγνωρίζονται διεθνώς ως σοβαρά προβλήματα Δημόσιας Υγείας 

(Control of Health-Care Associated Infections, 2011),  ενώ πρόσφατα ο ΠΟΥ 

δήλωσε ότι για την επίλυσή τους απαιτείται ένα «παγκόσμιο σχέδιο δράσης» 

(WHO, 2014). 

Υπολογίζεται ότι κατά τη δεκαετία 2000-2010 η παγκόσμια κατανάλωση των 

αντιβιοτικών έχει αυξηθεί κατά 36% και παράλληλα έχουν αυξηθεί τα 

ποσοστά της μικροβιακής αντοχής σε τέτοια επίπεδα ώστε να υπάρχουν είδη 

μικροβίων για τα οποία δεν υπάρχει κανένα διαθέσιμο δραστικό φάρμακο 

(Van Boeckel, 2014).  

Στην Ευρωπαϊκή Ένωση υπολογίζεται ότι κάθε χρόνο, περίπου 4.100.000 

ασθενείς εμφανίζουν λοίμωξη σχετιζόμενη με χώρους παροχής υπηρεσιών 

υγείας, ενώ λόγω της μικροβιακής αντοχής ο αριθμός θανάτων αγγίζει τις 

25.000. Ετησίως επίσης οι λοιμώξεις επιβαρύνουν τα συστήματα υγείας με 2,5 

εκ. επιπλέον ημέρες νοσηλείας, ενώ το συνολικό κοινωνικό κόστος ανέρχεται 

στο 1,5 δις/έτος (WHO, 2014). 

Παρόμοια προβλήματα αντιμετωπίζουν και τα ελληνικά νοσοκομεία, τα 

οποία κυρίως κατά την τελευταία δεκαετία, έρχονται αντιμέτωπα με τα 

ολοένα αυξανόμενα επίπεδα της μικροβιακής αντοχής και εμφάνισης  

λοιμώξεων σε χώρους παροχής υπηρεσιών υγείας από πολυανθεκτικούς Gram 

αρνητικούς μικροοργανισμούς (Daikos 2010, 2011, Carmeli 2010,  Souli 2010,  

Giakoupi 2009).  
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1.2. Μικροβιακή αντοχή και κατανάλωση αντιβιοτικών 

 

Η εισαγωγή κάθε αντιβιοτικού στην κλινική πράξη ακολουθείται από τον 

εντοπισμό στο εργαστήριο ανθεκτικών στελεχών. Η αντοχή είναι αποτέλεσμα 

της εξελικτικής πορείας των μικροοργανισμών και επιτυγχάνεται είτε μέσω 

αυτόματων μεταλλαγών στο γονιδίωμά τους είτε με απόκτηση νέου γενετικού 

υλικού μέσω γενετικών στοιχείων, όπως τα πλασμίδια, τα τρανσποζόνια και 

τα ιντεγκρόνια, τα οποία περιέχουν ένα ή περισσότερα γονίδια που 

κωδικοποιούν πληροφορίες για αντοχή σε διάφορες κατηγορίες αντιβιοτικών 

(Aminov, 2009).  

Η αντοχή αυτή μπορεί να αφορά ολόκληρα είδη, είτε μόνο στελέχη που ήταν 

προηγουμένως ευαίσθητα (WHO, 2002). 

Η ανακάλυψη νέων οικογενειών αντιβιοτικών τις προηγούμενες δεκαετίες 

δημιούργησε την εσφαλμένη εντύπωση ότι τα αντιβιοτικά θα είναι πάντα 

μπροστά σε σχέση με τα παθογόνα μικρόβια. 

Στις μέρες μας η ανάπτυξη νέων αντιβιοτικών είναι περιορισμένη και δεν 

μπορεί να αναχαιτίσει τη ραγδαία αύξηση της μικροβιακής αντοχής.  

Κοστίζει χρήματα και ζωές και απειλεί την αποτελεσματικότητα των 

προγραμμάτων ελέγχου λοιμώξεων των μονάδων παροχής υπηρεσιών υγείας 

(WHO, 2002).  

Η άσκοπη και ανεξέλεγκτη κατανάλωση αντιβιοτικών διαδραματίζει 

πρωτεύοντα ρόλο στην επιλογή πολυανθεκτικών στελεχών και η δραστική 

ελάττωσή της μπορεί να οδηγήσει σε μείωση της μικροβιακής αντοχής 

(Struelens, 1998). 

Για παράδειγμα, η αυξημένη χρήση καρβαπενεμών σε νοσηλευόμενους 

ασθενείς φαίνεται ότι συμβάλλει σημαντικά στην επιλογή ανθεκτικών στις 

καρβαπενέμες στελεχών και η μείωση της κατανάλωσης έχει σαν επακόλουθο 

την ελάττωση της αντοχής στην εν λόγω ομάδα αντιβιοτικών (McLaughlin, 

2013, Willmann, 2013).   

Χαρακτηριστική είναι η περίπτωση  Ελληνικού νοσοκομείου, στο οποίο όταν 

εφαρμόστηκε ένα πρόγραμμα περιορισμού χρήσης των νεότερων 

αντιβιοτικών, ελαττώθηκε η κατανάλωση των εν λόγω αντιβιοτικών κατά 42% 
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και ακολούθησε μείωση της αντοχής στα gram αρνητικά βακτήρια 

P.aeruginosa, K.pneumoniae και Enterobacter (Antoniadou, 2013). 

 

1.2. Ορθολογική Χρήση Αντιβιοτικών 

 

Η υπερσυνταγογράφηση, η χορήγηση αντιβιοτικών σε χαμηλότερη της 

ενδεδειγμένης δοσολογία καθώς και οι θεραπείες μικρότερης της 

απαιτούμενης διάρκειας αποτελούν χαρακτηριστικά παραδείγματα 

λανθασμένης χρήσης των αντιβιοτικών (Σχέδιο δράσης κατά του αυξανόμενου 

κινδύνου από την μικροβιακή αντοχή, 2011). 

Η ορθολογική χρήση αντιβιοτικών ορίζεται από τον Π.Ο.Υ. ως: «αποδοτική 

χρήση αντιβιοτικών που μεγιστοποιεί την κλινική θεραπευτική τους δράση 

ενώ ελαχιστοποιεί την τοξικότητα τους και την ανάπτυξη μικροβιακής 

αντοχής» (WHO, 2002). 

Η ατομική θεραπεία με αντιβιοτικά μπορεί να επηρεάσει την υγεία του 

συνόλου λόγω της πίεσης επιλογής που ασκείται. Επίσης η θεραπευτική 

αποτυχία που οφείλεται σε ανθεκτικά παθογόνα οδηγεί στην εξάπλωση τους 

στους χώρους παροχής υγείας και στην κοινότητα (WHO, 2002).  

Η επιλογή του κατάλληλου αντιβιοτικού μπορεί να είναι απλή όταν ο 

παθογόνος παράγοντας είναι γνωστός ή μπορεί να υποτεθεί από την κλινική 

εικόνα του ασθενούς. Όταν όμως δεν υπάρχει μικροβιολογική διάγνωση, η 

εμπειρική χρήση αντιβιοτικών ευρέως φάσματος είναι συχνή (WHO, 2002). 

Η εμπειρική χρήση αντιβιοτικών πρέπει να οδηγείται από τα τοπικά 

επιδημιολογικά στοιχεία αντοχής στα αντιβιοτικά και να στηρίζεται στις 

εθνικές κατευθυντήριες οδηγίες ορθολογικής χρήσης αντιβιοτικών.  

Κάθε μονάδα παροχής υγείας οφείλει να ακολουθεί ένα σχέδιο ορθής χρήσης 

αντιβιοτικών (Shlaes, 1997, Working Party of the British Society for Antimicrobial 

Chemotherapy, 1994). 

Στόχος είναι η αποτελεσματική και οικονομική συνταγογράφηση και ο 

περιορισμός των ανθεκτικών στελεχών. Κάθε αντιβιοτικό πρέπει να 

χορηγείται με βάση την κλινική διάγνωση και με γνωστό ή αναμενόμενο τον 

υπεύθυνο μικροοργανισμό. 
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Κατάλληλα δείγματα για μικροβιολογική εξέταση πρέπει να λαμβάνονται 

πριν την έναρξη της θεραπείας. 

Ο ιατρός πρέπει να κατέχει πληροφορίες για τον επιπολασμό αντοχής στη 

Μονάδα Παροχής Υγείας (WHO, 2002). 

Πρέπει να χρησιμοποιούνται αντιβιοτικά όσο το δυνατόν περιορισμένου 

φάσματος, να αποφεύγονται κατά το δυνατόν οι συνδυασμοί αντιβιοτικών  

και να χρησιμοποιείται η κατάλληλη δόση. Χαμηλότερη δόση μπορεί να είναι 

αναποτελεσματική και να ευνοεί την ανάπτυξη ανθεκτικών στελεχών, ενώ 

υπερβολικές δόσεις μπορεί να αυξήσουν τις παρενέργειες.  

Η χημειοπροφύλαξη δεν αντικαθιστά την άσηπτη χειρουργική πρακτική και 

πρέπει να δίδεται επιλεκτικά όταν αποδεικνύεται ότι τα οφέλη είναι 

μεγαλύτερα από τους κινδύνους (WHO, 2002). 

 

1.4. Μικροβιακή αντοχή στην Ελλάδα 

 

Tα επιδημιολογικά δεδομένα της μικροβιακής αντοχής στα νοσοκομεία στην 

Ελλάδα προέρχονται κυρίως από το «Ελληνικό Δίκτυο Μελέτης της 

Μικροβιακής Αντοχής» (WHONET). 

Το δίκτυο λειτουργεί από 15ετίας, βασίζεται στη συλλογή και ανάλυση των 

δεδομένων ρουτίνας των μικροβιολογικών εργαστηρίων και χρησιμοποιεί 

προς τούτο το λογισμικό σύστημα WHONET που διανέμεται από τον 

Παγκόσμιο Οργανισμό Υγείας.  

Συντονίζεται από το Εργαστήριο Μικροβιολογίας της Εθνικής Σχολής 

Δημόσιας Υγείας και λειτουργεί υπό την εποπτεία της Επιστημονικής 

Επιτροπής Νοσοκομειακών Λοιμώξεων του ΚΕΕΛΠΝΟ, από το οποίο και 

χρηματοδοτείται. 

Δεδομένα του δικτύου αναρτώνται στην ιστοσελίδα www.mednet.gr/whonet και 

αποτελούν κυρίως δεδομένα επιπολασμού, παρουσιάζεται δηλαδή το ποσοστό 

κάθε μικροβιακού είδους που εμφανίζεται ανθεκτικό στα αντιβιοτικά. 

Τα δεδομένα επικαιροποιούνται ανά εξάμηνο και στην ανάλυση μετέχει από 

κάθε ασθενή ένα στέλεχος (η πρώτη απομόνωση) ανά μικροβιακό είδος. 

Συγκεκριμένα: 



Δημόσια Υγεία & Διοίκηση Υπηρεσιών Υγείας 

Τμήμα Ιατρικής – Πανεπιστήμιο Κρήτης 

 

9 

• Ανά μικροοργανισμό και συμμετέχων νοσοκομείο τα ποσοστά αντοχής στα 

βασικά αντιβιοτικά ανά νοσοκομείο και τομέα νοσοκομείου (παθολογικό, 

χειρουργικό, Μ.Ε.Θ.). 

• Πολυκεντρικά ανά μικροοργανισμό και τομέα νοσοκομείου τα μικροβιακά 

στελέχη που προέρχονται από τις αιμοκαλλιέργειες. 

•Επίσης, ανά νοσοκομείο παρουσιάζονται οι σχετικές συχνότητες 

απομόνωσης των κύριων μικροβιακών ειδών ανά νοσοκομειακό τομέα, 

συνολικά τα στελέχη από όλα τα κλινικά δείγματα, αλλά και τα στελέχη που 

απομονώνονται από αιμοκαλλιέργειες. 

Αντίθετα, στοιχεία επίπτωσης (αριθμού ανθεκτικών μικροοργανισμών ανά 

εκτεθέντα πληθυσμό, π.χ. εισαγωγές ή ημέρες νοσηλείας) μπορεί να 

υπολογιστούν μόνο έμμεσα από τον αριθμό των απομονωμένων 

μικροοργανισμών. 

Στόχος της παρουσίασης των δεδομένων είναι: 

• Η διαμόρφωση μιας συνολικής εικόνας της αντοχής στα ελληνικά 

νοσοκομεία. 

• Η παροχή δεδομένων για μία συγκριτική αξιολόγηση κάθε νοσοκομείου 

στον ελληνικό χώρο. 

Τα δεδομένα του δικτύου πρέπει να αξιολογηθούν σε συνδυασμό με τα 

αντίστοιχα δεδομένα του Ευρωπαϊκού Συστήματος Επιτήρησης της 

Μικροβιακής Αντοχής EARSS (http://www.rivm.nl/earss/) του οποίου το 

Ελληνικό Δίκτυο είναι μέλος (Εθνικό Σχέδιο Δράσης, 2008 – 2012). 

Με βάση τα δεδομένα του Ελληνικού Συστήματος Καταγραφής της 

Μικροβιακής Αντοχής παρατηρείται τα τελευταία πέντε χρόνια μια 

σημαντική αλλαγή στις σχετικές συχνότητες απομόνωσης των διαφόρων 

βακτηριακών ειδών, με χαρακτηριστική τη σχετική αύξηση στις σχετικές 

συχνότητες απομόνωσης των Acinetobacter baumanii, Pseudomonas 

aeruginosa και Klebsiella pneumoniae, που πλέον (Whonet, 2013) καλύπτουν 

το 34% των απομονώσεων στις βακτηριαιμίες στις Μονάδες Εντατικής 

Θεραπείας.  

 

 

http://www.rivm.nl/earss/
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 2: Λοιμώξεις σχετιζόμενες με Χώρους 

Παροχής Υπηρεσιών Υγείας 

 

2.1 Ορισμοί και γενικά στοιχεία 

 

Παλαιότερα ως νοσοκομειακή λοίμωξη οριζόταν η λοίμωξη που αποκτήθηκε 

στο νοσοκομείο από ασθενή που εισήχθη για λόγο διαφορετικό από αυτόν της 

λοίμωξης (Ducel, 1979) ή μια λοίμωξη που αποκτήθηκε στο νοσοκομείο αλλά 

εμφανίστηκε μετά την έξοδο, καθώς και οι λοιμώξεις του προσωπικού του 

νοσοκομείου (Benenson, 1995).  

Επίσης, ένας ασυμπτωματικός ασθενής μπορούσε να θεωρηθεί ως άτομο με 

νοσοκομειακή λοίμωξη αν οι παθογόνοι μικροοργανισμοί ανιχνεύονταν σε 

φυσιολογικά στείρα σωματικά υγρά όπως ΕΝΥ και αίμα (Emori, 1993).  

Το NNIS του CDC (Garner, 1988) όριζε τη Νοσοκομειακή Λοίμωξη σαν μια 

τοπική ή συστηματική κατάσταση που α) οφείλεται στη δυσμενή αντίδραση 

του ασθενούς στην παρουσία ενός λοιμογόνου παράγοντα ή της τοξίνης του 

και β) δεν ήταν παρούσα ή σε φάση επώασης κατά την εισαγωγή του 

ασθενούς στο νοσοκομείο.  

Σήμερα οι Λοιμώξεις που Σχετίζονται με τους Χώρους Παροχής Υπηρεσιών 

Υγείας1 ορίζονται ως «οι λοιμώξεις που δεν ήταν παρούσες ή ήταν σε φάση 

επώασης κατά την εισαγωγή του ασθενή στην υπηρεσία παροχής φροντίδας 

υγείας. Αυτό σημαίνει ότι η λοίμωξη εμφανίζεται 48 ώρες2 ή περισσότερο μετά 

την εισαγωγή του ασθενή» (ECDC, 2011). Ο ορισμός επίσης περιλαμβάνει 

λοιμώξεις που αποκτήθηκαν στην μονάδα υγείας αλλά εμφανίστηκαν μετά το 

εξιτήριο καθώς και επαγγελματικές λοιμώξεις που αφορούν στο προσωπικό 

της μονάδας υγείας (WHO, 2009).  

 

                                                
1  Ο όρος νοσοκομειακές λοιμώξεις έχει εγκαταλειφθεί. Χρησιμοποιείται ο αγγλικός όρος  

Healthcare associated infections δηλαδή Λοιμώξεις που Σχετίζονται με τους Χώρους Παροχής 

Υπηρεσιών Υγείας. 

2 Συνήθης χρόνος επώασης των μικροοργανισμών. 
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Η μελέτη των λοιμώξεων σχετιζόμενων με χώρους παροχής υπηρεσιών υγείας 

περιλαμβάνει την κατανόηση των αιτιών τους, τα χαρακτηριστικά των 

ασθενών που νοσούν και τη συχνότητα τους. 

Οι χρησιμοποιούμενες πληροφορίες για την παρουσία και κατηγοριοποίηση 

μιας λοίμωξης περιλαμβάνουν συνδυασμούς κλινικών ευρημάτων και 

εργαστηριακών αποτελεσμάτων διαγνωστικών εξετάσεων (Garner, 1988). 

Οι παράγοντες που επηρεάζουν την ανάπτυξη  λοιμώξεων σχετιζόμενων με 

χώρους παροχής υπηρεσιών υγείας είναι: ο μικροοργανισμός, τα 

χαρακτηριστικά των ασθενών και περιβαλλοντικοί παράγοντες. 

 

2.1.1. Ο μικροοργανισμός  

 

Ο ασθενής είναι εκτεθειμένος σε μια μεγάλη ποικιλία μικροοργανισμών κατά 

τη διάρκεια της νοσηλείας του. Η επαφή ανάμεσα στον ασθενή και στο 

μικροοργανισμό δεν έχει από μόνη της ως αποτέλεσμα την ανάπτυξη 

λοίμωξης.  

Η πιθανότητα η έκθεση να οδηγήσει σε λοίμωξη εξαρτάται από τα 

χαρακτηριστικά των μικροοργανισμών, την ενδογενή τους παθογονικότητα 

και την συγκέντρωση τους στο λοιμογόνο υλικό. 

Οι λοιμώξεις μπορεί να μεταδοθούν από ένα άτομο στο άλλο στο νοσοκομείο, 

από την χλωρίδα του ίδιου του ασθενούς ή ακόμα και από άψυχα 

αντικείμενα που έχουν νωρίτερα επιμολυνθεί από ανθρώπινη πηγή.  

Πριν την  εισαγωγή βασικών κανόνων υγιεινής και αντιβιοτικών στην 

ιατρική πρακτική οι περισσότερες λοιμώξεις σε χώρους παροχής υπηρεσιών 

υγείας οφειλόταν σε παθογόνα εξωτερικής προέλευσης ή σε 

μικροοργανισμούς που δεν αποτελούσαν μέρος της φυσιολογικής χλωρίδας 

των ασθενών, ενώ σήμερα προέρχονται από μικροοργανισμούς συχνούς στο 

γενικό πληθυσμό (WHO, 2002). 

 

2.1.2. Τα χαρακτηριστικά των ασθενών  
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Περιλαμβάνονται σε αυτή την κατηγορία παραγόντων η ηλικία, η 

ανοσολογική κατάσταση και η προϋπάρχουσα πάθηση των ασθενών καθώς 

και οι ιατρικές παρεμβάσεις στις οποίες υπόκεινται που δημιουργούν πιθανές 

πύλες εισόδου μικροοργανισμών και εστίες λοίμωξης. 

Τα νεογνά και οι ηλικιωμένοι είναι περισσότερο επιρρεπείς σε λοίμωξη. 

Οι ασθενείς με χρόνια νοσήματα όπως καρκίνο, AIDS, Σακχαρώδη Διαβήτη, 

Χρόνια Νεφρική Ανεπάρκεια και λευχαιμία έχουν αυξημένη ευαισθησία σε 

λοίμωξη από ευκαιριακά παθογόνα.  

Ανοσοκατασταλτικά φάρμακα,  ακτινοβολία και τραυματισμοί του δέρματος 

μπορεί να προδιαθέσουν στη λοίμωξη.  

Τέλος, πολλές διαγνωστικές και θεραπευτικές παρεμβάσεις όπως βιοψίες, 

καθετηριασμοί κλπ. αυξάνουν τον κίνδυνο λοίμωξης (WHO, 2002).  

 

2.1.3. Περιβαλλοντικοί παράγοντες 

 

Οι χώροι παροχής υπηρεσιών υγείας αποτελούν ένα περιβάλλον που 

συνυπάρχουν ασθενείς με λοίμωξη με ασθενείς με υψηλό κίνδυνο λοίμωξης.  

Κάθε ασθενής που εισάγεται στο νοσοκομείο με λοίμωξη ή είναι απλώς 

φορέας μικροοργανισμού, αποτελεί πιθανή πηγή λοίμωξης. 

Οι συνθήκες συνωστισμού στο περιβάλλον του νοσοκομείου, οι συχνές 

μεταφορές ασθενών από κλινική σε κλινική και η συγκέντρωση ευαίσθητων 

ασθενών σε συγκεκριμένους χώρους όπως ΜΕΘ ή μονάδα νεογνών 

συμβάλλουν στην ανάπτυξη λοιμώξεων σε χώρους παροχής υπηρεσιών υγείας 

(WHO, 2002). 

 

2.2 Η έκταση του προβλήματος των λοιμώξεων σχετιζόμενων με 

χώρους παροχής υπηρεσιών υγείας 

 

Το πρόβλημα των λοιμώξεων σχετιζόμενων με χώρους παροχής υπηρεσιών 

υγείας αφορά τόσο στον αναπτυγμένο όσο και στον αναπτυσσόμενο κόσμο. 
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Συγκαταλέγονται στις κυριότερες αιτίες θανάτου και νοσηρότητας των 

νοσηλευόμενων ασθενών και αποτελούν βάρος τόσο για τους ασθενείς όσο 

και για τη Δημόσια Υγεία. 

Μια μελέτη επιπολασμού υπό την αιγίδα του Π.Ο.Υ. σε 55 νοσοκομεία 14 

χωρών του κόσμου έδειξε ένα μέσο όρο 8,7% των νοσηλευόμενων ασθενών με 

νοσοκομειακή λοίμωξη, ενώ πάνω από 1,4 εκατομμύρια άτομα υποφέρουν 

από επιπλοκές νοσοκομειακής λοίμωξης ανά τον κόσμο (Tikhomirov, 1987).  

Στην ίδια μελέτη υψηλότερα ποσοστά επιπολασμού αναφέρθηκαν για 

νοσοκομεία της Ανατολικής Μεσογείου και της Νότιο-Ανατολικής Ασίας 

(11,8 και 10,0% αντιστοίχως), ενώ στις Ευρωπαϊκές περιοχές και του Δυτικού 

Ειρηνικού ο επιπολασμός ήταν 7,7 και 9,0% αντίστοιχα (Mayon-White, 1988). 

Οι συχνότερες λοιμώξεις σύμφωνα με στοιχεία του ΠΟΥ (WHO, 2002) είναι: 

χειρουργικών τραυμάτων, του ουροποιητικού και του κατώτερου 

αναπνευστικού, ενώ υψηλότερος επιπολασμός τους εμφανίζεται στις ΜΕΘ, 

στις χειρουργικές και στις ορθοπεδικές κλινικές (Tikhomirov, 1987).  

 

 

2.3 Αντίκτυπος  λοιμώξεων σχετιζόμενων με χώρους παροχής 

υπηρεσιών υγείας 

 

Οι λοιμώξεις σχετιζόμενες με χώρους παροχής υπηρεσιών υγείας επηρεάζουν 

την ποιότητα ζωής των ασθενών, ενώ αποτελούν μια από τις κυριότερες αιτίες 

θανάτου (Ponce-de-Leon, 1991).  

Επίσης, η οικονομική επιβάρυνση για τα συστήματα υγείας είναι 

αξιοσημείωτη (Plowman, 1999, Wenzel, 1995).  

Η παράταση νοσηλείας των ασθενών είναι ο κυριότερος λόγος αύξησης του 

κόστους (Pittet 1994, Kirkland, 1999, Wakefield, 1988). 

Η παράταση νοσηλείας αυξάνει όχι μόνο το άμεσο κόστος αλλά και το 

έμμεσο. Η αυξημένη χρήση φαρμάκων και η χρήση επιπλέον διαγνωστικών 

εξετάσεων συνεισφέρουν στην οικονομική επιβάρυνση. 

Η αύξηση του προσδόκιμου ζωής, η αύξηση της επίπτωσης των χρόνιων 

νοσημάτων και η χρήση διαγνωστικών και θεραπευτικών μεθόδων που 
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επηρεάζουν την άμυνα των ασθενών θα προκαλεί συνεχή πίεση στις λοιμώξεις 

αυτές στο μέλλον (WHO, 2002). 

 

2.4. Λοιμώξεις  σχετιζόμενες με χώρους παροχής υπηρεσιών 

υγείας στην Ελλάδα 

  

Σε αντίθεση με τη μικροβιακή αντοχή και πριν την ανάπτυξη του Εθνικού 

Σχεδίου Δράσης «Προκρούστης» δεν υπήρχε στη χώρα μας επίσημο δίκτυο 

καταγραφής λοιμώξεων σχετιζόμενων με χώρους παροχής υπηρεσιών υγείας, 

προφανώς και λόγω της μεγάλης δυσκολίας που υπάρχει στην καταγραφή 

τους.  

Υπάρχουν δημοσιευμένες μελέτες με πολύ χρήσιμα αποτελέσματα: 

Σε τρεις μελέτες επιπολασμού σε 8 νοσοκομεία της Κρήτης την περίοδο 1994 - 

1996 καταγράφηκε συχνότητα νοσοκομειακών λοιμώξεων 6,8%, 5,5% και 5,9% 

αντίστοιχα. Οι συχνότερες λοιμώξεις ήταν οι ουρολοιμώξεις (22,4 - 38,2%), οι 

λοιμώξεις του κατώτερου αναπνευστικού (21,1% - 32,6%), οι λοιμώξεις 

χειρουργικού τραύματος και οι βακτηριαιμίες (9,0% - 13,2%) (Gikas, 1999). 

Οι παραπάνω μελέτες αντιπροσωπεύουν την πρώτη προσπάθεια 

εγκατάστασης ενός δικτύου επιτήρησης νοσοκομειακών λοιμώξεων σε 

Νοσοκομεία της χώρας μας και είχαν ως αποτέλεσμα την απόκτηση αρχικών 

στοιχείων επιπολασμού των νοσοκομειακών λοιμώξεων για σύγκριση και 

εκτίμηση παραγόντων κινδύνου ώστε να μπορούν να αναπτυχθούν πολιτικές 

ελέγχου (Gikas, 1999). Σκοπός των μελετών αυτών ήταν η βελτίωση των 

σχέσεων των ομάδων ελέγχου λοιμώξεων της Κρήτης και η καλύτερη 

οργάνωση και εκπαίδευση τους.  

Το 1999 έγινε η πρώτη πανελλήνια μελέτη νοσοκομειακών λοιμώξεων που 

αφορούσε 14 νοσοκομεία από όλη τη χώρα, με συχνότητα νοσοκομειακών 

λοιμώξεων 8,4% και με τους δείκτες επιπολασμού να κυμαίνονται από 5,0% 

στα μικρά περιφερειακά νοσοκομεία έως 13,4% στα Πανεπιστημιακά 

Νοσοκομεία (Gikas, 2002). 

Το 2000 η μελέτη στα ίδια νοσοκομεία έδωσε συχνότητα νοσοκομειακών 

λοιμώξεων  7,2% (Gikas, 2004). 
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Το 2006 η δημιουργία του Ηλεκτρονικού Διασυνοριακού Δικτύου 

Επιδημιολογικής Επιτήρησης και Ελέγχου των Νοσοκομειακών Λοιμώξεων 

και Διασφάλισης της Ποιότητας Περίθαλψης στα Νοσηλευτικά Ιδρύματα 

Κύπρου και Κρήτης συνετέλεσε στη συγκριτική  μελέτη των νοσοκομειακών 

λοιμώξεων στα νοσοκομεία της Κρήτης και της Κύπρου. 

Παρατηρήθηκαν συχνότητες νοσοκομειακών λοιμώξεων από 2,2% έως 9,6% 

στα διάφορα νοσοκομεία (Kritsotakis, 2008).  

Η δυνατότητα παραγωγής επιδημιολογικών δεδομένων για τις 

νοσοκομειακές λοιμώξεις που να επιτρέπουν συγκριτικές αξιολογήσεις 

ανάμεσα στα νοσοκομεία είναι ιδιαίτερης σημασίας, διότι μέσω των 

συγκρίσεων μπορούν να αναγνωριστούν οι προβληματικές περιοχές και 

συνεπώς να σχεδιαστούν εύστοχες παρεμβάσεις για τη βελτιστοποίηση των 

πρακτικών πρόληψης και ελέγχου των νοσοκομειακών λοιμώξεων.  

Είναι, δε, καθοριστικής σημασίας η ύπαρξη κοινού πρωτοκόλλου και 

τυποποιημένων κριτηρίων για την ανίχνευση και εντόπιση των 

νοσοκομειακών λοιμώξεων, ώστε να καταγράφεται σωστά ποιες λοιμώξεις 

είναι νοσοκομειακές και να διαπιστώνεται με ακρίβεια η εστία κάθε 

νοσοκομειακής λοίμωξης (www.infectioncontrol.gr). 

Τον Ιούνιο 2012 πραγματοποιήθηκε εθνική μελέτη σημειακού επιπολασμού 

των νοσοκομειακών λοιμώξεων και της κατανάλωσης αντιβιοτικών (εθνικό 

αντιπροσωπευτικό δείγμα 38 νοσοκομείων), από την Ομάδα Εργασίας και 

Παρέμβασης (για τις λοιμώξεις) ΠΑΓΝΗ, τη Μονάδα Λοιμώξεων του 

Πανεπιστημίου Κρήτης, την Ομάδα Επικοινωνιών και Δικτύων του 

Πανεπιστημίου Κρήτης και με την εποπτεία του ΚΕΕΛΠΝΟ.  

Η μελέτη εντάχθηκε στα πλαίσια εφαρμογής κοινού ευρωπαϊκού 

πρωτοκόλλου του Ευρωπαϊκού Κέντρου Πρόληψης και Ελέγχου Νοσημάτων 

(ECDC), με τίτλο: Point Prevalence Survey οf Healthcare- Associated 

Infections and Antimicrobial Use in European Acute Care Hospitals. 

Η παραπάνω μελέτη κατέγραψε συχνότητα νοσοκομειακών λοιμώξεων στην 

Ελλάδα 9,0%, ποσοστό υψηλότερο σε σχέση με το 6,2%,  μέσο όρο της 

Ευρωπαϊκής Ένωσης  (Preliminary EU PPS data, 2012). 
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Ιδιαίτερο ενδιαφέρον παρουσιάζουν τα ποσοστά των νοσοκομειακών 

λοιμώξεων από Gram αρνητικά παθογόνα  ανθεκτικά στις καρβαπενέμες 

στην Ελλάδα (Klebsiella pneumoniae 67%, Pseudomonas aeruginosa 49% και 

Acinetobacter baumannii 83%)  που είναι κατά πολύ υψηλότερα σε σχέση με 

τον ευρωπαϊκό μέσο όρο (Klebsiella pneumonia 20%, Pseudomonas 

aeruginosa 29% και Acinetobacter baumannii 79%) (Unpublished Preliminary 

Data). 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 3: Λοιμώξεις σχετιζόμενες με χώρους 

παροχής υπηρεσιών υγείας  από Gram αρνητικά 

βακτήρια ανθεκτικά στις καρβαπενέμες 

 

3.1. Γενικά στοιχεία 

 

Οι καρβαπενέμες είναι τάξη αντιβιοτικών β-λακτάμης με ευρύ πεδίο δράσης. 

Έχουν δομή που τις καθιστά πολύ ανθεκτικές κατά των περισσοτέρων β-

λακταμασών (ένζυμα βακτηρίων που καθιστούν αδρανή τα αντιβιοτικά). 

Εκπρόσωποι είναι η ιμιπενέμη, ερταπενέμη, μεροπενέμη και δοριπενέμη και 

είναι ανάμεσα στις τελευταίες εφεδρείες για τη διαχείριση των λοιμώξεων από 

πολυανθεκτικά Gram αρνητικά βακτήρια. 

Κατά την τελευταία δεκαετία και σύμφωνα και με πρόσφατα στοιχεία του 

ECDC (εικ.1,2,3) οι λοιμώξεις σχετιζόμενες με χώρους παροχής υπηρεσιών 

υγείας από Gram αρνητικά παθογόνα ανθεκτικά στις καρβαπενέμες 

αναδύονται ως σημαντική απειλή Δημόσιας Υγείας σε ολόκληρο τον κόσμο 

(Maltezou, 2009, Tzouvelekis, 2012). Η αύξηση των συχνοτήτων απομόνωσης 

οφείλεται στην επιλογή περισσότερο ανθεκτικών βακτηριακών στελεχών. 

Φαίνεται να επικρατούν τα στελέχη που έχουν προσλάβει και διατηρούν 

μηχανισμούς αντοχής για τα νεότερα και πιο αποτελεσματικά αντιβιοτικά, τα 

οποία χρησιμοποιούνται στο νοσοκομειακό περιβάλλον (Whonet, 2013).  

Πιο συγκεκριμένα, το φαινόμενο αυτό ως προς την Klebsiella  οφείλεται σε 

μεγάλο βαθμό στη συνεχιζόμενη επιδημία στη χώρα μας στελεχών που 

φέρουν καρβαπενεμάσες. Η Klebsiella φαίνεται να έχει την ικανότητα να 

προσλαμβάνει μέσω πλασμιδίων και να διατηρεί πολλούς και ισχυρούς 

μηχανισμούς αντοχής. Επιπρόσθετα, φαίνεται πως έχει την ικανότητα να 

διασπείρεται  κλωνικά μέσα στο νοσοκομειακό περιβάλλον (Pournaras, 2013, 

Giakkoupi, 2013, Giakkoupi, 2011).  

Όσον αφορά το Acinetobacter η αύξηση της συχνότητας απομόνωσης του 

οφείλεται στο συνδυασμό της επίκτητης β-λακταμάσης OXA-51 με τις 

επίκτητες ΟΧΑ-58 και πιο πρόσφατα την ΟΧΑ-23, που παρέχουν υψηλού 
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επιπέδου αντοχή στις καρβαπενέμες και σε όλα τα β-λακταμικά αντιβιοτικά 

(Voulgari, 2013). Η διαχρονική εναλλαγή κλώνων Acinetobacter αποτελεί, 

επίσης, μια καθοριστική παράμετρο στην επιδημιολογία του 

μικροοργανισμού (Liakopoulos, 2012). 

Τέλος, στην Pseudomonas aeruginosa φαίνεται πως ο μηχανισμός αντοχής στα 

β-λακταμικά αντιψευδομοναδικά αντιβιοτικά παραμένει σταθερός την 

τελευταία δεκαετία (την παραγωγή του μεταλλοενζύμου VIM) (Gogou, 2011, 

Giakkoupi, 2003). Τα ανθεκτικά στελέχη φαίνονται να επιλέγονται στις ΜΕΘ 

και μέσω της φορείας των ασθενών να μεταφέρονται και στις υπόλοιπες 

κλινικές. 

Ενώ οι περισσότερες Ευρωπαϊκές χώρες έχουν χαμηλό επιπολασμό λοιμώξεων 

από λοιμώξεις σχετιζόμενες με χώρους παροχής υπηρεσιών υγείας, η Ελλάδα 

βρίσκεται ανάμεσα στις Ευρωπαϊκές χώρες με τα υψηλότερα ποσοστά αντοχής 

των Gram αρνητικών βακτηρίων στις καρβαπενέμες (ECDC, 2012, WHONET, 

2012). Η εμφάνιση στη χώρα μας της Klebsiella pneumoniae με παραγωγή 

καρβαπενεμάσης (VIM το 2003 και KPC το 2007) και η ταχεία εξάπλωση της 

σε πολλά Νοσοκομεία ανά τη χώρα (Giakkoupi, 2009, Maltezou, 2009,  Souli, 

2010, Vatopoulos, 2008, Daikos, 2009) ήταν ανησυχητική για την ιατρική 

κοινότητα και τις αρχές Δημόσιας Υγείας. Σύμφωνα με πρόσφατα στοιχεία 

για την Ελλάδα (ECDC, 2013), η Klebsiella pneumoniae εμφανίζει ποσοστά 

αντοχής στις καρβαπενέμες πάνω από 50% (εικ.1), η Pseudomonas 

aeruginosa εμφανίζει ποσοστά αντοχής 25-50% (εικ.2), ενώ η κατάσταση όσον 

αφορά το Acinetobacter baumanni είναι ενδημική (εικ.3).  
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Εικ.1. Αναλογία στελεχών Klebsiella pneumoniae ανθεκτικών στις καρβαπενέμες στην 

Ευρώπη για το έτος 2013 (ECDC). 

 

 

Εικ.2. Αναλογία στελεχών Pseudomonas aeruginosa ανθεκτικών στις καρβαπενέμες στην 

Ευρώπη για το έτος 2013 (ECDC). 
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Εικ.3. Περιστατικά στελεχών Acinetobacter baumannii ανθεκτικών στις καρβαπενέμες σε 

Ευρωπαϊκές χώρες με βάση αυτό-αξιολόγηση  από εθνικούς εμπειρογνώμονες (Μάρτιος 

2013, ECDC Technical Report). 

 

3.2.  Επιπτώσεις για τη Δημόσια Υγεία 

 

Ο αυξημένος επιπολασμός παθογόνων ανθεκτικών στις καρβαπενέμες ανά 

τον κόσμο έχει σημαντικές επιπτώσεις για τη Δημόσια Υγεία για διάφορους 

λόγους. 

Πρώτον, οι λοιμώξεις από Gram αρνητικά παθογόνα ανθεκτικά στις 

καρβαπενέμες συνδέονται με αυξημένη θνητότητα, αύξηση διάρκειας 

νοσηλείας και αυξημένο έμμεσο και άμεσο κόστος (Maltezou, 2009, Bratu, 2005, 

Landman, 2007).  

Δεύτερον, οι θεραπευτικές επιλογές για τα συγκεκριμένα παθογόνα είναι 

πολύ περιορισμένες (Maltezou, 2009, Kumarasamy, 2010, French, 2010, Carmeli, 

2010, Grundmann, 2010).  

Τρίτον, πολλοί κλώνοι των οργανισμών αυτών (π.χ.Klebsiella pneumoniae 

ST258) εμφανίζουν εύκολη διασπορά λόγω άμεσης ή έμμεσης επαφής στις 

δομές υγειονομικής περίθαλψης της ίδιας χώρας ή/και εκτός συνόρων 

(Carmeli 2010, Grundmann, 2010).  
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3.3. Καρβαπενεμάσες 

 

Οι καρβαπενεμάσες είναι ένζυμα που είναι ικανά να υδρολύουν τις 

καρβαπενέμες (ιμιπενέμη, ερταπενέμη, μεροπενέμη και ντοριπενέμη) και τα 

υπόλοιπα β-λακταμικά αντιβιοτικά. 

Διαφέρουν από τις «κλασσικές» ευρέως φάσματος β-λακταμάσες στο ότι 

αφενός διαθέτουν ευρύτερο φάσμα δράσης (που περιλαμβάνει όλα σχεδόν τα 

β-λακταμικά αντιβιοτικά) και αφετέρου είναι γενικά ανθεκτικές στους 

αναστολείς (κλαβουλανικό, ταζομπακτάμη)  

Κατατάσσονται σε διαφορετικές μοριακές τάξεις (A, B και D κατά Ambler).  

Στην τάξη Α περιλαμβάνονται οι καρβαπενεμάσες τύπου KPC. Η δράση των 

KPC αναστέλλεται από το Βορονικό οξύ και μερικώς από κλαβουλανικό οξύ 

και ταζομπακτάμη. 

Στην τάξη B ανήκουν οι καρβαπενεμάσες τύπου IMP, VIM και NDM των 

εντεροβακτηριακών (Nordmann 2011, Miriagou, 2010).  

Στην τάξη D περιλαμβάνονται κυρίως καρβαπενεμάσες τύπου OXA. 

Ο τύπος καρβαπενεμασών στις διάφορες χώρες εξαρτάται από τις 

πληθυσμιακές ανταλλαγές ασθενών, μεταναστών και ταξιδιωτών (Canton, 

2008). 

Οι καρβαπενεμάσες τύπου KPC ενδημούν στις ΗΠΑ, στην Ελλάδα και στο 

Ισραήλ (Nordmann, 2009) τύπου VIM στην Ελλάδα (Nordmann 2011, Miriagou 

2010) τύπου ΟΧΑ-48 στη Νότια Αφρική και στην Τουρκία (Nordmann, 2011) 

και τύπου NDM στην Ινδία (Nordmann, 2009). 

Οι περισσότερες καρβαπενεμάσες μεταφέρονται μέσω πλασμιδίων και 

αφορούν τα εντεροβακτηριακά (κυρίως Klebsiella pneumoniae), 

Pseudomonas aeruginosa και Acinetobacter baumannii. 

Αυτά τα ένζυμα κωδικοποιούνται από γονίδια bla που βρίσκονται σε 

γενετικά στοιχεία με δυνητικότητα ταχείας οριζόντιας εξάπλωσης. 
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3.4. Καρβαπενεμάσες στην Ευρώπη 

 

Ο επιπολασμός των εντεροβακτηριακών που παράγουν καρβαπενεμάσες 

κυμαίνεται σε διαφορετικά επίπεδα στις ευρωπαϊκές χώρες.  

Βρίσκεται σε υψηλά επίπεδα σε χώρες όπως η Ελλάδα (> 50%) και η Ιταλία 

(25-50%), ενώ κυμαίνεται σε χαμηλά επίπεδα στις Σκανδιναβικές, στην 

Ελβετία και στη Γερμανία (<1%) (ECDC, 2013). 

Στην περίληψη Ευρωπαϊκής συνάντησης Λοιμωξιολόγων με θέμα τις 

καρβαπενεμάσες (Grundmann, 2010) οι ευρωπαϊκές χώρες 

κατηγοριοποιήθηκαν με βάση την επιδημιολογική τους κατάσταση σε μία 

κλίμακα αριθμητικών ψηφίων. Συγκεκριμένα: 0=καμία περίπτωση, 

1=σποραδική εμφάνιση, 2a=επιδημία σε ένα νοσοκομείο, 2b= σποραδικές 

επιδημίες σε νοσοκομεία, 3=περιφερειακές επιδημίες, 4=εξάπλωση πέρα της 

περιφέρειας και 5=ενδημική κατάσταση. Στην κατηγορία 5 συμπεριλήφθηκαν 

αρχικά (Ιούλιος 2010) μόνο 2 χώρες και συγκεκριμένα το Ισραήλ και η 

Ελλάδα, ενώ προστέθηκε το 2011 και η Ιταλία. Η εικ.4 δείχνει την κατάσταση 

σε διαφορετικές  Ευρωπαϊκές χώρες σύμφωνα με την παραπάνω 

επιδημιολογική κλίμακα και τα διάφορα είδη καρβαπενεμασών στις χώρες 

αυτές. 

 

 
Εικ.4. Ευρωπαϊκή κατάσταση των εντεροβακτηριακών που παράγουν καρβαπενεμάσες  με τη χρήση 

επιδημιολογικής κλίμακας (επικαιροποιημένα στοιχεία από Canton 2011) και είδη καρβαπενεμασών σε διαφορετικές 

χώρες ή γεωγραφικές περιοχές μέχρι τον Ιανουάριο του 2012. 
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3.5. Καρβαπενεμάσες στο Ισραήλ 

 

Πριν το 2006 οι καρβαπενεμάσες απομονώνονταν σπάνια στο Ισραήλ. 

Σε μελέτες που έγιναν στα μεγαλύτερα νοσοκομεία του Ισραήλ μεταξύ 2004-

2005 στις οποίες εξετάστηκαν 1011 στελέχη E.Coli και Klebsiella, κανένα δεν 

παρήγαγε καρβαπενεμάση (Colodner, 2007, Leavitt, 2009).  

Στις αρχές του 2006 αναφέρθηκαν μικρές επιδημίες από στελέχη KPC-2 (+) 

Klebsiella pneumoniae σε νοσοκομεία του Ισραήλ ακολουθούμενες από μια 

πολυκεντρική επιδημία από κλώνο KPC-3 (+) Klebsiella pneumoniae (Leavitt, 

2007, Samra, 2007).  

Στο peak της επιδημίας που έλαβε εθνικό χαρακτήρα στις αρχές του 2007, 186 

νέα περιστατικά απομονώνονταν το μήνα, ενώ μετά από κεντρικά 

σχεδιασμένη, στοχευμένη παρέμβαση σταθεροποιήθηκαν στα 40/μήνα στα 

μέσα του 2008 (Schwaber, 2011).  

Πλέον στις μέρες μας ο κίνδυνος της προσβολής από ανθεκτικά στις 

καρβαπενέμες εντεροβακτηριακά στελέχη μετά από νοσηλεία σε νοσοκομείο 

του Ισραήλ είναι μικρός (1/1000 εισαγωγές) και η εξάπλωση τους στην 

κοινότητα σπάνια (Canton, 2011). 

 

3.6. Καρβαπενεμάσες στην Ελλάδα 

 

Σύμφωνα με στοιχεία του EARS-Net (εικ.5) η Ελλάδα είναι η χώρα με την 

υψηλότερη επίπτωση εντεροβακτηριακών στελεχών ανθεκτικών στις 

καρβαπενέμες μεταξύ των Ευρωπαϊκών χωρών.  

Βρίσκεται επίσης  στο επίκεντρο της εξάπλωσης VIM εντεροβακτηριακών 

στελεχών, κυρίως Klebsiella pneumoniae στις άλλες Ευρωπαϊκές χώρες (Kassis-

Chikhani, 2006, Cuzon, 2008).  

Πρόσφατες αναφορές του δικτύου EARS-Net έδειξαν ότι έως 49% των 

διεισδυτικών στελεχών Klebsiella pneumoniae εμφανίζουν αντοχή στις 

καρβαπενέμες, ενώ το ποσοστό αυτό μπορεί να είναι μεγαλύτερο για τις 

Μονάδες Εντατικής Θεραπείας (Vatopoulos, 2008).  
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Το Νοέμβριο του 2001 απομονώθηκε στην Ελλάδα στέλεχος E.Coli από 

νοσηλευόμενο ασθενή με μειωμένη ευαισθησία στις καρβαπενέμες, που 

αποτέλεσε την πρώτη περίπτωση στην Ευρώπη ανθεκτικού στις καρβαπενέμες 

εντεροβακτηριακού στελέχους. Το συγκεκριμένο στέλεχος περιείχε ένα 

πλασμίδιο που κωδικοποιούσε για VIM-I (Miriagou, 2003). Το 2002 

απομονώθηκαν στελέχη K.pneumoniae VIM-I (+) από 3 τριτοβάθμια 

νοσοκομεία των Αθηνών (Giakkoupi, 2003).  

Το 2011 για πρώτη φορά εντοπίστηκαν στη χώρα μας ασθενείς με στελέχη 

Κ.pneumoniae που παράγουν ΟΧΑ-48, ενώ το 2013 εμφανίστηκαν σε ελληνικά 

νοσοκομεία κυρίως σποραδικά κρούσματα ασθενών με λοίμωξη/αποικισμό 

από εντεροβακτηριακά που παράγουν NDM-1. Σε επίπεδο Κρήτης (Scoulica, 

2004) στελέχη E.Coli VIM-I (+) απομονώθηκαν με γονίδια blaVIM-I.  

Η πρώτη αναφορά KPC-2 (+) Klebiella pneumoniae (Tsakris, 2008) εντοπίζεται 

το 2008, ενώ ένα χρόνο νωρίτερα αναφέρεται επιδημία από το ίδιο παθογόνο 

στην Κρήτη (Maltezou, 2009).  

Από τότε, η εξάπλωση των στελεχών αυτών που αργότερα αποδείχθηκε ότι 

άνηκαν στον τύπο ST258 (Samuelsen, 2009) οδήγησε σε εθνική επιδημία. 

Έχουν απομονωθεί στελέχη VIM+ και KPC+, αλλά η συχνότητα τους είναι 

μικρή. Οι επιδημίες από στελέχη E.Coli KPC-2 (+) σε χώρους μακράς 

νοσηλείας (Mavroidi, 2012) δείχνουν την πιθανότητα εξάπλωσης των KPC+ 

εντεροβακτηριακών στην κοινότητα.  

 

Εικ.5. Γράφημα στελεχών Klebsiella pneumoniae ανθεκτικών στις καρβαπενέμες στην 

Ευρώπη για το έτος 2013 ( ECDC, 2013). 



Δημόσια Υγεία & Διοίκηση Υπηρεσιών Υγείας 

Τμήμα Ιατρικής – Πανεπιστήμιο Κρήτης 

 

25 

ΚΕΦΑΛΑΙΟ 4: Επιδημιολογική Επιτήρηση Λοιμώξεων 

σχετιζόμενων με χώρους παροχής υπηρεσιών υγείας 

 

4.1. Ορισμός και δυνητικοί στόχοι 

 

Η Επιδημιολογική Επιτήρηση ορίζεται ως «η συστηματική και συνεχιζόμενη 

συλλογή, ανάλυση και ερμηνεία στοιχείων με προσανατολισμό την πράξη της 

Δημόσιας Υγείας» (προσαρμογή από Thacker, 2000). Η επιδημιολογική 

επιτήρηση προϋποθέτει την επικοινωνία και συνεργασία πολλών ατόμων, 

μονάδων, φορέων και έχει μαχόμενο χαρακτήρα ως πράξη δημόσιας υγείας 

(πληροφορίες για Δράση) (Teutch, 2000). Βασική προϋπόθεση για την επιτυχία 

ενός συστήματος επιδημιολογικής επιτήρησης είναι, μεταξύ άλλων, η 

επανατροφοδότηση (feedback) των αποτελεσμάτων στους επιστήμονες των 

σημείων της πρωτογενούς συλλογής. Η επιδημιολογική επιτήρηση 

εκσυγχρονίζεται διεθνώς και αποκτά νέα εργαλεία και εξειδικευμένες 

μεθόδους τόσο για την καταγραφή όσο και για την ανάλυση των δεδομένων. 

Δυνητικοί της στόχοι είναι: 

 Παρακολούθηση διαχρονικών τάσεων: εκτίμηση επίπτωσης νόσου, 

εκτίμηση διασποράς νόσου και προσδιορισμός παραγόντων κινδύνου 

 Εντοπισμός επιδημιών ή κρουσμάτων: ανίχνευση επιδημιών/ 

κρουσμάτων και πρόβλεψη επιδημιών. 

 Αξιολόγηση μέτρων Δημόσιας Υγείας: αξιολόγηση παρεμβάσεων και 

στρατηγικών Δημόσιας Υγείας  καθώς και παρακολούθηση προόδου 

στόχων (Teutch, 2000). 

 

4.2. Δείκτης Λοίμωξης σχετιζόμενης με Χώρους Παροχής 

Υπηρεσιών Υγείας 

 

 Ο «δείκτης λοίμωξης» των ασθενών σε ένα χώρο παροχής υπηρεσιών υγείας 

είναι δείκτης ποιότητας και ασφάλειας περίθαλψης. 
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Η ανάπτυξη μιας διαδικασίας επιτήρησης για τη διασφάλιση του παραπάνω 

δείκτη αποτελεί ένα σημαντικό πρώτο βήμα για τη αναγνώριση τοπικών 

προβλημάτων και προτεραιοτήτων και αξιολογεί την αποτελεσματικότητα 

των ενεργειών ελέγχου λοιμώξεων. Η επιτήρηση από μόνη της αποτελεί μια 

αποτελεσματική διαδικασία για τη μείωση της συχνότητας των λοιμώξεων 

σχετιζόμενων με χώρους παροχής υπηρεσιών υγείας (Gaynes, 1998, Pottinger, 

1997). 

  

4.3. Σκοπός και στόχοι της επιδημιολογικής επιτήρησης 

 

Απώτερος σκοπός της επιτήρησης είναι η μείωση των λοιμώξεων 

σχετιζόμενων με χώρους παροχής υπηρεσιών υγείας και της  οικονομικής τους 

επίπτωσης (Werker, 2004, Cotter, 2005). 

Επιμέρους στόχοι ενός προγράμματος επιτήρησης περιλαμβάνουν: 

 Τη βελτίωση της εγρήγορσης του ιατρικού και λοιπού προσωπικού 

σχετικά με τις λοιμώξεις σχετιζόμενες με χώρους παροχής υπηρεσιών 

υγείας και τη μικροβιακή αντοχή για την εκτίμηση ανάγκης ανάληψης 

δράσεων.  

 Τον έλεγχο των τάσεων: επιπολασμό, επίπτωση και διακύμανση 

λοιμώξεων σχετιζόμενων με χώρους παροχής υπηρεσιών υγείας, για 

συγκρίσεις εντός νοσοκομείου καθώς και με άλλα νοσοκομεία.  

 Την αναγνώριση της ανάγκης για νέα προγράμματα ελέγχου ή 

εντατικοποίηση των υπαρχόντων και αξιολόγηση των μέτρων 

πρόληψης. 

 Την αναγνώριση πεδίων βελτίωσης της περίθαλψης και διενέργειας 

περαιτέρω επιδημιολογικών μελετών (ανάλυση παραγόντων κινδύνου) 

(Werker, 2004, Cotter, 2005). 
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4.4. Στρατηγική επιδημιολογικής επιτήρησης 

 

Ένα σύστημα επιτήρησης πρέπει να πληροί  τα ακόλουθα κριτήρια (Werker, 

2004, Cotter, 2005): 

 Απλότητα (ελαχιστοποίηση κόστους και φόρτου εργασίας  και  

προώθηση της συμμετοχής  λόγω έγκαιρου feedback) 

 ευελιξία (να επιτρέπει τις αλλαγές) 

 αποδοχή (βαθμός συμμετοχής, ποιότητα των δεδομένων)  

 συνοχή (χρήση τυποποιημένων ορισμών, μεθοδολογία) 

 ευαισθησία και ειδικότητα (ακριβείς ορισμούς και εκπαιδευμένους 

ερευνητές) 

 

4.5. Επιδημιολογική επιτήρηση στην Ελλάδα 

 

Πρωτεύων σκοπός του ΚΕΕΛΠΝΟ είναι η επιδημιολογική επιτήρηση των 

λοιμωδών νοσημάτων.  

Η ύπαρξη πολλαπλών συστημάτων επιτήρησης αποτελεί αναγκαιότητα, 

καθώς  κανένα σύστημα από μόνο του δεν είναι σε θέση να επιτύχει όλους 

τους στόχους της επιτήρησης και επίσης με τον τρόπο αυτό υποβοηθείται η 

διασταύρωση των εξαγόμενων από το κάθε σύστημα συμπερασμάτων. 

Παράλληλα, το κάθε σύστημα στοχεύει σε διαφορετικό σημείο της 

επιδημιολογικής πυραμίδας των λοιμωδών νοσημάτων: κλινική διάγνωση, 

εργαστηριακή επιβεβαίωση, νοσηλεία και κλινική δήλωση.  

Δεδομένου ότι οι κίνδυνοι για τη δημόσια υγεία δεν είναι στατικοί, αντιθέτως 

αλλάζουν με την πάροδο του χρόνου, η περιοδική αναθεώρηση των 

προτεραιοτήτων της επιδημιολογικής επιτήρησης των χωρών, θεωρείται 

επιβεβλημένη. 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 5: Εθνικό Σχέδιο Δράσης «Προκρούστης» 

 

5.1. Εισαγωγή 

 

Αναγνωρίζοντας την επιτακτική ανάγκη για λήψη μέτρων περιορισμού της 

διασποράς των ανθεκτικών στις καρβαπενέμες παθογόνων, το Μάιο του 2010 

το ΚΕΕΛΠΝΟ υπό την αιγίδα του Υπουργείου Υγείας θέσπισε μια ομάδα 

εργασίας από  Λοιμωξιολόγους, Μικροβιολόγους και ειδικούς στον έλεγχο 

και την επιδημιολογία των Νοσοκομειακών Λοιμώξεων για την ανάπτυξη 

ενός Εθνικού Σχεδίου Δράσης «Προκρούστης» για την καταπολέμηση των 

Λοιμώξεων σχετιζόμενων με χώρους παροχής υπηρεσιών υγείας από Gram 

αρνητικά παθογόνα ανθεκτικά στις καρβαπενέμες (ΚΕΕΛΠΝΟ, 2011). 

Κύριοι στόχοι του σχεδίου ήταν: 

- η συστηματική επιτήρηση διαφορετικών λοιμώξεων ανά χρονική περίοδο 

από τρία πολυανθεκτικά Gram αρνητικά βακτήρια (Klebsiella, Acinetobacter, 

Pseudomonas), με αντοχή στις καρβαπενέμες, μέσω της υποχρεωτικής 

δήλωσής τους στο ΚΕΕΛΠΝΟ, για τον υπολογισμό και τη διαχρονική 

παρακολούθηση της επίπτωσης των λοιμώξεων αυτών στα ελληνικά 

νοσοκομεία και  

- η εφαρμογή μέτρων ελέγχου λοιμώξεων, με έμφαση στην τήρηση των αρχών 

φυσικού διαχωρισμού ασθενών με λοίμωξη και στη συστηματική εφαρμογή 

της υγιεινής των χεριών και των προφυλάξεων επαφής.  

Ο Φυσικός διαχωρισμός ασθενών περιελάμβανε: 

-Μόνωση: Ο ασθενής νοσηλεύεται μόνος του ανεξάρτητα από το εάν ο 

θάλαμος είναι μονόκλινος ή περισσοτέρων κλινών. 

-Συν-νοσηλεία: Ο ασθενής νοσηλεύεται μαζί με έναν ή περισσοτέρους 

ασθενείς με λοίμωξη ή φορεία από τον ίδιο μικροοργανισμό (είδος και 

φαινότυπο αντοχής). 

-Διαχωρισμός νοσηλευτών- ασθενών στη ΜΕΘ: Οι ασθενείς διαχωρίζονται 

χωροταξικά ανάλογα με το μικροοργανισμό που είναι αποικισμένοι, ενώ το 
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διαχωρισμό αυτό ακολουθεί και ο διαχωρισμός του νοσηλευτικού 

προσωπικού όπου είναι εφικτό. 

Επιπλέον στόχος του Εθνικού Σχεδίου Δράσης «Προκρούστης» ήταν η 

δημιουργία αντίληψης «μηδενικής ανοχής» στις νοσοκομειακές λοιμώξεις. 

Η εφαρμογή του «Προκρούστη» ξεκίνησε τον Οκτώβριο του 2010 αρχικά στα 

Νοσοκομεία της Αττικής και σταδιακά επεκτάθηκε στα Νοσοκομεία και των 7 

Υγειονομικών Περιφερειών της χώρας (εικ.6) και περιελάμβανε συνεχιζόμενη 

εκπαίδευση, ομαδική εργασία και σαφείς κατευθυντήριες οδηγίες από τους 

αρμόδιους φορείς. 

 

 
 

 

Εικ.6.  Οι 7 Υγειονομικές Περιφέρειες της Ελλάδος 
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5.1.2. Α’ Περίοδος (Οκτώβριος 2010-Οκτώβριος 2012) 

 

Συγκροτήθηκε Ομάδα Διαχείρισης λοιμώξεων από πολυανθεκτικά παθογόνα 

σε κάθε νοσοκομείο.  

Η Ομάδα Διαχείρισης απαρτιζόταν από τα εξής βασικά μέλη: Διοικητής του 

νοσοκομείου, Πρόεδρος και Αντιπρόεδρος της Επιτροπής Νοσοκομειακών 

Λοιμώξεων και Νοσηλευτής Επιτήρησης Λοιμώξεων.  

Στην Ομάδα Διαχείρισης απαραίτητη κρίθηκε η συμμετοχή του 

Μικροβιολογικού Εργαστηρίου καθώς και η συμμετοχή Λοιμωξιολόγου ή 

κλινικού ιατρού με ενδιαφέρον στο αντικείμενο των λοιμώξεων.  

Οι βασικές αρχές που έπρεπε να διασφαλίζει η παραπάνω ομάδα με στόχο 

τον περιορισμό των νοσοκομειακών λοιμώξεων και την ασφάλεια των 

ασθενών ήταν η επιτήρηση και η παρέμβαση. 

 

Α) Επιτήρηση 

Η Ομάδα Διαχείρισης ήταν υπεύθυνη για τη διεκπεραίωση τόσο της 

διαδικασίας της επιδημιολογικής επιτήρησης όσο και για την επιτήρηση της 

σωστής εφαρμογής των μέτρων πρόληψης και ελέγχου των λοιμώξεων από 

πολυανθεκτικά παθογόνα.  

Με την επιτήρηση επιτυγχάνονταν η αναγνώριση συρροών κρουσμάτων, ο 

εντοπισμός «αδύνατων σημείων» της διαδικασίας και καθορίζονταν οι 

προτεραιότητες. 

Τα δελτία δήλωσης συμπληρώνονταν για κάθε ασθενή με κλινική λοίμωξη 

μικροβιολογικά τεκμηριωμένη, αρχικά από το μικροβιολόγο και στη συνέχεια 

με συμπλήρωση των υπόλοιπων στοιχείων από τον κλινικό ιατρό. Τα δελτία 

συγκεντρώνονταν από το νοσηλευτή λοιμώξεων από όλες τις κλινικές του 

νοσοκομείου και με ευθύνη της Ομάδας Διαχείρισης αποστέλλονταν στο 

Γραφείο Λοιμώξεων του ΚΕΕΛΠΝΟ. 

Σε αυτή την πρώτη περίοδο η αποστολή Δελτίων Δηλώσεων στο ΚΕΕΛΠΝΟ 

γίνονταν σε εβδομαδιαία βάση και αφορούσε στις τέσσερις κατηγορίες 

λοιμώξεων: μικροβιαιμίες (πρωτοπαθείς και ενδαγγειακών καθετήρων), 

πνευμονίες (κοινότητας, ιδρυμάτων παροχής ιατρικής φροντίδας, 
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νοσοκομειακές σε μη διασωληνωμένους ασθενείς και συνδεόμενες με τον 

αναπνευστήρα), λοιμώξεις ουροποιητικού συστήματος και λοιμώξεις 

χειρουργικού πεδίου. Οι υπεύθυνοι για τις λοιμώξεις επιτηρούμενοι 

μικροοργανισμοί ήταν τα τρία πολυανθεκτικά Gram αρνητικά παθογόνα 

(Klebsiella, Acinetobacter, Pseudomonas) με αντοχή στις καρβαπενέμες.  

Παράλληλα, στις 28 ημέρες μετά την πρώτη θετική καλλιέργεια γινόταν εκ 

νέου αποστολή της κάθε δήλωσης αφού είχε συμπληρωθεί το αντίστοιχο της 

έκβασης της συγκεκριμένης λοίμωξης (θάνατος, νοσηλεία, ίαση).  

Όταν δεν υπήρχε δήλωση λοίμωξης κάθε Νοσοκομείο όφειλε να αποστείλει 

Δελτίο μηδενικής δήλωσης. 

Τα παραπάνω στοιχεία καταχωρούνταν σε ειδική βάση δεδομένων και 

ακολουθούσε η στατιστική τους επεξεργασία και η αποστολή τους σε 

εξαμηνιαία βάση από το ΚΕΕΛΠΝΟ στις Διοικήσεις των νοσοκομείων, στις 

ΥΠΕ και στο ΥΥΚΑ. 

 

Β) Παρέμβαση 

Στόχος της παρέμβασης ήταν η εφαρμογή όλων εκείνων των μέτρων για τον 

έλεγχο της διασποράς των πολυανθεκτικών παθογόνων, η αξιολόγηση των 

μέτρων αυτών και ο καθορισμός στόχων.  

Στις Δράσεις Παρέμβασης συμπεριλαμβάνονταν η επιτήρηση της 

συμμόρφωσης στις προφυλάξεις επαφής (μόνωση/συν-νοσηλεία), η 

επιτήρηση μέσω των μηνιαίων δελτίων που αποστέλλονταν στο ΚΕΕΛΠΝΟ 

και οι επιτόπιες επισκέψεις στα νοσοκομεία από τα κλιμάκια των ΥΠΕ. 

Απαιτούνταν η συντονισμένη και στενή συνεργασία των κλινικών τμημάτων, 

του μικροβιολογικού εργαστηρίου και της Ομάδας Διαχείρισης του 

νοσοκομείου (εκπαίδευση, υλικοτεχνική υποδομή και διοικητικές 

παρεμβάσεις).  

 

5.1.3 Δελτίο Υποχρεωτικής Δήλωσης Λοιμώξεων από Gram 

αρνητικά παθογόνα ανθεκτικά στις καρβαπενέμες 

 

Ο ορισμός μεμονωμένου κρούσματος ασθενή με λοίμωξη περιελάμβανε:  
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-Κλινική εικόνα συμβατή με λοίμωξη  

-Μικροβιολογική τεκμηρίωση λοίμωξης από Acinetobacter, Pseudomonas ή 

Klebsiella και  

-Φαινότυπο αντοχής σε μια τουλάχιστον καρβαπενέμη ή/και παραγωγή 

καρβαπενεμασών. 

Το πρώτο δελτίο δήλωσης της αρχικής περιόδου του «Προκρούστης» (εικ.7) 

αφορούσε έναν ασθενή και ένα επεισόδιο λοίμωξης και αποτελούνταν από 5 

μέρη: Α) Ατομικά στοιχεία –Ιστορικό ασθενή: 

 Νοσοκομείο και κλινική νοσηλείας 

 Όνομα, φύλο και ηλικία ασθενή  

 Ημερομηνία εισαγωγής στο νοσοκομείο και στην κλινική 

 Υποκείμενα νοσήματα (Σακχαρώδης Διαβήτης, Ανοσοκαταστολή, 

ΧΑΠ, ΧΝΑ) 

 Διαμονή σε ίδρυμα χρονίως πασχόντων – οίκο ευγηρίας 

Β) Μικροοργανισμός που απομονώθηκε: 

 Ημερομηνία 1ης θετικής καλλιέργειας  

 Υλικό απομόνωσης (πτύελα, ούρα, αίμα, βρογχικές εκκρίσεις, 

βρογχ/κό έκπλυμα άκρο ενδαγγειακού καθετήρα)  

 Μικροοργανισμός (Acinetobacter, Pseudomonas, Klesiella)  

 Μηχανισμός αντοχής (ESBL, VIM, KPC, NDM)  

 Ευαισθησία σε αντιμικροβιακούς παράγοντες (Γενταμυκίνη, 

Τιγκεκυκλίνη, κολιμυκίνη) 

 Προϋπάρχων αποικισμός από το ίδιο παθογόνο  

Γ) Είδος κλινικής λοίμωξης: 

(Πνευμονία, Ουρολοίμωξη, Μικροβιαιμία, Λοίμωξη χειρουργικού πεδίου) 

Δ) Παρούσα / προηγούμενη νοσηλεία: 

-Στην παρούσα νοσηλεία μηχανικός αερισμός, ουροκαθετήρας ή κεντρικός 

αγγειακός καθετήρας 

-Άλλη νοσηλεία το προηγούμενο εξάμηνο 

-Θεραπεία με καρβαπενέμες ή αντιμικροβιακά ευρέως φάσματος κατά το 

προηγούμενο εξάμηνο 

Ε) Τελική έκβαση: (Έξοδος, Παραμονή στο νοσοκομείο, θάνατος) 
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 Εικ.7.  Δελτίο Δήλωσης Λοιμώξεων από Gram αρνητικά παθογόνα Α’ Περιόδου Σχεδίου 

Δράσης «Προκρούστης» (από ΚΕΕΛΠΝΟ). 
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5.1.4. Επικαιροποίηση Δελτίου Δήλωσης 

 

Το δελτίο δήλωσης λοιμώξεων από Gram αρνητικά παθογόνα κατά τη 

διάρκεια της πρώτης περιόδου επικαιροποιήθηκε μετά τη συμπλήρωση ενός 

έτους καταγραφής (εικ.8). 

Οι κυριότερες αλλαγές αφορούσαν: 

-Την κατάργηση της παραμέτρου υποκείμενων νοσημάτων στο πεδίο 

ατομικών στοιχείων. 

-Την κατάργηση των παραμέτρων υλικού απομόνωσης και προϋπάρχον 

αποικισμός από το πεδίο μικροοργανισμός που απομονώθηκε. 

-Την κατάργηση του πεδίου παρούσας ή προηγούμενης νοσηλείας. 

Η επίπτωση των τεσσάρων ειδών λοιμώξεων (Πνευμονία, Ουρολοίμωξη, 

Μικροβιαιμία, Λοίμωξη χειρουργικού πεδίου) από τα τρία παθογόνα που 

επιτηρούνταν ανά νοσοκομείο (Klebsiella, Acinetobacter, Pseudomonas) 

αποτέλεσε το βασικό δείκτη της επιτήρησης που προέκυπτε από την 

επεξεργασία των συλλεγόμενων δεδομένων από τα δελτία δήλωσης που 

αποστέλλονταν στο ΚΕΕΛΠΝΟ. 
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Εικ.8. Επικαιροποιημένο Δελτίο Δήλωσης Λοιμώξεων από Gram αρνητικά παθογόνα Α’ 

Περιόδου Σχεδίου Δράσης «Προκρούστης» (από ΚΕΕΛΠΝΟ). 
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5.2. Β’ Περίοδος (Νοέμβριος 2012- Ιούλιος 2014) 

 

5.2.1 Εισαγωγή 

 

Μετά τη συμπλήρωση δύο ετών συστηματικής καταγραφής θεωρήθηκε 

αποτυπωμένη η έκταση του προβλήματος και το ΚΕΕΛΠΝΟ εστίασε την 

εφαρμογή του Εθνικού Σχεδίου Δράσης στην επιτήρηση της εφαρμογής των 

μέτρων ελέγχου και πρόληψης της διασποράς των πολυανθεκτικών 

παθογόνων μέσα στο νοσοκομειακό χώρο. Διαπιστώθηκε ότι οι βακτηριαμίες 

ήταν οι συχνότερες και σοβαρότερες λοιμώξεις από τα συγκεκριμένα 

βακτήρια ενώ η καταγραφή τους που βασιζόταν στην μικροβιολογική 

τεκμηρίωση είχε ως αποτέλεσμα η συνεχής επιτήρησή τους να είναι πιο 

αξιόπιστη και λειτουργική. 

Για αυτό από την 1η Νοεμβρίου 2012 και μέχρι σήμερα η επιτήρηση 

περιορίστηκε μόνο στις βακτηριαιμίες (πρωτοπαθείς και ενδαγγειακών 

καθετήρων) με στόχο η επιτήρηση των συγκεκριμένων λοιμώξεων από τα τρία 

πολυανθεκτικά Gram αρνητικά παθογόνα (Klebsiella, Acinetobacter, 

Pseudomonas) να αποτελέσει το βασικό δείκτη για την παρακολούθηση της 

επίπτωσης τους στο χρόνο.  

Τονίζεται όμως ότι η εφαρμογή των μέτρων ελέγχου αφορούσε σε όλες τις 

λοιμώξεις καθώς και στις περιπτώσεις αποικισμού από πολυανθεκτικά 

παθογόνα.  

Η διαδικασία περιελάμβανε δράση σε δύο βασικούς άξονες:  

Α) Επιτήρηση 

 Συμπλήρωση του επικαιροποιημένου δελτίου δήλωσης βακτηριαιμίας για 

κάθε ασθενή με μικροβιολογικά τεκμηριωμένη κλινική λοίμωξη από 

πολυανθεκτικό Gram αρνητικό παθογόνο (Klebsiella, Acinetobacter, 

Pseudomonas) και αποστολή του στο Γραφείο Νοσοκομειακών Λοιμώξεων 

του ΚΕΕΛΠΝΟ σε εβδομαδιαία βάση. Ακολούθως, 28 ημέρες μετά τη 

θετικοποίηση της 1ης καλλιέργειας αποστέλλονταν ξανά το ίδιο δελτίο με 

συμπληρωμένο και το πεδίο IV που αναφέρονταν στην τελική έκβαση (εικ.9). 
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Σε περίπτωση που δεν υπήρχε ασθενής με βακτηριαιμία από πολυανθεκτικό 

παθογόνο που επιτηρούνταν αποστέλλονταν δελτίο μηδενικής δήλωσης. 

Στους Δείκτες ελέγχου λοιμώξεων που επιτηρούνταν εκτός από το Δείκτη 

επιτήρησης νοσοκομειακών λοιμώξεων συμπεριλήφθηκε και ο Δείκτης 

συμμόρφωσης στις προφυλάξεις επαφής. 

 Δείκτης επιτήρησης νοσοκομειακών λοιμώξεων: 

Ο δείκτης αυτός ανήκει στην κατηγορία των outcome indicators. Αφορούσε 

τον αριθμό των βακτηριαιμιών από πολυανθεκτικά παθογόνα που 

επιτηρούνταν στα νοσοκομεία ανά χίλιες ημέρες νοσηλείας ανά μήνα και 

αναδείκνυε μέσα στο χρόνο την τάση της επίπτωσης (αυξητική ή πτωτική) των 

βακτηριαιμιών από τα πολυανθεκτικά παθογόνα. Ο δείκτης αυτός 

αποτελούνταν από: 

-Αριθμητή: Αριθμός βακτηριαιμιών από πολυανθεκτικά παθογόνα ανά μήνα. 

-Παρανομαστή: Σύνολο ημερών νοσηλείας ανά μήνα. 

 Δείκτης συμμόρφωσης στις προφυλάξεις επαφής: 

Ο δείκτης αυτός ανήκει στην κατηγορία των δεικτών επιτήρησης διαδικασιών 

(process indicator). 

Αποσκοπούσε στη συνεχή επιτήρηση της εφαρμογής των προφυλάξεων 

επαφής που αποτελούν και το σύνολο των ενδεικνυόμενων μέτρων πρόληψης 

και ελέγχου της διασποράς των πολυανθεκτικών μικροοργανισμών στο 

νοσοκομειακό περιβάλλον. 

Η μηνιαία καταγραφή του αποτύπωνε τα ακόλουθα: 

 Το ποσοστό συμμόρφωσης των προφυλάξεων επαφής με επίκεντρο το 

φυσικό διαχωρισμό των ασθενών που είναι φορείς των συγκεκριμένων 

μικροβίων από τους υπόλοιπους ασθενείς 

 Τη συνολική μηνιαία επίπτωση των πολυανθεκτικών 

μικροοργανισμών που επιτηρούνται στο νοσοκομείο ανά 1000 ημέρες 

νοσηλείας. Η επίπτωση προκύπτει από τη μηνιαία δήλωση των νέων 

ασθενών με λοίμωξη ή αποικισμό από πολυανθεκτικά βακτήρια. 

Ο συγκεκριμένος δείκτης εκφράζει το ποσοστό των νέων νοσηλευομένων 

ασθενών ανά μήνα, με λοίμωξη ή αποικισμό από πολυανθεκτικούς 

μικροοργανισμούς που επιτηρούνται, που μονώθηκαν ή συν-νοσηλεύτηκαν 
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με άλλους ασθενείς με το ίδιο παθογόνο μετά την 1η απομόνωση του 

πολυανθεκτικού στελέχους. Αποτελούνταν  από: 

-Αριθμητή: Αριθμός νέων ασθενών με λοίμωξη ή αποικισμό από 

πολυανθεκτικούς μικροοργανισμούς που επιτηρούνται και νοσηλεύονται σε 

μόνωση ή συν-νοσυλεύονται με ασθενείς με το ίδιον φαινοτυπικά 

μικροοργανισμό.   

-Παρανομαστή: Σύνολο νέων ασθενών με λοίμωξη ή αποικισμό από 

πολυανθεκτικούς μικροοργανισμούς  που επιτηρούνται. 

 

Β) Παρέμβαση 

Επιτήρηση συμμόρφωσης στις προφυλάξεις επαφής και κυρίως τον φυσικό 

διαχωρισμό των ασθενών στα κλινικά τμήματα (στη ΜΕΘ και εκτός ΜΕΘ) και 

αποστολή σε μηνιαία βάση των δελτίων καταγραφής των εφαρμοζόμενων 

μέτρων προφύλαξης (σύνολο λειτουργικών μονώσεων). 

Για τα κλινικά τμήματα εκτός ΜΕΘ καταγράφονταν το σύνολο των ασθενών 

σε μόνωση και σε συν-νοσηλεία, ενώ για τη ΜΕΘ το σύνολο των ασθενών 

στους οποίους εφαρμόζονταν οι προφυλάξεις επαφής (εικ.10).  
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Εικ.9.  Δελτίο Δήλωσης Βακτηριαιμιών από Gram αρνητικά παθογόνα Β’ Περιόδου Σχεδίου 

Δράσης «Προκρούστης» (ΚΕΕΛΠΝΟ). 
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Εικ.10.  Δελτίο Καταγραφής εφαρμοζόμενων μέτρων προφύλαξης επαφής σε 

νοσηλευόμενους ασθενείς με λοίμωξη/ αποικισμό από πολυανθεκτικά Gram αρνητικά 

παθογόνα  (ΚΕΕΛΠΝΟ). 
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5.3. Γ’ Περίοδος (Ιούλιος 2014-σήμερα)  

 

5.3.1 Εισαγωγή 

 

Η Γ’ Περίοδος εφαρμογής του Εθνικού Σχεδίου Δράσης «Προκρούστης» που 

συνεχίζεται μέχρι σήμερα αφορά την επιτήρηση και τη συνολική επίπτωση 

των βακτηριαιμιών από 5 πολυανθεκτικά παθογόνα.  

Εκτός από τα gram αρνητικά παθογόνα στελέχη ανθεκτικά στις καρβαπενέμες 

(Klebsiella, Acinetobacter, Pseudomonas) που ήδη επιτηρούνταν, 

προστέθηκαν τα ανθεκτικά στη μεθικιλλίνη στελέχη S.aureus (MRSA) και τα 

ανθεκτικά στα γλυκοπεπτίδια στελέχη Enterococcus (VRE). 

Το επικαιροποιημένο Δελτίο Υποχρεωτικής Δήλωσης από τα παραπάνω 

πολυανθεκτικά παθογόνα παρουσιάζεται στην εικ.11. Η νέα νομοθεσία για 

την αντιμετώπιση της αντιμικροβιακής αντοχής και τον έλεγχο και την 

πρόληψη των λοιμώξεων που σχετίζονται με χώρους παροχής υπηρεσιών 

υγείας δείχνει την πολιτική  δέσμευση για τη διοικητική υποστήριξη και την 

εγκαθίδρυση προγραμμάτων ελέγχου λοιμώξεων σε κάθε νοσοκομείο. Επίσης 

ο χαρακτήρας της επιτήρησης με τη νέα νομοθεσία έγινε υποχρεωτικός. Έτσι 

στα πλαίσια της εφαρμογής του νόμου (Αρ .Νόμου 4208- άρθρο 21, ΦΕΚ 252-

18/11/2013)  και της Υπουργικής Απόφασης «Μέτρα, όροι και διαδικασίες 

για την πρόληψη και τον έλεγχο των λοιμώξεων που συνδέονται με τη 

νοσηλεία των ασθενών στους Χώρους Παροχής Υγείας» (ΦΕΚ 388 -18/2/2014) 

οι δείκτες επίπτωσης και συμμόρφωσης που ήδη επιτηρούνταν από τα 

νοσοκομεία στα πλαίσια του Σχεδίου Δράσης «Προκρούστης» εντάχθηκαν 

στην υποχρεωτική επιτήρηση (έναρξη της επιτήρησης από τον Ιούλιο του 

2014).  
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Εικ.11.  Δελτίο Δήλωσης Βακτηριαιμιών από πολυανθεκτικά παθογόνα Γ’ Περιόδου Σχεδίου 

Δράσης «Προκρούστης» (από ΚΕΕΛΠΝΟ). 
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Επιπλέον έγινε υποχρεωτική με ευθύνη των Διοικήσεων των Νοσοκομείων, η 

σύνταξη Εσωτερικού Κανονισμού από την Επιτροπή Νοσοκομειακών 

Λοιμώξεων (ΕΝΛ) που θα πρέπει να περιλαμβάνει:  

 Απόφαση συγκρότησης ΕΝΛ 

 Δήλωση της Μονάδας υγείας για την πολιτική και στρατηγική για την 

αντιμετώπιση της μικροβιακής αντοχής και την πρόληψη των 

Λοιμώξεων σχετιζόμενων με χώρους παροχής υπηρεσιών υγείας 

 Εκπόνηση ετησίου σχεδίου δράσης για την πρόληψη και τον έλεγχο 

των λοιμώξεων εντός της Μονάδας 

 Διαδικασίες συστήματος παρακολούθησης της εφαρμογής του 

κανονισμού, της συμμόρφωσης των εργαζομένων και των λήψεων 

αναγκαίων μέτρων 

 Περιγραφή αρμοδιοτήτων προσωπικού  

 Γραπτή αποτύπωση ιατρονοσηλευτικών πρωτοκόλλων, διαδικασιών 

διαχείρισης ασθενών με λοιμώδη νοσήματα ή λοίμωξη από 

πολυανθεκτικά παθογόνα, εσωτερικής λειτουργίας κλινικών τμημάτων 

και διαδικασιών υγιεινής περιβάλλοντος και υγιεινής-ασφάλειας 

τροφίμων 

 Πρακτικές και πρωτόκολλα ορθολογικής χρήσης αντιβιοτικών 

(δημιουργία Ομάδας Επιτήρησης κατανάλωσης και ορθής χρήσης 

αντιβιοτικών) 

 Γραπτή αποτύπωση διαδικασιών προγραμματισμού προμηθειών της 

μονάδας και εσωτερικής επικοινωνίας ΕΝΛ με Κλινικές/τμήματα 

 Περιγραφή διαδικασιών επιτήρησης και καταγραφής δεικτών 

 Συνεχιζόμενη εκπαίδευση επαγγελματιών υγείας 

 Κατάρτιση ετήσιου οικονομικού προϋπολογισμού και απολογισμού 

και Σχεδίου έκτακτης ανάγκης 

Για την ορθή και αποτελεσματική λειτουργία της ΕΝΛ υπεύθυνος καθίσταται 

ο Διοικητής του Νοσοκομείου, ο οποίος προωθεί την εφαρμογή των 

τεκμηριωμένων προτάσεων και αποφάσεων της ΕΝΛ στο νοσοκομείο. 
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5.3.2 Δείκτες Ελέγχου Λοιμώξεων 

 

Μετά την Υπουργική Απόφαση του 2014 (114971 ΦΕΚ Β’/388/18-2-2014) οι 

διοικήσεις των 129 δημόσιων και 8 στρατιωτικών νοσοκομείων των 7 

Υγειονομικών Περιφερειών αξιολογούνται με βάση την υποχρεωτική 

αναφορά δεικτών ελέγχου λοιμώξεων. 

Ο Διοικητής κάθε ΥΠΕ ετησίως ενημερώνει τον Υπουργό Υγείας και τις 

αρμόδιες Υπηρεσίες του Υπουργείου (Διεύθυνση Δημόσιας Υγιεινής, 

Ανάπτυξης Μονάδων Υγείας, Ποιότητας και Αποδοτικότητας) για την 

αποδοτικότητα και αποτελεσματικότητα της Διοίκησης των Νοσοκομείων 

ευθύνης του, για την αποτίμηση των οποίων λαμβάνει υπόψη την επίδοση 

κάθε Νοσοκομείου αναφορικά με τους δείκτες ελέγχου λοιμώξεων 

(παρακολούθηση της διαχρονικής τους εξέλιξης), οι οποίοι είναι: 

 

Α. Δείκτες Επιτήρησης Λοιμώξεων (outcome indicators) 

 

 Μηνιαία Επίπτωση Βακτηριαιμιών (Βακτηριαιμίες συνδεόμενες με 

Κεντρικό φλεβικό καθετήρα και υπόλοιπες βακτηριαιμίες, 

πρωτοπαθείς και δευτεροπαθείς) 

 Σημειακός επιπολασμός Νοσοκομειακών Λοιμώξεων και 

Κατανάλωσης Αντιβιοτικών (κάθε 2 έτη σύμφωνα με το πρωτόκολλο 

του ECDC και με το συντονισμό του ΚΕΕΛΠΝΟ). 

 

Β. Δείκτες Επιτήρησης Μικροβιακής Αντοχής (outcome indicators) 

 

Αφορά τα παρακάτω μικρόβια: E.coli, Proteus mirabilis, Acinetobacter 

baumannii, Klebsiella pneumonia, Enterobacter aerogenes-cloacae, 

Pseudomonas aeruginosa, Staphylococcus aureus και Enterococcus faecium-

faecalis. 

Γ. Δείκτες Κατανάλωσης Αντιβιοτικών (outcome indicators) 

Επιτήρηση ανά εξάμηνο (DDDs/100 ασθενείς-ημέρες) 
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Δ. Δείκτες Συμμόρφωσης Επαγγελματιών Υγείας (process indicators) 

 

Υγιεινή των χεριών, κατανάλωση αλκοολούχων, επιτήρηση εφαρμογής 

απομόνωσης/cohorting, αντιγριπικός εμβολιασμός. 

 

Ε. Ποιοτικοί Δείκτες (structure indicators) 

 

1. Δομές-εξειδικευμένο προσωπικό: 

 Συγκρότηση και λειτουργία Επιτροπών Νοσοκομειακών Λοιμώξεων 

και ελέγχου κατανάλωσης αντιβιοτικών 

 Κατάρτιση- έγκριση Εσωτερικού Κανονισμού 

 Αριθμός εκπαιδευθέντων στις διαδικασίες και τα μέτρα ελέγχου και 

πρόληψης Νοσοκομειακών Λοιμώξεων 

 Αριθμός Νοσηλευτών ελέγχου λοιμώξεων, Λοιμωξιολόγων και 

κλινικών μικροβιολόγων 

2. Δομή Νοσοκομείου – Εξειδικευμένα τμήματα  

 Αριθμός λειτουργικών κλινών και μονόκλινων θαλάμων 

 Αριθμός κλινών ΜΕΘ, Αιματολογικών/Ογκολογικών Κλινικών 

 Μονάδα Μεταμόσχευσης Αιμοποιητικών κυττάρων/Συμπαγών 

οργάνων 

 Λειτουργία Μονάδας Τεχνητού Νεφρού 

 

5.3.3 Εθνικό Σχέδιο Δράσης «Προκρούστης» στην 7η ΥΠΕ 

 

Α) Νοσοκομεία 7ης ΥΠΕ 

 

Στην 7η ΥΠΕ υπάγονται συνολικά  8 Νοσοκομεία. Τα Νοσηλευτικά Ιδρύματα 

Ιεράπετρας, Σητείας και Νεάπολης είναι Κέντρα Υγείας-Νοσοκομεία και 

προσφέρουν υπηρεσίες πρωτοβάθμιας και δευτεροβάθμιας φροντίδας υγείας, 

ενώ  έχουν λιγότερες από 100 κλίνες.  

Το μεγαλύτερο Νοσοκομείο της ΥΠΕ είναι το Πανεπιστημιακό Γενικό 

Νοσοκομείο Ηρακλείου. Έχει 769 κλίνες και πολλά ανεπτυγμένα τμήματα  
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και κλινικές όπως ΜΕΘ, Μονάδα Νεογνών, ΜΕΘ Παίδων, Μονάδα Τεχνητού 

Νεφρού κ.α. Προσφέρει υπηρεσίες δευτεροβάθμιας και τριτοβάθμιας 

φροντίδας υγείας στον πληθυσμό ευθύνης του ο οποίος ανέρχεται σε 150.000 

άτομα περίπου. 

Το Γ.Ν. Βενιζέλειο-Πανάνειο με 436 κλίνες διασυνδέεται με το 

Πανεπιστημιακό Γενικό Νοσοκομείο Ηρακλείου, ως δευτερεύων νοσοκομείο.  

Τέλος, τα Νοσοκομεία Ρεθύμνου με 200  κλίνες, το Γενικό Νοσοκομείο Χανίων 

«Ο Άγιος Γεώργιος» με 465 κλίνες και το Γενικό Νοσοκομείο Αγίου Νικολάου 

με 144 κλίνες προσφέρουν υπηρεσίες δευτεροβάθμιας φροντίδας υγείας στον 

πληθυσμό ευθύνης τους. 

 

Β) Συντονισμός Εθνικού Σχεδίου Δράσης «Προκρούστης» 

 

Σε επίπεδο Κρήτης το Σχέδιο Δράσης «Προκρούστης» συντονίζεται (εικ.12) 

από το Πανεπιστήμιο Κρήτης (πληροφορική και εκπαίδευση) και από την 7η 

Υγειονομική Περιφέρεια (χρήση αντιβιοτικών, αντιμικροβιακή αντοχή και 

επιτήρηση). Έχει δημιουργηθεί ηλεκτρονικό σύστημα καταγραφής 

νοσηλευομένων ασθενών με νοσοκομειακή λοίμωξη (το μοναδικό στη χώρα) 

για την αμεσότερη επικοινωνία υγειονομικής περιφέρειας, νοσοκομείων και 

ΚΕΕΛΠΝΟ (εικ.13). Μόνο για το τρέχον έτος (2015) έχουν γίνει πολλές 

Εκπαιδευτικές Ημερίδες με θέμα τον έλεγχο της διασποράς των 

πολυανθεκτικών μικροοργανισμών εντός νοσοκομείου, ενώ λαμβάνει χώρα  

διμηνιαία συνάντηση των Νοσηλευτών Επιτήρησης Λοιμώξεων και των 

Προέδρων των Επιτροπών Νοσοκομειακών Λοιμώξεων όλης της Κρήτης. 

Τέλος, κάθε νοσοκομείο της 7ης ΥΠΕ, δημόσιο και ιδιωτικό,  έχει καταθέσει 

στην ΥΠΕ τον Εσωτερικό Κανονισμό για την Πρόληψη και τον Έλεγχο των 

λοιμώξεων που σχετίζονται με την παροχή υπηρεσιών σε αυτό.  
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Εικ.12. Συντονισμός Σχεδίου Δράσης «Προκρούστης» στα Νοσοκομεία της  7ης ΥΠΕ. 
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Εικ.13.  Ηλεκτρονικό Σύστημα καταγραφής νοσηλευομένων ασθενών με λοίμωξη σχετιζόμενη 

με χώρους παροχής υπηρεσιών υγείας ή αποικισμό 7ης ΥΠΕ. 
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ΕΙΔΙΚΟ ΜΕΡΟΣ 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 6: ΜΕΘΟΔΟΛΟΓΙΑ 

 

6.1 Γενικά στοιχεία  

 

Η μελέτη αφορούσε την 7η Υγειονομική Περιφέρεια (Υγειονομική Περιφέρεια 

Κρήτης) και συγκεκριμένα τα πέντε μεγαλύτερα Δημόσια Νοσοκομεία της: το 

Πανεπιστημιακό Γενικό Νοσοκομείο Ηρακλείου (ΠΑΓΝΗ), το Βενιζέλειο 

Γενικό Νοσοκομείο Ηρακλείου (ΒΝΗ), το Γενικό Νοσοκομείο Χανίων (ΓΝΧ), 

το Γενικό Νοσοκομείο Ρεθύμνου (ΓΝΡ) και το Γενικό Νοσοκομείο Αγίου 

Νικολάου (ΓΝΑΝ). Τα νοσοκομεία αυτά διαθέτουν περίπου 2000 κλίνες και 

42 κλίνες ΜΕΘ. Εξυπηρετούν ένα πληθυσμό 1.000.000 κατοίκων περίπου 

(Κρήτης και νότιας Ελλάδας). 

Όλα τα νέα περιστατικά κλινικής λοίμωξης (από Klebsiella, Pseudomonas και 

Acinetobacter ανθεκτικά στις καρβαπενέμες) σε νοσηλευόμενους ασθενείς των 

πέντε μεγαλυτέρων δημόσιων νοσοκομείων της Κρήτης καταγράφηκαν από 

τον Ιανουάριο του 2011 έως τον Ιούνιο του 2015 στο πλαίσιο της εφαρμογής 

του Εθνικού Σχεδίου Δράσης «Προκρούστης».  

Μόνο η πρώτη απομόνωση κάθε πολυανθεκτικού βακτηρίου ανά ασθενή 

καταγράφηκε. 

 

6.2. Σκοπός και στόχοι της μελέτης  

 

Η παρούσα μελέτη διεξήχθη με σκοπό να καθοριστούν βασικά 

επιδημιολογικά στοιχεία των κλινικών λοιμώξεων από Gram αρνητικά 

παθογόνα (Acinetobacter, Pseudomonas, Klebsiella ανθεκτικά στις 

καρβαπενέμες) στα Νοσοκομεία της 7ης ΥΠΕ στο πλαίσιο της εφαρμογής του 

Σχεδίου «Προκρούστης». 

Η συγκριτική αντιπαράθεση των στοιχείων αυτών με αντίστοιχα της 

υπόλοιπης χώρας θα μπορούσαν να κατευθύνουν στοχευμένες παρεμβάσεις 

για τον περιορισμό των κλινικών λοιμώξεων στα Νοσοκομεία της 7ης ΥΠΕ. 

Επιμέρους στόχοι της μελέτης:  
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 Η καταγραφή των αντοχών των Gram αρνητικών ανθεκτικών στις 

καρβαπενέμες σε αντιβιοτικά τελευταίας γραμμής για την ανάδειξη 

των θεραπευτικών επιλογών για την καταπολέμηση των λοιμώξεων 

από αυτά. 

 Η παρουσίαση των στοιχείων μέσης μηνιαίας επίπτωσης κλινικών 

λοιμώξεων (έτη 2011 και 2012) και μέσης μηνιαίας επίπτωσης μόνο 

βακτηριαιμιών (έτη 2013 και 2014) για τα Νοσοκομεία της 7ης ΥΠΕ και 

τα Νοσοκομεία της υπόλοιπης χώρας. 

 

6.3. Ορισμοί 

 

Περιστατικά κλινικής λοίμωξης ορίστηκαν από την παρουσία κλινικών 

σημείων ή/και συμπτωμάτων, εργαστηριακών και απεικονιστικών 

ευρημάτων συμβατών με κλινική λοίμωξη και μικροβιολογική τεκμηρίωση  

Gram αρνητικών παθογόνων (Klebsiella, Pseudomonas, Acinetobacter 

ανθεκτικών στις καρβαπενέμες) σε κλινικά δείγματα. 

Στις κλινικές λοιμώξεις συμπεριλήφθησαν οι βακτηριαιμίες (πρωτοπαθείς και 

συνδεόμενες με καθετήρα), οι λοιμώξεις αναπνευστικού (της κοινότητας, 

νοσοκομειακές σε μη διασωληνωμένο ασθενή, συνδεόμενες με 

αναπνευστήρα), λοιμώξεις ουροποιητικού και χειρουργικού πεδίου. 

Οι κλινικές λοιμώξεις ορίστηκαν με βάση τους ορισμούς του CDC (Horan, 

2008). Η έκβαση ορίστηκε 28 ημέρες από την πρώτη θετική καλλιέργεια.  

 

6.4. Συλλογή των στοιχείων 

 

Τα παρακάτω στοιχεία συλλέχτηκαν χρησιμοποιώντας ένα δελτίο δήλωσης 

ανά περιστατικό που περιελάμβανε: ηλικία, φύλο, ημερομηνία εισαγωγής στο 

νοσοκομείο, τμήμα πρώτης απομόνωσης ανθεκτικού στις καρβαπενέμες 

μικροβίου, τύπος λοίμωξης, αντοχή στις κολιστίνη, γενταμυκίνη, 

τιγκεκυκλίνη, ριφαμπικίνη και έκβαση λοίμωξης. 
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6.5. Μικροβιολογική τεκμηρίωση 

 

Υπολογίστηκε η φαινοτυπική αντοχή σε τουλάχιστον μια καρβαπενέμη  

σύμφωνα με τα κριτήρια του CLSI (CLSI, 2012) ή ανιχνεύθηκε η παραγωγή 

καρβαπενεμασών με τη μέθοδο βορονικού οξέως / EDTA, ή με το 

τροποποιημένο Hodge test ή με μοριακές μεθόδους (PCR) ανάλογα με το 

νοσοκομείο (Tsakris, 2009). Η ευαισθησία στην τιγκεκυκλίνη και στην 

κολιστίνη πραγματοποιήθηκε με τη χρήση του E-test. Για τα υπόλοιπα 

αντιμικροβιακά εφαρμόστηκε μέθοδος διάχυσης δίσκου Kirby-Bauer. 

 

6.6. Στατιστική ανάλυση 

 

Υπολογίστηκαν τα παρακάτω ποσοστά: κλινικών λοιμώξεων και αδρής 

θνητότητας ανά έτος, Νοσοκομείο, Τομέα Νοσηλείας, είδος λοίμωξης και 

μικροοργανισμό. Επίσης υπολογίστηκαν τα ποσοστά αντοχής των 

μικροοργανισμών υπό επιτήρηση σε διάφορα αντιβιοτικά τελευταίας 

γραμμής. 

Το τεστ χ2 χρησιμοποιήθηκε για τη συσχέτιση του τομέα νοσηλείας και του 

τύπου κλινικής λοίμωξης και της έκβασης (αδρής θνητότητας).  

Υπολογίστηκε επίσης η μέση μηνιαία επίπτωση κλινικών λοιμώξεων  ανά 1000 

ασθενό-ημέρες για τα έτη 2011-2012 και η μέση μηνιαία επίπτωση 

βακτηριαιμιών ανά 1000 ασθενό-ημέρες για τα έτη 2013 και 2014 σε κάθε 

Νοσοκομείο της 7ης ΥΠΕ (ΚΕΕΛΠΝΟ). Τιμές p≤0,05 θεωρήθηκαν στατιστικά 

σημαντικές. 

 

6.7. Ιατρική δεοντολογία 

 

Κατά τη διάρκεια της έρευνας τηρήθηκαν όλες οι προϋποθέσεις για την 

προστασία προσωπικών δεδομένων και του ιατρικού απορρήτου, ενώ δόθηκε 

άδεια πρόσβασης στο Ηλεκτρονικό Σύστημα Καταγραφής νοσηλευομένων 

ασθενών της 7ης ΥΠΕ. 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 7: ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ 

 

7.1. Εισαγωγή 

 

Από τον Ιανουάριο του 2011 έως και τον Ιούνιο του 2015, συνολικά 2180 

περιπτώσεις κλινικής λοίμωξης από gram αρνητικά παθογόνα (Klebsiella, 

Acinetobacter, Pseudomonas ανθεκτικά στις καρβαπενέμες) καταγράφηκαν 

από τα πέντε μεγαλύτερα Δημόσια Νοσοκομεία της Κρήτης.  

Ο αριθμός καταγεγραμμένων περιπτώσεων κλινικών λοιμώξεων κυμάνθηκε 

από 354 (2011) έως 591 (2012) ανά έτος, ενώ τους πρώτους έξι μήνες του 2015 

καταγράφηκαν 257 περιπτώσεις (Γραφ.1). Ο μέσος όρος ανά μήνα των 

λοιμώξεων για τους 54 μήνες της καταγραφής ήταν 40.37.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Γράφημα 1. Αριθμός καταγεγραμμένων περιπτώσεων κλινικών λοιμώξεων από Gram 

αρνητικά παθογόνα ανθεκτικά στις καρβαπενέμες, ανά έτος.  
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Από τις 2180 περιπτώσεις οι συχνότερες αφορούσαν το Acinetobacter (886, 

40.65%), ενώ ακολούθησαν η Klebsiella (700, 32.11%) και η Pseudomonas 

(594, 27.24%) (Γραφ.2). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Γράφημα 2. Καταγεγραμμένες περιπτώσεις κλινικών λοιμώξεων από Gram αρνητικά 

παθογόνα ανθεκτικά στις καρβαπενέμες, ανά μικροοργανισμό.  

 

 

 

Το ΠΑΓΝΗ κατέγραψε το μεγαλύτερο αριθμό λοιμώξεων (1079, 49.50%), ενώ 

ακολούθησαν το ΒΝΗ (560, 25.69%), το ΓΝΧ (369, 16.93), το ΓΝΡ (116, 5.32%) 

και τέλος το ΓΝΑΝ (56, 2.56%) (Γραφ.3). 
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Γράφημα 3. Καταγεγραμμένες περιπτώσεις κλινικών λοιμώξεων από Gram αρνητικά 

παθογόνα ανθεκτικά στις καρβαπενέμες, ανά Νοσοκομείο. 

 

 

  

 

 

 

 

 

Ο Πίνακας 1 δείχνει τα χαρακτηριστικά των καταγεγραμμένων περιπτώσεων 

κλινικής λοίμωξης. Η μέση ηλικία των ατόμων ήταν τα 66,7 ± 18,5 έτη και η 

πλειοψηφία τους ήταν άνδρες (63.30%). 

Οι λοιμώξεις αναπνευστικού και οι βακτηριαιμίες ήταν οι συχνότεροι τύποι 

λοίμωξης (40,87% και 19,72% αντίστοιχα).  

Οι τομείς νοσηλείας με το μεγαλύτερο αριθμό λοιμώξεων ήταν ο Παθολογικός 

Τομέας (860, 39.44%) και η ΜΕΘ (839, 38.4). 
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Χαρακτηριστικά   Νο (%) 
περιπτώσεων 
(Ν=2180)α 

    
Μέση ηλικία ± Τ.Α. (έτη)   66.7 ± 18.5 

Αρσενικό Φύλο    1380 (63.30) 

Τομέας Νοσηλείας    

ΜΕΘ   839 (38.48) 

Παθολογικός 
 

  860 (39.44) 

    
Χειρουργικός   403 (18.48) 

Άλλοι τομείς   78 (3.60) 

Τύπος κλινικής λοίμωξης    

Λοιμώξεις αναπνευστικού   891 (40.87) 

Βακτηριαιμίες 
 
Λοιμώξεις ουροποιητικού 
 
Λοιμώξεις χειρουργικού πεδίου 
 
Άλλες λοιμώξεις 
 
Έκβασηβ 

 
Θάνατος 
 
Έξοδος/Νοσηλεία 
 

 

 

 

 430 (19.72) 

389 (17.84) 

238 (10.91) 

232 (10.66) 

 

727 (33.35) 

553 (66.65) 

Τ.Α., Τυπική απόκλιση, ΜΕΘ, Μονάδα Εντατικής Θεραπείας    

 
α Τα στοιχεία είναι σε Νο (%) εκτός αν αναφέρεται διαφορετικά. 

 
β Η έκβαση καθορίστηκε 28 ημέρες μετά την πρώτη θετική καλλιέργεια. 

 

 

Πίνακας 1. Χαρακτηριστικά καταγεγραμμένων περιπτώσεων κλινικών λοιμώξεων από Gram 

αρνητικά παθογόνα ανθεκτικά στις καρβαπενέμες, Ιανουάριος 2011-Ιούνιος 2015 
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Στον Πίνακα 2 παρουσιάζονται οι αντοχές των καταγεγραμμένων Gram 

αρνητικών παθογόνων ανθεκτικών στις καρβαπενέμες (Acinetobacter, 

Klebsiella, Pseudomonas) σε διάφορα αντιβιοτικά τελευταίας γραμμής 

(κολιστίνη, γενταμυκίνη, τιγκεκυκλίνη, ριφαμπικίνη). 

 

 

 Acinetobacter 
Νο (%) 

 Klebsiella 
Νο (%) 

Pseudomonas 
Νο (%) 

Colistin 83 (9.4)  149 (21.3) 7 (1.2) 

Gentamycin 480 (54.2)  63 (9.0) 482 (81.1) 

Rifampicin 97 (11.0)  25 (3.5) - 

Tigecyclineα 367 (41.6)  103 (14.7) - 

 

 

α Η αντοχή στην Tigecycline ορίστηκε με τη μέθοδο του E-test (MIC> 8μg/ml). 

 

Πίνακας 2. Αριθμός ανθεκτικών στελεχών και ποσοστά αντοχής (%) των Gram αρνητικών 

Acinetobacter, Klebsiella, Pseudomonas ανθεκτικών στις καρβαπενέμες σε διαφορετικά 

αντιβιοτικά.  

 

7.2. Έκβαση νοσηλείας 

 

Όσον αφορά την έκβαση, 727 άτομα πέθαναν σε διάστημα 28 ημερών από την 

πρώτη θετική καλλιέργεια (33.34 % αδρή θνητότητα).  

Υψηλότερη αδρή θνητότητα εμφάνισαν οι περιπτώσεις λοίμωξης από 

Acinetobacter (313/886, 35.33%), ακολούθησαν οι περιπτώσεις λοίμωξης από 

Pseudomonas (197/594, 33.16%) και τέλος χαμηλότερη ήταν η αδρή 

θνητότητα από περιπτώσεις λοίμωξης από Klebsiella (217/700, 31.00%). 

Το ΒΝΗ (230/560, 41.07%) και το ΠΑΓΝΗ (410/1079, 38.00%) εμφάνισαν την 

υψηλότερη αδρή θνητότητα, ενώ ακολούθησαν το ΓΝΧ (66/369, 17.89%), το 

ΓΝΡ (15/116, 12.93%) και το ΓΝΑΝ (6/56, 10.71%).   
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Η αδρή θνητότητα ήταν υψηλότερη στους ασθενείς της ΜΕΘ (422/839, 

50.30%), ακολούθησαν οι ασθενείς του Παθολογικού Τομέα (224/860, 26.05%), 

οι ασθενείς του Χειρουργικού Τομέα (76/403, 18.86%) και οι ασθενείς άλλων 

τομέων (5/78, 6.41%) (p<0.001). 

Υψηλότερα ποσοστά αδρής θνητότητας σημειώθηκαν μεταξύ των 

περιπτώσεων βακτηριαιμιών και  λοιμώξεων αναπνευστικού (40,7% και 39,1% 

αντίστοιχα) σε σχέση με λοιμώξεις ουροποιητικού και λοιμώξεις χειρουργικού 

πεδίου (20,3% και 15,1% αντίστοιχα). Επίσης, οι βακτηριαιμίες και οι 

λοιμώξεις του αναπνευστικού ήταν υπεύθυνες για το 72.07% (524/727) όλων 

των θανάτων (p<0.001).  

 

7.3. Μέση μηνιαία επίπτωση κλινικών λοιμώξεων (2011-2012) 

 

Στους Πίνακες 3 και 4 (ΚΕΕΛΠΝΟ) παρουσιάζεται η μέση μηνιαία επίπτωση 

κλινικών λοιμώξεων (αριθμός κλινικών λοιμώξεων/1000 ημέρες νοσηλείας) 

από τα πολυανθεκτικά παθογόνα (Acinetobacter, Klebsiella, Pseudomonas) 

που επιτηρούνταν για κάθε Νοσοκομείο για τα έτη 2011 και 2012 αντίστοιχα, 

ενώ στο Σχήμα 1 (ΚΕΕΛΠΝΟ) παρουσιάζεται η μέση μηνιαία επίπτωση 

λοιμώξεων / 1000 ημέρες νοσηλείας συνολικά για τα συμμετέχοντα 

νοσοκομεία της 7ης ΥΠΕ και η μέση μηνιαία επίπτωση λοιμώξεων όλων των 

νοσοκομείων της χώρας που συμμετείχαν στην επιτήρηση για το χρονικό 

διάστημα 2011-2012. Η επίπτωση των λοιμώξεων από τα πολυανθεκτικά 

μικρόβια (Acinetobacter, Klebsiella, Pseudomonas) συνολικά για τα 

Νοσοκομεία της 7ης ΥΠΕ, τα έτη 2011 και 2012 εμφάνισε μείωση μη στατιστικά 

σημαντική (ΚΕΕΛΠΝΟ).  
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α/α Νοσοκομείο: 
Συμμετοχή στην επιτήρηση 

του  Προκρούστη 

Συμμετοχή με μηδενικές  

     δηλώσεις * 

Μέση μηνιαία επίπτωση 
λοιμώξεων 
2011 

1 Γ.Ν. Αγίου Νικολάου   
 

0,667 

2 Γ.Ν. Βενιζέλειο - Πανάνειο Ηρακλείου   
 

0,776 

3  Γ.Ν. – Κ.Υ. Ιεράπετρας   
 

0,099 

4 Γ.Ν. Νεάπολης     0,000 

5 Π.Γ.Ν. Ηρακλείου   
 

0,630 

6 Γ.Ν. Ρεθύμνου   
 

0,347 

7 Γ.Ν. – Κ.Υ. Σητείας     0,000 

8 
Γ.Ν. Χανίων  

«Ο Άγιος Γεώργιος» 
  

 
0,838 

 
Σύνολο  8/8 2/8 0,420 

 
Ποσοστό επί του συνόλου 100% 25% 

 

Πίνακας 3. Συμμετέχοντα νοσοκομεία της 7ης ΥΠΕ στην επιδημιολογική επιτήρηση κλινικών λοιμώξεων και μέση 

μηνιαία επίπτωση λοιμώξεων από Gram αρνητικά παθογόνα ανθεκτικά στις καρβαπενέμες (Acinetobacter, 

Pseudomonas, Klebsiella) για το 2011. 

 

α/α Νοσοκομείο: 
Συμμετοχή στην επιτήρηση 

του  Προκρούστη 

Συμμετοχή με μηδενικές  

     δηλώσεις * 

Μέση μηνιαία επίπτωση 
λοιμώξεων 
2012 

1 Γ.Ν. Αγίου Νικολάου   
 

0,418 

2 Γ.Ν. Βενιζέλειο - Πανάνειο Ηρακλείου   
 

1,014 

3  Γ.Ν. – Κ.Υ. Ιεράπετρας   
 

0,101 

4 Γ.Ν. Νεάπολης   
 

0,551 

5 Π.Γ.Ν. Ηρακλείου   
 

0,593 

6 Γ.Ν. Ρεθύμνου   
 

0,810 

7 Γ.Ν. – Κ.Υ. Σητείας     0,000 

8 
Γ.Ν. Χανίων  

«Ο Άγιος Γεώργιος» 
  

 
0,821 

 
Σύνολο  8/8 1/8 0,539 

 
Ποσοστό επί του συνόλου 100% 12,5% 

 

Πίνακας 4. Συμμετέχοντα νοσοκομεία της 7ης ΥΠΕ στην επιδημιολογική επιτήρηση κλινικών λοιμώξεων και μέση 

μηνιαία επίπτωση λοιμώξεων από Gram αρνητικά παθογόνα ανθεκτικά στις καρβαπενέμες (Acinetobacter, 

Pseudomonas, Klebsiella) για το 2012. 

  

* Νοσοκομεία που συμμετείχαν στην επιτήρηση με μηδενικές ή σποραδικές δηλώσεις ( μία ως δύο θετικές δηλώσεις 

όλο το έτος) 
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Σχήμα 1. Μέση μηνιαία επίπτωση λοιμώξεων / 1000 ημέρες νοσηλείας συνολικά για τα συμμετέχοντα 

νοσοκομεία της 7ης ΥΠΕ και μέση μηνιαία επίπτωση λοιμώξεων όλων των νοσοκομείων της χώρας που 

συμμετέχουν στην επιτήρηση για το χρονικό διάστημα 2011-2012 (ΚΕΕΛΠΝΟ, 2013). 

 

 

 

 

7.4. Μέση μηνιαία επίπτωση βακτηριαιμιών  (2013)  

  

Στον Πίνακα 5 (ΚΕΕΛΠΝΟ) παρουσιάζεται η μέση μηνιαία επίπτωση 

βακτηριαιμιών (αριθμός βακτηριαιμιών/1000 ημέρες νοσηλείας) από τα 

πολυανθεκτικά παθογόνα (Acinetobacter, Klebsiella, Pseudomonas) που 

επιτηρούνταν για κάθε Νοσοκομείο για το έτος 2013, ενώ στο Σχήμα 2 

(ΚΕΕΛΠΝΟ) η μέση μηνιαία επίπτωση βακτηριαιμιών / 1000 ημέρες 

συνολικά για τα Νοσοκομεία της 7ης ΥΠΕ και για τα Νοσοκομεία της χώρας 

που συμμετείχαν στην επιτήρηση για το έτος 2013.  

Η επίπτωση των βακτηριαιμιών από τα συγκεκριμένα παθογόνα συνολικά 

για τα Νοσοκομεία της 7ης ΥΠΕ εμφάνισε ανοδική πορεία στατιστικά 

σημαντική με p-value= 0.040 (ΚΕΕΛΠΝΟ). 
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α/α Νοσοκομείο: 
Συμμετοχή στην επιτήρηση 

του  Προκρούστη 

Συμμετοχή με μηδενικές  

     δηλώσεις * 

Μέση μηνιαία επίπτωση 
βακτηριαιμιών 

2013 

1 Γ.Ν. Αγίου Νικολάου   
 

0,243 

2 Γ.Ν. Βενιζέλειο - Πανάνειο Ηρακλείου   
 

0,355 

3  Γ.Ν. – Κ.Υ. Ιεράπετρας      

4 Γ.Ν. Νεάπολης Δεν συμμετείχε 
 

 

5 Π.Γ.Ν. Ηρακλείου   
 

0,133 

6 Γ.Ν. Ρεθύμνου   
 

0,247 

7 Γ.Ν. – Κ.Υ. Σητείας      

8 
Γ.Ν. Χανίων  

«Ο Άγιος Γεώργιος» 
  

 
0,147 

 
Σύνολο  7/8 2/7 0,141 

 
Ποσοστό επί του συνόλου 88% 29% 

 

Πίνακας 5. Συμμετέχοντα νοσοκομεία της 7ης ΥΠΕ στην επιδημιολογική επιτήρηση των βακτηριαιμιών 

και μέση μηνιαία επίπτωση βακτηριαιμιών από Gram αρνητικά παθογόνα ανθεκτικά στις καρβαπενέμες 

(Acinetobacter, Pseudomonas, Klebsiella) για το χρονικό διάστημα 11/2012-12/2013.  

 

 

 

 
 
 
 
 
Σχήμα 2. Μέση μηνιαία επίπτωση βακτηριαιμιών/1000 ημέρες νοσηλείας συνολικά για τα 
νοσοκομεία της 7ης ΥΠΕ  και για τα Νοσοκομεία της χώρας που συμμετέχουν στην επιτήρηση 
για το έτος 2013 (ΚΕΕΛΠΝΟ). 
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7.5. Μέση μηνιαία επίπτωση βακτηριαιμιών (2014) 

 

Στον Πίνακα 6 (ΚΕΕΛΠΝΟ) παρουσιάζεται η μέση μηνιαία επίπτωση 

βακτηριαιμιών (νέα επεισόδια βακτηριαιμιών/1000 ημέρες νοσηλείας) από τα 

πολυανθεκτικά παθογόνα (Acinetobacter, Klebsiella, Pseudomonas) που 

επιτηρούνταν για κάθε Νοσοκομείο για το έτος 2014, ενώ στο Σχήμα 3 

(ΚΕΕΛΠΝΟ) παρουσιάζεται η μέση μηνιαία επίπτωση βακτηριαιμιών / 1000 

ημέρες νοσηλείας συνολικά για τα συμμετέχοντα νοσοκομεία της 7ης ΥΠΕ και 

η μέση μηνιαία επίπτωση λοιμώξεων όλων των νοσοκομείων της χώρας που 

συμμετείχαν στην επιτήρηση για το 2014.  

Η συνολική επίπτωση των βακτηριαιμιών για τα Νοσοκομεία της 7ης ΥΠΕ 

εμφανίζει μια μικρή πτωτική τάση μη στατιστικά σημαντική, ενώ η επίπτωση 

των βακτηριαιμιών για το σύνολο της χώρας εμφανίζει στατιστικά σημαντική 

πτωτική τάση (p-value=0,034) (ΚΕΕΛΠΝΟ). 

 

 

 

α/α Νοσοκομείο: 
Συμμετοχή στην επιτήρηση 

του  Προκρούστη 

Συμμετοχή με μηδενικές  

     δηλώσεις * 

Μέση μηνιαία επίπτωση 
βακτηριαιμιών 

2014 

1 Γ.Ν. Αγίου Νικολάου   
 

0,157 

2 Γ.Ν. Βενιζέλειο - Πανάνειο Ηρακλείου   
 

0,116 

3  Γ.Ν. – Κ.Υ. Ιεράπετρας     0,000 

4 Γ.Ν. Νεάπολης      

5 Π.Γ.Ν. Ηρακλείου   
 

0,163 

6 Γ.Ν. Ρεθύμνου   
 

0,189 

7 Γ.Ν. – Κ.Υ. Σητείας     0,000 

8 
Γ.Ν. Χανίων  

«Ο Άγιος Γεώργιος» 
  

 
0,108 

 
Σύνολο  8/8 3/8 0,092 

 
Ποσοστό επί του συνόλου 100% 38% 

 

Πίνακας 6. Συμμετέχοντα νοσοκομεία της 7ης ΥΠΕ στην επιδημιολογική επιτήρηση των βακτηριαιμιών 

από Gram αρνητικά παθογόνα ανθεκτικά στις καρβαπενέμες (Acinetobacter, Pseudomonas, Klebsiella) 

για το χρονικό διάστημα 1ος έως 12ος του 2014. 
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Σχήμα 3. Μέση μηνιαία επίπτωση βακτηριαιμιών / 1000 ημέρες νοσηλείας συνολικά για τα 
συμμετέχοντα νοσοκομεία της 7ης ΥΠΕ και μέση μηνιαία επίπτωση λοιμώξεων όλων των 
νοσοκομείων της χώρας που συμμετείχαν στην επιτήρηση για το 2014 (ΚΕΕΛΠΝΟ). 
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Η εμφάνιση και παγκόσμια επέκταση των Gram αρνητικών παθογόνων 

ανθεκτικών στις καρβαπενέμες αποτελεί απειλή Δημόσιας Υγείας σε πολλούς 

χώρους παροχής υπηρεσιών υγείας σε ολόκληρο τον κόσμο λόγω του 

φαινοτύπου εκτεταμένης αντοχής στα αντιβιοτικά και της αυξημένης 

θνητότητας των ασθενών με λοιμώξεις από τα παραπάνω παθογόνα 

(Maltezou, 2009, Tzouvelekis, 2012). 

Στην Ελλάδα, το πρώτο στέλεχος Gram αρνητικού παθογόνου με αντοχή στις 

καρβαπενέμες απομονώθηκε το 2001 (Vatopoulos, 2008).  

Από τότε, τα ανθεκτικά στις καρβαπενέμες παθογόνα έχουν εγκατασταθεί σε 

πολλά νοσοκομεία (Carmeli, 2010, Giakkoupi, 2009, Maltezou 2009, Souli, 2010, 

Vatopoulos, 2008, Daikos, 2009) καθιστώντας απαραίτητες τις παρεμβάσεις σε 

νοσοκομειακό και εθνικό επίπεδο. 

Ξεκινώντας από το Νοέμβριο του 2010 εγκαταστάθηκε στην Ελλάδα ένα 

σύστημα καταγραφής και κοινοποίησης για κλινικές λοιμώξεις από Klebsiella, 

Pseudomonas και Acinetobacter με αντοχή στις καρβαπενέμες.  

Το Εθνικό Σχέδιο Δράσης «Προκρούστης» κινητοποίησε την ιατρική 

κοινότητα και βρήκε ευρεία αποδοχή από τους εργαζόμενους στα νοσοκομεία 

όπως φάνηκε από την ενεργή τους συμμετοχή στη διαδικασία αναζήτησης και 

καταγραφής.  

Επιπλέον, παρείχε τα εργαλεία για να εκτιμήσει αριθμητικά και να 

ακολουθήσει τις τάσεις των παραπάνω λοιμώξεων  στο Ελληνικό Σύστημα 

Υγείας σε πραγματικό χρόνο, όπως και να εφαρμόσει μια δέσμη μέτρων 

ελέγχου.  

Σε επίπεδο 7ης ΥΠΕ η συμμετοχή των Νοσοκομείων ήταν πολύ υψηλή  και 

έφτασε σταδιακά το 100% (8/8) του συνόλου των νοσοκομείων. 

Η παρούσα μελέτη παρέχει σημαντικά επιδημιολογικά στοιχεία για τις 

λοιμώξεις από Gram αρνητικά παθογόνα (Acinetobacter, Klebsiella, 

Pseudomonas) ανθεκτικά στις καρβαπενέμες στα Νοσοκομεία της 7ης ΥΠΕ 

Κρήτης από το 2011. Τα αποτελέσματα της αναδεικνύουν τις μειωμένες 

θεραπευτικές επιλογές για τα Gram αρνητικά παθογόνα ανθεκτικά στις 

καρβαπενέμες αφού καταγράφηκαν πολύ υψηλές αντοχές στα αντιβιοτικά 
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τελευταίας γραμμής. Κρίνεται απαραίτητη η ανάγκη για μελλοντικές κλινικές 

μελέτες που θα αφορούν την αποτελεσματική θεραπεία των λοιμώξεων αυτών 

(Carmeli, 2010).  

Επίσης, τομείς νοσηλείας υψηλού κινδύνου για λοιμώξεις (ΜΕΘ, 

Παθολογικός Τομέας) καθώς και συγκεκριμένες λοιμώξεις που παρουσίασαν 

υψηλή θνητότητα (λοιμώξεις αναπνευστικού και βακτηριαιμίες) πρέπει να 

μπουν στο επίκεντρο των προγραμμάτων ελέγχου λοιμώξεων.  

Το 2013 η επίπτωση των βακτηριαιμιών από τα πολυανθεκτικά gram 

αρνητικά παθογόνα συνολικά για τα Νοσοκομεία της 7ης ΥΠΕ εμφάνισε 

ανοδική πορεία στατιστικά σημαντική, ενώ το 2014 εμφάνισε μικρή πτωτική 

τάση μη στατιστικά σημαντική. 

Οι λοιμώξεις από Gram αρνητικά παθογόνα ανθεκτικά στις καρβαπενέμες 

αποτελούν σοβαρό πρόβλημα Δημόσιας Υγείας για τα Νοσοκομεία της 

Κρήτης και σχετίζονται με αξιοσημείωτη νοσηρότητα και θνητότητα μεταξύ 

των νοσηλευόμενων ασθενών.  

Η αξιολόγηση των αποτελεσμάτων της παρούσας μελέτης που 

πραγματοποιήθηκε στο πλαίσιο του Εθνικού Σχεδίου Δράσης «Προκρούστης» 

θα πρέπει να λαμβάνει υπόψη κάποια δεδομένα: 

Η επιτήρηση παρόλο που βασίζεται σε κοινή μεθοδολογία, μπορεί να 

διαφοροποιείται από νοσοκομείο σε νοσοκομείο. 

Η επίπτωση των λοιμώξεων από πολυανθεκτικά μικρόβια επηρεάζεται σε 

σημαντικό βαθμό από τα χαρακτηριστικά του κάθε νοσοκομείου (αριθμό 

κλινών, ειδικά τμήματα που νοσηλεύουν ασθενείς με αυξημένο κίνδυνο 

λοίμωξης ή αποικισμού από πολυανθεκτικά μικρόβια). Για το λόγο αυτό, αυτό 

που θα πρέπει να αξιολογείται περισσότερο είναι η διακύμανση της 

επίπτωσης των λοιμώξεων στο χρόνο για κάθε νοσοκομείο.  

Η στενή συνεργασία σε νοσοκομειακό, περιφερειακό και εθνικό επίπεδο 

αναμένεται να προωθήσει την περαιτέρω ανάπτυξη του Σχεδίου 

«Προκρούστης» και να εξασφαλίσει την ασφάλεια των νοσηλευόμενων 

ασθενών στην Ελλάδα. 

Σε επίπεδο νοσοκομείου ο έλεγχος της διασποράς των συγκεκριμένων 

μικροβίων εξασφαλίζεται με την εφαρμογή συγκεκριμένης δέσμης μέτρων 
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ελέγχου. Η έγκαιρη διάγνωση των ασθενών με αποικισμό από 

πολυανθεκτικούς μικροοργανισμούς αποτελεί βασικό μέτρο πρόληψης και 

ελέγχου της διασποράς των συγκεκριμένων στελεχών στο νοσοκομειακό χώρο. 

Στην έγκαιρη διάγνωση των ασθενών με πολυανθεκτικά παθογόνα συμβάλλει 

καθοριστικά η συστηματική επιτήρηση των αποικισμών των νοσηλευόμενων 

ασθενών (active surveillance). Το μέτρο αυτό πρέπει να συνοδεύεται με 

μόνωση και διαχωρισμό των ασθενών με αποικισμό από ανθεκτικά μικρόβια 

στα κλινικά τμήματα. Ο διαχωρισμός των ασθενών απαιτεί και τον 

αντίστοιχο διαχωρισμό του νοσηλευτικού προσωπικού ώστε συγκεκριμένοι 

εκπαιδευμένοι νοσηλευτές να ασχολούνται μόνο με τη νοσηλεία αυτών των 

ασθενών. Επιπλέον κρίνεται απαραίτητη η εντατικοποίηση των 

«προφυλάξεων επαφής» (εφαρμογή ατομικού προστατευτικού εξοπλισμού 

από τους επαγγελματίες υγείας όπως γάντια και ποδιά μιας χρήσης). 

Σε εθνικό επίπεδο προτείνεται περαιτέρω ανάπτυξη του «Προκρούστη» με 

ηλεκτρονική υποστήριξη στα πρότυπα της 7ης ΥΠΕ, ανάπτυξη εθνικών 

κατευθυντήριων οδηγιών και  διεθνή συνεργασία. Η διεθνής συνεργασία 

επιβάλλεται πρωταρχικά λόγω της συνεχώς αυξανόμενης μετακίνησης 

πληθυσμών και ασθενών (ιατρικός τουρισμός) από χώρα σε χώρα ενώ είναι 

πολύ σημαντική η ανταλλαγή εμπειρίας, τεχνογνωσίας και επιστημονικής 

γνώσης μεταξύ των κρατών. 

Περισσότερο από ποτέ πρέπει να γίνει αντιληπτό ότι η αντιμετώπιση της 

μικροβιακής αντοχής και ο έλεγχος των λοιμώξεων σχετιζόμενων με χώρους 

παροχής υπηρεσιών υγείας δεν αφορά μόνο τις αρχές Δημόσιας Υγείας, αλλά 

αφορά όλους: διοίκηση, ιατρούς, νοσηλευτές,  εργαζόμενους στο νοσοκομείο 

και ασθενείς.  
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