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Π Ρ Ο Λ Ο Γ Ο Σ

Οι νοσοκομειακές λοιμώξεις βρίσκονται στο επίκεντρο του παγκόσμιου 
προβληματισμού σε επίπεδο επιστημονικό, οικονομικό, κοινωνικό και ηθικό. 
Ως νοσοκομειακή χαρακτηρίζεται η λοίμωξη που δεν υπήρχε και δεν 
βρισκόταν στο στάδιο επώασης κατά τη στιγμή εισόδου του ασθενή στο 
Νοσοκομείο. Οι λοιμώξεις αυτές εμφανίστηκαν ήδη από την εποχή που οι 
ασθενείς άρχισαν να συσσωρεύονται στα πρώτα νοσοκομεία. Σήμερα, 
αποτελούν μείζον πρόβλημα για τη δημόσια υγεία καθώς παρουσιάζονται στο 
5% -10% των νοσηλευόμενων ασθενών και επιδρούν άμεσα στη νοσηρότητα, 
τη θνητότητα, το χρόνο νοσηλείας και το οικονομικό και ψυχολογικό κόστος.

Για τον έλεγχο των νοσοκομειακών λοιμώξεων έχουν εδραιωθεί σε κάθε 
σύστημα υγείας αρμόδιες ομάδες επιστημόνων υγείας που ασχολούνται με τη 
μελέτη και την πρόληψη της εμφάνισης και της διασποράς τους. Οι 
επιδημιολογικές μελέτες που έχουν πραγματοποιηθεί συνέβαλαν στην 
επισήμανση των παραγόντων κινδύνου των νοσοκομειακών λοιμώξεων. Από 
την άλλη πλευρά η βελτίωση των μεθόδων μελέτης των μικροοργανισμών 
βοήθησαν στον ακριβέστερο προσδιορισμό των αιτιολογικών τους 
παραγόντων και επομένως στην πρόληψη και τη θεραπεία τους.

Αναμφίβολα, τα γεγονότα αυτά καθιστούν αποτελεσματικότερες τις 
προσπάθειες ελέγχου των νοσοκομειακών λοιμώξεων. Όμως, παρά την 
πρόοδο στον τομέα των τεχνολογικών και επιστημονικών εξελίξεων το 
πρόβλημα των νοσοκομειακών λοιμώξεων όχι μόνο εξακολουθεί να υφίσταται, 
αλλά εμφανίζεται και ιδιαίτερα οξυμένο εξαιτίας διαφόρων παραγόντων. Στους 
παράγοντες αυτούς ανήκουν καταρχάς η αύξηση του αριθμού των 
ανοσοκατεσταλμένων και βαρέως πασχόντων ασθενών, όπως οι 
πολυτραυματίες, οι καρκινοπαθείς, οι εγκαυματίες κ.α. Ακόμα, οι σύγχρονες 
επιθετικές ιατρικές τεχνικές, όπως η χρήση αναπνευστήρων, ενδαγγειακών 
συσκευών, ουροκαθετήρων κ.α., αποτελούν σοβαρούς προδιαθεσικούς 
παράγοντες για την πρόκληση νοσοκομειακών λοιμώξεων. Σημαντικό ρόλο 
επίσης κατέχει και η αλόγιστη χρήση των αντιβιοτικών η οποία οδηγεί στην 
εμφάνιση πολυανθεκτικών μικροβιακών στελεχών και κατά συνέπεια δύσκολα 
θεραπεύσιμων λοιμώξεων.

Ο σκοπός της παρούσας μελέτης ήταν η διερεύνηση του προβλήματος 
των νοσοκομειακών λοιμώξεων και η πρόληψη τους στις Κλινικές και 
Μονάδες του Πανεπιστημιακού Γενικού Νοσοκομείου Ιωαννίνων (Π.Γ.Ν.Ι.). 
Για το σκοπό αυτό διενεργήθηκαν μελέτες επιτήρησης-καταγραφής των 
νοσοκομειακών λοιμώξεων, διερευνήθηκε μια επιδημία από πολυανθεκτικό 
μικροβιακό στέλεχος, μελετήθηκε ο αποικισμός των ασθενών με ανθεκτικό 
στέλεχος εντεροκόκκου (VRE) και ελέγχθηκε το μικροβιακό φορτίο του 
νοσοκομειακού περιβάλλοντος και του προσωπικού.

Γ ια τη συγκρότηση και πραγματοποίηση της εργασίας αυτής 
παρακινήθηκα από την Επίκουρο Καθηγήτρια Μικροβιολογίας κ. Σταματίνα 
Λεβειδιώτου - Στεφάνου.

Η εργασία αυτή πραγματοποιήθηκε εξολοκλήρου στις Κλινικές και 
Μονάδες του Π.Γ.Ν.Ι. και το Μικροβιολογικό Εργαστήριο του Π.Γ.Ν.Ι., υπό την 
επίβλεψη της Επίκουρου Καθηγήτριας κ. Σταματίνα Λεβειδιώτου - Στεφάνου.
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1. ΙΣ Τ Ο Ρ ΙΚ Η  Α Ν Α Δ Ρ Ο Μ Η

Το πρόβλημα των νοσοκομειακών λοιμώξεων δεν είναι ένα καινούργιο 
φαινόμενο. Εμφανίστηκε από τη στιγμή που οι ασθενείς άρχισαν να 
νοσηλεύονται στα πρώτα νοσοκομεία (Palmer, 1984). Οι λοιμώξεις γενικότερα 
απασχόλησαν το ανθρώπινο γένος από την αρχαιότητα. Ο Ιπποκράτης 
δίδασκε τους μαθητές του να περιποιούνται τα τραύματα με βρασμένο νερό, 
ξύδι και κρασί, ενώ οι Αιγύπτιοι προλάμβαναν τη σήψη των πληγών και των 
νεκρών χρησιμοποιώντας αιθέρια έλαια και σαπούνι. Οι Ισραηλίτες, οι 
Έλληνες και οι Ρωμαίοι έκαιγαν θείο και διάφορα αρωματικά ξύλα (όπως 
κέδρο) για να απολυμαίνουν τους χώρους κατά τη διάρκεια θρησκευτικών 
τελετών, μια πρακτική που εφαρμόστηκε και κατά το Μεσαίωνα 
(Αποστολοπούλου, 1996).

Οι εκτεταμένες επιδημίες που εμφανίστηκαν στο ξεκίνημα του 18ου αιώνα, 
ανέδειξαν την ανάγκη απομόνωσης των ασθενών με μεταδοτικά νοσήματα για 
την προστασία του υγιούς πληθυσμού. Το 1700 στις ΗΠΑ εμφανίζονται τα 
ονομαζόμενα «Νοσοκομεία πυρετού» κατά τη διάρκεια επιδημιών όπως ο 
κίτρινος πυρετός. Ο σκοπός τους ήταν η πρόληψη της μετάδοσης της 
συγκεκριμένης νόσου και η λειτουργία τους έπαυε μετά τον έλεγχο της 
επιδημίας (Bordley, 1976).

Χαρακτηριστικός είναι επίσης ο τρόπος αντιμετώπισης της επιδημίας 
πανώλης που ήταν υπεύθυνη για το θάνατο πολλών ανθρώπων την ίδια 
εποχή. Η πολιτική πρόληψης περιελάμβανε την απομάκρυνση των ασθενών 
από την πόλη και την μεταφορά τους σε μια καθορισμένη περιοχή. Όσοι από 

• τους γιατρούς ήταν θαρραλέοι αρκετά ώστε να ασχοληθούν με τη φροντίδα 
των ασθενών λάμβαναν εκτεταμένες προφυλάξεις. Ως προστατευτικά μέτρα 
χρησιμοποιήθηκαν μακριές ρόμπες, μεταλλικά γάντια, προστατευτικά γυαλιά, 
κράνη και ένας ειδικός αναπνευστήρας -  μάσκα που έμοιαζε στην περιοχή 
της μύτης με ράμφος πουλιού. Στο εσωτερικό του «ράμφους» αυτού 
τοποθετούσαν αρωματικά βότανα για την πρόληψη της εισπνοής του 
μολυσμένου αέρα (Αποστολοπούλου, 1996).

Στις αρχές του 19ου αιώνα η αυξημένη συχνότητα επιλόχειας λοίμωξης 
συγκέντρωσε το ενδιαφέρον και τις παρατηρήσεις των επιστημόνων της 
εποχής Semmelweis (1840) και Holmes (1843). Ο Ούγγρος γυναικολόγος 
Ignaz Semmelweis διαπίστωσε ότι η μητρική θνητότητα στο νοσοκομείο που 
εργαζόταν στη Βιέννη αυξήθηκε με την ίδρυση νέας ανατομικής σχολής, η 
οποία χρησιμοποιούσε τη νεκροψία ως κύρια διαδικαστική και εκπαιδευτική 
πράξη. Μετά το σηπτικό θάνατο του συμβούλου του, που υπέδειξε την 
ύπαρξη ενός μεταδοτικού παράγοντα, ο Semmelweis χρησιμοποίησε τα 
ευρήματα της αναδρομικής του μελέτης για να ενοχοποιήσει τις πράξεις των 
φοιτητών Ιατρικής. Ισχυρίστηκε ότι οι φοιτητές μετέφεραν τη λοίμωξη από τα 
πτώματα του νεκροτομείου στις επίτοκες γυναίκες και ότι το πλύσιμο των 
χεριών με ένα διάλυμα χλωρασβέστου θα εμπόδιζε τη μετάδοση. Η σύσταση 
αυτή οδήγησε σε ραγδαία μείωση της μητρικής θνητότητας. Λόγω όμως της 
έλλειψης διπλωματίας, του τραχύ τρόπου του και της ανικανότητας να 
οργανώσει τα δεδομένα του σε μια πειστική αναφορά, ο Semmelweis απέτυχε 
να κερδίσει τους κλινικούς γιατρούς. Δύο χρόνια αργότερα εκδιώχθηκε από το 
Νοσοκομείο και ο διάδοχός του επέτρεψε να ατονήσουν τα αυστηρά μέτρα
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ου πλυσίματος των χεριών. Η επιδημία επιλόχειας λοίμωξης επανήλθε 
αχέως και διήρκησε μέχρι τις αρχές του 20ou αιώνα (Antall et al., 1973; Raju,
1999; Dormandy, 2003; Bestetal., 2004). (Εικόνα 1).

To 1855, η Florence Nightingale σε νοσοκομείο του Σκουτάρι καθιέρωσε 
τις βασικές αρχές για το σχεδίασμά των Νοσοκομείων και τις τεχνικές 
φροντίδας των ασθενών. Ως εθελόντρια νοσηλεύτρια του βρετανικού στρατού 
κατά τον Κριμαϊκό πόλεμο (1854) μαζί με μια ομάδα νοσηλευτών μείωσαν τη 
θνητότητα των τραυματιών με τη χρήση, πρωτοποριακών για την εποχή, 
κανόνων καθαριότητας και αντισηψίας, καθιερώνοντας έτσι το ρόλο της 
υγιεινής στα Νοσοκομεία. Οι κανόνες αυτοί θεωρούνται ακόμη και σήμερα οι 
βασικές αρχές πρόληψης των νοσοκομειακών λοιμώξεων (Dossey, 1998; 
Harris, 2002; Dormandy, 2003).

To 1861 o Louis Paster έδειξε ότι τα βακτήρια ήταν υπεύθυνα για τη σήψη 
του κρέατος και έθεσε τις βάσεις της Μικροβιολογίας. Λίγα χρόνια αργότερα 
(1867), ο Σκωτζέζος χειρούργος Joseph Lister δοκίμασε την υπόθεση του 
Paster και απέδειξε ότι τα μικρόβια μπορούν να προκαλέσουν διαπύηση και 
στους ζώντες ιστούς. Οι εργασίες του στη Γλασκόβη επικεντρώθηκαν στην 
απολύμανση των εργαλείων και τον ψεκασμό της ατμόσφαιρας με φαινόλη 
(καρβολικό οξύ) πριν από τις χειρουργικές επεμβάσεις για την πρόληψη της 
σήψης των τραυμάτων. Η ανακάλυψη αυτή ήταν ένα από καίρια σημεία για 
την ταχεία πρόοδο της χειρουργικής. Η ιδέα της απολύμανσης του Lister, αν 
και δεν έγινε αμέσως αποδεκτή από όλους, θεωρήθηκε ως η πανάκεια για την 
υγιεινή των Νοσοκομείων μέχρι και τις αρχές της δεκαετίας του 1970, όπου 
εμφανίστηκαν ανθεκτικά μικροβιακά στελέχη από την αλόγιστη χρήση τους 
(Favero, 1993). (Εικόνα 1).

Ο 20ος αιώνας σηματοδοτείται από την ανακάλυψη και εφαρμογή της 
πενικιλίνης στην κλινική πράξη. Το πρόβλημα της εμφάνισης αυξημένου 
αριθμού νοσοκομειακών λοιμώξεων ανακύπτει λίγα χρόνια αργότερα, με την 
απομόνωση χρυσίζοντος σταφυλόκοκκου ανθεκτικού στην πενικιλίνη. Η 
παρουσία του στελέχους αυτού επέβαλε την ανάγκη καθιέρωσης ενός 
προγράμματος ελέγχου των λοιμώξεων στα Νοσοκομεία. Ήδη στις ΗΠΑ 
αναφέρονται πανδημίες από στελέχη ανθεκτικά στα τότε αντιβιοτικά. Τα 
Νοσοκομεία αντιμετωπίζοντας το εκτεταμένο αυτό πρόβλημα, οργάνωσαν 
Επιτροπές Ελέγχου των Λοιμώξεων, με σκοπό αφενός να αναπτύξουν νέα 
στρατηγική για τον έλεγχο επιδημιών και αφετέρου να συντονίσουν τις 
προσπάθειες ελέγχου των λοιμώξεων στα διάφορα τμήματα του Νοσοκομείου 
(Αποστολοπούλου, 1996).

Στον προγραμματισμό αυτό, το Κέντρο Ελέγχου των Νοσημάτων των ΗΠΑ 
συμμετείχε αποφασιστικά (Center for Disease Control - CDC) οργανώνοντας 
μονάδα έρευνας ειδικά για την διερεύνηση επιδημιών στα Νοσοκομεία. Τα 
πορίσματα της πανεθνικής αυτής προσπάθειας στις ΗΠΑ συγκεντρώθηκαν 
για πρώτη φορά στην Atlanta το 1958 όπου τέθηκαν και νέα θέματα, όπως η 
θεραπεία των φορέων σταφυλόκοκκου και η ενθάρρυνση των άσηπτων 
τεχνικών. Το 1970, το CDC συγκρότησε το 1° διεθνές συνέδριο των 
λοιμώξεων στην Atlanta. Κατά την διάρκεια του συνεδρίου δόθηκε έμφαση 
στα μικροβιολογικά, κλινικά και επιδημιολογικά χαρακτηριστικά των 
νοσοκομειακών λοιμώξεων, καθώς και στους παράγοντες του ξενιστή που 
προδιαθέτουν στη λοίμωξη. Επίσης, τονίσθηκε ο ρόλος του μικροβιολογικού 
εργαστηρίου ως πηγή πληροφοριών (Garner et al., 1971). To 1980, στο 2° 
διεθνές συνέδριο, κυριάρχησε ο προβληματισμός σχετικά με την
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επιδημιολογία, τα σύγχρονα προγράμματα ελέγχου και την επέκταση της 
έρευνας για τις νοσοκομειακές λοιμώξεις (Dixon, 1981).

Το 1981, το CDC εξέδωσε και διένειμε σε κάθε Νοσοκομείο οδηγίες που 
αφορούσαν την αντισηψία, το πλύσιμο των χεριών, την καθαριότητα, την 
απολύμανση-αποστείρωση των αντικειμένων και τη μικροβιολογική 
παρακολούθηση του περιβάλλοντος και του προσωπικού του νοσοκομείου. 
Το 1982 καθιέρωσε οδηγίες για την πρόληψη των λοιμώξεων των 
χειρουργικών τραυμάτων, οι οποίες αναθεωρήθηκαν το 1984 από 150 
ειδικούς επιστήμονες ελέγχου των λοιμώξεων. Ανάλογες δημοσιεύσεις και 
ανασκευές ακολούθησαν στη συνέχεια, με σκοπό την παροχή υποστήριξης 
και καθοδήγησης στα Νοσοκομεία. Μέχρι σήμερα το CDC έχει εκδώσει 
συστάσεις για τα κυριότερα θέματα που αφορούν την πρόληψη και τον έλεγχο 
των νοσοκομειακών λοιμώξεων (Αποστολοπούλου, 1996).

Στη χώρα μας, το 1982 με την εγκύκλιο Αι οικ-5433/19.5.82 του 
Υπουργείου Υγείας Πρόνοιας συγκροτήθηκαν για πρώτη φορά οι Επιτροπές 
Νοσοκομειακών Λοιμώξεων σε όλα τα Νοσοκομεία. Η συγκρότηση των 
επιτροπών αυτών αποτελεί το πρώτο θετικό μέτρο για τον έλεγχο των 
λοιμώξεων, δεδομένου ότι το σχετικό αντικείμενο ήταν μέχρι τότε άγνωστο στη 
χώρα μας, χωρίς όμως να ισχύει το ίδιο και για το πρόβλημα των 
νοσοκομειακών λοιμώξεων (Αποστολοπούλου, 1996).

Εικόνα 1. Οι θεμελιωτές της πρόληψης των λοιμώξεων
(Από Dormandy, 2003)
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2. Ο Ι Λ Ο ΙΜ Ω Ξ Ε ΙΣ  ΚΑ Ι Η Μ Ε Τ Α Δ Ο Σ Η  Τ Ο Υ Σ

2.1. Ο ΜΙΚΡΟΒΙΑΚΟΣ (ΛΟΙΜΟΓΟΝΟΣ) ΠΑΡΑΓΟΝΤΑΣ

Οι ασθενείς κατά τη διάρκεια της νοσηλείας τους βρίσκονται εκτεθειμένοι 
σε μια πληθώρα μικροβιακών παραγόντων. Οι μικροοργανισμοί προκειμένου 
να ασκήσουν τη δράση τους θα πρέπει να είναι ικανοί να εγκαθίστανται σε μια 
περιοχή του σώματος και στη συνέχεια να πολλαπλασιάζονται 
εξουδετερώνοντας την υπάρχουσα μικροβιακή χλωρίδα. Από το σημείο 
εισόδου τους στον οργανισμό μπορεί να μετακινηθούν ή να επεκταθούν σε 
άλλες περιοχές του σώματος. Η επαφή ενός ατόμου με τους 
μικροοργανισμούς δεν οδηγεί πάντα στην ανάπτυξη λοίμωξης. Μια σειρά από 
πολλούς παράγοντες επηρεάζουν τόσο τη φύση, όσο και τη συχνότητα 
εμφάνισης της λοίμωξης. Κατά ένα σημαντικό μέρος η πιθανότητα ανάπτυξης 
λοίμωξης εξαρτάται από τα ιδιαίτερα χαρακτηριστικά του μικροοργανισμού 
(Τζανετής και συν., 1998; WHO, 2002).

Η δυνητική ικανότητα των μικροοργανισμών να προκαλούν λοίμωξη 
καλείται πσθογονικότητα ή παθογόνος δράση, ενώ ο βαθμός της 
παθογονικότητας των στελεχών μιας ομάδας ή ενός είδους μικροβίων 
αποτελεί τη λοιμογόνο δύναμη τους. Ανάλογα με την παθογόνο δράση τα 
μικρόβια μπορούν να διακριθούν σε παθογόνα, μη παθογόνα και ευκαιριακά 
παθογόνα. Το άτομο που μολύνεται με παθογόνα μικρόβια είναι δυνατό να 
υφίσταται ενεργό λοίμωξη ή να είναι ένας υγιής φορέας (πρόσκαιρος ή 
χρόνιος). Οι ευκαιριακοί παθογόνοι μικροοργανισμοί προκαλούν λοιμώξεις 

. μόνο στους εξασθενημένους ασθενείς όπως π.χ. σε ασθενείς με κακοήθεις 
εξεργασίες, χρόνιες παθήσεις, ακτινοθεραπεία, χρήση ανοσοκατασταλτικών 
κ.α. (Τζανετής και συν., 1998).

Οι νοσοκομειακές λοιμώξεις προκαλούνται κυρίως από βακτήρια, ιούς, 
μύκητες και πρωτόζωα. Τα βασικά χαρακτηριστικά και η σημασία τους στην 
ανάπτυξη των λοιμώξεων αυτών αναφέρονται στη συνέχεια:

• Βακτήρια

Τα βακτήρια είναι τα συνηθέστερα αίτια νοσοκομειακών λοιμώξεων. 
Απαντώνται παντού (στον αέρα, το χώμα και το νερό) και λίγα από αυτά 
είναι παθογόνα. Ανευρίσκονται στη φυσιολογική χλωρίδα του δέρματος, του 
στόματος, του κόλπου και του γαστρεντερικού συστήματος. Οι 
μικροοργανισμοί του δέρματος είναι κυρίως ο Staphylococcus epidermidis, 
οι μικρόκοκκοι και τα διφθεροειδή (αερόβια και αναερόβια). Ο Streptococcus 
viridans, η Moraxella catarhalis και οι αναερόβιοι βάκιλλοι απαντώνται 
φυσιολογικά στο στόμα και στο φάρυγγα. Η Escherichia coli, ο Proteus 
mirabilis, n Klebsiella aerogenes, τα Enterobacter spp, οι εντερόκοκκοι και 
οι αναερόβιοι Gram-αρνητικοί βάκιλλοι (Bacteroides), συναντώνται στον 
κατώτερο εντερικό σωλήνα. Οι μικροοργανισμοί της φυσιολογικής χλωρίδας 
συνήθως δεν προκαλούν νόσο στα σημεία όπου βρίσκονται και 
προστατεύουν τον ξενιστή από άλλους μικροοργανισμούς. Εντούτοις,
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μπορούν να προκαλέσουν λοιμώξεις σε άλλες εστίες π.χ. η Ε. coli στο 
ουροποιητικό, ο Streptococcus viridans στο μυοκάρδιο κ.α. (Ayliffe et alM 
1982; Caddow, 1989; Greenwood et al., 1992; Ayliffe et al., 1999)

Τα βακτήρια ταξινομούνται αρχικά με βάση την ιδιότητά τους να 
χρωματίζονται με τη Gram χρώση σε Gram - θετικά και Gram - αρνητικά. Τα 
συχνότερα βακτήρια που προκαλούν νοσοκομειακές λοιμώξεις δίνονται στον 
Πίνακα 1.

Πίνακας 1. Είδη βακτηρίων και λοιμώξεις που προκαλούν
(Από Ayliffe et al., 1999)

Μ ΙΚ Ρ Ο Ο Ρ Γ Α Ν ΙΣ Μ Ο Ι Λ Ο ΙΜ Ω Ξ Ε ΙΣ

GRAM  - Θ ΕΤΙΚ Ο Ι

Staphylococcus aureus Εσχάρες, τραύματα, οστεομυελίτιδα, 
τροφική δηλητηρίαση

Staphlococcus epidermidis και άλλοι CNS  Ενδοφλέβιες γραμμές, ενδοφλέβια 
τραύματα

Streptococcus pyogenes (group A) 
εγκαύματα,

Αμυγδαλίτιδα, οστρακιά, 

εττιλόχειος λοίμωξη

Enterococcus spp. Ουρολοίμωξη, ενδοκαρδίτιδα

Clotridium perfnngens Αεριογόνος γάγγραινα, τροφική δηλητηρίαση

Clostridium tetani Τέτανος

Clostridium difficile Ψευδομεμβρανώδης κολίτιδα, διάρροια εξ αντιβιοτικών

GRAM  -  Α Ρ Ν Η ΤΙΚ Ο Ι

Escherichia coli Ουρολοιμώξεις, τραύματα, πυελική σήψη

Klebsiella spp. 
λοιμώξεις

Ουρολοιμώξεις, τραύματα, αναπνευστικές

Proteus mirabllis Ουρολοιμώξεις, τραύματα

Pseudomonas aeruginosa Ουρολοιμώξεις, τραύματα, εγκαύματα, 
αναπνευστικές λοιμώξεις

Enterobacter spp. Ουρολοιμώξεις, τραύματα

Salmonella spp. Εντερικός πυρετός, τροφική δηλητηρίαση

Shigella spp. Δυσεντερία

Campylobacter spp. Διάρροια

Acinetobacter spp. 
λοιμώξεις

Ουρολοιμώξεις, τραύματα, αναπνευστικές

Legionella pneumophila Αναπνευστικές λοιμώξεις

Bacteroides spp. Τραύματα, πυελική σήψη, πνευμονικό απόστημα
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• Ιοί

Πρόκειται για μικρά λοιμογόνα σωματίδια μεγέθους 20-200nm (1000nm = 1 
μητι) που αναπτύσσονται μόνο μέσα σε ζώντα κύπαρα. Οι ιοί επιβιώνουν με 
δυσχέρεια στο περιβάλλον και για τη μετάδοσή τους απαιτείται συνήθως 
στενή επαφή. Εντούτοις, αν μεγάλος αριθμός τους διαχέεται στο περιβάλλον 
μερικοί θα επιβιώσουν για μακρό χρονικό διάστημα. Ο ιός της ηπατίτιδας Β 
(HBV) και ο ιός της ανθρώπινης ανοσοανεπάρκειας (HIV) επιβιώνουν για 
αρκετές ημέρες στο περιβάλλον (7 ημέρες ή και περισσότερο για τον HBV). Οι 
ιοί που περιβάλλονται από λιπιδιακή κάψα (φάκελο) όπως ο απλός έρπης και 
ο ιός HIV είναι ιδιαίτερα ευαίσθητοι στην ξηρασία και στα αντισηπτικά- 
απολυμαντικά. Αντίθετα, εκείνοι που στερούνται φακέλου όπως οι εντεροϊοί 
επιβιώνουν καλύτερα στις εξωτερικές συνθήκες (Ayliffe et al., 1982; Caddow, 
1989; Greenwood et al., 1992; Ayliffe et al., 1999).

Οι ιοί δεν αποτελούν συνήθη αίτια επιδημικής έκρηξης στο νοσοκομείο. 
Επιδημικές εκρήξεις ιογενών λοιμώξεων της παιδικής ηλικίας (π.χ. από τον ιό 
του αναπνευστικού συγκυτίου) είναι όμως δυνατό να παρατηρηθούν σε 
παιδιατρικά τμήματα. Ορισμένοι ιοί, όπως ο απλός έρπητας ή ο έρπης 
ζωστήρας και ο μεγαλοκυπαροϊός, μπορεί να είναι ιδιαίτερα επικίνδυνοι σε 
ανοσοκατασταλμένους ασθενείς (Greenwood et al., 1992; Ayliffe et al., 1999). 
Σημαντικό κίνδυνο για την υγεία των ασθενών αλλά και του προσωπικού 
αποτελούν οι ιοί της ηπατίτιδας Β και C, ο ιός HIV και άλλοι αιματογενώς 
μεταδιδόμενοι ιοί. Οι ιοί αυτοί μεταδίδονται κυρίως ύστερα από τραυματισμό 
με βελόνες και αιχμηρά αντικείμενα, μετάγγιση αίματος και παραγώγων του ή 
.πλημμελή απολύμανση ιατρικών εργαλείων (Mast, 1993).

• Μύκητες

Είναι πολυπλοκότερες δομές από τα βακτήρια και αναπτύσσονται ως 
νημάτια (μυκήλια) παράγοντας σπόρους για αναπαραγωγή. Η Candida 
albicans είναι ο συνηθέστερος μύκητας που διασπείρεται και προκαλεί 
νοσοκομειακή λοίμωξη στις Μονάδες Νεογνών και συνήθως προσβάλλει τους 
εξασθενημένους ασθενείς (Ayliffe et al., 1999). Ο Aspergillus fumigatus 
μπορεί επίσης να είναι υπεύθυνος για λοιμώξεις σε ανοσοκατασταλμένους 
κυρίως ασθενείς. Οι ασπέργιλλοι επιβιώνουν στο περιβάλλον (π.χ. στη σκόνη) 
και επιμολύνουν τον αέρα. Νοσοκομειακές λοιμώξεις από ασπέργιλλο έχουν 
αναφερθεί κατά τη διάρκεια οικοδομικών εργασιών στο χώρο του 
Νοσοκομείου, ενώ περιστασιακές επιδημίες έχουν καταγραφή από τη χρήση 
μολυσμένου ιατρικού εξοπλισμού (Latge, 1999; Marr, 2002).

• Πρωτόζωα

Είναι μονοκύτταρα μέλη του ζωικού βασιλείου και σπάνια αιτία 
νοσοκομειακής λοίμωξης. Η νοσοκομειακή μετάδοση της ελονοσίας θα 
μπορούσε να είναι αποτέλεσμα της μετάγγισης μολυσμένου αίματος, αν και 
αυτό συμβαίνει σπάνια στις χώρες της Βόρειας Ευρώπης και στις ΗΠΑ. Η 
Entamoeba histolytica που προκαλεί δυσεντερία, δε μεταφέρεται επίσης -



24
ευχερώς από άνθρωπο σε άνθρωπο στο νοσοκομείο. Διάφορα πρωτόζωα 
ανευρίσκονται στους ανοσοκατασταλμένους κυρίως ξενιστές, όμως οι μικρο
οργανισμοί αυτοί είναι ήδη παρόντες στον ξενιστή και η αναζωπύρωσή τους 
είναι προϊόν ανοσολογικής έκπτωσης. Η Pneumonocystis carinii, το 
Toxoplasma gondii, η Giardia lamblia και τα κρυπτοσπορίδια είναι ορισμένα 
παραδείγματα πρωτόζωων που προκαλούν λοίμωξη στους ασθενείς αυτούς. 
Τα κρυπτοσπορίδια και η Giardia μπορούν επιπλέον να προκαλέσουν 
υδατογενείς λοιμώξεις (Ayliffe et al., 1982; Greenwood et al., 1992; Ayliffe et 
aJ., 1999).

\
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2.2. ΟΙ ΤΡΟΠΟΙ ΜΕΤΑΔΟΣΗΣ ΤΩΝ ΜΙΚΡΟΒΙΩΝ

Η λοίμωξη μεταδίδεται από μια πηγή μικροοργανισμών. Ως πηγή ορίζεται ο 
τόπος όπου οι παθογόνοι μικροοργανισμοί επιβιώνουν και αναπτύσσονται και 
από τον οποίο μεταδίδονται σε μια εστία εναπόθεσης. Στις πηγές ανήκουν 
συνήθως οι αποικισμένοι ασθενείς, οι ασθενείς με λοίμωξη, το προσωπικό και 
σπανιότερα το άψυχο περιβάλλον. Η μετάδοση της λοίμωξης από μια πηγή 
εξαρτάται από:

- -τον αριθμό των μικροοργανισμών που απελευθερώνονται από την 
.πηγή

- την οδό μετάδοσης από την πηγή
- _την επιβίωση των μικροοργανισμών στο περιβάλλον σε επαρκή αριθμό

ή με λοιμογόνο δύναμη ικανή να προκαλέσει λοίμωξη
- το σημείο εισόδου των μικροοργανισμών στο νέο ξενιστή ή σε μια άλλη 

εστία του ίδιου ξενιστή
- την ικανότητα των μικροοργανισμών να υπερνικούν την άμυνα του 

ξενιστή, να πολλαπλασιάζονται στους ευαίσθητους ιστούς και να 
προκαλούν λοίμωξη (Benenson, 1995; Ayliffe et at., 1999).

Οι μικροοργανισμοί μεταδίδονται με διάφορους τρόπους και είναι δυνατόν ο 
ίδιος μικροοργανισμός να μεταδίδεται με περισσότερους από έναν τρόπους. 
Διακρίνονται πέντε βασικοί τρόποι μετάδοσης, από τους οποίους οι τρεις 
πρώτοι παίζουν σημαντικό ρόλο στη νοσοκομειακή διασπορά (Brown, 1995; 
Gamer et at., 1996):

• Μετάδοση με επαφή

Η μετάδοση με επαφή είναι ο συχνότερος μηχανισμός διασποράς των 
νοσοκομειακών λοιμώξεων και περιλαμβάνει δύο υποκατηγορίες: τη 
μετάδοση με άμεση επαφή και έμμεση επαφή.

- Μετάδοση υε άυεση επαφή
Ο τρόπος αυτός μετάδοσης αναφέρεται στη μεταφορά μικροοργανισμών 

από ένα άτομο σε ένα άλλο, ύστερα από φυσική επαφή (επαφή δέρματος με 
δέρμα), όπως συμβαίνει για παράδειγμα κατά τη φυσική εξέταση και τη 
φροντίδα του ασθενή. Με τον τρόπο αυτό μεταδίδονται μικροοργανισμοί όπως 
ο Staphylococcus aureus, οι coagoulase negative Staphylococci, Gram- 
αρνητικοί βάκιλοι κ.α.

- Μετάδοση υε έυυεση επαφή
Η έμμεση επαφή συμβαίνει όταν παθητικά παρεμβάλλεται ένα ενδιάμεσο 

άψυχο αντικείμενο, όπως π.χ. ο μολυσμένος ιατρικός εξοπλισμός 
(ενδοσκόπια, βελόνες, χειρουργικά εργαλεία, αναπνευστικός εξοπλισμός 
κ.τ.λ.). Διάφοροι Gram - αρνητικοί βάκιλοι, Staphylococci και ιοί μπορούν να 
μεταδοθούν μέσω μολυσμένων συσκευών, επιφανειών, κλινοσκεπασμάτων 
κ.α.
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• Μετάδοση με σταγονίδια (σταγονίδια μεγαλύτερα των 5mm)

Αναφέρεται στη μεταφορά μικροοργανισμών που παράγονται κατά την 
ομιλία, το βήχα και το φτάρνισμα, ή κατά τη διάρκεια επεμβατικών μεθόδων 
όπως η βρογχοσκόπηση, η αναρρόφηση κ.α. Τα σταγονίδια αυτά εξαιτίας του 
μεγάλου μεγέθους τους, δεν παραμένουν για πολύ στον αέρα και διανύουν 
μικρές αποστάσεις (συνήθως λιγότερο από ένα μέτρο). Μεταδίδουν στον 
άνθρωπο κατά κύριο λόγο Gram-αρνητικούς βακίλους και ιούς.

• Αερογενής μετάδοση (σταγονίδια μικρότερα των 5μπι)

Αφορά τη μετάδοση μικροοργανισμών που περιέχονται: α) σε σωματίδια 
σκόνης και β) στους λεγάμενους πυρήνες σταγονιδίων. Η σκόνη αποτελείται 
από στερεά σωματίδια που προκαλούνται από ενέργειες όπως η καθαριότητα 
του χώρου (ξηρό σκούπισμα) ή οι οικοδομικές εργασίες και κατασκευές στο 
νοσοκομειακό περιβάλλον. Οι πυρήνες σταγονιδίων είναι στερεά σωματίδια 
τα οποία προέρχονται από την εξάτμιση του υγρού στοιχείου των σταγονιδίων 
που εκπέμπονται κατά την ομιλία, το βήχα και το φτάρνισμα, ή κατά τη 
διάρκεια επεμβατικών μεθόδων όπως η βρογχοσκόπηση, η αναρρόφηση κ.α. 
Πυρήνες σταγονιδίων μπορεί επίσης να προκληθούν από τη χρήση 
νεφελοποιητών, υγραντήρων, ψυκτικών δεξαμενών ή ακόμα και υγρών 
καθαριότητας.

Λόγω του πολύ μικρού μεγέθους τους και σε αντίθεση με την προηγούμενη 
περίπτωση, τα σωματίδια αυτά παραμένουν αιωρούμενα στον αέρα για 
μακρό χρονικό διάστημα και μπορούν να μεταδίδονται σε αρκετή απόσταση 
από τη πηγή τους. Οι συνήθεις μικροοργανισμοί που μεταδίδονται με τη 
σκόνη περιλαμβάνουν τον Aspergillus spp. και τα Clostridium tetani, Cl. 
difficille και Cl. perfingens. Με τους πυρήνες σταγονιδίων μεταφέρονται 
κυρίως οι Gram -  αρνητικοί βάκιλοι και η Legionella.

• Μετάδοση με κοινό μέσο μεταφοράς

Συμβαίνει όταν ένα μολυσμένο μέσο μεταφοράς ευθύνεται για τη 
μετάδοση του μικροβίου σε πολλά πρόσωπα. Ένα τέτοιο μέσο μεταφοράς 
είναι η τροφή, το νερό, μια παρτίδα μολυσμένων ενδοφλέβιων υγρών ή 
φαρμάκων κ.α. Για παράδειγμα, η τροφή μπορεί να είναι υπεύθυνη για τη 
μετάδοση της Salmonella spp στους ασθενείς ενός Νοσοκομείου, ενώ 
μολυσμένα ενδοφλέβια υγρά μπορεί να μεταδώσουν μικροοργανισμούς όπως 
ο Staphylococcus aureus, οι coagoulase negative Staphylococci, οι Gram- 
αρνητικοί βάκιλοι, η Candida κ.α.



Μετάδοση με ζωΥκούς μεταβιβαστές

Κατά τη μετάδοση με ζωικούς μεταβιβαστές (κουνούπια, μύγες, ποντίκια 
κ.α.) διακρίνουμε δύο περιπτώσεις: είτε α) ο μεταβιβαστής μεταφέρει 
μηχανικά το λοιμογόνο παράγοντα και τον εναποθέτει σε μια εστία όπως 
π.χ. η μεταφορά Salmonella spp ή Shigella spp από τις μύγες, είτε β) ο 
λοιμογόνος παράγοντας υπόκειται σε βιολογικές και εξελικτικές διεργασίες 
μέσα στον οργανισμό του μεταβιβαστή, όπως συμβαίνει με το πλασμώδιο 
της ελονοσίας.
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2.3. Ο ΑΣΘΕΝΗΣ

Ο μεγαλοοργανισμός αμύνεται στην εισβολή των μικροβίων με μη ειδικό 
τρόπο (φραγμός δέρματος και βλεννογόνων, αντιμικροβιακές ουσίες των 
βιολογικών υγρών και ιστών, χημειοταξία, φαγοκυπάρωση, φλεγμονή) και με 
ειδικό τρόπο (ανάπτυξη κυτταρικής και χυμικής ανοσίας). Οι παράγοντες που 
επηρεάζουν την ικανότητα του ατόμου να αντιστέκεται στη βλαπτική επίδραση 
του εισβολέα είναι οι ακόλουθοι:

• Δημογραφικοί και ατομικοί παράγοντες που επηρεάζουν την 
αντοχή του ατόμου στις λοιμώξεις

- Κληοονουική καταβολή
Η αντοχή ή αντίθετα η ευπάθεια στις λοιμώξεις σχετίζεται με την 

κληρονομική καταβολή και διαφοροποιείται ανάλογα με τη φυλή, την 
οικογένεια και το άτομο. Χαρακτηριστικό παράδειγμα είναι η αυξημένη αντοχή 
των ατόμων με συγγενείς αιμολυτικές αναιμίες έναντι της ελονοσίας.

- Ηλικία
Οι ακραίες ηλικίες (βρέφη και υπερήλικες) εμφανίζουν μειωμένη αντίσταση 

στις λοιμώξεις. Η ευαισθησία της νεογνικής ηλικίας οφείλεται κατά βάση στην 
ανεπάρκεια του ανοσολογικού συστήματος. Στους ηλικιωμένους η αντίστοιχη 
ευαισθησία είναι αποτέλεσμα μιας πληθώρας παραγόντων όπως η μεταβολή 
της αντίδρασης του ανοσολογικού συστήματος, η υποκείμενη νόσος, η γενική 
κατάσταση του ασθενή κ.α.

- Φύλο
Παρόλο ότι δεν υπάρχουν σαφή δεδομένα, η ανάπτυξη λοίμωξης φαίνεται 

να σχετίζεται ορισμένες φορές με το φύλο. Για παράδειγμα, η φυματίωση 
εμφανίζεται συχνότερα στους άνδρες (εκτός από την περίπτωση των 
ηλικιωμένων όπου το φαινόμενο αναστρέφεται), ενώ το τοξικό σύνδρομο από 
χρυσίζοντα σταφυλόκκοκο είναι περισσότερο συχνό στις γυναίκες. Στις 
γυναίκες επίσης, κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης οι λοιμώξεις είναι γενικά 
σοβαρότερες λόγω των ορμονικών μεταβολών, ενώ παράλληλα παρατηρείται 
ενεργοποίηση ορισμένων «αφανών» λοιμώξεων όπως του έρπητα, του 
κυτταρομεγαλοϊού κ.α.

- Επονή - κλίυα
Πολλές λοιμώξεις εμφανίζουν εποχική κατανομή, όπως η

ττνευμονιοκοκκικές και μηνιγγιτιδοκοκκικές λοιμώξεις οι οποίες εμφανίζονται 
συχνότερα κατά τους χειμερινούς μήνες. Το κλίμα επίσης επηρεάζει την 
εμφάνιση των λοιμώξεων. Έτσι, στις τροπικές χώρες οι γαστρεντερικές 
λοιμώξεις είναι συχνότερες και οι αναπνευστικές λοιμώξεις σπανιότερες σε 
σχέση με τις εύκρατες.

- Συυπεοίφοοά - συνήθειε€
Η κακή διατροφή συνδέεται με μειωμένη αντίσταση στις λοιμώξεις, καθώς 

το διατροφικό έλλειμμα οδηγεί σε έκπτωση της λειτουργίας του ανοσολογικού
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συστήματος. Επιπλέον η ανεπαρκής πρόσληψη βιταμινών (A, Β και C) επιδρά 
στην απώλεια της ακεραιότητας του δέρματος και των βλεννογόνων. Άλλοι 
παράγοντες της συμπεριφοράς του ατόμου που επηρεάζουν την αντίσταση 
είναι η κόπωση, το κάπνισμα και η λήψη αλκοόλης.

- Κατάσταση uveiac του ασθενή
Η δημιουργία και η εξέλιξη της λοίμωξης επηρεάζεται από την υποκείμενη 

νόσο του ασθενή και τα συνοδό νοσήματα. Ασθενείς με χρόνια νοσήματα 
όπως διαβήτης, λευχαιμία, υποσιτισμό, νεφρική ανεπάρκεια, AIDS κ.α. 
εμφανίζουν αυξημένη ευαισθησία στα ευκαιριακά μικρόβια. Ακόμη, οι 
σύγχρονες επιθετικές διαγνωστικές και θεραπευτικές διαδικασίες στις οποίες 
υποβάλλεται ένας ασθενής όπως η διασωλήνωση, η χρήση αναπνευστικών 
συσκευών, ο καθετηριασμός, οι ενδοσκοπικές και χειρουργικές τεχνικές, η 
χρήση χημειοθεραπευτικών φαρμάκων, η ακτινοβολία κ.α. αυξάνουν τον 
κίνδυνο της λοίμωξης (Benenson, 1995; Τζανετής και συν., 1998).

• Παράγοντες του ατόμου που καθορίζουν την άμυνα έναντι των 
λοιμώξεων

- Δέουα και βλεννογόνοι
Το δέρμα και οι βλεννογόνοι αποτελούν το πλέον σημαντικό μηχανικό 

φραγμό στην είσοδο των μικροβίων. Επιπλέον, φέρουν στην επιφάνειά τους 
(με εξαίρεση τους βλεννογόνους των κλειστών στείρων κοιλοτήτων) ποικιλία 
μικροβίων που αποτελούν την καλούμενη φυσιολογική χλωρίδα. Με τον 
τρόπο αυτό λειτουργούν ως ένα μικροβιοκτόνο σύστημα έναντι των μικροβίων 
που δεν αποτελούν μέρος της χλωρίδας αυτής.

- Εσωτερικοί αντιυικοοβιακοί παοάνοντεο
Διάφορες ουσίες που βρίσκονται στα βιολογικά υγρά και τους ιστούς 

εμφανίζουν αντιμικροβιακή δράση. Μεταξύ αυτών, μεγάλη σημασία έχει το 
σύστημα του συμπληρώματος το οποίο διαδραματίζει καθοριστικό αμυντικό 
ρόλο στην ανάπτυξη των λοιμώξεων. Το σύστημα του συμπληρώματος είναι 
σημαντικό όχι μόνο για την απομάκρυνση των μικροοργανισμών από τη 
γενική κυκλοφορία, αλλά και από άλλες ανατομικές περιοχές όπως το 
κατώτερο αναπνευστικό σύστημα, το κεντρικό νευρικό σύστημα και τα μαλακά 
μόρια. Πρόκειται για ένα εξαιρετικά πολύπλοκο σύστημα πρωτεϊνών του ορού, 
λειτουργικά συνδεμένων μεταξύ τους, οι οποίες αλληλεπιδρούν υπό αυστηρά 
ρυθμιζόμενες συνθήκες και εφοδιάζουν τον οργανισμό με πολλές από τις 
δραστικές λειτουργίες της χυμικής ανοσίας και της φλεγμονής. Οι κύριες 
βιολογικές λειτουργίες του συστήματος αυτού είναι η κυτταρόλυση ξένων 
μικροοργανισμών, η οψωνινοποίηση ξένων μικροοργανισμών και 
σωματιδίων, η ενεργοποίηση των μηχανισμών της φλεγμονής και η διάλυση ή 
ελάττωση του μεγέθους των ανοσοσυμπλεγμάτων

Άλλες ουσίες του οργανισμού με δράση έναντι των μικροβίων είναι οι 
ορμόνες, οι οποίες επιδρούν στην αντίδραση του οργανισμού στα μικρόβια 
(π.χ. τα γλυκοκορτικοειδή), οι β-λυσίνες (π.χ. η λυσοζύμη που βρίσκεται στον 
ορό, τα δάκρυα και τα σίελο), οι σιδηροδεσμευτικές πρωτεΐνες (π.χ. η 
τρανσφερίνη που ανευρίσκεται στον ορό, τα δάκρυα, το σίελο, τις ρινικές και



βρογχικές βλέννες, τη βλέwα του γαστρεντερικού βλεwoγόvou κ.α.) και η 
ιντερφερόνη (που έχει αντϊική δράση).

- Φανοκυπάοωση
Φαγοκυττάρωση είναι η ικανότητα ορισμένων κυττάρων να συλλαμβάνουν 

και να ενσωματώνουν στο κυτταρόπλασμά τους σωματίδια ή έμμορφα 
στοιχεία. Κύτταρα με φαγοκυτταρικές ιδιότητες είναι τα ουδετερόφιλα 
πολυμορφοπύρηνα (μικροφάγα) και τα μονοκύτταρα (μακροφάγα). Στον 
άνθρωπο η φαγοκυττάρωση εκδηλώνεται είτε σε συνεργασία με τους ειδικούς 
μηχανισμούς, είτε ως ανεξάρτητη αμυντική διεργασία, όπως στη φλεγμονή η 
οποία εκδηλώνεται πριν την εμφάνιση των αντισωμάτων.

- Χυυική και κυπαοική ανοσία
Χυμική ανοσία είναι η ενεργητική παραγωγή αντισωμάτων έναντι αντιγόνων 

των μικροοργανισμών ή των προϊόντων τους από τα διεγερμένα Β και Τ 
λεμφοκύτταρα. Τα αντισώματα αυτά προκαλούν αντίσταση εξουδετερώνοντας 
τις τοξίνες ή τα κυτταρικά προϊόντα του μικροβίου, δρώντας με το 
συμπλήρωμα και κάνοντας τους μικροοργανισμούς περισσότερο ευπαθείς 
στη φαγοκυττάρωση. Τα Β και Τ λεμφοκύτταρα (κυτταρική ανοσία) είναι οι 
μεσολαβητές για την άνοση απάντηση με ένα πολύ πολύπλοκο μηχανισμό. 
Τα κύτταρα αυτά αναγνωρίζουν τους μικροοργανισμούς και πυροδοτούν μια 
αλυσίδα αντιδράσεων έναντι του μικροοργανισμού που συνδυάζει στοιχεία 
ειδικής και μη ειδικής ανοσιακής απάντησης (ενεργοποίηση των 
φαγοκυττάρων, φλεγμονώδεις αντιδράσεις των μονοπύρηνων, κυτταροτοξική 
καταστροφή των μικροβίων, αντιδράσεις υπερευαισθησίας επιβραδυνόμενου 
τύπου) (Benenson, 1995; Τζανετής και συν., 1998).

30
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3. ΟΡΙΣΜΟΙ ΤΩΝ ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΑΚΩΝ ΛΟΙΜΩΞΕΩΝ

Ο όρος λοίμωξη υποδηλώνει την εγκατάσταση και τον πολλαπλασιασμό 
των μικροοργανισμών στους ιστούς ενός οργανισμού και την πρόκληση 
νόσου. Αν η ανταπόκριση του οργανισμού στην εγκατάσταση και τον 
πολλαπλασιασμό των μικροοργανισμών είναι ελάχιστη ή μηδενική, τότε 
χρησιμοποιούμε τον όρο αποικισμό. Χαρακτηριστικό παράδειγμα αποικισμού 
είναι η·απομόνωση του Staphylococcus aureus ή του μηνιγγιτιδόκου από το 
βλεννογόνο της μύτης ενός υγιούς ατόμου (Ayliffe et al., 1982; Ayliffe et al.,
1999).

Ως νοσοκομειακή λοίμωξη χαρακτηρίζεται η λοίμωξη που δεν υπήρχε και 
δεν βρισκόταν στο στάδιο επώασης κατά τη στιγμή εισόδου του ασθενή στο 
Νοσοκομείο. Είναι δηλαδή η λοίμωξη που εκδηλώνεται σε έναν ασθενή ο 
οποίος νοσηλεύεται για κάποιον άλλο, διαφορετικό από τη λοίμωξη λόγο. 
Γενικότερα, νοσοκομειακή είναι η λοίμωξη που αποκτάται κατά τη διάρκεια της 
νοσηλείας στο Νοσοκομείο ή σε οποιοδήποτε άλλο νοσηλευτικό ίδρυμα 
(Benenson, 1995; Mayhall, 1996; Jarvis, 2001; WHO, 2002).

Οι νοσοκομειακές λοιμώξεις εκδηλώνονται συνήθως 48 ώρες μετά την 
εισαγωγή του ασθενή στο Νοσοκομείο, δεδομένου ότι αυτός είναι ο συνήθης ο 
χρόνος επώασης των περισσότερων βακτηριακών λοιμώξεων. Βέβαια, 
υπάρχουν και περιπτώσεις οι οποίες εκδηλώνονται αρκετά αργότερα και για 
το λόγο αυτό δεν αναγνωρίζονται κατά τη διάρκεια νοσηλείας του ασθενή 
(όπως οι λεγεωνελώσεις, οι χειρουργικές λοιμώξεις κ.α.). Από την άλλη μεριά, 
διαδικασίες που προδιαθέτουν σε λοίμωξη (όπως π.χ. η τοποθέτηση ενός 
ενδοφλέβιου καθετήρα ή ουροκαθετήρα), μπορεί να οδηγήσουν σε 

' νοσοκομειακή λοίμωξη ανεξάρτητα από το χρόνο στον οποίο εκδηλώνονται 
(Jarvis, 2001; Diekema et al., 2003).

Η προέλευση των μικροοργανισμών που οδηγούν σε μια νοσοκομειακή 
λοίμωξη μπορεί να είναι ενδογενής ή εξωγενής. Οι εξωγενείς πηγές 
μικροοργανισμών περιλαμβάνουν το μολυσμένο ιατρικό εξοπλισμό, τα χέρια 
του προσωπικού, τα αντικείμενα, τον αέρα, το νερό, την τροφή και γενικότερα 
το νοσοκομειακό περιβάλλον. Οι ενδογενείς πηγές είναι οι ιστοί του ίδιου του 
ασθενή. Η μικροβιακή χλωρίδα του ασθενή μπορεί να είναι υπεύθυνη για την 
πρόκληση λοίμωξης στην ίδια ή σε άλλη περιοχή. Οι μικροοργανισμοί αυτοί 
μπορεί να είναι μέρος της φυσιολογικής χλωρίδας του ασθενή ή να 
αποτελούνται από νοσοκομειακούς δυνητικά παθογόνους μικροοργανισμούς, 
οι οποίοι δευτεροπαθώς αποίκισαν τους ιστούς του ασθενή (Lowbury et al., 
1998; Αποστολοπούλου, 1996).

Η δυνατότητα των επαγγελματιών υγείας που ασχολούνται με τον έλεγχο 
των λοιμώξεων να ορίσουν ποιες λοιμώξεις είναι νοσοκομειακές και να 
εξακριβώσουν με συνέπεια την εστία τους, είναι υψίστης σημασίας. Η 
χρησιμοποίηση κοινών ορισμών είναι καθοριστική εφόσον πρόκειται να 
συγκριθούν τα δεδομένα ενός νοσοκομείου με τα δεδομένα ενός άλλου ή με 
κάποια κεντρική βάση δεδομένων, όπως το σύστημα καταγραφής 
νοσοκομειακών λοιμώξεων του Κέντρου Ελέγχου των Νοσημάτων (CDC) των 
Η.Π.Α. (Garner et al., 1988; Larson etal., 1991).

Υπάρχουν διάφορα κριτήρια στα οποία βασίζεται ο ορισμός μιας λοίμωξης 
ως νοσοκομειακής. Η αναγνώριση και ταξινόμηση μιας λοίμωξης βασίζεται
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πρωτίστως σε κλινικές πληροφορίες και αποτελέσματα εργαστηριακών και 
άλλων εξετάσεων. Οι κλινικές πληροφορίες λαμβάνονται από την άμεση 
παρατήρηση της εστίας της λοίμωξης ή από άλλες πηγές όπως ο φάκελος του 
ασθενή. Οι εργαστηριακές εξετάσεις περιλαμβάνουν αποτελέσματα 
καλλιεργειών, δοκιμασίες ανίχνευσης αντισωμάτων και αντιγόνων και 
μικροσκοπική παρατήρηση. Άλλες χρήσιμες για τη διάγνωση δοκιμασίες είναι 
η απλή ακτινογραφία, το υπερηχογράφημα, η αξονική τομογραφία (CT), η 
μαγνητική τομογραφία (MRI), το σπινθηρογράφημα, η ενδοσκόπηση, η 
βιοψία και η εξέταση υλικού που αναρροφήθηκε δια βελόνης. Για λοιμώξεις σε 
νεογνά και βρέφη όπου η κλινική εικόνα της λοίμωξης διαφέρει από αυτή των 
ενηλίκων, έχουν αναπτυχθεί ειδικά κριτήρια αξιολόγησης. Επιπλέον η 
διάγνωση που βασίζεται στο κλινικό κριτήριο του ιατρού ή στην άμεση 
παρατήρηση κατά την διάρκεια μιας ενδοσκοπικής ή χειρουργικής εξέτασης 
είναι αποδεκτό κριτήριο για την διάγνωση της λοίμωξης, εκτός αν υπάρχουν 
πειστικές ενδείξεις για το αντίθετο (Gamer et al., 1996; CDC, 1996).

Σε δύο ειδικές περιπτώσεις η λοίμωξη θεωρείται εξ’ ορισμού νοσοκομειακή:
• λοίμωξη που αναπτύχθηκε στο νοσοκομείο αλλά εκδηλώνεται κλινικά 

μετά την έξοδο του ασθενούς
• λοίμωξη σε νεογέννητο που μεταδόθηκε κατά την διάρκεια του 

τοκετού.
Σε δύο ειδικές περιπτώσεις η λοίμωξη θεωρείται εξ’ ορισμού μη 

νοσοκομειακή:
• λοίμωξη που σχετίζεται με κάποια επιπλοκή ή είναι συνέχεια λοίμωξης 

παρούσας κατά την εισαγωγή του ασθενούς, εκτός αν απομονώθηκε 
διαφορετικό παθογόνο ή υπάρχουν σαφείς ενδείξεις από την 
συμπτωματολογία ότι πρόκειται για νέα λοίμωξη

• λοίμωξη σε νεογνό που είναι γνωστό ή αποδεικνύεται ότι μεταδόθηκε 
κατά την διάρκεια της κυήσεως διαπλακουντιακά (π.χ. τοξοπλάσμωση, 
ερυθρά, κυτταρομεγαλοϊός, σύφιλη) και εκδηλώνεται κλινικά το αργότερο σε 
48 ώρες μετά τον τοκετό.

Τέλος δύο καταστάσεις εξ’ ορισμού δεν θεωρούνται λοιμώξεις.
• ο αποικισμός, που αναφέρθηκε παραπάνω και ορίζεται ως η παρουσία 

μικροοργανισμών στο δέρμα, τους βλεννογόνους, τα ανοικτά τραύματα ή τις 
εκκρίσεις και απεκκρίσεις, οι οποίοι δεν προκαλούν κλινικά σημεία ή 
συμπτώματα

• η φλεγμονή, που ορίζεται ως η αντίδραση των ιστών στο τραύμα ή τον 
ερεθισμό από μη λοιμώδεις παράγοντες, όπως οι χημικές ουσίες (Gamer et 
al., 1996; CDC, 1996).
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4. ΕΠΙΠΤΩΣΕΙΣ ΤΩΝ ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΑΚΩΝ ΛΟΙΜΩΞΕΩΝ

Οι νοσοκομειακές λοιμώξεις αποτελούν μια από τις πιο συχνές επιπλοκές 
στη φροντίδα του ασθενή. Εμφανίζουν σήμερα ιδιαίτερα αυξημένο 
ενδιαφέρον, εξαιτίας κυρίως της αύξησης του αριθμού των 
ανοσοκατεσταλμένων και βαρέως πασχόντων ασθενών, των σύγχρονων 
επιθετικών ιατρικών τεχνικών και της εμφάνισης πολυανθεκτικών μικροβιακών 
στελεχών (Walenti et al., 1986). Εκδηλώνονται στο 5% -10% των ασθενών 
που νοσηλεύονται στα Νοσοκομεία των Η.Π.Α. και οδηγούν σε 88.000 
θανάτους το χρόνο (Haley et al., 1985a; Tikhomicov, 1987; Jasny et al., 1998; 
Ayliffe' et al., 1999). Σύμφωνα με έρευνα που διενεργήθηκε από τον 
Παγκόσμιο Οργανισμό Υγείας σε 14 χώρες βρέθηκε ότι 1,4 εκατομμύρια 
ασθενείς σε παγκόσμια κλίμακα υποφέρουν από τις επιπλοκές των 
λοιμώξεων που αποκτήθηκαν στο Νοσοκομείο (Tikhomicov, 1987), ενώ με 
βάση νεότερες μελέτες ο αριθμός των ασθενών αυτών ανέρχεται σε 2 
εκατομμύρια το χρόνο (Jarvis, 1996; Diekema et al., 2003).

Οι κυριότερες κλινικές μορφές των νοσοκομειακών λοιμώξεων είναι 
(Palmer, 1984; Ayliffe et al., 1999; WHO, 2002):

• οι λοιμώξεις του ουροποιητικού συστήματος, οι οποίες αποτελούν το 
συχνότερο είδος νοσοκομειακής λοίμωξης και σχετίζονται συχνά με τη χρήση 
ουροκαθετήρων.

• οι χειρουργικές λοιμώξεις, οι οποίες διακρίνονται σε τρεις βασικές 
κατηγορίες (επιπολής, εν τω βάθει και οργάνου -  χώρου) και επηρεάζουν 
σημαντικά την συνολική έκβαση των χειρουργικών επεμβάσεων.

• · οι λοιμώξεις του κατώτερου αναπνευστικού συστήματος, με κύριο
εκπρόσωπο τη νοσοκομειακή πνευμονία, που παρατηρούνται κυρίως σε 
ασθενείς με μηχανική υποστήριξη.

• οι μικροβιαιμίες, οι οποίες αν και δεν απαντώνται συχνά, 
χαρακτηρίζονται από υψηλό ποσοστό θνητότητας.

Οι νοσοκομειακές αυτές λοιμώξεις οδηγούν σε μια σειρά δυσμενών 
καταστάσεων για την υγεία των ασθενών (Jarvis, 1996) και συγκαταλέγονται 
ανάμεσα στις 10 κυριότερες αιτίες θανάτου στις Η.Π.Α. (Ponce-de-Leon, 1991; 
White, 1993). Οι βασικές συνέπειες των νοσοκομειακών λοιμώξεων στην υγεία 
των ασθενών περιλαμβάνουν τα ακόλουθα:

• Παράταση του χρόνου νοσηλείας
Η παράταση του χρόνου νοσηλείας ανέρχεται από 1 έως 4 ημέρες για τις 
λοιμώξεις του ουροποιητικού συστήματος, από 7 έως 8,2 ημέρες για τις 
χειρουργικές λοιμώξεις, από 7 έως 21 ημέρες για τις μικροβιαιμίες και από 6,8 
έως 30 ημέρες για τις νοσοκομειακές πνευμονίες (Jarvis, 1996).

• Αύξηση της νοσηρότητας και θνητότητας
Σχετικές μελέτες αναδεικνύουν μια πληθώρα προβλημάτων που σχετίζονται 

με την εμφάνιση νοσοκομειακής λοίμωξης, όπως η αύξηση του αριθμού των 
επανεισαγωγών στα Νοσοκομεία, η ανάγκη για εξωνοσοκομειακή φροντίδα, 
επιπρόσθετα προβλήματα υγείας κ.α. (DiPiro et al., 1998; Kirkland et al.,
1999). Όσο αφορά τη θνητότητα, οι έρευνες δείχνουν ότι οι ασθενείς με 
νοσοκομειακή λοίμωξη έχουν αυξημένο κίνδυνο επέλευσης του θανάτου κατά 
2 έως 3 φορές περισσότερο σε σχέση με τους ασθενείς χωρίς νοσοκομειακή
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λοίμωξη (Dinkel, 1994; Bueno-Cavanillas et al., 1994). To ποσοστό 
θνητότητας των ασθενών με νοσοκομειακή μικροβιαιμία εκτιμάται από 23,8% 
έως 50% (συνολικό ποσοστό) και από 16,3% έως 35% (αποδοτέο ποσοστό). 
Τα αντίστοιχα ποσοστά για τη νοσοκομειακή πνευμονία κυμαίνονται από 
14,8% έως 71% και από 6,8% έως 30% (Jarvis, 1996).

• Αύξηση του κόστους
Το συνολικό οικονομικό κόστος των νοσοκομειακών λοιμώξεων στις Η.Π.A 

κατά το έτος 1992 εκτιμήθηκε σε περισσότερο από 4,5 δισεκατομμύρια $ 
περίπου (Martone et al., 1992). Οι δαπάνες για κάθε νοσοκομειακή 
ουρολοίμωξη υπολογίζονται από 558 $ έως 593 $, για κάθε χειρουργική 
λοίμωξη 2.734 $, για κάθε βακτηριαιμία από 3.061 $ έως 40.000 $ και για 
κάθε πνευμονία 4.947 $ (Jarvis, 1996).

Η έννοια του κόστους στον τομέα της υγείας είναι αρκετά περίπλοκη και 
περιλαμβάνει διάφορες μορφές κόστους. Οι νοσοκομειακές λοιμώξεις ασκούν 
ιδιαίτερα σημαντική επίδραση καταρχάς στο κόστος της περίθαλψης. Η 
παράταση του χρόνου νοσηλείας και η αυξημένη ζήτηση σε εργαστηριακές και 
θεραπευτικές παρεμβάσεις επιβαρύνουν αναμφισβήτητα το Νοσοκομείο με 
επιπλέον έξοδα (Beyt et al., 1985). Εξαιρετικού οικονομικού ενδιαφέροντος 
θεωρείται και ο τρόπος χρήσης των αντιβιοτικών που χορηγούνται για τη 
θεραπεία των λοιμώξεων, ιδιαίτερα όταν αυτά ανήκουν στην κατηγορία των 
νεότερων και ταυτόχρονα ακριβότερων αντιβιοτικών (Neu, 1985; Holmberg et 
al., 1987). Από την άλλη μεριά, αυξάνεται το κόστος για τους «τρίτους 
φορείς» (τα ασφαλιστικά ταμεία), το οποίο περιλαμβάνει τα έξοδα που 
προέρχονται από τη νοσηλεία στο Νοσοκομείο, αλλά και την 
εξωνοσοκομειακή παροχή φροντίδας (Fuchs et al., 1986). Ακόμα, όσο αφορά 
τον ίδιο τον ασθενή, πέρα από τις ψυχολογικές επιπτώσεις της λοίμωξης, 
καλείται συχνά να αντιμετωπίσει και τις οικονομικές συνέπειες από την 
απώλεια εισοδήματος λόγω αποχής του από την εργασία, τη μειωμένη 
λειτουργικότητα ή ακόμα και την πιθανότητα ενός πρώιμου θανάτου 
(Wakefield, 1993).

Για όλους τους παραπάνω λόγους κάθε νοσηλευτικό ίδρυμα οφείλει να 
διαθέτει ένα οργανωμένο πρόγραμμα μελέτης, επιτήρησης και πρόληψης των 
νοσοκομειακών λοιμώξεων (Diekema et al., 2003). Πληθώρα μελετών 
αναδεικνύουν το γεγονός ότι ένα αποτελεσματικό πρόγραμμα ελέγχου μπορεί 
να μειώσει τον αριθμό των νοσοκομειακών λοιμώξεων, να περιορίσει τις 
επιπτώσεις τους στους ασθενείς και το προσωπικό και να συγκροτήσει τις 
νοσοκομειακές δαπάνες (Haley et al., 1985a; Miller et al., 1989; Mayhall, 
1996; Scheckler, 1998). Η ποιότητα ενός τέτοιου προγράμματος 
αντικατοπτρίζει αναμφίβολα την ποιότητα της παρεχόμενης φροντίδας στον 
ασθενή και μπορεί μάλιστα να χρησιμοποιηθεί ως μέτρο για την εκτίμησή της 
(Gaynes, 1997; Wenzel, 2002).
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5. ΕΠΟΠΤΕΙΑ ΚΑΙ ΕΛΕΓΧΟΣ ΤΩΝ ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΑΚΩΝ
ΛΟΙΜΩΞΕΩΝ

5.1. ΔΙΟΙΚΗΤΙΚΕΣ ΥΠΗΡΕΣΙΕΣ ΕΛΕΓΧΟΥ ΤΩΝ 
ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΑΚΩΝ ΛΟΙΜΩΞΕΩΝ

5.1.1. ΕΠΙΤΡΟΠΗ ΕΛΕΓΧΟΥ ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΑΚΩΝ ΛΟΙΜΩΞΕΩΝ

Οι δραστηριότητες κάθε ιδρύματος για τον έλεγχο των νοσοκομειακών 
λοιμώξεων μπορεί να διαφέρουν, η συμμετοχή όμως των κατάλληλων ατόμων 
στο πρόγραμμα ελέγχου είναι απαραίτητη για την αποτελεσματικότητά του. Η 
Επιτροπή Ελέγχου Νοσοκομειακών Λοιμώξεων είναι μια σύνθετη ομάδα, η 
οποία θα πρέπει να έχει άμεση σχέση και σύνδεση με τη Διοίκηση του 
Νοσοκομείου ή την Ιατρική Υπηρεσία για την αποδοτική υλοποίηση του 
προγράμματος της (Palmer, 1984). Ο αριθμός των μελών της Επιτροπής 
εξαρτάται από το μέγεθος και το τύπο του νοσοκομείου, καθώς και τον 
πληθυσμό που νοσηλεύει (Scheckler et a l„ 1998; Palmer, 1984). Οι 
συνεδριάσεις της θα πρέπει να γίνονται σε τακτά χρονικά διαστήματα και 
σύμφωνα με την Αμερικάνικη Ένωση Διαπίστευσης των Νοσοκομείων (Joint 
Commission on Accreditation of Hospitals -  JCAHO) τουλάχιστον μια φορά το 
μήνα ή το δίμηνο (JCAHO, 1983).
• Η Επιτροπή Νοσοκομειακών Λοιμώξεων θα πρέπει να είναι μια 

• νοσοκομειακή επιτροπή και να περιλαμβάνει αντιπροσώπους από τη Ιατρική, 
Νοσηλευτική και Διοικητική Υπηρεσία, καθώς και το Μικροβιολογικό 
Εργαστήριο (JCAHO, 1983). Ειδικότερα, πρέπει να περιλαμβάνει 
αντιπροσώπους από όλες τις ειδικότητες όπως τη Χειρουργική, την 
Παθολογία, τη Μαιευτική-Γυναικολογία, την Παιδιατρική και τις άλλες 
υπηρεσίες του Νοσοκομείου όπως το Φαρμακείο, την Τεχνική Υπηρεσία, τα 
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1. Επειδή τα προβλήματα των λοιμώξεων και τα μέτρα ελέγχου αφορούν όλα 
τα τμήματα, η λήψη αποφάσεων απαιτεί τη συμμετοχή εκπροσώπων από τα 
περισσότερα τμήματα του Νοσοκομείου.
2. Για να εκτελεσθούν οι αποφάσεις της Επιτροπής και να είναι περισσότερο 
αποτελεσματικές θα πρέπει τα μέλη της να είναι άτομα που εξασκούν επιρροή 
στα τμήματα που επιβλέπουν, ώστε να διασφαλίζεται η συνεργασία και η 
πειθαρχία.
3. Η συμμετοχή επαγγελματιών υγείας από διάφορα τμήματα και τομείς 
ενισχύει το κύρος της Επιτροπής, διότι υπερβαίνει τα όρια των ειδικών 
ενδιαφερόντων του κάθε τμήματος (Haley et al., 1986; Αποστολοπούλου,
1996).

Αξίζει να σημειωθεί, ότι το κύριο έργο της Επιτροπής πραγματοποιείται από 
ένα μικρότερο «πυρήνα» που αποτελείται συνήθως από τον Επιδημιολόγο, τη
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Νοσηλεύτρια Ελέγχου Λοιμώξεων, το Μικροβιολόγο και τον Υπεύθυνο της 
Ιατρικής της Εργασίας. Η υποομάδα αυτή διαμορφώνει αρχικά την πολιτική 
ελέγχου λοιμώξεων και στη συνέχεια την προωθεί προς την Επιτροπή για 
έλεγχο, αναθεώρηση και διοικητική υποστήριξη. Η Επιτροπή Νοσοκομειακών 
Λοιμώξεων επομένως παρέχει την αναγκαία κεντρική υποστήριξη η οποία 
επιτρέπει στην υποομάδα να εφαρμόσει την πολιτική ελέγχου των 
νοσοκομειακών λοιμώξεων (Wiblin et al., 1998)

Η πολυκεντρική μελέτη SENIC στις Η.Π.Α. - τα αποτελέσματα της 
οποίας αποτελούν τη βάση για το σχεδίασμά των προγραμμάτων ελέγχου 
λοιμώξεων - ανέδειξε την ανάγκη συμμετοχής στην Επιτροπή Νοσοκομειακών 
Λοιμώξεων ενός εκπαιδευμένου επιδημιολόγου και ενός επαγγελματία υγείας 
(συνήθως νοσηλεύτρια) με πλήρη και αποκλειστική απασχόληση στο έλεγχο 
των νοσοκομειακών λοιμώξεων ανά 250 κλίνες ασθενών (Haley et al., 1985b; 
Goldman, 1986). Σήμερα, η πολυπλοκότητα που εμφανίζει η παροχή 
φροντίδας υγείας και ο έλεγχος των λοιμώξεων οδηγεί στο συμπέρασμα ότι η 
προτεινόμενη αυτή αναλογία δεν επαρκεί πλέον για την κάλυψη των 
σύγχρονων αναγκών (Scheckler et al., 1998). Από μια εκτίμηση των 
επαγγελματιών ελέγχου λοιμώξεων που έγινε το 1999 στα Νοσοκομεία των 
ΗΠΑ, προέκυψε ότι η κατανομή τους ανά νοσοκομείο ήταν κατά μέσο όρο 2 
άτομα, η κατανομή των κρεβατιών ανά επαγγελματία υγείας ήταν 115 
κρεβάτια και οι ώρες εργασίας ανά επαγγελματία και ανά εβδομάδα ήταν 37 
ώρες. Επίσης βρέθηκε, ότι διέθεταν ένα σημαντικό ποσοστό του χρόνου τους 
(40%) σε άλλες δραστηριότητες όπως στην υγεία των εργαζομένων, τη 
διαχείριση της ποιότητας και σε κλινικές ή διοικητικές δραστηριότητες 
(Richards et al., 2001).

5.1.2. ΕΡΓΟ - ΑΡΜΟΔΙΟΤΗΤΕΣ ΤΗΣ ΕΠΙΤΡΟΠΗΣ ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΑΚΩΝ
ΛΟΙΜΩΞΕΩΝ

Ο βασικές δραστηριότητες της Επιτροπής Νοσοκομειακών Λοιμώξεων 
περιλαμβάνουν:

- την ανάπτυξη και έγκριση του ετήσιου προγράμματος για την 
επιτήρηση και τον έλεγχο των νοσοκομειακών λοιμώξεων

- την ανασκόπηση των επιδημιολογικών δεδομένων και τον εντοπισμό 
των περιοχών παρέμβασης

- την προαγωγή βελτιωμένων πρακτικών φροντίδας σε όλα τα επίπεδα
- τη διασφάλιση κατάλληλης εκπαίδευσης του προσωπικού στον έλεγχο 

των λοιμώξεων
- τον προσδιορισμό των παραγόντων κινδύνου που συνδέονται με τις 

νέες τεχνολογίες, διαδικασίες και προϊόντα
- τη διερεύνηση επιδημιών
- την επικοινωνία και συνεργασία με άλλες νοσοκομειακές Επιτροπές με 

κοινά ενδιαφέροντα, όπως η Επιτροπή Φαρμάκων, η Επιτροπή 
Ασφάλειας από Βιολογικούς Κινδύνους κ.α (WHO, 2002).

Σημαντικό μέλημα της Επιτροπής αποτελεί επίσης η συγγραφή ενός 
γραπτού οδηγού κειμένου με θέματα που αφορούν τις νοσοκομειακές 
λοιμώξεις και την πρόληψή τους. Ένα νοσοκομειακό εγχειρίδιο που 
περιλαμβάνει οδηγίες και συστάσεις για τις πρακτικές φροντίδας του ασθενή,
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αποτελεί αναμφίβολα σημαντικό εργαλείο για τον έλεγχο των λοιμώξεων. Το 
εγχειρίδιο αυτό θα ττρέττει να βρίσκεται στη διάθεση του νοσοκομειακού 
προσωπικού και να ανανεώνεται ή να αναθεωρείται σε τακτά χρονικά 
διαστήματα (WHO, 2002).

Οι αρμοδιότητες των κυριότερων μελών της Επιτροπής περιγράφονται 
παρακάτω:

• Ο Εττιδημιολόγος
♦ «

Ο . Επιδημιολόγος κατέχει πρωταρχική θέση στην Επιτροπή. Οι 
περισσότεροι από τους Επιδημιολόγους σήμερα δεν είναι επίσημα 
εκπαιδευμένοι στον τομέα αυτό. Είναι συνήθως κλινικοί γιατροί με εξειδίκευση 
στην Παθολογία, την Παιδιατρική ή τα λοιμώδη νοσήματα. Η συνεχιζόμενη 
εκπαίδευση αυτών των μελών στον τομέα της Επιδημιολογίας μπορεί να 
επιτευχθεί με την παρακολούθηση επίσημων εκπαιδευτικών προγραμμάτων, 
τη συμμετοχή τους σε σχετικά συνέδρια και συναντήσεις και την ανασκόπηση 
της ανάλογης βιβλιογραφίας (Scheckler et at., 1998).

Ο Επιδημιολόγος πρέπει:
- να ξοδεύει το 1/3 του χρόνου του στον έλεγχο των λοιμώξεων και πολύ 

περισσότερο κατά τη διάρκεια μιας επιδημίας
- να συμβουλεύει και να ενημερώνει τη Διοίκηση του Νοσοκομείου για τα 

θέματα που σχετίζονται με τον έλεγχο των λοιμώξεων
- να αναπτύσσει και να βελτιώνει τις πολιτικές ελέγχου λοιμώξεων με την 

καθοδήγηση της Επιτροπής αλλά και να τις εφαρμόζει σε συνεργασία 
με τους Διευθυντές των Κλινικών

- να διεξάγει και να επιβλέπει προγράμματα καταγραφής και ελέγχου 
των νοσοκομειακών λοιμώξεων

- να οργανώνει την Επιτροπή Νοσοκομειακών Λοιμώξεων
- να καθοδηγεί τη Νοσηλεύτρια Ελέγχου Νοσοκομειακών Λοιμώξεων 

στις δραστηριότητές της
- να διασφαλίζει την εκπαίδευση των ατόμων που συμμετέχουν στο 

έλεγχο των λοιμώξεων
- να επικοινωνεί με τα απαραίτητα Τμήματα και Υπηρεσίες, εντός και 

εκτός Νοσοκομείου (Mehtar, 1992; Αποστολοπούλου,1996).

• Ο Μικροβιολόγος

Ο Μικροβιολόγος της Επιτροπής είναι υπεύθυνος για:
- τη δημιουργία οδηγιών σχετικά με τον κατάλληλο τρόπο συλλογής και 

χειρισμού των δειγμάτων
- τη διασφάλιση των εργαστηριακών πρακτικών και μεθόδων με βάση τα 

κατάλληλα κριτήρια (standards)
- τη διενέργεια των τεστ αντιμικροβιακής ευαισθησίας σύμφωνα με τις 

διεθνείς αναγνωρισμένες μεθόδους και την παροχή αντίστοιχων 
αναφορών για την ανθεκτικότητα των εξεταζόμενων μικροοργανισμών

- την επιτήρηση της αποστείρωσης και απολύμανσης του 
νοσοκομειακού περιβάλλοντος, όταν απαιτείται

- την έγκαιρη ενημέρωση της Επιτροπής για τα μικροβιολογικά ευρήματα
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- τη συμμετοχή σε συνέδρια σχετικά με την επιτήρηση και τον έλεγχο 

των νοσοκομειακών λοιμώξεων (Palmer, 1984; WHO, 2002).
Ο Νοσηλευτής Ελέγχου Νοσοκομειακών Λοιμώξεων για να υλοποιήσει τις 

παραπάνω δραστηριότητες θα πρέπει να έχει γνώσεις Επιδημιολογίας, βαθιά 
γνώση της Νοσηλευτικής και κλινική εμπειρία. Επίσης πρέπει να διαθέτει 
διοικητικές και διδακτικές ικανότητες, καθώς και ικανότητες συνεργασίας και 
καλών διαπροσωπικών σχέσεων με το νοσοκομειακό προσωπικό όλων των 
βαθμιδών (Raven et al., 1980).

Ιδιαίτερη σημασία στον έλεγχο των λοιμώξεων αποκτά τα τελευταία χρόνια 
ο ρόλος του Συνδέσμου Νοσηλευτή (liaison nurse) σε κάθε νοσοκομειακό 
Τμήμα, προκειμένου να υποστηριχθούν τα προγράμματα ελέγχου λοιμώξεων 
χωρίς την επιβάρυνση του κόστους πρόσληψης επιπλέον προσωπικού. Ο 
Σύνδεσμος Νοσηλευτής είναι ένας κλινικός νοσηλευτής ο οποίος αποτελεί το 
συνδετικό κρίκο μεταξύ του Τμήματός του και της Επιτροπής Νοσοκομειακών 
Λοιμώξεων. Είναι πηγή πληροφοριών για την Επιτροπή και λειτουργεί ως 
πρότυπο (μοντέλο) για τους συναδέλφους του. Δεν αποτελεί υποκατάστατο 
του Νοσηλευτή Ελέγχου Νοσοκομειακών Λοιμώξεων, αλλά χρησιμοποιώντας 
τις γνώσεις του και τις διδακτικές και νοσηλευτικές του ικανότητες, βοηθά στη 
δημιουργία ενός περιβάλλοντος το οποίο διασφαλίζει την υγεία του ασθενή 
(Δαληγγάρου, 1995; Tear et al., 2001; Wright et al., 2002).

5.1.3. ΥΠΟΣΤΗΡΙΚΤΙΚΕΣ ΥΠΗΡΕΣΙΕΣ ΣΤΟΝ ΕΛΕΓΧΟ ΤΩΝ ΛΟΙΜΩΞΕΩΝ

Εκτός από τα μέλη που απαρτίζουν την Επιτροπή Νοσοκομειακών 
Λοιμώξεων, σημαντικό ρόλο κατέχουν επίσης και το έμψυχο ή άψυχο 
υποστηρικτικό υλικό. Η συμβολή των υπαλλήλων της Πληροφορικής είναι 
απαραίτητη για την εισαγωγή και την επεξεργασία των δεδομένων της 
επιτήρησης των νοσοκομειακών λοιμώξεων και γενικότερα την υλοποίηση του 
προγράμματος ελέγχου στα Τμήματα του Νοσοκομείου. Η Γραμματειακή 
Υποστήριξη είναι ιδιαίτερα χρήσιμη στην τήρηση των πρακτικών των 
συνεδριάσεων, τη δακτυλογράφηση των εγγράφων και τις επικοινωνιακές 
δραστηριότητες της Επιτροπής (π.χ. ο διακανονισμός των συναντήσεων, οι 
τηλεφωνικές επικοινωνίες κ.α.).

Επιπλέον, για την αποτελεσματική λειτουργία του προγράμματος ελέγχου 
των λοιμώξεων απαιτείται και η ύπαρξη της ανάλογης υλικοτεχνικής 
υποδομής. Ο κατάλληλος χώρος για τη στέγαση του προσωπικού της 
Επιτροπής και τα κατάλληλα μέσα για τις δραστηριότητες των μελών της (π.χ. 
Η/Υ και εποπτικά μέσα για την πραγματοποίηση εκπαιδευτικών 
συναντήσεων) θα πρέπει να είναι διαθέσιμα από κάθε Νοσοκομείο (Scheckler 
et al., 1998).

5.1.4. ΟΡΓΑΝΩΣΗ ΤΟΥ ΕΛΕΓΧΟΥ ΤΩΝ ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΑΚΩΝ ΛΟΙΜΩΞΕΩΝ
ΣΤΗΝ ΕΛΛΑΔΑ

Η πολιτική πρόληψης και ελέγχου των νοσοκομειακών λοιμώξεων στη χώρα 
μας αναπτύσσεται και υλοποιείται από τρία βασικά όργανα:
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• Γραφείο Νοσοκομειακών Λοιμώξεων του Κέντρου Ελέγχου 
Ειδικών Λοιμώξεων (Κ.Ε.Ε.Λ.) -  Υπουργείο Υγείας Πρόνοιας

Το Γραφείο Νοσοκομειακών Λοιμώξεων, Μικροβιακής Αντοχής και 
Στρατηγικής Χρήσης Αντιβιοτικών του Κ.Ε.Ε.Λ. είναι το κεντρικό όργανο για 
τη διαμόρφωση πολιτικής ελέγχου των νοσοκομειακών λοιμώξεων. Η βασική 
αποστολή του είναι να :

- αναλαμβάνει και υλοποιεί δράσεις συντονισμού, επιτήρησης και 
πρόληψης των λοιμώξεων σε χώρους Νοσοκομείων, Γηροκομείων, 
Πρωτοβάθμιας περίθαλψης και γενικότερα χώρους παροχής υγείας

- θεσπίζει κανόνες πρόληψης λοιμώξεων σε χώρους παροχής 
υπηρεσιών υγείας

- συντάσσει κανόνες για ασφαλή λειτουργία των χώρων ή των 
Ιδρυμάτων παροχής υγείας

- συντάσσει κανόνες για την επιτήρηση των Νοσοκομείων και άλλων 
χώρων παροχής υγείας όσο αφορά την καθαριότητα και γενικότερα την 
ξενοδοχειακή υποδομή και συντήρηση

- επιτηρεί, οργανώνει και συντονίζει δίκτυα καταγραφής των 
νοσοκομειακών λοιμώξεων σε χώρους παροχής υγείας, δίκτυα 
παρακολούθησης της αντοχής στα χημειοθεραπευτικά (αντιμικροβιακά) 
φάρμακα, καθώς και στρατηγικές χρήσης των αντιμικροβιακών 
φαρμάκων (www.keel.org.gr).

• Κέντρα Υποστήριξης Επιτροπών Νοσοκομειακών Λοιμώξεων 
(Κ.Υ.Ε.Ν.Λ.)

Τα Κ.Υ.Ε.Ν.Λ. αποτελούν λειτουργικές μονάδες στις οποίες υπάγονται οι 
Επιτροπές Νοσοκομειακών Λοιμώξεων (Ε.Ν.Λ.) των Νοσοκομείων της 
χώρας, όπως αυτά κατανέμονται με κριτήριο τη χωροταξική τους κατανομή 
κατά Πε.Σ.Υ.Π. Στα Κ.Υ.Ε.Ν.Λ. υπάγονται επίσης και οι Ε.Ν.Λ. των Ιδιωτικών 
Κλινικών που έχουν αριθμό κλινών άνω των 100, όπως και οι Ε.Ν.Λ. των 
Ιδιωτικών Κλινικών που διαθέτουν Μονάδα Εντατικής Θεραπείας ή Μονάδα 
Τεχνητού Νεφρού τουλάχιστον 5 κλινών. Ως έδρα του Κ.Υ.Ε.Ν.Λ. ορίζεται 
Νοσοκομείο του Ε.Σ.Υ ή Πανεπιστημιακό Νοσοκομείο με βάση συγκεκριμένα 
κριτήρια επιλογής και ως συντονιστής του Κ.Υ.Ε.Ν.Λ. ορίζεται ο εκάστοτε 
Πρόεδρος της Ε.Ν.Λ. του Νοσοκομείου το οποίο αποτελεί την έδρα του 
Κ.Υ.Ε.Ν.Λ. Σε κάθε Κ.Υ.Ε.Ν.Λ. λειτουργεί Επιστημονική Ομάδα αποτελούμενη 
από τους Προέδρους των Ε.Ν.Λ. όλων των Νοσοκομείων που ανήκουν σε 
αυτό.

Το Κ.Υ.Ε.Ν.Λ. παρέχει στις Ε.Ν.Λ. των Νοσοκομείων που υπάγονται σε 
αυτό:

- κλινική, επιδημιολογική και εργαστηριακή υποστήριξη σε ότι αφορά τις 
νοσοκομειακές λοιμώξεις και τη θεραπεία τους

- ειδική άσκηση και μετεκπαίδευση σε επιμέρους θέματα νοσοκομειακών 
λοιμώξεων στο ιατρικό, νοσηλευτικό και παραϊατρικό προσωπικό

- υποβοήθηση στην πολιτική χρήσης αντιβιοτικών σύμφωνα με τις 
εθνικές οδηγίες

- υποβοήθηση στην καταγραφή της κατανάλωσης των αντιβιοτικών
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- υποστήριξη για την επεξεργασία και αξιολόγηση στοιχείων που 

αφορούν την καταγραφή των νοσοκομειακών λοιμώξεων
- υποστήριξη για την επεξεργασία και αξιολόγηση στοιχείων που 

αφορούν την καταγραφή των ποσοστών αντοχής των μικροβίων στα 
αντιβιοτικά (ΦΕΚ 1520/4-12-02).

• Επιτροπές Νοσοκομειακών Λοιμώξεων (Ε.Ν.Λ.)

Η Ε-.Ν.Λ. κάθε Νοσοκομείου σχεδιάζει και προτείνει μέτρα για την πρόληψη 
και τον έλεγχο των νοσοκομειακών λοιμώξεων του Νοσοκομείου και ελέγχει 
την εφαρμογή τους. Η δραστηριότητά της κινείται μέσα στο πλαίσιο που 
χαράσσεται από τις κεντρικές οδηγίες και κατευθύνσεις. Ειδικότερα η Ε.Ν.Λ.:

- εποπτεύει και ελέγχει:
ο  την τήρηση των κανόνων υγιεινής και καθαριότητας του 

Νοσοκομείου
ο  την τήρηση των κανόνων αποστείρωσης, απολύμανσης και 

αντισηψίας
ο  την πολιτική χρήσης αντιβιοτικών 
ο την τήρηση των κανόνων υγιεινής των τροφίμων 
ο την καταγραφή και παρακολούθηση των νοσοκομειακών 

λοιμώξεων
- επεμβαίνει άμεσα σε περίπτωση επιδημίας νοσοκομειακής λοίμωξης ή 

σε περίπτωση κρούσματος λοιμώδους νοσήματος
- μπορεί να ζητά ειδικές μικροβιολογικές εξετάσεις και έλεγχο στα 

αντιβιοτικά από το Μικροβιολογικό Εργαστήριο του Νοσοκομείου
- είναι υπεύθυνη για την ενημέρωση και μεριμνά για τη εκπαίδευση όλου 

του υγειονομικού και του λοιπού προσωπικού σε θέματα 
νοσοκομειακών λοιμώξεων

- είναι υπεύθυνη για την επιτήρηση, τη συλλογή, τον έλεγχο και την 
αποστολή των ειδικών δελτίων καταγραφής των υποχρεωτικώς 
δηλούμενων λοιμωδών νοσημάτων

- συντονίζει τα διαδικαστικά θέματα που αφορούν τη HIV λοίμωξη 
παράλληλα με τα κλινικά τμήματα και τις διοικητικές υπηρεσίες, στην 
περίπτωση που δεν υπάρχουν στα Νοσοκομεία Μονάδες Ειδικών 
Λοιμώξεων

- επιτηρεί την εφαρμογή του Εθνικού Προγράμματος Εμβολιασμού για 
τους εργαζόμενους στο Νοσοκομείο.

Η σύνθεση της Ε.Ν.Λ. καθορίζεται από το μέγεθος του Νοσοκομείου και 
αφορά τρεις διαφορετικές κατηγορίες νοσηλευτικών Ιδρυμάτων: Νοσοκομεία 
κάτω των 100 κλινών, Νοσοκομεία 100-200 κλινών και Νοσοκομεία άνω των 
200 κλινών. Από τα μέλη της Ε.Ν.Λ. συγκροτείται η Ομάδα Επέμβασης και 
Εργασίας (Ο.Ο.Ε.), η οποία αποτελείται από τον εκάστοτε Πρόεδρο, τον 
Αντιπρόεδρο και τη Νοσηλεύτρια της Ε.Ν.Λ. Ο ρόλος της Ομάδας αυτής είναι 
μέγιστης σημασίας για τον έλεγχο των νοσοκομειακών λοιμώξεων. 
Περιλαμβάνει την προώθηση και τον έλεγχο της υλοποίησης των αποφάσεων 
της Ε.Ν.Λ., την επαγρύπνηση για την εμφάνιση τυχόν προβλημάτων, καθώς 
και την άμεση και ταχύτατη επέμβαση σε περίπτωση έκτακτης ανάγκης (ΦΕΚ 
733/13-6-2001).
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5.2. ΕΠΙΤΗΡΗΣΗ ΤΩΝ ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΑΚΩΝ ΛΟΙΜΩΞΕΩΝ

5.2.1. Η ΕΝΝΟΙΑ ΤΗΣ ΕΠΙΤΗΡΗΣΗΣ ΤΩΝ ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΑΚΩΝ 
ΛΟΙΜΩΞΕΩΝ

Ο σχεδιασμός ενός προγράμματος παρακολούθησης των νοσοκομειακών 
λοιμώξεων είναι το πρώτο βήμα στη διερεύνηση των προβλημάτων και των 
προτεραιοτήτων που πρέπει να έχει κάθε νοσηλευτικό ίδρυμα. Η επιτήρηση 
είναι μια αποτελεσματική διαδικασία για τη μείωση των νοσοκομειακών 
λοιμώξεων και των επιπτώσεων τους στους ασθενείς (Gaynes,1998; Lee et 
al., 1998; Pottinger, 1997). Η σημασία της αναδεικνύεται από τα 
αποτελέσματα της πολυκεντρικής μελέτης EPIC study (Study on the Efficacy 
of Nosocomial Infection Control), σύμφωνα με τα οποία τα Νοσοκομεία που 
διέθεταν οργανωμένα προγράμματα επιτήρησης ελάττωσαν τον αριθμό των 
λοιμώξεων κατά 32% (Haley et al., 1985b; Edmond et al., 2000).

Ως επιτήρηση (surveillance) των νοσοκομειακών λοιμώξεων ορίζεται «η 
συνεχής και συστηματική συλλογή, ανάλυση και ερμηνεία των απαραίτητων 
δεδομένων για το σχεδίασμά, την εφαρμογή και την αξιολόγηση των 
πρακτικών που αφορούν τη δημόσια υγεία και η οποία είναι άμεσα 
συνδεδεμένη με την έγκαιρη διάδοση των δεδομένων αυτών στους 
ενδιαφερομένους» (Haley et al., 1985b). Σύμφωνα με τον Benenson η 
επιτήρηση είναι «η συνεχής και λεπτομερής εξέταση όλων των πτυχών της 
εμφάνισης και επέκτασης μιας λοίμωξης που σχετίζονται με τον έλεγχο της». 
Η επιδημιολογική επιτήρηση αποτελεί δραστηριότητα που πρέπει να έχει 
υψηλή επιστημονική ποιότητα και ταυτόχρονα πρακτικό προσανατολισμό 
(Benenson, 1990).

Ο βασικός σκοπός της επιτήρησης είναι η μείωση των νοσοκομειακών 
λοιμώξεων και των συνεπειών που αποφέρουν. Οι ειδικότεροι στόχοι 
περιλαμβάνουν τα ακόλουθα (WHO, 2002; www.keel.org.gr):

- παροχή πληροφοριών στο κλινικό και το υπόλοιπο προσωπικό του 
Νοσοκομείου (συμπεριλαμβανομένων και των διοικητικών στελεχών) 
σχετικά με τις νοσοκομειακές λοιμώξεις και τη μικροβιακή αντοχή, 
προκειμένου να γίνει κατανοητή η ανάγκη για τον έλεγχο και την πρόληψή 
τους.
- παρακολούθηση των τάσεων σε θέματα που αφορούν τις νοσοκομειακές 
λοιμώξεις με βάση τους δείκτες κατανομής τους στο νοσοκομειακό 
πληθυσμό (π.χ. δείκτες επιπολασμού και επίπτωσης).
- διερεύνηση της ανάγκης για ανανεωμένα προγράμματα πρόληψης και 
εκτίμηση της αποτελεσματικότητας των μέτρων ελέγχου
- διερεύνηση και προσδιορισμός των παραγόντων κινδύνου για την 
ανάπτυξη των νοσοκομειακών λοιμώξεων
- εντοπισμός και μελέτη επιδημιών
- συμβολή στην κατανόηση της φυσικής ιστορίας νοσημάτων
- λήψη αποφάσεων για τη δημόσια υγεία και τα μέτρα πρόληψης
- προσδιορισμός των τομέων της φροντίδας υγείας που χρειάζονται 
βελτίωση και περαιτέρω επιδημιολογική διερεύνηση.

Ένα αποτελεσματικό σύστημα επιτήρησης πρέπει να πληροί ορισμένα 
βασικά κριτήρια. Καταρχάς, θα πρέπει να είναι απλό, να λαμβάνει υπόψη το
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κόστος και το φόρτο εργασίας, να είναι αποδεκτό από το προσωπικό και να 
προωθεί τη συμμετοχή των τμημάτων του νοσοκομείου με την έγκαιρη 
ανατροφοδότηση (feedback). Θα πρέπει επίσης να διέπεται από συνέπεια, η 
οποία εξασφαλίζεται με τη χρήση προκαθορισμένων ορισμών και 
μεθοδολογίας, ενώ ταυτόχρονα να είναι ευέλικτο και να επιτρέπει αλλαγές 
όταν αυτές απαιτούνται. Τέλος, είναι σημαντικό τα αποτελέσματα που 
απορρέουν από την ανάλυση των δεδομένων να έχουν να υψηλή ευαισθησία 
και ειδικότητα και να είναι χρήσιμα για τους ενδιαφερόμενους.

5.2.2. ΠΗΓΕΣ ΣΥΛΛΟΓΗΣ ΔΕΔΟΜΕΝΩΝ

Διάφορες πηγές έχουν χρησιμοποιηθεί για την παρακολούθηση των 
νοσοκομειακών λοιμώξεων ανάλογα με τα διαθέσιμο μέσα, τους πόρους και 
το προσωπικό. Οι κυριότερες από αυτές αναφέρονται στη συνέχεια.

• Η επίσκεψη στις Κλινικές

Περιλαμβάνει την επίσκεψη στους θαλάμους των ασθενών, τη συζήτηση με 
το προσωπικό της Κλινικής και τη συλλογή δεδομένων όπως:

- η ύπαρξη πυρετού και άλλων στοιχείων που σχετίζονται με την 
ανάπτυξη νοσοκομειακής λοίμωξης

- η έκθεση σε ιατρικές συσκευές ή διαδικασίες που προδιαθέτουν σε 
λοίμωξη (καθετήρες κύστεως, μηχανικός αερισμός κ.α)

- η αντιμικροβιακή θεραπεία
- τα αποτελέσματα των εργαστηριακών εξετάσεων
- οι ιατρικές και νοσηλευτικές καρτέλες (WHO, 2002)

Η μέθοδος αυτή από μόνη της δεν είναι ιδιαίτερα περιεκτική, με αποτέλεσμα 
τα ποσοστά λοίμωξης που προκύπτουν να είναι συνήθως χαμηλότερα από 
την πραγματική τους τιμή (Lowbury et al., 1988; Glenister et al., 1993).

• Η ανασκόπηση των εργαστηριακών ευρημάτων

Αφορά την ανασκόπηση των καλλιεργειών του Μικροβιολογικού 
Εργαστηρίου και τον εντοπισμό των θετικών δειγμάτων. Ο τρόπος αυτός 
συλλογής δεδομένων είναι απλός και μπορεί να βοηθήσει στον έγκαιρο 
εντοπισμό μιας επιδημίας (Ayliffe, 1988; Lowbury et al., 1988; Glenister et al.,
1993). Δεν είναι όμως επαρκής και χαρακτηρίζεται από χαμηλή ευαισθησία 
γιατί: α) δεν λαμβάνονται δείγματα σε όλους τους ασθενείς, β) η απουσία του 
μικροοργανισμού από το δείγμα, δε σημαίνει απαραίτητα και απουσία της 
λοίμωξης, γ) αντίστροφα, η ανεύρεση παθογόνου μικροοργανισμού δε 
σημαίνει σχετίζεται απόλυτα με την ανάπτυξη λοίμωξης -  μπορεί να 
υποδηλώνουν αποικισμό και όχι λοίμωξη, δ) το δείγμα μπορεί να είναι 
ακατάλληλο (WHO, 2002; Lowbury et al., 1988). Παρόλα αυτά, τα δεδομένα 
του Μικροβιολογικού Εργαστηρίου μπορεί να είναι αξιόπιστα για την 
επιτήρηση καταστάσεων που βασίζονται σε καθαρά μικροβιολογικά
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δεδομένα, όπως η επιτήρηση των μικροβιαιμιών ή της ανθεκτικότητας των 
μικροβίων (Yakoe et a!., 1998; WHO, 2002).

• Ο συνδυασμός των επισκέψεων στις Κλινικές και των 
εργαστηριακών ευρημάτων

Αρχικά εξετάζονται τα εργαστηριακά δεδομένα και στη συνέχεια 
συλλέγονται όλες οι απαραίτητες πληροφορίες για τους ασθενείς με θετική 
καλλιέργεια από την επίσκεψη στην Κλινική. Πρόκειται για περισσότερο 
περιεκτική και ακριβής μέθοδος σε σχέση με τις προηγούμενες (Lowbury et 
al.f 1988; Glenister et al., 1993). Η συνεχής συνεργασία μεταξύ του 
προσωπικού ελέγχου των νοσοκομειακών λοιμώξεων, του Εργαστηρίου και 
της Κλινικής διευκολύνει την ανταλλαγή των πληροφοριών και την ποιότητα 
των δεδομένων (Emory TG et al., 1993).

• Άλλες ττηγές δεδομένων

Αλλα δεδομένα που μπορούν να χρησιμοποιηθούν, με περιορισμένη 
βέβαια αποτελεσματικότητα αν χρησιμοποιηθούν αυτόνομα, είναι τα 
αποτελέσματα νεκροτομικών ευρημάτων, τα αρχεία του φαρμακείου του 
Νοσοκομείου, η δήλωση των περιστατικών με νοσοκομειακή λοίμωξη από το 
προσωπικό της Κλινικής (κλινικό γιατρό ή νοσηλεύτρια), η παρακολούθηση 
των ασθενών μετά την έξοδό τους από το Νοσοκομείο κ.α (Ayliffe, 1988; 
Lowbury et al., 1988; WHO, 2002). Ειδικά η επιτήρηση των ασθενών μετά την 
έξοδό τους από το Νοσοκομείο αποκτά μεγάλη σημασία στην περίπτωση των 
χειρουργικών λοιμώξεων. Σύμφωνα με τα αποτελέσματα διαφόρων μελετών 
υπολογίστηκε ότι ένα σημαντικό ποσοστό των χειρουργικών λοιμώξεων δεν 
αναγνωρίζονται κατά τη διάρκεια της νοσηλείας. Αν παράλληλα 
συνυπολογιστεί και η τάση που υπάρχει στα περισσότερα νοσοκομεία για 
προοδευτική μείωση του χρόνου νοσηλείας, γίνεται φανερή η χρησιμότητα της 
εξωνοσοκομειακής επιτήρησης για αυτού του είδους τις νοσοκομειακές 
λοιμώξεις (Reimer et al., 1987; Weigelt et al., 1992; Holtz et al., 1992).

5.2.3. ΜΕΘΟΔΟΙ ΕΠΙΤΗΡΗΣΗΣ ΤΩΝ ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΑΚΩΝ ΛΟΙΜΩΞΕΩΝ 
(ΜΕΛΕΤΕΣ ΕΠΙΠΟΛΑΣΜΟΥ ΚΑΙ ΕΠΙΠΤΩΣΗΣ)

• Η μελέτη εττιττολασμού (prevalence study)

Ο επιπολασμός ορίζεται ως:

Ο αριθμός των ατόμων που έχουν τη νόσο σε μια συγκεκριμένη 
χρονική στιγμή

Ρ = __________________________________________________
Ο αριθμός των ατόμων του πληθυσμού τη ίδια χρονική στιγμή
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Ο δείκτης αυτός αντιστοιχεί στο ποσοστό του πληθυσμού που έχει τη νόσο 

σε ένα ορισμένο σημείο του χρόνου. Το σημείο αυτό μπορεί να είναι ένα μικρό 
χρονικό διάστημα όπως π.χ. μια ημέρα (στιγμιαίος επιπολασμός ή 
επιπολασμός σημείου), ή ένα μεγαλύτερο χρονικό διάστημα όπως π.χ. ένας 
μήνας (επιπολασμός χρονικής περιόδου) (Ahlbom et al., 1990).

Κατά τη μελέτη επιπολασμού των νοσοκομειακών λοιμώξεων 
καταγράφονται οι νοσοκομειακές λοιμώξεις σε όλους τους ασθενείς του 
Νοσοκομείου σε μια δεδομένη χρονική στιγμή, είτε σε όλο το Νοσοκομείο, είτε 
σε ένα επιλεγμένο Τμήμα. Τυπικά, μια ομάδα εκπαιδευμένων ατόμων 
επισκέπτεται τη συγκεκριμένη ημέρα της καταγραφής κάθε ασθενή και 
συλλέγει όλα τα δεδομένα που σχετίζονται με τους παράγοντες κινδύνου για 
την ανάπτυξη λοίμωξης. Παράλληλα συνομιλεί με το προσωπικό της Κλινικής 
και αναζητά στοιχεία από τους ιατρικούς και νοσηλευτικούς φακέλους και το 
Μικροβιολογικό Εργαστήριο (Palmer, 1984). Τα κυριότερα βήματα της 
διαδικασίας αυτής παρουσιάζονται στον Πίνακα 2.

Οι δείκτες επιπολασμού επηρεάζονται από τη διάρκεια της λοίμωξης και τη 
διάρκεια των ημερών νοσηλείας στο Νοσοκομείο. Οι ασθενείς με λοίμωξη 
παραμένουν στο Νοσοκομείο για περισσότερο χρόνο, γεγονός που οδηγεί σε 
μια υπερεκτίμηση του κινδύνου ανάπτυξης. Άλλο ένα πρόβλημα είναι ο 
χαρακτηρισμός μιας λοίμωξης ως «ενεργού» ή «μη ενεργού» την ημέρα της 
επιτήρησης. Ακόμη, σε μικρά Νοσοκομεία ή μικρές Κλινικές ο αριθμός των 
ασθενών μπορεί να είναι τόσο περιορισμένος ώστε να μην μπορούν να 
εξαχθούν αξιόπιστοι δείκτες και να γίνουν οι κατάλληλες συγκρίσεις (WHO, 
2002).

Η μελέτη επιπολασμού είναι μια απλή, γρήγορη και οικονομική μέθοδος 
επιτήρησης των νοσοκομειακών λοιμώξεων. Για το λόγο αυτό, παρά τους 
περιορισμούς που αναφέρθηκαν, προτιμάται πολλές φορές η χρήση της για 
την εκτίμηση των δεικτών των νοσοκομειακών λοιμώξεων σε Νοσοκομεία με 
περιορισμένους διαθέσιμους πόρους. Επίσης έχει βρεθεί ότι οι 
επαναλαμβανόμενες μελέτες επιπολασμού μπορεί να είναι ιδιαίτερα ωφέλιμες 
για την παρακολούθηση των τάσεων (όπως αυτές προκύπτουν από τη 
σύγκριση των αντίστοιχων δεικτών) και την εφαρμογή κατάλληλων πολιτικών 
πρόληψης και ελέγχου (French et al., 1989).

• Η μελέτη επίπτωσης (incidence study)

Η επίπτωση είναι:

Ο αριθμός των νέων περιπτώσεων της νόσου που εκδηλώνονται σε 
ένα πληθυσμό κατά τη διάρκεια μιας περιόδου χρόνου

Το άθροισμα για κάθε άτομο του πληθυσμού του μήκους του χρόνου 
κατά τον οποίο βρίσκεται σε κίνδυνο να αναπτύξει τη νόσο

Το άθροισμα των χρονικών περιόδων στον παρονομαστή, αναφέρεται ως 
«άνθρωπο - χρόνος», ή «χρόνος - κινδύνου». Στην πράξη συχνά δεν είναι 
δυνατό να υπολογιστεί για κάθε άτομο ο χρόνος που βρίσκεται σε κίνδυνο. 
Μια προσέγγιση του ολικού χρόνου κινδύνου μπορεί να ληφθεί
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πολλαπλασιάζοντας το μέσο όρο του μεγέθους του πληθυσμού στην αρχή και 
στο τέλος της μελετούμενης περιόδου, επί το μήκος της περιόδου. Το μέγεθος 
του πληθυσμού στο μέσο της μελετούμενης περιόδου, μπορεί επίσης να 
χρησιμοποιηθεί (Ahlbom et al., 1990).

Η μελέτη επίπτωσης των νοσοκομειακών λοιμώξεων περιλαμβάνει τον 
προσδιορισμό όλων των νέων περιπτώσεων νοσοκομειακής λοίμωξης σε ένα 
δεδομένο πληθυσμό ασθενών, για μια συγκεκριμένη χρονική περίοδο. Οι 
ασθενείς παρακολουθούνται κατά τη διάρκεια της νοσηλείας τους και μερικές 
φορές ακόμα και μετά την έξοδό τους (WHO, 2002).

Η μέθοδος αυτή απαιτεί περισσότερο έργο, χρόνο και δαπάνες σε σχέση με 
τη μελέτη επιπολασμού. ΓΓ αυτό συνήθως διενεργείται σε υψηλού κινδύνου 
Τμήματα του Νοσοκομείου και συχνά επικεντρώνεται σε ορισμένα είδη 
λοιμώξεων ή ιατρικών τομέων (π.χ. καταγραφή των νοσοκομειακών 
λοιμώξεων για 3 μήνες στη Μ.Ε.Θ. ή στα Χειρουργικά Τμήματα του 
Νοσοκομείου) (Roy, 1997; Sherertz et al., 1992; HELICS report, 1999).

Οι κυριότερες από αυτές τις «κατευθυνόμενες μελέτες επιτήρησης» 
(target surveillance) περιγράφονται παρακάτω (WHO, 2002):

ο Επιτήρηση κατευθυνόυενη σε συνκεκοιυένη πεοιογή (site-oriented 
surveillance)

Ο βασικός στόχος αυτής της μεθόδου είναι η καταγραφή των λοιμώξεων οι 
οποίες είναι οι πιο συχνές και έχουν μεγάλη επίδραση στην νοσηρότητα, τη 
θνητότητα και το κόστος. Η κατευθυνόμενη αυτή επιτήρηση μπορεί για 
παράδειγμα να εστιάζει το ενδιαφέρον της :

- στις νοσοκομειακές πνευμονίες που σχετίζονται με τη χρήση 
αναπνευστήρα (εξαιτίας της υψηλής τους θνητότητας)

στις χειρουργικές λοιμώξεις (εξαιτίας της παράτασης του χρόνου 
νοσηλείας και του κόστους)

- στις πρωτοπαθείς βακτηριαιμίες (εξαιτίας της υψηλής θνητότητας)
- στους πολυανθεκτικούς μικροοργανισμούς (εξαιτίας της υψηλής 

θνητότητας και του κόστους)

ο Επιτήρηση κατευθυνόυενη σε Μονάδα -  Κλινική (unit-onented 
surveillnce)

Η επιτήρηση επικεντρώνεται στα υψηλού κινδύνου Τμήματα του 
Νοσοκομείου, όπως η Μ.Ε.Θ., τα Χειρουργικά Τμήματα, η 
Ογκολογική/Αιματολογική Κλινική, η Μονάδα Εγκαυμάτων, η Μονάδα 
Νεογνών κ.α.

ο Επιτήρηση κατευθυνόυενη βάση προτεραιοτήτων (priontv-oriented 
surveillnce)

Η επιτήρηση διενεργείται για συγκεκριμένα προβλήματα, τα οποία 
αξιολογούνται ως σημαντικά και ενδιαφέρουν το κάθε Νοσοκομείο ξεχωριστά 
(π.χ. καταγραφή των ουρολοιμώξεων σε ασθενείς με καθετήρα ουροδόχου 
κύστεως)

Ενδεικτικά παραδείγματα χρήσης των δεικτών επίπτωσης και 
επιπολασμού για την εκτίμηση των νοσοκομειακών λοιμώξεων 
παρουσιάζονται στον Πίνακα 3.
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Πίνακας 2. Διαδικασία συλλογής στοιχείων κατά τη μελέτη
εττιπολασμού

• Έναρξη της διαδικασία συλλογής των δεδομένων το ττρωί και έως ότου 
ολοκληρωθούν τα απαιτούμενα στοιχεία

• Ελέγχονται:
- η εμφάνιση πυρετού στους ασθενείς, τουλάχιστον το τελευταίο 24ώρο
- η τοποθέτηση ενδοφλέβιων γραμμών, ουροκαθετήρα κ.τ.λ. ή η διενέργεια 

άλλων διαδικασιών στον ασθενή όπως χειρουργικές διαδικασίες, λήψη 
βιοψίας κ,τ.λ.

- η χορήγηση αντιβιοτικών και άλλης φαρμακευτικής θεραπείας
- η τοποθέτηση του σε απομόνωση
- η ύπαρξη θετικών καλλιεργειών από το Μικροβιολογικό εργαστήριο 

τουλάχιστον 2-3 ημέρες πριν, έτσι ώστε να σημειωθεί αν απομονώθηκαν 
πιθανοί παθογόνοι μικροοργανισμοί στην Κλινική

- τα διαγράμματα και οι κλινικές πληροφορίες των ασθενών που πήραν 
εξιτήριο την ημέρα της καταγραφής

- η λίστα προβλημάτων που καταγράφηκαν στην Κλινική την ημέρα εκείνη 
(π.χ. βλάβες μηχανημάτων)

• Εφόσον η προσπάθεια που καταβάλλεται την ημέρα της καταγραφής είναι 
μεγάλη, θα πρέπει να συλλεχθούν όσες περισσότερες πληροφορίες είναι 
δυνατό. Τα δεδομένα πρέπει να αφορούν όχι μόνο τους ασθενείς με 
νοσοκομειακή λοίμωξη, αλλά και τον αριθμό τον ασθενών με ενδοφλέβια 
θεραπεία, των ασθενών με ουροκαθετήρα, την αιτιολογία χορήγησης της 
αντιβιοθεραπείας (π.χ. προφυλακτική, αιτιολογική ή εμπειρική), τους 
θανάτους που σημειώθηκαν την ημέρα της καταγραφής και τη συσχέτισή τους 
ή όχι με τη νοσοκομειακή λοίμωξη κ.α.
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Πίνακας 3. Δείκτες επιπολασμού και επίπτωσης νοσοκομειακών 
λοιμώξεων (Ν.Λ.) (Από Freeman,1996)

Δείκτες επιπολασμού (prevalence) Παραδείγματα

Ο αριθμός των Ν.Λ. τη στιγμή της μελέτης

Ο αριθμός των ασθενών που μελετιόνται 
την ίδια χρονική στιγμή 

X 100

Επιπολασμός (%) των Ν.Λ. σε 100 
νοσηλευόμενους ασθενείς

Ο αριθμός ενός είδους Ν.Λ. τη στιγμή της 
μελέτης

Επιπολασμός (%) των ουρολοιμώξεων 
σε 100 ασθενείς με καθετήρα κύστεως

Ο αριθμός των ασθενών που είναι 
εκτεθειμένοι σε έναν παράγοντα κινδύνου 
την ίδια χρονική στιγμή 

Χ100

Δείκτες επίπτωσης (incidence) Παραδείγματα

0  αριθμός των νέων Ν.Λ. που 
εμφανίστηκαν σε μια χρονική περίοδο

Ο αριθμός των ασθενο-ημερών για την ίδια 
χρονική περίοδο

X 1000

Επίπτωση των Ν.Λ. για 1000 ασθενο- 
ημέρες

Ο αριθμός των νέων Ν.Λ. που σχετίζονται 
με την χρήση ιατρικού οργάνου/εξοπλισμού

Ο αριθμός των ημερών-έκθεσης στο ιατρικό 
όργανο/εξοπλισμό για την ίδια χρονική 
περίοδο

Χ1000

Επίπτωση της νοσοκομειακής 
πνευμονίας για 1000 ημέρες-έκθεσης 
σε μηχάνημα τεχνητού αερισμού



5.2.4. ΕΦΑΡΜΟΓΗ ΤΟΥ ΠΡΟΓΡΑΜΜΑΤΟΣ! ΕΠΙΤΗΡΗΣΗΣ ΤΩΝ 
ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΑΚΩΝ ΛΟΙΜΩΞΕΩΝ

Το πρόγραμμα επιτήρησης των νοσοκομειακών λοιμώξεων θα πρέπει να 
οργανώνεται και να εφαρμόζεται από επαγγελματίες υγείας εκπαιδευμένους 
στη συλλογή και την ανάλυση των δεδομένων. Είναι σημαντικό να υπάρχει 
ένα καθορισμένο γραπτό πρωτόκολλο εφαρμογής του προγράμματος 
επιτήρησης, όπου θα περιγράφονται οι μέθοδοι που θα χρησιμοποιηθούν, τα 
δεδομένα που θα συλλεχθούν, οι ορισμοί και κριτήρια ένταξης ή αποκλεισμού 
των -μελετούμενων περιπτώσεων στις υπό διερεύνηση νοσοκομειακές 
λοιμώξεις, ο τρόπος ανάλυσης τους και το χρονοδιάγραμμα της επεξεργασίας 
των στοιχείων και της διανομής των αποτελεσμάτων (Perl, 1997). Όσο αφορά 
τα έντυπα καταγραφής των απαραίτητων πληροφοριών, αυτά 
διαμορφώνονται με βάση το είδος των νοσοκομειακών λοιμώξεων που 
πρόκειται να μελετηθεί, το Τμήμα ή τα Τμήματα του Νοσοκομείου που 
επιτηρούνται και τη μέθοδο επιτήρησης (επίπτωση ή επιπολασμός) που 
εφαρμόζεται (Emori et al., 1991; WHO, 2002). (Πίνακες 4 και 5).

Η Ένωση Επιδημιολογίας της Υγείας των Η.Π.Α. (Society for Healthcare 
Epidemiology of America) τον Απρίλιο του 1996 συνέταξε μια σειρά από 
συστάσεις που αφορούσαν τη δημιουργία κατάλληλης υποδομής για τον 
έλεγχο των λοιμώξεων στα Νοσοκομεία. Η πρώτη από τις συστάσεις αυτές 
αναφέρεται στην επιτήρηση των νοσοκομειακών λοιμώξεων και σύμφωνα με 
αυτή, η διαδικασία της επιτήρησης θα πρέπει να περιλαμβάνει τα ακόλουθα 
συστατικά στοιχεία:

- προσδιορισμό και περιγραφή του προβλήματος ή της κατάστασης που 
πρέπει να μελετηθεί

- καθορισμός του πληθυσμού που βρίσκεται σε κίνδυνο
- επιλογή των κατάλληλων μεθόδων μέτρησης
- προσδιορισμός και περιγραφή των πηγών των δεδομένων, του 

προσωπικού που θα συλλέξει τα δεδομένα και των μεθόδων που θα 
χρησιμοποιηθούν

- καθορισμός των αριθμητών και των παρονομαστών στους δείκτες 
κατανομής των νοσοκομειακών λοιμώξεων

- ανάλυση και διανομή των αποτελεσμάτων στις αρμόδιες ομάδες 
ατόμων (Scheckleretal., 1998)

Η επιτήρηση των νοσοκομειακών λοιμώξεων μπορεί να γίνει από κάθε 
Νοσοκομείο ξεχωριστά, με εσωτερικά συστήματα ορισμών, μεθόδων 
παρακολούθησης και πρωτοκόλλων καταγραφής. Πολυκεντρικά συστήματα 
επιτήρησης μπορούν επίσης να εφαρμοστούν σε μια ομάδα Νοσοκομείων ή 
νοσηλευτικών ιδρυμάτων. Για να είναι επιτυχημένα αυτού του είδους τα 
συστήματα, θα πρέπει να ικανοποιούνται τρεις βασικές προϋποθέσεις: α) να 
έχουν ένα ξεκάθαρο σκοπό, β) να χρησιμοποιούν συγκεκριμένους ορισμούς, 
πεδία μελέτης και πρωτόκολλα εργασίας και γ) να υπάγονται σε ένα κεντρικό 
Οργανισμό ο οποίος αρχικά καθορίζει τους ορισμούς και τα πρωτόκολλα 
καταγραφής, στη συνέχεια συγκεντρώνει, εκτιμά και ερμηνεύει τα δεδομένα 
και τέλος τα διανέμει ανάλογα (Gaynes et al„ 2001).

Ένα τέτοιο Σύστημα με επιτυχή αποτελέσματα είναι το Εθνικό Σύστημα 
Επιτήρησης Νοσοκομειακών Λοιμώξεων (National Nosocomial Infections 
Surveillance system -  NNIS) του Κέντρου Ελέγχου των Νοσημάτων των ΗΠΑ
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^Center for Disease Conrtol - CDC) (Gaynes et al., 2001). To Σύστημα αυτό 
λειτουργεί ως ένας οργανισμός επιτήρησης και ελέγχου των νοσοκομειακών 
Κοιμώξεων για τουλάχιστον 30 χρόνια (Emori et al., 1991; Scheckler et al., 
1998). Ξεκίνησε τη λειτουργία του το 1970 με τη συμμετοχή 62 νοσοκομείων 
σε 31 πολιτείες των Η.Π.Α., ενώ το 1999 αριθμούσε 285 μέλη σε 42 πολιτείες 
(CDC, 1992). Η αξία του Συστήματος NISS στον έλεγχο των λοιμώξεων 
αναδεικνύεται από το γεγονός ότι τα συμμετέχοντα Νοσοκομεία κατάφεραν να 
μειώσουν αισθητά τους δείκτες νοσοκομειακών λοιμώξεων. Συγκεκριμένα από 
το 1990 έως το 1999 παρατηρήθηκε σημαντική ελάττωση των 
ουρολοιμώξεων, της μικροβιαιμίας και της νοσοκομειακής πνευμονίας στις 
Μονάδες Εντατικής Θεραπείας. Βέβαια τα αποτελέσματα αυτά μπορεί να 
οφείλονται και σε ορισμένους άλλους παράγοντες, όπως η συνολικότερη 
εθνική προσπάθεια για τον έλεγχο των λοιμώξεων ή η μετακίνηση προς την 
εξωνοσοκομειακή φροντίδα. Παρόλα αυτά, ένα μέρος τους αντικατοπτρίζει 
μια πραγματική μείωση των δεικτών νοσοκομειακής λοίμωξης (Gaynes et al., 
2001).

Τα στοιχεία του Συστήματος NNIS που θεωρούνται κριτικής σημασίας για 
την μείωση των νοσοκομειακών λοιμώξεων είναι: α) η εθελοντική συμμετοχή 
των νοσηλευτικών ιδρυμάτων, β) τα καθορισμένα κριτήρια και πρωτόκολλα, γ) 
ο προσδιορισμός του πληθυσμού που βρίσκεται σε κίνδυνο, δ) οι συγκρίσιμοι 
δείκτες μέτρησης, ε) ο επαρκής αριθμός εκπαιδευμένου προσωπικού στον 
έλεγχο των λοιμώξεων, στ) η διανομή των δεδομένων ανάλυσης προς τους 
συμμετέχοντες και ζ) η σύνδεση των αποτελεσμάτων της επιτήρησης με τις 
προσπάθειες πρόληψης των λοιμώξεων. Οι επαγγελματίες υγείας θα πρέπει 
να χρησιμοποιήσουν τις πληροφορίες αυτές προκειμένου να προσαρμόσουν 
ανάλογα τη συμπεριφορά του προσωπικού με βασικό γνώμονα τη μείωση 
των νοσοκομειακών λοιμώξεων (Emori et al., 1998). Αυτό μάλιστα είναι και το 
σημείο -  «κλειδί» της επιτυχίας του συστήματος NNIS. Σχετικές αναφορές 
έδειξαν ότι το προσωπικό των συμμετεχόντων Νοσοκομείων αναγνώρισε την 
σημασία των αποτελεσμάτων της επιτήρησης, βασίστηκε σε αυτά για τη λήψη 
αποφάσεων και προσάρμοσε ανάλογα τη συμπεριφορά του. Μεταβάλλοντας 
τη συμπεριφορά του προσωπικού το σύστημα NISS πιθανόν κατάφερε να 
βελτιώσει την ποιότητα της παρεχόμενης φροντίδας (Gaynes et al., 2001).

Ανάλογες προσπάθειες επιτήρησης έγιναν και στην Ελλάδα. Η πρώτη 
προσπάθεια έγινε από ένα τοπικό δίκτυο καταγραφής των νοσοκομειακών 
λοιμώξεων με έδρα το Π.Γ.Ν Ηρακλείου και μέλη τα υπόλοιπα Νοσοκομεία 
της Κρήτης. Το δίκτυο αυτό στη συνέχεια επεκτάθηκε και σε άλλα Νοσοκομεία 
της χώρας. Διενεργήθηκαν συνολικά δύο πολυκεντρικές μελέτες επιπολασμού 
κατά τα έτη 1999 και 2000, σε 14 και 13 Νοσοκομεία της Ελλάδας αντίστοιχα 
(στις 16/9/99 και 14/12/00). Οι μελέτες περιελάμβαναν την καταγραφή των 
νοσοκομειακών λοιμώξεων και των συναφών με αυτές δεδομένων 
(αντιβιοθεραπεία, έκθεση σε συσκευές κ.α.) σε όλα τα Τμήματα του 
Νοσοκομείου για μία ημέρα. Προκαθορισμένοι ορισμοί, πρωτόκολλα και 
μέθοδοι καταγραφής χρησιμοποιήθηκαν, ενώ τα αποτελέσματα μετά την 
επεξεργασία τους διανεμήθηκαν στα αντίστοιχα Νοσοκομεία. Τα 
αποτελέσματα της πρώτης μελέτης ανέδειξαν 367 ασθενείς με νοσοκομειακή 
λοίμωξη σε σύνολο 3.925 ασθενών (επιπολασμός: 9,3%) και της δεύτερης 
230 ασθενείς σε σύνολο 3.195 (επιπολασμός: 7,2%) (Gikas et al., 2002; 
Gikas et al., 2004).
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Πολυκεντρικές μελέτες επιττολασμού των νοσοκομειακών λοιμώξεων 

διενεργήθηκαν επίσης και υπό την εποπτεία και καθοδήγηση του Κέντρου 
Ελέγχου Ειδικών Λοιμώξεων (Κ.Ε.Ε.Λ.). Η πρώτη μελέτη ξεκίνησε πιλοτικά το 
2002 και επαναλήφθηκε το 2003 σε 24 νοσοκομεία της Ελλάδας (σ ης 4 /6 /0 2  και 

4/6 /03 αντίστοιχα). Και στην περίπτωση αυτή, χρησιμοποιήθηκαν κοινοί και 
προκαθορισμένοι ορισμοί, πρωτόκολλα και μέθοδοι καταγραφής. Τα 
δεδομένα επεξεργάστηκαν και στη συνέχεια διανεμήθηκαν μαζί με τις σχετικές 
παρατηρήσεις στα αντίστοιχα Νοσοκομεία. Τα αποτελέσματα της καταγραφής 
του 2003 ανέδειξαν 572 νοσοκομειακές λοιμώξεις σε σύνολο 8.682 ασθενών 
(επιπολασμός: 6,59%) (www. keel.org.gr).

Πίνακας 4. Παράδειγμα των ελάχιστων δεδομένων που συλλέγονται 
„ κατά την επιτήρηση των νοσ/κών λοιμώξεων (Από WHO, 2002)

Ημερομηνία (ηη/μμ/εε) _________________
Νοσοκομείο _______________________
Κλινική _______________________
Τομέας_____________________ _____________________________________________
Στοιχεία ασθενή___________________________________________________________

Κωδικός ασθενή ______________
Ηλικία (σε έτη) ________
Φύλο 0 άρρεν - □ θήλυ
Ημερομηνία εισαγωγής στο Νοσοκομείο (ηη/μμ /εε)_________________

Στοιχεία έκθεσης σε συσκευές

Χειρουργική επέμβαση (κατά τη διάρκεια του τελευταίου μ ή ν α ) 0 Ναι -  0 Οχι

Ουροκαθετήρας □ Ν α ι - 0  Όχι

Μηχανικός αερισμός D Ναι - 0 Οχι

Ενδαγγειακός καθετήρας □ Ναι - □ Όχι

Αντιβιοθεραπεία □ Ναι - 0 Όχι

Αν ναι, ποια η αιτιολογία χορήγησης 
□ Προφύλαξη - □ Θεραπεία -  □ Αλλη/ άγνωστη

Νοσοκομειακή λοίμωξη
Νοσοκομειακή λοίμωξη 0 Ναι - □ Οχι

Αν ναι, ποιο είδος
Χειρουργική λοίμωξη 0 Ναι - □ Οχι

Ουρολοίμωξη 0 Ναι - □ Οχι

Μικροβιαιμία □ Ναι - □ Οχι

Πνευμονία 0 Ναι - 0 Όχι

Άλλη λοίμωξη του αναπνευστικού □ Ναι - 0 Οχι 

Άλλη Νοσοκομειακή Λοίμωξη_______□ Ναι - □ Όχι_____________________

V
%
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Πίνακας 5. Παράδειγμα των δεδομένων που συλλέγονται κατά την 
επιτήρηση των χειρουργικών λοιμώξεων (Από WHO, 2002)

Ν ο σ ο κ ο μ ε ί ο _______________________ Κλινική

Στοιχεία ασθενή_________________________________
Κωδικός ασθενή ______________
Ηλικία (σε έτη) ________
Φύλο □ άρρεν -  D θήλυ
Ημερομηνία εισαγωγής στο Νοσοκομείο (ηη/μμ/εε) 
Ημερομηνία εξόδου αττό το Νοσοκομείο (ηη/μμ/εε)

Στοιχεία χειρουργικής επέμβασης_______________________________
Ημερομηνία χειρουργικής επέμβασης (ηη/μμ/εε)________________

Είδος επέμβασης ( κ ω δ ι κ ό ς ) _________________________________

Ταξινόμησης τραύματος
□ Καθαρό - □ Καθαρό/μολυσμένο - D Μολυσμένο -  D Ρυπαρό 

ASA score □ 1 - 0 2  -  D 3  -  0 4  - 0 5

Διάρκεια της επέμβασης ( m i n ) __________________________

Επείγουσα επέμβαση 0 Ναι - 0 Όχι

Τοποθέτηση μοσχεύματος/ξένου σώματος 0 Ναι - 0  Όχι 

Πολλαπλές επεμβάσεις - 0 Ναι -  0 Όχι

Αντιβιοτικά_______________________________
Αντιβιοτική προφύλαξη 0 Ναι - 0 Όχι

Ημερομηνία έναρξης (ηη/μμ/εε) _____

Διάρκεια (ημέρες) _____

Χειρουργική λοίμωξη_______________________________
Χειρουργική λοίμωξη 0 Ναι -  0 Όχι

Ημερομηνία λοίμωξης (ηη/μμ/εε) _________________

Είδος χειρουργικής λοίμωξης
0 Επιφανειακή - 0 Εν τω βάθει -  0 οργάνου/χώρου

Παθογόνος μικροοργανισμός 1 _______________________

Παθογόνος μικροοργανισμός 2 _______________________

Ημερομηνία τελευταίας επικοινωνίας/ενημέρωσης (ηη/μμ/εε)
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5.3. ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΑΚΕΣ ΕΠΙΔΗΜΙΕΣ

5.3.1. Η ΕΝΝΟΙΑ ΤΩΝ ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΑΚΩΝ ΕΠΙΔΗΜΙΩΝ

Τα δεδομένα που συλλέγονται από τη συνεχή επιτήρηση των 
νοσοκομειακών λοιμώξεων επιτρέπουν την ανίχνευση των νοσοκομειακών 
επιδημιών. Η επιδημία ορίζεται ως η ασυνήθιστη ή μη αναμενόμενη αύξηση 
των περιπτώσεων μια γνωστής λοίμωξης, ή η εμφάνιση περιπτώσεων μιας 
νέας λοίμωξης (WHO, 2002). Όταν η μηνιαία συχνότητα για μια συγκεκριμένη 
λοίμωξη υπερβαίνει το 95% των ορίων αξιοπιστίας βάσει της συχνότητας των 
προηγούμενων ετών για εκείνο το μήνα, η πιθανότητα επιδημίας είναι 
υπαρκτή και η διερεύνησή της είναι ενδεδειγμένη (Edmond et al., 2000).

Το Σύστημα Επιτήρησης των νοσοκομειακών λοιμώξεων πρέπει να 
αναγνωρίζει τις πιθανές επιδημίες το συντομότερο δυνατό. Το προσωπικό 
των Κλινικών πρέπει να ενθαρρύνεται να αποστέλλει δείγματα στο εργαστήριο 
από όλες τις πιθανές περιπτώσεις λοίμωξης. Από την άλλη μεριά το 
προσωπικό του εργαστηρίου πρέπει να τηρεί σχετικό αρχείο και να 
ενημερώνει το κλινικό προσωπικό για κάθε στοιχείο ενδεχόμενης επιδημίας. 
Οι μικροοργανισμοί «συναγερμού» πρέπει να επισημαίνονται στη φόρμα 
αναφοράς ή τον υπολογιστή και τα ακόλουθα στοιχεία πρέπει να ελέγχονται:

- . όλα τα τραύματα και οι βακτηριαιμίες
- όλες οι λοιμώξεις από τη Μονάδα Αυξημένης Φροντίδας Νεογνών, τη 

Μονάδα Εντατικής Θεραπείας, τις Παιδιατρικές Κλινικές, τις Κλινικές 
Υψηλού Κινδύνου, καθώς και των Κλινικών Λοιμωδών Νοσημάτων

. . διάφοροι μικροοργανισμοί όπως, Pseudomonas, Salmonella, Shigella,
Mycobacterium tuberculosis, εντεροπαθογόνες E. coli, Staphylococcus 
aureus με υψηλή αντοχή, Gram-αρνητικοί βάκιλλοι με υψηλή αντοχή 
κ.α. (Ayliffe et al., 1999)

Η διερεύνηση μιας επιδημίας δεν διαφέρει θεωρητικά από τις υπόλοιπες 
επιδημιολογικές έρευνες (Ayliffe et al., 1999). Παρόλα αυτά εμφανίζει 
ορισμένες ιδιαιτερότητες και περιορισμούς. Για παράδειγμα, αν η μελέτη της 
επιδημίας γίνεται κατά το χρονικό διάστημα που αυτή είναι παρούσα, 
εμφανίζεται επιτακτικά η ανάγκη για την ολοκλήρωσή της λόγω των ηθικών, 
νομικών και οικονομικών επακόλουθων. Η χρονική αυτή πίεση μπορεί να 
οδηγήσει σε βιαστικές αποφάσεις, όσο αφορά την πηγή της επιδημίας. Ακόμη, 
σε πολλές επιδημίες ο αριθμός των κρουσμάτων είναι μικρός, με αποτέλεσμα 
η στατιστική ισχύς των αποτελεσμάτων να είναι περιορισμένη. Τέλος, στην 
περίπτωση που η αναγνώριση μιας επιδημίας καθυστερήσει, τότε χρήσιμα 
κλινικά και περιβαλλοντικά δείγματα πιθανόν να είναι δύσκολο ή αδύνατο να 
ληφθούν για επεξεργασία (Reingold, 1998).

Οι επιδημίες νοσοκομειακής λοίμωξης πρέπει να αναγνωρίζονται και να 
διερευνώνται άμεσα καταρχάς εξαιτίας των συνεπειών τους στη θνητότητα 
των ασθενών, το κόστος και την αξιοπιστία του νοσηλευτικού ιδρύματος. Η 
διερεύνηση των επιδημιών μπορεί να οδηγήσει στη συνεχή βελτίωση της 
φροντίδας του ασθενή. Η έγκαιρη διαπίστωση έχει μεγάλη σημασία για τον 
περιορισμό της μετάδοσης του λοιμογόνου παράγοντα μεταξύ των ασθενών 
(WHO, 2002). Άλλοι λόγοι που οδηγούν στην ανάγκη για τη διερεύνηση των
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επιδημιών είναι η περιγραφή των νεοεμφανιζόμενων νοσημάτων, η γνώση 
περισσότερων στοιχείων για τις υπάρχουσες νόσους, η αξιολόγηση των 
εφαρμοζόμενων στρατηγικών πρόληψης (π.χ. εμβολίων), η δημιουργία 
συστάσεων και στρατηγικών αντιμετώπισης παρόμοιων μελλοντικών 
επιδημιών και η ευαισθητοποίηση της κοινότητας σχετικά με τις επιδημίες και 
την πρόληψή τους (Reingold,1998).

Ένα χαρακτηριστικό παραδείγματα νοσοκομειακής επιδημίας 
παρουσιάζεται στον Πίνακα 6.

Πίνακας 6. Παράδειγμα επιδημίας στο χώρο του Χειρουργείου από
Staphylococcus aureus

• Η λοίμωξη ενός χειρουργικού τραύματος μπορεί να προέρχεται από το 
χειρουργικό τμήμα ή το χειρουργείο. Λοιμώξεις από παρόμοια στελέχη σε 
ασθενείς που νοσηλεύονται σε διαφορετικά τμήματα του Νοσοκομείου και 
έχουν χειρουργηθεί από την ίδια χειρουργική ομάδα, είναι επαρκής ένδειξη 
για την προέλευση του στελέχους από το χειρουργείο

• Ο υπεύθυνος μικροοργανισμός είναι ο S. aureus. Απαιτείται επίσκεψη στο 
χειρουργείο και ανεύρεση των μελών του προσωπικού που ήταν παρόντα 
στις επεμβάσεις που ετπμολύνθηκαν.

• Αναζητώνται οι πιθανές δερμαπκές βλάβες στα χέρια του προσωπικού. Επί 
απουσίας βλαβών, γίνεται λήψη ρινικών δειγμάτων. Αν τα δείγματα δεν 
αποκαλύψουν το παθογόνο στέλεχος γίνεται δειγματοληψία του αέρα και των 
επιφανειών της χειρουργικής αίθουσας.

• Αν δε βρεθεί ρινική φορεία του επιδημικού στελέχους, αλλά αυτό είναι παρόν 
στο περιβάλλον, πρέπει να ληφθούν και πάλι ρινικά δείγματα και δείγματα 
από τα δάκτυλα του προσωπικού. Επί αποτυχίας ανεύρεσης του στελέχους 
λαμβάνονται δείγματα από περίνεο και γίνεται έλεγχος για βλάβες σε όλο το 
προσωπικό

• Αν δε βρεθεί ούτε ρινική φορεία ούτε το επιδημικό στέλεχος στο περιβάλλον, 
αλλά οι λοιμώξεις εξακολουθούν να εμφανίζονται, συνεχίζεται η στενή 
παρακολούθηση και επαναλαμβάνονται οι δειγματοληψίες καθώς μερικοί 
υγιείς φορείς διασπείρουν το μικροοργανισμό με διαλεάτοντα τρόπο και για 
βραχείς περιόδους
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5.3.2. ΔΙΕΡΕΥΝΗΣΗ ΤΗΣ ΕΠΙΔΗΜΙΑΣ

Ο συστηματικός σχεδιασμός της διερεύνησης μιας επιδημίας είναι 
αναγκαίος για την αντιμετώπισή της. Σημαντικό ρόλο στην προσπάθεια αυτή 
κατέχει ο καθορισμός των ατόμων που θα εμπλακούν στη μελέτη και τον 
έλεγχο της επιδημίας. Η πρωταρχική ερευνητική ομάδα θα πρέπει να 
περιλαμβάνει τον Επιδημιολόγο του Νοσοκομείου, το Διευθυντή της Κλινικής 
και τους επαγγελματίες υγείας που ασχολούνται με τον έλεγχο των λοιμώξεων 
(Edmond et al.,2000; WHO, 2002). To προσωπικό αυτό πρέπει να είναι 
εκπαιδευμένο στον έλεγχο των λοιμώξεων, την επιδημιολογία των λοιμωδών 
νοσημάτων και την εφαρμογή των στατιστικών μεθόδων ανάλυσης. Η 
αποτυχία στην εκτίμηση της πολυπλοκότητας μιας επιδημίας μπορεί να 
οδηγήσει στην εφαρμογή ακατάλληλης θεραπείας ή την απουσία θεραπείας, 
καθώς και τη σημαντική αύξηση του κόστους (Anglim et al., 1995).

Η διερεύνηση μιας επιδημίας περιλαμβάνει τα ακόλουθα συστατικά 
στοιχεία: 1) τη διατύπωση του ορισμού, 2) την επιβεβαίωση των 
περιπτώσεων, 3) τον προσδιορισμό της συνήθους συχνότητας (background 
rate), 4) την ανεύρεση των περιστατικών, τη λήψη απόφασης σχετικά με την 
ύπαρξη ή όχι επιδημίας και τον καθορισμό του εύρους της επιδημίας, 5) την 
εξέταση των ιδιαίτερων επιδημιολογικών χαρακτηριστικών των περιστατικών, 
6) τη δημιουργία υπόθεσης, 7) τον έλεγχο της υπόθεσης, 8) τη συλλογή και 
τον έλεγχο των δειγμάτων, 9) την εφαρμογή μέτρων ελέγχου, 10) την 
ενημέρωση των πολιτών και την επικοινωνία με τον τύπο. Αν και τα πρώτα 
επτά στοιχεία είναι διατυπωμένα με τη λογική τους σειρά, στις περισσότερες 
επιδημίες πολλά από αυτά μπορεί να συμβαίνουν ταυτόχρονα. Ακόμη, η 

' σημασία τους μπορεί να διαφέρει ανάλογα με τις επικρατούσες συνθήκες κάθε 
επιδημίας (Reingold,1998).

• Διατύπωση ορισμού

Η διατύπωση του ορισμού και των κριτηρίων ένταξης ή αποκλεισμού από 
τον ορισμό σε μερικές επιδημίες είναι εύκολη υπόθεση. Για παράδειγμα σε μια 
επιδημία γαστρεντερίτιδας από σαλμονέλα, ως μία εργαστηριακά 
επιβεβαιωμένη περίπτωση μπορεί να οριστεί αυτή που συνοδεύεται από 
θετική καλλιέργεια για το συγκεκριμένο μικροοργανισμό, ενώ ως μια κλινικά 
επιβεβαιωμένη περίπτωση είναι εκείνη που πληροί τα αντίστοιχα κλινικά 
χαρακτηριστικά. Σε άλλες περιπτώσεις ο καθορισμός του ορισμού και των 
ανάλογων κριτηρίων είναι περίπλοκα, ιδιαίτερα όταν πρόκειται για μια νέα 
νόσο με άγνωστες κλινικές εκδηλώσεις. Πολλαπλοί ορισμοί έχουν επίσης 
χρησιμοποιηθεί σε αρκετές επιδημίες (π.χ. επιβεβαιωμένη / πιθανή / ύποπτη 
περίπτωση - πρωτοπαθής / δευτεροπαθής περίπτωση - κλινική / 
εργαστηριακή περίπτωση). Συνήθως ένας αυστηρά καθορισμένος ορισμός 
είναι συχνά προτιμότερος για την αύξηση της ειδικότητας της μελέτης και τη 
μείωση των λαθών στην ταξινόμηση των κλινικών καταστάσεων (Reingold, 
1998).
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• Επιβεβαίωση των περιπτώσεων

Η ανασκόπηση των κλινικών δεδομένων είναι αναγκαία σε ορισμένες 
επιδημίες, είτε άμεσα με την εξέταση των ασθενών, είτε έμμεσα με τη μελέτη 
των φακέλων ή τη συζήτηση με το θεράποντα γιατρό (Reingold, 1998). Τα 
κλινικά δεδομένα μπορούν επίσης να αποσαφηνίσουν τα ψευδή περιστατικά, 
τα οποία πιθανόν προέκυψαν από κάποιο εργαστηριακό ή κλινικό λάθος. Η 
διάσταση μεταξύ των κλινικών και των εργαστηριακών δεδομένων γενικά είναι 
υπαρκτή και η αποσαφήνισή τους μπορεί να γίνει μόνο με τον λεπτομερή 
έλεγχο των κλινικών στοιχείων (Weinstein et al., 1975).

• Προσδιορισμός της συνήθους συχνότητας - προσδιορισμός της 
επιδημίας

Μια σειρά από ενέργειες πρέπει να γίνουν για τον καθορισμό της 
συνηθισμένης συχνότητας ενός νοσήματος στον πληθυσμό και τη διαπίστωση 
της ύπαρξης μιας επιδημίας. Αυτές περιλαμβάνουν τη διαβεβαίωση ότι τα 
παρατηρούμενα περιστατικά αποκλίνουν από το συνηθισμένο αριθμό, τον 
προσδιορισμό του γεωγραφικού εύρους της επιδημίας και την ανεύρεση των 
περιστατικών για την περιγραφή των επιδημιολογικών τους χαρακτηριστικών 
και τη διενέργεια επιδημιολογικών ερευνών.

Η εμφάνιση μιας επιδημίας είναι εύκολο να διαπιστωθεί αν για παράδειγμα 
παρατηρηθεί μια πληθώρα περιστατικών με διάρροια σε μια περιοχή και σε 
δεδομένο χρονικό διάστημα. Αν όμως η συχνότητα των περιστατικών μιας 
νόσου σε μια περιοχή έχει αυξηθεί μετρίως τους τελευταίους μήνες, είναι 
απαραίτητο να προσδιοριστούν οι συνήθεις συχνότητες για να διαπιστωθεί η 
ύπαρξη της επιδημίας. Στην περίπτωση αυτή, θα πρέπει να ληφθούν υπόψη 
η γεωγραφική περιοχή που θα μελετηθεί και το χρονικό διάστημα της μελέτης. 
Επειδή η επίπτωση των νοσημάτων παρουσιάζει διακυμάνσεις ανά εποχή, 
δεδομένα από συγκρίσιμες χρονικές περιόδους προηγούμενων ετών πρέπει 
να συμπεριληφθούν στη μελέτη.

Ο προσδιορισμός της καθιερωμένης συχνότητας ενός νοσήματος είναι 
περισσότερο ακριβής όταν εργαστηριακά δεδομένα είναι διαθέσιμα. Στην 
αντίθετη περίπτωση η διαπίστωση της επιδημίας είναι περισσότερο επίπονη. 
Ακόμα, δυσκολίες παρουσιάζονται όταν αντιμετωπίζεται η έξαρση μιας νέας 
νόσου. Οι προσπάθειες πρέπει να επικεντρώνονται στο αν η νόσος αυτή 
υπήρχε και παλαιότερα, αλλά δεν έχει αναγνωριστεί. Ανασταλτικό επίσης 
ρόλο παίζουν και οι αλλαγές που συμβαίνουν κατά τη διάρκεια της μελέτης 
όσο αφορά τον τρόπο διερεύνησης της επιδημίας. Αλλαγές στα διαγνωστικά 
τεστ, τις διαδικασίες και τις πρακτικές μπορεί να οδηγήσουν σε μια 
υπερεκτίμηση ή υποεκτίμηση της πραγματικής επίπτωσης της νόσου 
(Reingold, 1998).

• Επιδημιολογική μελέτη

Η συλλογή δεδομένων που αφορούν τους ασθενείς παρέχει σημαντικές 
πληροφορίες σχετικά με τα επιδημιολογικά χαρακτηριστικά της επιδημίας. Η 
μελέτη της επιδημικής καμπύλης (epidemic curve) και των άλλων
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χαρακτηριστικών (όττως φύλο, ηλικία, φυλή, εθνικότητα, τόπος διαμονής, 
επάγγελμα, άλλα γεγονότα π.χ. πρόσφατο ταξίδι) οδηγεί συχνά στη 
διατύπωση υπόθεσης για το αίτιο ή την πηγή της επιδημίας. Η επιδημική 
καμπύλη είναι η γραφική παράσταση της κατανομής των περιστατικών σε 
σχέση με το χρόνο. Η μορφή της μπορεί να υποδεικνύει την ύπαρξη της 
πηγής της επιδημίας σε ένα σημείο του χρόνου (single point source), τη 
συνεχή μετάδοση του λοιμογόνου παράγοντα (ongoing transmission), ή την 
περιοδική μετάδοση (intermittent source) (Astagneau et al., 1998).

Κατά το τέλος της μελέτης θα πρέπει να είναι δυνατό:
- να διατυπωθεί η υπόθεση για το είδος της λοίμωξης, την πηγή και την 

οδό μετάδοσής της
- να προταθούν και να εφαρμοστούν αρχικά μέτρα ελέγχου (WHO, 

2002).

• Διατύπωση υπόθεσης -  Έλεγχος της υπόθεσης

Η διατύπωση της υπόθεσης περιλαμβάνει τον προσδιορισμό της πιθανής 
αιτίας της επιδημίας. Η ανασκόπηση της βιβλιογραφίας, η μελέτη των 
δεδομένων που υπάρχουν, η συνέντευξη με τους ασθενείς και ο έλεγχος του 
περιβάλλοντός τους είναι χρήσιμα για την ανεύρεση της. Η αναγνώριση της 
πηγής και της οδού μετάδοσης του λοιμογόνου παράγοντα είναι σημαντικά για 
την μελλοντική αποφυγή παρόμοιων επιδημιών ή στην περίπτωση που η 
μετάδοση είναι συνεχής στον περιορισμό των ατόμων που έρχονται σε επαφή 
με την πηγή (Reingold, 1998; WHO, 2002).

Σε ορισμένες περιπτώσεις η πηγή και η οδός μετάδοσης είναι εμφανείς. 
Παρόλα αυτά πολλές φορές η προφανής απάντηση σε ένα ερώτημα δεν είναι 
πάντα η σωστή. Για παράδειγμα, σε μια νοσοκομειακή επιδημία 
λεγιονέλλωσης σε Νοσοκομείο της Ρόδου, επειδή μια παλιότερη επιδημία 
προκλήθηκε από Legionella pneumophila που βρισκόταν στο σύστημα 
παροχής πόσιμου νερού, η εμφάνιση νέων περιστατικών συνδέθηκε αρχικά 
με το σύστημα παροχής νερού. Ύστερα όμως από λεπτομερή επιδημιολογικό 
έλεγχο, η πηγή της δεύτερης επιδημία βρέθηκε ότι ήταν ο νέος ψυκτικός 
πύργος του νοσοκομείου (Garbe et al., 1985).

Ο έλεγχος της υπόθεσης γίνεται συνήθως με τη διενέργεια 
περιπτωσιολογικής μελέτης (case-control study). Σκοπός της μελέτης αυτής 
είναι να βρεθεί η σχέση ανάμεσα σε ένα συγκεκριμένο παράγοντα κινδύνου 
και στη νόσο η οποία μελετάται. Γίνεται σύγκριση της συχνότητας εμφάνισης 
του παράγοντα κινδύνου μεταξύ μιας ομάδας περιπτώσεων (cases) και μια 
ομάδας μαρτύρων (controls), όπως για παράδειγμα μια ομάδας με λοίμωξη 
και μιας ομάδας χωρίς τη λοίμωξη αυτή (Gordis, 1996; Reingold, 1998; WHO, 
2002). Μια άλλη επιδημιολογική μελέτη που χρησιμοποιείται για την 
διερεύνηση επιδημιών είναι η μελέτη κοόρτης (cohort study). Σύμφωνα με τη 
μέθοδο αυτή ο πληθυσμός υψηλού κινδύνου προσδιορίζεται και 
παρακολουθείται προοπτικά για την ανάπτυξη της νόσου. Οι διαφορές 
ανάμεσα σε αυτούς που αναπτύσσουν τη νόσο και σε αυτούς που δεν την 
αναπτύσσουν καθορίζουν και την πηγή του προβλήματος (WHO, 2002).
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• Συλλογή δειγμάτων

Τα αποτελέσματα της επιδημιολογικής μελέτης θα πρέπει στην ιδανική 
περίπτωση να καθοδηγούν τη συλλογή των δειγμάτων. Συνήθως όμως η 
λήψη των δειγμάτων χρειάζεται να γίνει το συντομότερο δυνατό, είτε προτού 
αυτά μετατραπούν σε μη διαθέσιμα (π.χ. δείγματα από ένα συγκεκριμένο 
γεύμα), είτε προτού εφαρμοστούν μέτρα για το έλεγχο της επιδημίας 
(Reingold, 1998).

Το μικροβιολογικό εργαστήριο έχει σημαντικό ρόλο στη διερεύνηση και 
τον προσδιορισμό μιας επιδημίας. Επιδημίες από ασυνήθιστα στελέχη δεν 
πρόκειται να αναγνωριστούν αν το προσωπικό του εργαστηρίου δεν τα 
εντοπίσει και αν δεν εφαρμόσει τις κατάλληλες μεθόδους ταυτοποίησης. 
Παρόμοια, γνωστοί μικροοργανισμοί δεν θα μπορέσουν να αποδειχτούν ότι 
είναι η αιτία της επιδημίας αν δεν βρεθεί ότι τα απομονωθέντα στελέχη είναι 
ταυτόσημα μεταξύ τους (McGowan et al.,1996; Becke-Sague et al., 1997).

Πρέπει να επισημανθεί το γεγονός ότι μερικές φορές τα θετικά ή αρνητικά 
αποτελέσματα της δειγματοληψίας μπορεί να είναι παραπλανητικά. Η 
ανεύρεση για παράδειγμα Legionella στο νοσοκομειακό σύστημα παροχής 
πόσιμου νερού δεν αποδεικνύει αυτόματα ότι ο ψυκτικός πύργος ή κάποια 
άλλη πηγή δεν ευθύνεται για την εμφάνιση της επιδημίας από Legionella 
(Hayes et al., 1989). Από την άλλη πλευρά, η μη ανεύρεση του 
μικροοργανισμού σε ένα δείγμα δεν αποκλείει την πιθανότητα να πρόκειται για 
την πραγματική πηγή της επιδημίας. Αυτό μπορεί να οφείλεται σε λάθη κατά 
τη συλλογή ή την επεξεργασία του δείγματος, ή ακόμα και σε μεταβολή των 
περιβαλλοντικών συνθηκών λόγω της λήψης μέτρων για τον έλεγχο της 
επιδημίας (Reingold, 1998).

• Εφαρμογή μέτρων ελέγχου

Σκοπός της εφαρμογής των μέτρων ελέγχου είναι:
- να ελεγχθεί η παρούσα επιδημία, διακόπτοντας την αλυσίδα 

μετάδοσης του λοιμογόνου παράγοντα
- να αποτραπεί η μελλοντική εμφάνιση παρόμοιας επιδημίας (WHO, 

2002)
Κεντρικό σημείο στη διερεύνηση μιας επιδημίας αποτελεί η έγκαιρη 

εφαρμογή κατάλληλων μέτρων για την ελαχιστοποίηση των κρουσμάτων της 
νόσου ή τους θανάτους από τη νόσο. Το καλύτερο θα ήταν τα μέτρα αυτά να 
κατευθύνονται από τα αποτελέσματα της επιδημιολογικής έρευνα και των 
περιβαλλοντικών δειγμάτων. Σε ορισμένες περιπτώσεις όμως αυτή η 
διαδικασία μπορεί να καθυστερήσει αρκετά τη διακοπή της έκθεση των 
ατόμων στον πιθανό αιτιολογικό παράγοντα. Παρόμοιες αρνητικές συνέπειες 
μπορεί βέβαια να έχει και μια γρήγορη αλλά όχι προσεκτική απόφαση, όπως 
για παράδειγμα η απόσυρση από την αγορά ενός τροφίμου, το κλείσιμο ενός 
εστιατορίου ή ενός νοσοκομειακού τμήματος κ.α. (Reingold, 1998).

Η επιλογή των μέτρων ελέγχου βασίζεται στα αποτελέσματα της ανάλυσης 
του προβλήματος και στη συνεργασία με τους αρμόδιους επαγγελματίες 
υγείας (Επιτροπή Νοσοκομειακών Λοιμώξεων, επιδημιολόγο, κλινικούςο 
γιατρούς, μικροβιολόγους, νοσηλευτές) (Πίνακας 7). Παράλληλα είναι 
απαραίτητο να δημιουργηθεί ή να βελτιωθεί το υπάρχον σύστημα
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καταγραφής, προκειμένου να διευκολυνθεί η εκτίμηση της 
αττοτελεσματικότητας των λαμβανόμενων μέτρων ελέγχου (WHO, 2002).

• Ενημέρωση και επικοινωνία

Κατά τη διάρκεια της διερεύνηση της επιδημίας πρέπει να υπάρχει έγκαιρη 
και συνεχής ενημέρωση και επικοινωνία με τη Διοίκηση του Νοσοκομείου, τη 
Διεύθυνση Υγείας και σε ορισμένες περιπτώσεις τους πολίτες. Πληροφορίες 
προς το κοινό και τα Μ.Μ.Ε. παρέχονται ύστερα από τη σύμφωνη γνώμη της 
Ομάδας Ελέγχου της Επιδημίας, της Διοίκησης και των Τοπικών Αρχών. 
Ακόμα, μια συνολική αναφορά για τη μελέτη της επιδημίας θα πρέπει να 
διαμορφωθεί. Στην αναφορά αυτή περιγράφεται η επιδημία που έλαβε χώρα, 
οι παρεμβάσεις που έγιναν, η αποτελεσματικότητα-συνεισφορά κάθε μέλους 
της ομάδας στη επίλυση του προβλήματος και οι συστάσεις για την πρόληψη 
παρόμοιων μελλοντικών συμβάντων. Η αναφορά μπορεί να δημοσιευτεί στην 
ιατρική βιβλιογραφία και θεωρείται ως νομικό έγγραφο (WHO 2002).

Πίνακας 7. Άμεσα μέτρα για το έλεγχο επιδημίας

Πιθανός τρόπος μετάδοσης Προτεινόμενη ενέργεια

Διασταυρούμενη μετάδοση (μετάδοση 
από άτομο σε άτομο)

Απομόνωση ασθενών και προφυλάξεις 
φραγμού με βάση το λοιμογόνο 
παράγοντα

Μετάδοση μέσω των χεριών Βελτίωση της υγιεινής των χεριών

Αερογενής μετάδοση Απομόνωση ασθενή σε δωμάτιο με 
κατάλληλο σύστημα αερισμού

Λοιμογόνος παράγοντας που μεταδίδεται 
με το νερό

Έλεγχος των εγκαταστάσεων παροχής 
και των συσκευών συλλογής νερού. 
Χρησιμοποίηση συσκευών μιας χρήσης

Λοιμογόνος παράγοντας που μεταδίδεται 
με την τροφή

Περιορισμός του ύποπτου τροφίμου

I
ί
L
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6. Ε ΙΔ Η  Ν Ο ΣΟ Κ Ο Μ Ε ΙΑ Κ Ω Ν  Λ Ο ΙΜ Ω Ξ Ε Ω Ν

6.1. ΟΥΡΟΛΟΙΜΩΞΕΙΣ

6.1.1. ΓΕΝΙΚΑ

Οι ουρολοιμώξεις είναι το συχνότερο είδος νοσοκομειακής λοίμωξης και 
αποτελούν το 40% του συνόλου τους (Stamm, 1991; Burke et al., 1996; 
Warren, 1997; Maki et al., 2001). Η νοσοκομειακή ουρολοίμωξη είναι η 
δεύτερη σε συχνότητα αιτία της νοσοκομειακής μικροβιαιμίας (Krieger et al., 
1983; Bryan et al., 1984) και οδηγεί σε αύξηση των δεικτών θνητότητας του 
νοσοκομειακού πληθυσμού (Platt et al., 1982; Kunin et al., 1992). Oi 
περισσότερες ουρολοιμώξεις είναι ασυμπτωματικές (Tambyah et al., 2000), 
με αποτέλεσμα να οδηγούν πολλές φορές σε άσκοπη ή ακατάλληλη 
αντιβιοθεραπεία (Maki et al., 2001). Το μεγαλύτερο ποσοστό τους (66%-86%) 
σχετίζεται με τη χρήση ουροκαθετήρων (Martin et al., 1962). Ο αριθμός των 
ασθενών που χρειάζονται καθετήρα κύστης στα νοσοκομεία των Η.Π.Α. έχει 
υπολογιστεί σε 5 εκατομμύρια περίπου το χρόνο (Maki et al., 2001), ενώ τα 
αναφερόμενα ποσοστά λοίμωξης ποικίλλουν ευρέως και κυμαίνονται από 1- 
5% μετά από ένα απλό και σύντομο καθετηριασμό (Turck et al., 1962), έως 
και σχεδόν 100% σε ασθενείς με μόνιμο καθετήρα ανοιχτού κυκλώματος για 
διάστημα μεγαλύτερο των 4 ημερών (Kass, 1956).

6.1.2. ΟΡΙΣΜΟΙ -  ΔΙΑΓΝΩΣΤΙΚΑ ΚΡΙΤΗΡΙΑ

Τα κριτήρια για τη διάγνωση της νοσοκομειακής ουρολοίμωξης όπως 
προτείνονται από το Κέντρο Ελέγχου Νοσημάτων των Η.Π.Α. (CDC) 
περιλαμβάνουν τα ακόλουθα κλινικά, εργαστηριακά και ακτινολογικά 
δεδομένα (Garner et al., 1988; Gamer et al., 1996; CDC, 1996):

A .ΟΡΙΣΜΟΣ: Η συμπτωματική λοίμωξη του ουροποιητικού συστήματος 
πρέπει να πληροί τουλάχιστον ένα από τα ακόλουθα 
κριτήρια:

Κριτήριο 1: Ο ασθενής εμφανίζει τουλάχιστον ένα από τα παρακάτω 
συμπτώματα ή σημεία, χωρίς άλλη αναγνωρίσιμη αιτία: πυρετός 
(>38°C), έπειξη προς ούρηση, συχνουρία, δυσουρία, ή υπερηβική 
ευαισθησία 
και
ο ασθενής έχει μια καλλιέργεια ούρων θετική, που ορίζεται ως, η 
παρουσία *105 μικροοργανισμών ανά cm3 χωρίς να έχουν 
απομονωθεί περισσότερα από δύο είδη μικροοργανισμών. '
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Κριτήριο 2: Ο ασθενής εμφανίζει τουλάχιστον δύο από τα παρακάτω 

συμπτώματα ή σημεία, χωρίς άλλη αναγνωρίσιμη αιτία: Πυρετός 
(>38°C), έπειξη προς ούρηση, συχνουρία, δυσουρία, ή υπερηβική 
ευαισθησία. 
και
τουλάχιστον ένα από τα ακόλουθα:

1. θετικό stick για λευκοκύτταρα και /ή νιτρώδη.
2. πυουρία (δείγμα ούρων με >10 λευκά/mm3 ή >3 λευκά/πεδίο 

υψηλής μεγέθυνσης μη φυγοκεντρημένων ούρων)
3. ανεύρεση οργανισμών σε χρώση gram μη φυγοκεντρημένων 

ούρων.
4. τουλάχιστον δύο καλλιέργειες ούρων με επαναλαμβανόμενη 

απομόνωση του ιδίου παθογόνου (gram αρνητικά βακτήρια ή
S.saprophyticus) με £102 αποικίες/ml σε δείγμα που δεν 
προέρχεται από ούρηση.

5. καλλιέργεια ούρων με <105 αποικίες/ml ενός παθογόνου 
(gram αρνητικά βακτήρια ή S.saprophyticus) σε ασθενή ο 
οποίος θεραπεύεται με ένα αποτελεσματικό αντιβιοτικό για 
λοίμωξη του ουροποιητικού.

6. κλινική διάγνωση ουρολοιμώξεως.
7. ο κλινικός έχει συστήσει κατάλληλη θεραπεία για 

ουρολοίμωξη.

Κριτήριο 3: Ασθενής ηλικίας < 1 έτους ο οποίος εμφανίζει ένα τουλάχιστον 
από τα ακόλουθα συμπτώματα ή σημεία, δίχως άλλη αναγνωρίσιμη 
αιτία: Πυρετός (>38°C), υποθερμία (<37°C), άπνοια, βραδυκαρδία, 
δυσουρία, λήθαργο ή εμέτους. 
και
ο ασθενής έχει μία θετική καλλιέργεια ούρων, που ορίζεται ως η 
παρουσία 2:105 μικροοργανισμών ανά cm3 χωρίς να έχουν
απομονωθεί περισσότερα από δύο είδη μικροοργανισμών.

Κριτήριο 4 : Ασθενής ηλικίας < 1 έτους ο οποίος εμφανίζει ένα τουλάχιστον 
από τα ακόλουθα συμπτώματα ή σημεία, χωρίς άλλη αναγνωρίσιμη 
αιτία: Πυρετός (>38°C), υποθερμία (<37°C), άπνοια, βραδυκαρδία, 
δυσουρία, λήθαργο ή εμέτους. 
και

τουλάχιστον ένα από τα ακόλουθα:
1. θετικό stick για λευκοκύτταρα και /ή νιτρώδη.
2. πυουρία (δείγμα ούρων με >10 λευκά/mm3 ή >3 λευκά/πεδίο 

υψηλής μεγέθυνσης μη φυγοκεντρημένων ούρων)
3. ανεύρεση οργανισμών σε χρώση gram μη φυγοκεντρημένων 

ούρων.
4. τουλάχιστον δύο καλλιέργειες ούρων με επαναλαμβανόμενη 

απομόνωση του ιδίου παθογόνου (gram αρνητικά βακτήρια ή
S.saprophyticus) με >102 αποικίες/ml σε δείγμα που δεν 
προέρχεται από ούρηση.

5. καλλιέργεια ούρων με <105 αποικίες/ml ενός παθογόνου 
(gram αρνητικά βακτήρια ή S. saprophyticus) σε ασθενή ο
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οποίος θεραπεύεται με ένα αποτελεσματικό αντιβιοτικό για 
λοίμωξη του ουροποιητικού.

6. κλινική διάγνωση ουρολοιμώξεως.
7. ο κλινικός έχει συστήσει κατάλληλη θεραπεία για 

ουρολοίμωξη.

Β. ΟΡΙΣΜΟΣ: Η  ασυμπτωματική βακτηριουρία θα πρέπει να πληροί 
τουλάχιστον ένα από τα ακόλουθα κριτήρια:

«·
«

Κριτήριο 1: Ο ασθενής έχει μόνιμο ουροκαθετήρα τις τελευταίες 7 μέρες 
πριν από την καλλιέργεια 

και
ο ασθενής έχει μία θετική καλλιέργεια ούρων, η οποία ορίζεται ως η 

παρουσία ^ 105 μικροοργανισμών/cm3 ούρων, χωρίς να έχουν 
απομονωθεί περισσότερα από δύο είδη μικροοργανισμών 

και
ο ασθενής δεν έχει πυρετό (>38°C), συχνουρία, έπειξη προς ούρηση, 

δυσουρία, ή υπερηβική ευαισθησία.

Κριτήριο 2: Ο ασθενής δεν έχει μόνιμο ουροκαθετήρα τις τελευταίες 7 
μέρες πριν από την πρώτη θετική καλλιέργεια 

και
ο ασθενής είχε τουλάχιστον δύο θετικές ουροκαλλιέργειες, οι οποίες 

αφορούν > 105 μικροοργανισμούς/cm3 ούρων, με 
επαναλαμβανόμενη απομόνωση του ιδίου μικροοργανισμού και 
με παρουσία όχι περισσοτέρων από δύο είδη μικροοργανισμών 

και
ο ασθενής δεν έχει πυρετό (>38°C), έπειξη προς ούρηση, συχνουρία, 

δυσουρία ή υπερηβική ευαισθησία.

Γ. ΣΧΟΛΙΑ

• ■ Οι καλλιέργειες ούρων θα πρέπει να λαμβάνονται με τη σωστή τεχνική
δειγματοληψίας ή με καθετηριασμό.

■ Στα βρέφη, η καλλιέργεια ούρων θα πρέπει να λαμβάνεται είτε με 
καθετηριασμό της κύστεως, είτε με υπερηβική παρακέντηση. Μια 
θετική ουροκαλλιέργεια από δείγμα ούρων από τον ουροσυλλέκτη δεν 
θεωρείται αξιόπιστη.

■ Μία θετική καλλιέργεια του άκρου του ουροκαθετήρα δεν αποτελεί 
αποδεκτή εργαστηριακή εξέταση για τη διάγνωση ουρολοίμωξης.
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6.1.3. ΠΑΘΟΓΕΝΕΙΑ

Οι μικροοργανισμοί που προκαλούν τις νοσοκομειακές ουρολοιμώξεις 
εισάγονται στο ουροποιητικό σύστημα με δύο τρόπους:

• μέσω του αυλού του καθετήρα (ενδοαυλική οδός - intraluminal 
route)

• μεταξύ της εξωτερικής επιφάνειας του καθετήρα και της 
βλεννώδους στιβάδας του τοιχώματος της ουρήθρας (διουρηθρική 
ή εξωαυλική οδός - transurethral or extraluminal route)

Η ενδοαυλική μεταφορά μικροοργανισμών οφείλεται σε διακοπή του 
στείρου κλειστού κυκλώματος (π.χ. κατά την αλλαγή του σάκου συλλογής των 
ούρων σε ένα ανοιχτό κύκλωμα) ή σε μόλυνση του σάκου συλλογής των 
ούρων. Η εξωαυλική μεταφορά μπορεί να συμβεί είτε πρώιμα κατά τη στιγμή 
της εισαγωγή του καθετήρα στην κύστη, είτε μεταγενέστερα με ανοδική κίνηση 
των μικροοργανισμών από την εξωτερική επιφάνεια του καθετήρα προς το 
ουροποιητικό σύστημα (Maki et al., 2001) (Σχήμα 1). Πρόσφατη έρευνα 
δείχνει ότι η συχνότερη οδός εισόδου των μικροοργανισμών στο ουροποιητικό 
είναι η εξωαυλική, χωρίς όμως αυτό να καταργεί την σημασία της ενδοαυλικής 
οδού (Tambyah et al., 1999). Η εξωαυλική οδός εμφανίζει ακόμα ιδιαίτερο 
ενδιαφέρον για τις γυναίκες, οι οποίες αναπτύσσουν ουρολοιμώξεις με τον 
τρόπο αυτό εξαιτίας του μικρού μήκους της ουρήθρας και της γειτνίασης με 
την περιπρωκτική περιοχή (Daifuku et al., 1984).

Σημαντικό ρόλο στην παθογένεια των ουρολοιμώξεων εμφανίζει το γεγονός 
ότι οι περισσότεροι ουροκαθετήρες, ύστερα από κάποιο χρονικό διάστημα 
χρήσης, καλύπτονται από ένα είδους μικροβιακής μεμβράνης η οποία 
δημιουργείται σε μία ή και στις δύο επιφάνειες του καθετήρα. Τα μικροβιακά 
βιοφίλμ (βιομεμβράνες) δημιουργούνται όταν διάφοροι μικροοργανισμοί 
προσκολλώνται μη αναστρέψιμα πάνω σε μια επιφάνεια και σχηματίζουν ένα 
σύμπλεγμα από μικροοργανισμούς, πολυσακχαρίτες και συστατικά των ιστών 
του ασθενή. Οι μικροοργανισμοί που συνθέτουν το βιοφίλμ συμπεριφέρονται 
διαφορετικά από τους ελεύθερους μικροοργανισμούς, ιδιαίτερα όσο αφορά την 
ανθεκτικότητά τους στην αντιμικροβιακή θεραπεία και συνολικότερα την 
επιβίωσή τους σε ένα εχθρικό περιβάλλον. Ένα τμήμα από αυτό το βιοφίλμ 
μπορεί να αποσπαστεί και να απελευθερώσει ελεύθερους (πλαγκτονικούς) 
μικροοργανισμούς προκαλώντας τοπική λοίμωξη ή λοίμωξη σε άλλα σημεία 
και ιστούς (Nickel et al., 1994; McLean etal., 1995; Donlan, 2001).

Ο κίνδυνος εμφάνισης μιας ουρολοίμωξης γενικά εξαρτάται από διάφορους 
παράγοντες. Μερικοί από αυτούς είναι δυνατό να αποφευχθούν ή να 
τροποποιηθούν (μεταβλητοί παράγοντες), ενώ άλλοι είναι σταθεροί και 
υφίστανται ανεξάρτητα από την ύπαρξη καθετήρα (αμετάβλητοι παράγοντες) 
(Αποστολοπούλου, 1996) (Πίνακας 8).

Ένας από τους βασικότερους παράγοντες κινδύνου είναι η διάρκεια του 
καθετηριασμού η οποία έχει άμεση σχέση με τις ενδείξεις τοποθέτησης του 
ουροκαθετήρα. Ο κίνδυνος ανάπτυξης λοίμωξης αυξάνεται περίπου από 3% 
έως 6% ανά ημέρα (Kunin et al., 1966; Garibaldi et al., 1988; Stark et al., 
1984). Με βάση τις ενδείξεις καθετηριασμού η διάρκεια διαμορφώνεται ως 
εξής (Platt, 1986; Mulhall et al., 1988; Maki et al., 2001):

- Χειρουργικές επεμβάσεις: 1 έως 7 ημέρες
- Επίσχεση ούρων: 1 έως > 30 ημέρες
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- Ακράτεια ούρων: > 30 ημέρες
- Μέτρηση αποβαλλόμενων ούρων: 7 έως 30 ημέρες

Καλά σχεδιασμένες έρευνες οι οποίες συγκρίνουν το ανοιχτό και το κλειστό 
σύστημα συλλογής ούρων έδειξαν ότι το κλειστό στείρο σύστημα μειώνει 
σημαντικά τον κίνδυνο λοίμωξης (Kunin et al., 1966; Garibaldi et al., 1974). O 
κίνδυνος ανάπτυξης της βακτηριουρίας στις γυναίκες είναι διπλάσιος των 
ανδρών για κάθε δεκαετία ζωής (Hooton et al., 1981). Αυξάνεται όμως και στα 
δύο φύλα με την πάροδο της ηλικίας, καθώς το 95% των θανάτων και το 83% 
των βακτηριαιμικών επεισοδίων αντιστοιχούν σε ασθενείς άνω των 50 ετών 
(Stamm et al., 1977). Παρόμοια επίδραση και στα δύο φύλα εμφανίζει και ο 
αποικισμός της περιουρθρικής περιοχής με μικροοργανισμούς (Garibaldi et 
al., 1980; Daifuku et al., 1984). Η βαρύτητα της υποκείμενης νόσου αλλά και 
τα συνοδό νοσήματα ή καταστάσεις (υποθρεψία, διαβήτης, νεφρική 
δυσλειτουργία, λοίμωξη σε άλλη θέση κ.α.) επηρεάζουν επίσης σημαντικά την 
ανάπτυξη λοίμωξης. Όσο αφορά τέλος τη χρήση αντιμικροβιακής θεραπείας, 
αυτή δρα προστατευτικά στους καθετηριασμούς μικρής διάρκειας, παράλληλα 
όμως συνδέεται με την εμφάνιση λοιμώξεων από πολυανθεκτικούς 
μικροοργανισμούς (Maki et al., 2001).

Σχήμα 1. Οδοί εισόδου των μικροοργανισμών στο ουροποιητικό
σύστημα (Από Maki et al., 2001)

Εξωσυλική οδός:

- κατά την αστχγωγή του κα&τήρα
- με ανοδοκή κίνηση των μικροοργανισμών

Ενδοαυλική οδός:

- διακοπή του στείρου κλειστού 
κυκλώματος
- ετπμόλυνση του σάκου συλλογής 
των ούρων
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Πίνακας 8. Παράγοντες κινδύνου στην ανάπτυξη ουρολοίμωξης 
που σχετίζεται με τη χρήση ουροκαθετήρα 

(Από Αποστολοπούλου, 1996)

Μεταβλητοί παράγοντες Αμετάβλητοι παράγοντες
Ε νδ είξεις  καθετηρ ιασ μού
Δ ιά ρ κεια  καθετηρ ιασ μού
Τ εχ ν ικ ές  εισ αγω γής και φ ροντίδας του
κα θετή ρ α
Τ ύ π ο ς  σ υσ τήματος π α ροχέτευσ ης  
(ανο ιχτό  σ ύσ τημα)
Λ ή ψ η  αντιμ ικροβιακής αγω γής

Φ ύλο (γυναίκες)
Π ροχω ρημένη ηλικία  
Βαρύτητα υπ οκείμενης νόσου  
Συνοδό νοσήματα  
Απ οικισμός ουρηθρικού στομίου

6.1.4. ΜΙΚΡΟΒΙΑΚΑ ΑΙΤΙΑ

Οι νοσοκομειακές ουρολοιμώξεις οφείλονται σε μια ποικιλία παθογόνων 
μικροοργανισμών όπως Escherichia coli, Klebsiella spp., Proteus spp., 
Enterococcus spp., Pseudomonas spp., Enterobacter spp., Serratia spp., 
Candida spp.K.a. Ta Gram-αρνητικά στελέχη και κυριότερα η Pseudomonas 
και τα εντεροβακτηριακά ευθύνονται για ένα μεγάλο μέρος των λοιμώξεων 
που σχετίζονται με τον καθετήρα. Από τα Gram θετικά στελέχη επικρατέστερα 
είναι η ομάδα D των στρεπτοκόκκων και οι σταφυλόκκοκοι (Αποστολοπούλου, 
1996). Οι μικροοργανισμοί αυτοί προέρχονται κατά κύριο λόγο από τη 
μικροβιακή χλωρίδα του ίδιου του ασθενή. Άλλες πηγές προέλευσης είναι τα 
χέρια του προσωπικού, οι υπόλοιποι ασθενείς, τα μολυσμένα ιατρικά όργανα 
ή τα μη στείρα διαλύματα (McLeod, 1958; Selden et al., 1971). Η ανεύρεση 
παθογόνων όπως η Serratia marcences και η Pseudomonas cepacia έχει 
ιδιαίτερη επιδημιολογική σημασία. Καθώς οι μικροοργανισμοί αυτοί δεν 
αποικίζουν συνήθως το γαστρεντερικό σύστημα, η απομόνωσή τους 
υποδεικνύει την απόκτησή τους από μια εξωγενή πηγή (Maki et al., 1973a; 
Kasloweta!., 1976).

6.1.5. ΜΕΤΡΑ ΕΛΕΓΧΟΥ

Οι κυριότερες προσπάθειες για την πρόληψη των νοσοκομειακών 
ουρολοιμώξεων περιλαμβάνουν τα ακόλουθα:

• Περιορισμός της χρήσης των ουροκαθετήρων και εναλλακτικοί 
τρόττοι παροχέτευσης των ούρων

Ο περιορισμός της χρήσης των ουροκαθετήρων αποτελεί το βασικότερο 
μέτρο για την πρόληψη της ουρολοίμωξης και των επιπλοκών της. Γενικά ο 
καθετηριασμός ενδείκνυται:

- Σε απόφραξη του ουροποιητικού
- Σε ασθενείς με νευρογενή δυσλειτουργία της κύστης
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- Κατά τη διάρκεια χειρουργικών επεμβάσεων (ουρολογικές, 

γυναικολογικές κ.α.)
- Για την μέτρηση των ούρων σε ασθενείς που χρήζουν εντατικής 

φροντίδας (Αποστολοπούλου, 1996)
Σε επιλεγμένους πληθυσμούς μπορούν να χρησιμοποιηθούν και άλλοι 

εναλλακτικοί τρόποι παροχέτευσης των ούρων:

ο Οι εξωτερικοί καθετήοε€ τύπου προφυλαχτικού (condom catheters)
Οι καθετήρες αυτοί μπορεί να φανούν ιδιαίτερα χρήσιμοι σε άνδρες ασθενείς 

με ακράτεια ούρων. Ωστόσο η χρήση τους προϋποθέτει την ανάλογη 
φροντίδα ώστε να αποφευχθούν τοπικές επιπλοκές, όπως εξέλκωση του 
δέρματος ή φίμωση. Επιπλέον, παράγοντες όπως οι συχνοί χειρισμοί στον 
καθετήρα, η μακρά παραμονή του καθετήρα, η μη διατήρηση της συνεχούς 
προς τα κάτω ροής των ούρων ή η απώλεια κοπράνων έχουν συνδεθεί με 
αυξημένο κίνδυνο για την ανάπτυξη ουρολοίμωξης (Hirsh et al., 1979; 
Johnson, 1983).

ο Οι υπεοηβικοί Ka9ertoec
Οι υπερηβικοί καθετήρες χρησιμοποιούνται κατά κύριο λόγο στη 

μετεγχειρητική φροντίδα ασθενών που έχουν υποστεί ουρολογικές ή 
γυναικολογικές επεμβάσεις. Η προτίμηση της χρήσης τους βασίζεται στο 
γεγονός ότι υπάρχει μικρότερη πυκνότητα μικροβίων στην κοιλιακή επιφάνεια 
από ότι στην περιοχή της ουρήθρας. Οι πιθανές επιπλοκές περιλαμβάνουν τη 
μόλυνση, τη διαρροή και τη δημιουργία αιματώματος στο σημείο της 
παρακέντησης (Horgan et al., 1992). Ο υπερηβικός καθετήρας είναι 
περισσότερο ανεκτός από τον ασθενή και σύμφωνα με ορισμένες μελέτες 
σχετίζεται με χαμηλότερο κίνδυνο λοίμωξης σε σχέση με τον καθετήρα 

' κύστεως (Shapiro et al., 1982).

ο Ο διαλείπων καθετηοιασυόσ
Ο διαλείπων καθετηριασμός εφαρμόστηκε κυρίως σε ασθενείς με κακώσεις 

της σπονδυλικής στήλης, η χρήση του όμως επεκτάθηκε και σε άλλους 
τύπους ασθενών με χρόνια επίσχεση των ούρων για την περιοδική εκκένωση 
της κύστης. Παρόλο που δεν υπάρχουν καλά σχεδιασμένες μελέτες για τη 
διερεύνηση της αποτελεσματικότητας της μεθόδου αυτής, ο διαλείπων 
καθετηριασμός φαίνεται να υπερτερεί του μόνιμου όσο αφορά τις τοπικές 
περιουρηθρικές μολύνσεις, τα πυρετικά επεισόδια, τη βακτηριαιμία και την 
επιδείνωση της νεφρικής λειτουργίας. Οι πιθανές επιπλοκές περιλαμβάνουν 
την αιμορραγία, τη φλεγμονή ή τη στένωση της ουρήθρας, την επιδυδιμίτιδα 
και την υδρονέφρωση (Guttman et al., 1966; Lapides et al., 1976; Wyndaele 
et al., 1990).

• Tύπος συστήματος παροχέτευσης των ούρων

Η προτίμησης της χρήσης κλειστού κυκλώματος παροχέτευσης των ούρων 
και η διατήρηση της στειρότητάς του αποτελεί το θεμέλιο λίθο για την 
πρόληψη των ουρολοιμώξεων. Για τον καθετηριασμό μικρής διάρκειας, αυτό 
και μόνο το μέτρο μπορεί να μειώσει το ποσοστό λοίμωξης από το 
αναπόφευκτο 100% που συνοδεύει τη χρήση ανοιχτού κυκλώματος σε
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λιγότερο από 25% (Kunin et al., 1966). Διάφορες προσπάθειες έγιναν για τη 
βελτίωση του αρχικού κλειστού κυκλώματος που υιοθετήθηκε ευρέως τη 
δεκαετία του 1960. Ανάμεσα σε αυτές είναι η προσθήκη ειδικής πύλης για τη 
λήψη δείγματος ούρων. Η τροποποίηση αυτή εμφανίζει το λογικό 
πλεονέκτημα ότι αποφεύγεται η αποσύνδεση του κυκλώματος, η οποία έχει 
αποδειχθεί ότι αποτελεί παράγοντα κινδύνου για την ανάπτυξη λοίμωξης 
(Garibaldi et al., 1974). Η χρήση άλλων εξαρτημάτων, όπως π.χ. οι βαλβίδες 
μια κατεύθυνσης για την αποτροπή παλινδρόμησης των ούρων, παρά τη 
θεωρητική τους βάση δεν έχει φανεί να μειώνουν τη συχνότητα των 
ουρολοιμώξεων. Επιπλέον η πολυπλοκότητα ενός εξαρτήματος μπορεί να 
οδηγήσει σε δυσκολίες στο χειρισμό και τη λειτουργία του (Kunin et al., 1966).

• Αποτροπή της εισόδου και της εγκατάστασης των 
μικροοργανισμών στο ουροποιητικό σύστημα

Τα μέτρα για τη αποτροπή κατ’ αρχάς της εισόδου των μικροοργανισμών 
που αποικίζουν την ουρήθρα στο ουροποιητικό σύστημα περιλαμβάνουν την 
εισαγωγή του καθετήρα με άσηπτη τεχνική και την τοπική περιποίηση της 
περιοχής (Sanford, 1964). Με βάση έρευνες που δείχνουν ότι οι 
καθετηριασμένοι ασθενείς οι οποίοι αποικίζονται με Gram-αρνητικά 
βακτηρίδια ή εντερόκοκκους εμφανίζουν αυξημένο κίνδυνο για επερχόμενη 
λοίμωξη, τα μέτρα αυτά φαίνεται να έχουν κάποια θεωρητική αξία, αλλά δεν 
υποστηρίζονται από επαρκή επιστημονικά δεδομένα (Garibaldi et al., 1976; 
Garibaldi et al., 1980). Από δύο μελέτες μάλιστα που διερεύνησαν την 
επίδραση στη συχνότητα των ουρολοιμώξεων της καθημερινής 
περιουρηθρικής καθαριότητας με τις συνήθεις πρακτικές περιποίησης, δε 
διαπιστώθηκε η μείωση τους. Οι πρακτικές που μελετήθηκαν περιελάμβαναν 
την καθαριότητα με διάλυμα ιωδιούχου ποβιδόνης και ακολούθως την 
εφαρμογή αλοιφής ιωδιούχου ποβιδόνης δύο φορές την ημέρα ή την 
καθαριότητα με νερό και σαπούνι μία φορά την ημέρα. Η αξία άλλων μεθόδων 
περιποίησης (π.χ. πιο συχνής καθαριότητας, χρήση άλλων σκευασμάτων ή 
αλοιφών κ.α.) δεν είναι γνωστή και απαιτείται περαιτέρω διερεύνηση (Britt et 
al., 1976; Burke etal., 1981).

Όσο αφορά την καταστροφή (εκρίζωση) των μικροοργανισμών που έχουν 
ήδη εισέλθει στο ουροποιητικό, πριν αυτοί πολλαπλασιαστούν και 
προκαλέσουν λοίμωξη, οι προσπάθειες επικεντρώθηκαν στην εφαρμογή 
πλύσεων της κύστης και τη χορήγηση προφυλακτικής συστηματικής 
αντιβιοθεραπείας. Σύμφωνα με μια σχετική έρευνα, η συνεχής πλύση της 
κύστης με μη απορροφούμενα αντιβιοτικά συνδέθηκε με τη συχνή διακοπή 
του κλειστού κυκλώματος και δεν επέφερε μείωση στη συχνότητα των 
λοιμώξεων. Παράλληλα συσχετίσθηκε με αύξηση των ουρολοιμώξεων που 
προκλήθηκαν από ανθεκτικούς στο αντιμικροβιακό διάλυμα 
μικροοργανισμούς (Warren et al., 1978). Αρκετές ακόμα μελέτες έδειξαν ότι η 
προφυλακτική συστηματική αγωγή με αντιβιοτικά καθυστέρησε την εμφάνιση 
της λοίμωξης. Το προστατευτικό όμως αυτό αποτέλεσμα ήταν προσωρινό και 
σχετιζόταν με την ανάπτυξη μικροβιακής αντοχής στα αντιβιοτικά (Garibaldi et 
al., 1974; Britt etal., 1977).

Διάφορες τεχνολογικές βελτιώσεις στους καθετήρες επίσης επιχειρήθηκαν 
για την ελάττωση της προσκόλλησης των μικροοργανισμών στην επιφάνεια
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του καθετήρα και τη δημιουργία βιοφίλμ. Ενθαρρυντικά είναι τα αποτελέσματα 
των ερευνών που μελέτησαν την αποτελεσματικότητα δύο ειδών καθετήρων 
που το υλικό τους περιείχε τους αντιμικροβιακούς παράγοντες nitrofurazone 
και συνδυασμό monocycline-rifampin αντίστοιχα. Βέβαια, θα πρέπει να 
σημειωθεί ότι οι έρευνες αυτές είναι μικρές, ενώ το πρόβλημα της 
ανθεκτικότητας των μικροβίων δεν έχει ικανοποιητικά επιλυθεί (Maki et al., 
1997; Darouiche et al., 1999). Από την άλλη πλευρά, οι επικαλυμμένοι με 
οξείδιο του αργύρου καθετήρες (silver oxide), παρά τα αρχικά και πολλά 
υποσχόμενα θετικά δεδομένα, δεν απέδειξαν τελικά την αποτελεσματικότητά 
τους στην πρόληψη των λοιμώξεων σε μεγαλύτερες και καλά σχεδιασμένες 
μελέτες (Johnson et al., 1990; Riley et al., 1995). Μείωση των λοιμώξεων 
όμως παρατηρήθηκε από τη χρήση καθετήρων επικαλυμμένων με μια άλλη 
ουσία με βάση τον άργυρο (silver hydrogel), σύμφωνα με πρόσφατες μελέτες 
(Maki et al., 1998a; Maki et al., 2001).

• Αποφυγή της διασταυρούμενης λοίμωξης

Σε αρκετές επιδημίες νοσοκομειακών ουρολοιμώξεων οι καθετηριασμένοι 
ασθενείς με ασυμπτωματική ουρολοίμωξη αποτελούν μη αναγνωρίσιμες 
δεξαμενές λοιμογόνων παραγόντων, ο μηχανισμός μετάδοσης των οποίων 
είναι τα χέρια του προσωπικού (Maki et al., 1973a; Kaslow et al., 1976). Τα 
μέτρα ελέγχου προς αυτή την κατεύθυνση περιλαμβάνουν το καλό πλύσιμο 
των χεριών και το διαχωρισμό των ασθενών που φέρουν ουροκαθετήρα (και 
ιδιαίτερα των ασθενών με λοίμωξη) από τους υπόλοιπους ασθενείς (Maki et 
al., 1972).

6.1.6. ΣΥΣΤΑΣΕΙΣ ΓΙΑ ΤΗΝ ΠΡΟΛΗΨΗ ΤΩΝ ΟΥΡΟΛΟΙΜΩΞΕΩΝ

6.1.6.1. Ταξινόμηση των συστάσεων πρόληψης

Οι συστάσεις για την πρόληψη των ουρολοιμώξεων ταξινομούνται από το 
Κέντρο Ελέγχου Νοσημάτων των Η.Π.Α. (CDC) με βάση τις επιστημονικές 
ενδείξεις και τη θεωρητική τους λογική στις ακόλουθες κατηγορίες (CDC,
1985):

ο Κατηγορία I - Ισνυοά ποοτεινόυενα υέτοα via υιοθέτηση:
Τα μέτρα της κατηγορίας αυτής, όπως αποδεικνύουν καλά σχεδιασμένες 

κλινικές μελέτες, είναι αποτελεσματικά για τη μείωση του κινδύνου των 
νοσοκομειακών λοιμώξεων και θεωρούνται χρήσιμα από την πλειοψηφία των 
ειδικών στον τομέα των λοιμώξεων. Έχουν κριθεί κατάλληλα και εφαρμόσιμα 
για το μεγαλύτερο αριθμό των Νοσοκομείων (ανεξαρτήτως μεγέθους, 
πληθυσμού ασθενών ή ενδημικών νοσοκομειακών λοιμώξεων).

ο Κατηγορία II - Μέτοια ποοτεινόυενα υέτοα για υιοθέτηση:
Τα μέτρα αυτά δεν έχουν μελετηθεί επαρκώς, έχουν όμως μια ισχυρή 

θεωρητική και ορθολογική βάση που υποδηλώνει ότι μπορεί να είναι ιδιαίτερα
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αποτελεσματικά. Κρίνονται ως πρακτικά εφαρμόσιμα, όμως δεν μπορούν να 
αποτελέσουν τυποποιημένη (συνήθης) πρακτική για κάθε Νοσοκομείο.

ο Κατηνοοία III - Ασθενώ€ ποοτεινόυενα via υιοθέτηση:
Τα μέτρα αυτά έχουν προταθεί από ορισμένους ερευνητές ή υπηρεσίες 

(οργανισμούς), όμως υπολείπονται είτε σε υποστηρικτικά ερευνητικά 
δεδομένα, είτε σε ισχυρή θεωρητική βάση. Έτσι λαμβάνονται απλώς υπόψη 
ως σημαντικά θέματα τα οποία απαιτούν περαιτέρω αξιολόγηση ή ως 
εφαρμόσιμα μέτρα σε κάποια Νοσοκομεία στα οποία υπάρχουν συγκεκριμένα 
προβλήματα λοιμώξεων ή επαρκείς πόροι.

6.1.6.2. Συστάσεις πρόληψης των ουρολοιμώξεων

1. Προσωπικό
Α. Οι ουροκαθετήρες πρέπει να χειρίζονται μόνο από τα άτομα (προσωπικό, 
συγγενείς ή οι ίδιοι οι ασθενείς) που γνωρίζουν τη σωστή τεχνική της άσηπτης 
εισαγωγής και διατήρησής τους (Kunin et al., 1966; Garibaldi et al., 1974; 
Kunin, 1979). ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ I
B. To προσωπικό που χειρίζεται τους ουροκαθετήρες πρέπει να λαμβάνει 
περιοδική ενδονοσοκομειακή εκπαίδευση επικεντρωμένη στις σωστές τεχνικές 
και πιθανές επιπλοκές του καθετηριασμού. ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ II

2. Χρήση ουροκαθετήρα
Α. Οι ουροκαθετήρες πρέπει να τοποθετούνται μόνο όταν είναι απαραίτητο 
και να παραμένουν για όσο χρονικό διάστημα είναι αναγκαίο (Rabkin et al., 
1998; Maki et al., 2001). ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ I
B. Για επιλεγμένους ασθενείς, η χρήση άλλων μεθόδων παροχέτευσης των 
ούρων, όπως ο εξωτερικός καθετήρας τύπου προφυλακτικού, ο υπερηβικός 
καθετήρας ή ο διαλείπων καθετηριασμός, μπορεί να αποτελέσουν χρήσιμες 
εναλλακτικές επιλογές στο μόνιμο καθετηριασμό (Hodgkinson et al., 1966; 
Guttman et al., 1966; Lapides et al., 1976; Kunin, 1979). ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ 111

3. Υγιεινή χεριών
To πλύσιμο των χεριών πρέπει να γίνεται απαραίτητα αμέσως πριν και 
αμέσως μετά από κάθε χειρισμό του καθετήρα (Steere et al., 1975)

ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ I 4

4. Εισαγωγή του ουροκαθετήρα
Α. Οι ουροκαθετήρες πρέπει να τοποθετούνται με τη χρήσης άσηπτης 
τεχνικής και αποστειρωμένου υλικού (Desautels et al., 1962; Kunin, 1979; 
Maki et al., 2001). ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ I
B. Κατά την εισαγωγή τους στην κύστη χρησιμοποιούνται αποστειρωμένα 
γάντια, αποστειρωμένο πεδίο και υλικά, αντισηπτικό διάλυμα για τον 
καθαρισμό της περιοχής και λιπαντική αλοιφή μιας χρήσεως.

ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ II
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Γ. Για την ελαχιστοποίησης του τραύματος της ουρήθρας χρησιμοποιείται όσο 
το δυνατό μικρότερος καθετήρας, ο οποίος όμως παράλληλα εξασφαλίζει την 
καλή παροχέτευση (Kunin, 1979). ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ II
Δ. Ο καθετήρας μετά την τοποθέτησή του θα πρέπει να σταθεροποιηθεί 
κατάλληλα για την αποφυγή της μετακίνησής του και επακόλουθα την 
ουρηθρική έλξη (Desautels et al., 1962). ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ I

5. Κλειστό σύστημα παροχέτευσης
Α. Η· διατήρηση ενός στείρου και διαρκώς κλειστού συστήματος 
παροχέτευσης των ούρων είναι απαραίτητη (Kunin et al., 1966; Garibaldi et 
al., 1974). ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ I
B. To σύστημα καθετήρα - ουροσυλλέκτη δεν πρέπει να αποσυνδέεται παρά 
μόνο όταν απαιτείται η πλύση του καθετήρα (βλ. συστάσεις πλύσεων του 
καθετήρα). ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ I
Γ. Σε περίπτωση εμφάνισης διαρροής, διακοπής της άσηπτης τεχνικής ή 
αποσύνδεσης του κυκλώματος, το σύστημα πρέπει να αντικατασταθεί με τη 
χρήση άσηπτης τεχνικής και μετά από απολύμανση του σημείου σύνδεσης 
του καθετήρα με το σωλήνα παροχέτευσης των ούρων στο σάκο συλλογής.

ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ III

6. Πλύσεις του καθετήρα και της κύστης
Α. Η πλύση του καθετήρα θα πρέπει να αποφεύγεται, εκτός αν αναμένεται 
απόφραξη η οποία μπορεί να προκληθεί π.χ. από αιμορραγία μετά από 
επέμβαση στην κύστη ή τον προστάτη. Στις περιπτώσεις αυτές προτιμάται η 
χρήση ενός κλειστού συστήματος συνεχούς πλύσης, ενώ για τη λύση της 

' απόφραξης εξαιτίας βλέννας, θρόμβων ή άλλων αιτιών, η διαλείπουσα 
μέθοδος πλύσεων μπορεί να εφαρμοστεί. Η συνεχής πλύση της κύστης με 
αντιμικροβιακά δεν έχει αποδειχτεί χρήσιμη και δεν θα πρέπει να εφαρμόζεται 
ως μέτρο ρουτίνας για τον έλεγχο των λοιμώξεων (Britt et al., 1977).

ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ II
Β. Το σημείου σύνδεσης του καθετήρα με το σωλήνα παροχέτευσης πρέπει 
να απολυμαίνεται πριν την αποσύνδεση (σε ανοιχτό σύστημα πλύσεων).

ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ II
Γ. Η πλύση γίνεται υπό άσηπτες συνθήκες και με τη βοήθεια μιας 
αποστειρωμένης σύριγγας μεγάλου όγκου και ενός στείρου διαλύματος 
πλύσης, τα οποία απορρίπτονται μετά τη χρήσης τους (σε ανοιχτό σύστημα 
πλύσεων). ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ I
Δ. Αν η απόφραξη είναι επαναλαμβανόμενη και η βατότητα επιτυγχάνεται 
μόνο με συνεχείς πλύσεις, τότε ο καθετήρας αντικαθίσταται αν υπάρχει 
υποψία ότι συμβάλει στην απόφραξη. ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ II

7. Συλλογή δείγματος ούρων
Α. Η λήψη δείγματος πρόσφατων ούρων για εργαστηριακό έλεγχο γίνεται από 
το τελικό άκρο του καθετήρα ή προτιμότερα από την ειδική πύλη 
δειγματοληψίας, αν υπάρχει, ύστερα από απολύμανση του σημείου και με τη 
χρήση αποστειρωμένης σύριγγας (Kunin et al., 1966; Kunin, 1979).

ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ I
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Β. Μεγαλύτεροι όγκοι ούρων για ειδικές εξετάσεις λαμβάνονται με άσηπτο 
τρόπο από τον ουροσυλλέκτη. ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ I

8. Ροή των ούρων
Α. Είναι απαραίτητο να διατηρείται η ανεμπόδιστη ροή προς τα κάτω των 
ούρων, εκτός από τις περιπτώσεις όπου κάποιος ιατρικός λόγος απαιτεί την 
προσωρινή απόφραξη όπως π.χ. η συλλογή δείγματος ούρων (Garibaldi et 
al., 1974; Kunin, 1979; Maki et al., 2001). ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ I 
Β. Για να επιτευχθεί η ελεύθερη ροή των ούρων:

ο ουροσυλλέκτης πρέπει να βρίσκεται πάντα πιο χαμηλά από το 
επίπεδο της κύστης, ενώ ο σωλήνας παροχέτευσης πιο ψηλά από το 
επίπεδο του σάκου συλλογής των ούρων (Maki et al., 2001).

ο ουροσυλλέκτης πρέπει να αδειάζει τακτικά σε ξεχωριστό 
δοχείο για κάθε ασθενή και με ιδιαίτερη προσοχή ώστε να μην έρχεται 
σε επαφή η στρόφιγγα κένωσης του ουροσυλλέκτη με τα τοιχώματα 
του δοχείου (Marrie et al., 1978).

οι καθετήρες που δυσλειτουργούν ή έχουν αποφραχθεί 
εκπλένονται ή αν είναι αναγκαίο αντικαθίστανται. ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ I

9. Φροντίδα της περιουρηθρικής περιοχής
Ο καθαρισμός της περιουρηθρικής περιοχής δύο φορές την ημέρα με διάλυμα 
ιωδιούχου ποβιδόνης ή ο καθαρισμός με σαπούνι και νερό μια φορά την 
ημέρα, σύμφωνα με δύο σχετικές έρευνες, δεν οδήγησε σε μείωση των 
νοσοκομειακών ουρολοιμώξεων. Για το λόγο αυτό, η πρακτική του 
καθημερινού καθαρισμού της περιοχής με αυτά τα προϊόντα δεν μπορεί να 
υιοθετηθεί (Britt et al., 1976; Burke et al., 1981). ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ II

10. Περιοδική αλλαγή του καθετήρα
Οι καθετήρες κύστεως δεν πρέπει να αλλάζουν περιοδικά και με βάση 
αυθαίρετα προγραμματισμένα χρονικά διαστήματα (Stamm, 1975).

ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ II

11. Διαχωρισμός των ασθενών
Για την ελαχιστοποίησης της πιθανότητας διασταυρούμενης λοίμωξης, θα 
πρέπει να υπάρχει ένα είδους περιοχικός διαχωρισμός των ασθενών με 
καθετήρα (διαφορετικά δωμάτια ή μη γειτονικά κρεβάτια) (Maki et al., 1972; 
Maki et al., 2001). ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ III

12. Βακτηριολογικός έλεγχος των ασθενών
Η αξία του συστηματικού βακτηριολογικού ελέγχου των καθετηριασμένων 
ασθενών δεν έχει καθιερωθεί και δεν συνιστάται (Mooney et al., 1980)

ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ III
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6.2. ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΑΚΗ ΠΝΕΥΜΟΝΙΑ

6.2.1. ΓΕΝΙΚΑ

Η νοσοκομειακή πνευμονία αποτελεί τη δεύτερη σε συχνότητα 
νοσοκομειακή λοίμωξη. Αντιπροσωπεύει το 15% του συνόλου των 
νοσοκρμειακών λοιμώξεων και το 27% των λοιμώξεων που συμβαίνουν στις 
Μονάδες Εντατικής θεραπείας (Μ.Ε.Θ.) (Horan et al., 1986; Emori et al., 
1993;'Richards et al., 1999). Ο βασικός παράγοντας κινδύνου για την 
ανάπτυξη της νοσοκομειακής πνευμονίας είναι η ενδοτραχειακή 
διασωλήνωση και ο μηχανικός αερισμός (Jarvis et al., 1991). Άλλοι 
παράγοντες κινδύνου, οι οποίοι συνήθως συνυπάρχουν με τον μηχανικό 
αερισμό, είναι η αρχική διάγνωση τραυματισμού ή εγκαύματος, το είδος της 
επέμβασης (επεμβάσεις θώρακα και άνω κοιλίας), το μειωμένο επίπεδο 
συνείδησης, η προηγηθείσα μεγάλου όγκου εισρόφηση, η υποκείμενη χρόνια 
πνευμονική νόσος, η μεγάλη ηλικία (> 65 έτη), η παρουσία ρινογαστρικού 
σωλήνα, η χορήγηση αντιμικροβιακής θεραπείας κ.α. (Joshi et al., 1992; 
Hanson, 1992; Chevret et al., 1993). Τα ποσοστά θνητότητας της 
νοσοκομειακής πνευμονίας γενικότερα, αλλά και της πνευμονίας που 
συνδέεται με τη χρήση αναπνευστήρα ειδικότερα (ventilator associated 
pneumonia -  VAP) είναι εξαιρετικά υψηλά. Το αποδοτέο ποσοστό θνητότητας 
υπολογίζεται από 20% έως 33% στην πρώτη περίπτωση και από 5,3% έως 
13,5% στη δεύτερη, ενώ το συνολικό ποσοστό μπορεί να φθάσει μέχρι και 
73%, ανάλογα με την κλινική εικόνα του ασθενή (Kollef, 1993; Rello et al., 

. 1996; Heyland et al., 1999a).

6.2.2. ΟΡΙΣΜΟΙ -  ΔΙΑΓΝΩΣΤΙΚΑ ΚΡΙΤΗΡΙΑ

Τα προτεινόμενα από το Κέντρο Ελέγχου Νοσημάτων των Η.Π.Α. (CDC) 
κριτήρια για τη διάγνωση της νοσοκομειακής πνευμονίας περιλαμβάνουν τα 
ακόλουθα κλινικά, εργαστηριακά και ακτινολογικά δεδομένα (Garner et al., 
1988; CDC, 1996):

A. ΟΡΙΣΜΟΣ: Η πνευμονία πρέπει να πληροί τουλάχιστον ένα από τα 
κάτωθι κριτήρια:

Κριτήριο 1: Ο ασθενής εμφανίζει τρίζοντες ή αμβλύτητα στην 
επίκρουση κατά τη διάρκεια κλινικής εξέτασης του 
αναπνευστικού 
και
τουλάχιστον ένα από τα παρακάτω:
1. εμφάνιση πυώδους απόχρεμψης ή αλλαγή στη σύσταση τωνΝ 

πτυέλων.
2. θετική καλλιέργεια αίματος ^
3. απομόνωση ενός αιτιολογικού παράγοντα από δείγμα 

διατραχειακής αναρρόφησης, βρογχικής έκπλυσης ή βιοψίας.

\\\Β.
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Κριτήριο 2: Ο ασθενής σε ακτινογραφία του θώρακα εμφανίζει 
καινούργια ή προοδευτική διήθηση, πύκνωση, σχηματισμό 
κοιλοτήτων, ή υπεζωκοτική συλλογή 
και
τουλάχιστον ένα από τα ακόλουθα:
1. εμφάνιση πυώδους απόχρεμψης ή αλλαγή στη σύσταση των 

πτυέλων.
2. θετική καλλιέργεια αίματος
3. απομόνωση ενός αιτιολογικού παράγοντα από δείγμα 

διατραχειακής αναρρόφησης, βρογχικής έκπλυσης ή βιοψίας.
4. απομόνωση ιού ή ανεύρεση ιικού αντιγόνου σε 

αναπνευστικές εκκρίσεις.
5. διαγνωστικό μονήρη τίτλο αντισωμάτων (IgM), ή 

τετραπλασιασμό του τίτλου των ειδικών για το παθογόνο 
αντισωμάτων (IgG)

6. ιστολογική απόδειξη πνευμονίας.

Κριτήριο 3: Ασθενής ηλικίας < 1 έτους ο οποίος εμφανίζει τουλάχιστον 
δύο από τα ακόλουθα σημεία ή συμπτώματα: άπνοια, 
ταχύπνοια, βραδυκαρδία, συριγμό, ρόγχους ή βήχα 
και
τουλάχιστον ένα από τα ακόλουθα :
1. αυξημένη παραγωγή αναπνευστικών εκκρίσεων.
2. εμφάνιση πυώδους απόχρεμψης ή αλλαγή στη σύσταση των 

πτυέλων.
3. θετική αιμοκαλλιέργεια ή διαγνωστικό τίτλο αντισωμάτων 

(IgM), ή τετραπλασιασμό του τίτλου των ειδικών για το 
παθογόνο αντισωμάτων (IgG)

4. απομόνωση ενός αιτιολογικού παράγοντα από δείγμα 
διατραχειακής αναρρόφησης, βρογχικής έκπλυσης ή βιοψίας.

5. απομόνωση ιού ή ανεύρεση ιικού αντιγόνου σε 
αναπνευστικές εκκρίσεις.

6. ιστολογική απόδειξη πνευμονίας.

Κριτήριο 4: Ασθενής ηλικίας < 1 έτους σε ακτινογραφία θώρακα 
εμφανίζει καινούργια ή προοδευτική διήθηση, πύκνωση, 
σχηματισμό κοιλοτήτων, ή υπεζωκοτική συλλογή 
και
τουλάχιστον ένα από τα ακόλουθα:
1. αυξημένη παραγωγή αναπνευστικών εκκρίσεων.
2. εμφάνιση πυώδους απόχρεμψης ή αλλαγή στη σύσταση των 

πτυέλων.
3. θετική αιμοκαλλιέργεια ή διαγνωστικό μονήρη τίτλο 

αντισώματων (IgM), ή τετραπλασιασμό του τίτλου των 
ειδικών για το παθογόνο αντισωμάτων (IgG)

4. απομόνωση ενός αιτιολογικού παράγοντα από δείγμα 
διατραχειακής αναρρόφησης, βρογχικής έκπλυσης ή βιοψίας.

5. απομόνωση ιού ή ανεύρεση ιικού αντιγόνου σε 
αναπνευστικές εκκρίσεις.
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6. ιστολογική απόδειξη πνευμονίας.

Β. ΣΧΟΛΙΑ

■ Ευρήματα από σειρά ακτινογραφιών θώρακος βοηθούν περισσότερο 
στη διάγνωση από μία μόνο ακτινογραφία.

■ Οι καλλιέργειες πτυέλων από απόχρεμψη δεν είναι πάντα αξιόπιστες 
για την διάγνωση της πνευμονίας

6.2.3. ΠΑΘΟΓΕΝΕΙΑ

Οι μικροοργανισμοί που προκαλούν νοσοκομειακή πνευμονία φθάνουν 
στους πνεύμονες με τους εξής τρόπους:

- εισρόφηση στοματοφαρυγγικών και ρινικών εκκρίσεων, οι οποίες έχουν 
αποικιστεί από τα υπεύθυνα βακτήρια

- εισπνοή σταγονιδίων υπό μορφή αερολύματος
- αιματογενώς (σπάνια) από απομακρυσμένη εστία λοίμωξης, όπως π.χ. 

από σταφυλοκοκκική ενδοκαρδίτιδα ή πυογόνο φλεβίτιδα

• Αποικισμός ανωτέρων αναπνευστικών οδών και νοσοκομειακή 
πνευμονία

Η αυξημένη συχνότητα νοσοκομειακής πνευμονίας από Gram-αρνητικούς 
βακίλλους αποδίδεται σε αποικισμό του στοματοφάρυγγα, των ρινικών 
κοιλοτήτων, των παραρρίνιων κόλπων, της οδοντικής πλάκας, αλλά και της 
τραχείας των νοσηλευομένων ασθενών από μικροοργανσμούς, οι οποίοι στη 
συνέχεια εισέρχονται στις αεροφόρους οδούς με μικροεισροφήσεις ή κατά τη 
διασωλήνωση της τραχείας (Penn, 1981). Μικροεισροφήσεις συμβαίνουν 
ακόμη και σε υγιή άτομα (σε ποσοστό 45% περίπου) κατά τη διάρκεια του 
ύπνου. Υψηλότερος όμως κίνδυνος υφίσταται σε άτομα με έκπτωση του 
επιπέδου συνειδήσεως, διασωλήνωση της τραχείας, τοποθέτηση 
ρινογαστρικού σωλήνα, δυσκαταποσία, καθώς και ύστερα από πρόσφατη 
χειρουργική επέμβαση (Torres et al., 1990).

Η προέλευση των βακτηρίων που αποικίζουν τις ανώτερες 
αναπνευστικές οδούς δεν έχει διευκρινισθεί πλήρως. Πιστεύεται όμως ότι τα 
εντεροβακτηριακά προέρχονται κυρίως από τη γαστρεντερική χλωρίδα του 
ασθενούς, ενώ άλλα βακτήρια όπως η Ps. aeruginosa ή το Acinetobacter 
spp., έχουν κυρίως εξωγενή προέλευση. Το στομάχι και το έντερο αποτελούν 
τις κύριες ενδογενείς πηγές (Atherton et al., 1978). Ο κύριος παράγοντας που 
ευνοεί τον αποικισμό καθώς και τον πολλαπλασιασμό των βακτηρίων του 
στομάχου είναι η ελαττωμένη οξύτητα του γαστρικού υγρού (ΡΗ > 4), όπως 
συμβαίνει επί αχλωρυδρίας, θεραπείας με αντιόξινα ή Η2 ανταγωνιστές, 
ειλεού, εντερικής σίτισης καθώς και σε ηλικιωμένους ασθενείς (Daschner et 
al., 1988; Kappstein et al., 1991; Torres et al., 1993). Στις εξωγενείς πηγές 
περιλαμβάνονται κυρίως αντικείμενα του περιβάλλοντος, μολυσμένες 
συσκευές, μολυσμένη εντερική διατροφή και οι αποικισμένοι ασθενείς στη 
Μ.Ε.Θ. (Maki et al., 1992).

Από το στόμαχο ή το έντερο τα βακτήρια μεταφέρονται με ανιούσα κίνηση
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προς τις ανώτερες αναπνευστικές οδούς, τις αποικίζουν και στη συνέχεα 
εισροφώνται προκαλώντας πνευμονία (γαστροπνευμονική οδός). Επίσης, 
βακτήρια της περιπρωκτικής περιοχής του ασθενούς μπορούν να αποικίσουν 
το ανώτερο αναπνευστικό σύστημα, καθώς μεταφέρονται, είτε μέσω του 
δέρματος του ασθενή, είτε με τα χέρια του ιατρονοσηλευτικού προσωπικού. 
Τα εξωγενούς προέλευσης βακτήρια μεταδίδονται συνηθέστερα με τα χέρια 
του ιατρονοσηλευτικού προσωπικού (Torres et al., 1993).

Το πρώτο βήμα στον αποικισμό του στοματοφάρυγγα ή των 
αναπνευστικών οδών από τα Gram-αρνητικά βακτηρίδια είναι η προσκόλληση 
αυτών στα επιθηλιακά κύτταρα του ασθενούς με τη βοήθεια κυρίως ινιδίων 
(pili) και με την παραγωγή ουσιών που διασπούν το φραγμό των 
βλεννογόνων (Niederman, 1989). Από πλευράς ξενιστού, διάφοροι 
παράγοντες, όπως η φιμπρονεκτίνη, η ύπαρξη πρωτεϊνών και 
πολυσακχαριτών στην επιφάνεια των κυττάρων, καθώς και το ΡΗ των 
εκκρίσεων, αντιστρατεύονται στην προσκόλληση των βακτηρίων (Abraham, 
1983). Ο αποικισμός των ανωτέρων αναπνευστικών οδών γενικά ευνοείται 
από διάφορους παράγοντες, όπως η βαρύτητα της υποκείμενης νόσου, η 
μακρά παραμονή του ασθενούς στο νοσοκομείο, η προηγούμενη λήψη 
αντιβιοτικών (κυρίως κατά τις προηγούμενες 10 ημέρες), η διασωλήνωση της 
τραχείας ή του στομάχου, η ύπαρξη χρόνιας πνευμονικής νόσου, η βλάβη του 
επιθηλίου και ο αποικισμός του στομάχου με βακτήρια (Valenti et al., 1978; 
Penn et al., 1981).

• Εισπνοή σταγονιδίων υπό μορφή αερολύματος

Με εισπνοή προκαλούνται κυρίως οι πνευμονίες από τον ιό της γρίπης, 
το μυκόπλασμα, τα χλαμύδια, διάφορα είδη Legionella και μύκητες (κυρίως 
Aspergillus). Η λοίμωξη από τον ιό του αναπνευστικού συγκυτίου (RSV) 
προκαλείται συνήθως μέσω μεταφοράς και ενοφθαλμισμού του ιού με τα 
χέρια στο ρινικό βλεννογόνο. Νοσοκομειακή πνευμονία από εισπνοή 
αερολύματος που περιέχει μικροοργανισμούς συμβαίνει συνήθως λόγω 
επιμόλυνσης διαφόρων αναπνευστικών συσκευών, συσκευών εισπνοής 
φαρμάκων, νεφελοποιητών ή αναισθησιολογικών και διαγνωστικών 
αναπνευστικών συσκευών. Η επιμόλυνση μπορεί να οφείλεται σε κακή 
απολύμανση ή αποστείρωση, σε χρήση μολυσμένου νερού ή μολυσμένων 
διαλυμάτων και σε μεταφορά μικροβίων με τα χέρια ή τα γάντια του 
προσωπικού. Ιδιαίτερα αυξημένος κίνδυνος προκύπτει επί επιμόλυνσης του 
υγρού των νεφελοποιητών (Edmondson et al.,1966; Brain et al., 1979).

6.2.4. MIKPOBIAKA ΑΙΤΙΑ

Η νοσοκομειακή πνευμονία οφείλεται κατά κύριο λόγο σε βακτήρια, ενώ 
σπανιότερα ευθύνονται μύκητες ή ιοί. Σε μελέτη που έγινε το διάστημα από το 
1986 έως το 1989 σε Νοσοκομεία των ΗΠΑ (NNIS System), οι 
μικροοργανισμοί που απομονώθηκαν από τα πτύελα ή το έκκριμα της 
τραχείας ως αιτία πνευμονίας ήταν κατά 73% αερόβια βακτήρια και κατά 4% 
μύκητες (Schaberg et al., 1991). Αναερόβια απομονώθηκαν σε λίγες μόνο
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περιπτώσεις, ενώ δεν ανακοινώθηκαν ιοί ως αιτία πνευμονίας, καθώς δεν 
γινόταν πάντοτε καλλιέργεια για αναερόβια ή ιούς. Σε παρόμοια 
αποτελέσματα κατέληξαν και άλλες μελέτες στις οποίες χρησιμοποιήθηκε 
υλικό από βρογχοσκοπικές τεχνικές (Fagon et al., 1989)

Από τα βακτηριακά αίτια της νοσοκομειακής πνευμονίας απομονώνονται 
συχνότερα Gram-αρνητικοί βάκιλλοι (όπως Pseudomonas aeruginosa, 
Enterobacter spp., Klebsiella pneumoniae, Escherichia coli, Serratia 
marcescens, Proteus spp. Citrobacter spp. Acinetobacter spp., Haemophilus 
influenzae) και κόκκοι (κυρίως o Staphylococcus aureus και συνηθέστερα ο S. 
aureus ανθεκτικός στη μεθυκιλλίνη - MRSA). Ο πνευμονόκοκκος ευθύνεται 
για μικρό μόνο ποσοστό των νοσοκομειακών πνευμονιών που κυμαίνεται 
συνήθως στο 10%. Άλλοι μικροοργανισμοί που ευθύνονται σε ορισμένες 
περιπτώσεις για νοσοκομειακή πνευμονία είναι η Legionella spp., το Μ. 
pneumoniae και η ΚΙ. pneumoniae. Ένα ποσοστό 13-54% των περιπτώσεων 
προκαλείται από περισσότερα του ενός βακτήρια (Niederman et al., 1984; 
Bartlett et al., 1986; Reynolds, 1987).

To είδος των βακτηρίων που ευθύνονται για νοσοκομειακή πνευμονία 
εξαρτάται από τη διάρκεια νοσηλείας του ασθενούς στο Νοσοκομείο καθώς 
και από την κατάσταση της υγείας του. Ως συχνότερα αίτια της πρώιμης 
πνευμονίας - η οποία εκδηλώνεται μέσα στις 4 πρώτες ημέρες από την 
εισαγωγή του ασθενή - αναφέρονται μάλλον τα συνήθη αίτια βακτηριακής 
πνευμονίας (Klebsiella spp., S. pneumoniae, E. coli, S. aureus κ.α.), τα οποία 
μάλιστα είναι περισσότερο πιθανό να είναι ευαίσθητα στα αντιβιοτικά. Η όψιμη 
πνευμονία - η οποία εκδηλώνεται σε χρόνο > από 5 ημέρες από την εισαγωγή 
του ασθενή - οφείλεται συχνότερα σε πολυανθεκτικούς μικροοργανισμούς 
(MRSA, Ps. aeruginosa, Acinetobacter spp. κ.α) (American Thoracic Society, 
2005).

6.2.5. ΜΕΤΡΑ ΕΛΕΓΧΟΥ

Τα βασικά μέτρα πρόληψης της νοσοκομειακής πνευμονία επικεντρώνονται 
κυρίως στους ακόλουθους στόχους:

• Ελάττωση αποικισμού στομάχου

Σε αντίθεση με τους ανταγωνιστές των Η2 υποδοχέων της ισταμίνης, με τα 
αντιόξινα και τους αναστολείς της αντλίας των πρωτονίων, η χορήγηση 
σουκραλφάτης για πρόληψη ελκών και αιμορραγίας από stress δεν επηρεάζει 
σημαντικά το ΡΗ του γαστρικού υγρού και θεωρείται ότι δεν αυξάνει τον 
αποικισμό του στομάχου από Gram-αρνητικά βακτήρια (Lacroix et al., 1991). 
Από αρκετές τυχαιοποιημένες μελέτες σε ασθενείς με μηχανική υποστήριξη 
της αναπνοής διαπιστώθηκε ότι η προφυλακτική χορήγηση ανταγωνιστών 
των Η2 υποδοχέων της ισταμίνης και/ή αντιόξινων είχε ως αποτέλεσμα τη 
συχνότερη εμφάνιση νοσοκομειακής πνευμονίας από gram αρνητικά βακτή
ρια σε σύγκριση με τη σουκραλφάτη (Laggner et al., 1989). Από άλλες 
μελέτες, εντούτοις, δεν διαπιστώθηκε στατιστικώς σημαντική διαφορά μεταξύ 
σουκραλφάτης και ανταγωνιστών των Η2 υποδοχέων της ισταμίνης ως προς
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την πρόκληση πνευμονίας (Pickworth et al., 1993).

• Εκλεκτική απολύμανση πεπτικού:

Η εκλεκτική απολύμανση του πεπτικού αποσκοπεί στην πρόληψη του 
αποικισμού του στοματοφάρυγγα και του γαστρεντερικού συστήματος από 
Gram-αρνητικά βακτηρίδια και είδη Candida, έτσι ώστε να ελαττωθεί ο 
κίνδυνος πνευμονίας. Αυτό επιτυγχάνεται συνήθως με καθημερινή χορήγηση 
δυσαπορρόφητων αντιβιοτικών υπό μορφή πάστας στο στοματοφάρυγγα, 
μέσω του ρινογαστρικού σωλήνα ή και από του στόματος. Συχνότερα έχουν 
χρησιμοποιηθεί ο συνδυασμός πολυμιξίνης ή κολιστίνης με μια 
αμινογλυκοσίδη (κυρίως γενταμυκίνη ή τομπραμυκίνη) ή μια κινολόνη 
(νορφλοξασίνη ή σιπροφλοξασίνη) σε συνδυασμό με αμφοτερικίνη ή 
νυστατίνη. Σε αρκετές μελέτες χορηγήθηκε επιπρόσθετα επί 3-5 ημέρες 
κεφοταξίμη ενδοφλεβίως, ώστε να προληφθεί η λοίμωξη από ανθεκτικά 
βακτηριακά στελέχη. Παρά τα ευνοϊκά αποτελέσματα που προέκυψαν από 
τις περισσότερες μελέτες ως προς την ελάπωση της συχνότητα της 
πνευμονίας, απαιτείται επιφύλαξη καθώς οι μελέτες αυτές περιελάμβαναν 
μικρό αριθμό ανομοιογενών μεταξύ τους ασθενών, η διάγνωση της 
πνευμονίας βασιζόταν συχνά σε κλινικά μόνο κριτήρια, ενώ το διάστημα 
παρακολούθησης των ασθενών ήταν πολλές φορές βραχύ. Σε ελάχιστες 
από αυτές εξάλλου προέκυψε μείωση της θνητότητας και μάλιστα σε 
συγκεκριμένες κατηγορίες ασθενών (Ramsay et al., 1990; Winter et al., 
1992; Abele-Horn et al., 1997; Nathens et al., 1999).

• Πρόληψη εισρόφησης

Οι νοσηλευόμενοι ασθενείς στο Νοσοκομείο (κυρίως στη Μ.Ε.Θ.) 
εμφανίζουν συχνά σημαντικού βαθμού εισρόφηση. Ο κίνδυνος είναι 
αυξημένος επί έκπτωσης του επιπέδου συνειδήσεως, δυσφαγίας, 
διασωλήνωσης της τραχείας, τραχειστομίας, τοποθέτησης ρινογαστρικού ή 
στοματογαστρικού καθετήρα και εντερικής σίτισης. Για την ελάπωση του 
κινδύνου αναγωγής και εισρόφησης συνιστάται η τοποθέτηση του ασθενούς 
με υπερυψωμένο το άνω μέρος του σώματος κατά 30-45° μοίρες, εφόσον το 
επιτρέπει η κατάστασή του (Drakulovic et al., 1999). Η χρήση 
φαρμακευτικών ουσιών (cicapride) για τη μείωση της πιθανότητας 
εισρόφησης γαστρικού περιεχομένου έχει επίσης μελετηθεί (Pneumatikos, 
1999). Ως πιθανώς χρήσιμα μέτρα διερευνώνται ακόμα η διαλείπουσα 
χορήγηση της εντερικής σίτισης σε μικρές δόσεις παρά σε συνεχής στάγδην 
έγχυση, η χρησιμοποίηση καθετήρων σίτισης με μικρό αυλό και η 
τοποθέτηση αυτών περιφερικότερα του στομάχου (π.χ. στη νήστιδα) (Lee et 
al., 1990). Παρόλα αυτά η αποτελεσματικότητά τους αμφισβητείται (CDC, 
2003a). Οι τραχειοσωλήνες ή οι ρινογαστρικοί σωλήνες πρέπει να 
αφαιρούνται όσο το δυνατό ταχύτερα, όταν δεν είναι απαραίτητοι. Από μια 
μελέτη προέκυψε ότι η χρήση τραχειοσωλήνα με ένα επιπλέον αυλό για τη 
αναρρόφηση των εκκρίσεων που αθροίζονται πάνω από το cuff του 
τραχειοσωλήνα ελαττώνει το κίνδυνο πνευμονίας. Για την επέκταση της 
εφαρμογής του μέτρου αυτού όμως απαιτούνται περισσότερες μελέτες,
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καθώς και η σχετική ανάλυση κόστους-οφέλους (Mahul et al., 1992). Η 
εκλεκτική απολύμανση της υπογλωτιδικής περιοχής μπορεί επίσης να 
αποτελέσει μέτρο ελέγχου και πρόληψης της πνευμονίας σε 
διασωληνωμένους ασθενείς σύμφωνα με σχετική έρευνα (Pneumatikos, 
2002).

• Διασωλήνωση και μηχανικός αερισμός

Ο αύξ'ημένος κίνδυνος ανάπτυξης πνευμονίας στους διασωληνωμένους 
ασθενείς οφείλεται από τη μια μεριά στην παρουσία μικροοργανισμών στο 
στοματοφάρυγγα του ασθενή και από την άλλη στη μειωμένη άμυνα και την 
υποκείμενη νόσο του ασθενή (Cell's et al., 1988). Επιπλέον οι 
μικροοργανισμοί στην επιφάνεια του cuff δημιουργούν μία ιδιαίτερα ανθεκτική 
βιομεμβράνη (βιοφίλμ), μέσα στην οποία επιβιώνουν προστατευμένοι από 
τους αμυντικούς μηχανισμούς του ασθενή και τους αντιμικροβιακούς 
παράγοντες (Sottile et al., 1986). Η αναπνευστική ροή, οι κακοί χειρισμοί στην 
περιοχή του τραχειοσωλήνα και οι αναρροφήσεις των αναπνευστικών 
εκκρίσεων μπορεί να συμπαρασύρουν τους μικροοραγανισμούς και τους 
εμβολίσουν στο κατώτερο αναπνευστικό σύστημα (Inglis et al., 1989a; Inglis 
et al., 1989b).

• Μεταφορά μικροοργανισμών μέσω των χεριών του προσωπικού 
και του μολυσμένου ιατρικού εξοπλισμού

Στο νοσοκομειακό περιβάλλον και ιδιαίτερα στα τμήματα εντατικής 
παρακολούθησης και φροντίδας υπάρχει μια πληθώρα μικροοργανισμών, 
όπως Gram-αρνητικοί βάκιλλοι, S. aureus κ.α (Maki, 1978; Weinstein et al., 
1980). Αυτοί μπορούν να μεταδοθούν στον ασθενή μέσω των χεριών του 
προσωπικού κατά τη διάρκεια χειρισμών στον ενδοτραχειακό σωλήνα και το 
αναπνευστικό κύκλωμα, κατά την αναρρόφηση των εκκρίσεων κ.α. 
(Cadwallader et al., 1990; Gorman et al., 1993). Ο κίνδυνος της μετάδοσης 
παθογόνων μικροοργανισμών με τον τρόπο αυτό μειώνεται με τη χρήση 
άσηπτης τεχνικής, το πλύσιμο των χεριών και τη χρήση γαντιών (Gorman et 
al., 1993). Ακόμα, τα ιατρικά όργανα και ο εξοπλισμός μπορεί να 
αποτελέσουν τους υποδοχείς για ορισμένα παθογόνα μικρόβια τα οποία 
μεταδίδονται είτε κατά την επαφή του ασθενή με τον εξοπλισμό, είτε 
αερογενώς. Ο κατάλληλος καθαρισμός και η σωστή αποστείρωση- 
απολύμανση του επαναχρησιμοποιούμενου εξοπλισμού αποτελούν τον 
απαραίτητο φραγμό στην ανάπτυξη της νοσοκομειακής πνευμονίας (Cefai et 
al., 1990; Weems, 1993).

• Μετεγχειρητική κατάσταση του ασθενή

Ένας προεγχειρητικός δείκτης κινδύνου για την πρόβλεψη της 
μετεγχειρητικής πνευμονίας αναπτύχθηκε πρόσφατα ύστερα από τη μελέτη 
160.805 χειρουργικών ασθενών. Οι κυριότεροι παράγοντες κινδύνου που 
εντοπίστηκαν είναι οι ακόλουθοι: το είδος της επέμβασης (επέμβαση θώρακα
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και άνω κοιλίας, επείγουσα επέμβαση), η χορήγηση γενικής αναισθησίας, η 
ηλικία (>60 έτη), η γενική κατάσταση του ασθενή, η απώλεια βάρους (>10%), 
η χρήση στεροειδών, η χρόνια πνευμονική νόσος, το ιστορικό πρόσφατου 
αλκοολισμού, το κάπνισμα κατά το τελευταίο έτος πριν την επέμβαση, το 
αγγειακό εγκεφαλικό επεισόδιο με νευρολογικές συνέπειες, το χαμηλό ή 
υψηλό επίπεδο ουρίας στο αίμα και η χορήγηση περισσότερων από 4 
μονάδες αίματος προεγχειρητικά (Arozullah et al., 2001).

Οι παρεμβάσεις για την πρόληψη της μετεγχειρητικής νοσοκομειακής 
πνευμονίας επικεντρώνονται κυρίως στην βελτίωση της πνευμονικής 
λειτουργικότητας και τη διευκόλυνση της αποβολής των αναπνευστικών 
εκκρίσεων. Αυτά επιτυγχάνονται με την εφαρμογή αναπνευστικών ασκήσεων, 
τη φυσιοθεραπεία, τη χρήση μάσκας θετικής πίεσης κ.α. Τα αποτελέσματα 
των ερευνών που μελετούν την επίδραση των παραγόντων αυτών στην 
πρόληψη της νοσοκομειακής πνευμονίας είναι δύσκολο να συγκριθούν μεταξύ 
τους εξαιτίας των διαφορών τους στη μεθοδολογία, στον πληθυσμό των 
ασθενών κ.α., όμως πολλές από αυτές αναδεικνύουν τη μείωση των 
πνευμονικών επιπλοκών (Thomas et al., 1994; Chumillas et al., 1998).

6.2.6. ΣΥΣΤΑΣΕΙΣ ΓΙΑ ΤΗΝ ΠΡΟΛΗΨΗ ΤΗΣ ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΑΚΗΣ 
ΠΝΕΥΜΟΝΙΑΣ

6.2.6.1. Ταξινόμηση των συστάσεων πρόληψης

Οι συστάσεις για την πρόληψη της νοσοκομειακής πνευμονίας 
ταξινομούνται από το Κέντρο Ελέγχου Νοσημάτων των Η.Π.Α. (CDC) με βάση 
τις επιστημονικές ενδείξεις, τη θεωρητική τους λογική, τη δυνατότητα 
εφαρμογής τους, το πιθανό κόστος και τους εθνικούς κανονισμούς στις εξής 
κατηγορίες (CDC, 2003a):

ο Κατηνοοία ΙΑ:
Ισχυρά προτεινόμενα για εφαρμογή μέτρα, τα οποία υποστηρίζονται από 
καλά σχεδιασμένες πειραματικές, κλινικές και επιδημιολογικές έρευνες

ο Κατηνοοία ΙΒ:
Ισχυρά προτεινόμενα για εφαρμογή μέτρα, τα οποία υποστηρίζονται από 
ορισμένες κλινικές ή επιδημιολογικές μελέτες και από μια ισχυρή θεωρητική 
λογική

ο Κατηνοοία 1C:
Προτεινόμενα για εφαρμογή μέτρα τα οποία βασίζονται σε εθνικούς ή 
ομοσπονδιακούς κανονισμούς και κριτήρια

ο Κατηνοοία II:
Προτεινόμενα για εφαρμογή μέτρα, τα οποία βασίζονται σε κλινικές ή 
επιδημιολογικές μελέτες ή σε μια ισχυρή θεωρητική λογική
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ο KauSa σύσταση -  αδιευκρίνιστο ίήτηυα:

Πρακτικές για τις οποίες δεν υπάρχουν επαρκείς ενδείξεις ή υποστηρικτικά 
δεδομένα για την αποτελεσματικότητά τους

β.2.6.2. Συστάσεις πρόληψης της νοσοκομειακής πνευμονίας

1. Εκπαίδευση του προσωπικού
Η εκπαίδευση του προσωπικού είναι αναγκαία σε θέματα που αφορούν την 
επιδημιολογία της νοσοκομειακής πνευμονίας και τα μέτρα που θα πρέπει να 
ληφθούν για την πρόληψή της (Brooks et al., 1998). ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ ΙΑ

2. Επιτήρηση της νοσοκομειακής πνευμονίας
Α. Η επιτήρηση των ασθενών υψηλού κινδύνου στις Μ.Ε.Θ. γίνεται 
προκειμένου να καθοριστούν οι υπάρχουσες τάσεις και να εντοπιστούν 
επιδημίες και άλλα πιθανά προβλήματα. Στα δεδομένα που συλλέγονται θα 
πρέπει να συμπεριλαμβάνονται οι υπεύθυνοι μικροοργανισμοί και η 
ευαισθησία τους στα αντιβιοτικά. Τα αποτελέσματα της επιτήρησης 
εκφράζονται με τη μορφή δεικτών (π.χ. ο αριθμός των ασθενών με λοίμωξη ή 
ο αριθμός των λοιμώξεων για 100 ημέρες νοσηλείας στη Μ.Ε.Θ. ή για 1000 
ώρες μηχανικής αναπνευστικής υποστήριξης), έτσι ώστε να διευκολύνονται οι 
συγκρίσεις στο νοσοκομειακό χώρο και ο προσδιορισμός των τάσεων 
(Josephson et al., 1991; Gaynes et al., 1996). ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ IB
B. Δεν θα πρέπει να πραγματοποιείται συστηματικά η επιτήρηση ασθενών, 
εξοπλισμού και αναπνευστικών εξαρτημάτων, όταν δεν υπάρχει κάποιο 

• συγκεκριμένο κλινικό ή επιδημιολογικό ενδιαφέρον (Glupczynski, 2001).
ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ II

3. Πρόληψη μετάδοσης μικροοργανισμών

3.Α. Αποστείρωση ή απολύμανση και συντήρηση εξοπλισμού και 
εξαρτημάτων
1. Γενικά Μέτρα
α) Προσεκτικός καθαρισμός του εξοπλισμού και των εξαρτημάτων που 
πρόκειται να αποστειρωθούν ή απολυμανθούν (Favero et al., 1991).

ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ ΙΑ
β) Αποστείρωση ή υψηλού βαθμού απολύμανση για τον εξοπλισμό ή τα 
εξαρτήματα ζωτικής σημασίας (π.χ. συσκευές που έρχονται σε άμεση ή 
έμμεση επαφή με τον βλεννογόνο του κατώτερου αναπνευστικού 
συστήματος). Η απολύμανση πρέπει να συνοδεύεται από τις κατάλληλες 
τεχνικές ξεπλύματος, στεγνώματος και αποθήκευσης (Cefai et al., 1990; 
Favero et al., 1991). ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ ΙΑ
γ) Είναι προτιμότερο να χρησιμοποιείται αποστειρωμένο νερό για το ξέπλυμα 
του επαναχρησιμοποιούμενου εξοπλισμού και των συσκευών μετά τη χημική 
απολύμανση. Αν αυτό δεν είναι εφικτό, τότε χρησιμοποιείται φιλτραρισμένο 
(απεσταγμένο) νερό ή νερό βρύσης και στη συνέχεια ακολουθεί καθαρισμός 
με ισοπροπυλική αλκοόλη και στέγνωμα με αέρα (Pierce et al., 1970).
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ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ IB

δ) Οι συστάσεις του Οργανισμού Τροφίμων και Φαρμάκων (FDA) αποτελούν 
το σημείο αναφοράς για διαχείριση του εξοπλισμού μιας χρήσης (FDA, 2000).

ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ 1C

2. Μηγανικοί avaTnreuaTr^c
Ο εσωτερικός μηχανισμός των αναπνευστήρων δε χρειάζεται συστηματική 
αποστείρωση ή απολύμανση (Pierce et at., 1970). ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ II

3. Αναπνευστικά κυκλώυατα. υνοαντήοες και νεφελοποιητές 
α) Αναπνευστικά κυκλώματα και υγραντήρες

i) Δεν χρειάζεται συστηματική αλλαγή των αναπνευστικών κυκλωμάτων 
(σωληνώσεων, βαλβίδας εκπνοής, ενσωματωμένου υγραντήρα) στον 
ίδιο ασθενή, παρά μόνο όταν έχουν ορατά λερωθεί ή όταν υπάρχει 
μηχανικό πρόβλημα στη λειτουργία του (Hess et al., 1995; Long et al., 
1996; Kotilainen et al., 1997). ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ ΙΑ

ii) Σχετικά με τη συλλογή των υγρών και των αναπνευστικών εκκρίσεων:
- περιοδική συλλογή και απομάκρυνση των υγρών που

συγκεντρώνονται στις σωληνώσεις του αναπνευστήρα, με τρόπο 
ώστε να μην έρχονται σε επαφή με το αναπνευστικό σύστημα του 
ασθενή (Craven et al., 1984) ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ IB

- χρήση γαντιών κατά τη διάρκεια της παραπάνω διαδικασίας
(Gorman et al., 1993) ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ IB

- πλύσιμο των χεριών μετά την παραπάνω διαδικασία με νερό και
σαπούνι ή με ένα αλκοολούχο διάλυμα (Gorman et al., 1993) (βλέπε 
επίσης σύσταση 3.Β.1.) ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ ΙΒ

ϋί) Δεν υπάρχουν συγκεκριμένες συστάσεις για την τοποθέτηση φίλτρου ή 
παγίδας στο τελικό άκρο του σωλήνα εκπνοής για τη συγκέντρωση 
των εκκρίσεων (CDC, 2003a)

ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ ΑΔΙΕΥΚΡΙΝΙΣΤΟ ΖΗΤΗΜΑ 
iv) Σχετικά με τα υγρά των υγραντήρων:

- χρησιμοποιούνται αποστειρωμένα υγρά για το γέμισμα των 
υγραντήρων (Favero et al., 1971 ; Carson et al., 1973).

ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ II
- Δεν υπάρχουν συγκεκριμένες συστάσεις για την προτίμηση της 

χρήσης κλειστού, συνεχούς τροφοδοτούμενου συστήματος 
υγραντήρα (CDC, 2003a).

ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ ΑΔΙΕΥΚΡΙΝΙΣΤΟ ΖΗΤΗΜΑ 
β) Αναπνευστικά κυκλώματα με υγροσκοπικούς συμπυκνωτές-υγραντήρες ή 
με συσκευές ανταλλαγής θερμότητας-ύγρανσης

ΐ) Δεν υπάρχουν συστάσεις για την προτίμηση της χρήσης του 
υγροσκοπικού συμπυκνωτή-υγραντήρα ή ανταλάκτη θερμότητας- 
ύγρανσης από τη χρήση θερμαινόμενων υγραντήρων για την πρόληψη της 
πνευμονίας (Thomachot et al., 1998).

ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ ΑΔΙΕΥΚΡΙΝΙΣΤΟ ΖΗΤΗΜΑ 
ϋ) Αλλαγή των υγραντήρων :

- η αλλαγή του υγροσκοπικού συμπυκνωτή -  υγραντήρα ο οποίος 
χρησιμοποιείται σε έναν ασθενή γίνεται όταν έχει ορατά λερωθεί 
(μολυνθεί), ή όταν υπάρχει μηχανικό πρόβλημα στη λειτουργία του

ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ II
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- η αλλαγή αυτή δε θα πρέπει να γίνεται συχνότερα από 48 ώρες στον 

(διο ασθενή (Boisson et al., 1999; Daumal et al., 1999)
ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ II

- η αλλαγή των αναπνευστικών κυκλωμάτων που είναι συνδεμένα με 
υγροσκοπικό συμπυκνωτή -  υγραντήρα δεν πρέπει να γίνεται 
συστηματικά στον ίδιο ασθενή (επί απουσία ορατής μόλυνσης ή 
δυσλειτουργίας) (Salemi et al., 2000). ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ II

4. Επιτοίνιοι υνοαντήοεο οΕυνόνου
α) Τήρηση των οδηγιών του κατασκευαστή για τη χρήση των συσκευών 
οξυγόνου. ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ II και IC
β) Η αλλαγή των σωληνώσεων συμπεριλαμβανομένων των ρινικών 
καθετήρων ή των μασκών που χρησιμοποιούνται σε έναν ασθενή θα πρέπει 
να γίνεται όταν υπάρχει ορατή μόλυνση ή δυσλειτουργία του συστήματος 
(Golar et al., 1993). ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ II

5. Μικρού όνκου νεΦελοποιητέε (νια γοοήνπσπ φαοιιάκων) (in-line and hand 
held nebulizers)
α) Οι νεφελοποιητές μικρού όγκου πρέπει να καθαρίζονται, να 
απολυμαίνονται, να ξεπλένονται με αποστειρωμένο νερό (βλέπε σύσταση 1γ) 
και να στεγνώνονται με αέρα, μεταξύ των χρήσεών τους στον ίδιο ασθενή 
(Mastro et al., 1991; Reboli et al., 1996). ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ IB
β) Πρέπει να χρησιμοποιούνται μόνο αποστειρωμένα υγρά στους 
νεφελοποιητές και η τοποθέτηση των υγρών αυτών στις συσκευές να γίνεται 
με άσηπτη τεχνική (Favero et al., 1971; Mastro et al., 1991).

ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ ΙΑ
V) Όπου είναι δυνατόν χρησιμοποιούνται μιας δόσης φιαλίδια. Τα 

' πολλαπλών δόσεων φιαλίδια πρέπει να χειρίζονται και να αποθηκεύονται 
σύμφωνα με τις οδηγίες του κατασκευαστή (Sheth et al., 1983; 
Ramsey et al., 2001). ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ ΙΑ

6. Μενάλου όνκου νε<ρελοποιητέ€
α) Οι νεφελοποιητές δωματίου μεγάλου όγκου οι οποίοι δημιουργούν αεροζόλ 
δε θα πρέπει να χρησιμοποιούνται, εκτός εάν αποστειρώνονται ή 
υποβάλλονται σε υψηλού βαθμού απολύμανση τουλάχιστον καθημερινά και 
γεμίζουν με αποστειρωμένο νερό (Smith et al., 1977; Amow et al., 1982).

ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ II

7.Τέντεε ουίγλικ
α) Οι νεφελοποιητές τέντες ομίχλης και οι υποδοχείς τους πρέπει να 
αποστειρώνονται ή να υποβάλλονται σε απολύμανση υψηλού βαθμού μεταξύ 
διαφορετικών ασθενών (Moffet et al., 1967). ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ II
β) Δεν υπάρχουν συστάσεις για τη συχνότητα αλλαγής της τέντας ομίχλης και 
των εξαρτημάτων της στον ίδιο ασθενή (Moffet et al., 1967).

ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ ΑΔΙΕΥΚΡΙΝΙΣΤΟ ΖΗΤΗΜΑ 
γ) Οι τέντες ομίχλης που χρησιμοποιούνται στον ίδιο ασθενή θα πρέπει να 
απολυμαίνονται καθημερινά με χαμηλού βαθμού απολύμανση ή υγρή 
παστερίωση και να ακολουθεί στέγνωμα με αέρα (Jakobsson et al., 2000).

ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ II
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8. Άλλεο συσκευέο που νοησιυοποιούνται νια αναπνευστική θεοαπεία 

α) Αποστείρωση ή απολύμανση υψηλού βαθμού στα σπιρόμετρα και τις άλλες 
αναπνευστικές συσκευές μεταξύ των ασθενών (Cunha et al., 1980).

ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ IB
β) Χρήση αμπού:

ΐ) αποστείρωση ή απολύμανση υψηλού βαθμού της 
επαναχρησιμοποιούμενης συσκευής αναζωογόνησης (αμπού) μεταξύ 
των ασθενών (Weber et al., 1990; Van Der Zwet et al., 2000)

ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ IB
ii) δεν υπάρχουν συστάσεις για την αλλαγή του υδρόφοβου φίλτρου στο 

στόμιο της αμπού (CDC, 2003a).
ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ ΑΔΙΕΥΚΡΙΝΙΣΤΟ ΖΗΤΗΜΑ

9. ΕΕοπλισυός αναισθησίας
α) Τα εσωτερικά εξαρτήματα του αναισθησιολογικού μηχανήματος δε 
χρειάζονται συστηματική αποστείρωση ή απολύμανση (Du Moulin et al., 
1977). ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ IB
β) Τα πολλαπλών χρήσεων εξαρτήματα (σωλήνες, συνδετικά, μάσκες κ.α.) 
καθαρίζονται και στη συνέχεια αποστειρώνονται ή απολυμαίνονται με υψηλού 
βαθμού απολύμανση, μεταξύ διαφορετικών ασθενών (Craig et al., 1975).

ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ IB
γ) Δεν υπάρχουν συστάσεις για την τοποθέτηση βακτηριακού φίλτρου στο 
κύκλωμα αναισθησίας (Feeley et al., 1981; Berry et al., 1991).

ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ ΑΔΙΕΥΚΡΙΝΙΣΤΟ ΖΗΤΗΜΑ

10. Ε£αρτήυατα ελένγου Tnc πνευυονικήο λειτουονίαο
α) Τα εσωτερικά εξαρτήματα των μηχανημάτων ελέγχου της πνευμονικής 
λειτουργίας δε χρειάζονται συστηματική αποστείρωση ή απολύμανση μεταξύ 
ασθενών (Rutala et al., 1991). ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ II
β) Τα στόμια και τα φίλτρα των σπιρομέτρων θα πρέπει να αλλάζουν μεταξύ 
ασθενών (Rutala et al., 1991; Ahmed et al., 1994). ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ II

3.B. Διακοπή της μετάδοσης των μικροοργανισμών από άτομο σε 
άτομο
1. Βασικέο: ποοΦυλάΕεκ
α) Τα χέρια πρέπει να πλένονται με νερό και απλό σαπούνι ή αντιμικροβιακό 
σαπούνι (όταν έχουν ορατά λερωθεί ή μολυνθεί με πρωτεϊνικά υγρά και αίμα) 
ή να καθαρίζονται με αλκοολούχο αντισηπτικό διάλυμα (όταν δεν έχουν ορατά 
μολυνθεί), μετά από επαφή με βλεννογόνους, αναπνευστικές εκκρίσεις και 
αντικείμενα -  συσκευές που μπορεί να έχουν αναπνευστικές εκκρίσεις, είτε 
έχουν φορεθεί γάντια είτε όχι (Garner, 1996). ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ ΙΑ
β) Χρήση γαντιών:

ϊ) Εφαρμόζονται γάντια κάθε φορά που αναμένεται επαφή με 
αναπνευστικές εκκρίσεις ή αντικείμενα μολυσμένα με αναπνευστικές 
εκκρίσεις (Garner, 1996). ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ ΙΒ
ϋ) Τα γάντια αλλάζονται και τα χέρια πλένονται από ασθενή σε ασθενή, 0 
μετά από την επαφή με αναπνευστικές εκκρίσεις ή αντικείμενα μολυσμένα 
με αναπνευστικές εκκρίσεις και πριν την επαφή με επιφάνειες, αντικείμενα,



άλλους ασθενείς ή ακόμα και μια άλλη περιοχή του σώματος στον ίδιο 
ασθενή (Doebbeling et al., 1988). ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ ΙΑ

γ) Οταν αναμένεται διασπορά αναπνευστικών εκκρίσεων χρησιμοποιείται 
προστατευτική ποδιά η οποία αλλάζει μετά τη χρήση της και πριν τη φροντίδα 
άλλου ασθενή (LeClairetal., 1987; Garner, 1996). ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ ΙΑ

85

2. Φροντίδα ασθενή υε τοαγειοστουία
α) Εκτέλεση τραχειοστομίας με άσηπτες τεχνικές (Garner, 1996).

ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ II
β) Για την αλλαγή του σωλήνα τραχεοστομίας χρησιμοποιείται προστατευτική 
ποδιά και εφαρμόζεται άσηπτη τεχνική . Ο σωλήνας αντικαθίσταται με άλλον 
που έχει αποστειρωθεί ή απολυμανθεί με υψηλού βαθμού απολύμανση 
(Favero et al., 1991; Garner, 1996). ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ IB
γ) Δεν υπάρχουν συστάσεις για την καθημερινή εφαρμογή αντιμικροβιακών 
παραγόντων στην τραχειοτομή (Morar et al., 2000).

ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ ΑΔΙΕΥΚΡΙΝΙΣΤΟ ΖΗΤΗΜΑ

3. Αναρρόφηση αναπνευστικών εκκρίσεων
α) Δεν υπάρχουν συστάσεις για την προτίμηση κλειστού κυκλώματος 
αναρρόφησης πολλαπλών χρήσεων ή ανοιχτού κυκλώματος μιας χρήσης, για 
την πρόληψη της πνευμονίας (Johnson et al., 1994; Cook et al., 1998; 
Combes et al., 2000). ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ ΑΔΙΕΥΚΡΙΝΙΣΤΟ ΖΗΤΗΜΑ 
β) Δεν υπάρχουν συστάσεις για τη χρήση αποστειρωμένων ή καθαρών (μη 
αποστειρωμένων) γαντιών κατά την αναρρόφηση των εκκρίσεων (CDC, 
2003a). ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ ΑΔΙΕΥΚΡΙΝΙΣΤΟ ΖΗΤΗΜΑ
γ) Δεν υπάρχουν συστάσεις για τη συχνότητα αλλαγής του καθετήρα 

’ αναρρόφησης σε ένα κλειστό κύκλωμα αναρρόφησης που χρησιμοποιείται σε 
έναν ασθενή (Kollef et al., 1997a).

ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ ΑΔΙΕΥΚΡΙΝΙΣΤΟ ΖΗΤΗΜΑ 
δ) Όταν εφαρμόζεται ανοιχτό κύκλωμα, ο καθετήρας αναρρόφησης πρέπει να 
είναι αποστειρωμένος και μιας χρήσης (CDC, 2003a). ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ II 
ε) Χρησιμοποιούνται μόνο αποστειρωμένα υγρά για την απομάκρυνση των 
εκκρίσεων από τον καθετήρα, εάν αυτός πρόκειται να επανεισαχθεί στο 
κατώτερο αναπνευστικό σύστημα του ασθενή (CDC, 2003a). ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ II 4

4. Τροποποίηση των παραγόντων κινδύνου του ασθενή

4. Α. Ενίσχυση της άμυνας του οργανισμού
1. Εμβολιασμός έναντι του πνευμονόκοκκου των ασθενών υψηλού

κινδύνου. Χορηγείται εμβόλιο: α) σε ασθενείς > 65 ετών, β) σε ασθενείς 5-64 
ετών με σοβαρή χρόνια καρδιακή ή πνευμονική νόσο, διαβήτη, χρόνια 
ηπατική νόσο (κίρρωση), αλκοολισμό, γ) σε ανοσοκατεσταλμένους ασθενείς 
ηλικίας > 5 ετών με HIV λοίμωξη, λευχαιμία, νόσο του Hodgkin, πολλαπλό 
μυέλωμα, δ) σε άτομα που νοσηλεύονται σε Ιδρύματα μακράς νοσηλείας κ.α. 
(CDC, 1997; CDC, 2000; Nichol et al., 1996). ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ ΙΑ

2. Χορηγείται αντίστοιχο εμβόλιο: α) σε όλα τα παιδιά ηλικίας < 2 ετών και 
β) στα παιδία ηλικίας 2-5 ετών που εμφανίζουν υψηλό κίνδυνο ανάπτυξης 
πνευμονιοκοκκικής λοίμωξης όπως π.χ. παιδιά με δρεπανοκυτταρική και



άλλες αναιμίες, χρόνιες ασθένειες, διαβήτη, ανοσοκαταστολή κ.α. (CDC,
2000). ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ ΙΒ

4. Β. Πρόληψη της πνευμονίας από εισρόφηση
Η χρήση συσκευών όπως ο ενδοτραχειακός, ο ρινογαστρικός ή εντερικός 

σωλήνας κ.α. θα πρέπει να διακόπτεται το συντομότερο δυνατό από τη 
στιγμή που θα σταματήσουν να υπάρχουν οι ιατρικές ενδείξεις χρήσης τους 
(Treloar et a!., 1984; Metheny et at., 1986; Kingston et al., 1991).

ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ IB

1. Ποόληωη Tnc siooocpnonc που σνετί&ται υε τον ενδοτοανειακό σωλήνα
α) Χρήση μάσκας θετικής πίεσης ώστε να ελαττωθεί η διάρκεια και η ανάγκη 
για ενδοτραχειακή διασωλήνωση:

i) Όταν είναι εφικτό και δεν αντενδείκνυται ιατρικά χρησιμοποιείται η μάσκα 
θετικής πίεσης (ρινική ή στοματική μάσκα) σε ασθενής με αναπνευστική 
δυσλειτουργία οι οποίοι δεν χρειάζονται άμεση διασωλήνωση (Brochard et 
al., 1995; Keenan 2000; Carlucci et al., 2001). ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ II

ii) Οταν είναι εφικτό χρησιμοποιείται η μάσκα θετικής πίεσης ως μέρος της
διαδικασίας αποσωλήνωσης (Nava et al., 1998). ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ II

β) Όσο είναι δυνατό θα πρέπει να αποφεύγεται η επανάληψη της 
διασωλήνωσης στους ασθενείς με μηχανικό αερισμό (Torres et al., 1995).

ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ II
γ) Αν δεν αντενδείκνυται από την κατάσταση του ασθενή προτιμάται η 

εφαρμογή στοματοτραχειακού παρά ρινοτραχειακού σωλήνα (Cook et al., 
1998) ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ IB

δ) Αν είναι εφικτό εφαρμόζεται ενδοτραχειακός σωλήνας με κυρτό αυλό πάνω 
από το cuff που επιτρέπει την παροχέτευση (με αναρρόφηση) των 
εκκρίσεων στην περιοχή της επιγλωτίδας (Kollef et al., 1999, Cook et al., 
1998). ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ II

ε) Εξασφαλίζεται η απομάκρυνση των εκκρίσεων πάνω από το cuff πριν αυτό 
ξεφουσκώσει ή μετακινηθεί (CDC, 2003a). ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ II

2. Πρόληψη της εισοόωησης που σνετίζεται υε την εντεοική διατροφή
α) Ανύψωση του επάνω μέρους του κρεβατιού σε γωνία 30-45 μοίρες όταν 
δεν υπάρχει ιατρική αντένδειξη σε ασθενείς με μηχανική αναπνοή και εντερικό 
σωλήνα (Torres et al., 1992; Drakulovic et al., 1999). ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ II 
β) Συστηματική παρακολούθηση της κατάλληλης τοποθέτησης του σωλήνα 
διατροφής (Hand et al., 1984). ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ IB
γ) Δεν υπάρχουν συστάσεις για την προτίμηση της χρήσης σωλήνων 
εντερικής διατροφής μικρής διαμέτρου (Ferrer et al., 1999).

ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ ΑΔΙΕΥΚΡΙΝΙΣΤΟ ΖΗΤΗΜΑ 
δ) Δεν υπάρχουν συστάσεις για την προτίμηση συνεχούς ή διαλείπουσας 
εντερικής διατροφής (Lee et al., 1990, Skiest et al., 1996; Bonten et al., 
1996). ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ ΑΔΙΕΥΚΡΙΝΙΣΤΟ ΖΗΤΗΜΑ
ε) Δεν υπάρχουν συστάσεις για την τοποθέτηση των σωλήνων διατροφής στο 
τελικό άκρο του πυλωρού (Spain et al., 1995; Heyland et al., 2001; Heyland 
et al., 2002). ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ ΑΔΙΕΥΚΡΙΝΙΣΤΟ ΖΗΤΗΜΑ
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3. Πρόληψη ή ούθυιση του στοιιατοΦαουννικού αποικισυού 
α) Στοματοφαρυγγικός καθαρισμός και αντισηψία του στόματος:



Εφαρμογή προγράμματος στοματικής υγιεινής στους ασθενείς υψηλού 
κινδύνου (Schleder et al., 2002). ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ II
β) Χρήση χλωρεξιδίνης:

ϊ) Δεν υπάρχουν συστάσεις για τη συστηματική χρήση στοματικού 
διαλύματος χλωρεξιδίνης σε όλους τους ασθενείς υψηλού κινδύνου 

(DeRiso et al., 1996). ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ ΑΔΙΕΥΚΡΙΝΙΣΤΟ ΖΗΤΗΜΑ 
ϋ) Εφαρμογή στοματικού διαλύματος γλυκονικής χλωρεξιδίνης (0,12%) κατά 

τη περιεγχειριτική περίοδο σε ασθενείς που πρόκειται να υποβληθούν σε 
επέμβαση καρδιάς (DeRiso et al., 1996). ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ II

γ) Στοματική αντισηψία με τοπικούς αντισηπτικούς παράγοντες:
Δεν υπάρχουν συστάσεις για τη συστηματική χρήση τοπικών αντισηπτικών 
παραγόντων για την πρόληψη της σχετιζόμενης με τη μηχανική αναπνοή 
πνευμονίας (Bergmans et al., 2001).

ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ ΑΔΙΕΥΚΡΙΝΙΣΤΟ ΖΗΤΗΜΑ

4. Ποόληωη του ναστοικού αποικισυού
α) Δεν υπάρχουν συστάσεις για την προτίμηση της χρήσης σουκραλφάτης, 
Η2 ανταγωνιστών ή αντιόξινων για την πρόληψη της γαστρικής αιμορραγίας 
λόγω έλκους (stress) στους ασθενείς με μηχανικό αερισμό (Simms et al., 
1991; Messori et al., 2000; Yildizdas et al., 2002).

ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ ΑΔΙΕΥΚΡΙΝΙΣΤΟ ΖΗΤΗΜΑ 
β) Δεν υπάρχουν συστάσεις για την συστηματική επιλεγμένη αντισηψία του 
γαστρεντερικού συστήματος στους ασθενείς σε κρίσιμη κατάσταση, τους 
διασωληνωμένους ασθενείς και τους ασθενείς που νοσηλεύονται στη Μ.Ε.Θ 
(D'Amico et al., 1998; Winter et al., 1992; Korinek et al., 1993).

ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ ΑΔΙΕΥΚΡΙΝΙΣΤΟ ΖΗΤΗΜΑ 
γ) Δεν υπάρχουν συστάσεις για τη συστηματική οξεοποίηση της γαστρικής 

* διατροφής (Heyland et al., 1992; Heyland et al., 1999b).
ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ ΑΔΙΕΥΚΡΙΝΙΣΤΟ ΖΗΤΗΜΑ

4.Γ. Πρόληψη της μετεγχειρητικής πνευμονίας
1. Προεγχειρητική εκπαίδευση των αρρώστων (και ιδιαίτερα αυτών που 
βρίσκονται σε υψηλό κίνδυνο να αναπτύξουν πνευμονία) για αποτελεσματικό 
βήχα, βαθιές αναπνοές, συχνές αλλαγές της θέσης στο κρεβάτι και έγκαιρη 
κινητοποίηση στη μετεγχειρητική περίοδο, εκτός αν δεν ενδείκνυται ιατρικώς 
(Thomas et al., 1994; Hall et al., 1996; Chumillas et al., 1998).

ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ IB
2. Χρήση αναπνευστικών συσκευών ασκήσεων μετεγχειρητικά στους 
ασθενείς υψηλού κινδύνου (Thomas et al., 1994; Chumillas et al., 1998).

ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ IB
3. Δεν υπάρχουν συστάσεις για τη συστηματική εφαρμογή φυσιοθεραπείας 
στο θώρακα σε όλους τους ασθενείς υψηλού κινδύνου (Thomas et al., 1994; 
Hall et al., 1996; Chumillas et al., 1998).

ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ ΑΔΙΕΥΚΡΙΝΙΣΤΟ ΖΗΤΗΜΑ 4

4. Δ. Άλλα μέτρα για την πρόληψη της πνευμονίας
1. Χοοήνηση αντιυικοοΒιακήο ποοα>ύλαξηο
α) Δεν υπάρχουν συστάσεις για τη συστηματική χορήγηση αντιμικροβιακών 
παραγόντων για τη πρόληψη της νοσοκομειακής πνευμονίας (Sirvent et al.,
1997). ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ ΑΔΙΕΥΚΡΙΝΙΣΤΟ ΖΗΤΗΜΑ
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β) Δεν υπάρχουν συστάσεις για την προγραμματισμένη αλλαγή στο είδος των 
αντιμικροβιακών παραγόντων που χρησιμοποιούνται για εμπειρική θεραπεία 
σε συγκεκριμένες ομάδες ασθενών (Kollef et al., 1997b).

ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ ΑΔΙΕΥΚΡΙΝΙΣΤΟ ΖΗΤΗΜΑ
2. Χοήση κινητικών κοεΒατιών ή σuvεγoύc πεοιστοεωόυενηε πλάνισε 
θεοαπείαο
Δεν υπάρχουν συστάσεις για τη συστηματική χρήση «κινητικών» κρεβατιών ή 
της συνεχούς περιστρεφόμενης πλάγιας θεραπείας για την πρόληψη της 
πνευμονίας (π.χ. τοποθέτηση των ασθενών σε κρεβάτια που περιστρέφονται 
γύρω από τον άξονά τους, συνεχώς ή κατά διαστήματα) (Fink et al., 1990; 
Kirschenbaum et al., 2002).

ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ ΑΔΙΕΥΚΡΙΝΙΣΤΟ ΖΗΤΗΜΑ
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6.3. ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΕΣ ΛΟΙΜΩΞΕΙΣ

6.3.1. ΓΕΝΙΚΑ

Οι χειρουργικές λοιμώξεις (μετεγχειρητικές λοιμώξεις - λοιμώξεις 
χειρουργικής θέσης) είναι η τρίτη πιο συχνά αναφερόμενη νοσοκομειακή 
λοίμωξη και αντιπροσωπεύει το 14% -16% του συνόλου τους (Επιοιϊ et al., 
1993). Σήμερα, στις Η.Π.Α. μόνο, έχει υπολογιστεί ότι πραγματοποιούνται 27 
εκατομμύρια χειρουργικές επεμβάσεις το χρόνο. Σύμφωνα με τα 
αποτελέσματα της επιτήρησης που πραγματοποιήθηκε από 1986 έως το 
1996 στα Νοσοκομεία του Εθνικού Συστήματος Επιτήρησης των Η.Π.Α. 
(NNIS system), οι χειρουργικές λοιμώξεις ήταν οι συχνότερες νοσοκομειακές 
λοιμώξεις στους χειρουργικούς ασθενείς αποτελώντας το 38% του συνόλου 
τους στους ασθενείς αυτούς. Από αυτές, τα δύο τρίτα κατάλαμβαναν οι 
λοιμώξεις της χειρουργικής τομής και το υπόλοιπο ένα τρίτο αφορούσε 
λοιμώξεις των οργάνων ή χώρων που προσπελάστηκαν κατά διάρκεια της 
επέμβασης. Το 77% των θανάτων των χειρουργικών ασθενών σχετιζόταν με 
τη λοίμωξη και η πλειονότητά τους (93%) ήταν σοβαρές λοιμώξεις οργάνων ή 
χώρων (Mangram et al., 1999).

Οι χειρουργικές επεμβάσεις ανάλογα με τον κίνδυνο ανάπτυξης 
χειρουργικής λοίμωξης ταξινομούνται στις ακόλουθες κατηγορίες (Simmons, 
1982; Garner, 1986; Καππάς, 1989): 

ο Κατηνοοία I - Καθαρή (Clean):
Η κατηγορία αυτή περιλαμβάνει μη μολυσμένα χειρουργικά τραύματα χωρίς 

. ίχνος φλεγμονής και χωρίς διατάραξη της ανατομικής ακεραιότητας του 
αναπνευστικού, του πεπτικού, του γεννητικού ή του ουροποιητικού
συστήματος. Το καθαρό τραύμα κλείνεται πρωταρχικά και εάν είναι αναγκαίο 
παροχετεύεται. Χειρουργικά επιφανειακά τραύματα που είναι αποτέλεσμα μη 
διατιτραίνοντος τραύματος (από μη αιχμηρό όργανο) μπορούν επίσης να 
συμπεριληφθούν στην κατηγορία αυτή εάν πληρούν τα κριτήρια.

(Χειρουργικές λοιμώξεις: 1,8%)
ο Κατηνοοία II - Καθαοή-δυνητικάυολυσυένη (Clean- Contaminated): 

Στην κατηγορία αυτή συγκαταλέγονται τα χειρουργικά τραύματα του 
αναπνευστικού, του πεπτικού, του γεννητικού ή του ουροποιητικού
συστήματος, υπό ελεγχόμενες συνθήκες και χωρίς ασυνήθιστη μόλυνση. 
Ειδικότερα, επεμβάσεις στα χοληφόρα, τη σκωληκοειδή απόφυση, τον κόλπο 
και το στοματοφάρυγγα εντάσσονται στην κατηγορία αυτή, εφόσον δεν 
παρέχουν ενδείξεις λοίμωξης ή μεγάλης εκτροπής στην άσηπτη τεχνική.

(Χειρουργικές λοιμώξεις: 8,9%) 
ο Κατηνοοία III - Μολυσυένη (Contaminated):

Περιλαμβάνει ανοικτά, πρόσφατα τραύματα από ατυχήματα. Επιπλέον, 
επεμβάσεις με μεγάλες εκτροπές στην άσηπτη τεχνική (π.χ. ανοικτή καρδιακή 
μάλαξη) ή με σημαντική διαφυγή εντερικού περιεχομένου και επεμβάσεις στις 
οποίες υπάρχει οξεία, μη πυώδης φλεγμονή

(Χειρουργικές λοιμώξεις: 21,5%) 
ο Κατηνοοία IV - Ρυπαοή - Με λοίυωίη (Dirty or Infected):

Στην κατηγορία αυτή ανήκουν παλαιές τραυματικές πληγές με παραμένοντες 
νεκρωμένους ιστούς και επεμβάσεις στις οποίες υπάρχει έκδηλη κλινική
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λοίμωξη ή διάτρηση σπλάχνων. Τα κριτήρια αυτά υποδηλώνουν ότι ο 
μικροοργανισμός που προκάλεσε την μετεγχειρητική λοίμωξη ήταν παρόν στο 
χειρουργικό πεδίο πριν την επέμβαση.

(Χειρουργικές λοιμώξεις: 38,5%)

6.3.2. ΟΡΙΣΜΟΙ -  ΔΙΑΓΝΩΣΤΙΚΑ ΚΡΙΤΗΡΙΑ

Οι χειρουργικές λοιμώξεις με βάση την ανατομική τους θέση διακρίνονται σε 
τρεις κατηγορίες: α) στις επιφανειακές λοιμώξεις χειρουργικής τομής, β) στις 
εν τω βάθει λοιμώξεις χειρουργικής τομής και γ) στις εσωτερικές ή οργάνου -  
χώρου χειρουργικές λοιμώξεις (Σχήμα 2). Τα κριτήρια του Κέντρου Ελέγχου 
Νοσημάτων των Η.Π.Α. (CDC) για τη διάγνωση των χειρουργικών λοιμώξεων 
περιλαμβάνουν τα ακόλουθα κλινικά, εργαστηριακά και ακτινολογικά 
δεδομένα (Gamer et al., 1988; Sherertz et al., 1992; Horan et al., 1992; 
Garner etai., 1996; CDC, 1996):

Σχήμα 2. Ανατομική κατάταξη των χειρουργικών λοιμώξεων
(Από Mangram et al., 1999)

Δ έρμα -

Υποδόριο

Εν Τ6> βάθει μαλακοί ιστοί 
(Περιτονίε> και μόες)

Οργανα/εσωτερική κοιλότης _

λοίμωξη 
ya ρουνικήν 
τομή*

Εν τω βάθα  
λοίμωνή
χειρουργικήν 
τομή-i

Εσωτερική 
χαρουργική 
λοίμωζη

Α. ΟΡΙΣΜΟΣ: Μία επιφανειακή λοίμωξη χειρουργικής τομής πρέπει να 
πληροί τα ακόλουθα κριτήρια:

Η λοίμωξη πρέπει να εμφανίζεται μέσα σε 30 μέρες από την επέμβαση . 
και
να περιλαμβάνει μόνο δέρμα και υποδόριο ιστό



ο ασθενής να έχει τουλάχιστο ένα αττό τα ακόλουθα:
1. πυώδη εκκροή από την επιφάνεια της τομής
2. απομόνωση μικροοργανισμών σε καλλιέργεια υγρού ή 
ιστού που ελήφθη υπό άσηπτες συνθήκες από την επιφάνεια 
της τομής
3. τουλάχιστον ένα από τα ακόλουθα σημεία ή 
συμπτώματα λοίμωξης: πόνο ή ευαισθησία, τοπικό οίδημα, 
ερυθρότητα ή θερμότητα και διάνοιξη της τομής από

* χειρουργό για παροχέτευση λοίμωξης, εκτός αν σε 
καλλιέργεια από την τομή δεν αναπτύσσονται 
μικροοργανισμοί.
4. έχει γίνει διάγνωση χειρουργικής επιφανειακής 
λοίμωξης από χειρουργό ή τον υπεύθυνο ιατρό.

Β. ΟΡΙΣΜΟΣ: Μία εν τω βάθει λοίμωξη χειρουργικής τομής πρέπει να πληροί 
τα ακόλουθα κριτήρια:

Η λοίμωξη πρέπει να εμφανίζεται μέσα σε 30 μέρες από την επέμβαση 
αν δεν έχει τοποθετηθεί εμφύτευμα, ή μέσα σε 1 χρόνο αν έχει 
τοποθετηθεί εμφύτευμα και φαίνεται να σχετίζεται με την χειρουργική 
επέμβαση 
και
περιλαμβάνει εν τω βάθει μαλακούς ιστούς (μυϊκή περιτονία και μυϊκά
στρώματα) της τομής
και
ο ασθενής έχει ένα από τα ακόλουθα:

1. πυώδη παροχέτευση από το βάθος της τομής αλλά όχι 
από την κοιλότητα που βρίσκονται τα όργανα που 
χειρουργήθηκαν
2. διάνοιξη της τομής αυτομάτως ή εσκεμμένως από το 
χειρουργό όταν ο ασθενής παρουσιάζει ένα από τα ακόλουθα 
σημεία ή συμπτώματα: πυρετό (>38°C), ή τοπικά πόνο ή 
ευαισθησία, εκτός αν σε καλλιέργεια από την τομή δεν 
αναπτύσσονται μικροοργανισμοί.
3. με κλινική εξέταση, επανεγχείρηση, ιστοπαθολογική ή 
ακτινολογική διερεύνηση, βρίσκεται πύον ή άλλες ενδείξεις 
λοίμωξης στά βαθύτερα στρώματα της χειρουργικής τομής
4. έχει γίνει διάγνωση εν τω βάθει λοίμωξης χειρουργικής 
τομής από χειρουργό ή τον υπεύθυνο ιατρό.

Γ. ΟΡΙΣΜΟΣ: Μία εσωτερική χειρουργική λοίμωξη ή λοίμωξη οργάνου -  
χώρου πρέπει να πληροί τα ακόλουθα κριτήρια:

Η λοίμωξη πρέπει να εμφανίζεται μέσα σε 30 μέρες από την επέμβαση 
αν δεν έχει τοποθετηθεί εμφύτευμα, ή μέσα σε 1 χρόνο αν έχει Ν
τοποθετηθεί εμφύτευμα και φαίνεται να σχετίζεται με την επέμβαση ^  
και i?
η λοίμωξη περιλαμβάνει οποιοδήποτε μέρος του σώματος εκτός από= 
δέρμα, περιτονίες, ή μυϊκά στρώματα που ανοίχτηκαν ή διαταράχτηκάν
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κατά τη διάρκεια του χειρουργείου 
και
ο ασθενής έχει τουλάχιστο ένα από τα ακόλουθα:

1. πυώδη εκρροή από παροχέτευση που τοποθετήθηκε 
διεγχειρητικά μέσα στο όργανο/χώρο που χειρουργήθηκε
2. απομόνωση μικροοργανισμών σε καλλιέργεια υγρού ή 
ιστού που ελήφθη υπό άσηπτες συνθήκες από το όργανο/χώρο 
που χειρουργήθηκε
3. με κλινική εξέταση, επανεγχείρηση, ιστοπαθολογική ή 
ακτινολογική διερεύνηση βρίσκεται απόστημα ή άλλη ένδειξη 
λοίμωξης στον χειρουργηθέντα όργανο/χώρο
4. έχει γίνει διάγνωση εσωτερικής χειρουργικής λοίμωξης 
από χειρουργό ή τον υπεύθυνο ιατρό.

Δ. ΣΧΟΛΙΑ:
■ Μικρό απόστημα στην περιοχή του χειρουργικού ράμματος, που 
περιορίζεται στο σημείο εισόδου του ράμματος στο δέρμα, δεν 
αναφέρεται ως επιφανειακή λοίμωξη.
■ Η λοίμωξη που περιλαμβάνει επιφανειακή και εν τω βάθει 
λοίμωξη χειρουργικής τομής χαρακτηρίζεται ως εν τω βάθει λοίμωξη 
χειρουργικής τομής.
■ Το δείγμα για καλλιέργεια που προέρχεται από επιφανειακή 
λοίμωξη ή εν τω βάθει λοίμωξη χειρουργικής τομής χαρακτηρίζεται ως 
εκροή από την χειρουργική τομή (incisional drainage - ID), ενώ το 
δείγμα από την εσωτερική λοίμωξη χαρακτηρίζεται ως εν τω βάθει 
εκροή (deep drainage - DD).

6.3.3. ΠΑΘΟΓΕΝΕΙΑ

Η μικροβιακή μόλυνση της χειρουργικής θέσης είναι αναγκαία προϋπόθεση 
για την ανάπτυξη λοίμωξης. Ο κίνδυνος της λοίμωξης μπορεί να γίνει 
κατανοητός με βάση την ακόλουθη σχέση (Cruse, 1992):

Δόση Βακτηοιακήο υόλυνση<: γ λοιυονόνος δύναυη = Κίνδυνος για λοίμωξη 
Αντοχή (αντίσταση) του ασθενή

Ποσοτικά έχει δειχθεί ότι εάν η μόλυνση της χειρουργικής θέσης είναι > 105 
μικρόβια ανά γραμμάριο ιστού, ο κίνδυνος για την ανάπτυξη λοίμωξης 
αυξάνεται σημαντικά (Krizek et al., 1975). Βέβαια, η δόση της μικροβιακής 
μόλυνσης που απαιτείται για την πρόκλησης λοίμωξης μπορεί να είναι πολύ 
μικρότερη όταν τοποθετούνται ξένα σώματα (π.χ. 100 Staphylococci ανά 
γραμμάριο ιστού που εμβολιάστηκαν με την τοποθέτηση των ραμμάτων) 
(James et al., 1961; Noble, 1965).

Τα μικρόβια μπορεί να περιέχουν ή να παράγουν τοξίνες και άλλες ουσίες 
οι οποίες αυξάνουν την ικανότητά τους να εισβάλλουν στον ξενιστή, να 
επιζούν επάνω ή εντός των ιστών του ή να του προκαλούν βλάβες. Για 
παράδειγμα πολλά Gram-αρνητικά βακτηρίδια παράγουν ενδοτοξίνη, η οποία 
διεγείρει την παραγωγή κυτοκινών. Διαδοχικά, οι κυτοκίνες μπορεί να
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πυροδοτήσουν το σύνδρομο της συστηματικής φλεγμονώδους αντίδρασης η 
οποία πολλές φορές οδηγεί στην ανεπάρκεια οργάνων (Morrison et al., 1987; 
Demling et al., 1993; Henderson et al., 1996). Κάποια συστατικά της 
επιφάνειας των βακτηρίων, ιδιαίτερα οι πολυσακχαριδικές κάψες, 
αναστέλλουν την φαγοκυττάρωση που είναι μια κρίσιμη και πρώιμη αντίδραση 
της άμυνας ξενιστή. Ορισμένα στελέχη κλωστηριδίων και στρεπτοκόκκων 
παράγουν ισχυρή εξωτοξίνη, η οποία σπάζει τις κυτταρικές μεμβράνες ή 
τροποποιεί τον κυτταρικό μεταβολισμό (Mangram et al., 1999). Μια ποικιλία 
μικροοργανισμών, όπως οι coagoulase negative Staphylococci, παράγουν 
γλυκοΚάλυκα και ένα παρόμοιο συστατικό (“slime”), το οποίο προστατεύει 
φυσικά, τα βακτήρια από τα φαγοκύτταρα ή αναστέλλει τη σύνδεση ή τη 
διείσδυση των αντιμικροβιακών παραγόντων (Christensen et al., 1987; 
Kaebnick et al., 1987; Bergamini et al., 1994).

Για πολλές χειρουργικές λοιμώξεις η πηγή των παθογόνων είναι η 
μικροβιακή χλωρίδα του ίδιου του ασθενή. Όταν οι βλεννογόνοι ή το δέρμα 
υπόκεινται σε χειρουργική τομή, οι εκτεθειμένοι ιστοί βρίσκονται σε κίνδυνο 
για μόλυνση από την ενδογενή χλωρίδα (Mangram et al., 1999). Ο αριθμός 
των μικροοργανισμών που ζει στην επιφάνεια του δέρματος και στον εντερικό 
σωλήνα έχει υπολογιστεί ότι ανέρχεται σε 1014 και πολλοί από αυτούς είναι 
δυνητικά παθογόνοι (Καππάς, 1989).

Οι εξωγενείς πηγές παθογόνων μικροοργανισμών περιλαμβάνουν το 
χειρουργικό προσωπικό και ιδιαίτερα τα μέλη της χειρουργικής ομάδας, το 
περιβάλλον της χειρουργικής αίθουσας συμπεριλαμβανομένου και του αέρα 
της αίθουσας, καθώς και όλα τα όργανα, εργαλεία και υλικά που ήρθαν σε 
επαφή με το αποστειρωμένο πεδίο κατά τη διάρκεια της επέμβασης και 
πιθανόν με το χειρουργικό τραύμα μετά το τέλος της (Ford et al., 1967; 

 ̂ Dineen et al., 1973; Letts et al., 1983; Καππάς, 1989; Mastro et al., 1990; 
' Mangram etal., 1999).

Η ανάπτυξη της λοίμωξης επηρεάζεται από μια πληθώρα καταστάσεων 
που σχετίζονται τόσο με τον ίδιο τον ασθενή, όσο και με τη επέμβαση που 
λαμβάνει χώρα και τις ειδικές συνθήκες που συνδέονται με αυτή (Cruse, 
1992). Σε αυτούς τους παράγοντες κινδύνου επικεντρώνονται, όπως φαίνεται 
στη συνέχεια, οι προσπάθειες για τον έλεγχο και τη μείωση της συχνότητας 
των χειρουργικών λοιμώξεων.

Οι παράγοντες κινδύνου που σχετίζονται με τον ασθενή περιλαμβάνουν.
- τα υποκείμενα νοσήματα
- το κάπνισμα
- την κατάσταση θρέψης
- τον αποικισμό με μικροοργανισμούς
- τη διάρκεια προεγχειρητικής παραμονής
- άλλα χαρακτηριστικά π.χ. ηλικία, παχυσαρκία κ.α.

Στους παράγοντες κινδύνου που συνδέονται με την επέμβαση ανήκουν:
- η προεγχειρητική προετοιμασία του ασθενή (προεγχειρητικό ντουζ / 

αντισηψία δέρματος / αφαίρεση των τριχών στην περιοχή της επέμβασης)
- το χειρουργικό πλύσιμο των χεριών του προσωπικού
- η αντιμικροβιακή προφύλαξη
- το περιβάλλον της χειρουργικής αίθουσας (αέρας, επιφάνειες κ.τ.λ.)
- η ακατάλληλη αποστείρωση των υλικών
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- οι εκτροπές από την άσηπτη τεχνική
- οι χειρουργικές τεχνικές (π.χ. τραυματισμός ιστών, ελλιπής αιμόσταση, 
νεκρωμένοι ιστοί, αδυναμία εξάλειψης του κενού χώρου μεταξύ των ιστών)

- τα χαρακτηριστικά της επέμβασης (π.χ. ταξινόμηση τραύματος, διάρκεια 
επέμβασης, χρήση προσθετικών υλικών, χρήση παροχεύτευσης)

- η μετεγχειρητική φροντίδα

6.3.4 ΜΙΚΡΟΒΙΑΚΑ ΑΙΤΙΑ

Οι ενδογενείς μικροοργανισμοί που προκαλούν χειρουργικές λοιμώξεις είναι 
συνήθως αερόβιοι Gram-Θετικοί κόκκοι (π.χ. σταφυλόκοκκοι), αλλά μπορεί να 
είναι και μικρόβια της εντερικής χλωρίδας όταν η επέμβαση αφορά τον 
εντερικό σωλήνα ή η τομή βρίσκεται κοντά στο περίναιο και την βουβωνική 
χώρα (π.χ. αναερόβια και Gram-αρνητικά αερόβια βακτηρίδια). Οι 
μικροοργανισμοί εξωγενούς προέλευσης είναι κατά κύριο λόγο αερόβια 
παθογόνα και ιδιαίτερα Gram-Θετικά μικρόβια (π.χ. Staphylococci και 
Streptococci) (Mangram et al., 1999). Μύκητες από ενδογενείς και εξωγενείς 
πηγές δεν αποτελούν συχνά αίτια χειρουργικών λοιμώξεων (Giamarellou et 
al., 1996).

Σύμφωνα με τα δεδομένα του Εθνικού Συστήματος Επιτήρησης των Η.Π.Α. 
(NNIS system), η κατανομή των παθογόνων που έχουν απομονωθεί από τις 
χειρουργικές λοιμώξεις δεν έχει αλλάξει σημαντικά κατά τη διάρκεια της 
δεκαετίας από το 1986 έως το 1996. Ο Staphylococcus aureus, οι coagoulase 
negative Staphylococci, o Enterococcus spp. και η Escherichia coli 
παραμένουν τα πιο συχνά απομονωθέντα μικρόβια (Mangram et al., 1999) 
(Πίνακας 9). Από το 1991 έως το 1995 η επίπτωση των μυκητιασικών 
λοιμώξεων στους ασθενείς των Νοσοκομείων του NNIS έχει αυξηθεί από 0,1 
σε 0,3 ανά 100 εξιτήρια (Jarvis, 1995). Επίσης παρατηρείται μια αυξημένη 
αναλογία των χειρουργικών λοιμώξεων που οφείλονται σε ανθεκτικά 
παθογόνα, όπως για παράδειγμα οι λοιμώξεις που προκαλούνται από τον 
ανθεκτικό στη μεθισιλλίνη Staphylococcus aureus (MRSA) ή την Candida 
albicans (Schaberg et al., 1991; Schaberg, 1994, Jarvis, 1995). Η αυξημένη 
αναλογία των χειρουργικών λοιμώξεων που οφείλεται σε ανθεκτικά παθογόνα 
μπορεί να υποδηλώνει τον αυξανόμενο αριθμό των βαρέως πασχόντων 
ασθενών, των ανοσοκατασταλμένων χειρουργικών ασθενών, καθώς και την 
πίεση επιλογής που ασκείται από την εκτεταμένη χρήση των αντιβιοτικών 
ευρέως φάσματος (Mangram et al., 1999).

Επιδημίες ή κρούσματα χειρουργικών λοιμώξεων έχουν ακόμα προκληθεί 
από διάφορα ασυνήθη μικρόβια όπως Rhizopus oryzae, Closridium 
perfringens, Rhodococcus bronchialis, Nocardia farcinica, Legionella 
pneumophila, Legionella dumoffii, Pseudomonas multivorans. Αυτές οι 
σπάνιες επιδημίες έχουν συσχετιστεί με μολυσμένα αυτοκόλλητα 
επικαλύμματα (CDC, 1978), ελαστικούς επιδέσμους (Pearson et al., 1980), 
αποικισμένο χειρουργικό προσωπικό (Richet et al., 1991; Wenger et al.,
1998), νερό βρύσης (Lowry et al., 1991), ή μολυσμένα αντισηπτικά διαλύματα 
(Bassett et al.. 1970).
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Πίνακας 9. Κατανομή των τταθογόνων μικροοργανισμών που 
απομονώθηκαν από τα περιστατικά χειρουργικών λοιμώξεων στα 
Νοσοκομεία του NNIS από το 1986 έως το 1996 (Από Mangram et al.„
1999)

Παθογόνο Ποσοστό (%) απομονωθέντων παθογόνων 
1986-1989 1990-1996 
(Ν ■ 16.727) (Ν=17.671)

Staphylococcus aureus 17 20
Coagul-negative staphylococci 12 14
Enterococcus spp. 13 12
Escherichia coli 10 8
Pseudomonas aeruginosa 8 8
Enterobacter spp. 8 7
Proteus mirabilis 4 3
Klebsiella pneumoniae 3 3
Other Streptococcus spp. 3 3
Candida albicans 
Group D streptococci (non

2 3

enterococci) - 2
Other gram-positive aerobes - 2
Bacteroides fragilis - 2

* Παθογόνα που αντιπροσώπευαν λιγότερο από το 2% των απομονωθέντων 
δεν περιλαμβάνονται

6.3.5. ΜΕΤΡΑ ΕΛΕΓΧΟΥ

Τα μέτρα που έχουν μελετηθεί ως πιθανοί φραγμοί στην ανάπτυξη μιας 
χειρουργικής λοίμωξης διακρίνονται σε αυτά που έχουν άμεση σχέση με τα 
χαρακτηριστικά του ασθενή και σε αυτά που αφορούν τα χαρακτηριστικά της 
επέμβασης και συγκεκριμένα τις προεγχειρητικές, διεγχειρητικές και 
μετεγχειρητικές επικρατούσες συνθήκες.

• Μέτρα που αφορούν τον ασθενή

ο Υποκείυενα νοσήυατα
Υποκείμενες παθήσεις όπως κακοήθειες, αναιμία, λευκοκυττάρωση, 

λευχαιμία κ.α. προδιαθέτουν σε λοίμωξη παραβλάπτοντας τη χυμική ή 
κυτπαρική ανοσία. Επίσης, ασθενείς με υπογαμμασφαιριναιμία, ανεπάρκεια 
ανοσολογικής απάντησης σε αντιγονικό ερέθισμα και άλλες ανοσολογικές 
ανεπάρκειες παρουσιάζουν αυξημένη συχνότητα χειρουργικών λοιμώξεων 
(Καππάς, 1989). Τα αυξημένα επίπεδα σακχάρου στο αίμα (>200 mg/dL) 
κατά την άμεση μετεγχειρητική περίοδο (< 48 ώρες) έχουν μελετηθεί ευρέως 
και έχουν συσχετιστεί με αυξημένο κίνδυνο χειρουργικής λοίμωξης 
(Terranova, 1991; Zerr et al., 1997). Παρόλα αυτά, η συμβολή του 
σακχαρώδη διαβήτη στον κίνδυνο χειρουργικής λοίμωξης είναι
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αμφισβητήσιμη, διότι η ανεξάρτητη σχέση του δεν έχει τυπικά επιβεβαιωθεί 
και για το λόγο αυτό απαιτούνται περισσότερες μελέτες (Nagachinta et al., 
1987; Gil-Egea et al., 1987; Lilienfeld et al., 1988; Mishriki et al., 1990). Τέλος, 
οι βλάβες του δέρματος ή η παρουσία μη ελεγχόμενης λοίμωξης σε μια 
απομακρυσμένη από το εγχειρητικό σημείο περιοχή (π.χ. ουρολοίμωξη) 
μπορεί να αποτελόσουν αιτίες χειρουργικών λοιμώξεων (Αποστολοπούλου, 
1996).

ο Κάπνισυα
Η χρήση της νικοτίνης επιβραδύνει την άμεση σύγκλιση του τραύματος και 

μπορεί να αυξάνει τον κίνδυνο χειρουργικής λοίμωξης. Σε μια μεγάλη 
προοπτική μελέτη το πρόσφατο κάπνισμα τσιγάρων ήταν ένας ανεξάρτητος 
παράγοντας κινδύνου για στερνική ή/και μεσοθωρακική λοίμωξη μετά από 
καρδιοχειρουργική επέμβαση (Nagachinta et al., 1987). Παράλληλα και άλλες 
μελέτες επιβεβαιώνουν ότι το κάπνισμα είναι ένας σημαντικός παράγοντας 
κινδύνου για χειρουργική λοίμωξη (Vinton et al., 1991; Jones et al., 1992; 
Bryan et al., 1992; Beitsch et al., 1992).

ο Χοήση στεοοειδών
Οι ασθενείς που λαμβάνουν στεροειδή ή άλλα ανοσοκατασταλτικά φάρμακα 

προεγχειρητικά εμφανίζουν πιθανόν μια προδιάθεση στην ανάπτυξη 
χειρουργικής λοίμωξης (Gil-Egea et al., 1987; Slaughter et al., 1993). Τα 
δεδομένα όμως που υποστηρίζουν τη συσχέτιση αυτή είναι αντιφατικά. Σε μια 
μελέτη ασθενών με νόσο Crohn που έκαναν χρήση στεροειδών για μεγάλη 
περίοδο, οι χειρουργικές λοιμώξεις ήταν συχνότερες σε αυτούς που λάμβαναν 
στεροειδή προεγχειρητικά (12,5%) από ότι σε αυτούς που δεν έκαναν χρήση 
των φαρμάκων αυτών (Post et al., 1991). Αντίθετα, άλλοι μελετητές δεν 
βρήκαν συσχέτιση μεταξύ της χορήγησης στεροειδών και του κινδύνου 
χειρουργικής λοίμωξης (Pons et al., 1993; Ziv et al., 1996).

ο Υποθοειυία
Για κάποια είδη επεμβάσεων ο σοβαρός θερμιδο-πρωτεϊνικός υποσιτισμός 

έχει συσχετιστεί αδρά με τις μετεγχειρητικές λοιμώξεις, με την κακή επούλωση 
του τραύματος ή και το θάνατο (Christou et al., 1987; Brown et al., 1996; Hu 
et al 1998). Η στέρηση της τροφής εξαντλεί το απόθεμα των πρωτεϊνών και 
επηρεάζει τη ικανότητα του οργανισμού να αποκρούει την εισβολή των 
μικροοργανισμών (Καππάς, 1989). Θεωρητικά ο σοβαρός προεγχειρητικός 
υποσιτισμός μπορεί να αυξάνει το κίνδυνο λοίμωξης, όμως μια επιδημιολογική 
συσχέτιση μεταξύ των χειρουργικών λοιμώξεων και του υποσιτισμού είναι 
δύσκολο να υποστηριχθεί για όλες τις χειρουργικές ειδικότητες (Schackert et 
al., 1986; Katelaris et al., 1986; Nagachinta et al., 1987; Ellis et al., 1991; Hu 
et al., 1998).

Στις μέρες μας, η ολική παρεντερική διατροφή και ολική εντερική θρέψη 
έχουν τύχει ενθουσιώδους αποδοχής από τους χειρούργους και τους ειδικούς 
των Μονάδων Εντατικής Θεραπείας (Hu et al., 1998). Ωστόσο το όφελος της° 
προεγχειρητικής διατροφικής αναπλήρωσης των υποσιτισμένων ασθενών στη 
μείωση των χειρουργικών λοιμώξεων δεν έχει αποδειχτεί. Η προεγχειρητική
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«διατροφική θεραπεία», όπως φάνηκε από τυχαιοποιημένες κλινικές δοκιμές, 
δε μείωσε τον κίνδυνο των χειρουργικών λοιμώξεων (Thompson et al., 1981; 
Muller et al., 1982; Starker et al., 1983; Brennan et al., 1994). Η χορήγηση 
ολικής παρεντερικής διατροφής ή ολικής εντερικής θρέψης μπορεί να 
ενδείκνυται σε ορισμένες περιπτώσεις, αλλά δεν μπορεί να θεωρηθεί ως ένα 
συνολικό μέτρο πρόληψης των χειρουργικών λοιμώξεων (Mangram et al., 
1999).

ο 'Παοατεταυένη ποοενγειοητική νοσοκουειακή παοαυονή 
Η παρατεταμένη προεγχειρητική παραμονή στο Νοσοκομείο υποστηρίζεται 

ότι σχετίζεται με αυξημένο κίνδυνο χειρουργικής λοίμωξης, καθώς 
συνοδεύεται από αποικισμό του ασθενή με νοσοκομειακά μικροβιακό στελέχη. 
Παράλληλα όμως θα πρέπει να ληφθεί υπόψη, ότι η διάρκεια της 
προεγχειρητικής παραμονής είναι πιθανότατα και ένας αντιπροσωπευτικός 
μάρτυρας της βαρύτητας της ασθένειας και των γενικότερων συνθηκών 
νοσηρότητας οι οποίες απαιτούν προεγχειρητικό έλεγχο ή θεραπεία (Mishriki 
et al., 1990; Garibaldi et al., 1991; Lee, 1996).

ο Ποοενχειοητικόζ anoiKioudc υε Staphylococcus aureus 
O S. aureus είναι ένας μικροοργανισμός που απομονώνεται συχνά από τις 

χειρουργικές λοιμώξεις. Η φορεία του S. aureus στις ρινικές κοιλότητες των 
υγιών ανθρώπων υπάρχει σε ποσοστό 20% έως 30%. Είναι γνωστό, ότι η 
εμφάνιση χειρουργικών λοιμώξεων εξαιτίας του μικροοργανισμού αυτού 
συσχετίζεται με τον προεγχειρητικό αποικισμό των χειρουργικών ασθενών 
(Perl et al., 1998a). Μια σχετική πολυπαραγοντική ανάλυση έδειξε ότι ο 
αποικισμός αυτός ήταν ο πιο ισχυρός ανεξάρτητος παράγοντας κινδύνου για 
την εμφάνιση χειρουργικής λοίμωξης μετά από καρδιοχειρουργικές 
επεμβάσεις (Kluytmans et al., 1995). Σημαντική συσχέτιση μεταξύ της ρινικής 
φορείας του S. aureus και των επακόλουθων χειρουργικών λοιμώξεων 
βρέθηκε και σε μια κλινική μελέτη στην οποία μελετήθηκαν πέντε είδη 
διαφορετικών επεμβάσεων (Perl et al., 1998b). Η τοπική εφαρμογή αλοιφής 
mupirocin είναι αποτελεσματική για την εκρίζωση του S.aureus από τη μύτη 
αποικισμένων ασθενών ή εργαζόμενων. Η χρήση της βέβαια, συνοδεύεται 
από την πιθανότητα εμφάνισης αντοχής στη mupirocin, αν και αυτό δεν είναι 
πολύ πιθανό όταν το θεραπευτικό πρόγραμμα είναι σύντομης διάρκειας (Perl 
et al., 1998a).

• Μέτρα που αφορούν τις προεγχειρητικές πρακτικές

ο Ποοενχειοητικό ντουί του ασθενή υε αντισηπτικό 
Το προεγχειρητικό ντουζ με αντισηπτικό μειώνει το μικροβιακό φορτίο του 

δέρματος. Σύμφωνα με μια μελέτη σε περισσότερους από 700 ασθενείς οι 
οποίοι έκαναν προεγχειρητικό ντουζ με αντισηπτικό, η χλωρεξιδίνη μείωσε το 
μικροβιακό φορτίο 9 φορές, ενώ η ιωδιούχος ποβιδόνη και το φαρμακευτικό 
σαπούνι triclocarban μείωσαν το φορτίο κατά 1,3 και 1,9 φορές αντίστοιχα 
(Hayek et al., 1987; Paulson, 1993). Τα προϊόντα που περιέχουν γλυκονική
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χλωρεξιδίνη απαιτούν αρκετές εφαρμογές για να εξασφαλιστεί το μέγιστο 
αντιμικροβιακό όφελος και για το λόγο αυτό ενδείκνυνται συνήθως τα 
επαναλαμβανόμενα ντουζ (Kaiser et at., 1988). Ωστόσο, αν και το 
προεγχειρητικό ντουζ μειώνει το μικροβιακό φορτίο του δέρματος δεν έχει 
προσδιοριστεί οριστικά ότι μειώνει τα ποσοστά των χειρουργικών λοιμώξεων 
(Leigh et at., 1983; Ayliffe et al., 1983; Rotter et at., 1988, Lynch et at., 1992).

ο Ποοενγειοητική αφαίρεση τοιγών
To προεγχειρητικό ξύρισμα της χειρουργικής θέσης έχει συνδεθεί με 

σημαντικά μεγαλύτερο κίνδυνο χειρουργικής λοίμωξης, σε σχέση με τη χρήση 
αποτριχωτικής κρέμας ή την αποφυγή της αφαίρεσης των τριχών (Seropian et 
al., 1971; Hamilton et al., 1977; Cruse et al., 1980; Olson et al., 1986; Mishriki 
et al., 1990). Σε μια μελέτη το ποσοστό των χειρουργικών λοιμώξεων σε 
ασθενείς στους οποίους η αφαίρεση των τριχών έγινε με ξυράφι ήταν 5,6%, 
ενώ στους ασθενείς στους οποίους χρησιμοποιήθηκε αποτριχωτική κρέμα ή 
δεν έγινε καθόλου αφαίρεση των τριχών το ποσοστό ήταν μόλις 0,6%. Ο 
αυξημένος κίνδυνος εμφάνισης χειρουργικής λοίμωξης εξαιτίας του 
ξυρίσματος οφείλεται στα μικροσκοπικά κοψίματα του δέρματος, τα οποία 
λειτουργούν ως εστίες μικροβιακού πολλαπλασιασμού και πύλες εισόδου 
στον οργανισμό (Seropian et al., 1971). Αν και η χρήση αποτριχωτικών 
κρεμών έχει συσχετιστεί με μικρότερο κίνδυνο λοίμωξης από ότι το ξύρισμα με 
ξυράφι ή με ηλεκτρική ξυριστική μηχανή, μερικές φορές προκαλεί αντιδράσεις 
υπερευαισθησίας (Seropian et al., 1971; Hamilton et al., 1977). Η επόμενη 
εναλλακτική λύση για περιοχές όπου η αποτρίχωση δεν μπορεί να 
αποφευχθεί, είναι η χρήση ηλεκτρικής ξυριστικής μηχανής με ποσοστό 
λοιμώξεων χαμηλότερο σε σύγκριση με το απλό ξυράφι (Αποστολοπούλου, 
1996).

Όσο αφορά την επίδραση του χρόνου αφαίρεσης των τριχών στην 
ανάπτυξη χειρουργικής λοίμωξης έχει βρεθεί ότι υπάρχει ευθέως ανάλογη 
μεταξύ τους σχέση. Το ξύρισμα με ξυράφι λίγο πριν την επέμβαση σχετίζεται 
με μειωμένα ποσοστά λοίμωξης (3,1 %). Όταν αυτό γίνει εντός 24 ωρών και σε 
χρόνο >24 ώρες από την επέμβαση, το ποσοστό λοίμωξης αυξάνεται σε 7,1% 
και >20% αντίστοιχα (Seropian et al., 1971). Σε παρόμοια συμπεράσματα για 
τη δράση του χρόνου αφαίρεσης των τριχών κατέληξαν και έρευνες που 
μελέτησαν τη χρήση ξυριστικής μηχανής (Alexander et al., 1983; Masterson et 
al., 1984).

ο Ποοετοιυασία του dtouaroc του ασθενή στη γειοουονική αίθουσα 
Αρκετοί αντισηπτικοί παράγοντες είναι διαθέσιμοι για την προεγχειρητική 

προετοιμασία του δέρματος στη θέση της χειρουργικής τομής. Τα ιωδοφόρα 
(π.χ. ιωδιούχος ποβιδόνη), τα προϊόντα που περιέχουν οινόπνευμα και η 
γλυκονική χλωρεξιδίνη είναι οι πιο συχνά χρησιμοποιούμενοι παράγοντες. Δεν 
υπάρχουν καλά σχεδιασμένες μελέτες που να έχουν επαρκώς εκτιμήσει τα 
αποτελέσματα των αντισηπτικών αυτών παραγόντων στον κίνδυνο 
χειρουργικής λοίμωξης ανά είδος επέμβασης (Mangram et al., 1999).

Το οινόπνευμα είναι εύκολα διαθέσιμο, φθηνό και παραμένει το πιο 
αποτελεσματικό και ταχείας δράσης αντισηπτικό του δέρματος. Τα υδατικά 
διαλύματα του οινοπνεύματος 70% έως 92% έχουν μικροβιοκτόνο δράση
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έναντι βακτηρίων, μυκήτων και ιών, αλλά οι σπόροι μπορεί να είναι ανθεκτικοί. 
Ένα πιθανό μειονέκτημα της χρήσης οινοπνεύματος στη χειρουργική αίθουσα 
είναι το γεγονός ότι είναι εύφλεκτο (Larson, 1988; Hardin et al., 1997).

Η γλυκονική χλωρεξιδίνη και τα ιωδοφόρα έχουν ευρύ φάσμα 
αντιμικροβιακής δράσης (Mayhall, 1993). Σε κάποιες συγκριτικές μελέτες των 
δύο αντισηπτικών φάνηκε ότι η γλυκονική χλωρεξιδίνη εξασφάλισε 
μεγαλύτερη μείωση στη μικροβιακή χλωρίδα του δέρματος από ότι η 
ιωδιούχος ποβιδόνη και εμφάνισε μεγαλύτερη υπολειμματική δράση μετά από 
μία απλή εφαρμογή (Lowbury et al., 1973; Peterson et al., 1978; Aly et al., 
1988).· Επιπλέον η γλυκονική χλωρεξιδίνη δεν αδρανοποιείται από τις 
πρωτεΐνες του ορού ή του αίματος (Lowbury et al., 1974). Τα ιωδοφόρα 
μπορεί να αδρανοποιούνται από τις πρωτεΐνες του ορού, αλλά ασκούν 
βακτηριοστατική δράση για όσο χρόνο παραμένουν στο δέρμα (Ritter et al., 
1980; Mayhall, 1993).

Πριν την προεγχειρητική αντισηψία, το δέρμα θα πρέπει να είναι 
απαλλαγμένο από μακροσκοπική μίανση (π.χ. ακαθαρσία). Η αντισηψία του 
δέρματος γίνεται με την εφαρμογή του αντισηπτικού σε ομόκεντρους κύκλους, 
ξεκινώντας από την περιοχή της τομή προς την περιφέρεια. Η περιοχή της 
αντισηψίας θα πρέπει να εκτείνεται αρκετά πέραν της τομής, για την 
περίπτωση που απαιτηθεί η πραγματοποίηση μιας νέας τομής ή η 
τοποθέτησης παροχέτευσης (Ritter et al., 1980; Gamer, 1986).

Διάφορες τροποποιήσεις αυτής της διαδικασίας έχουν προταθεί, όπως η 
αφαίρεση ή το σκούπισμα του αντισηπτικού παράγοντα μετά την εφαρμογή, η 
χρήση ενός αυτοκόλλητου οθωνίου διαποτισμένου με αντισηπτικό, το απλό 
πέρασμα του δέρματος με αντισηπτικό αντί της διαδικασίας που περιγράφηκε 
παραπάνω ή η χρήση ενός «καθαρού» αντί ενός «αποστειρωμένου» σετ για 
την χειρουργική προετοιμασία του δέρματος (Kutarski et al., 1993; Shirahatti 

* et al., 1993; Gauthier et al., 1993; Hagen et al., 1995). Ωστόσο καμιά από 
αυτές τις τροποποιήσεις δεν έχει αποδειχθεί ότι προσφέρει κάποιο 
πλεονέκτημα (Mangram et al., 1999).

ο Ποοενχειοητική αντισηωία νεοιών
Τα μέλη της χειρουργικής ομάδας που έχουν άμεση επαφή με το 

αποστειρωμένο χειρουργικό πεδίο και τα χειρουργικά εργαλεία ή υλικά, 
πλένουν τα χέρια τους με μια διαδικασία που είναι γνωστή ως «χειρουργικό 
πλύσιμο των χεριών». Θεωρητικά, το άριστο αντισηπτικό για την 
προεγχειρητική αντισηψία των χεριών θα πρέπει να έχει ευρύ αντιμικροβιακό 
φάσμα, γρήγορη δράση και διάρκεια στο αποτέλεσμα (Garner, 1986).

Κανένα αντισηπτικό σκεύασμα δεν είναι ιδανικό για κάθε περίσταση. Οι 
παράγοντες που επηρεάζουν την επιλογή ενός αντισηπτικού προϊόντος είναι 
τόσο η αποτελεσματικότητά του, όσο η αποδοχή του από το προσωπικό της 
χειρουργικής αίθουσας μετά από επανειλημμένη χρήση. Το οινόπνευμα 
θεωρείται ως πρότυπο για την χειρουργική προετοιμασία των χεριών σε 
αρκετές Ευρωπαϊκές χώρες (Lilly et al., 1979; Ayliffe, 1984). Αντισηπτικοί 
παράγοντες που περιέχουν αλκοόλη, χρησιμοποιούνται λιγότερο συχνά στις 
ΗΠΑ από ότι στην Ευρώπη, πιθανόν εξαιτίας των προβλημάτων της 
ευφλεκτικότητας και του δερματικού ερεθισμού που προκαλεί. Η ιωδιούχος 
ποβιδόνη και η γλυκονική χλωρεξιδίνη είναι οι σύγχρονοι αντισηπτικοί 
παράγοντες επιλογής για τα περισσότερα μέλη των χειρουργικών ομάδων
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στις ΗΠΑ (Hardin et al., 1997). Ωστόσο όταν συγκρίθηκαν η ιωδιούχος 
ποβιδόνη 7,5% ή η γλυκονική χλωρεξιδίνη 4% με την αλκοολική χλωρεξιδίνη 
(60% ισοπροπανόλη και 0,5% γλυκονική χλωρεξιδίνη σε 70% 
ισοπροπανόλη), η αλκοολική χλωρεξιδίνη βρέθηκε να έχει καλύτερη 
υπολειμματική αντιμικροβιακή δράση (Wade et al., 1991; Nichols etal., 1997).

Πέρα από το αντισηπτικό σκεύασμα, άλλοι παράγοντες που συνδέονται με 
την αποτελεσματικότητα του χειρουργικού πλυσίματος είναι η τεχνική και η 
διάρκεια του πλυσίματος, η κατάσταση των χεριών, οι τεχνικές που 
χρησιμοποιήθηκαν για το στέγνωμα και η εφαρμογή των γαντιών. Διάφορες 
μελέτες υποστηρίζουν ότι το χειρουργικό πλύσιμο των χεριών για τουλάχιστον 
2 λεπτά, είναι εξίσου αποτελεσματικό με το παραδοσιακό πλύσιμο των 10 
λεπτών στη μείωση του βακτηριακού φορτίου των χεριών (O’Shaughnessy et 
al., 1991; Masterson, 1996). Η άριστη όμως διάρκεια του χειρουργικού 
πλυσίματος δεν είναι γνωστή (Mangram et al., 1999). Το πρώτο πλύσιμο της 
ημέρας θα πρέπει να περιλαμβάνει το λεπτομερειακό καθάρισμα της περιοχής 
κάτω από τα νύχια (συνήθως με μια βούρτσα) (Larson, 1995; AORN, 1999). 
Δεν έχει ξεκαθαριστεί εάν αυτό το πλύσιμο είναι απαραίτητο και για τα 
επόμενα πλυσίματα της ημέρας. Μετά την πραγματοποίηση του χειρουργικού 
πλυσίματος, τα χέρια θα πρέπει να κρατιούνται επάνω και μακριά από το 
σώμα με τους αγκώνες σε κάμψη, έτσι ώστε το νερό να ρέει από την κορυφή 
των νυχιών προς τους αγκώνες. Μια αποστειρωμένη πετσέτα στη συνέχεια 
πρέπει να χρησιμοποιείται για το στέγνωμα των χεριών και των 
αντιβραχιόνων πριν να φορεθεί η αποστειρωμένη ρόμπα και τα γάντια 
(AORN, 1999).

Μέλος της χειρουργικής ομάδας που φορά τεχνητά νύχια έχει πιθανόν 
αυξημένο βακτηριακό και μυκητιασικό αποικισμό των χεριών, ακόμα και μετά 
το κατάλληλο χειρουργικό πλύσιμο των χεριών. Η μεταφορά με τα χέρια 
Gram-αρνητικών μικροοργανισμών έχει αποδειχτεί ότι είναι μεγαλύτερη σε 
αυτούς που φορούν τεχνητά νύχια από ότι σε αυτούς που δεν φορούν 
(Pottinger et al., 1989; AORN, 1999). Μια επιδημία χειρουργικών λοιμώξεων 
από Serratia marcescens σε καρδιοχειρουργικούς ασθενείς βρέθηκε ότι 
σχετιζόταν με μια νοσηλεύτρια χειρουργικής που φορούσε τεχνητά νύχια 
(Passaro et al., 1997). Άγνωστο είναι αν υπάρχει συσχέτιση μεταξύ του 
μήκους των νυχιών και του κινδύνου χειρουργικής λοίμωξης. Τα μακριά νύχια 
(τεχνητά ή φυσικά) μπορεί βέβαια να σχετίζονται με τα τρυπήματα των 
χειρουργικών γαντιών (AORN, 1999). Η σχέση μεταξύ της χρήσης βερνικιών 
των νυχιών ή κοσμημάτων από τα μέλη της χειρουργικής ομάδας και του 
κινδύνου χειρουργικής λοίμωξης έχει επίσης μελετηθεί αλλά απαιτεί 
περαιτέρω διερεύνηση (Hoffman et al., 1985; Baumgardner et al., 1993; 
Mangram et al., 1999).

ο Πεοιεννειοητική αντιυικοοβιακή ποοωύλαέη (ΠΕΠ)
Η Περιεγχειρητική Αντιμικροβιακή Προφύλαξη (ΠΕΠ) αναφέρεται στη χρήση 

ενός αντιμικροβιακού παράγοντα, η χορήγηση του οποίου αρχίζει ακριβώς 
πριν την έναρξη της επέμβασης και συνεχίζεται για πολύ σύντομο χρονικό 
διάστημα (Page et al., 1993; Sanderson, 1993). Η ενδοφλέβια έγχυση είναι ο 
τρόπος χορήγησης της ΠΕΠ που χρησιμοποιείται συχνότερα στη σύγχρονη 
χειρουργική πρακτική (Ehrenkranz, 1993; Page et al., 1993). Άλλοι οδοί 
χορήγησης είναι η τοπική εφαρμογή αντιβιοτικού (σε μορφή ξηρής σκόνης, σε



101

μορφή αεροσόλης, με άμεση έγχυση στους ιστούς ή με καταιωνισμό του 
τραύματος), η ενδομυϊκή χορήγηση, η per os χορήγηση και η χρήση 
αντιμικροβιακών υπόθετων (Κατπτάς, 1989).

Γενικά, η ΠΕΠ θα πρέπει να εφαρμόζεται σε εκείνες τις επεμβάσεις στις 
οποίες η χρήση της έχει αποδειχθεί ότι μειώνει τα ποσοστά των χειρουργικών 
λοιμώξεων, καθώς και στις επεμβάσεις στις οποίες αν συνέβαινε χειρουργική 
λοίμωξη θα οδηγούσε σε πολύ σοβαρά (καταστρεπτικά) αποτελέσματα (Τrilla 
et al., 1993; Ehrenkranz, 1993; Nichols et al., 1995). Ο αντιμικροβιακός 
παράγοντας που επιλέγεται θα πρέπει να είναι ασφαλής, οικονομικός και με 
ένα εύρος δράσης το οποίο να καλύπτει τους πιθανούς παθογόνους 
μικροοργανισμούς που σχετίζονται με την επέμβαση (Mangram et al., 1999).

Η ρύθμιση του χρόνου έγχυσης της αρχικής του δόσης γίνεται έτσι ώστε η 
βακτηρ.ιοκτόνος συγκέντρωση του φαρμάκου στον ορό και τους ιστούς να έχει 
εξασφαλιστεί τη στιγμή της χειρουργικής τομής του δέρματος (Classen et al.,
1995). Πρακτικά, ο χρόνος έναρξης εξαρτάται τόσο από τον τρόπο 
χορήγησης, όσο και από την ημιπεριόδο ζωής του (Καππάς, 1989). 
Σημαντικό είναι επίσης να εξασφαλίζεται η διατήρηση των θεραπευτικών 
επιπέδων του αντιμικροβιακού παράγοντα στον ορό και στους ιστούς σε όλη 
την διάρκεια της επέμβασης και ίσως για μικρό χρονικό διάστημα μετά το 
κλείσιμο της τομής (Τrilla et al., 1993; Nichols et al., 1995; McDonald et al., 
1998). Όταν η διάρκεια της επέμβασης ξεπερνά τις 2-3 ώρες τότε η αρχική 
δόση θα πρέπει να επαναληφθεί. Αν το αντιμικροβιακό σκεύασμα έχει μακρά 
ημιπερίοδο ζωής (π.χ. κεφαζολίνη), τότε συνιστάται η επανάληψη της αρχικής 
δόσης ανά 4ωρο, ενώ αν έχει βραχύτερη ημιπερίοδο ζωής η επανάληψη της 
δόσης θα πρέπει να γίνεται ανά 2ωρο (Κατπτάς, 1989).

Ένας απλός τρόπος οργάνωσης των ενδείξεων για ΠΕΠ, βασίζεται στην 
χρήση του σχήματος ταξινόμησης του χειρουργικού τραύματος. Ο χειρουργός 

' αποφασίζει να χρησιμοποιήσει ΠΕΠ προβλέποντας, με βάση την ταξινόμηση 
του τραύματος, την πιθανότητα μικροβιακής μόλυνσης για μια δεδομένη 
επέμβαση. Η ΠΕΠ ενδείκνυται για όλες τις επεμβάσεις οι οποίες συνεπάγονται 
είσοδο σε κοίλα σπλάχνα κάτω από ελεγχόμενες συνθήκες (καθαρές-δυνητικά 
μολυσμένες επεμβάσεις) (Mangram et al., 1999). Κάποιες καθαρές-δυνητικά 
μολυσμένες επεμβάσεις όπως είναι η εκλεκτική κολεκτομή, η χαμηλή πρόσθια 
εκτομή του ορθού, και η κοιλιοπερινεϊκή εκτομή του ορθού, απαιτούν επίσης 
μια επιπρόσθετη προεγχειρητική προστατευτική διαδικασία που ονομάζεται 
«προετοιμασία του εντέρου», για το άδειασμα του εντέρου από το 
περιεχόμενό του και τη μείωση του επιπέδου των διαβιούντων 
μικροοργανισμών. Αυτή η διαδικασία περιλαμβάνει την χορήγηση 
υποκλυσμών και καθαρτικών παραγόντων, ακολουθούμενη από την per os 
χορήγηση μη απορροφού μενών αντιμικροβιακών παραγόντων σε 
κατανεμημένες δόσεις την ημέρα πριν την επέμβαση (Condon et al., 1983; 
Nichols, 1997).

Η ΠΕΠ κάποιες φορές ενδείκνυται και για επεμβάσεις στις οποίες δεν 
διανοίγονται σπλάχνα και στις οποίες δεν παρατηρείται φλεγμονή ή λοίμωξη 
(καθαρές επεμβάσεις). Δύο καλά αναγνωρισμένες ενδείξεις ΠΕΠ για τέτοιου 
είδους επεμβάσεις είναι; α) όταν πρόκειται να τοποθετηθεί κάποιο ξένο 
προσθετικό σώμα (π.χ. αρθροπλαστική) και β) για κάθε χειρουργική 
επέμβαση στην οποία η εμφάνιση χειρουργικής λοίμωξης συνεπάγεται 
σοβαρό κίνδυνο. Η ΠΕΠ εξ' ορισμού, δε συστήνεται για μια επέμβαση που 
ταξινομείται ως ρυπαρή. Σε αυτές τις επεμβάσεις οι ασθενείς συχνά
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λαμβάνουν αντιμικροβιακούς παράγοντες για την ήδη εγκατεστημένη λοίμωξη 
(για θεραπεία πλέον και όχι για προφύλαξη) (Mangram et al., 1999).

ο Διαγείοιση προσωπικού γειοουονικού τουέα υε λοίυωϊη ή αποικισυό 
Χειρουργικό προσωπικό με ενεργό λοίμωξη ή αποικισμό από ορισμένους 

μικροοργανισμούς έχει συνδεθεί με κρούσματα και επιδημίες χειρουργικών 
λοιμώξεων. Είναι σημαντικό επομένως, να υπάρχουν οργανωμένες πολιτικές 
για την πρόληψη της μετάδοσης παθογόνων μικροοργανισμών από το 
προσωπικό στους ασθενείς. Οι πολιτικές αυτές θα πρέπει να κατευθύνονται 
στη διαχείριση των ασθενειών του προσωπικού, την εξασφάλιση 
προφυλακτικής αγωγής και άλλων προληπτικών μέτρων, καθώς και στον 
αποκλεισμό του προσωπικού που νοσεί από την εργασία ή τη φροντίδα 
ορισμένων ασθενών όταν αυτό είναι απαραίτητο (Belani et al., 1986; Mastro 
et al., 1990; Sheretz et al., 1996; Weber et al., 1996).

• Μέτρα που αφορούν τις διεγχειρητικές πρακτικές

ο Το περιβάλλον me γειοουονικήα α/θουσαο

Α. Αερισμός της χειρουργικής αίθουσας 
Ο αέρας της χειρουργικής αίθουσας μπορεί να περιέχει μικροβιακό φορτίο, 

σκόνη, ίνες υφασμάτων, δερματικές φολίδες ή σταγονίδια από το 
αναπνευστικό. Το μικροβιακό επίπεδο του αέρα στη χειρουργική αίθουσα 
είναι ευθέως ανάλογο με τον αριθμό των ατόμων που μετακινούνται περί την 
αίθουσα. Για το λόγο αυτό, θα πρέπει να γίνονται προσπάθειες για την 
ελαχιστοποίηση της κυκλοφορίας του προσωπικού κατά την διάρκεια των 
επεμβάσεων (Ayliffe, 1991). Χαρακτηριστικό είναι το γεγονός ότι για ορισμένες 
επιδημίες χειρουργικών λοιμώξεων οφειλόμενες στο β-αιμολυτικό 
στρεπτόκοκκο της ομάδας A (Streptococcus pyogenes), ενοχοποιήθηκε η 
αερογενής μετάδοσή του από αποικισμένο προσωπικό της χειρουργικής 
αίθουσας, καθώς τα υπεύθυνα στελέχη απομονώθηκαν από τον αέρα της 
αίθουσας (McIntyre, 1968; Gryska et al., 1970; Stamm et al., 1978).

Οι χειρουργικές αίθουσες θα πρέπει να διατηρούν θετική πίεση σε σχέση με 
τους διαδρόμους και τους διπλανούς χώρους (Lidwell, 1986). Η θετική πίεση 
αποτρέπει την ροή του αέρα από τις λιγότερο προς τις περισσότερο καθαρές 
περιοχές. Όλος ο εξαερισμός και τα συστήματα ρύθμισης του αέρα στα 
Νοσοκομεία, συμπεριλαμβανομένων και αυτών των χειρουργικών αιθουσών, 
θα πρέπει να έχουν δύο στοιβάδες φίλτρων σε σειρές, με αποτελεσματικότητα 
>30% της πρώτης στοιβάδας φίλτρων και >90% της δεύτερης. Τα 
συνηθισμένα συστήματα εξαερισμού των χειρουργικών αιθουσών 
εξασφαλίζουν τουλάχιστον 15 αλλαγές φιλτραρισμένου αέρα ανά ώρα, οι 3 
από τις οποίες (20%) είναι με φρέσκο αέρα. Ο αέρας θα πρέπει να εισάγεται 
από την οροφή και να απάγεται κοντά στο πάτωμα από τα πλάγια τοιχώματα 
της αίθουσας (Nichols, 1992; American Institute of Architects, 1996).

To Laminar airflow και η χρήση υπεριώδους ακτινοβολίας έχουν επίσης 
προταθεί ως επιπρόσθετα μέτρα για την μείωση του κινδύνου χειρουργικής 
λοίμωξης σε κάποιες επεμβάσεις. Η χρήση της υπεριώδους ακτινοβολία δεν



103

έχει αποδειχθεί ότι μειώνει συνολικά τον κίνδυνο της λοίμωξης (Καππάς, 
1989; Taylor et al.t 1995). To Laminar airflow έχει σχεδιαστεί για να προωθεί 
αέρα απαλλαγμένο σωματιδίων (που αναφέρεται συχνά ως «υπερκαθαρός 
αέρας») πάνω από το άσηπτο χειρουργικό πεδίο με μια ομοιόμορφη ταχύτητα
0.3 έως 0.5 pm/sec σαρώνοντας τα σωματίδια στην πορεία του. To Laminar 
airflow μπορεί να κατευθύνεται καθέτως ή οριζοντίως και επανακυκλοφορεί 
τον αέρα, ο οποίος συνήθως διέρχεται μέσω ενός ειδικού φίλτρου υψηλής 
αποτελεσματικότητας (φίλτρα HEPA) (Hambraeus, 1988; Sessler et al., 1992). 
Τα φίλτρα ΗΕΡΑ αφαιρούν σωματίδια διαμέτρου >0.3μιπ με 
αποτελεσματικότητα 99.97% (Sessler et al., 1992; Nichols, 1992; Babb et al., 
1995).· Οι περισσότερες από τις μελέτες που εξετάζουν την 
αποτελεσματικότητα του υπερκαθαρού αέρα αφορούν συνήθως ορθοπεδικές 
επεμβάσεις και γενικότερα επεμβάσεις τοποθέτησης προθέσεων (Lidwell, 
1986; Καππάς, 1989; Friberg, 1998).

8. Επιφάνειες της χειρουργικής αίθουσας
Οι επιφάνειες του περιβάλλοντος της χειρουργικής αίθουσας (π.χ. 

τραπέζια, δάπεδα, τοίχοι, οροφές, φώτα) σπανίως εμπλέκονται ως πηγές 
παθογόνων στην εμφάνιση χειρουργικών λοιμώξεων. Παρόλα αυτά, είναι 
σημαντικό να πραγματοποιείται ο καθαρισμός των επιφανειών αυτών ως μια 
διαδικασία ρουτίνας προκειμένου να εξασφαλίζεται ένα καθαρό περιβάλλον 
μετά από κάθε επέμβαση (Mangram et al., 1999).

Δεν υπάρχουν δεδομένα που να υποστηρίζουν τη συστηματική 
απολύμανση των επιφανειών του περιβάλλοντος ή του εξοπλισμού μεταξύ 
των επεμβάσεων επί απουσίας ορατής μόλυνσης ή ρύπων. Όταν συμβεί 
ορατή μόλυνση των επιφανειών αυτών κατά τη διάρκεια μιας επέμβασης, ένα 
εγκεκριμένο νοσοκομειακό απολυμαντικό χρησιμοποιείται για την 

'απολύμανση της συγκεκριμένης περιοχής πριν την επόμενη επέμβαση 
(Laufman, 1986; Favero, 1991; Sessler et al., 1992; Nichols, 1992; AORN, 
1999). Υγρός καθαρισμός με ηλεκτρική σκούπα δαπέδου και με ένα 
νοσοκομειακό απολυμαντικό πραγματοποιείται μετά το τελευταίο χειρουργείο 
της ημέρας ή της νύχτας (Mangram et al., 1999). Δεν υπάρχουν δεδομένα που 
να υποστηρίζουν ειδικές διαδικασίες καθαρισμού -  απολύμανσης ή το 
κλείσιμο μιας χειρουργικής αίθουσας μετά την ολοκλήρωση μιας μολυσμένης 
ή ρυπαρής επέμβασης (Laufman, 1986; Nichols, 1992).

Κατά τη διαδικασία του καθαρισμού-απολύμανσης ο ιατρικός εξοπλισμός 
που παραμένει στην χειρουργική αίθουσα θα πρέπει να καλύπτεται 
κατάλληλα, έτσι ώστε τα απολυμαντικά διαλύματα που χρησιμοποιούνται να 
μην έρχονται σε επαφή με τις αποστειρωμένες συσκευές και τον εξοπλισμό 
(Rudnick et al., 1996). Οι αυτοκόλλητοι τάπητες που τοποθετούνται έξω από 
τις εισόδους της χειρουργικής αίθουσας ή στην είσοδο του χώρου των 
χειρουργείων δεν έχει αποδειχτεί ότι μειώνουν τον αριθμό των 
μικροργανισμών στα παπούτσια ή τις ρόδες των φορείων, ούτε ότι μειώνουν 
τον κίνδυνο χειρουργικών λοιμώξεων (Laufman, 1986; Garner, 1986; Ayliffe, 
1991).

Γ. Αποστείρωση των χειρουργικών εργαλείων
Η ακατάλληλη αποστείρωση των χειρουργικών εργαλείων έχει οδηγήσει σε 

επιδημίες χειρουργικών λοιμώξεων (Soto et al., 1991; Sessler et al., 1992). Τα 
χειρουργικά εργαλεία μπορούν να αποστειρωθούν με ατμό υπό πίεση, ξηρή
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θερμότητα, οξείδιο του αιθυλενίου ή άλλες χημικές μεθόδους. Ο συστηματικός 
έλεγχος των διαδικασιών αποστείρωσης έχει καθιερωθεί για την ασφαλή 
περαιτέρω διάθεσή τους. Ο μικροβιολογικός έλεγχος της διαδικασίας 
αποστείρωσης είναι αναγκαίος και πραγματοποιείται με τη βοήθεια 
βιολογικών δεικτών (Garner, 1986; AORN, 1999).

Κατά την διάρκεια μιας επέμβασης μπορεί να προκόψει η ανάγκη για 
επείγουσα αποστείρωση υλικών (π.χ. επαν-αποστείρωση ενός υλικού που 
έπεσε κάτω από απροσεξία). Στις περιπτώσεις αυτές χρησιμοποιείται συχνά 
μια διαδικασία που καλείται «ταχεία αποστείρωση» (flash sterilization). Η 
ταχεία αποστείρωση δεν συστήνεται ως μια μέθοδος αποστείρωσης ρουτίνας 
εξαιτίας της έλλειψης χρονικά έγκαιρων βιολογικών δεικτών, της απουσίας του 
προστατευτικού πακεταρίσματος που ακολουθεί την αποστείρωση, της 
πιθανότητας μόλυνσης των αποστειρωμένων υλικών κατά την διάρκεια της 
μεταφοράς στις χειρουργικές αίθουσες και της χρήσης των ελάχιστων τιμών 
των παραμέτρων του κύκλου αποστείρωσης κατά τη διαδικασία αυτή (χρόνος, 
θερμοκρασία, πίεση) (Favero et al., 1993). Αν και ορισμένα από τα 
παραπάνω ζητήματα έχουν διευθετηθεί (π.χ. χρήση βιολογικών δεικτών που 
παρέχουν αποτελέσματα σε 1 έως 3 ώρες) η ταχεία αποστείρωση θα πρέπει 
να περιορίζεται για συγκεκριμένους σκοπούς, έως ότου πραγματοποιηθούν 
μελέτες που να αποδεικνύουν τη συνάφειά (συγκρισιμότητά) της με τις 
συνηθισμένες μεθόδους αποστείρωσης όσον αφορά τον κίνδυνο χειρουργικής 
λοίμωξης (Mangram et al., 1999).

Δ. Λήψη μικροβιολογικών δειγμάτων
Η συστηματική λήψη μικροβιολογικών δειγμάτων του αέρα ή των 

επιφανειών στη χειρουργική αίθουσα δε συνιστώνται. Τέτοια δείγματα του 
περιβάλλοντος θα πρέπει να λαμβάνονται μόνο ως μέρος μιας διαδικασίας 
επιδημιολογικής διερεύνησης (Mangram et al., 1999).

ο Χειοουονική ενδυυασία και οθώνια

Α. Χειρουργικά κουστούμια
Τα μέλη της χειρουργικής ομάδας φορούν μια στολή που ονομάζεται 

«χειρουργικό κουστούμι» και αποτελείται από παντελόνι και μπλούζα. Δεν 
υπάρχουν καλά σχεδιασμένες μελέτες που να εκτιμούν τις διαδικασίες 
πλυσίματος και σιδερώματος του χειρουργικού κουστουμιού ως παράγοντα 
κινδύνου χειρουργικής λοίμωξης (Copp et al., 1986). Με βάση τις συστάσεις 
του OSHA (Occupational Safety and Health Administration) τα ρούχα που 
έχουν διαποτιστεί από αίμα ή άλλα πιθανά μολυσματικά υλικά πρέπει να 
αφαιρούνται άμεσα ή το συντομότερο δυνατόν (OSHA, 1991). Γενικά, τα 
χειρουργικά κουστούμια πρέπει να αλλάζουν όταν είναι εμφανώς λερωμένα 
και να πλένονται-σιδερώνονται σε μια εγκεκριμένη και ελεγχόμενη υπηρεσία 
πλυντηρίων (AORN, 1999).

Β. Χειρουργικές μάσκες και καλύμματα ματιών
Η χρήση της χειρουργικής μάσκας κατά τη διάρκεια των επεμβάσεων για 

την πρόληψη της πιθανής μικροβιακής μόλυνσης της χειρουργικής τομής, 
είναι μια μακράς διάρκειας ισχύουσα παράδοση. Ομως, κάποιες μελέτες 
έχουν εγείρει ερωτήματα σχετικά με την αποτελεσματικότητα και τη σχέση
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κόστους - οφέλους της χειρουργικής μάσκας στη μείωση του κινδύνου 
χειρουργικής λοίμωξης (Mitchell et al., 1991; Tunevall, 1991; Tunevall et al., 
1992; Beck, 1992). Παρόλα αυτά η χρήση της μάσκας είναι ωφέλιμη, εφόσον 
προστατεύει την μύτη και το στόμα του προσωπικού από εκθέση σε αίμα και 
άλλα σωματικά υγρά. Οι συστάσεις του OSHA υποδεικνύουν ότι οι μάσκες, σε 
συνδυασμό με τα προστατευτικά ματιών, θα πρέπει να φοριούνται κάθε φορά 
που είναι αναμενόμενη μια τέτοιου είδους διασπορά (OSHA, 1991).

Γ. Χειρουργικά καπέλα και καλύμματα παπουτσιών
Τα χειρουργικά καπέλα (σκούφοι) είναι οικονομικά και μειώνουν τη μόλυνση 

του χειρουργικού πεδίου από μικροοργανισμούς που διασπείρονται από τα 
μαλλιά και το τριχωτό της κεφαλής. Υπάρχουν επιδημίες χειρουργικών 
λοιμώξεων που έχουν αποδοθεί σε μικροοργανισμούς που απομονώθηκαν 
από τα μαλλιά ή το τριχωτό της κεφαλής (S. aureus και β-αιμολυτικό 
Streptococcus της ομάδας Α) ακόμα κι όταν το προσωπικό φορούσε καπέλα 
κατά την διάρκεια της επέμβασης και στο χώρο των χειρουργείων (Dineen et 
al., 1973; Mastroetal., 1990).

Η χρήση καλυμμάτων παπουτσιών δεν έχει αποδειχτεί ότι μειώνει τον 
κίνδυνο χειρουργικής λοίμωξη ή ότι μειώνει την βακτηριακή συγκέντρωση στο 
πάτωμα της χειρουργικής αίθουσας (Humphreys et al., 1991; Weightman et 
al., 1994). Τα καλύμματα παπουτσιών μπορεί ωστόσο να προστατεύουν τα 
μέλη της χειρουργικής ομάδας από εκθέσεις σε αίμα και άλλα σωματικά υγρά 
κατά την διάρκεια μιας επέμβασης (OSHA, 1991).

Δ. Αποστειρωμένα γάντια
Τα αποστειρωμένα γάντια φοριούνται μετά το χειρουργικό πλύσιμο των 

χεριών της ομάδας και την εφαρμογή της αποστειρωμένης ρόμπας. Τα 
' αποστειρωμένα γάντια έχουν ως σκοπό, τόσο την ελαχιστοποίηση της 

μετάδοσης μικροοργανισμών από τα χέρια της χειρουργικής ομάδας στους 
ασθενείς, όσο και την πρόληψη της μόλυνσης των χεριών της ομάδας από το 
αίμα και τα σωματικά υγρά των ασθενών. Όταν παραβιαστεί η ακεραιότητα 
των γαντιών (π.χ. έχουν τρυπήσει), τότε θα πρέπει να αλλαχθούν το 
συντομότερο δυνατό (Dodds et al., 1988; OSHA, 1991; Whyte et al., 1991). H 
χρήση δύο ζευγαριών γαντιών (διπλά γάντια) έχει αποδειχτεί ότι μειώνει την 
επαφή των χεριών με το αίμα και τα σωματικά υγρά των ασθενών σε σχέση 
με την χρήση ενός μόνο ζευγαριού γαντιών (Short et al., 1993; Tokars et al., 
1995).

E. Χειρουργικές ρόμπες και οθώνια
Οι αποστειρωμένες χειρουργικές ρόμπες και τα οθώνια χρησιμοποιούνται 

για την δημιουργία ενός φραγμού μεταξύ του χειρουργικού πεδίου και των 
πιθανών πηγών μικροβίων. Τα προστατευτικά αυτά μέτρα μπορεί να είναι 
μιας χρήσης ή πολλαπλών χρήσεων (επαναχρησιμοποιούμενα). Τα υλικά που 
χρησιμοποιούνται για να κατασκευαστούν οι ρόμπες και τα οθώνια θα πρέπει 
να είναι αδιαπέραστα από τα υγρά και τους μικροοργανισμούς (Mangram et 
al., 1999). Βέβαια, οι ρόμπες που πληρούν τις προδιαγραφές αυτές μπορεί να 
μην είναι άνετες επειδή αναστέλλουν την απώλεια της θερμότητας και την 
εξάτμιση του ιδρώτα. Το γεγονός αυτό πρέπει να λαμβάνεται υπόψη όταν 
επιλέγεται το είδος της χειρουργικής ρόμπας που θα προμηθευτεί το 
Νοσοκομείο (McCullough, 1993; Lewis et al., 1998).
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ο Ασηινία και νειοουονική τεννική 

Α. Ασηψία
Η αυστηρή προσκόλληση στις βασικές αρχές ασηψίας από το προσωπικό 

της χειρουργικής ομάδας αποτελεί το θεμέλιο λίθο για την πρόληψη των 
χειρουργικών λοιμώξεων. Παρόμοια συμπεριφορά και συμμόρφωση στις 
αρχές αυτές απαιτείται και από το υπόλοιπο προσωπικό που εργάζεται σε 
εγγύτητα με το αποστειρωμένο πεδίο. Χαρακτηριστικό είναι το γεγονός ότι 
έχουν παρατηρηθεί χειρουργικές λοιμώξεις στις οποίες εμπλέκεται ως πηγή 
παθογόνων μικροοργανισμών το προσωπικό της αναισθησίας (Walter et al., 
1966; Herwaldt et al., 1996).

B. Χειρουργική τεχνική
Οι σωστές χειρουργικές τεχνικές υποστηρίζεται ευρέως ότι μειώνουν τον 

κίνδυνο χειρουργικής λοίμωξης. Αυτές περιλαμβάνουν:

- τον ήπιο χειρισμό των ιστών, την αποτελεσματική αιμόσταση και την 
εξάλειψη του νεκρού χώρου και των κατεστραμμένων ιστών
Οι ιστοί πρέπει να χειρίζονται προσεκτικά, να αποφεύγεται ο τραυματισμός 
τους και να ακολουθείται το πλάνο των ανατομικών διατομών. Σημαντική 
είναι η αποτροπή δημιουργίας αιματωμάτων από τη μια μεριά και 
νεκρωμένων ιστών από την άλλη, εφόσον τόσο τα αιματώματα όσο και οι 
νεκρωμένοι ιστοί αποτελούν πλούσιο θρεπτικό υπόστρωμα για τους 
μικροοργανισμούς (Αποστολοπούλου, 1996). Για τον ίδιο λόγο, η συλλογή 
υγρών (αίμα και εξιδρώματα) τα οποία συγκεντρώνονται στο νεκρό χώρο 
που προκύπτει από την αφαίρεση των ιστών πρέπει να προλαμβάνεται με 
καλή επούλωση και παροχέτευση του τραύματος (Καππάς, 1989).

- τη χρήση παροχετεύσεων
Όσο αφορά τη χρήση παροχέτευσης έχει βρεθεί ότι οι παροχετεύσεις που 
τοποθετούνται μέσω της χειρουργικής τομής αυξάνουν τον κίνδυνο 
χειρουργικής λοίμωξης (Cruse, 1988). Οι παροχετεύσεις προσφέρουν μια 
οδό προσπέλασης των μικροοργανισμών στο τραύμα και τους κλειστούς 
χώρους (Καππάς, 1989). Ο κίνδυνος λοίμωξης έχει φανεί ότι μειώνεται όταν 
χρησιμοποιείται κλειστό σύστημα παροχέτευσης παρά ανοιχτό (Moro et al.,
1996). Μεγάλη σημασία έχει όμως ο χρόνος αφαίρεσης του. Ο μικροβιακός 
αποικισμός της αρχικά αποστειρωμένης περιοχής της παροχέτευσης, 
αυξάνει με την διάρκεια του χρόνου παραμονής της στη θέση της 
(Drinkwater et al., 1995).

* ΤΠ ΧΡΠ&Π ξένων υλικών (ξένα σώματα και ράμματα)
Τα ξένα σώματα όπως καρδιακές βαλβίδες, συνθετικά αγγειακά 
μοσχεύματα, βαλβίδες εγκεφάλου και τεχνητές αρθρώσεις, όταν 
επιμολυνθούν μπορεί να οδηγήσουν σε λοίμωξη με πολύ σοβαρά 
(καταστρεπτικά) αποτελέσματα (Καππάς, 1989). Η επίδραση των ραμμάτων 
στην ανάπτυξη λοίμωξης έχει επίσης διερευνηθεί. Γενικά, ράμματα από 
μονό συνθετικό νήμα εμφανίζονται να έχουν τη μικρότερη συσχέτιση με την 
εμφάνιση χειρουργικής λοίμωξης (Mayhall, 1993). Όσο αφορά την τεχνική 
τοποθέτησης των ραμμάτων, αξίζει να σημειωθεί ότι το πολύ ισχυρό δέσιμο
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των ραφών μπορεί να συμβάλλει στη νέκρωση των ιστών. Υπάρχουν 
μάλιστα περιπτώσεις τραυμάτων, όπου η τοποθέτηση ραμμάτων έχει 
αντικατασταθεί από τη χρήση αποστειρωμένων αυτοκόλλητων ταινιών 
(Καππάς, 1989).

- τη διάρκεια και το είδος της επέμβασης
Η πιθανότητα των αερογενών λοιμώξεων σε καθαρές επεμβάσεις αυξάνεται 
με την πάροδο του χρόνου (Καππάς, 1989). Παράλληλα, το είδος της 
επέμβασης (π.χ. καθαρή, καθαρή - μολυσμένη) κ.α., όπως αναφέρθηκε 
παραϊτάνω, αντανακλά και την πιθανότητα επιμόλυνσης του τραύματος 
(Simmons, 1982; Garner, 1986; Καππάς, 1989)

- τηνπροκλητή ή μη υποθερμία του ασθενή
Ως παράγοντας κινδύνου της χειρουργικής λοίμωξης εξετάζεται και η 
υποθερμία των ασθενών κατά τη διάρκεια της επέμβασης. Η μέτρια 
υποθερμία φαίνεται να αυξάνει τον κίνδυνο χειρουργικής λοίμωξης λόγω της 
αγγειοσυστολής και της μειωμένης παροχής οξυγόνου (Kurz et al., 1996; 
Mangram et al., 1999).

• Μέτρα που αφορούν τη μετεγχειρητική φροντίδα

ο Φροντίδα me moouoviKnc roufic
Η φροντίδα της χειρουργικής τομής μετεγχειρητικά καθορίζεται από το 

χρόνο σύγκλισης του τραύματος. Όταν μια χειρουργική τομή κλείνεται 
• πρωταρχικά, η τομή συνήθως καλύπτεται με ένα αποστειρωμένο επικάλυμμα 

για 24 έως 48 ώρες (Morain et al., 1990). Πέραν των 48 ωρών, δεν είναι 
ξεκαθαρισμένο εάν η τομή πρέπει να είναι καλυμμένη ή εάν το ντούζ ή το 
μπάνιο μπορούν να βλάψουν την επούλωση. Μερικές φορές η χειρουργική 
τομή παραμένει ανοιχτή στο επίπεδο του δέρματος για λίγες ημέρες πριν αυτή 
κλειστεί (παρατεταμένο αρχικό κλείσιμο), είτε επειδή ο χειρουργός θεωρεί το 
χειρουργικό τραύμα πιθανότατα μολυσμένο, είτε επειδή η κατάσταση του 
ασθενή εμποδίζει το αρχικό κλείσιμο (π.χ. οίδημα στην περιοχή). Σε αυτή την 
περίπτωση, η τομή καλύπτεται με αποστειρωμένη επίδεση. Το ίδιο ισχύει και 
όταν η τομή παραμένει ανοιχτή για να επουλωθεί κατά δεύτερο σκοπό 
(επιπωματίζεται με αποστειρωμένες υγρές γάζες και καλύπτεται με 
αποστειρωμένο επίδεσμο). Η χρήση αποστειρωμένων γαντιών και υλικών 
(άσηπτη τεχνική) συστήνεται για τις αλλαγές επίδεσης κάθε τύπου 
χειρουργικής τομής (CDC, 1970; Castle et al., 1987; Mangram et al., 1999).

ο Σνεδιασυόζ me εξόδου του ασθενή 
Στη σύγχρονη πρακτική, πολλοί ασθενείς εξέρχονται σε σύντομο χρονικό 

διάστημα από την επέμβασή τους και προτού να έχουν πλήρως επουλωθεί οι 
χειρουργικές τομές (Kravitz, 1996). Οι βασικοί στόχοι του σχεδιασμού της 
εξόδου είναι να διατηρηθεί η ακεραιότητα της υπό επούλωση τομής και να 
εκπαιδευτεί ο ασθενής σχετικά με τα σημεία και τα συμπτώματα της λοίμωξης 
(Mangram et al., 1999).
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6.3.6. ΣΥΣΤΑΣΕΙΣ ΓΙΑ ΤΗΝ ΠΡΟΛΗΨΗ ΤΩΝ ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΩΝ ΛΟΙΜΩΞΕΩΝ

6.3.6.1. Ταξινόμηση των συστάσεων πρόληψης

Οι συστάσεις για την πρόληψη των χειρουργικών λοιμώξεων ταξινομούνται 
από το Κέντρο Ελέγχου Νοσημάτων των Η.Π.Α. (CDC) με βάση τις 
επιστημονικές ενδείξεις, τη θεωρητική τους λογική, τη δυνατότητα εφαρμογής 
τους και το πιθανό κόστος, στις εξής κατηγορίες (Mangram et al., 1999):

ο Κατηγορία ΙΑ:
Ισχυρά προτεινόμενα για εφαρμογή μέτρα, τα οποία υποστηρίζονται από 
καλά σχεδιασμένες πειραματικές, κλινικές και επιδημιολογικές έρευνες

ο Κατηγορία ΙΒ:
Ισχυρά προτεινόμενα για εφαρμογή μέτρα, τα οποία υποστηρίζονται από 
ορισμένες κλινικές ή επιδημιολογικές μελέτες και από μια ισχυρή θεωρητική 
λογική

ο Κατηγορία II:
Προτεινόμενα για εφαρμογή μέτρα, τα οποία βασίζονται σε κλινικές ή 
επιδημιολογικές μελέτες ή μια ισχυρή θεωρητική λογική

ο Καυία σύσταση -  αδιευκρίνιστο Cnmua:
Πρακτικές για τις οποίες δεν υπάρχουν επαρκείς ενδείξεις ή ομοφωνία σχετικά 
με την αποτελεσματικότητά τους

Οι πρακτικές που απαιτούνται από ομοσπονδιακούς κανονισμούς έχουν 
επισημανθεί με αστερίσκο (*).

θ.3.6.2. Προεγχειρητικές συστάσεις πρόληψης των χειρουργικών 
λοιμώξεων

1. Προετοιμασία του ασθενή
Α. Όπου είναι δυνατό, αναγνωρίζονται και θεραπεύονται όλες οι λοιμώξεις 
που εμφανίζει ο ασθενής σε άλλες θέσεις πριν από την προγραμματισμένη 
χειρουργική επέμβαση. Η διενέργεια της επέμβασης αναβάλλεται έως ότου 
θεραπευτούν οι υπάρχουσες λοιμώξεις. ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ ΙΑ
Β. Η προεγχειρητική αφαίρεση των τριχών αποφεύγεται, εκτός κι αν αυτές 
που βρίσκονται στη θέση της τομής ή γύρω από αυτή παρεμποδίζουν την 
επέμβαση. ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ ΙΑ
Γ. Εάν οι τρίχες πρέπει να αφαιρεθούν, αυτό γίνεται ακριβώς πριν την 
επέμβαση και προτιμότερα με τη χρήση ηλεκτρικής ξυριστικής μηχανής.

ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ ΙΑ
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Δ. Ελέγχονται τα επίπεδα της γλυκόζης του αίματος σε όλους τους 
διαβητικούς ασθενείς και αποφεύγεται ειδικότερα η ύπαρξη υπεργλυκαιμίας 
περιεγχειρητικά. ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ ΙΒ
Ε. Ενθαρρύνεται η διακοπή του καπνίσματος (και γενικότερα της 
κατανάλωσης καπνού με οποιαδήποτε μορφή) τουλάχιστον 30 ημέρες πριν 
την επέμβαση. ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ ΙΒ
ΣΤ. Δε χρειάζεται να στερούνται οι χειρουργικοί ασθενείς προϊόντα αίματος 
που είναι αναγκαία, ως μέτρο πρόληψης των χειρουργικών λοιμώξεων

ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ ΙΒ
Ζ. Εξάσφαλίζεται η πραγματοποίηση τουλάχιστον ενός ντουζ ή μπάνιου από 
τον ασθενή με αντισηπτικό, το βράδυ πριν την επέμβαση.

ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ ΙΒ
Η. Γίνεται σχολαστικό πλύσιμο και καθαρισμός στη θέση της τομής και γύρω 
από αυτή, προκειμένου να αφαιρεθεί η μακροσκοπική μίανση πριν την 
προετοιμασία του δέρματος με αντισηπτικό. ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ ΙΒ
Θ. Ένας κατάλληλος αντισηπτικός παράγοντας χρησιμοποιείται ακολούθως 
για την αντισηψία του δέρματος του ασθενή. ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ ΙΒ
I. Η εφαρμογή του αντισηπτικού στο δέρμα γίνεται σε ομόκεντρους κύκλους, 
ξεκινώντας από το κέντρο προς την περιφέρεια. Η περιοχή της 
προεγχειρητικής ετοιμασίας του δέρματος θα πρέπει να είναι αρκετά μεγάλη 
για την περίπτωση που θα χρειαστεί επέκταση της τομής, πραγματοποίηση 
μιας νέας τομής ή τοποθέτηση παροχέτευσης. ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ II 
ΙΑ. Η προεγχειρητική νοσοκομειακή παραμονή θα πρέπει να είναι όσο το 
δυνατό μικρότερη και όση ακριβώς απαιτείται για την κατάλληλη προετοιμασία 
του ασθενή. ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ II
ΙΒ. Δεν υπάρχει σύσταση για τη μείωση ή τη διακοπή της συστηματικής 
χρήσης στεροειδών, όταν αυτά ενδείκνυνται ιατρικά, πριν από μια 

’ προγραμματισμένη επέμβαση. ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ ΑΔΙΕΥΚΡΙΝΙΣΤΟ ΖΗΤΗΜΑ 
Κ. Δεν υπάρχει σύσταση για την ενίσχυση της υποστηρικτικής θρέψης στους 
χειρουργικούς ασθενείς, μόνο ως μέτρο πρόληψης των χειρουργικών 
λοιμώξεων. ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ ΑΔΙΕΥΚΡΙΝΙΣΤΟ ΖΗΤΗΜΑ
Λ. Δεν υπάρχει σύσταση για την προεγχειρητική ρινική εφαρμογή mupirocin 
για την πρόληψη των χειρουργικών λοιμώξεων.

ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ ΑΔΙΕΥΚΡΙΝΙΣΤΟ ΖΗΤΗΜΑ 
Μ. Δεν υπάρχει σύσταση για την εφαρμογή μέτρων που ενισχύουν την 
οξυγόνωση στην περιοχή της επέμβασης.

ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ ΑΔΙΕΥΚΡΙΝΙΣΤΟ ΖΗΤΗΜΑ

2. Προεγχειρητική αντισηψία χεριών -  βραχιόνων της χειρουργικής 
ομάδας

Α. Τα μέλη της χειρουργικής ομάδα πρέπει να διατηρούν τα νύχια τους κοντά 
και να μη χρησιμοποιούν τεχνητά νύχια. ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ ΙΒ
Β. Προεγχειρητικά πραγματοποιείται το χειρουργικό πλύσιμο των χεριών, το 
οποίο διαρκεί τουλάχιστον 2 έως 5 λεπτά, με ένα κατάλληλο αντισηπτικό. Το 
πλύσιμο περιλαμβάνει τους καρπούς και τους βραχίονες μέχρι τους αγκώνες.

ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ ΙΒ
Γ. Μετά τη διαδικασία του πλυσίματος, τα χέρια κρατιούνται ψηλά και μακριά 
από το σώμα με τους αγκώνες σε λυγισμένη θέση, έτσι ώστε το νερό να ρέει 
από την κορυφή των νυχιών προς τους αγκώνες. Τα χέρια στεγνώνονται με
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μια αποστειρωμένη πετσέτα και στη συνέχεια εφαρμόζεται η αποστειρωμένη 
ρόμπα και τα αποστειρωμένα γάντια. ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ ΙΒ
Δ. Η περιοχή κάτω από τα νύχια καθαρίζεται πριν από το πρώτο πλύσιμο της 
ημέρας. ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ II
Ε. Κοσμήματα χεριών ή βραχιόνων δεν πρέπει να φοριούνται

ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ II
ΣΤ. Δεν υπάρχει σύσταση για τη χρήση βερνικιού νυχιών

ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ ΑΔΙΕΥΚΡΙΝΙΣΤΟ ΖΗΤΗΜΑ

3. Διαχείριση του χειρουργικού προσωπικού που έχει νοσήσει ή έχει 
αποικιστεί με μικροοργανισμούς

Α. Το χειρουργικό προσωπικό που εμφανίζει σημεία ή συμπτώματα ενός 
μεταδιδόμενου λοιμώδους νοσήματος, πρέπει να εκπαιδεύεται και να 
ενθαρρύνεται να αναφέρει το γεγονός αυτό στον προϊστάμενό του και στο 
προσωπικό της υπηρεσίας επαγγελματικής υγιεινής. ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ ΙΒ 
Β. Καλά καθορισμένες πολιτικές πρέπει να αναπτυχθούν, όσο αφορά τις 
ευθύνες έναντι των ασθενών όταν το προσωπικό εμφανίσει πιθανά 
μεταδιδόμενα λοιμώδη νοσήματα ή καταστάσεις. Αυτές οι πολιτικές θα πρέπει 
να καθορίζουν: 1) την ευθύνη του προσωπικού να κάνει χρήση των 
υπηρεσιών υγείας και να αναφέρει την ασθένεια, 2) τους περιορισμούς κατά 
την εργασία και 3) τον καθορισμό της επιστροφής στην εργασία μετά από μια 
ασθένεια που απαιτεί την απομάκρυνση από αυτήν. Οι πολιτικές επίσης θα 
πρέπει να προσδιορίζουν τα πρόσωπα που θα έχουν την εξουσία να 
απομακρύνουν το προσωπικό από τα καθήκοντά του. ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ ΙΒ 
Γ. Κατάλληλες καλλιέργειες λαμβάνονται από το χειρουργικό προσωπικό που 
έχει δερματικές βλάβες με έκκριση. Το προσωπικό απομακρύνεται από τα 
καθήκοντά του, έως ότου περιοριστεί ή θεραπευτεί η λοίμωξη ύστερα από την 
ανάλογη θεραπεία. ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ ΙΒ
Δ. Δεν χρειάζεται να απομακρύνεται από την εργασία του το χειρουργικό 
προσωπικό το οποίο έχει αποικισθεί με μικροοργανισμούς όπως είναι ο S. 
aureus (στη μύτη, τα χέρια ή σε άλλο μέρος του σώματος) ή ο Streptococcus 
της ομάδας Α, εκτός και αν το προσωπικό αυτό έχει συσχετισθεί 
επιδημιολογικά με την διασπορά των μικροοργανισμών στον χώρο υγείας.

ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ ΙΒ

4. Περιεγχειρητική αντιμικροβιακή προφύλαξη
Α. Ένας αντιμικροβιακός παράγοντας πρέπει να χορηγείται προφυλακτικά, 
μόνο όπου ενδείκνυται. Η επιλογή του γίνεται με βάση την 
αποτελεσματικότητά του έναντι των συχνότερων παθογόνων που προκαλούν 
χειρουργικές λοιμώξεις για το συγκεκριμένο τύπο επέμβασης, καθώς και τις 
δημοσιευμένες συστάσεις. ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ ΙΑ
Β. Η πρώτη δόση της αντιμικροβιακής προφύλαξης χορηγείται ενδοφλεβίως 
και σε χρόνο τέτοιο, ώστε να εξασφαλίζεται η βακτηριοκτόνος συγκέντρωση 
του αντιβιοτικού στον ορό και τους ιστούς όταν πραγματοποιείται η τομή. Τα 
θεραπευτικά επίπεδα του αντιβιοτικού στον ορό και τους ιστούς διατηρούνται 
κατά τη διάρκεια της επέμβασης και για λίγες ώρες, το πολύ, μετά το κλείσιμο 
της τομής στη χειρουργική αίθουσα. ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ ΙΑ
Γ. Επιπρόσθετα, πριν από προγραμματισμένες επεμβάσεις παχέος εντέρου
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και ορθού, προετοιμάζεται μηχανικά το έντερο με την χρήση υποκλυσμών και 
καθαρτικών παραγόντων. Επίσης χορηγούνται από το στόμα μη 
απορροφούμενοι αντιμικροβιακοί παράγοντες σε κατανεμημένες δόσεις την 
ημέρα πριν την χειρουργική επέμβαση. ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ ΙΑ
Δ. Για καισαρική τομή υψηλού κινδύνου η αντιμικροβιακή προφύλαξη 
χορηγείται αμέσως μετά την τοποθέτηση του σφιγκτήρα στον ομφάλιο λώρο.

ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ ΙΑ
Ε. Δεν πρέπει να χρησιμοποιείται η Vancomycin σε συστηματική βάση για 
προφύλαξη. ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ ΙΒ

θ.3.6.3. Περιεγχειρητικές συστάσεις πρόληψης των χειρουργικών 
λοιμώξεων

1. Αερισμός της χειρουργικής αίθουσας
Α. Εξασφαλίζεται θετική πίεση αερισμού στη χειρουργική αίθουσα σε σχέση 
με τους διαδρόμους και τις παρακείμενες περιοχές. ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ ΙΒ 
Β. Εξασφαλίζονται το λιγότερο 15 αλλαγές αέρα ανά ώρα, οι 3 τουλάχιστον 
από τις οποίες θα πρέπει να είναι με φρέσκο αέρα. ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ ΙΒ 
Γ. Ο αέρας της χειρουργικής αίθουσας (επανακυκλοφορούμενος και φρέσκος) 
φιλτράρεται μέσω των κατάλληλων φίλτρων. ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ ΙΒ
Δ. Οι προσαγωγοί του αέρα πρέπει να βρίσκονται στην οροφή της αίθουσας 
και οι απαγωγοί κοντά στο πάτωμα. ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ ΙΒ
Ε. Δεν χρειάζεται η εφαρμογή υπεριώδους ακτινοβολίας στη χειρουργική 
αίθουσα για την πρόληψη των χειρουργικών λοιμώξεων. ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ ΙΒ 
ΣΤ. Οι πόρτες της χειρουργικής αίθουσας πρέπει να παραμένουν κλειστές, 

' εκτός αν υπάρχει ανάγκη μετακίνησης του ασθενή, του προσωπικού ή του 
ιατρικού εξοπλισμού. ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ ΙΒ
Ζ. Εξετάζεται η περίπτωση διενέργειας των ορθοπεδικών επεμβάσεων 
τοποθέτησης εμφυτεύματος σε χειρουργικές αίθουσες με υπερκαθαρό αέρα.

ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ II
Η. Ο αριθμός των ατόμων που εισέρχονται στη χειρουργική αίθουσα πρέπει 
να περιορίζεται στον απολύτως αναγκαίο. ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ II

2. Καθαρισμός και απολύμανση των επιφανειών του περιβάλλοντος
Α. Όταν υπάρχει ορατή μόλυνση με αίμα ή άλλα σωματικά υγρά των 
επιφανειών και του εξοπλισμού κατά τη διάρκεια μιας επέμβασης, ένα 
εγκεκριμένο απολυμαντικό πρέπει να χρησιμοποιείται για τον καθαρισμό της 
περιοχής πριν την επόμενη επέμβαση. ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ ΙΒ*
Β. Δεν απαιτείται ειδικός καθαρισμός ή κλείσιμο της χειρουργικής αίθουσας 
μετά από μολυσμένες ή ρυπαρές επεμβάσεις. ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ ΙΒ
Γ. Δε χρειάζεται να τοποθετούνται αυτοκόλλητοι τάπητες στην είσοδο των 
χειρουργείων ή κάθε χειρουργικής αίθουσας για τον έλεγχο των λοιμώξεων.

ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ ΙΒ
Δ. Μετά την τελευταία επέμβαση της ημέρας ή της νύχτας, το πάτωμα της 
χειρουργικής αίθουσας καθαρίζεται με υγρό σκούπισμα χρησιμοποιώντας ένα 
εγκεκριμένο νοσοκομειακό απολυμαντικό. ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ II



112
Ε. Δεν υπάρχει σύσταση για την απολύμανση των επιφανειών του 
περιβάλλοντος ή του εξοπλισμού που χρησιμοποιήθηκε στις χειρουργικές 
αίθουσες επί απουσίας ορατής μόλυνσης ή ρύπων, μεταξύ των επεμβάσεων.

ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ ΑΔΙΕΥΚΡΙΝΙΣΤΟ ΖΗΤΗΜΑ

3. Μικροβιολογικά δείγματα
Δεν απαιτείται η συστηματική λήψη δειγμάτων από το περιβάλλον του 
χειρουργείου σε μια διαδικασία ρουτίνας. Η λήψη περιβαλλοντικών δειγμάτων 
πραγματοποιείται μόνο ως μέρος μιας επιδημιολογικής διερεύνησης.

ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ ΙΒ

4. Αποστείρωση χειρουργικών εργαλείων
Α. Όλα τα χειρουργικά εργαλεία αποστειρώνονται σύμφωνα με τις 
δημοσιευμένες συστάσεις. ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ ΙΒ
Β. Η ταχεία αποστείρωση (flash sterilization) πραγματοποιείται μόνο για τα 
υλικά που πρέπει να χρησιμοποιηθούν άμεσα (π.χ. για την επανάληψη της 
διαδικασίας σε ένα εργαλείο που από απροσεξία έπεσε κάτω κατά την ώρα 
της επέμβασης). Η μέθοδος αυτή δεν πρέπει να χρησιμοποιείται ως 
εναλλακτική λύση της αγοράς επιπρόσθετων σετ εργαλείων, για λόγους 
ευκολίας ή για εξοικονόμηση χρόνου. ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ ΙΒ

5. Χειρουργική ενδυμασία και οθώνια
Α. Η χειρουργική μάσκα, η οποία πρέπει να καλύπτει πλήρως το στόμα και τη 
μύτη, εφαρμόζεται κατά την είσοδο στη χειρουργική αίθουσα όταν η επέμβαση 
πρόκειται να ξεκινήσει ή είναι σε εξέλιξη και όταν υπάρχουν εκτεθειμένα 
αποστειρωμένα εργαλεία. Η μάσκα φοριέται καθόλη τη διάρκεια της 
επέμβασης. ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ ΙΒ*
Β. Κατά την είσοδο στη χειρουργική αίθουσα πρέπει επίσης να εφαρμόζεται 
καπέλο ή σκούφος που καλύπτει πλήρως τις τρίχες του κεφαλιού και του 
προσώπου. ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ ΙΒ*
Γ. Δεν απαιτείται η χρήση καλυμμάτων των παπουτσιών (ποδονάρια) για την 
πρόληψη των χειρουργικών λοιμώξεων. ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ ΙΒ*
Δ. Τα αποστειρωμένα γάντια φοριούνται από τα όλα τα μέλη της χειρουργικής 
ομάδας μετά το χειρουργικό πλύσιμο των χεριών και την εφαρμογή της 
αποστειρωμένης ρόμπας. ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ ΙΒ*
Ε. Οι χειρουργικές ρόμπες και τα οθώνια που χρησιμοποιούνται πρέπει να 
αποτελούν έναν αποτελεσματικό φραγμό στη δίοδο μικροοργανισμών όταν 
υγρανθούν (π.χ. να είναι κατασκευασμένα από υλικά μη διαπερατά στα υγρά).

ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ ΙΒ
ΣΤ. Το χειρουργικό κοστούμι αλλάζει όταν έχει ορατά λερωθεί, μολυνθεί ή 
διαποτιστεί με αίμα ή άλλα πιθανά μολυσματικά υλικά. ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ ΙΒ*
Ζ. Δεν υπάρχει σύσταση για το τρόπο ή το χώρο όπου θα πλένονται οι στολές 
του προσωπικού, ούτε για τον περιορισμό της χρήσης τους στο χώρο του 
χειρουργείου ή την κάλυψη τους όταν κάποιος εξέρχεται από το χώρο αυτό.

ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ ΑΔΙΕΥΚΡΙΝΙΣΤΟ ΖΗΤΗΜΑ
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6. Ασηψία και χειρουργική τεχνική
Α. Οι βασικές αρχές ασηψίας πρέπει να ακολουθούνται κατά την τοποθέτηση 
ενδαγγειακών συσκευών (π.χ. κεντρικούς φλεβικούς καθετήρες), ραχιαίων ή 
επισκληρίδιων καθετήρων αναισθησίας ή όταν διανέμονται και χορηγούνται 
ενδοφλέβια φάρμακα. ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ ΙΑ
Β. Τα αποστειρωμένα υλικά και εργαλεία ετοιμάζονται ακριβώς πριν τη 
χρήσης τους. ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ II
Γ. Οι ιστοί χειρίζονται με ήπιο τρόπο, εξασφαλίζεται η αποτελεσματική 
αιμόσταση, ελαχιστοποιούνται οι νεκρωμένοι ιστοί και τα ξένα σώματα (π.χ. 
ράμματα)' και εξαλείφεται ο νεκρός χώρος στη χειρουργική περιοχή.

ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ ΙΒ
Δ. Το πρωταρχικό κλείσιμο της τομής παρατεΐνεται ή αφήνεται η τομή ανοιχτή 
για να κλειστεί κατά δεύτερο σκοπό, όταν ο χειρουργός εκτιμά ότι η 
χειρουργική θέση είναι σημαντικά μολυσμένη (π.χ. σε μια μολυσμένη ή 
ρυπαρή επέμβαση με βάση την ταξινόμηση τραύματος).

ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ ΙΒ
Ε. Εάν κρίνεται απαραίτητη η τοποθέτηση παροχέτευσης χρησιμοποιείται ένα 
κλειστό σύστημα. Η παροχέτευση τοποθετείται μέσω μιας ξεχωριστής τομής, 
σε απόσταση από τη χειρουργική τομή και αφαιρείται το συντομότερο δυνατό.

ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ ΙΒ

6.3.6.4. Μετεγχειρητικές συστάσεις πρόληψης των χειρουργικών 
λοιμώξεων

_ Α. Η χειρουργική τομή που κλείνεται πρωταρχικά προστατεύεται 
’ μετεγχειρητικά με ένα αποστειρωμένο επικάλυμμα για 24 -  48 ώρες.

ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ ΙΒ
Β. Τα χέρια πλένονται πριν και μετά την αλλαγή του επιθέματος και σε κάθε 
επαφή με τη χειρουργική θέση. ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ ΙΒ
Γ. Κατά την αλλαγή του επιθέματος της τομής χρησιμοποιείται άσηπτη 
τεχνική. ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ ΙΒ
Δ. Ο ασθενής και η οικογένειά του εκπαιδεύονται σχετικά με την κατάλληλη 
φροντίδα της χειρουργικής τομής, τα συμπτώματα της λοίμωξης και την 
ανάγκη αναφοράς των συμπτωμάτων αυτών. ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ II
Ε. Δεν υπάρχει σύσταση για την κάλυψη της τομής του κλείστηκε πρωταρχικά 
μετά το πέρας των 48 ωρών, ούτε για τον κατάλληλο χρόνο ντουζ ή μπάνιου 
σε έναν ασθενή με ακάλυπτη τομή. ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ ΑΔΙΕΥΚΡΙΝΙΣΤΟ ΖΗΤΗΜΑ
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6.4. ΛΟΙΜΩΞΕΙΣ ΑΠΟ ΕΝΔΑΓΓΕΙΑΚΟΥΣ ΚΑΘΕΤΗΡΕΣ -
ΜΙΚΡΟΒΙΑΙΜΙΕΣ

6.4.1. ΓΕΝΙΚΑ

Η χρήση των ενδαγγειακών καθετήρων είναι μια κοινή ιατρική πρακτική, 
ιδιαίτερα στις Μονάδες Εντατικής Θεραπείας. Παρόλο που οι καθετήρες αυτοί 
εξασφαλίζουν την αναγκαία ενδαγγειακή πρόσβαση, εκθέτουν τον ασθενή 
στον κίνδυνο μιας τοπικής ή και συστηματικής λοίμωξης. Η επίπτωση 
(incidence) των λοιμώξεων από ενδαγγειακούς καθετήρες ποικίλει ανάλογα με 
τον τύπο των καθετήρων, τη συχνότητα και το είδος των χειρισμών που 
γίνονται, καθώς και το είδος των ασθενών (CDC, 2002). Κάθε χρόνο 
συμβαίνουν στις Η.Π.Α. 250.000 μικροβιαιμίες σχετιζόμενες με τη χρήση των 
αγγειακών καθετήρων. Το αποδοτέο ποσοστό θνητότητας στην περίπτωση 
αυτή υπολογίζεται σε 12% - 25% και το αντίστοιχο κόστος σε 25.000$ για 
κάθε επεισόδιο (Kluger et al., 1999). Κατά τη διάρκεια του χρονικού 
διαστήματος από το 1992 έως το 2001, τα Νοσοκομεία των Η.Π.Α. που 
συμμετείχαν στο Εθνικό Σύστημα Επιτήρησης (NNIS) ανέφεραν δείκτες 
επίπτωσης που κυμαίνονται από 2,9 μικροβιαιμίες (στις καρδιοθωρακικές 
Μ.Ε.Θ.) έως 11,3 μικροβιαιμίες (στις Μ.ΕΘ. Νεογνών για τα νεογνά με βάρος 
< 1000 gr) για 1000 μέρες χρήσης αγγειακών καθετήρων (CDC, 2001). Η 
επίπτωση και οι εν δυνάμει παράγοντες κινδύνου που μπορούν να 
προκαλέσουν λοιμώξεις από ενδαγγειακές συσκευές, όπως φαίνεται 
παρακάτω, ποικίλουν σημαντικά ανάλογα με τον τύπο της συσκευής και το 
είδος της θεραπείας για την οποία χρησιμοποιούνται:

ο Περιφερικοί φλεβικοί καθετήοεο υικοού υενέθουο
Οι περιφερικοί καθετήρες μικρού μεγέθους (<3 ίντσες) χρησιμοποιούνται 

συνήθως για εισαγωγή σε φλέβες των άνω άκρων και είναι η πιο συχνά 
χρησιμοποιούμενη ενδαγγειακή συσκευή. Οι περιφερικοί καθετήρες σπάνια 
ενοχοποιούνται για την εμφάνιση μικροβιαιμίας (Gantz et al., 1984). Αυτό 
πιθανόν οφείλεται στη μικρή διάρκεια του καθετηριασμού με τις συσκευές 
αυτές. Ο κίνδυνος εμφάνισης μικροβιαιμίας αυξάνεται με την ύπαρξη 
φλεβίτιδας που είναι η πιο κοινή επιπλοκή. Ορισμένοι από τους παράγοντες 
που συμβάλλουν στην εμφάνιση φλεβίτιδας φαίνονται στον Πίνακα 10. 
(Gantz et al., 1984; Larson et al., 1984; Maki et al., 1991a).

ο Περιφερικοί αρτηριακοί καθετήοεο
Οι περιφερικοί αρτηριακοί καθετήρες (<3 ίντσες) χρησιμοποιούνται συχνά 

για την αιμοδυναμική παρακολούθηση των βαρέως πασχόντων ασθενών. Οι 
ερευνητικές μελέτες αποδεικνύουν ότι οι περιφερικοί αρτηριακοί καθετήρες 
παρουσιάζουν μικρότερο κίνδυνο για εμφάνιση τοπικής λοίμωξης, συγκριτικά 
με τους περιφερικούς φλεβικούς καθετήρες μικρού μεγέθους (Garner et al., 
1974). Αυτό ίσως οφείλεται στις υψηλότερες αγγειακές πιέσεις στις οποίες 
εκθέτονται οι αρτηριακοί καθετήρες σε σχέση με τους φλεβικούς (Samsoondar 
et al., 1985).

Οι προδιαθεσικοί παράγοντες για εμφάνιση λοίμωξης είναι:
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- η φλεγμονή στο σημείο εισόδου του καθετήρα
- ο χρόνος παραμονής του καθετήρα για περισσότερες από 4 ημέρες
- η εισαγωγή του καθετήρα με τη μέθοδο της αποκάλυψης (Raad et al., 

1993).

Πίνακας 10. Παράγοντες που συμβάλλουν στην ανάπτυξη φλεβίτιδας

- Υλικό σύστασης του καθετήρα
- Μέγεθος του καθετήρα
- Σημείο εισόδου του καθετήρα
- Εμπειρία του προσωπικού στη φλεβοκέντηση
- Διάρκεια παραμονής του καθετήρα
- Σύσταση του χορηγούμενου υγρού
- Συχνότητα αλλαγής του επιθέματος
- Προετοιμασία δέρματος (πριν τον καθετηριασμό)
- Παράγοντες ξενιστή
- Εισαγωγή του καθετήρα κάτω από επείγουσες συνθήκες

ο Περιφερικοί φλεβικοί καθετήρες υεσαίου υενέθουο (midline catheters)
Οι περιφερικοί φλεβικοί καθετήρες μεσαίου μεγέθους (3 έως 8 ίντσες) 

είναι ιδιαίτερα αποδεκτοί γιατί αποτελούν μια εναλλακτική λύση ανάμεσα 
στους περιφερικούς φλεβικούς καθετήρες μικρού μεγέθους και στους 
κεντρικούς φλεβικούς καθετήρες. Οι καθετήρες αυτοί εισάγονται στην 
βασιλική ή κεφαλική φλέβα, ενώ αντίθετα δεν εισάγονται σε κεντρικές 
φλέβες. Το υλικό κατασκευής τους είναι από σιλικόνη ή πολυουρεθάνη 
(Mermel etal., 1995; Blum, 1995).

Οι περιφερικοί φλεβικοί καθετήρες μεσαίου μεγέθους εμφανίζουν 
μικρότερη αναλογία φλεβίτιδας σε σχέση με τους περιφερικούς φλεβικούς 
καθετήρες μικρού μεγέθους και μικρότερη αναλογία λοιμώξεων και κόστους 
σε σχέση με τους κεντρικούς φλεβικούς καθετήρες. Μια μελέτη που έγινε σε 
140 περιφερικούς φλεβικούς καθετήρες μεσαίου μεγέθους έδειξε ότι η 
αναλογία εμφάνισης βακτηριαιμίας ήταν 0,8 για 1000 ημέρες 
καθετηριασμού. Η αναλογία αυτή ήταν χαμηλότερη από την αναλογία των 
κεντρικών φλεβικών καθετήρων η οποία ήταν 4,3 για 1000 ημέρες 
καθετηριασμού (Harwood et al., 1992; Mermel et al., 1995).

ο Κεντρικοί Φλεβικοί καθετήοε€
Υπολογίζεται ότι το 90% της βακτηριαιμίας που σχετίζεται με τους 

ενδαγγειακούς καθετήρες οφείλεται στη χρήση των κεντρικών φλεβικών 
καθετήρων (Maki, 1992). Ένας από τους βασικότερους παράγοντες κινδύνου 
είναι ο αριθμός των αυλών του καθετήρα. Οι κεντρικοί φλεβικοί καθετήρες 
πολλαπλών αυλών προτιμούνται γιατί επιτρέπουν την ταυτόχρονη χορήγηση 
υγρών ή φαρμάκων και την αιμοδυναμική παρακολούθηση των βαρέως 
πασχόντων ασθενών. Παρουσιάζουν όμως μεγαλύτερο κίνδυνο λοιμώξεων σε 
σχέση με τους καθετήρες μονού αυλού γιατί αυξάνεται η συχνότητα των 
χειρισμών (Pemberton et al., 1986; Yeung et al., 1988).
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Το σημείο εισόδου του καθετήρα είναι ένας επιπλέον παράγοντας λοίμωξης 
I'eung et al., 1988). Παρατηρείται υψηλότερο ποσοστό λοιμώξεων στους 
νήλικους ασθενείς σε καθετήρες που εισάγονται στη μηριαία και στην έσω 
•φαγίτιδα σε σχέση με εκείνους που εισάγονται στην υποκλείδιο (Prager et 
il., 1984). Άλλοι παράγοντες κινδύνου λοιμώξεων είναι:

- ο επαναλαμβανόμενος καθετηριασμός
- ο χρόνος παραμονής του καθετήρα
- ο τύπος του επιθέματος
- η εμπειρία του προσωπικού στον καθετηριασμό 

(Sitzmann et al., 1985; Brun-Buisson et al., 1987)

ο Κεντρικοί αρτηριακοί καθετήρες
Οι πνευμονικοί αρτηριακοί καθετήρες (π.χ. Swan-Ganz) εισάγονται δια 

μέσω ενός οδηγού από τεφλόν. Επειδή οι περισσότεροι πνευμονικοί 
αρτηριακοί καθετήρες διατηρούνται με ηπαρίνη παρουσιάζουν μικρό κίνδυνο 
θρομβώσεων και προσκόλλησης μικροβίων στον καθετήρα. Παρόλα αυτά οι 
κίνδυνοι εμφάνισης λοιμώξεων στους πνευμονικούς αρτηριακούς καθετήρες 
είναι περίπου οι ίδιοι με των κεντρικών φλεβικών καθετήρων και εμφανίζουν 
τις ίδιες αναλογίες βακτηριαιμίας (Mermel et al., 1993).

ο Συστήυατα παοακολούθησηο πίεσηο
Τα συστήματα παρακολούθησης πίεσης χρησιμοποιούνται σε σύνδεση με 

τους αρτηριακούς καθετήρες και σχετίζονται με επιδημικές και ενδημικές 
νοσοκομειακές βακτηριαιμίες. Η τελική κοινή είσοδος των μικροοργανισμών 
στο κυκλοφορικό σύστημα των ασθενών είναι το υγρό του σωλήνα μεταξύ 
του ενδαγγειακού καθετήρα και της συσκευής παρακολούθησης της πίεσης. 
Οι παράγοντες που ενοχοποιούνται για την ανάπτυξη λοίμωξης 
περιλαμβάνουν τη φλεγμονή στο σημείο εισόδου του καθετήρα, τη μόλυνση 
του εγχεόμενου υγρού, των μετατροπέων (transdusers) ή των συσκευών 
βαθμονόμησης (calibration), τη στασιμότητα της στήλης του υγρού κ.α. 
(Weinstein et al., 1976; Maki et al., 1981a; Fisher et al., 1981; Raad et al., 
1993a).

ο Περιφερειακά εισανόυενοι κεντρικοί Φλεβικοί κάθετη dec
Οι περιφερικά εισαγόμενοι κεντρικοί φλεβικοί καθετήρες παρέχουν μια 

εναλλακτική λύση αντί του καθετηριασμού της υποκλείδιας ή της σφαγίτιδας 
φλέβας και εισάγονται στην άνω κοίλη φλέβα μέσω της κεφαλικής ή βασιλικής 
φλέβας. Οι περιφερικά εισαγόμενοι κεντρικοί φλεβικοί καθετήρες εμφανίζουν 
χαμηλότερο ποσοστό λοίμωξης, λιγότερες μηχανικές επιπλοκές (π.χ. 
θρόμβωση, πνευμοθώρακας) και χαμηλότερο κόστος σε σχέση με τους 
κεντρικούς φλεβικούς καθετήρες (Raad et al., 1993c; Ryder, 1995). To σημείο 
εισόδου των περιφερικά εισαγόμενων κεντρικών φλεβικών καθετήρων 
συμβάλλει στη μειωμένη εμφάνιση λοιμώξεων γιατί το τρίγωνο της πρόσθιας 
επιφάνειας του αγκώνα είναι λιγότερο επιρρεπές σε μόλυνση, λιγότερο λιπαρό 
και λιγότερο υγρό συγκριτικά με το θώρακα και το λαιμό. Η θέση αυτή επίσης 
απέχει αρκετά από τις ενδοτραχειακές και ρινικές εκκρίσεις, οι οποίες 
θεωρούνται εστίες μόλυνσης. Οι αναφερθείσες αναλογίες της φλεβίτιδας που 
έχουν σχέση με τους περιφερικά εισαγόμενους κεντρικούς φλεβικούς καθετή
ρες είναι από 2,2% έως 9,7% (Noble, 1984; Roth et al., 1988; Lam-Scannell 
et al., 1994).



ο Ευωυτεύσιυοι κεντρικοί Φλεβικοί καθετήρα (tunneled central venous 
catheter)

Οι εμφυτεύσιμοι κεντρικοί φλεβικοί καθετήρες τοποθετούνται με χειρουργική 
επέμβαση. Στην κατηγορία αυτή ανήκουν οι καθετήρες Hickman, Broviac, 
Croshong και Quinton. Οι καθετήρες αυτοί χρησιμοποιούνται για να παρέχουν 
αγγειακή προσπέλαση σε ασθενείς που απαιτούν μακροχρόνια ενδοφλέβια 
θεραπεία. Διαθέτουν ένα πλαστικό cuff ακριβώς πάνω στο σημείο εξόδου το 
οποίο αποτρέπει τη μετακίνηση μικροοργανισμών στο εσωτερικό του 
ενδοφλέβιου συστήματος. Το ποσοστό λοιμώξεων των εμφυτεύσιμων 
κεντρικών φλεβικών καθετήρων είναι χαμηλότερο σε σχέση με αυτό των 
κεντρικών φλεβικών καθετήρων (Abraham et al., 1982; Weightman et al., 
1988).

ο Ολικά ευφυτεύσιυεσ ενδαννε/ακέο συκευέο (totally implantable 
catheters)

Οι ολικά εμφυτεύσιμες ενδαγγειακές συσκευές τοποθετούνται κάτω από το 
* δέρμα εκτός από ένα τμήμα τους, το οποίο τοποθετείται υποδόρια και είναι 

προσπελάσιμο. Συγκριτικά με τα είδη των συσκευών που χρησιμοποιούνται 
για μακροχρόνια θεραπεία, οι ολικά εμφυτεύσιμες ενδαγγειακές συσκευές 
εμφανίζουν τη χαμηλότερη αναλογία βακτηριαιμίας επειδή τοποθετούνται 
ολόκληρες κάτω από το δέρμα και δεν υπάρχει σημείο εισόδου για την 
μετακίνηση μικροοργανισμών (Kappers-Klunne et al., 1989; Frissen, 1992).

ο Ουωαλικοί KaQcmorc
Παρόλο που το ομφαλικό κολόβωμα αποικίζεται με μικροοργανισμούς 

αμέσως μετά τη γέννηση, οι ομφαλικοί καθετήρες χρησιμοποιούνται συχνά για 
την ενδαγγειακή πρόσβαση στα νεογνά. Τα ομφαλικά αγγεία καθετηριάζονται 
εύκολα και επιτρέπουν τη συλλογή δειγμάτων αίματος, αλλά και την 
αιμοδυναμική παρακολούθηση των νεογνών. Η επίπτωση (incidence) του 
μικροβιακού αποικισμού και της μικροβιαιμίας είναι παρόμοια τόσο για τους 
αρτηριακούς ομφαλικούς καθετήρες, όσο και για τους φλεβικούς ομφαλικούς 
καθετήρες. Ποσοστό 40% έως 55% των αρτηριακών καθετήρων εκτιμάται ότι 
αποικίζεται από μικροβιακά στελέχη και ποσοστό 5% οδηγεί σε μικροβιαιμία. 
Τα ανάλογα ποσοστά για τους φλεβικούς καθετήρες κυμαίνονται από 22% 
έως 59% και από 3% έως 8% αντίστοιχα (Krauss et al., 1970; Balagtas et 
al., 1971, Landers etal., 1991).
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6.4.2. ΟΡΙΣΜΟΙ -  ΔΙΑΓΝΩΣΤΙΚΑ ΚΡΙΤΗΡΙΑ

Τα κριτήρια διάγνωσης της μικροβιαιμίας σύμφωνα με το Κέντρο Ελέγχου 
Νοσημάτων των Η.Π.Α. (CDC) περιλαμβάνουν τα ακόλουθα κλινικά και 
εργαστηριακά δεδομένα (Garner et al., 1988; CDC, 1996):

ΟΡΙΣΜΟΣ: Η εργαστηριακώς επιβεβαιωμένη μικροβιαιμία πρέπει να πληροί
τουλάχιστον ένα από τα ακόλουθα κριτήρια:

Κριτήριο 1 : 0  ασθενής έχει αναγνωρισμένο παθογόνο μικροοργανισμό 
ο οποίος καλλιεργήθηκε σε μία ή περισσότερες αιμοκαλλιέργειες.
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και
ο μικροοργανισμός ο οποίος καλλιεργήθηκε στο αίμα δε 
σχετίζεται με λοίμωξη σε κάποια άλλη εστία.

Κριτήριο 2: Ο ασθενής εμφανίζει τουλάχιστον ένα από τα ακόλουθα 
συμπτώματα ή σημεία: πυρετό (>38°C), ρίγος ή υπόταση 
και
τουλάχιστον ένα από τα ακόλουθα:
1. κοινό παθογόνο του δέρματος (π.χ. diphtheroids, Bacillus 

spp., Propionibacterium sp., κοαγκουλάση-αρνητικοί 
σταφυλόκοκκοι, μικρόκοκκοι) το οποίο καλλιεργήθηκε σε δύο 
ή περισσότερες αιμοκαλλιέργειες που ελήφθησαν σε 
διαφορετική χρονική στιγμή.

2. κοινό παθογόνο του δέρματος (π.χ. diphtheroids, Bacillus 
spp., Propionibacterium spp., κοαγκουλάση-αρνητικοί 
σταφυλόκοκκοι, μικρόκοκκοι) το οποίο καλλιεργήθηκε σε 
τουλάχιστον μία καλλιέργεια αίματος από ασθενή με 
ενδοφλέβια γραμμή, και σύσταση του ιατρού για κατάλληλη 
αντιμικροβιακή αγωγή.

3. Θετικό test για αντιγόνο στο αίμα (π.χ. Η influenzae,
S.pneumoniae, Ν. meningitidis, group Β Streptococcous) 
και
σημεία, συμπτώματα και θετικά εργαστηριακά ευρήματα τα 
οποία δεν σχετίζονται με λοίμωξη από κάποια άλλη εστία.

Κριτήριο 3: Ασθενής ηλικίας < 1 έτους ο οποίος εμφανίζει τουλάχιστον 
ένα από τα ακόλουθα συμπτώματα ή σημεία: πυρετό (>38°C), 
υποθερμία (<37°C>, άπνοια, ή βραδυκαρδία. 
και
τουλάχιστον ένα από τα ακόλουθα:
1. κοινό παθογόνο του δέρματος (π.χ. diphtheroids, Bacillus 

spp., Propionibacterium spp., κοαγκουλάση-αρνητικοί 
σταφυλόκοκκοι, μικρόκοκκοι) το οποίο καλλιεργήθηκε σε δύο 
ή περισσότερες αιμοκαλλιέργειες που ελήφθησαν σε 
διαφορετική χρονική στιγμή.

2. κοινό παθογόνο του δέρματος (π.χ. diphtheroids, Bacillus 
spp., Propionibacterium spp., κοαγκουλάση-αρνητικοί 
σταφυλόκοκκοι, μικρόκοκκοι) το οποίο καλλιεργήθηκε σε 
τουλάχιστον μία καλλιέργεια αίματος από ασθενή με 
ενδοφλέβια γραμμή, και σύσταση του ιατρού για κατάλληλη 
αντιμικροβιακή αγωγή.

3. Θετικό test για αντιγόνο στο αίμα (π.χ. Η influenzae,
S.pneumoniae, Ν. meningitidis, και group Β Streptococcous) 
και
σημεία, συμπτώματα και θετικά εργαστηριακά ευρήματα τα 
οποία δεν σχετίζονται με λοίμωξη από κάποια άλλη εστία.



119
6.4.3. ΠΑΘΟΓΕΝΕΙΑ

Η παθογένεση των λοιμώξεων που σχετίζονται με τη χρήση ενδαγγειακών 
καθετήρων είναι σύνθετη και πολυπαραγοντική. Οι περισσότερες από αυτές 
είναι αποτέλεσμα της μετακίνησης των μικροοργανισμών του δέρματος του 
ασθενή από το σημείο εισαγωγής του καθετήρα προς το εσωτερικό άκρο του 
καθετήρα (Maki et al., 1977; Snudman et al., 1982). Ο αποικισμός του 
σημείου έγχυσης υγρών και φαρμάκων συμβάλει επίσης στον ενδοαυλικό 
αποικισμό του καθετήρα (Linares et al., 1985; Raad et al., 1993b). 
Περιστασιακά οι καθετήρες μπορεί να μολυνθούν από μια απομακρυσμένη 
εστία λοίμωξης ή από μόλυνση του υγρού έγχυσης. Η μόλυνση του υγρού 
έγχυσης μπορεί να συμβεί είτε κατά την παρασκευή του στο εργοστάσιο πριν 
διατεθεί για χρήση (ενδογενής μόλυνση), είτε κατά την προετοιμασία ή τη 
χορήγηση του στο νοσοκομείο (εξωγενής μόλυνση) (Maki, 1981b).

Σημαντικοί παράγοντες στην ανάπτυξη λοίμωξης αποτελούν: α) το υλικό 
του καθετήρα και β) τα χαρακτηριστικά των μικροοργανισμών. In vitro μελέτες 

• αναδεικνύουν ότι οι καθετήρες από τεφλόν, ελαστομερή σιλικόνη ή 
πολυουραιθάνη εμφανίζουν ισχυρότερη αντίσταση στην πρόσφυση των 
μικροοργανισμών σε σχέση με τους καθετήρες από πολυβινύλιο ή 
πολυαιθυλένιο (Sheth et al., 1983; Ashkenazi et al., 1986). Ορισμένοι 
καθετήρες μπορεί να παρουσιάζουν ανωμαλίες στη επιφάνειά τους με 
αποτέλεσμα να ευνοούν την προσκόλληση συγκεκριμένων μικροβιακών 
στελεχών (coagulase negative Staphylococci, Acinetobacter calcoaceticus, 
Pseudomonas aeruginosa κ.α.) (Nachnani et al., 1972). Επιπλέον, μερικά 
συστατικά υλικά των καθετήρων προκαλούν ευκολότερα θρομβώσεις και 
επακόλουθα προδιαθέτουν σε αποικισμό του καθετήρα με μικροοργανισμούς 
(Nachnani et al., 1972; Stillman et al., 1977).

Οι ικανότητες προσκόλλησης των μικροοργανισμών παίζουν επίσης 
σημαντικό ρόλο στην ανάπτυξη μιας λοίμωξης. Ο Staphylococcus aureus για 
παράδειγμα προσφύεται στις πρωτεΐνες του ξενιστή (όπως η φιμπρονεκτίνη), 
που υπάρχουν συνήθως στην επιφάνεια των καθετήρων (Herrmann et al., 
1991; Herrmann et al., 1993). Ακόμα οι coagulase negative Staphylococci 
προσκολλώνται σε πολύ μερισμένες επιφάνειες καθετήρων ευκολότερα από 
άλλα παθογόνα στελέχη, ενώ ορισμένοι από αυτούς παράγουν 
πολυσακχαρίτες και δημιουργούν πολυανθεκτικές βιομεμβράνες (βιοφίλμ) στη 
επιφάνεια των καθετήρων (Gray et al., 1984; Farber et al., 1990). Παρόμοιες 
βιομεμβράνες σχηματίζουν και μερικά είδη Candida όταν χορηγούνται μέσω 
του καθετήρα διαλύματα γλυκόζης (Branchini et al., 1994).

6.4.4. ΜΙΚΡΟΒΙΑΚΑ ΑΙΤΙΑ

Τα είδη των μικροοργανισμών που ευθύνονται για την ανάπτυξη 
μικροβιαιμίας μεταβάλλονται με την πάροδο των ετών (Πίνακας 11). Κατά την 
περίοδο από το 1986 έως το 1989, οι συχνότεροι αιτιολογικοί παράγοντες 
ήταν οι Staphylococci coagulase negative (27%) και ακολουθούσε ο 
Staphylococcus aureus (16%). Το διάστημα από το 1992 έως το 1999, οι 
Staphylococci coagulase negative εξακολούθησαν να αποτελούν τη 
συχνότερη αιτία των μικροβιαιμιών (37%), ενώ δεύτεροι σε συχνότητα ήταν οι



120
Enterococci (13%) και στη συνέχεια ο Staphylococcus aureus (12,6%) 
(Schaberg etal., 1991; CDC, 1999; CDC, 2002).

Αξιοσημείωτες είναι οι μεταβολές που παρατηρούνται στην ευαισθησία 
των υπεύθυνων μικροοργανισμών στα αντιβιοτικά. Το 1999 σημειώνεται για 
πρώτη φορά > 50% ανθεκτικότητα στην οξασιλίνη όλων των S. aureus που 
καταγράφονται στο Εθνικό Σύστημα Επιτήρησης των Η.Π.Α. (NISS). 
Αντίστοιχα, οι Enterococci που απομονώθηκαν από Τμήματα Εντατικής 
Θεραπείας (Μ.Ε.Θ.), εμφανίζουν μια σημαντική αύξηση της ανθεκτικότητάς 
τους έναντι της βανκομυκίνης από 0,5% το 1989, σε 25,9% το 1999 (CDC, 
1999). Αύξηση της ανθεκτικότητας παρατηρείται και στα απομονωθέντα 
στελέχη της Candida. Δεδομένα από το Πρόγραμμα Επιτήρησης και Ελέγχου 
Παθογόνων με Επιδημιολογική Σημασία των Η.Π.Α. (SCOPE Program) 
αναφέρουν ότι 10% των απομονωθέντων στελεχών Candida albicans είναι 
ανθεκτικά στην φλουκοναζόλη (Pfaller et al., 1998b). Επιπλέον, το 48% των 
περιπτώσεων μυκηταιμίας από Candida δεν οφείλεται σε Candida albicans, 
αλλά σε άλλα στελέχη Candida (όπως C. glabrata, C. krusei κ.α.), τα οποία 
είναι περισσότερο πιθανό να εμφανίζουν ανθεκτικότητα στην φλουκοναζόλη 
(Pfaller et al., 1998a). Τα Gram-αρνητικά βακτηρίδια έχουν μειωθεί συνολικά 
από 19% το διάστημα 1986-1989, σε 14% το διάστημα 1992-1999. Έχει 
αυξηθεί όμως το ποσοστό των εντεροβακτηριακών που απομονώνονται στις 
Μ.Ε.Θ., τα οποία παράγουν β-λακταμάσες (ESBLs) και ιδιαίτερα της 
Klebsiella pneumoniae. Τα στελέχη αυτά είναι ανθεκτικά όχι μόνο στις 
κεφαλοσπορίνες, αλλά και σε άλλα ευρέως φάσματος αντιβιοτικά που 
χρησιμοποιούνται συχνά (Schaberg et al., 1991; CDC, 1999; Fridkin et al., 
1999).

Πίνακας 11. Συχνότερα απομονωθέντα μικρόβια από τις
νοσοκομειακές μικροβιαιμίες (Από CDC, 2002)

Παθογόνο 1986-1989 1992-1999
(%) (%)

Coagulase-negative staphylococci 
Staphylococcus aureus 
Enterococcus 
Gram-negative rods 
E. coli
Enterobacter 
Ps. Aeruginosa 
Klebsiella pneumoniae 
Candida spp.

27 37
16 12,6
8 13
19 14
6 2
5 5
4 4
4 3
8 8
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6.4.5. ΜΕΤΡΑ ΕΛΕΓΧΟΥ

Τα βασικότερα προληπτικά μέτρα για την αποφυγή της νοσοκομειακής 
μικροβιαιμίας περιλαμβάνουν στα ακόλουθα:

• Θέση εισαγωγής του αγγειακού καθετήρα

Η θέση εισαγωγής του καθετήρα επηρεάζει την πιθανότητα εμφάνισης 
μικροβιαιμίας. Η συσχέτιση αυτή οφείλεται από τη μια πλευρά στην 
υφιστάμενη μικροβιακή χλωρίδα του σημείου εισαγωγής και από την άλλη 
στην παρουσία θρομβοφλεβίτιδας (CDC, 2002). Στους ενήλικες η τοποθέτηση 
των καθετήρων στο ανώτερο τμήμα του σώματος σχετίζεται με χαμηλότερο 
κίνδυνο λοίμωξης σε σχέση με το κατώτερο τμήμα (Crane, 1960). Με 
χαμηλότερο κίνδυνο σχετίζεται και η τοποθέτηση των καθετήρων στον καρπό 
σε σχέση με το υπόλοιπο άνω άκρο (Maki et al., 1998b).

Οι καθετήρες που εισάγονται στην έσω σφαγίτιδα σχετίζονται με υψηλότερο 
κίνδυνο λοίμωξης σε σχέση με αυτούς που εισάγονται στην υποκλείδιο ή τη 
μηριαία φλέβα (Heard et al., 1998). Η μηριαία φλέβα από την άλλη πλευρά θα 
πρέπει να αποφεύγεται, όταν είναι δυνατό, γιατί σχετίζεται με υψηλότερο 
κίνδυνο εν τω βάθει φλεβοθρόμβωσης σε σχέση με την υποκλείδιο και τη έσω 
σφαγίτιδα (Mian et al., 1997; Joynt et al., 2000). Επιπλέον επειδή 
χαρακτηρίζεται από έντονο αποικισμό πιθανόν να υπάρχει και μεγαλύτερος 
κίνδυνος λοίμωξης (Goetz et al., 1998). Αντίστοιχες όμως μελέτες σε 
παιδιατρικούς ασθενείς έδειξαν ότι οι μηριαίοι καθετήρες εμφανίζουν 
χαμηλότερη επίπτωση μηχανικών επιπλοκών και πιθανόν παρόμοιους δείκτες 
λοίμωξης σε σύγκριση με άλλες θέσης εισαγωγής (Venkataraman et al., 1997;

' Goldstein et al., 1997).
Συμπερασματικά, για την τοποθέτηση των ενδοφλέβιων καθετήρων, 

στους ενήλικες τουλάχιστον, προτιμάται η υποκλείδιος φλέβα, αν και 
παράλληλα θα πρέπει να λαμβάνονται υπόψη και άλλοι παράγοντες, όπως οι 
πιθανές μηχανικές επιπλοκές, οι προηγούμενοι καθετηριασμοί, η αιμορραγική 
διάθεση του ασθενή κ.α. Αξίζει όμως να σημειωθεί ότι καμία μελέτη μέχρι 
τώρα δεν έχει συγκρίνει σε ικανοποιητικό βαθμό τους δείκτες λοίμωξης για 
τους καθετήρες που εισάγονται στην υποκλείδιο, την έσω σφαγίτιδα και τη 
μηριαία φλέβα αντίστοιχα (CDC, 2002).

• Υλικό κατασκευής και εξαρτήματα του καθετήρα

Οι καθετήρες από τεφλόν ή πολυουρεθάνη σχετίζονται με λιγότερες 
περιπτώσεις λοίμωξης σε σχέση με τους καθετήρες από πολυβινύλιο ή 
πολυαιθυλένιο (Maki et al., 1987; Maki et al., 1991). Οι μεταλλικές βελόνες 
που χρησιμοποιούνται ως εναλλακτική λύση για την περιφερική ενφδοφλέβια 
πρόσβαση εμφανίζουν παρόμοια αναλογία λοιμώξεων με τους καθετήρες από 
τεφλόν. Η χρήση τους όμως συνοδεύεται συχνά από εξαγγείωση του 
χορηγούμενου υγρού στους υποδόριους ιστούς, προκαλώντας έτσι σοβαρές 
πιθανόν επιπλοκές ανάλογα με τη φύση του χορηγούμενου υγρού (Band et 
al., 1980; Tullyetal., 1981).
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Ορισμένοι καθετήρες και cuff επικαλυμμένοι με αντιμικροβιακούς ή 

αντισηπτικούς παράγοντες μπορούν επίσης να μειώσουν τους δείκτες της 
νοσοκομειακής μικροβιαιμίας και ταυτόχρονα να μειώσουν το συνολικό 
νοσοκομειακό κόστος, παρά το γεγονός της ακριβότερης τιμής τους (Raad et 
at., 1997). Σε αυτή την κατηγορία ανήκουν οι καθετήρες επικαλυμένοι με 
Chlorhexidine/Silver sulfadiazine. Οι καθετήρες αυτοί μπορεί να έχουν την 
ειδική αυτή επίστρωση μόνο εξωτερικά (1ης γενιάς καθετήρες), ή τόσο 
εξωτερικά όσο και εσωτερικά (2ης γενιάς καθετήρες). Και στις δύο περιπτώσεις 
ο κίνδυνος ανάπτυξης μικροβιαιμίας εμφανίζεται μειωμένος σε σχέση με τους 
κοινούς καθετήρες (Veenstra et at., 1999; Mermel, 2000; Bassetti et a!.,
2001). Χαμηλοί δείκτες λοίμωξης παρατηρήθηκαν και κατά τη χρήση 
καθετήρων επικαλυμμένων με Minocycline/Rifampin στην εσωτερική και 
εξωτερική τους επιφάνεια, οι οποίοι μάλιστα είχαν καλύτερα αποτελέσματα 
από τους 1ης γενιάς καθετήρες με Chlorhexidine/Silver sulfadiazine 
(Darouiche et al., 1999). Βέβαια η πιθανότητα ανάπτυξης ανθεκτικών 
μικροοργανισμών στις παραπάνω αντιμικροβιακές ουσίες δεν έχει ακόμα 
απολύτως διευκρινιστεί και χρειάζεται περαιτέρω έρευνα (CDC, 2002).

Για την πρόληψη της μικροβιαιμίας έχουν ακόμα χρησιμοποιηθεί διάφορα 
φίλτρα στο εσωτερικό των καθετήρων. Τα φίλτρα αυτά μειώνουν την 
επίπτωση της φλεβίτιδας που σχετίζεται με την έγχυση υγρών και 
προσφέρουν μια σειρά από πιθανά οφέλη όπως η συγκράτηση των 
σωματιδίων που έχουν μολύνει το ενδοφλέβιο υγρό ή των ενδοτοξινών που 
παράγουν τα Gram -  αρνητικά μικρόβια (Rusho et al., 1973; Turco et al., 
1973; Maddox et al., 1983; Baumgartner et al., 1986). Τα θεωρητικά όμως 
αυτά πλεονεκτήματα θα πρέπει να σταθμιστούν και να συνυπολογιστούν μαζί 
με τα δεδομένα που δεν υποστηρίζουν την αναγκαιότητα της χρήσης τους. Η 
μικροβιαιμία εξαιτίας μολυσμένου υγρού είναι εξάλλου σπάνια, ενώ τα 
ενδοφλέβια φίλτρα μπορεί εύκολα να αποφραχθούν (π.χ. από εκκρίσεις) με 
αποτέλεσμα να αυξάνεται ο αριθμός των χειρισμών στον καθετήρα και να 
παρεμποδίζεται η χορήγηση της φαρμακευτικής αγωγής (Butler et al., 1980). 
Για τους λόγους αυτούς δεν υπάρχει ισχυρή σύσταση για τη χρήση φίλτρων 
στο ενδοφλέβιο σύστημα για την πρόληψη της νοσοκομειακής μικροβιαιμίας 
(CDC, 2002).

• Αντισηψία των χεριών του προσωπικού - αντισηψία του 
δέρματος του ασθενή

Για την εισαγωγή και την περιποίηση των περιφερικών καθετήρων το 
πλύσιμο των χεριών του προσωπικού με ένα αντιμικροβιακό σαπούνι και 
νερό ή ένα αλκοολούχο αντισηπτικό είναι επαρκές (Larson, 1995, Pittet et al.,
2000). Απαραίτητη είναι επίσης και η χρήση απλών, μη-αποστειρωμένων 
γαντιών και η αποφυγή της επαφής των χεριών με την περιοχή εισαγωγής 
(“no-touch" technique). Στην περίπτωση των κεντρικών καθετήρων, οι 
προστατευτικές προφυλάξεις που θα πρέπει να ληφθούν είναι περισσότερο 
αυστηρές και περιλαμβάνουν τη εφαρμογή αποστειρωμένων γαντιών, 
ποδιάς, μάσκας και αποστειρωμένου πεδίου (Raad et al., 1994).

Όσο αφορά την αντισηψία του δέρματος του ασθενή στην περιοχή εισόδου 
του καθετήρα, αυτή επιτυγχάνεται συνήθως με τη χρήση ακλοολούχων ή 
ιωδιούχων αντισηπτικών σκευασμάτων. Η ιωδιούχος ποβιδόνη ήταν το πιο
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ευρέως χρησιμοποιούμενο αντισηπτικό δέρματος κατά την εφαρμογή των 
αρτηριακών και των κεντρικών φλεβικών καθετήρων μέχρι πρόσφατα στις 
Η.Π.Α. (Clemence et al., 1995; CDC, 2002). Όπως προκύπτει από σχετική 
έρευνα, η προετοιμασία του δέρματος με διάλυμα 2% χλωρεξιδίνης πριν την 
εισαγωγή των παραπάνω καθετήρων, εμφανίζει καλύτερα αποτελέσματα στη 
μείωση των δεικτών μικροβιαιμίας σε σύγκριση με το διάλυμα ιωδιούχου 
ποβιδόνης 10% ή το διάλυμα αλκοόλης 70% (Maki et al., 1991b).

• Άντιμικροβιακή θεραπεία

Καμία μελέτη δεν έχει οδηγήσει στο συμπέρασμα ότι η χορήγηση 
συστηματικής αντιμικροβιακής προφύλαξης (από το στόμα ή παρεντερικά) 
ελαττώνει την επίπτωση της σχετιζόμενη με τη χρήση καθετήρα μικροβιαιμίας 
στους ενήλικες (McKee et al., 1985; Ranson et al., 1990; Ljungman et al.,
1997) . Βέβαια, δύο μελέτες σε νεογνά με χαμηλό βάρος γέννησης έδειξαν ότι 
η χορήγηση βανκομυκίνης προφυλακτικά μείωσε τις περιπτώσεις 
μικροβιαιμίας, χωρίς όμως να μειώσει και την αντίστοιχη θνητότητα (Kacica et 
al., 1994; Spafford et al., 1994). Επειδή η χρήση βανκομυκίνης αποτελεί 
παράγοντα κινδύνου εμφάνισης ανθεκτικών στελεχών Enterococcus (VRE), η 
πιθανότητα αυτή φαίνεται να υπερνικά τα οφέλη της προφυλακτικής χρήσης 
της (CDC, 1995; CDC, 2002).

Σε αντικρουόμενα συμπεράσματα καταλήγουν οι έρευνες που μελετούν την 
εφαρμογή τοπικών αντιμικροβιακών παραγόντων. Αρκετές έρευνες 
ασχολήθηκαν με την αποτελεσματικότητα της τοπικής εφαρμογής αλοιφής 
μουπιροσίνης (mupirocin) στο σημείο εισόδου των κεντρικών φλεβικών

# καθετήρων (Hill et al., 1990; Sesso et al., 1998; Casewell, 1998). Παρόλο που
* η χρήση της οδήγησε στην ελάττωση της μικροβιαιμίας (Sesso et al., 1998), 
ταυτόχρονα συσχετίστηκε με την ανάπτυξη ανθεκτικότητας στην μουπιροσίνη 
(Zakrzewska-Bode et al., 1995; Miller et al., 1996) και την απώλεια της 
ακεραιότητας των καθετήρων από πολυουρεθάνη (Rao et al., 1997; Riu et al.,
1998) . Παρόμοια εμφάνιση ανθεκτικότητας παρατηρήθηκε και στους ασθενείς 
με ρινική φορεία του S. aureus, στους οποίους εφαρμόστηκε αλοιφή 
μουπιροσίνης για την εκρίζωσή του (Zakrzewska-Bode et al., 1995; Miller et 
al., 1996), καθώς είναι γνωστό ότι οι ασθενείς αυτοί διατρέχουν υψηλό 
κίνδυνο λοίμωξης (von Eiff et al., 2001).

• Αντικατάσταση των καθετήρων

Η προγραμματισμένη αντικατάσταση των ενδαγγειακών καθετήρων έχει 
προταθεί ως μέτρο πρόληψης της νοσοκομειακής μικροβιαιμίας. Από μελέτες 
που εξετάζουν το χρόνο αλλαγής των περιφερικών ενδοφλέβιων καθετήρων 
προκύπτει ότι η θρομβοφλεβίτιδα και ο βακτηριακός αποικισμός των 
καθετήρων αυξάνονται όταν αυτοί παραμένουν σε χρήση για περισσότερο 
από 72 ώρες (Collin et al., 1975; Band et al., 1980; Maki et al., 1991a). 
Βέβαια, οι δείκτες φλεβίτιδας δεν διέφεραν πολύ κατά την παραμονή των 
καθετήρων για 72 ώρες, σε σύγκριση με τους καθετήρες που παρέμεναν για 
96 ώρες (Lai, 1998). Επειδή η φλεβίτιδα και ο μικροβιακός αποικισμός 
σχετίζονται με υψηλό κίνδυνο μικροβιαιμίας, οι περιφερικοί φλεβικοί
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καθετήρες θα πρέπει να αντικαθίσταται κάθε 72-96 ώρες (CDC, 2002). Μια 
μελέτη που αφορούσε την αντικατάσταση των περιφερικών ενδοφλέβιων 
καθετήρων μεσαίου μεγέθους, έδειξε ότι ο χρόνος παραμονής τους (ο οποίος 
κυμαινόταν από 7 έως 49 ημέρες) δεν αποτελούσε παράγοντα κινδύνου 
λοίμωξης (Mermel et al., 1995).
Οι περιφερικοί αρτηριακοί καθετήρες δεν χρειάζονται συστηματική 
αντικατάσταση (Eyer et al., 1990; CDC, 2002) ενώ η αλλαγή των 
πνευμονικών αρτηριακών καθετήρων δεν πρέπει να γίνεται συχνότερα από 7 
ημέρες (CDC, 2002). Η συστηματική αλλαγή των καθετήρων αιμοδιάλυσης 
επίσης πρέπει να αποφεύγεται. Γενικότερα, ο κίνδυνος λοίμωξης σε ασθενείς 
με καθετήρα αιμοδιάλυσης είναι επτά φορές μεγαλύτερος από ότι σε ασθενείς 
με αρτηριοφλεβική fistula (Hoen et al., 1998). Σε περίπτωση που 
χρησιμοποιούνται καθετήρες αιμοδιάλυσης που πρόκειται να παραμείνουν για 
περισσότερο από 3 εβδομάδες, προτιμάται η χρήση καθετήρων με cuff 
(Kluger etal., 1999).

Όσο αφορά τους κεντρικούς φλεβικούς καθετήρες (συμπεριλαμβανομένων 
και των καθετήρων αιμοδιάλυσης), δύο έρευνες που μελέτησαν την 
αποτελεσματικότητα της περιοδικής αντικατάσταση τους ανά 7 ημέρες, 
οδήγησαν στο συμπέρασμα ότι δεν απαιτείται η συστηματική αντικατάστασή, 
επί απουσίας ενδείξεων λοίμωξης ή δυσλειτουργίας (Uldall et al., 1981; Eyer 
et al., 1990). Η αντικατάσταση των καθετήρων αυτών γίνεται συχνά με τη 
βοήθεια οδηγού σύρματος. Η πρακτική αυτή μειώνει τον κίνδυνο μηχανικών 
επιπλοκών, είναι καλύτερα αποδεκτή από τον ασθενή και εξασφαλίζει την 
ενδαγγειακή πρόσβαση σε ασθενείς με δύσκολη αγγειακή προσπέλαση. Σε 
περίπτωση όμως εμφάνισης μικροβιαιμίας, η αντικατάσταση των καθετήρων 
με τη βοήθεια του οδηγού δεν είναι αποδεκτή, επειδή η πηγή της λοίμωξης 
είναι συνήθως τα μικρόβια του δέρματος που αποικίζουν τον αυλό και 
μετακινούνται σταδιακά προς τη φλέβα (Cobb et al., 1992). Σε ορισμένους 
ίσως επιλεγμένους ασθενείς με μικροβιαιμία (π.χ. ασθενείς με καθετήρα 
αιμοδιάλυσης, μικροβιαιμία και συνυπάρχουσα δυσκολία στην αγγειακή 
πρόσβαση) θα μπορούσε να διατηρηθεί η πρακτική αυτή σε συνδυασμό με 
την ταυτόχρονη χορήγηση αντιμικροβιακής θεραπείας (Robinson et al., 1998; 
Beathard, 1999).

• Αντικατάσταση των σετ ενδαγγειακης έγχυσης

Οι συσκευές ενδοφλέβιας έγχυσης πρέπει να αλλάζουν όχι συχνότερα από 
72 ώρες (Josephson et al., 1985; Snydman et al., 1987), αν και μια 
περισσότερο πρόσφατη έρευνα έδειξε ότι δεν υπάρχει διαφορά στην 
ανάπτυξη φλεβίτιδας μεταξύ των συσκευών που παρέμεναν σε χρήση για 96 
ώρες και 72 ώρες αντίστοιχα (Lai, 1998). Όταν η σύσταση του χορηγούμενου 
υγρού ευνοεί την ανάπτυξη των μικροοργανισμών, όπως για παράδειγμα τα 
προϊόντα αίματος ή λίπους, οι αλλαγές πρέπει να γίνονται συχνότερα (Avila- 
Figueroa et al., 1998; Hanna et al., 2001). Ιδιαίτερη προσοχή πρέπει να 
δίνεται στα συνδετικά και τις πύλες χορήγησης υγρών και φαρμάκων 
(stopcocks), καθώς μπορούν να αποτελέσουν πύλη εισόδου των 
μικροοργανισμών στο ενδοφλέβιο σύστημα. Έχει βρεθεί ότι τα σημεία αυτά 
αποικίζονται με μικροοργανισμούς στο 45% - 50% των περιπτώσεων (CDC,
2002).
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6.4.6. ΣΥΣΤΑΣΕΙΣ ΓΙΑ ΤΗΝ ΠΡΟΛΗΨΗ ΤΩΝ ΛΟΙΜΩΞΕΩΝ ΑΠΟ 
ΕΝΔΑΓΓΕΙΑΚΟΥΣ ΚΑΘΕΤΗΡΕΣ

6.4.6.1.Ταξινόμηση των συστάσεων πρόληψης

Οι συστάσεις για την πρόληψη της νοσοκομειακής μικροβιαιμίας 
ταξινομούνται από το Κέντρο Ελέγχου Νοσημάτων των Η.Π.Α (CDC) με βάση 
τις επιστημονικές ενδείξεις, τη θεωρητική τους λογική, τη δυνατότητα 
εφαρμογής τους και το πιθανό κόστος στις εξής κατηγορίες (CDC, 2002):

ο Κατηνοοία ΙΑ:
Ισχυρά προτεινόμενα για εφαρμογή μέτρα, τα οποία υποστηρίζονται από 
καλά σχεδιασμένες πειραματικές, κλινικές και επιδημιολογικές έρευνες

ο Κατηνοοία ΙΒ:
Ισχυρά προτεινόμενα για εφαρμογή μέτρα, τα οποία υποστηρίζονται από 
ορισμένες κλινικές ή επιδημιολογικές μελέτες και από μια ισχυρή θεωρητική 
λογική

ο Κατηνοοία 1C:
Προτεινόμενα για εφαρμογή μέτρα τα οποία βασίζονται σε εθνικούς ή 
ομοσπονδιακούς κανονισμούς και κριτήρια

ο Κατηνοοία II:
Προτεινόμενα για εφαρμογή μέτρα, τα οποία βασίζονται σε κλινικές ή 
επιδημιολογικές μελέτες ή μια ισχυρή θεωρητική λογική

ο Καυία σύσταση- αδιευκρίνιστο Cftmua:
Πρακτικές για τις οποίες δεν υπάρχουν επαρκείς ενδείξεις ή υποστηρικτικά 
δεδομένα για την αποτελεσματικότητά τους

6.4.6.2. Γενικές συστάσεις πρόληψης της νοσοκομειακής μικροβιαιμίας

1. Εκπαίδευση προσωπικού
Α. Η εκπαίδευση του προσωπικού είναι αναγκαία, σε θέματα που αφορούν τη 
σωστή χρήση και τις διαδικασίες εισαγωγής και φροντίδας των καθετήρων για 
την πρόληψη της νοσοκομειακής μικροβιαιμίας (East, 1994; Soifer et al., 
1998; Davis et al., 1999). ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ ΙΑ
B. Οι γνώσεις του προσωπικού και η τήρηση των οδηγιών πρόληψης θα 
πρέπει να εκτιμώνται και να ελέγχονται σε τακτά χρονικά διαστήματα (Davis D 
eta!., 1999). ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ ΙΑ
Γ. Το απαραίτητο επίπεδο νοσηλευτικού προσωπικού στις Μ.Ε.Θ. πρέπει να 
διασφαλιστεί για την ελαχιστοποίηση των περιπτώσεων μικροβιαιμίας (Vicca, 
1999; Robert et al., 2000). ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ IB
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2. Επιτήρηση
Α. Οι ασθενείς με καθετήρα επιτηρούνται συστηματικά ψηλαφώντας το 
σημείο εισόδου πάνω από τη γάζα. Σε περίπτωση που ο ασθενής εμφανίζει 
ευαισθησία κατά τή ψηλάφηση, πυρετό χωρίς εμφανή αιτία ή άλλα σημεία 
τοπικής λοίμωξης, η γάζα αφαιρείται προκειμένου να γίνει λεπτομερέστερη 
παρατήρηση (White, 1992; Lorenzen et al., 1992; White et al., 1994).

ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ IB
B. Οι ασθενείς ενθαρρύνονται να αναφέρουν στο προσωπικό οποιαδήποτε 
αλλαγή ή ενόχληση αισθάνονται στο σημείο εισόδου του καθετήρα (CDC, 
2002). ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ II
Γ. Καταγράφεται η ώρα και η ημερομηνία εισαγωγής και αντικατάστασης του 
καθετήρα, καθώς και τα άτομα που ασχολούνται με την τοποθέτηση του. 
Αντικαθιστώνται τα επιθέματα σε προγραμματισμένη βάση (CDC, 2002).

ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ II
Δ. Δε συστήνεται η συστηματική λήψη καλλιεργειών από τους καθετήρες 
(Widmer et al., 1992; Fridkin et al., 1996). ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ ΙΑ

3. Υγιεινή χεριών
A. Λαμβάνεται μέριμνα για την κατάλληλη υγιεινή των χεριών του
προσωπικού είτε με τη χρήση αντισηπτικού σαπουνιού και νερού, είτε με την 
εφαρμογή αλκοολούχων διαλυμάτων. Τα χέρια πρέπει να πλένονται πριν και 
μετά την ψηλάφηση του σημείου εισόδου του καθετήρα, την εισαγωγή και την 
αντικατάσταση του καθετήρα, την τοποθέτηση επιθέματος και την εκτίμηση 
του σημείου εισόδου για σημεία λοίμωξης. Η ψηλάφηση του σημείου εισόδου 
μετά την αντισηψία της περιοχής πρέπει να αποφεύγεται, εκτός αν 
διασφαλίζεται η άσηπτη τεχνική (Simmons et al., 1990; Pittet et al., 1999; 
Boyce et al., 2000; Bischoff et al., 2000). ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ ΙΑ
B. Η χρήση γαντιών δεν αντικαθιστά το πλύσιμο των χεριών (Simmons et al.,
1990; Pittet et al., 1999). ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ ΙΑ

4. Άσηπτη τεχνική κατά την εισαγωγή και την περιποίηση του καθετήρα
Α. Η άσηπτη τεχνική πρέπει να διατηρείται κατά την εισαγωγή και την 
περιποίηση των καθετήρων (Mermel et al., 1991; Capdevila, 1998; Abi-Said 
etal., 1999). ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ IA
B. Χρησιμοποιούνται καθαρά (μη αποστειρωμένα) ή αποστειρωμένα γάντια 
κατά την εισαγωγή των ενδαγγειακών καθετήρων σύμφωνα με τις οδηγίες του 
OSHA Bloodborne Pathogens Standards (CDC, 2002).

ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ IC
Η χρήση μη αποστειρωμένων γαντιών είναι αποδεκτή για την εισαγωγή των 
περιφερικών ενδοφλέβιων καθετήρων, εφόσον το σημείο εισόδου δεν 
αγγίζεται μετά την εφαρμογή της τοπικής αντισηψίας. Τα αποστειρωμένα 
γάντια είναι απαραίτητα για την εισαγωγή των αρτηριακών και των κεντρικών 
φλεβικών καθετήρων (CDC, 1988; Capdevila et al., 1998).

ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ ΙΑ
Γ. Χρησιμοποιούνται καθαρά (μη αποστειρωμένα) ή αποστειρωμένα γάντια 
κατά την αλλαγή του επιθέματος των καθετήρων (CDC, 2002).

ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ 1C
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5. Εισαγωγή του καθετήρα
Αποφεύγεται η τοποθέτηση των φλεβικών και αρτηριακών καθετήρων με τη 
μέθοδο της αποκάλυψης (Ahmed et al., 1998; Povoski, 2000).

ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ ΙΑ

6. Περιποίηση του σημείου εισόδου του καθετήρα
Α. Αντιάηψία δέρματος:

ϊ)- Εφαρμόζεται κατάλληλο αντισηπτικό διάλυμα στο σημείο που 
πρόκειται να εισαχθεί ο καθετήρας (αφού προηγουμένως καθαριστεί). 
Παρόλο που η χρήση χλωρεξιδίνης 2% προτιμάται, μπορεί επίσης να 
χρησιμοποιηθεί βάμμα ιωδίου, ιωδοφόρα και αλκοόλη 70% (Garland et 
al., 1995; Mimoz et al., 1996; Little et al., 1999). ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ ΙΑ 
ii) Δεν υπάρχουν συστάσεις για τη χρήση χλωρεξιδίνης 2% σε νεογνά 

< 2 μηνών (CDC, 2002).
ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ ΑΔΙΕΥΚΡΙΝΙΣΤΟ ΖΗΤΗΜΑ 

ϋί) Το αντισηπτικό πρέπει να παραμένει στο δέρμα μέχρι να στεγνώσει 
πριν από την εισαγωγή του καθετήρα. Η ιωδιούχος ποβιδόνη παραμένει 
στο δέρμα τουλάχιστον 2 λεπτά ή και περισσότερο αν δεν έχει στεγνώσει 
(Garland et al., 1995; Mimoz et al., 1996; Little et al., 1999).

ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ IB

7. Εφαρμογή επιθεμάτων στο σημείο εισόδου του καθετήρα
Α. Εφαρμόζεται αποστειρωμένη γάζα ή αποστειρωμένο διαφανές ημιπερατό 

'επίθεμα για την κάλυψη του σημείου εισόδου του καθετήρα (Maki et al., 1994; 
Madeo et al., 1998; Bijma et al., 1999). ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ ΙΑ
B. Οι εμφυτεύσιμοι κεντρικοί φλεβικοί καθετήρες (tunneled CVC) μπορεί να 
μην χρειάζονται επικάλυψη (CDC, 2002). ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ II
Γ. Αν υπάρχει εκροή αίματος ή υγρού από το σημείο εισόδου, προτιμάται η 
χρήση αποστειρωμένης γάζας σε σχέση με το διαφανές επίθεμα (Maki et al., 
1994, Madeo et al., 1998; Bijma et al., 1999). ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ II
Δ. To επίθεμα αντικαθίσταται σε περίπτωση που έχει διαβραχεί, χαλαρώσει ή 
ορατά λερωθεί (Maki et al., 1994; Bijma etal., 1999). ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ IB 
E. To επίθεμα αντικαθίσταται τουλάχιστον μια φορά την εβδομάδα στους 
ενήλικες και εφήβους ασθενείς και σε συνάρτηση με την κατάσταση κάθε 
ασθενή (Rasero et al., 2000). ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ II
ΣΤ. Δεν πρέπει να εφαρμόζεται τοπική αντιβιοτική αλοιφή ή κρέμα στο σημείο 
εισόδου (εκτός πιθανόν από την περίπτωση των καθετήρων αιμοδιάλυσης), 
λόγω της πιθανότητας να προάγεται εξαιτίας αυτών η εμφάνιση μικροβιακής 
ανθεκτικότητας ή λοίμωξης από στελέχη μυκήτων (Flowers et al., 1989; 
Zakrzewska-Bode et al., 1995). ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ ΙΑ
Z. Αποφυγεύγεται η έκθεση του καθετήρα στο νερό. Το πλύσιμο των ασθενών 
θα πρέπει να γίνεται αφού ληφθούν οι κατάλληλες προφυλάξεις για την 
αποφυγή εισόδου μικροοργανισμών στον καθετήρα (π.χ. χρησιμοποιώντας 
ένα αδιαπέρατο επίθεμα κατά τη διάρκεια του μπάνιου του ασθενή) (Howell et 
al., 1995; Robbins et al., 1999). ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ II
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8. Επιλογή και αντικατάσταση των καθετήρων
Α. Η επιλογή του είδους του καθετήρα, της τεχνικής εισαγωγής και της θέσης 
εισαγωγής, γίνεται με γνώμονα την πρόκληση όσο το δυνατό λιγότερων 
επιπλοκών (λοιμώξεις και άλλες επιπλοκές) (Robinson et al., 1995; Goetz et 
al., 1998). ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ IA
B. Ο καθετήρας αφαιρείται αμέσως μόλις αυτός δεν είναι πλέον απαραίτητος 
(Parent!, et al 1994). ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ ΙΑ
Γ. Αποφεύγεται η συστηματική αντικατάσταση των κεντρικών φλεβικών και 
των αρτηριακών καθετήρων (Cobb et al., 1992; Cook et al., 1997).

ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ IB
Δ. Οι περιφερικοί ενδοφλέβιοι καθετήρες αντικαθίστανται τουλάχιστον κάθε 
72-96 ώρες στους ενήλικες. Στα παιδιά οι καθετήρες παραμένουν έως ότου 
ολοκληρωθεί η ενδοφλέβια θεραπεία, εκτός αν προκόψουν επιπλοκές (Nelson 
et al., 1987; Shimandle et al., 1999; CDC, 2002). ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ IB 
E. Οι ενδαγγειακοί καθετήρες αντικαθίστανται το συντομότερο δυνατό και σε 
χρόνο όχι μεγαλύτερο από 48 ώρες, όταν οι άσηπτες συνθήκες χειρισμού των 
καθετήρων είναι δύσκολο να διασφαλιστούν (π.χ. κατά την τοποθέτηση του 
καθετήρα κάτω από επείγουσες συνθήκες) (Capdevila, 1998).

ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ II
ΣΤ. Κλινικά κριτήρια πρέπει να εφαρμόζονται για αφαίρεση των καθετήρων 
που πιθανόν αποτελούν αιτία λοίμωξης. Για παράδειγμα, δεν είναι απαραίτητη 
η συστηματική αλλαγή των καθετήρων σε ασθενείς όπου το μόνο σύμπτωμα 
λοίμωξης είναι ο πυρετός, ή όταν ο καθετήρας δεν είναι κατά πάσα 
πιθανότητα η αιτία της μικροβιαιμίας (O’Grady et al., 1998).

ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ II
Ζ. Οι κεντρικοί φλεβικοί καθετήρες μικρής διάρκειας αντικαθίστανται όταν 
εμφανιστούν σημεία λοίμωξης (O'Grady et al., 1998; Mermel et al., 2001).

ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ IB
Η. Όλοι οι κεντρικοί φλεβικοί καθετήρες σε ασθενείς με αιμοδυναμική αστάθεια 
αντικαθίστανται όταν υπάρχει υποψία μικροβιαιμίας από καθετήρα (O'Grady 
et al., 1998; Mermel et al., 2001). ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ II
Θ. Δεν θα πρέπει να γίνεται αλλαγή των καθετήρων με τη βοήθεια οδηγού 
σύρματος σε ασθενείς που εμφανίζουν λοίμωξη σχετιζόμενη με τον καθετήρα 
(Cobb et al., 1992; Cook et al., 1997). ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ IB

9. Αντικατάσταση των συσκευών έγχυσης, των διαλυμάτων και της 
παρεντερικής διατροφής
Α. Συσκευές έγχυσης:

ί) Οι συσκευές έγχυσης αντικαθίστανται όχι συχνότερα από 72 ώρες, 
εκτός αν υπάρχει επιβεβαιωμένη λοίμωξη ή υποψία λοίμωξης που 
σχετίζεται με τον καθετήρα (Josephson et al., 1985; Snydman et al 
1987). ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ IA

ii) Οι συσκευές χορήγησης αίματος, παραγώγων αίματος και διαλυμάτων 
που περιέχουν λίπος αντικαθίστανται μέσα σε 24 ώρες από την 
έναρξη της χορήγησής τους (Melly et al., 1975; Mershon et al.,
1986). ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ IB
Αν το διάλυμα περιέχει μόνο δεξτρόζη ή αμινοξέα η αντικατάσταση της



συσκευής δε χρειάζεται να γίνεται συχνότερα αττό 72 ώρες (Mershon et 
al., 1986). ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ II

iii) Η αντικατάσταση της συσκευής έγχυσης προποφόλης γίνεται κάθε 
6-12 ώρες (ανάλογα με τη χρήση της και τις οδηγίες του κατασκευαστή) 
(Bennett et al., 1995). ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ ΙΑ

Β. Παρεντερική διατροφή και χορήγησης αίματος:
I) Η χορήγηση των παρεντερικών διαλυμάτων που περιέχουν λίπος 

πρέπει να ολοκληρώνεται μέσα σε 24 ώρες από την έναρξή της (Melly 
et al., 1975; Jarvis et al., 1984; Crocker et al., 1984).

ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ IB
ii) Η χορήγηση των παρεντερικών διαλυμάτων που περιέχουν μόνο λίπος 

πρέπει να ολοκληρώνεται μέσα σε 12 ώρες από την έναρξή της. Αν ο 
όγκος του διαλύματος είναι τέτοιος που δεν επιτρέπει τη χορήγηση τη 

στο διάστημα των 12 ωρών, τότε θα πρέπει να ολοκληρώνεται μέσα 24 
ώρες (Melly et al., 1975; Jarvis et al., 1984; Crocker et al., 1984).

ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ IB
iii) Η χορήγησης αίματος και παραγώγων αίματος ολοκληρώνεται μέσα σε 

4 ώρες από την έναρξή της (Barrett et al., 1993; Blajchman, 2000).
ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ II

ίν) Δεν υπάρχουν συστάσεις για το χρόνο χορήγησης άλλων διαλυμάτων 
παρεντερικής χορήγησης (CDC, 2002).

ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ ΑΔΙΕΥΚΡΙΝΙΣΤΟ ΖΗΤΗΜΑ
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10. Σημεία έγχυσης ενδοφλέβιων διαλυμάτων
Α. Πριν την χορήγηση υγρών ή φαρμάκων γίνεται απολύμανση του σημείου 
έγχυσης με 70% αλκοόλη ή ιωδοφόρα (Plott et al., 1990; Salzman et al., 

*1993). ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ IA
Β. Τα συνδετικά έγχυσης που δεν χρησιμοποιούνται καλύπτονται με τα 
αντίστοιχα ειδικά πώματα (Plott et aL, 1990). ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ IB

11. Προετοιμασία και έλεγχος των ενδοφλέβιων διαλυμάτων
Α. Η ανάμιξη των διαλυμάτων παρεντερικής έγχυσης πρέπει να γίνεται στο 
φαρμακείο, σε ειδικό μηχάνημα laminar flow και με άσηπτη τεχνική (Herruzo- 
Cabrera et al., 1984; ASPH, 2000). ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ IB
Β. Δεν χρησιμοποιούνται τα διαλύματα που εμφανίζουν αλλοιώσεις, διαρροές, 
ρωγμές ή έχουν λήξει (Herruzo-Cabrera et al., 1984).

ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ IB
Γ. Χρησιμοποιούνται φιαλίδια μιας δόσης για τον εμπλουτισμό των 
παρεντερικών διαλυμάτων και τη χορήγηση φαρμάκων, όπου είναι εφικτό 
(Herruzo-Cabrera et al., 1984). ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ II
Δ. Αν χρησιμοποιούνται φιαλίδια πολλαπλών χρήσεων:

ΐ) Τα φιαλίδια διατηρούνται στο ψυγείο μετά το άνοιγμά τους, αν αυτό 
συστήνεται από τον κατασκευαστή. ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ II

ϋ) Απολυμαίνεται το διάφραγμα του φιαλιδίου με 70% αλκοόλη πριν την 
αναρρόφησης της απαιτούμενης ποσότητας διαλύματος (Salzman et al., 
1993). ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ ΙΑ

iii) Χρησιμοποιούνται αποστειρωμένες συσκευές για την αναρρόφηση του 
διαλύματος και αποφυγή της μόλυνσης από επαφή του διαφράγματος
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(Plott et al., 1990). ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ ΙΑ

Iv) Τα φιαλιδία πολλαπλών χρήσεων απορρίπτονται αν υπάρχει υποψία 
μόλυνσης (Plott et al., 1990). ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ ΙΑ

12. Φίλτρα ενδοφλέβιων γραμμών (in-line filters)
Δεν πρέπει να χρησιμοποιούνται συστηματικά, ως μέτρο πρόληψης 
λοιμώξεων, τα φίλτρα ενδοφλέβιων γραμμών (Rusho et al., 1979; Falchuk et 
al., 1985). ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ IA

13. Εξειδικευμένο προσωπικό για ενδοφλέβια θεραπεία
Ορίζεται συγκεκριμένο, εκπαιδευμένο προσωπικό για την εισαγωγή και τη 
φροντίδα των ενδοφλέβιων καθετήρων (Cohran et al., 1996; Soifer et al., 
1998; Bijma et al., 1999). ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ IA

14. Αντιμικροβιακή προφύλαξη
Δεν πρέπει να χρησιμοποιείται συστηματικά αντιμικροβιακή προφύλαξη 
(τοπική ή συστηματική) πριν την εισαγωγή ή κατά τη διάρκεια της χρήσης των 
ενδοφλέβιων καθετήρων, για την πρόληψη του αποικισμού του καθετήρα ή 
της μικροβιαιμίας (Maki et al., 1993b; McKee et al., 1985; Ranson et al., 1990; 
Miller et al., 1996). ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ IA

6.4.Θ.3. Ειδικές παρατηρήσεις για τους περιφερικούς ενδοφλέβιους 
καθετήρες (συμπεριλαμβανομένων και των μεσαίου μεγέθους 
καθετήρων [midline catheters]) σε ενήλικες και παιδιά

1. Επιλογή καθετήρα
Α. Τα κριτήρια επιλογής του καθετήρα βασίζονται στο σκοπό του 
καθετηριασμού, τη διάρκεια της χρήσης του, τις επιπλοκές που πιθανόν να 
προκληθούν και την εμπειρία του ατόμου που χειρίζεται τον καθετήρα (Band 
et al., 1980; Tully et al., 1981; Ryder, 1995). ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ IB
B. Αποφεύγεται η χρήση μεταλλικής βελόνας για τη χορήγηση υγρών ή 
φαρμάκων που μπορεί να προκαλέσουν νέκρωση ιστών σε περίπτωση 
εξαγγείωσης του υγρού (Band et al., 1980; Tully et al., 1981).

ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ IA
Γ. Προτιμάται η χρήση περιφερικών φλεβικών καθετήρων μεσαίου μεγέθους 
(midline catheter) ή περιφερικά εισαγόμενων κεντρικών φλεβικών καθετήρων 
(PICCs), όταν η διάρκεια της ενδοφλέβιας θεραπείας προβλέπεται να υπερβεί 
τις 6 ημέρες (Ryder, 1995). ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ ΙΒ

2. Επιλογή του σημείου εισόδου του καθετήρα
Α. Στους ενήλικες προτιμάται για την εισαγωγή του καθετήρα το ανώτερο, 
παρά το κατώτερο μέρος του σώματος. Οι καθετήρες που τοποθετούνται στο 
κατώτερο τμήμα θα πρέπει να αντικαθίστανται με άλλους που τοποθετούνται 
στο ανώτερο, το συντομότερο δυνατό (Band et al., 1980; Maki et al 1997).
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ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ ΙΑ

Β. Στους παιδιατρικούς ασθενείς προτιμάται το κεφάλι, τα χέρια και η ραχιαία 
επιφάνεια του ποδιού (Band et al., 1980; CDC, 2002).

ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ II

6.4.6.4. Ειδικές παρατηρήσεις για τους κεντρικούς ενδοφλέβιους 
καθετήρες (συμπεριλαμβανομένων και των καθετήρων αιμοδιάλυσης 
και πνευμονικής αρτηρίας) σε ενήλικες και παιδιά

1. Γενικές αρχές
Α. Επιλέγεται ένα κεντρικός φλεβικός καθετήρας με το μικρότερο δυνατό 
αριθμό αυλών και πυλών χορήγησης υγρών ή φαρμάκων (Yeung et al., 1988; 
Early et al., 1990; Clark-Christoff et al., 1992). ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ IB
Β. Όταν η βασική στρατηγική ελάττωσης της μικροβιαιμίας από τη χρήση των 
καθετήρων (δηλ. η εκπαίδευση του προσωπικού, η αντισηψία του δέρματος 
του ασθενή και η εφαρμογή άσηπτης τεχνική) δεν αποδίδει, τότε συστήνεται η 
χρήση ειδικών καθετήρων με αντιμικροβιακή επικάλυψη σε ενήλικες ασθενείς 
στους οποίους αναμένεται ότι ο καθετήρας θα παραμείνει σε χρήση για 
περισσότερο από 5 ημέρες (Veenstra et al., 1999; Collin, 1999).

ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ ΙΑ
Γ. Δεν υπάρχουν συστάσεις για τη χρήση των καθετήρων με αντιμικροβιακή 
επικάλυψη στους παιδιατρικούς ασθενείς (CDC, 1992).

ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ ΑΔΙΕΥΚΡΙΝΙΣΤΟ ΖΗΤΗΜΑ 
Δ. Οι ολικά εμφυτεύσιμοι καθετήρες χρησιμοποιούνται στους ασθενείς που 
χρειάζονται μακρόχρονη φροντίδα και διαλείπουσα αγγειακή πρόσβαση. Σε 

'ασθενείς που απαιτούν συχνή ή συνεχή αγγειακή πρόσβαση προτιμάται η 
χρήση των περιφερικά εισαγόμενων κεντρικών φλεβικών καθετήρων ή των 
μερικώς εμφυτεύσιμων καθετήρων (Pegues et al., 1992). ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ II 
Ε. Σε περίπτωση προσωρινής αιμοδιάλυσης, θα πρέπει να χρησιμοποιούνται 
καθετήρες που διαθέτουν cuff, αν το χρονικό διάστημα που προβλέπεται να 
χρησιμοποιηθούν είναι μεγάλο (π.χ. > από 3 εβδομάδες) (Moss et al., 1990).

ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ IB
ΣΤ. Η μόνιμη πρόσβαση για αιμοδιάλυση εξασφαλίζεται με τη χρήση fistula 
(Hoen et al., 1998). ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ IB
Z. Ο καθετήρας αιμοδιάλυσης χρησιμοποιείται αποκλειστικά για την 
αιμοκάθαρση. Δεν πρέπει να χρησιμοποιείται για άλλους σκοπούς, εκτός από 
επείγουσες περιπτώσεις (CDC, 2002). ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ II
Η. Η εφαρμογή αλοιφής ιωδιούχου ποβιδόνης στο σημείο εξόδου του 
καθετήρα αιμοδιάλυσης μετά την εισαγωγή του και μετά το τέλος της 
διαδικασίας αιμοκάθαρσης, πρέπει να γίνεται μόνο όταν (σύμφωνα με τις 
οδηγίες του κατασκευαστή) δεν αλληλεπιδρά με τα συστατικά του καθετήρα 
(Levin et al., 1991). ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ II

2. Επιλογή του σημείου εισόδου του καθετήρα
Α. Η επιλογή της υποκλείδιας φλέβας για την τοποθέτηση των κεντρικών 
φλεβικών καθετήρων υπερτερεί σε σχέση με την σφαγίτιδα και τη μηριαία 
φλέβα (Goetz et al., 1998; Trottier et al., 1995; Merrer et al., 2001).
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ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ ΙΑ

Β. Δεν υπάρχουν ωστόσο συστάσεις για το προτιμότερο σημείο εισαγωγής 
των κεντρικών φλεβικών καθετήρων (Stenzel et al., 1989; Goldstein et al., 
1997; Venkataraman et al., 1997).

ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ ΑΔΙΕΥΚΡΙΝΙΣΤΟ ΖΗΤΗΜΑ 
Γ. Η τοποθέτηση των καθετήρων αιμοδιάλυσης γίνεται στην σφαγίτιδα ή τη 
μηριαία φλέβα, παρά στην υποκλείδια φλέβα, προκειμένου να αποφευχθεί η 
φλεβική στένωση (Barrett et al., 1988; Schillinger et al., 1991).

ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ ΙΑ

3. Άσηπτη τεχνική κατά την εισαγωγή του καθετήρα
Α. Κατά την εισαγωγή των κεντρικών φλεβικών καθετήρων και την αλλαγή 
τους μέσω οδηγού σύρματος χρησιμοποιείται άσηπτη τεχνική, η οποία 
περιλαμβάνει την εφαρμογή μάσκας, καλύμματος κεφαλής, αποστειρωμένων 
γαντιών, αποστειρωμένης μπλούζας και αποστειρωμένου πεδίου (Raad et al.,
1994). ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ ΙΑ

4. Περιποίηση του καθετήρα και του σημείου εισόδου
Α. Δεν πρέπει να χρησιμοποιούνται συστηματικά αντιμικροβιακά διαλύματα 
πλύσεων του καθετήρα. Τέτοιου είδους διαλύματα μπορούν να 
χρησιμοποιηθούν μόνο σε ειδικές καταστάσεις (π.χ. σε ασθενή με 
εμφυτεύσιμο κεντρικό καθετήρα και ιστορικό πολλαπλών επεισοδίων 
μικροβιαιμίας, παρά στην αυστηρή τήρηση της άσηπτης τεχνικής) (Carratala 
et al., 1999; Henrickson et al., 2000). ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ II
Β. Αντικατάσταση του επιθέματος:

i) Όταν χρησιμοποιείται γάζα ως επίθεμα στο σημείο εισόδου του καθετήρα
τότε αυτό αντικαθίσταται κάθε 2 ημέρες, ενώ όταν χρησιμοποιείται 
διαφανές επίθεμα, κάθε 7 ημέρες. Εξαίρεση αποτελούν εκείνοι οι 
παιδιατρικοί ασθενείς στους οποίους ο κίνδυνος της μετακίνησης του 
καθετήρα υπερτερεί του οφέλους της αντικατάστασης του επιθέματος 

(Rasero et al., 2000). ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ IB
ii) To επίθεμα στο σημείο εισόδου των μερικώς ή ολικώς εμφυτεύσιμων

καθετήρων (tunneled or implanded catheters) αλλάζει όχι συχνότερα από 
μια φορά την εβδομάδα μέχρι την επούλωση του σημείου εισόδου (Rasero 
et al., 2000). ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ IB

iii) Δεν υπάρχουν συστάσεις για την τοποθέτηση επιθέματος μετά την καλή 
επούλωση των σημείων εισόδου των κεντρικών φλεβικών καθετήρων 
μακράς χρήσης που διαθέτουν cuff ή των μερικώς εμφυτεύσιμων 
καθετήρων (CDC, 2002). ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ ΑΔΙΕΥΚΡΙΝΙΣΤΟ ΖΗΤΗΜΑ

θ.4.6.5. Ειδικές παρατηρήσεις για τα συστήματα παρακολούθησης 
πιέσεων σε ενήλικες και παιδιά

1. Επιλογή του συστήματος παρακολούθησης της πίεσης
Προτιμάται η χρήση μετατροπέα (transducer) μιας χρήσεων σε σχέση με τους 
πολλαπλών χρήσεων μετατροπείς (Donowitz et al., 1979; Luskin et al., 1986).
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ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ IB

2. Αντικατάσταση των συστημάτων παρακολούθησης της πίεσης
Η αντικατάσταση του μετατροπέα (transducer) μιας χρήσης ή πολλαπλών 
χρήσεων πρέπει να γίνεται κάθε 96 ώρες. Τα υπόλοιπα συστατικά του 
συστήματος (σωλήνας, συσκευή ταχείας έκπλυσης και διάλυμα έκπλυσης) 
αντικαθίσταται παράλληλα με το μετατροπέα (Luskin et at., 1986).

ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ IB

3. Φροντίδα του συστήματος παρακολούθησης της πίεσης
Α. Γενικά μέτρα:

ΐ)Τα εξαρτήματα του συστήματος παρακολούθησης της πίεσης 
διατηρούνται αποστειρωμένα, συμπεριλαμβανομένων της συσκευής 
βαθμονόμησης (calibration) και του διαλύματος έκπλυσης (flash solution) 
(Stamm et al., 1975; Weinstein et al„ 1976). ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ ΙΑ 

ii) Ελαχιστοποιούνται οι παρεμβάσεις στο σύστημα παρακολούθησης της 
πίεσης. Για τη διατήρηση της βατότητας του καθετήρα, προτιμάται η 
χρήση κλειστού κυκλώματος έκπλυσης (π.χ. σύστημα συνεχούς 
έκπλυσης), από το ανοιχτό σύστημα (π.χ. πλύση του καθετήρα μέσω των 
συνδετικών έγχυσης με τη χρήση σύριγγας) (Mermel et al., 1989; 
Shinozaki et al., 1983). ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ II

Hi) Δεν χορηγούνται διαλύματα γλυκόζης ή παρεντερικά διαλύματα μέσω 
του συστήματος παρακολούθησης της πίεσης (Weems et al., 1987;
Mermel et al., 1989). ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ ΙΑ

. B. Αποστείρωση και απολύμανση του συστήματος:
Οι πολλαπλών χρήσεων μετατροπείς (transducer) που χρησιμοποιούνται 
όταν η εφαρμογή των μιας χρήσης μετατροπέων δεν είναι εφικτή, 
αποστειρώνονται σύμφωνα με τις οδηγίες του κατασκευαστή (Weems et al., 
1987; Mermel et al., 1989). ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ ΙΑ

6.4.6.Θ. Ειδικές παρατηρήσεις για τους ομφαλικούς καθετήρες

1. Αντικατάσταση του καθετήρα
Α. Τόσο οι αρτηριακοί, όσο και οι φλεβικοί ομφαλικοί καθετήρες θα πρέπει να 
αφαιρούνται και μην επανατοποθετούνται όταν εμφανιστεί μικροβιαιμία 
εξαιτίας του καθετήρα, αγγειακή δυσλειτουργία ή θρόμβωση (Boo et al.,
1999). ΚΑΤΗΓΟΡΙΑΝ
Β. Οι φλεβικοί ομφαλικοί καθετήρες αντικαθίστανται σε περίπτωση 
δυσλειτουργίας (CDC, 2002). ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ II
Γ. Οι αρτηριακοί ομφαλικοί καθετήρες ιδανικά, δε θα πρέπει να παραμένουν 
σε χρήση για περισσότερο από 5 ημέρες (Fletcher et al., 1994).

ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ II
Δ. Οι φλεβικοί ομφαλικοί καθετήρες μπορούν να παραμείνουν έως και 14 
ημέρες, εάν οι χειρισμοί γίνονται με άσηπτες τεχνικές (Seguin et al., 1994; 
Loisel et al., 1996). ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ II
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2. Φροντίδα του σημείου εισόδου του καθετήρα
Α. Το σημείο εισόδου του καθετήρα απολυμαίνεται με αντισηπτικό διάλυμα 
πριν την εισαγωγή. Αποφεύγεται η χρήση βάμματος ιωδίου λόγω της πιθανής 
επίδρασής του στο νεογνικό θυρεοειδή. Αλλα όμως ιωδιούχα σκευάσματα 
(π.χ. ιωδιούχος ποβιδόνη) μπορούν να χρησιμοποιηθούν (Miller et al., 1989; 
Cronin et al., 1990; Landers et al., 1991). ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ IB
B. Τοπικές αντιμικροβιακές αλοιφές στο σημείο εισόδου δεν πρέπει να 
χρησιμοποιούνται, καθώς υπάρχει η πιθανότητα να αναπτυχθούν ανθεκτικά 
μικροβιακά στελέχη ή μυκητιακές λοιμώξεις (CDC, 2002).

ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ ΙΑ
Γ. Χαμηλές δόσεις ηπαρίνης (0,25 -  1,0 F/ml) προσθέτονται στα διαλύματα 
που χορηγούνται μέσω των ομφαλικών αρτηριακών καθετήρων (Horgan et 
al., 1987; Ankola et al., 1993). ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ IB
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1. Σ Κ Ο Π Ο Σ

Σκοπός της παρούσας μελέτης ήταν η διερεύνηση του προβλήματος των 
νοσοκομειακών λοιμώξεων και η πρόληψή τους στις Κλινικές και Μονάδες του 
Πανεπιστημιακού Γενικού Νοσοκομείου Ιωαννίνων (Π.Γ.Ν.Ι). Για το σκοπό 
αυτό διενεργήθηκαν μελέτες καταγραφής-επιτήρησης των νοσοκομειακών 
λοιμώξεων, διερευνήθηκε μια επιδημία από πολυανθεκτικό μικροβιακό 
στέλεχος, μελετήθηκε ο αποικισμός των ασθενών με ανθεκτικό στέλεχος 
εντεροκόκκου (VRE) και ελέγχθηκε το μικροβιακό φορτίο του νοσοκομειακού 
περιβάλλοντος και του προσωπικού.
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2. Κ Α ΤΑ ΓΡΑ Φ Η  (Ε Π ΙΤ Η Ρ Η Σ Η ) Τ Ω Ν  Ν Ο Σ Ο Κ Ο Μ Ε ΙΑ Κ Ω Ν
Λ Ο ΙΜ Ω Ξ Ε Ω Ν

2.1. ΔΥΟ ΜΕΛΕΤΕΣ ΕΠΙΠΟΛΑΣΜΟΥ ΤΩΝ ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΑΚΩΝ
ΛΟΙΜΩΞΕΩΝ

2.1.1. ΥΛΙΚΟ-ΜΕΘΟΔΟΣ
* «

Για-την επιτήρηση των νοσοκομειακών λοιμώξεων διενεργήθηκαν δύο 
μελέτες επιπολασμού (prevalence study) στις Κλινικές και Μονάδες του 
Πανεπιστημιακού Γενικού Νοσοκομείου Ιωαννίνων (Π.Γ.Ν.Ι.). Οι μελέτες αυτές 
αφορούσαν την καταγραφή όλων των νοσοκομειακών λοιμώξεων που ήταν 
παρούσες κατά τη διάρκεια μιας ορισμένης ημέρας (επιπολασμός σημείου).

Οι πηγές συλλογής των δεδομένων περιελάμβαναν:
• τους ιατρικούς φακέλους των ασθενών
• τις πληροφορίες των ιατρών
• τις πληροφορίες των προϊσταμένων νοσηλευτριών
• την άμεση παρατήρηση του ασθενή
• τα αποτελέσματα των καλλιεργειών των δειγμάτων (3 μέρες πριν και 

μια εβδομάδα μετά την ημέρα της καταγραφής)

Για τη συλλογή των δεδομένων, καταρτίστηκαν ειδικά έντυπα καταγραφής 
και αντίστοιχες οδηγίες για τη συμπλήρωσής τους. Τα δεδομένα που 

# αναζητήθηκαν περιγράφονται παρακάτω:

ο  Γ ενικά στοιχεία του ασθενή 
Οι πληροφορίες αυτές περιελάμβαναν:

- τα δημογραφικά στοιχεία του ασθενή
- την Κλινική στην οποία νοσηλευόταν την ημέρα της καταγραφής
- την ημερομηνία εισόδου στην Κλινική και το Νοσοκομείο 

(εφόσον η αρχική εισαγωγή έγινε σε άλλη Κλινική)
- τη διάγνωση του

ο  Στοιχεία νειοουονικών επευβάσεων
Οι πληροφορίες που ελήφθησαν αφορούσαν τις περισσότερο πρόσφατες 
χειρουργικές επεμβάσεις και συγκεκριμένα:

- το είδος της επέμβασης
- την ημερομηνία του χειρουργείου
- την ταξινόμηση του χειρουργικού τραύματος (καθαρό / καθαρό- 

μολυσμένο / μολυσμένο / ρυπαρό τραύμα)

ο  Στοιχεία έκθεσή σε συσκευές:
Καταγράφηκε η παρουσία κατά την ημέρα της μελέτης των βασικότερων 
ιατρικών συσκευών που χρησιμοποιούνται για τη φροντίδα του ασθενή και 
των οποίων η χρήση σχετίζεται με τον κίνδυνο νοσοκομειακής λοίμωξης:

- περιφερικός φλεβικός καθετήρας
- κεντρικός φλεβικός καθετήρας
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- αρτηριακός καθετήρας
- καθετήρας ουροδόχου κύστεως
- παρεντερική διατροφή
- ενδοτραχειακός σωλήνας
- σωλήνας τραχειοτομής
- ενδοκράνιος καθετήρας
- επισκληρίδιος καθετήρας
- συνεχής φορητή περιτοναϊκή κάθαρση

ο Στοιχεία παοευβατικήο υεθόδου
Στη ενότητα αυτή σημειώθηκε πότε και σε ποιες παρεμβατικές μεθόδους έχει 
υποβληθεί ο ασθενής, από την ημέρα της εισαγωγής του μέχρι και την ημέρα 
της μελέτης:

- βρογχοσκόπηση - στερνική παρακέντηση
- γαστροσκόπηση - οστεομυελική παρακέντηση
- ERCP - παροχέτευση θώρακος
- κολονοσκόπηση - θωρακοστομία-παρακέντηση
- κυστεοσκόπηση - παρακέντηση κοιλίας
- αρθροσκόπηση - περιτοναϊκές πλύσεις
- μεσοθωρακοσκόπηση - παρακέντηση λεμφαδένα
- λαπαροσκόπηση - παρακέντηση ήπατος
- αγγειογραφία - υπερηβική παρακέντηση
- οσφυονωτιαία - παρακέντηση

παρακέντηση καρδιακών κοιλοτήτων
- παροχέτευση - τοποθέτηση

αποστήματος βηματοδότη
- αιμοκάθαρση - αρτηριογραφία
- περιτοναϊκή κάθαρση - ορθοσκόπηση
- βαριούχος - άλλη (ποια;)

υποκλεισμός

ο Στοιχεία αντιβιοτικής xoonvnonc 
Αναζητήθηκαν και καταχωρήθηκαν τα εξής στοιχεία:

- ο αριθμός των χορηγούμενων αντιβιοτικών
- το είδος των αντιβιοτικών (εμπορική και χημική ονομασία)
- η αιτιολογία χορήγησης (αιτιολογική -  εμπειρική -  προφυλακτική 

θεραπεία)

ο Στοιχεία νοσοκουειακής λοίυωξηο
Η ενότητα αυτή αφορούσε την ύπαρξη μιας ή περισσότερων ενεργών 
νοσοκομειακών λοιμώξεων κατά την ημέρα της μελέτης. Σημειώθηκε:

- η παρουσία νοσοκομειακής/ών λοίμωξης/ων. Για τη διάγνωση 
των νοσοκομειακών λοιμώξεων χρησιμοποιήθηκαν τα κριτήρια 
ορισμού του CDC (CDC, 1996). Η ασυμπτωματική βακτηριουρία 
δε χρησιμοποιήθηκε ως κριτήριο για τη διάγνωση της λοίμωξης 
του ουροποιητικού

- η ημερομηνία διάγνωσης της νοσοκομειακής λοίμωξης. Ως 
ημερομηνία διάγνωσης της λοίμωξης ορίστηκε η ημερομηνία 
έναρξης ή τροποποίησης της αντιβιοθεραπείας, ή η ημερομηνία 
αποστολής υλικού για καλλιέργεια και ορού για ορολογικούς
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δείκτες που αποδείχθηκε θετική, ή η ημερομηνία διάσπασης του 
τραύματος προκειμένου για χειρουργική λοίμωξη, ή η 
ημερομηνία διενέργειας απεικονιστικής ή άλλης εξέτασης η 
οποία έθεσε τη διάγνωση

- η ύπαρξη ή μη θετικής καλλιέργειας που σχετίζεται με τη 
λοίμωξη. Σε περίπτωση θετικής καλλιέργειας αναζητήθηκε και το 
αντίστοιχο αντιβιόγραμμα, στο οποίο αναγράφεται το υλικό 
καλλιέργειας, ο μικροοργανισμός ή οι μικροοργανισμοί που 
απομονώθηκαν και η ευαισθησία τους στα αντιβιοτικά

«I

ο Διάφοοα στοιχεία -  Έκβαση
Τα στοιχεία αυτά συμπληρώθηκαν μετά την έξοδο των ασθενών και 
περιελάμβαναν:

- την ημερομηνία εξόδου του ασθενή
- την έκβαση
- τη συσχέτιση της νοσοκομειακής λοίμωξης με το θάνατο του ασθενή 

(άμεση ή έμμεση συσχέτιση)

2.1. 2. ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ

2.1.2.1. Πρώτη μελέτη εττιττολασμού των νοσοκομειακών λοιμώξεων

Μελετήθηκαν συνολικά 488 ασθενείς, από τους οποίους οι 225 ήταν 
γυναίκες (46,1%) και οι 263 άνδρες (53,9%). Ο μέσος όρος ηλικίας τους ήταν 
51,27 έτη. Εντοπίστηκαν 42 ασθενείς με νοσοκομειακές λοιμώξεις 

. (επιπολασμός ασθενών με νοσοκομειακές λοιμώξεις = 8,6%). Το σύνολο των 
νοσοκομειακών λοιμώξεων ήταν 44 (επιπολασμός νοσοκομειακών λοιμώξεων 
= 9,1%). Σε 40 ασθενείς βρέθηκε μία λοίμωξη και σε 2 ασθενείς δύο λοιμώξεις 
(Διάγραμμα 1).

Οι συχνότερες νοσοκομειακές λοιμώξεις ήταν οι λοιμώξεις του 
ουροποιητικού συστήματος (31,8%), οι λοιμώξεις του κατώτερου 
αναπνευστικού πλην της πνευμονίας (15,9%), οι εν τω βάθει χειρουργικές 
λοιμώξεις (11,3%), οι μικροβιαιμίες (11,3%), διάφορες άλλες λοιμώξεις (9,1%), 
οι επιφανειακές χειρουργικές λοιμώξεις (6,8%) και οι πνευμονίες (4,5%). 
Ακολουθούσαν άλλες λοιμώξεις σε μικρότερη αναλογία (Διάγραμμα 2). Η 
κατανομή τους ανά Κλινική-Μονάδα παρουσιάζεται στο Διάγραμμα 3.

Το 54,5% των νοσοκομειακών λοιμώξεων (η=24) επιβεβαιώθηκε με 
θετικές καλλιέργειες. Συνολικά, απομονώθηκαν 30 μικρόβια. Τα συχνότερα 
ήταν: Escherichia coli (20%), Klebsiella pneumoniae (16,6%), Pseudomonas 
aeruginosa (10%), Staphylococcus aureus (6,6%), Klebsiella oxytoca (6,6%), 
Serratia marcenses (6,6%), Enterococcus faecalis (6,6%) (Διάγραμμα 4).

Από τους 243 ασθενείς (49,8%) που ελάμβσναν αντιβιοτικά, το 47,3% 
ελάμβανε ένα αντιβιοτικό, το 42% συνδυασμό δύο αντιβιοτικών και το 10,7% 
συνδυασμό τριών ή περισσότερων αντιβιοτικών (Διάγραμμα 5). Σύμφωνα με 
το Διάγραμμα 6, το 43,6% των ασθενών ελάμβανε εμπειρική θεραπεία, το 
39,1% προφυλακτική και το 17,3% αιτιολογική.
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Διάγραμμα 1. Αριθμός ασθενών με νοσοκομειακές λοιμώξεις

0 ΝΛ.
446 ασθενείς 

(91,39% )

Διάγραμμα 2. Είδη νοσοκομειακών λοιμώξεων και συχνότητα

ΓΑΣΤΡΕΝΤΕΡΙΚΕΣ ΛΟΙΜΩΞΕΙΣ 

ΛΟΙΜΩΞΕΙΣ ΑΝΩΤΕΡΟΥ ΑΝΑΠΝΕΥΣΤΙΚΟΥ 

ΟΡΓΑΝΟΥ - ΧΩΡΟΥ ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΕΣ ΛΟΙΜΩΞΕΙΣ

ΠΝΕΥΜΟΝΙΑ

ΕΠΙΦΑΝΕΙΑΚΕΣ ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΕΣ ΛΟΙΜΩΞΕΙΣ 

ΑΛΛΕΣ ΛΟΙΜΩΞΕΙΣ 

ΜΙΚΡΟΒΙΑΙΜΙΕΣ 

ΕΝ ΤΩ ΒΑΘΕΙ ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΕΣ ΛΟΙΜΩΞΕΙΣ 

ΛΟΙΜΩΞΕΙΣ ΚΑΤΩΤΕΡΟΥ ΑΝΑΠΝΕΥΣΤΙΚΟΥ 

ΟΥΡΟΛΟΙΜΩΞΕΙΣ

6 8

ΑΡΙΘΜΟΣ ΝΑ
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Διάγραμμα 3. Κατανομή των νοσοκομειακών λοιμώξεων ανά κλινική
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Διάγραμμα 4. Είδη αττομονωθέντων μικροοργανισμών
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Διάγραμμα 5. Ασθενείς και αντιβιοτική χορήγηση

Διάγραμμα 6. Αιτιολογία χορήγησης αντιβιοτικών
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2.1.2.2. Δεύτερη μελέτη εττιπολασμού των νοσοκομειακών λοιμώξεων

Μελετήθηκαν συνολικά 448 ασθενείς, από τους οποίους οι 207 ήταν 
γυναίκες (46,2%) και οι 241 άνδρες (53,8%). Ο μέσος όρος ηλικίας τους 
ήταν 53,17 έτη. Τριάντα τέσσερις (34) από τους 448 ασθενείς βρέθηκε ότι 
είχαν νοσοκομειακές λοιμώξεις (επιπολασμός ασθενών με νοσοκομειακές 
λοιμώξεις = 7,5%). Συνολικά βρέθηκαν 41 νοσοκομειακές λοιμώξεις 
(επιπολασμός νοσοκομειακών λοιμώξεων = 9,1%). Σε 28 ασθενείς βρέθηκε 
μία λοίμωξη, σε 5 ασθενείς δύο λοιμώξεις και σε 1 ασθενή τρεις λοιμώξεις 
(Διάγραμμα 7).

Οι συχνότερες λοιμώξεις ήταν οι λοιμώξεις του ουροποιητικού (31,7%), οι 
μικροβιαιμίες (17%), οι λοιμώξεις του κατώτερου αναπνευστικού πλην της 
πνευμονίας (12,1%), οι επιφανειακές χειρουργικές λοιμώξεις (9,7%), 
διάφορες άλλες λοιμώξεις (9,7%), οι εν τω βάθει χειρουργικές λοιμώξεις 
(7,3%) και οι πνευμονίες (4,8%). Ακολουθούσαν άλλες λοιμώξεις σε 
μικρότερα ποσοστά (Διάγραμμα 8). Η κατανομή τους ανά Κλινική-Μονάδα 
παρουσιάζεται στο Διάγραμμα 9.

Το 63,4% των νοσοκομειακών λοιμώξεων (η = 26) επιβεβαιώθηκε με 
θετικές καλλιέργειες. Συνολικά, απομονώθηκαν 32 μικροβιακά στελέχη. Τα 
συχνότερα απομονωθέντα μικρόβια ήταν: Pseudomonas aeruginosa (25%), 
Staphylococcus aureus (15,6%), Enterococus faecalis (15,6%), 
Acinetobacter baumannii (9,3%), Escherichia coli (9,3%) και Klebsiella 
pneumoniae (9,3%) (Διάγραμμα 10).

Από τους 212 ασθενείς (47,32%) που ελάμβαναν αντιβιοτικά, το 51,9% 
ελάμβανε ένα αντιβιοτικό, το 34% συνδυασμό δύο αντιβιοτικών και το 14,1% 
συνδυασμό τριών ή περισσότερων αντιβιοτικών (Διάγραμμα 11). Σύμφωνα με 
το Διάγραμμα 12, το 59,4% των ασθενών ελάμβανε προφυλακτική θεραπεία, 
το 33,9% εμπειρική και το 6,6% αιτιολογική.
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Διάγραμμα 7. Αριθμός ασθενών με νοσοκομειακές λοιμώξεις

0 Ν.Λ.
414 ασθενείς 

(92,41%)

□0  ΝΑ 
■  1Ν.Λ 
□2 Ν Α 
□3 Ν Α

Διάγραμμα 8. Είδη νοσοκομειακών λοιμώξεων και συχνότητα
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Διάγραμμα 9. Κατανομή των νοσοκομειακών λοιμώξεων ανά Κλινική

□Αριθμός Ν-Λ-
■Αριθμός νοορλενόμενυν οσβενών
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Διάγραμμα 10. Είδη αττομονωθέντων μικροοργανισμών

4 . ^
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Διάγραμμα 11. Ασθενείς και αντιβιοτική χορήγηση

1 2 3 ή >3
Αριθμός αντιβιοτικών

Διάγραμμα 12. Αιτιολογία χορήγησης αντιβιοτικών
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2.1.3. ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ -  ΣΥΖΗΤΗΣΗ

Από την ανάλυση των δεδομένων που συλλέχθηκαν κατά τις δύο μελέτε< 
επιπολασμού προέκυψε ότι ο συνολικός επιπολασμός των νοσοκομειακών 
λοιμώξεων ήταν 9,1% και στις δύο μελέτες. Το ποσοστό αυτό συμβαδίζει μι 
τα συνήθη ποσοστά νοσοκομειακών λοιμώξεων που καταγράφονται διεθνώς 
στα Νοσοκομεία και το οποίο κυμαίνεται από 5% έως 10%. Τις υψηλότερες 
τιμές επιπολασμού παρουσιάζουν τα τριτοβάθμια νοσηλευτικά ιδρύματα 
(Mertens et al., 1984; Mayon-White et al., 1988; EPINE, 1992; Emmerson e1 
al., 1996; Kampf et al., 1997; Jasny et al., 1998; Ayliffe et al., 1999). Σε δύο 
πολυκεντρικές μελέτες στις οποίες συμμετείχαν 14 και 13 νοσοκομεία της 
χώρας _ μας αντίστοιχα, ο επιπολασμός των νοσοκομειακών λοιμώξεων 
βρέθηκε ότι ήταν 9,3% και 7,2% (Gikas et al., 2002; Gikas et al., 2004). 
Επίσης σύμφωνα με την πανελλήνια μελέτη επιπολασμού που διενεργήθηκε 
από το Κέντρο Ελέγχου Ειδικών Λοιμώξεων (Κ.Ε.Ε.Λ.) ο επιπολασμός 
υπολογίστηκε ότι ήταν 6,59% (www.keel.org.gr).

Με βάση τα αποτελέσματά των μελετών μας στο Π.Γ.Ν.Ι., η συχνότερη 
νοσοκομειακή λοίμωξη βρέθηκε ότι ήταν η λοίμωξη του ουροποιητικού 
συστήματος και στις δύο περιπτώσεις (31,8% και 31,7% αντίστοιχα). Οι 
ουρολοιμώξεις είναι διεθνώς το συχνότερο είδος νοσοκομειακής λοίμωξης 
(40% του συνόλου). Το μεγαλύτερο ποσοστό τους σχετίζεται με την εφαρμογή 
ουροκαθετήρα, η οποία αποτελεί μιας ευρέως χρησιμοποιούμενη ιατρική 
διαδικασία (Stamm, 1991; Burke et al., 1996; Warren, 1997; Maki et al.,
2001). Στην Ελλάδα, το συχνότερο είδος νοσοκομειακής λοίμωξης με βάση τη 
μελέτη του Κ.Ε.Ε.Λ. ήταν επίσης οι ουρολοιμώξεις (30,77%) (www. 
keel.org.gr), ενώ σύμφωνα με μια πολυκεντρική μελέτη βρέθηκε ότι ήταν οι 

'λοιμώξεις του κατώτερου αναπνευστικού (30,3%) (Gikas et al., 2002).
Τα κύρια είδη των νοσοκομειακών λοιμώξεων που ακολουθούσαν μετά 

τις ουρολοιμώξεις ήταν, στην πρώτη μελέτη επιπολασμού στο Π.Γ.Ν.Ι., οι 
λοιμώξεις του κατώτερου αναπνευστικού πλην της πνευμονίας (15,9%), οι εν 
τω βάθει χειρουργικές λοιμώξεις (11,3%), οι μικροβιαιμίες (11,3%), διάφορες 
άλλες λοιμώξεις (9,1%), οι επιφανειακές χειρουργικές λοιμώξεις (6,8%) και οι 
πνευμονίες (4,5%). Αντιστοίχους, στη δεύτερη μελέτη επιπολασμού στο 
Π.Γ.Ν.Ι. μετά τις ουρολοιμώξεις ακολουθούσαν οι μικροβιαιμίες (17%), οι 
λοιμώξεις του κατώτερου αναπνευστικού πλην της πνευμονίας (12,1%), οι 
επιφανειακές χειρουργικές λοιμώξεις (9,7%), διάφορες άλλες λοιμώξεις 
(9,7%), οι εν τω βάθει χειρουργικές λοιμώξεις (7,3%) και οι πνευμονίες 
(4,8%).

Βιβλιογραφικά, οι λοιμώξεις του κατώτερου αναπνευστικού 
συμπεριλαμβανομένης της πνευμονίας αποτελούν το δεύτερο συχνότερο 
είδος νοσοκομειακής λοίμωξης (Mertens et al., 1984; Mayon-White et al., 
1988; EPINE, 1992; Emmerson et al., 1996; Ayliffe et al., 1999) και σύμφωνα 
με μια πρόσφατη έρευνα στη Βρετανία εμφανίζουν αυξητικές τάσεις (Keisey et 
al., 2000). Οι χειρουργικές λοιμώξεις στο σύνολό τους κατέχουν συνήθως την 
τρίτη θέση στη συχνότητα των νοσοκομειακών λοιμώξεων. Ο επιπολασμός 
τους κυμαίνεται μεταξύ 11 και 22% (Mertens et al., 1984; EPINE, 1992; Emori 
et al., 1993; Emmerson et al., 1996; Mangram et al., 1999). Η εμφάνιση 
πρωτοπαθούς μικροβιαιμίας ποικίλα ανάλογα με τον τύπο των ενδαγγειακών 
καθετήρων, τη συχνότητα και το είδος των χειρισμών που γίνονται, καθώς και

http://www.keel.org.gr
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το είδος των ασθενών. Υπολογίζεται ότι το 90% των συνδεόμενων με τους 
ενδαγγειακούς καθετήρες μικροβιαιμιών οφείλεται στη χρήση των κεντρικών 
φλεβικών καθετήρων (Maki, 1992; CDC, 2001; CDC, 2002).

Τα Gram-αρνητικά βακτηρίδια ήταν οι συχνότεροι απομονωθέντες 
μικροοργανισμοί και στις δύο καταγραφές μας (80% και 62,5% αντίστοιχα). 
Παρόμοιες μελέτες στην Ελλάδα, την Ευρώπη και την Ασία δείχνουν την 
υπεροχή των Gram-αρνητικών έναντι των Gram-θετικών μικροβίων ως αίτια 
νοσοκομειακών λοιμώξεων (Danchaivijitr et al., 1988; ΕΡΙΝΕ, 1992; Sarron et 
al., 1995; Danchaivijitr et al., 1996; Gikas et al., 2002).

Όσο αφορά τη λήψη αντιβιοτικής θεραπείας βρέθηκε ότι οι μισοί περίπου 
νοσηλευόμενοι ασθενείς στο Π.Γ.Ν.Ι. ελάμβαναν αντιβιοτικά (49,8% και 47,3% 
αντίστοιχα) και οι περισσότεροι από αυτούς ελάμβαναν ένα μόνο αντιβιοτικό. 
Σε παρόμοια αποτελέσματα όσο αφορά το ποσοστό αντιβιοτικής θεραπείας 
κατέληξαν και άλλες μελέτες στην Ελλάδα (Gikas et al., 1999; Gikas et al.,
2002). Αρκετά χαμηλότερα ποσοστά βρέθηκαν στην Ισπανία (33,8%) (ΕΡΙΝΕ, 
1992), τη Λιθουανία (26%) (Valinteliene et al., 1996) και στο σύνολο 
διάφορων Ευρωπαϊκών χωρών με βάση μια πολυκεντρική μελέτη (29,6%) 
(Mayon-White et al., 1988). Το γεγονός αυτό πιθανόν υποδεικνύει μια 
γενικότερη τάση υπερκατανάλωσης αντιβιοτικών στη χώρα μας. Η κύρια 
αιτιολογία της χορήγησης των αντιβιοτικών στην πρώτη μελέτη μας ήταν η 
εμπειρική (43,6%) και στη δεύτερη μελέτη η προφυλακτική (59,4%). 
Χαμηλότερα ποσοστά προφυλακτικής αντιβιοθεραπείας καταγράφηκαν στην 
Ισπανία (21,1 %) (ΕΡΙΝΕ, 1992) και υψηλότερα στην Ιταλία (68,7%) (Pavia et 
al., 2000).

Γενικότερα, οι δύο αυτές μελέτες επιπολασμού στο Π.Γ.Ν.Ι. έδειξαν ότι ένα 
οργανωμένο πρόγραμμα επιτήρησης είναι απαραίτητο για τη διερεύνηση και 
τον έλεγχο των νοσοκομειακών λοιμώξεων. Η επιτήρηση των νοσοκομειακών 
λοιμώξεων με τη μέθοδο του επιπολασμού είναι ένας γρήγορος και 
οικονομικός τρόπος εκτίμησης τους και αποτελεί τη μέθοδο εκλογής για πολλά 
νοσοκομεία με περιορισμένους διαθέσιμους πόρους (French et al., 1989). Τα 
αποτελέσματα των μελετών επιπολασμού αποτελούν τη βάση για τη σύγκριση 
με διεθνή δεδομένα και την παρακολούθηση των τάσεων σε ένα 
νοσοκομειακό τμήμα ή το Νοσοκομείο γενικότερα. Ως εκ τούτου, δυσμενείς 
μεταβολές στη συχνότητα και το είδος των νοσοκομειακών λοιμώξεων 
μπορούν έγκαιρα να εντοπιστούν και να αντιμετωπιστούν. Η γνώση της 
συχνότητας και της κατανομής των νοσοκομειακών λοιμώξεων, των 
υπεύθυνων μικροοργανισμών και των χορηγούμενων αντιβιοτικών μπορούν 
επίσης να καθοδηγήσουν τη στρατηγική πρόληψης και την πολιτική ελέγχου 
των λοιμώξεων (π.χ. διαπίστωση και έλεγχος επιδημιών, αλόγιστης χρήσης 
αντιβιοτικών κ.α.).
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2.2. ΜΕΛΕΤΗ ΕΠΙΠΤΩΣΗΣ ΤΩΝ ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΩΝ ΛΟΙΜΩΞΕΩΝ 
ΣΤΙΣ ΟΡΘΟΠΕΔΙΚΕΣ ΚΛΙΝΙΚΕΣ

2.2.1. ΥΛΙΚΟ -  ΜΕΘΟΔΟΣ

Μια μελέτη επίπτωσης των χειρουργικών λοιμώξεων διενεργήθηκε στις 
Ορθοπεδικές Κλινικές του Πανεπιστημιακού Γενικού Νοσοκομείου Ιωαννίνων 
(Α* Ορθοπεδική, Β' Ορθοπεδική και Παιδοορθοπεδική Κλινική) κατά τη 
διάρκεια ενός μήνα.

Οι πηγές συλλογής των δεδομένων περιελάμβαναν:
• τους ιατρικούς φακέλους των ασθενών
• τις πληροφορίες των ιατρών
• τις πληροφορίες των προϊσταμένων νοσηλευτριών
• την άμεση παρατήρηση του ασθενή
• τα αποτελέσματα των καλλιεργειών των δειγμάτων

Για τη συλλογή των δεδομένων, καταρτίστηκαν ειδικά έντυπα καταγραφής 
και αντίστοιχες οδηγίες για τη συμπλήρωσής τους. Τα δεδομένα που 
αναζητήθηκαν περιγράφονται παρακάτω:

ο Γενικά στοιχεία του ασθενή 
Οι πληροφορίες αυτές περιελάμβαναν:

- τα δημογραφικά στοιχεία του ασθενή
- την Κλινική νοσηλείας του
- την ημερομηνία εισόδου στην Κλινική και το Νοσοκομείο 

(εφόσον η αρχική εισαγωγή έγινε σε άλλη Κλινική)
- τη διάγνωση του

ο Στοιχεία παραγόντων κινδύνου 
Αναζητήθηκε και καταγράφηκε:

- η παρουσία των παραγόντων κινδύνου εμφάνισης χειρουργικής 
λοίμωξης (όπως π.χ. η θεραπεία με ανοσοκατασταλτικά, η 
παχυσαρκία, τα συνοδά νοσήματα κ.α.)

- η εισαγωγή του στη Μονάδα Εντατικής Θεραπείας

ο Στοιχεία χειοουονικήο επέυΒασηα
Στην ενότητα αυτή περιγράφηκαν τα δεδομένα που αφορούσαν την επέμβαση 
και συγκεκριμένα:

- το είδος και η ημερομηνία της επέμβασης
- η ταξινόμηση του χειρουργικού τραύματος (καθαρό / καθαρό- 

μολυσμένο / μολυσμένο / ρυπαρό)
- η διάρκεια της επέμβασης
- το ASA score του ασθενή
- το είδος της αναισθησίας
- η τοποθέτηση μοσχεύματος/ξένου σώματος
- αν ήταν προγραμμαπσμένη επέμβαση ή επείγον χειρουργείο
- το όνομα του υπεύθυνου χειρούργου
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ο  Στοιγεία αντιβιοτικά Yoofivnanc
Διερευνήθηκε η χορήγηση αντιβιοτικών τόσο για χημειοπροφύλαξη, όσο και 
για αιτιολογική ή εμπειρική θεραπεία και ειδικότερα:

- ο αριθμός και το είδος των χορηγούμενων αντιβιοτικών
- η οδός χορήγησής τους
- η διάρκεια χορήγησής τους

ο  Στοιγεία γειοουονικής Aoiuuitnc 
Στην ενότητα αυτή σημειώθηκε:

- το είδος της χειρουργικής λοίμωξης (επιπολής χειρουργική 
λοίμωξη / εν τω βάθει χειρουργική λοίμωξη / χειρουργική 
λοίμωξη οργάνου-χώρου)

- τα διαγνωστικά κριτήρια που πληρούσαν τα περιστατικά και με 
βάση τα οποία ορίστηκαν ως χειρουργικές λοιμώξεις. Για τον 
προσδιοριορισμό των χειρουργικών λοιμώξεων 
χρησιμοποιήθηκαν οι αντίστοιχοι ορισμοί και τα κριτήρια του 
CDC (CDC, 1996).

ο  Στοιγεία θετικών καλλιεργειών 
Καταγράφηκαν:

- ο αριθμός και το είδος των απομονωθέντων μικροοργανισμών
- το υλικό από το οποίο απομονώθηκαν (π.χ. πυώδες υλικό 

τομής, υλικό παροχέτευσης κ.α.)
- η ευαισθησία ή η ανθεκτικότητά τους στα αντιβιοτικά 

(αντιβιόγραμμα)

ο  Στοιγεία έκβασησ
Τα στοιχεία αυτά συμπληρώθηκαν μετά την έξοδο του ασθενή από το 
Νοσοκομείο και περιελάμβαναν:

- την έκβαση της κατάστασης του ασθενή (ίαση -  βελτίωση -  
στασιμότητα -  επιδείνωση)

- την ημερομηνία και τη διάγνωση εξόδου
- το θάνατο και την ύπαρξη συσχέτισης του με τη χειρουργική 

λοίμωξη

2.2.2. ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ

Συνολικά καταγράφηκαν 195 ορθοπεδικοί ασθενείς και βρέθηκαν 9 
ασθενείς με 1 χειρουργική λοίμωξη (Διάγραμμα 13). Το ποσοστό των 
χειρουργικών λοιμώξεων βρέθηκε ότι ήταν 4,61% (επιπολασμός περιόδου) 
και η επίπτωση τους ήταν 0,17 για ένα ασθενο-μήνα. Οι 5 από τις 9 
χειρουργικές λοιμώξεις (55,6%) ανήκαν στην κατηγορία των επιφανειακών 
(επιπολής) χειρουργικών λοιμώξεων και οι υπόλοιπες 4 (44,4%) στην
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κατηγορία των εν τω βάθει χειρουργικών λοιμώξεων. Χειρουργικές λοιμώξεις 
οργάνου - χώρου δε βρέθηκαν (Διάγραμμα 14). Η κατανομή των χειρουργικών 
λοιμώξεων ανά Ορθοπεδική Κλινική φαίνεται στο Διάγραμμα 15.

Εργαστηριακά επιβεβαιώθηκαν 7 από τις 9 χειρουργικές λοιμώξεις (77,8%). 
Συνολικά ανευρέθησαν 8 μικροοργανισμοί, από τους οποίους ο συχνότερος 
ήταν ο Staphylococcus aureus (50%) και ακολουθούσαν η Pseudomonas 
aeruginosa (25%), ο Enterococus faecalis (12,5%) και το Enterobacter 
cloacae (12,5%) (Διάγραμμα 16).

Περισσότεροι από τους μισούς ασθενείς ελάμβαναν αντιβιοτικά (66,1%). 
Από αυτούς, το 34,9% λάμβανε ένα αντιβιοτικό, το 55,8% λάμβανε 
συνδυασμό δύο αντιβιοτικών και το 9,3% συνδυασμό τριών ή περισσότερων 
αντιβιοτικών (Διάγραμμα 17).

Διάγραμμα 13. Ασθενείς και χειρουργικές λοιμώξεις

Ασθενείς 
με χειρ/κή 
λοίμωξη

V
 Ασθενείς 
χωρίς χειρ/κή 

λοίμωξη 
96% (η-186)
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Διάγραμμα 14. Είδη χειρουργικής λοίμωξης

ΧΕΙΡ/ΚΗ ΛΟΙΜΩΞΗ 
ΟΡΓΑΝΟΥ-ΧΩΡΟΥ

ΕΝ ΤΩ ΒΑΘΕΙ 
ΧΕΙΡ/ΚΗ ΛΟΙΜΩΞΗ

ΕΠΙΠΟΛΗΣ ΧΕΙΡ/ΚΗ 
ΛΟΙΜΩΞΗ

5

0 1 2 3 4 5

Αριθμός χειρουργικών λοιμώξεων

Διάγραμμα 15. Κατανομή των χειρουργικών λοιμώξεων ανά Κλινική

□ΑΡΙΘΜΟΣ ΑΣΘΕΝΩΝ ΜΕ 
ΧΕΙΡ/ΚΗ ΛΟΙΜΩΞΗ

■ ΣΥΝΟΛΙΚΟΣ ΑΡΙΘΜΟΣ 
ΑΣΘΕΝΩΝ

------------------------------ ^
$ S
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Διάγραμμα 16. Αττομονωθέντες μικροοργανισμοί

Διάγραμμα 17. Ασθενείς και αντιβιοτική χορήγηση
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>.2.3. ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ-ΣΥΖΗΤΗΣΗ

Οι χειρουργικές λοιμώξεις κατέχουν την τρίτη θέση από άποψη συχνότητας 
.ιεταξύ των νοσοκομειακών λοιμώξεων και αντιπροσωπεύουν το 14% -16% 
rou συνόλου τους (Emori et al., 1993). Οι λοιμώξεις αυτές συμβάλλουν στην 
αύξησης της θνητότητας, του κόστους και του χρόνου νοσηλείας (Vegas et al., 
1993; Merle et al., 2000; Perencevich et al., 2003). To Κέντρο Ελέγχου των 
Νοσημάτων των Η.Π.Α. (CDC) εκτιμά ότι συμβαίνουν περίπου 500.000 
χειρουργικές λοιμώξεις το χρόνο στις Η.Π.Α. και το κόστος τους (άμεσες και 
έμμεσες υγειονομικές δαπάνες) κυμαίνεται από 1 έως και 10 δισεκατομμύρια 
$ (Perencevich et al., 2003). Αναφορές από διάφορες χώρες αναδεικνύουν τη 
σημασία της επιτήρησης των χειρουργικών λοιμώξεων, τόσο κατά τη διάρκεια 
της νοσηλείας των ασθενών στο νοσοκομείο, όσο και μετά την έξοδό τους. Για 
την συλλογή των δεδομένων έχουν χρησιμοποιηθεί οι παραδοσιακές μέθοδοι 
καταγραφής, αλλά κυρίως τα εξειδικευμένα προγράμματα πληροφορικής που 
παρέχουν μεγάλη ευκολία στην εισαγωγή και επεξεργασία των στοιχείων 
(Kjaeldgaard et al., 1989; Ronveaux et al., 1996; Gaynes, 2000; NNIS, 2001; 
Sohn et al., 2002).

Συνολικά μελετήθηκαν 195 ασθενείς στις Ορθοπεδικές Κλινικές ενηλίκων 
και παιδιών του Π.Γ.Ν.Ι. και βρέθηκαν 9 ασθενείς με 1 χειρουργική λοίμωξη 
Το ποσοστό των χειρουργικών λοιμώξεων στους ορθοπεδικούς ασθενείς 
βρέθηκε ότι ήταν 4,61% (επιπολασμός περιόδου) και η επίπτωση τους ήταν 
0,17 για ένα ασθενο-μήνα. Ολες οι χειρουργικές λοιμώξεις ανήκαν στην 
κατηγορία των λοιμώξεων χειρουργικής τομής (επιπολής 55,6% και εν τω 
βάθει 44,4%). Καμία λοίμωξη οργάνου - χώρου δεν καταγράφηκε. Ο 
συχνότερα ανευρισκόμενος αιτιολογικός παράγοντας ήταν ο Staphylococcus 
aureus (50%). Ένας μεγάλος αριθμός ασθενών βρέθηκε ότι ελάμβανε 
αντιβιοτικά (66,1%) και οι περισσότεροι από αυτούς λάμβαναν συνδυασμό 
δύο αντιμικροβιακών σκευασμάτων (55,8%).

Από την ανασκόπηση της βιβλιογραφίας προκύπτει ότι οι περισσότερες 
μελέτες επιτήρησης των χειρουργικών λοιμώξεων αφορούν τη διερεύνηση του 
επιπολασμού τους (ποσοστό εμφάνισής τους σε ένα πληθυσμό) και λίγες 
μόνο μελετούν την επίπτωση τους. Από την άλλη πλευρά, οι περισσότερες 
μελέτες που διενεργήθηκαν σε ορθοπεδικούς ασθενείς αφορούσαν 
συγκεκριμένο είδος ορθοπεδικών επεμβάσεων ή ασθενών (Benson et al., 
1975; Ragni et al., 1995; Mousa, 2001). Η σύγκριση των αποτελεσμάτων της 
μελέτης στις Ορθοπεδικές Κλινικές του Π.Γ.Ν.Ι. με αντίστοιχα βιβλιογραφικά 
δεδομένα επομένως δεν είναι εφικτή. Όσο αφορά όμως το γενικό 
νοσοκομειακό πληθυσμό, έχει βρεθεί ότι ο επιπολασμός των χειρουργικών 
λοιμώξεων στους ασθενείς (ορθοπεδικούς και μη ορθοπεδικούς) σε άλλες 
χώρες κυμαίνεται ευρέως από 2,6% έως και 14,3% (Kjaeldgaard et al., 1989; 
Jepsen et al., 1993; Nguyen et al., 2001; Malone et al., 2002). Στην Ελλάδα 
σε δύο πολυκεντρικές μελέτες σε 14 και 13 νοσοκομεία αντίστοιχα, ο 
επιπολασμός βρέθηκε ότι ήταν 4,5% και 4,2% (Gikas et al., 2002; Gikas et al., 
2004). Σύμφωνα τέλος τα αποτελέσματα του Εθνικού Συστήματος 
Επιτήρησης των Η.Π.Α. (NNIS system), οι λοιμώξεις της χειρουργικής τομής 
είναι συνηθέστερες σε σχέση με τις λοιμώξεις οργάνου - χώρου (αποτελούν τα 
δύο τρίτα του συνόλου των χειρουργικών λοιμώξεων) και ο Staphylococcus 
aureus είναι ο συχνότερα ανευρισκόμενος αιτιολογικός παράγοντας 
(Mangram et al., 1999).
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3. ΔΙΕΡΕΥΝΗΣΗ ΕΠΙΔΗΜΙΑΣ ΣΤΗ ΜΟΝΑΔΑ ΕΝΤΑΤΙΚΗΣ 
ΘΕΡΑΠΕΙΑΣ ΑΠΟ ΠΟΛΥΑΝΘΕΚΤΙΚΟ ΣΤΕΛΕΧΟΣ 

ACINETOBACTER BAUMANNII

3.1. ΥΛΙΚΟ-ΜΕΘΟΔΟΣ

Η επιδημία εμφανίστηκε στη Μονάδα Εντατικής Θεραπείας (Μ.Ε.Θ.) του 
Πανεπιστημιακού Γενικού Νοσοκομείου Ιωαννίνων (Π.Γ.Ν.Ι.). Κατά το 
διάστημα μιας εβδομάδας, 3 ασθενείς της Μ.Ε.Θ. εντοπίστηκαν με λοίμωξη 
και 2 ασθενείς με αποικισμό από πολυανθεκτικό στέλεχος Acinetobacter 
baumannii. Για τον προσδιορισμό της πηγής της επιδημίας διενεργήθηκαν 
δύο μελέτες επιτήρησης που αφορούσαν η πρώτη τους ασθενείς και η 
δεύτερη το προσωπικό και το περιβάλλον.

ο Επιτήρηση ασθενών me Μ.Ε.Θ.
Η περίοδος μελέτης διήρκησε ένα μήνα ξεκινώντας από την ημέρα 

εισαγωγής του πρώτου ασθενή στον οποίο εντοπίστηκε το ανθεκτικό 
στέλεχος.

Κατά τη διάρκεια της μελέτης ελήφθησαν δείγματα από όλους τους 
ασθενείς της Μ.Ε.Θ. Η λήψη των δειγμάτων έγινε με εμποτισμένο 
βαμβακοφόρο στυλεό με στείρο φυσιολογικό ορό από την τραχειοστομία, το 
περίνεο, τις μασχάλες και τα τραύματα των ασθενών (όπου υπήρχαν). Ακόμα, 
δείγματα Bal και ορθοπρωκτικά επιχρίσματα λήφθηκαν όπου ήταν δυνατό. Ο 
έλεγχος (screening) των ασθενών γινόταν 2 φορές την εβδομάδα. Οι θετικές 

. καλλιέργειες από διαφορετικά σημεία στον ίδιο ασθενή χαρακτηρίστηκαν ως 
μια περίπτωση.

Οι κλινικές πληροφορίες και τα δημογραφικά δεδομένα των ασθενών 
επίσης καταγράφηκαν. Οι πληροφορίες αυτές αφορούσαν κυρίως τα 
ακόλουθα:

- όνομα, ηλικία και φύλο ασθενή
- αιτία εισαγωγής στη Μ.Ε.Θ.
- βασική νόσος και υποκείμενα νοσήματα
- σημεία και συμπτώματα λοίμωξης
- χρόνος (σε ημέρες) που μεσολάβησε μεταξύ της εισαγωγής και της 

πρώτης ανεύρεσης του μικροβιακού στελέχους
- αντιβιοθεραττεία
- έκβαση

Για τον προσδιορισμό των ασθενών με λοίμωξη χρησιμοποιήθηκαν οι 
ορισμοί του Κέντρου Ελέγχου Νοσημάτων (CDC) των Η.Π.Α. (CDC, 1996). Ο 
αποικισμός ορίστηκε ως η φορεία του πολυανθεκτικού στελέχους 
Acinetobacter baumannii σε ένα ή περισσότερα σημεία.

ο Επιτήρηση του περιβάλλοντος και του προσωπικού στη Μ.Ε.Θ.
Η μελέτη αυτή διενεργήθηκε προκειμένου να προσδιοριστούν οι έμψυχοι 

και άψυχοι υποδοχείς του μικροοργανισμού κατά την ίδια χρονική περίοδο.
Κατά τη διάρκεια της μελέτης ελήφθησαν δείγματα από επιλεγμένες 

επιφάνειες της Μ.Ε.Θ. και ιδιαίτερα από περιοχές που βρίσκονταν κοντά
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στους ασθενείς, με τη βοήθεια βαμβακοφόρου στυλεού εμποτισμένου με 
στείρο φυσιολογικό ορό. Οι επιφάνειες που ελέγχθηκαν περιελάμβαναν 
επιφάνειες πάγκων, ιατρικό εξοπλισμό και μηχανήματα, τροχήλατα 
εξοπλισμού και νοσηλείας, κρεβάτια, νιπτήρες και βρύσες. Οι στυλεοί στη 
συνέχεια εμβολιάστηκαν σε τρυβλία με κατάλληλα θρεπτικά υλικά (Trypticase- 
Soy agar και MacConkey agar - BioMerieux, Montalieu Versieu, France), τα 
οποία επωάστηκαν στους 37° C για 48 ώρες. Οι στυλεοί επωάστηκαν επίσης 
και σε θρεπτικό ζωμό (brain heart infusion) για 24 ώρες στους 37° C και στη 
συνέχεια ανακαλλιεργήθηκαν σε τρυβλία MacConkey agar και Trypticase-Soy 
agar.

Εκτός από τις καλλιέργειες επιφανειών ελήφθησαν επίσης και καλλιέργειες 
αέρα. Η λήψη των δειγμάτων του αέρα της Μ.Ε.Θ. έγινε με τη χρήση του 
φυγοκεντρικού δειγματολήπτη αέρα RCS plus (Biotest AG, Germany), ο 
οποίος περιείχε ενσωματωμένες ταινίες με θρεπτικά υλικά Trypticase-Soy 
agar και MacConkey agar. Σε κάθε δειγματοληψία ο δειγματολήπτης 
φυγοκεντρούσε 500 lit αέρα σε χρόνο 12 περίπου λεπτών. Οι ταινίες των 
θρεπτικών υλικών επωάστηκαν στη συνέχεια στους 37° C για 48 ώρες.

Δείγματα ακόμη λήφθηκαν από τα χέρια του προσωπικού της Μ.Ε.Θ. 
Ζητήθηκε από το προσωπικό να εμβαπτίσει τα χέρια του σε μια πλαστική 
σακούλα με 100 ml θρεπτικού ζωμού Trypticase-Soy και να τρίψει καλά όλες 
τις επιφάνειες των καρπών του. Οι ζωμοί στη συνέχεια επωάστηκαν για 48 
ώρες στους 37° C και ανακαλλιεργήθηκαν σε τρυβλία Trypticase-Soy και 
MacConkey agar.

ο Ταυτοποίηση των υικοοοονανισυών και iAcvyoc me ευαισθησία roue 
στα αντιβιοτικά

Οι απομονωθέντες μικροοργανισμοί ταυτοποιήθηκαν με το API System 
(BioMerieux, Montalieu Versieu, France). Προσδιορίστηκαν ως Acinetobacter 
baumannii με βάση την ικανότητά τους να αναπτύσσονται στους 44° C σε 
θρεπτικό ζωμό Trypticase-Soy.

Ο έλεγχος της ευαισθησίας τους στα αντιβιοτικά έγινε με τη μέθοδο της 
διάχυσης των δίσκων και ακολούθως επιβεβαιώθηκε με το E-test (ΑΒ Biodisk, 
Solna, Sweden). Ελέγχθηκε η ευαισθησία των μικροοργανισμών στα 
αντιβιοτικά Piperacillin, Piperacillin/Tazobactam, Ampicillin/Sulbactam, 
Imipenem, Ceftazidime, Cefepime, Gentamicin, Amikacin, Tobramycin, 
Ciprofloxacin.

ο Γονοτυπική ίυοοιακή) ανάλυση των στελεγών A. baumannii
Η γονοτυπική ανάλυση των στελεχών A. baumannii έγινε με τη μέθοδο της 

AP-PCR (Arbitrarily Primed-Polymerase Chain Reaction), χρησιμοποιώντας 
δύο εκκινητές (primers): PC1 και LeptoPatho.

3.2. ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ

ο Επιτήρηση ασθενών rnc Μ.Ε.Θ.
Συνολικά συλλέχθηκαν 234 δείγματα από 32 ασθενείς της Μ.Ε.Θ. Κατά τη 

διάρκεια της μελέτης, 5 ασθενείς της Μ.Ε.Θ. βρέθηκαν με λοίμωξη ή 
αποικισμό με Acinetobacter baumannii (3 με λοίμωξη και 2 με αποικισμό)
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(Πίνακας 12). Το ττρώτο θετικό δείγμα λήφθηκε 7 ημέρες μετά την εισαγωγή 
του ασθενή. Ο μέσος όρος του χρόνου νοσηλείας των ασθενών αυτών στη 
Μ.Ε.Θ. πριν την πρώτη απομόνωση του επιδημικού στελέχους ήταν 4,8 
μέρες (από 3 έως 7). Οι 3 από αυτούς ήταν άνδρες και ο μέσος όρος ηλικίας 
τους ήταν 61 έτη (από 53 έως 74 έτη). Το βασικό νόσημα από το όποιο 
έπασχαν ήταν ο όγκος εγκεφάλου σε 2 ασθενείς, η ενδοκρανιακή αιμορραγία 
σε 1 ασθενή, ενώ οι υπόλοιποι 2 ήταν μετεγχειρητικοί ασθενείς. Και οι 5 
ασθενείς νοσηλεύονταν σε παρακείμενα κρεβάτια. Οι 2 από αυτούς τελικά 
απεβίωσαν.

Απομονώθηκαν συνολικά 7 στελέχη Acinetobacter baumannii από μία ή 
και δύο περιοχές των ασθενών αυτών. Η συχνότερη περιοχή απομόνωσης 
τους ήταν το αίμα (η=3) και ακολουθούσαν οι αγγειακοί καθετήρες (η=2), το 
τραύμα (η=1) και η BAL (π=1).

Τα στελέχη του Acinetobacter baumannii που απομονώθηκαν από τους 5 
ασθενείς εμφάνιζαν τον ίδιο φαινότυπο αντοχής. Ήταν ανθεκτικά σε όλα τα 
αντιβιοτικά, συμπεριλαμβανομένου και της Imipenem.

Η γονοτυπική ανάλυση των στελεχών Acinetobacter baumannii έδειξε ότι 
τα στελέχη αυτά είχαν ίδιο (ταυτόσημο) AP-PCR προφίλ.

Πίνακας 12. Χαρακτηριστικά των ασθενών με λοίμωξη ή αττοικισμό 
από A. baumannii κατά την περίοδο της μελέτης

Περι
στα
τικά
(Α/α)

Μικρο-
βιακά
στελέχη

Φύλα-
Ηλικία

Βασική
νόσος

Λοίμωξη-
Αττοικισμός

Ημέρες μεταξύ 
της εισαγωγής 
και της1* 
απομόνωσης 
του στελέχους

Περιοχές 
απομόνω
σης του 
στελέχους

Έκβαση

. 1 Ab1 Θ - 74 Όγκος
εγκεφάλου

Λοίμωξη 7 αίμα θάνατος

2
CM

 CO 

<
 < A -63 Μετεγχχει-

ρητικός
ασθενής

Λοίμωξη 4
4

αίμα
καθετήρας

έξοδος

3 Ab4
Ab5

Θ - 56 Ενδοκρα-
νιακή

αιμορραγί
α

Λοίμωξη 6
6

αίμα
καθετήρας

θάνατος

4 Ab6 A - 61 Μετεγχχει-
ρητικός
ασθενής

Αποικισμός 3 τραύμα έξοδος

5 Ab7 A - 53 Όγκος
εγκεφάλου

Αποικισμός 4 BAL έξοδος

ο Επιτήρηση του προσωπικού και του περιβάλλοντα me Μ.Ε.Θ.
Κατά τη δειγματοληψία του περιβάλλοντος και του προσωπικού της Μ.Ε.Θ. 

συλλέχθηκαν συνολικά 183 δείγματα. Μόνο ένα τροχήλατο με ιατρικό 
εξοπλισμό βρέθηκε ότι ήταν μολυσμένο με Acinetobacter baumannii. To 
στέλεχος αυτό είχε τον ίδιο φαινότυπο αντοχής και το ίδιο AP-PCR προφίλ με 
τα στελέχη που απομονώθηκαν από τους ασθενείς.
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3.3. ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ -  ΣΥΖΗΤΗΣΗ

To Acinetobacter είναι ένα Gram-αρνητικό βακτηρίδιο που σχετίζεται συχνά 
με τις νοσοκομειακές λοιμώξεις και μπορεί να προκαλέσει πνευμονία, 
σηψαιμία, ουρολοίμωξη, χειρουργική λοίμωξη και μηνιγγίτιδα, ιδιαίτερα στους 
ανοσοκατεσταλμένους ασθενείς (Bergogne-Berezin et al., 1996). To 
επικρατέστερο στέλεχος του στα κλινικά δείγματα των νοσηλευόμενων 
ασθενών είναι το Acinetobacter baumannii και ευθύνεται για πολλές 
νοσοκομειακές επιδημίες (Gouby et al., 1992; Seifert et al., 1994; Biendo et 
al., 1999). To ενδιαφέρον γύρω από το Acinetobacter baumannii έγινε 
εντονότερο μετά από μια επιδημία που εμφανίστηκε στις Η.Π.Α. το 1991, για 
την οποία υπεύθυνο ήταν ένα ανθεκτικό στις καρβαπενέμες στέλεχος (CRAB) 
(Go et al., 1994). Από τότε, τα ανθεκτικά στελέχη του Acinetobacter 
baumannii εξαπλώθηκαν ταχύτατα παγκοσμίως. Την τελευταία δεκαετία 
υπάρχουν πολλές αναφορές για νοσοκομειακές λοιμώξεις και επιδημίες 
εξαιτίας των στελεχών αυτών (Bou et al., 2000).

To Acinetobacter baumannii είναι ένας μικροοργανισμός ο οποίος 
ανευρίσκεται στο νοσοκομειακό περιβάλλον, πιθανόν εξαιτίας της ικανότητάς 
του να επιβιώνει σε συνθήκες σχετικά χαμηλής υγρασίας (Baward et al., 
1996). Η μετάδοσή του στους ασθενείς μπορεί να γίνει με άμεση ή έμμεση 
επαφή μέσω των χεριών του προσωπικού ή του μολυσμένου ιατρικού 
εξοπλισμού και των επιφανειών (Wendt et al., 1991; Bergogne-Berezin et al., 
1996; Wendt etal., 1997).

Κατά τη μελέτη στη Μ.Ε.Θ. του Π.Γ.Ν.Ι., μόνο σε ένα τροχήλατο με ιατρικό 
εξοπλισμό απομονώθηκε Acinetobacter baumannii. Παρόλο που οι ασθενείς 
με λοίμωξη ή αποικισμό από το πολυανθεκτικό Acinetobacter baumannii ήταν 
διασωληνωμένοι, το στέλεχος αυτό δεν βρέθηκε στον αναπνευστικό τους 
εξοπλισμό, σε αντίθεση με τις βιβλιογραφικές αναφορές από παρόμοιες 
επιδημίες (Wendt et al., 1997). Εφόσον το στέλεχος στο τροχήλατο του 
εξοπλισμού είχε τον ίδιο φαινότυπο αντοχής και ταυτόσημο AP-PCR προφίλ 
με τα στελέχη που απομονώθηκαν από τους ασθενείς, θεωρήθηκε ότι το 
τροχήλατο αυτό ήταν η πιθανή πηγή της επιδημίας στη Μ.Ε.Θ.

Το πιθανότερο είναι ότι ο μικροοργανισμός μεταφέρθηκε από το τροχήλατο 
στους ασθενείς, μέσω των χεριών του προσωπικού. Βέβαια, κανένα στέλεχος 
Acinetobacter baumannii δεν απομονώθηκε από τα χέρια του προσωπικού. 
Όμως, η παροδική φορεία του πιθανόν να μην είχε προσδιοριστεί (ανιχνευθεί) 
κι έτσι η έμμεση μετάδοση του μικροοργανισμού σε συνδυασμό με την 
πλημμελή καθαριότητα -- απολύμανση των επιφανειών της Μ.Ε.Θ. δεν μπορεί 
να αποκλειστεί. Αξίζει να σημειωθεί ότι την περίοδο της επιδημίας (περίοδος 
καλοκαιριού) διαπιστώθηκε μια παροδική μείωση του προσωπικού της 
Μ.Ε.Θ., χωρίς όμως να υπάρχουν στοιχεία ότι συγκεκριμένα άτομα του 
προσωπικού (γιατροί ή νοσηλευτές) ήταν υπεύθυνα για τη φορεία του 
επιδημικού στελέχους. Το γεγονός ότι δεν είχαν όλοι οι ασθενείς λοίμωξη ή 
αποικισμό, θα μπορούσε να ερμηνευτεί από τις διαφορές που παρατηρούνται 
στην τήρηση των διαδικασιών πλυσίματος των χεριών από το προσωπικό 
(Rotter, 1997).

Η διάρκεια της επιδημίας ήταν μικρή (1 εβδομάδα), λόγω της έγκαιρης 
κινητοποίησης του κλινικού προσωπικού και του προσωπικού που ασχολείται 
με τον έλεγχο των νοσοκομειακών λοιμώξεων, καθώς και της εφαρμογής των
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κατάλληλων διαδικασιών δράσης. Οι διαδικασίες αυτές περιελάμβαναν τη 
λήψη των προστατευτικών μέτρων για την αποφυγή της διασποράς του 
μικροοργανισμού, όπως π.χ. αποτελεσματικό πλύσιμο των χεριών, χρήση 
γαντιών και προστατευτικής μπλούζας, κατάλληλος καθαρισμός-απολύμανση 
του εξοπλισμού και των επιφανειών της μονάδας κ.α. (Jackson et al., 1996; 
Masterton et al., 2003; www.keel.org.gr). Η συνεχής επαγρύπνηση από το 
προσωπικό ελέγχου των νοσοκομειακών λοιμώξεων και η τήρηση των 
κανόνων υγιεινής των χεριών και του περιβάλλοντος από το ώινικό 
προσωπικό είναι αναγκαία για την πρόληψη και την έγκαιρη αντιμετώπιση 
παρόμοιων επιδημιών.

http://www.keel.org.gr
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4. ΕΛΕΓΧΟΣ ΤΟΥ ΑΠΟΙΚΙΣΜΟΥ ΤΩΝ ΑΣΘΕΝΩΝ ΜΕ 
VANCOMYCIN RESISTANT ENTEROCOCCUS (VRE) ΚΑΙ 
ΣΥΣΤΑΣΕΙΣ ΓΙΑ ΤΗΝ ΠΡΟΛΗΨΗ ΤΗΣ ΔΙΑΣΠΟΡΑΣ ΤΟΥ

4.1. ΥΛΙΚΟ - ΜΕΘΟΔΟΙ

Προκειμένου να προσδιοριστεί ο αποικισμός με Vancomycin Resistant 
Enterococcus (VRE) διενεργήθηκε μελέτη επιτήρησης των νοσηλευόμενων 
ασθενών στο Πανεπιστημιακό Γενικό Νοσοκομείο Ιωαννίνων (Π.Γ.Ν.Ι.) κατά 
το διάστημα μιας εμβομάδας. Τα νοσοκομειακά τμήματα που 
συμπεριλήφθηκαν στη μελέτη ήταν οι δύο Μονάδες Εντατικής Νοσηλείας 
(ενηλίκων και νεογνών) και ορισμένα τμήματα από τον Χειρουργικό και 
Παθολογικό Τομέα. Αναλυτικά, μελετήθηκαν ασθενείς από τα ακόλουθα 
τμήματα: Παθολογική Κλινική, Νευρολογική Κλινική, Νεφρολογική Κλινική, 
Χειρουργική Κλινική, Ογκολογική Κλινική, Πνευμονολογική Κλινική, 
Νευροχειρουργική Κλινική, Παιδοορθοπεδική Κλινική, Μονάδα Εντατικής 
Θεραπείας και Νεογνολογική Μονάδα.

Ο τρόπος συλλογής των δειγμάτων περιελάμβανε:
• τη λήψη δείγματος κοπρανώδους υλικού ή τη λήψη ορθοπρωκτικού 

επιχρίσματος
• τη συμπλήρωση ειδικού ερωτηματολογίου που περιείχε:

- τα δημογραφικά στοιχεία του ασθενή
- την κλινική και το θάλαμο νοσηλείας του
- την ημερομηνία εισόδου του στο νοσοκομείο
- την ημερομηνία λήψης δείγματος κοπράνων
- τη διακίνηση σε άλλες κλινικές
- την πρόσφατη νοσηλεία (1 μήνα πριν) σε άλλα νοσοκομεία
- την κύρια και τις υποκείμενες νόσους
- τα αντιβιοτικά που χορηγήθηκαν το τελευταίο ΙΟήμερο
- τη χορήγηση άλλων φαρμάκων
- την διενέργεια παρεμβατικών μεθόδων τον τελευταίο μήνα 

(κολονοσκόπηση, γαστροσκόπηση, τεχνητός αερισμός, 
αγγειακός καθετήρας, ουροκαθετήρας, ERCP, τεχνητός 
νεφρός, περιτοναϊκή κάθαρση, χειρουργική επέμβαση).

Η διαδικασία επεξεργασίας και ανάλυσης των δειγμάτων στο εργαστήριο 
που ακολουθήθηκε ήταν η εξής:

• ορισμένη ποσότητα κοπράνων (περίπου 1 gr) ή ο εμποτισμένος 
στυλεός εμβολιάσθηκαν αρχικά σε ζωμό Enterococci broth που 
περιείχε βανκομυκίνη σε συγκέντρωση 6 pg/ml

• ακολούθησε επώαση στους 37° C για 24 -  48 ώρες
• στη συνέχεια όλοι οι ζωμοί ανακαλλιεργήθηκαν σε κατάλληλα θρεπτικά 

υλικά (Columbia αιματούχο ANC agar και τρυβλίο bile esculin azide 
agar που περιείχε βανκομυκίνη σε συγκέντρωση 6 pg/ml)

• ακολούθησε επώαση στους 37° C για 24 -  48 ώρες
• οι αποικίες του εντερόκκοκου που αναπτύχθηκαν, ελέγχθηκαν για 

αντοχή στην βανκομυκίνη με δίσκο βανκομυκίνης και τεΐκοπλανίνης και 
στη συνέχεια ακολούθησε επιβεβαίωση με E-test
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•  οι ανθεκτικοί στην βανκομυκίνη εντερόκοκκοι ταυτοποιήθηκαν με το 

API system - BioMerieux (API Strep). Ελέγχθηκαν για ευαισθησία στα 
αντιβιοτικά με τη μέθοδο διάχυσης των δίσκων (Bauer - Kirby) και στη 
συνέχεια επιβεβαιώθηκαν με το Ε- test (biodisk).

4.2. ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ

Στο διάστημα της μελέτης καταγράφηκαν συνολικά 130 ασθενείς και 
βρέθηκαν 4 ασθενείς με VRE (3,07%) (Διάγραμμα 18).

Οι αποικισμένοι με VRE ασθενείς εντοπίστηκαν στην Παθολογική Κλινική 
(η=2), τη Μ.Ε.Θ. (η=1) και τη Νευρολογική Κλινική (π=1) (Διάγραμμα 19).

Διάγραμμα 18. Αποικισμός ασθενών με VRE

3% (η =4)

97% (η=126)

θ  Αριθμός μη σποικισμένων με 
VRE ασθενών

■Αριθμός αττοικισμένων με 
VRE ασθενών



167

Διάγραμμα 19. Κατανομή των αττοικισμένων με VRE ασθενών
ανά Κλινική

■Αριθμός νοσηλευόμενων 
ασθενών
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4.3. ΣΥΣΤΑΣΕΙΣ ΠΟΥ ΔΟΘΗΚΑΝ ΣΤΟ ΠΡΟΣΩΠΙΚΟ ΤΩΝ ΚΛΙΝΙΚΩΝ ΓΙΑ 
ΤΗΝ ΠΡΟΛΗΨΗ ΤΗΣ ΔΙΑΣΠΟΡΑΣ TOY VRE

Οι συστάσεις που συντάχθηκαν και διανεμήθηκαν στο προσωπικό των 
Κλινικών -  Μονάδων περιελάμβαναν τις ακόλουθες πληροφορίες και οδηγίες:

Α. ΣΧΕΤΙΚΑ ΜΕ ΤΟΥΣ ΕΝΤΕΡΟΚΟΚΚΟΥΣ

1. Οι εντερόκοκκοι ανήκουν στους Gram-Θετικούς κόκκους. Είναι αερόβιοι 
και πολύ ανθεκτικοί μικροοργανισμοί (αναπτύσσονται παρουσία 
αλατιού, σε ευρύ φάσμα θερμοκρασιών από 1 0 -4 5  C0).

2. Οι πιο συνηθισμένοι είναι ο Entrerococus faecalis (90-95%) και ο 
Entrococcus faecium.

3. Αποτελούν σημαντικό μέρος της φυσιολογικής χλωρίδας του 
γαστρεντερικού και ευκαιριακά του γυναικείου κόλπου και του 
δέρματος. Μπορεί επίσης να προέρχονται από άμεση ή έμμεση 
μετάδοση του μέσω των χεριών του προσωπικού, των ιατρικών 
εργαλείων και των επιφανειών του περιβάλλοντος.

4. Προκαλούν: ουρολοιμώξεις (συνήθως μετά από καθετηριασμούς), 
μικροβιαιμία -  ενδοκαρδίτιδα (τόσο σε προσθετικές, όσο και σε 
ακέραιες βαλβίδες), ενδοκοιλιακές και πυελικές λοιμώξεις και 
σπανιότερα λοιμώξεις τραυμάτων, εγκαυμάτων, μηνιγγίτιδα και 
νεογνική σήψη.

5. Έχουν δύο σημαντικές ιδιότητες: α) παράγουν ουσίες προσκόλλησης, 
που τους επιτρέπουν να προσκολλώνται στις καρδιακές βαλβίδες και 
στα κύτταρα του ουροποιητικού και β) παρουσιάζουν φυσική αντοχή σε 
πολλά αντιβιοτικά, όπως για παράδειγμα οι κεφαλοσπορίνες.

6. Αντιμετωπίζονται με συνδυασμό πενικιλίνης με αμινογλυκοσίδη. 
Βανκομυκίνη (ή τεϊκοπλανίνη) χορηγείται μόνο σε περίπτωση 
αλλεργίας ή σε υψηλού βαθμού αντοχή.

Β. ΣΧΕΤΙΚΑ ΜΕ ΤΗΝ ΒΑΝΚΟΜΥΚΙΝΗ

1. Η βανκομυκίνη (όπως και η τεϊκοπλανίνη) ανήκει στα γλυκοπεπτίδια.
2. Αναστέλλει τη σύνθεση του κυτταρικού τοιχώματος με διαφορετικό 

τρόπο από τις β-λακτάμες.
3. Είναι δραστική εναντίον όλων των Gram-θετικών κόκκων και 

βακτηριδίων.
4. Χορηγείται ενδοφλεβίως με βραδύ ρυθμό.
5. Απεκκρίνεται κυρίως από τα νεφρά.
6. Υψηλές στάθμες στο αίμα μπορεί να προκαλέσουν ωτοτοξικότητα και 

νεφροτοξικότητα, ενώ σε παρατεταμένη χρήση (>15 ημέρες) μπορεί να 
προκληθεί ουδετεροπενία.
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Γ. ΕΝΔΕΙΞΕΙΣ ΧΟΡΗΓΗΣΗΣ ΒΑΝΚΟΜΥΚΙΝΗΣ

1. Σε σοβαρές λοιμώξεις από Gram-Θετικά μικρόβια ανθεκτικά στις β- 
λακτάμες.

2. Σε ασθενείς με λοίμωξη από Gram-Θετικά μικρόβια, αλλεργικούς στις 
β-λακτάμες.

3. Σε κολίτιδα από αντιβιοτικά που είτε δεν ανταποκρίνεται στη 
μετρονιδαζόλη, είτε είναι πολύ σοβαρή και απειλητική για τη ζωή.

4. Προφυλακτικά κατά τη διάρκεια χειρισμών σε άτομα με προδιάθεση για 
• την ανάπτυξη ενδοκαρδίτιδας.

5. Προφυλαχτικά, σε μείζονες χειρουργικές επεμβάσεις (καρδιάς, αγγείων, 
πρόσθεσης υλικών κ.τ.λ.), που εκτελούνται σε νοσοκομεία με υψηλά

_ ποσοστό MRSA. Για χειρουργικές επεμβάσεις μικρότερες των 6 ωρών 
χρειάζεται μόνο μία δόση προεγχειρητικώς.

Δ. ΔΕΝ ΘΑ ΠΡΕΠΕΙ ΝΑ ΧΟΡΗΓΕΙΤΑΙ ΒΑΝΚΟΜΥΚΙΝΗ

1. Ως προφύλαξη ρουτίνας σε χειρουργικές επεμβάσεις (εκτός των 
περιπτώσεων αλλεργίας).

2. Ως εμπειρική θεραπεία σε εμπύρετους ουδετεροπενικούς ασθενείς 
(εκτός αν υπάρχουν ενδείξεις λοίμωξης από Gram-Θετικά μικρόβια σε 
νοσοκομεία με υψηλά ποσοστά MRSA).

3. Ως απάντηση σε μία μόνο θετική αιμοκαλλιέργεια από κοαγκουλάση 
αρνητικό σταφυλόκοκκο, ενώ οι υπόλοιπες αιμοκαλλιέργειες είναι 
αρνητικές (πιθανότητα επιμόλυνσης).

4. Ως διατήρηση της εμπειρικής χορήγησης σε ασθενείς, που εικάζεται ότι 
έχουν λοίμωξη, ενώ οι καλλιέργειες είναι αρνητικές για Gram-Θετικό 
μικρόβιο ανθεκτικό στις β-λακτάμες.

5. Ως προφύλαξη κατά τη χρήση κεντρικών ή περιφερικών ενδαγγειακών 
καθετήρων.

6. Ως απολύμανση του γαστρεντερικού σωλήνα.
7. Με σκοπό την εκρίζωση αποικισμού από MRSA.
8. Ως πρώτη θεραπεία στην αντιμετώπιση κολίτιδας εξ αντιβιοπκών.
9. Ως προφύλαξη ρουτίνας σε πρόωρα νεογνά με χαμηλό βάρος 

γέννησης.
10. Ως προφύλαξη ρουτίνας σε περιπατητικούς αιμοκαθαιρόμενους 

ασθενείς.
11. Ως θεραπεία σε ασθενείς με νεφρική ανεπάρκεια, που έχουν λοίμωξη 

από Gram-Θετικό μικρόβιο ευαίσθητο στις β-λακτάμες
12. Ως διάλυμα βανκομυκίνης σε τοπικές εφαρμογές.

Ε. ΣΧΕΤΙΚΑ ΜΕ ΤΗΝ ΑΝΤΟΧΗ ΣΤΗΝ ΒΑΝΚΟΜΥΚΙΝΗ

1. Το πρόβλημα πρωτοεμφανίστηκε στην Αμερική το 1986. Σήμερα, 
αποτελεί παγκόσμιο φαινόμενο. Στην Ευρώπη οι Vancomycin 
Restistant Enterococci (VRE) έχουν επίσης ανιχνευτεί σε κόπρανα 
ζώων, προϊόντα κρέατος αλλά και σε άτομα τα κοινότητας (κυρίως



κρεατοφάγους), εξαιτίας της τεράστιας χρήσης αντιβιοτικών στην 
εκτροφή ζώων.

2. Η βανκομυκίνη συνδέεται με μια περιοχή (D-alanyl D-alanine) 
πρόδρομων ουσιών κατασκευής του κυτταρικού τοιχώματος, 
μπλοκάροντας έτσι την κατασκευή του τοιχώματος και προκαλώντας το 
θάνατο του μικροβίου.

3. Τα ανθεκτικά στελέχη έχουν ένζυμα που προκαλούν τροποποίηση της 
περιοχής αυτής (D-alanyl D-lactate), με αποτέλεσμα η βανκομυκίνη να 
μη μπορεί να ενωθεί με τις πρόδρομες ουσίες και επομένως το 
τοίχωμα να κατασκευάζεται κανονικά και το μικρόβιο να επιζεί.

4. Τα ένζυμα κωδικοποιούνται από γονίδια (VanA, VanB κ.τ.λ.) που 
συχνά βρίσκονται σε τρανσποζόνια μαζί με γόνους αντοχής και για 
άλλα αντιβιοτικά (π.χ. πενικιλίνες). Τα τρανσποζόνια έχουν την 
ικανότητα να μεταφέρονται από εντερόκοκκο σε εντερόκοκκο, αλλά και 
σε μικρόβια άλλων ειδών (π.χ. σταφυλόκοκκος).

5. Αν σε ένα άτομο αποικισμένο με VRE δοθούν αντιβιοτικά που δεν 
επιδρούν στον εντερόκοκκο (π.χ. κεφαλοσπορίνες, κινολόνες κ,τ.λ.) ο 
εντερόκοκκος θα επικρατήσει. Ουσιαστικά καταστρέφεται η 
φυσιολογική χλωρίδα του εντέρου και επικρατούν οι VRE.

6. Αυτή η «πίεση επιλογής» είναι μέγιστη, όταν χρησιμοποιούμε 
κεφαλοσπορίνες κυρίως τρίτης γενιάς (ΙΟ5"7 VRE/ιτιΙκοπράνων), πολύ 
χαμηλότερη όταν χρησιμοποιούμε το συνδυασμό 
πιπερασιλλίνης/ταζομπακτάμης (περίπου 200 VRE/ml κοπράνων) και 
ελάχιστη όταν δε χρησιμοποιούμε καθόλου αντιβιοτικά (<100 VRE/ml 
κοπράνων).

7. Η φυσιολογική χλωρίδα του εντέρου επομένως αποτελεί το ισχυρότερο 
ανάχωμα στην επικράτηση των VRE. Κάθε παράγοντας που 
καταστρέφει τη χλωρίδα αυτή αυξάνει τις πιθανότητες εξάπλωσης των 
VRE.

8. Η αυξημένη πιθανότητα εμφάνισης αντοχής των εντερόκοκκων στη 
βανκομυκίνη συνδέεται κυρίως με την προηγούμενη χρήση 
βανκομυκίνης ή πολλαπλής αντιμικροβιακής θεραπείας, τη σοβαρή 
υποκείμενη νόσο, την ανοσοκαταστολή και την επέμβαση θώρακος και 
κοιλιάς.
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Γ. ΜΕΤΡΑ ΕΛΕΓΧΟΥ ΤΗΣ ΔΙΑΣΠΟΡΑΣ TOY VRE

1. Απομόνωση του ασθενή σε μονόκλινο δωμάτιο ή μαζί με άλλους 
ασθενείς αποικισμένους με VRE και χωρίς κάποιο άλλο αποικισμό ή 
λοίμωξη.

2. Χρήση γαντιών κατά την είσοδο στο δωμάτιο του ασθενή, 
αντικατάστασή τους μεταξύ διαφορετικών ενεργειών στον ασθενή και 
απόρριψή τους πριν την έξοδο.

3. Πλύσιμο των χεριών με αντισηπτικό διάλυμα αμέσως μετά την 
αφαίρεση των γαντιών.

4. Χρήση ρόμπας κατά την είσοδο στο δωμάτιο του ασθενή και απόρριψή 
της πριν την έξοδο, εφόσον αναμένεται στενή επαφή με τον ασθενή ή θα 
ασθενής έχει ακράτεια, διάρροια, κολοστομία ή ανοιχτό τραύμα.

5. Περιορίζονται οι περιττές επαφές με επιφάνειες του δωματίου.
6. Χρήση των απλών ιατρικών συσκευών (όπως θερμόμετρα,
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στηθοσκόπια, πιεσόμετρα κ.τ.λ.) αποκλειστικά για τους ασθενείς 
αυτούς.

7. Συνεχή καθαριότητα και απολύμανση των επιφανειών του δωματίου 
(κρεβάτια, κομοδίνα, πόμολα, νιπτήρες, λεκάνες, λαβές μηχανημάτων 
κ.τ.λ.). Για τις επιφάνειες αυτές απαιτείται καλό πλύσιμο με 
απορρυπαντικό και ζεστό νερό και στη συνέχεια εφαρμογή ενός 
απολυμαντικού ενδιάμεσου επιπέδου απολύμανσης, ανάλογα με τη 
φύση του υλικού (π.χ. αλκοόλη 70% για τις μεταλλικές επιφάνειες, 
οικιακή χλωρίνη σε αραίωση 1:100 κ.α.)

8. -Πλύσιμο του ιματισμού στους 75° C για 10 λεπτά και των σκωραμίδων 
. στους 80° C για 10 λεπτά στα ειδικά πλυντήρια.

9. Προσοχή: επιδημιολογικές μελέτες υποδεικνύουν ότι τα χέρια του 
προσωπικού ή η μίανση του περιβάλλοντος παίζουν σημαντικό ρόλο 
στη μετάδοση του VRE από ασθενή σε ασθενή.

4.4. ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ - ΣΥΖΗΤΗΣΗ

Η ανεύρεση στελεχών εντερόκκοκου ανθεκτικού στη βανκομυκίνη (VRE) 
στους ασθενείς που νοσηλεύονται στα Νοσοκομεία παρουσιάζει σημαντική 
αύξηση τα τελευταία χρόνια. Το πρόβλημα πρωτοεμφανίστηκε στην Αμερική 
το 1986, ενώ η πρώτη ανακοίνωση της εμφάνισής τους στο Λονδίνο έγινε το 
1988 (Uttley et al., 1988). Από τότε η διασπορά τους στον υπόλοιπο κόσμο 
ήταν ταχύτατη. Κατά το διάστημα από το 1989 έως το 1993 το ποσοστό των 
λοιμώξεων από VRE, με βάση τα στοιχεία του Εθνικού Συστήματος 
Επιτήρησης των Η.Π.Α. (NNIS system) αυξήθηκε από 0,3% σε 7,9%. Η 

. μεγαλύτερη αύξηση παρατηρήθηκε στις Μονάδες Εντατικής Θεραπείας (από 
0,4% σε 13,6%), αν και μια γενικότερη αυξητική τάση παρατηρήθηκε και στα 
υπόλοιπα νοσοκομειακά τμήματα (CDC, 1993). Η αυξημένη πιθανότητα 
εμφάνισης αντοχής των εντερόκοκκων στη βανκομυκίνη (λοίμωξη ή 
αποικισμός) συνδέεται κυρίως με την προηγούμενη χρήση βανκομυκίνης ή 
πολλαπλής αντιμικροβιακής θεραπείας, τη σοβαρή υποκείμενη νόσο, την 
ανοσοκαταστολή, την επέμβαση θώρακος και κοιλιάς και την τοποθέτηση 
κεντρικών αγγειακών καθετήρων και ουροκαθετήρων (Karanfil et al., 1992; 
Handwerger et al., 1993; Frieden et al., 1993; Edmond et al., 1995).

To ποσοστών των αποικισμένων με VRE ασθενών στις Κλινικές του 
Π.Γ.Ν.Ι. (ετππολασμός) βρέθηκε ότι ήταν 3,07%. Οι αποικισμένοι με VRE 
ασθενείς του Π.Γ.Ν.Ι. εντοπίστηκαν στην Παθολογική Κλινική (η=2), τη Μ.Ε.Θ. 
(η=1) και τη Νευρολογική Κλινική (η=1). Οι ασθενείς αυτοί έπασχαν από 
χρόνια νοσήματα και ελάμβαναν για μακρό χρονικό διάστημα αντιβιοτικά 
(βανκομυκίνη ή πολλαπλή αντιβιοθεραπεία). Στην Ευρώπη, τα αντίστοιχα 
ποσοστά αποικισμού των ασθενών σε δείγματα κοπράνων ήταν 2% στην 
Ολλανδία (Endtz et al., 1997), 2,7% στην Αγγλία (Schouten et al., 2000) και 
3,5% στο Βέλγιο (Gords et al., 1995). Υψηλότερες τιμές βρέθηκαν στα 
νοσοκομεία των Η.Π.Α. οι οποίες ανέρχονται από 16% στο Τέξας (Boyce et 
al., 1994) έως και 28% στη Νέα Υόρκη (Perlada et al., 1997). Στη χώρα μας, 
σύμφωνα με αντίστοιχη έρευνα που διενεργήθηκε στο Π.Γ.Ν. Ηρακλείου, το 
18,8% του συνόλου των νοσηλευόμενων ασθενών είχαν αποικιστεί με VRE 
(Christidou et al., 2004).

Οι εντερόκοκκοι αποτελούν σημαντικό μέρος της φυσιολογικής χλωρίδας 
του γαστρεντερικού και ευκαιριακά του γυναικείου κόλπου και του δέρματος.
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Διάφορες μελέτες έχουν δείξει ότι οι VRE και άλλοι εντερόκοκκοι μπορούν να 
μεταδοθούν στους ασθενείς με άμεση ή έμμεση επαφή, μέσω των χεριών του 
προσωπικού (Rhinehart et al., 1990; Noskin et al., 1995; CDC, 1995), των 
μολυσμένων ιατρικών εργαλείων και των επιφανειών του περιβάλλοντος 
(Noskin et al., 1995; Weber et al., 1997; Martinez et al., 2003; CDC, 1995). 
Κατά συνέπεια, η επαγρύπνηση και η εκπαίδευση του προσωπικού σχετικά 
με τον τρόπο ανάπτυξης των VRE και την πρόληψη της μετάδοσής τους είναι 
αναμφίβολες και αναγκαίες (CDC, 1995). Για την πρόληψη της διασποράς του 
VRE δόθηκαν σχετικές οδηγίες - συστάσεις προς το προσωπικό των Κλινικών 
του Π.Γ.Ν.Ι. Οι συστάσεις αυτές αποτελούσαν ένα περιεκτικό οδηγό για 
εφαρμογή στην κλινική πράξη, με βασικό στόχο την ενημέρωση και 
καθοδήγηση του προσωπικού στον έλεγχο της διασποράς του ανθεκτικού 
αυτού στελέχους.
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5. Έ Λ Ε Γ Χ Ο Σ  Ν Ο Σ Ο Κ Ο Μ Ε ΙΑ Κ Ο Υ  Π Ε Ρ ΙΒ Α Λ Λ Ο Ν Τ Ο Σ

.5.1.  ΈΛΕΓΧΟΣ ΤΟΥ ΑΕΡΑ ΤΩΝ ΧΕΙΡΟΥΡΓΕΙΩΝ

5.1.1. ΥΛΙΚΟ -  ΜΕΘΟΔΟΣ
» 1

Για'την ανεύρεση των μικροβίων του αέρα στις αίθουσες του Χειρουργείου 
του Πανεπιστημιακού Γενικού Νοσοκομείου Ιωαννίνων (Π.Γ.Ν.Ι.) ελήφθησαν 
συνολικά 160 δείγματα αέρα σε δύο διαφορετικά χρονικά σημεία της ημέρας: 
80 δείγματα αέρα στην αρχή του προγράμματος των επεμβάσεων σε κενές 
αίθουσες και 80 δείγματα αέρα στις ίδιες αίθουσες μετά από μερικές ώρες, 
κατά τη διάρκεια της λειτουργίας τους και με την παρουσία προσωπικού και 
ασθενών. Οι χειρουργικές αίθουσες που μελετήθηκαν ήταν οι αίθουσες 
Γενικής Χειρουργικής, Ορθοπεδικής, Ουρολογικής, Γυναικολογικής- 
Μαιευτικής και Νευροχειρουργικής.

Οι δειγματοληψίες έγιναν με τη χρήση του φυγοκεντρικού δειγματολήπτη 
αέρα RCS plus (Biotest AG, Germany). Ο δειγματολήπτης αυτός λειτουργεί 
με βάση την αρχή προσκρούσεως των αερογενών σωματιδίων. Η ροή του 
αέρα εισέρχεται από το μπροστινό τμήμα της συσκευής και οι 
μικροοργανισμοί που μεταφέρονται μέσω του αέρα, λόγω της φυγόκεντρης 
δύναμης, προσκρούουν πάνω σε ειδική ταινία με θρεπτικό υλικό. Η ταχύτητα 
του περιστρεφόμενου άξονα είναι περίπου 6.000 στροφές/λεπτό και ο όγκος 

. του συλλεγόμενου αέρα φθάνει τα 50 λίτρα/λεπτό περίπου.
Ο όγκος αέρα που λήφθηκε σε κάθε δειγματοληψία στις ήταν 500 lit αέρα 

σε χρόνο 12 περίπου λεπτών. Ο όγκος αυτός αέρα εμβολιάστηκε σε 4 
θρεπτικά υλικά σε μορφή ειδικών ταινιών τοποθετημένων στο φυγοκεντρικό 
δειγματολήπτη αέρα:
- TSA agar (Trypticase-Soy agar), για τη ανάπτυξη όλων των 

μικροοργανισμών
- Mannitol-Salt agar, ειδικά για την ανάπτυξη των Staphylococcus aureus και 

των coagoulase negative Staphylococci (CNS)
- MacConkey agar, ειδικά για την ανάπτυξη Gram-αρνητικών βακτηριδίων
- Rosa Bengal agar, ειδικά για την ανάπτυξη ζυμομυκήτων και άλλων 

μυκήτων.
Όλες οι ταινίες θρεπτικών υλικών επωάστηκαν αερόβια σε θερμοκρασία 

37° C για 48 ώρες. Οι αποικίες των μικροβίων αξιολογήθηκαν αρχικά με 
οπτική εξέταση των ταινιών του θρεπτικού υλικού TSA agar και καταμέτρηση 
του συνολικού αριθμού τους, ο οποίος εκφράστηκε σε μονάδες αποικιών ανά 
κυβικό μέτρο αέρα (cfu/m3 αέρα). Στη συνέχεια, ακολούθησε η ταυτοποίηση 
των αναπτυχθέντων μικροοργανισμών με το API System (BioMerieux, 
Montalieu Versieu, France). Ο έλεγχος της ευαισθησίας στη Methicillin των 
διαφόρων στελεχών Staphylococcus έγινε με τη μέθοδο της MIC (Minimal 
Inhibition Concentration).
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5.1.2. ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ

Απομονώθηκαν συνολικά 185 μικροοργανισμοί από το 100% των 
δειγμάτων αέρα που ελήφθησαν. Συγκεκριμένα, βρέθηκαν 87 
μικροοργανισμοί από τα 80 δείγματα αέρα σε κενές αίθουσες και 98 
μικροοργανισμοί από τα 80 δείγματα αέρα στις αίθουσες αυτές κατά τη 
διάρκεια της λειτουργίας τους.

Οι μικροοργανισμοί που απομονώθηκαν από τις κενές αίθουσες ήταν 
κυρίως coagoulase negative Staphylococci (CNS) (82,8%) και σε μικρότερη 
συχνότητα διάφορα είδη Corynebacterium spp (8%), Bacillus spp (5,7%) και 
Aspergillus spp (3,4%). Από τα δείγματα αέρα στις αίθουσες κατά τη 
λειτουργία τους βρέθηκαν επιπλέον των παραπάνω μικροβίων και αποικίες 
Staphylococcus aureus. Οι επικρατέστεροι μικροοργανισμοί ήταν και στην 
περίπτωση αυτή οι coagoulase negative Staphylococci (CNS) (70,5%) και 
ακολουθούσαν τα στελέχη Bacillus spp (9,2%), Staphylococcus aureus 
(8,2%), Corynebacterium spp (7,1%) και Aspergillus spp (5,1%).

Ο έλεγχος της ευαισθησίας των διαφόρων ειδών Staphylococcus που 
απομονώθηκαν, έδειξε ότι όλα τα στελέχη Staphylococcus aureus ήταν 
ευαίσθητα στη Methicillin (MSSA), ενώ μεταξύ των coagoulase negative 
Staphylococci βρέθηκαν τόσο στελέχη ευαίσθητα, όσο και ανθεκτικά στη 
Methicillin (MSCNS και MRCNS).

Τα απομονωθέντα μικρόβια και η συχνότητα ανεύρεσής τους φαίνονται 
στο Διάγραμμα 20 και στο Διάγραμμα 21.

Ο αριθμός των μονάδων αποικιών των μικροβίων ανά κυβικό μέτρο αέρα 
(cfu/rrr αέρα) που ανευρέθησαν στις κενές χειρουργικές αίθουσες κυμαίνονταν 
από 6 cfu/m3 έως 70 cfu/m3. Ο αριθμός τους στις ίδιες αίθουσες κατά τη 
διάρκεια της λειτουργίας τους ήταν πολύ υψηλότερος και ανέρχονταν από 140 
cfu/m3 έως 460 cfu/m3. Η κατανομή των αποτελεσμάτων αυτών στις 
δειγματοληψίες αποτυπώνεται στο Διάγραμμα 22.

ι
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Διάγραμμα 20. Αττομονωθέντα μικρόβια στον αέρα ττριν την έναρξη 

____________________ των χειρουργείων_____________________

Corynebacterium
spp

8 ,0%
Bacillus spp 

5,7%

Aspergillus spp 
3,4%

MRCNS
11,5%

MSCNS
71,3%

Διάγραμμα 21. Αττομονωθέντα μικρόβια στον αέρα κατά τη διάρκεια
των χειρουργείων

Aspergillus spp 
5,1%

Corynebacterium
spp

7,1%

Bacillus spp 
9,2%

S. aureus (MSSA) 
8,2%

MRCNS
27.6%

MSCNS
42,9%
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διάγραμμα 22. Αριθμός αποικιών μικροβίων ανά κυβικό μέτρο αέρα
(cfu/m3)

Β  Αριθμός σττοκιω ν μικροβίου πριν π^ν έναρξη των 
XOpoupfduiv

■  Αριθμός αποικιών μκροβίω ν κατά π) διάρκοα των 
XOpoopfduTv_____________________________ ,

Α σ γρστολ^ρίες (π*160) «  »  »  ·
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5.1.3. ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ -  ΣΥΖΗΤΗΣΗ

Η δειγματοληψία του αέρα είναι απαραίτητη για τον προσδιορισμό τοι 
είδους και του αριθμού των αερογενών σωματιδίων και μικροοργανισμό)' 
(CDC, 2003b). Ο αέρας της χειρουργικής αίθουσας μπορεί να περιέχει σκόνη 
ίνες υφασμάτων, δερματικές φολίδες ή σταγονίδια από το αναπνευστικό ποι 
μπορεί να φέρουν έναν ή περισσότερους μικροοργανισμούς (Ayliffe, 1991 
Mangram et al., 1999). Έχει βρεθεί ότι ορισμένες επιδημίες χειρουργικών 
λοιμώξεων προκλήθηκαν αερογενώς από το αποικισμένο προσωπικό τη< 
χειρουργικής αίθουσας, καθώς τα υπεύθυνα στελέχη απομονώθηκαν από τον 
αέρα της αίθουσας (McIntyre, 1968; Gryska et at., 1970; Stamm et al., 1978) 
Η δειγματοληψία αέρα στο χώρο των χειρουργείων θα πρέπει να διενεργείτα 
για ερευνητικούς σκοπούς, για την επιδημιολογική διερεύνηση μιας επιδημίας, 
για την επιτήρηση πιθανά επικίνδυνων περιβαλλοντικών παραγόντων και τη 
διασφάλιση της ποιότητας. Η συστηματική λήψη δειγμάτων αέρα δε 
δικαιολογείται, καθώς είναι μια ιδιαίτερα δαπανηρή και επίπονη διαδικασία 
(Mangram et al., 1999; CDC, 2003b)

Δείγματα αέρα μπορούν να ληφθούν με τις ακόλουθες μεθόδους: α) 
πρόσκρουση αέρα σε υγρές επιφάνειες θρεπτικών υλικών, β) πρόσκρουση 
αέρα σε στερεές επιφάνειες θρεπτικών υλικών, γ) καθίζηση (απόπτωση) 
αερογενών σωματιδίων λόγω βαρύτητας σε τρυβλία με θρεπτικά υλικά, δ) 
φιλτράρισμα αέρα και παγίδευση των σωματιδίων, ε) φυγοκέντρηση αέρα και 
πρόσκρουση των σωματιδίων σε θρεπτικά υλικά, στ) ηλεκτροφόρηση αέρα, ζ) 
θερμική καθίζηση αερογενών σωματιδίων (CDC, 2003b).

Η λήψη δειγμάτων αέρα με τη χρήση τρυβλίων θρεπτικών υλικών και που 
παρέμεναν ανοιχτά για ορισμένο χρονικό διάστημα (καθίζηση) και η 
φυγοκέντρηση του αέρα είναι οι μέθοδοι που χρησιμοποιούνται συχνότερα 

* στο νοσοκομειακό περιβάλλον (Gilchrist, 1992; McGowan et al., 1998). Η 
πρώτη μέθοδος αποτελεί έναν εύκολο και οικονομικό τρόπο δειγματοληψίας, 
ο οποίος δεν απαιτεί εξειδικευμένο εξοπλισμό και ιδιαίτερες δεξιοτεχνίες. Η 
ποσοτική εκτίμηση όμως των λαμβανόμενων αποτελεσμάτων δεν ήταν 
εύκολη, καθώς ο μελετούμενος όγκος του αέρα ήταν άγνωστος. Παράλληλα, 
ορισμένα σωματίδια λόγω του πολύ μικρού μεγέθους τους (π.χ. σπόροι 
μυκήτων) αιωρούνται για μεγάλο χρονικό διάστημα κι έτσι η πτώση τους 
πάνω στο θρεπτικό υλικό είναι αμφίβολη ή απαιτεί ιδιαίτερα εκτεταμένο 
χρόνο. Με τη δεύτερη μέθοδο «ραίνεται να υπερνικώνται οι παραπάνω 
δυσκολίες, αν και οι μελέτες που συγκρίνουν τις δύο αυτές μεθόδους είναι 
λίγες (Streifel, 1992; Rhame, 1998; McGowan et al., 1998; CDC 2003b). Για 
το λόγο αυτό, οι δειγματοληψίες στις χειρουργικές αίθουσες του Π.Γ.Ν.Ι. 
έγιναν με τη μέθοδο της φυγοκέντρησης του αέρα και με τη χρήση ειδικού 
φυγοκεντρικού δειγματολήπτη αέρα RCS plus (Biotest AG, Germany).

Η παρουσία των αερογενών σωματιδίων και των αντίστοιχων 
μικροοοργανισμών ποικίλλει και εξαρτάται από παράγοντες όπως ο αριθμός 
των ατόμων και γενικότερα η κίνηση του προσωπικού στην αίθουσα, η ώρα 
της ημέρας, η θερμοκρασία και η υγρασία του αέρα, η αποτελεσματικότητα 
του συστήματος εξαερισμού κ.α. Για να έχουν πρακτική αξία τα συλλεγόμενα 
δείγματα αέρα θα πρέπει να συγκριθούν με αντίστοιχα δείγματα από 
δια«ρορετικές περιοχές, περιβαλλοντικές συνθήκες ή χρονικές στιγμές (CDC 
2003b). Για την εξαγωγή αξιοποιήσιμων συμπερασμάτων στη συγκεκριμένη 
μελέτη που αφορούσε τις χειρουργικές αίθουσες του Π.Γ.Ν.Ι., διενεργήθηκαν
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επαναλαμβανόμενες μετρήσεις σε δύο διαφορετικά χρονικά σημεία της 
ημέρας: πριν την έναρξη του προγράμματος των επεμβάσεων σε κενή 
αίθουσα και κατά τη διάρκεια του προγράμματος των επεμβάσεων σε αίθουσα 
rrou λειτουργεί.

Με βάση τα αποτελέσματα της μελέτης στο Π.Γ.Ν.Ι. ο αριθμός των 
μονάδων αποικιών των μικροοργανισμών (cfu) που ανευρέθηκαν στις 
χειρουργικές αίθουσες εν ώρα λειτουργίας και με την παρουσία προσωπικού 
και ασθενή (140 - 460 cfu/m3) ήταν σαφώς μεγαλύτερος από ότι σε κενές 
αίθουσες (6 - 70 cfu/m3). Δεν υπάρχουν καθορισμένα αποδεκτά όρια για τον 
αριθμό των μικροοργανισμών στις χειρουργικές αίθουσες (Ayliffe et al., 1999; 
CDC, 2003b). To Υπουργείο Υγείας της Βρετανίας προτείνει ότι ο αριθμός των 
αποικιών των αερόβιων βακτηρίων κατά τη διάρκεια μιας επέμβασης δε θα 
πρέπει να υπερβαίνει τις 180 ανά m3, όμως δεν είναι ξεκάθαρο ούτε το πώς 
κατέληξαν σε αυτό το συμπέρασμα, ούτε η κλινική του σημασία (Ayliffe et al., 
1999).

Οσο αφορά τους απομονωθέντες μικροοργανισμούς κατά τη διάρκεια της 
μελέτης οι συχνότερα ανευρισκόμενοι, τόσο πριν την έναρξη των 
χειρουργείων όσο και μετά, ήταν οι coagoulase negative Staphylococci (CNS) 
σε ποσοστό 82,8% και 70,5% αντίστοιχα. Σε πολύ μικρότερη αναλογία 
βρέθηκαν επίσης αποικίες Staphylococcus aureus, μυκήτων και 
διφθεροειδών. Συγκεκριμένα, πριν την έναρξη των χειρουργείων στις κενές 
αίθουσες βρέθηκαν σε μικρότερη συχνότητα διάφορα είδη Corynebacterium 
spp (8%), Bacillus spp (5,7%) και Aspergillus spp (3,4%), ενώ στις αίθουσες 
που λειτουργούσαν βρέθηκαν στελέχη Bacillus spp (9,2%), Staphylococcus 
aureus (8,2%), Corynebacterium spp (7,1%) και Aspergillus spp (5,1%).

Με βάση τη βιβλιογραφία οι μικροοργανισμοί που απομονώνονται από 
δείγματα αέρα είναι κυρίως Gram-Θετικοί κόκκοι, οι οποίοι προέρχονται από 
τα άτομα που βρίσκονται στη χειρουργική αίθουσα (Ayliffe et al., 1999). 
Επιδημικές εκρήξεις λοιμώξεων των χειρουργικών τραυμάτων από Gram- 
θετικούς κόκκους (CNS, S. aureus, S. pyogenes) έχουν σαφώς συσχετισθεί 
με αερογενή μετάδοση τους από άτομα που εργάζονταν στο χώρο των 
χειρουργείων. Οι μικροοργανισμοί αυτοί μπορεί να περιέχονται στις 
δερματικές φολίδες που αποπίπτουν από το προσωπικό (π.χ. S. epidermidis,
S. aureus, S. pyogenes) ή τις ρινικές τους κοιλότητες (π.χ. S. aureus) 
(Rhame, 1998). Τα Gram-αρνητικά βακτηρίδια δεν απομονώνονται συχνά 
από τον αέρα κι επειδή δεν επιβιώνουν για μεγάλο χρονικό διάστημα στο 
ξηρό περιβάλλον, όταν ανευρίσκονται συνδέονται με τη δημιουργία αεροζόλης 
από μολυσμένα υγρά (υγραντήρες, νεφελοποιητές, διαδικασίες υγρού 
καθαρισμού κ.α.) (Rhame, 1998; Ayliffe et al., 1999). Οι μύκητες, όπως ο 
Aspergillus spp., αν και μπορούν να μεταφερθούν αερογενώς (Rhame, 1998; 
Ayliffe et al., 1999) σπάνια αποτελούν αίτια χειρουργικών λοιμώξεων 
(Giamarellou et al., 1996).

Ο έλεγχος του αέρα στις χειρουργικές αίθουσες του Π.Γ.Ν.Ι. ανέδειξε με 
σαφήνεια το γεγονός ότι ο αριθμός των ατόμων και η γενικότερη συμπεριφορά 
τους (κατάλληλη ενδυμασία, χρήση μάσκας, σωστές διαδικασίες κίνησης από 
και προς τις αίθουσες), επηρεάζει σημαντικά το μικροβιακό φορτίο στον αέρα 
της αίθουσας. Οι βασικοί κανόνες ένδυσης, συμπεριφοράς και κίνησης του 
προσωπικού θα πρέπει να τηρούνται καθ’ όλη τη διάρκεια του προγράμματος 
των επεμβάσεων, προκειμένου να διατηρηθούν τα χαμηλά επίπεδα τους 
μικροβιακού φορτίου που καταγράφηκαν στις κενές αίθουσες.
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5.2. ΈΛΕΓΧΟΣ ΤΩΝ ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΑΚΩΝ ΕΠΙΦΑΝΕΙΩΝ

5.2.1. ΥΛΙΚΟ -  ΜΕΘΟΔΟΣ

Ο έλεγχος του μικροβιακού φορτίου στις επιφάνειες του νοσοκομειακού 
περιβάλλοντος πραγματοποιήθηκε με τη λήψη 180 περιβαλλοντικών 
δειγμάτων από διάφορα Τμήματα του Πανεπιστημιακού Γενικού Νοσοκομείου 
Ιωαννίνων (Π.Γ.Ν.Ι.). Οι Κλινικές και Μονάδες που συμπεριλήφθηκαν στη 
μελέτη ήταν οι Παθολογικές Κλινικές, οι Παιδιατρικές Κλινικές, οι Χειρουργικές 
Κλινικές, οι Ορθοπεδικές Κλινικές, η Νευροχειρουργική Κλινική, η Μονάδα 
Εντατικής Θεραπείας, η Μονάδα Εμφραγμάτων.

Τα δείγματα ελήφθησαν από τις ακόλουθες επιφάνειες και αντικείμενα:
- 70 δείγματα από ξηρές επιφάνειες (κομοδίνα ασθενών, πάγκους θαλάμων-

εξεταστηρίων-παρασκευαστηρίων, κρεβάτια).
- 40 δείγματα από υγρές επιφάνειες (βρύσες, νιπτήρες)
- 70 δείγματα από ιατρικό εξοπλισμό και εργαλεία (μόνιτορ, αναπνευστήρες,

καρδιογράφοι, τροχήλατα εξοπλισμού και νοσηλείας και άλλα ιατρικά 
μηχανήματα)
Η λήψη των δειγμάτων έγινε με τη βοήθεια βαμβακοφόρου στυλεού 

εμποτισμένου με στείρο φυσιολογικό ορό. Οι βαμβακοφόροι στυλεοί στη 
συνέχεια εμβολιάστηκαν σε κατάλληλα θρεπτικά υλικά:
- TSA agar (Τrypticase-Soy agar), για τη ανάπτυξη όλων των 

μικροοργανισμών
- Mannitol-Salt agar, ειδικά για την ανάπτυξη των Staphylococcus aureus και 

των coagoulase negative Staphylococci (CNS)
- MacConkey agar, ειδικά για την ανάπτυξη Gram-αρνητικών βακτηριδίων
- Sabouraud agar, ειδικά για την ανάπτυξη ζυμομυκήτων και άλλων μυκήτων. 

Ολα τα θρεπτικά υλικά επωάστηκαν αερόβια σε θερμοκρασία 37° C για 48
ώρες. Στη συνέχεια ακολούθησε η ταυτοποίηση των αναπτυχθέντων 
μικροοργανισμών με το API System (BioMerieux, Montalieu Versieu, France).

5.2.2. ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ

Από τα 180 περιβαλλοντικά δείγματα που συλλέχθηκαν, μικροοργανισμοί 
βρέθηκαν σε 166 δείγματα (92%). Απομονώθηκαν συνολικά 197 
μικροοργανισμοί (77 από τις ξηρές επιφάνειες, 45 από τις υγρές επιφάνειες 
και 75 από τον ιατρικό εξοπλισμό).

Οι συχνότερα ανευρισκόμενοι μικροοργανισμοί στις ξηρές επιφάνειες ήταν 
οι Staphylococci (59,7%) και κυρίως οι coagoulase negative Staphylococci 
(CNS) (55,8%). Ακολουθούσαν οι μύκητες (18,2%), τα Gram-αρνητικά 
βακτηρίδια (15,6%) και τα διφθεροειδή (6,5%).

Στις υγρές επιφάνειες υπερίσχυαν τα Gram-σρνητικά βακτηρίδια (75,6%) 
και κυριότερα η Pseudomonas spp (35,6%), ενώ ακολουθούσαν οι 
coagoulase negative Staphylococci (CNS) (20%) και οι μύκητες (4,4%).

Στον ιατρικό εξοπλισμό σε μεγαλύτερη συχνότητα βρέθηκαν οι 
Staphylococci (65,3%), οι οποίοι ήταν όλοι coagoulase negative
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Staphylococci (CNS). Βρέθηκαν επίσης μύκητες (18,7%), Gram-αρνητικά 
βακτηρίδια (8%) και διφθεροειδή (8%).

Οι μικροοργανισμοί που απομονώθηκαν κατά τη διάρκεια της μελέτης και η 
συχνότητά τους φαίνονται αναλυτικότερα στα Διαγράμματα 23, 24 και 25.

Διάγραμμα 23. Μικροοργανισμοί που απομονώθηκαν από τις ξηρές
επιφάνειες (πάγκοι, κομοδίνα, κρεβάτια)

Proteus spp
2 ,6%

Aspergillus spp 
6,5%

Bacillus spp 
11,7%

Pseudom onas 
spp 

6,5%  
Acinetobacter spp 

3,9%

Enterobacter spp
Διφθεροειδή 

6,5%

Staph, aureus 
3,9%

C N S
55,8%
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Διάγραμμα 24. Μικροοργανισμοί που απομονώθηκαν από πς υγρές
επιφάνειες (βρύσες, νιπτήρες)

Klebsiella spp 
11,1%

Bacillus spp 
4,4%

Enterobacter spp 
6,7%

Pseudomonas
spp

35,6%

CN S
20,0%

Acinetobacter spp 
15,6%

Διάγραμμα 25. Μικροοργανισμοί που απομονώθηκαν από τον ιατρικό 
____________________  εξοπλισμό

Candida spp 
2,7%

Aspergillus spp 
5.3%

Δίφθεροειδή 
8,0%

Bacillus spp 
10,7%

Pseudomonas
spp

6,7%

Acinetobacter
spp
1.3%

CNS
65,3%
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5.2.3. ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ-ΣΥΖΗΤΗΣΗ

Η λήψη καλλιεργειών από το νοσοκομειακό περιβάλλον (όπως και η λήψη 
δειγμάτων αέρα) εξυπηρετεί κυρίως ερευνητικούς σκοπούς - ως μέρος μιας 
διαδικασίας επιδημιολογικής διερεύνησης - ή σκοπούς που αφορούν τη 
διασφάλιση της ποιότητας σε ένα νοσοκομείο (CDC, 2003b). Η δειγματοληψία 
των νοσοκομειακών επιφανειών χρησιμοποιείται για τη διερεύνηση της 
επιβίωσης των μικροοργανισμών στις επιφάνειες, τον προσδιορισμό των 
πιθανών περιβαλλοντικών υποδοχέων των παθογόνων μικροοργανισμών και 
την ανεύρεση των πηγών της περιβαλλοντικής μόλυνσης (Suzuki et al., 1984; 
Sattar et al., 1986; Smith et al., 1996).

Διάφορες μέθοδοι εφαρμόζονται για τη λήψη δειγμάτων από το 
νοσοκομειακό περιβάλλον, ανάλογα με το είδος της επιφάνειας που πρόκειται 
να ελεγχθεί. Οι μέθοδοι αυτές περιλαμβάνουν: α) τη χρήση υλικών, όπως οι 
βαμβακοφόροι στυλεοί ή ειδικοί σπόγγοι και πανιά, εμποτισμένων με 
κατάλληλο διάλυμα (για μη απορροφητικές επιφάνειες, επιφάνειες μεγάλες σε 
έκταση και ιατρικό εξοπλισμό), β) την εμβύθιση -  εμβάπτιση της επιφάνειας 
σε κατάλληλο διάλυμα (για μικρά συνήθως αντικείμενα και εξοπλισμό), γ) την 
έκπλυση της επιφάνειας με ανάλογο διάλυμα (για εσωτερικές επιφάνειες 
κυρίως δοχείων και αντικειμένων με αυλό), δ) τη χρήση θρεπτικών τρυβλίων 
Rodac και την άμεση εφαρμογή τους πάνω στην επιφάνεια (για μη 
απορροφητικές και λείες επιφάνειες) (Favero et al., 1984; Bond et al., 2004).

Η μέθοδος που χρησιμοποιήθηκε κατά τη διάρκεια της μελέτης στις 
Κλινικές του Π.Γ.Ν.Ι. ήταν η χρήση βαμβακοφόρων στυλεών εμποτισμένων με 
στείρο φυσιολογικό ορό. Οι βαμβακοφόροι στυλεοί χρησιμοποιούνται 
συνήθως εμποτισμένοι με κάποιο στείρο διάλυμα, καθώς η παρουσία 
υγρασίας (είτε στο βαμβακοφόρο στυλεό, είτε στην ίδια την επιφάνεια) είναι 
απαραίτητη για τη συλλογή αξιόπιστων δειγμάτων (Scott et al., 1984; Bond et 
al., 2004). Η μέθοδος αυτή έχει βρεθεί ότι είναι η συχνότερα εφαρμοζόμενη, 
εξαιτίας της ευκολίας, της ευελιξίας και της δυνατότητας που παρέχει για λήψη 
δειγμάτων από μια πληθώρα αντικειμένων. Είναι όμως ταυτόχρονα και η πιο 
επιρρεπής σε σφάλματα, εξαιτίας κακών χειρισμών του προσωπικού που 
ασχολείται με τη λήψη ή την επεξεργασία των δειγμάτων. Οι άσηπτες τεχνικές 
και οι προσεκτικοί χειρισμοί μπορούν να ελαχιστοποιήσουν τον κίνδυνο 
παραπλανητικών αποτελεσμάτων (ISO, 1995).

Ένα επιπλέον αξιοπρόσεκτο σημείο αυτής της μεθόδου είναι το γεγονός 
ότι τα αποτελέσματά της επηρεάζονται από την παρουσία μικροβιοστατικών ή 
μικροβιοκτόνων ουσιών στην υπό μελέτη επιφάνεια. Η χρήση επομένως 
απολυμαντικών ουσιών και η δυνατότητά τους να παραμένουν στις επιφάνειες 
(υπολειμματική δράση) μπορεί να αποκρύψει την παρουσία μικροοργανισμών 
σε αυτές. Αυτό πιθανόν να ερμηνεύει και το γεγονός ότι στη συγκεκριμένη 
μελέτη στο Π.Γ.Ν.Ι., σε ένα μικρό ποσοστό των δειγμάτων (8%) δεν 
ανευρέθηκε κανένας μικροοργανισμός. Για την αποφυγή του παραπάνω 
φαινομένου θα πρέπει να χρησιμοποιούνται κατάλληλοι αδρανοποιητικοί 
χημικοί παράγοντες, στις επιφάνειες και στο υλικό δειγματοληψίας, οι οποίοι ° 
ποικίλλουν ανάλογα με τη σύσταση του απολυμαντικού που έχει 
χρησιμοποιηθεί (ISO, 1995; Russell, 1999; Bond et al., 2004).
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Τα αποτελέσματα της δειγματοληψίας του περιβάλλοντος έδειξαν ότι κ  

μικροβιακό φορτίο τόσο στις ξηρές επιφάνειες, όσο και στον ιατρικά 
εξοπλισμό αποτελείται κυρίως από στελέχη Staphylococcus (59,7% και 65,3°/ 
αντίστοιχα). Τα στελέχη αυτά στις ξηρές επιφάνειες ήταν κυρίως ο 
coagoulase negative Staphylococci (CNS) και σε πολύ μικρότερο ποσοστό c 
Staphylococcus aureus, ενώ στον ιατρικό εξοπλισμό ήταν αποκλειστικά κα 
μόνο coagoulase negative Staphylococci (CNS). Στις δύο αυτές κατηγορίες 
νοσοκομειακών επιφανειών βρέθηκαν επίσης σε μικρότερα ποσοστά μύκητες 
(18,2% και 18,7% αντίστοιχα), Gram-αρνητικά βακτηρίδια (15,6% και 8% 
αντίστοιχα) και διφθεροειδή (6,5% και 8% αντίστοιχα). Στις υγρές επιφάνειες 
εντοπίστηκαν συχνότερα τα Gram-αρνητικά βακτηρίδια (75,6%) (κυρίως η 
Pseudomonas spp) και σε μικρότερη αναλογία οι Staphylococci (CNS) (20%) 
και οι μύκητες (4,4%).

Οι μικροοργανισμοί που απομονώνονται συνήθως από τις ξηρές 
επιφάνειες που βρίσκονται κοντά στον ασθενή αλλά και τον ιατρικό 
εξοπλισμό, προέρχονται από τις δερματικές φολίδες και τα σταγονίδια του 
αναπνευστικού που απελευθερώνονται από τους ασθενείς και το προσωπικό, 
καθώς και από τα βιολογικά υγρά του ασθενή. Τα σωματίδια αυτά περιέχουν 
κυρίως Gram-θετικούς κόκκους (coagoulase negative Staphylococci και 
λιγότερο συχνά Staphylococcus aureus), μύκητες (όπως ο Bacillus spp) και 
διφθεροειδή. Τα Gram-αρνητικά βακτηρίδια είναι σπάνια στο ξηρό 
περιβάλλον. Η παρουσία τους συνδέεται με πρόσφατη διασπορά υγρών ή 
πρόσφατο καθαρισμό, αλλά εξαφανίζονται σύντομα καθώς η επιφάνεια 
ξηραίνεται. Ορισμένα Gram-αρνητικά βακτηρίδια μπορούν να επιβιώσουν για 
μεγαλύτερα χρονικά διαστήματα στις ξηρές επιφάνειες και τον ιατρικό 
εξοπλισμό όταν προστατεύονται από στιβάδες ρύπων, λίπους ή πρωτεϊνών 
από αίμα και άλλες εκκρίσεις. Όσο αφορά τις υγρές νοσοκομειακές επιφάνειες 
η υπεροχή των Gram-αρνητικών βακτηριδίων (όπως η Pseudomonas 
aeruginosa) σε σχέση με τους υπόλοιπους μικροοργανισμούς είναι εμφανής 
(Collins, 1988; Rutala et al., 1997; Ayliffe et al., 1999).

Οι επιφάνειες του νοσοκομειακού περιβάλλοντος είναι δυνατό να 
περιέχουν δυνητικά παθογόνους μικροοργανισμούς, όμως σπάνια ευθύνονται 
(κυρίως οι ξηρές επιφάνειες) για την άμεση μετάδοση ενός μικροβιακού 
παράγοντα στον ασθενή. Τις περισσότερες φορές τα μικρόβια που υπάρχουν 
σε αυτές μεταφέρονται στον ασθενή μέσω των χεριών του προσωπικού. Από 
την άλλη πλευρά, ο ιατρικός εξοπλισμός μπορεί επίσης να είναι πηγή 
παθογόνων και να αποτελέσει τον αιτιολογικό παρίάγοντα μιας νοσοκομειακής 
λοίμωξης ή ακόμα και μιας επιδημίας (Maki et al., 1982; Danforth et al., 1987; 
CDC, 2003b).

Μια ευρέως χρησιμοποιούμενη ταξινόμηση των ιατρικού εξοπλισμού και 
των νοσοκομειακών αντικειμένων διακρίνει τα αντικείμενα της φροντίδας του 
ασθενή στις ακόλουθες κατηγορίες: α) αντικείμενα ζωτικής σημασίας, τα οποία 
περιλαμβάνουν όργανα ή εξοπλισμό που εισάγεται σε στείρες κοιλότητες του 
σώματος, β) αντικείμενα ημιζωτικής σημασίας, που εισάγονται σε μη στείρες 
περιοχές του σώματος και γ) αντικείμενα μη ζωτικής σημασίας, τα οποία 
περιβάλλουν εξωτερικά τον ασθενή (πχ. ηλεκτρόδια, περιχειρίδες κ.α). ή 
αποτελούν μέρος του ξενοδοχειακού εξοπλισμού του νοσοκομείου που 
βρίσκεται κοντά στον ασθενή (Spaulding, 1972; CDC, 2003b). Το Κέντρο 
Ελέγχου Νοσημάτων των Η.Π.Α (CDC) πρόσθεσε και μια τέταρτη κατηγορία, 
που περιλαμβάνει ορισμένες άλλες νοσοκομειακές επιφάνειες και εξοπλισμό
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που δεν έρχονται συχνά σε άμεση επαφή με τον ασθενή (π.χ. δάπεδα, τοίχοι, 
ακτινολογικά μηχανήματα κ.α.) (CDC, 2003b).

Ο βαθμός επικινδυνότητας, γενικότερα, των διαφόρων επιφανειών και του 
εξοπλισμού εξαρτάται από τη χρήσης τους, καθώς και από το είδος και το 
πλήθος των μικροοργανισμών που περιέχει. Η εφαρμογή κατάλληλων 
διαδικασιών καθαριότητας και απολύμανσης στις νοσοκομειακές επιφάνειες 
και τον ιατρικού εξοπλισμό είναι αναγκαίες για τον περιορισμό του 
μικροβιακού φορτίου και την πρόληψη των νοσοκομειακών λοιμώξεων. 
Βασικοί παράγοντες που θα πρέπει να ληφθούν υπόψη κατά την επιλογή των 
ανάλογων καθοριστικών ή απολυμαντικών σκευασμάτων είναι το είδος του 
οργάνου ή της επιφάνειας, η παρουσία ορατών ρύπων και μόλυνσης, η 
πιθανότητα να έχει μολυνθεί από ορισμένους μικροοργανισμούς επί απουσίας 
ορατής μόλυνσης, αλλά και η φύση των υλικών κατασκευής του οργάνου ή 
της επιφάνειας και η συμβατότητά τους με τα απολυμαντικά που 
κυκλοφορούν στο εμπόριο (CDC, 2003b).
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6. Έ Λ Ε Γ Χ Ο Σ  ΤΩ Ν  Χ Ε Ρ ΙΩ Ν  Τ Ο Υ  Ν Ο Σ Ο Κ Ο Μ Ε ΙΑ Κ Ο Υ
Π Ρ Ο Σ Ω Π ΙΚ Ο Υ

6.1. ΥΛΙΚΟ -  ΜΕΘΟΔΟΣ

Ο έλεγχος των χεριών του προσωπικού έγινε με τη λήψη δειγμάτων από tc 
ιατρικό, νοσηλευτικό και βοηθητικό προσωπικό και το προσωπικό 
φυσιοθεραπείας του Πανεπιστημιακού Γενικού Νοσοκομείου Ιωαννίνων 
(Π.Γ.Ν.Ι.). Ελήφθησαν συνολικά 140 δείγματα από την παλαμιαία επιφάνεια 
των χεριών του προσωπικού, με ιδιαίτερη έμφαση στις πτυχές των χεριών, τα 
μεσοδακτύλια διαστήματα και τις άκρες των δακτύλων. Οι Κλινικές και 
Μονάδες που συμπεριλήφθηκαν στη μελέτη ήταν οι Παθολογικές Κλινικές, οι 
Παιδιατρικές Κλινικές, οι Χειρουργικές Κλινικές, η Νευροχειρουργική Κλινική, η 
Μονάδα Εντατικής Θεραπείας, η Μονάδα Εμφραγμάτων και η Νεογνολογική 
Μονάδα.

Η λήψη των δειγμάτων έγινε με τη βοήθεια βαμβακοφόρου στυλεού 
εμποτισμένου με στείρο φυσιολογικό ορό. Οι βαμβακοφόροι στυλεοί στη 
συνέχεια εμβολιάστηκαν σε κατάλληλα θρεπτικά υλικά:
- TSA agar (Trypticase-Soy agar), για τη ανάπτυξη όλων των 

μικροοργανισμών
- Mannitol-Salt agar, ειδικά για την ανάπτυξη των Staphylococcus aureus και 

των coagoulase negative Staphylococci (CNS)
- MacConkey agar, ειδικά για την ανάπτυξη Gram-αρνητικών βακτηριδίων
- Sabouraud agar, ειδικά για την ανάπτυξη ζυμομυκήτων και άλλων μυκήτων. 

Όλα τα θρεπτικά υλικά επωάστηκαν αερόβια σε θερμοκρασία 37° C για 48
• ώρες. Αρχικά έγινε καταμέτρηση του αριθμού των μονάδων αποικιών των 

μικροβίων (cfu) που αναπτύχθηκαν στο θρεπτικό υλικό TSA agar. Η 
μικροβιακή ανάπτυξη χαρακτηρίστηκε ως: α) πτωχή ανάπτυξη (αριθμός 
μονάδων αποικιών: 1-5), β) αρκετή ανάπτυξη (αριθμός μονάδων αποικιών: 6- 
30) και γ) άφθονη ανάπτυξη (αριθμός μονάδων αποικιών: >30). Στη συνέχεια 
ακολούθησε η ταυτοποίηση των αναπτυχθέντων μικροοργανισμών με το API 
System (BioMerieux, Montalieu Versieu, France).

6.2. ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ

Από τα 140 δείγματα που συλλέχθηκαν, μικροοργανισμοί βρέθηκαν σε 113 
δείγματα (80,7%). Απομονώθηκαν συνολικά 116 μικροοργανισμοί. Οπως 
φαίνεται στο Διάγραμμα 26, από τους απομονωθέντες μικροοργανισμούς το 
μεγαλύτερο ποσοστό ήταν οι coagoulase negative Staphylococci (CNS) 
(94,8%), ενώ σε πολύ μικρότερη αναλογία βρέθηκαν Gram-αρνητικά 
βακτηρίδια και συγκεκριμένα διάφορα στελέχη Pseudomonas spp (5,2%),

Το μέγεθος του μικροβιακού φορτίου των χεριών του προσωπικού στα 
θετικά δείγματα, κυμαίνονταν από ελάχιστο (2 μονάδες αποικιών) έως και 
ιδιαίτερα αυξημένο (>500 μονάδες αποικιών) σε ορισμένες περιπτώσεις. Στα 
περισσότερα δείγματα βρέθηκε αρκετή μικροβιακή ανάπτυξη (45,2%). 
Ακολουθούσαν τα δείγματα με πτωχή μικροβιακή ανάπτυξη (32,7%) και τέλος 
εκείνα με άφθονη ανάπτυξη (22,1%) (Διάγραμμα 27).
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Διάγραμμα 26. Απομονωθέντα μικρόβια από τα χέρια του προσωπικού

Pseudom onas
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94,8%

Διάγραμμα 27. Μικροβιακό φορτίο των χεριών του προσωπικού
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6.3. ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ-ΣΥΖΗΤΗΣΗ

Τα χέρια του προσωπικού αποτελούν το κυριότερο φορέο 
μικροοργανισμών και έχουν ενοχοποιηθεί πολλές φορές για την πρόκληση 
διασταυρούμενων λοιμώξεων στους ασθενείς ή ακόμα και επιδημικών 
εκρήξεων. Η έννοια της υγιεινής των χεριών και της σημασίας της στον ιατρικό 
χώρο πιθανόν εμφανίστηκε στις αρχές του 19ou αιώνα με την παρασκευή του 
πρώτου αντισηπτικού διαλύματος με χλώριο. Το 1846 ο Ούγγρος 
γυναικολόγος I. Semmelweis, εφαρμόζει για πρώτη φορά τη συστηματική 
χρήση αντισηπτικών διαλυμάτων προκειμένου να αντιμετωπίσει την αυξημένη 
θνητότητα των επίτοκων γυναικών από επιλόχεια λοίμωξη. Σήμερα, η υγιεινή 
των χεριών του προσωπικού περιλαμβάνει το πλύσιμο με απλό μη 
αντιμικροβιακό σαπούνι, το πλύσιμο με αντισηπτικά σκευάσματα και την τριβή 
των χεριών με υδατικά αντισηπτικά σκευάσματα που δεν απαιτούν τη χρήση 
νερού (συνήθους αλκοολούχα) (Boyce et al., 2002).

Το μικροβιακό φορτίο των χεριών του προσωπικού κυμαίνεται από 3,9 χ 
104 έως 4,6 χ 106. Η μικροβιακή αυτή χλωρίδα διακρίνεται σε δύο βασικές 
κατηγορίες -  τη μόνιμη και την παροδική χλωρίδα. Η μόνιμη χλωρίδα 
βρίσκεται εγκυστωμένη στις κατώτερες στοιβάδες του δέρματος και ασκεί έναν 
«ανταγωνιστικό» ρόλο έναντι άλλων, περισσότερο παθογόνων 
μικροοργανισμών. Οι μικροοργανισμοί αυτοί (κυρίως coagoulase negative 
Staphylococci και διφθεροειδή) δεν απομακρύνονται εύκολα με τις συνήθεις 
μεθόδους πλυσίματος των χεριών, σπάνια όμως συνδέονται με την ανάπτυξη 
νοσοκομειακής λοίμωξης (εκτός αν π.χ. εμβολιστούν στο χειρουργικό πεδίο ή 
αν περιλαμβάνουν παθογόνους μικροοργανισμούς που επίμονα αποικίζουν 
τα χέρια του προσωπικού). Η παροδική χλωρίδα, εντοπίζεται συνήθως τις 
ανώτερες επιφάνειες του δέρματος, απομακρύνεται ευκολότερα και σχετίζεται 
συχνότερα με την εμφάνιση λοιμώξεων. Τα μικρόβια της χλωρίδας αυτής 
προέρχονται συνήθως από την άμεση επαφή του προσωπικού με τον 
ασθενή, τις μολυσμένες επιφάνειες ή τον ιατρικό εξοπλισμό (Larson, 1984; 
Larson et al., 1998).

Για τη μετάδοση ενός μικροβιακού παράγοντα μέσω των χεριών του 
προσωπικού από έναν ασθενή σε έναν άλλο, απαιτείται η ακόλουθη 
αλληλουχία γεγονότων:

- οι μικροοργανισμοί που υπάρχουν στον ασθενή ή τις επιφάνειες και 
τον εξοπλισμό που βρίσκονται κοντά σε αυτόν, μεταφέρονται αρχικά 
στα χέρια του προσωπικού

- οι μικροοργανισμοί αυτοί στη συνέχεια θα πρέπει να είναι ικανοί να 
επιβιώσουν στα χέρια του προσωπικού για ορισμένο χρόνο

- ακολούθως, το πλύσιμο ή η αντισηψία των χεριών του προσωπικού θα 
πρέπει να είναι ανεπαρκής, να έχει γίνει με ακατάλληλο σκεύασμα ή να 
έχει παραληφθεί τελείως

- για τη μετάδοση τέλος των μικροοργανισμών, τα χέρια του 
προσωπικού πρέπει να έρθουν σε άμεση επαφή με τον ασθενή ή με τις 
επιφάνειες και τον εξοπλισμό που βρίσκονται κοντά σε αυτόν (Boyce et 
al., 2002).

Η δειγματοληψία των χεριών του προσωπικού στο Π.Γ.Ν.Ι. έγινε με τη 
λήψη επιχρίσματος της παλαμιαίας επιφάνειας των χεριών με βαμβακοφόρο
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ττυλεό εμποτισμένο με στείρο φυσιολογικό ορό. Η μέθοδος αυτή είναι ένας 
απλός και εύκολος τρόπος για τη λήψη τέτοιου είδους δειγμάτων. Άλλες 
μέθοδοι που έχουν επίσης χρησιμοποιηθεί είναι η στιγμιαία εφαρμογή της 
ιταλάμης του προς εξέταση χεριού πάνω σε ένα τρυβλίο μεγάλου μεγέθους 
(τρυβλίο Rodac) ή η τοποθέτηση των χεριών σε μία στείρα φιάλη (σακούλα) 
που περιέχει 50 ml θρεπτικού ζωμού και η τριβή των χεριών μεταξύ τους μέσα 
σε αυτή για 30 sec (McGowan et al., 1998).

Κατά τη διάρκεια της μελέτης στο προσωπικό του Π.Γ.Ν.Ι., απομονώθηκαν 
116 μικροοργανισμοί από το 80,7% του συνόλου των δειγμάτων που 
ελήφθησαν. Η μη ανεύρεση μικροοργανισμών από ορισμένα δείγματα 
(19,3%) μπορεί να συνδέεται με την πρόσφατη χρήση αντισηπτικών 
διαλυμάτων και την υπολειμματική τους δράση στα χέρια του προσωπικού 
(Boyce et al., 2002). Οι μικροοργανισμοί που απομονώθηκαν από τα χέρια 
του προσωπικού του Π.Γ.Ν.Ι. ήταν κυρίως οι coagoulase negative 
Staphylococci (CNS) (94,8%), οι οποίοι συνήθως δεν προκαλούν 
νοσοκομειακές λοιμώξεις. Παθογόνα στελέχη (Pseudomonas spp) βρέθηκαν 
σε μικρό μόνο ποσοστό (5,2%).

Σύμφωνα με αντίστοιχες έρευνες οι μικροοργανισμοί που απομονώνονται 
από τα χέρια του προσωπικού ποικίλλουν και εξαρτώνται από μια πληθώρα 
παραγόντων. Οι κυριότεροι από αυτούς είναι το είδος της Κλινικής, το νόσημα 
του ασθενή και το είδος της θεραπευτικής ενέργειας-επαφής με τον ασθενή. 
Για παράδειγμα, παθογόνοι μικροοργανισμοί όπως τα Gram-αρνητικά 
βακτηρίδια και ο Staphylococcus aureus έχουν βρεθεί σε διάφορες μελέτες 
που αφορούσαν το προσωπικό των Μονάδων Εντατικής Θεραπείας 
(Daschner, 1988; Pittet et al., 1999), της Νευροχειρουργικής Κλινικής και της 
Δερματολογικής Κλινικής (Boyce et al., 2002). Επίσης έχει βρεθεί ότι οι 
ασθενείς με σακχαρώδη διαβήτη, ασθενείς που υποβάλλονται σε αιμοδιάλυση 
ή πάσχουν από χρόνια δερματικά νοσήματα είναι περισσότερο πιθανό να 
είναι αποικισμένοι με S. aureus (Tuazon et al., 1975; Boelaert et al., 1996; 
Bibel et al., 1997). Όσο αφορά το είδος των επαφών του προσωπικού με τους 
ασθενείς και τη μικροβιακή μόλυνση των χεριών, αξιοσημείωτο είναι το 
γεγονός ότι παθογόνοι μικροοργανισμοί έχουν απομονωθεί ακόμα και μετά 
από τις «καθαρές» ενέργειες του προσωπικού (π.χ. λήψη σφύξεων και 
θερμοκρασίας) ή μετά την επαφή με άψυχα αντικείμενα του περιβάλλοντος 
(McFarland et al., 1989; Sanderson et al., 1992).

To μικροβιακό φορτίο των χεριών του προσωπικού του Π.Γ.Ν.Ι. βρέθηκε 
ότι ήταν αρκετό (5-30 μονάδες αποικιών) στις περισσότερες περιπτώσεις 
(45,2%). Υπήρξαν όμως και αρκετά δείγματα με πτωχή μικροβιακή ανάπτυξη 
(32,7%), ενώ τα δείγματα με άφθονη ανάπτυξη ήταν τα λιγότερο συχνά 
(22,1%). Γενικότερα, το πλήθος των μικροβιακών αποικιών που εντοπίστηκαν 
στα χέρια του προσωπικού παρουσίασε μια ευρεία διακύμανση από 2 
αποικίες έως και >500 αποικίες. Η μεγάλη αυτή διακύμανση πιθανόν 
σχετίζεται με τις ατομικές διαφορές των εργαζόμενων στην τήρηση των ορθών 
κανόνων υγιεινής των χεριών. Πολλές έρευνες αναδεικνύουν το γεγονός ότι η 
συμμόρφωση του προσωπικού προς τις μεθόδους και τις τεχνικές υγιεινής 
των χεριών είναι περιορισμένη (Graham, 1990; Zimakoff et al., 1993; Gould, 
1994; Watanakunakom et al., 1998). Οι κυριότεροι παράγοντες που 
επηρεάζουν τη τήρηση των κανόνων υγιεινής είναι ο φόρτος εργασίας, η 
έλλειψη χρόνου, η έλλειψη κατάλληλων εγκαταστάσεων και υλικών, οι 
ερεθιστικές επιπτώσεις των αντισηπτικών στο δέρμα, η απουσία εκπαίδευσης,



καθοδήγησης ή γραπτών πρωτοκόλλων κ.α. (Sproat et al., 1994; Kretzer et 
al., 1998; Pittet, 2000).

Η υγιεινή των χεριών είναι το πιο απλό και ταυτόχρονα το πιο σημανπκό 
μέτρο για την πρόληψη των νοσοκομειακών λοιμώξεων (Larson, 1988; Rotter, 
1997; Larson, 1999). Η εκπαίδευση και η συμμόρφωση του προσωπικού, 
καθώς και η παροχή όλων των απαραίτητων υλικών και εγκαταστάσεων από 
το νοσηλευπκό ίδρυμα είναι αναγκαία για την διασφάλιση της υγιεινής των 
χεριών του προσωπικού (Boyce et al., 2002).
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7. ΠΕΡΙΛΗΨΗ

Σκοπός της παρούσας μελέτης ήταν η διερεύνηση του προβλήματος τω\ 
νοσοκομειακών λοιμώξεων και η πρόληψή τους στις Κλινικές και Μονάδες τοι 
Πανεπιστημιακού Γενικού Νοσοκομείου Ιωαννίνων (Π.Γ.Ν.Ι). Για το σκοπέ 
αυτό διενεργήθηκαν μελέτες επιτήρησης-καταγραφής των νοσοκομειακών 
λοιμώξεων, διερευνήθηκε μια επιδημία από πολυανθεκτικό μικροβιακό 
στέλεχος, μελετήθηκε ο αποικισμός των ασθενών με ανθεκτικό στέλεχος 
εντεροκόκκου (VRE) και ελέγχθηκε το μικροβιακό φορτίο του νοσοκομειακού 
περιβάλλοντος και του προσωπικού.

Κατά την επιτήρηση των νοσοκομειακών λοιμώξεων διενεργήθηκαν δύο 
μελέτες επιπολασμού σε όλες τις Κλινικές και Μονάδες του Π.Γ.Ν.Ι. και μια 
μελέτη επίπτωσης στις Ορθοπεδικές Κλινικές του Π.Γ.Ν.Ι. Στις μελέτες 
επιπολασμού διερευνήθηκαν για μια ημέρα συνολικά 488 ασθενείς στην 
πρώτη μελέτη και 448 ασθενείς στη δεύτερη. Ο συνολικός επιπολασμός των 
νοσοκομειακών λοιμώξεων ήταν 9,1% και στις δύο περιπτώσεις, ενώ η 
συχνότερα ανευρισκόμενη λοίμωξη ήταν η λοίμωξη του ουροποιητικού 
συστήματος (31,8% και 31,7% αντίστοιχα). Τα Gram-αρνητικά βακτηρίδια 
ήταν οι συχνότεροι απομονωθέντες μικροοργανισμοί και στις δύο καταγραφές 
(80% και 62,5% αντίστοιχα). Όσο αφορά τη λήψη αντιβιοθεραπείας βρέθηκε 
ότι οι μισοί περίπου νοσηλευόμενοι ασθενείς στο Π.Γ.Ν.Ι. ελάμβαναν 
αντιβιοτικά (49,8% και 47,3% αντίστοιχα). Η κύρια αιτιολογία χορήγησης των 
αντιβιοτικών ήταν στην πρώτη μελέτη η εμπειρική (43,6%) και στη δεύτερη 
-μελέτη η προφυλακτική (59,4%).

Η μελέτη επίπτωσης περιελάμβανε την καταγραφή των χειρουργικών 
λοιμώξεων που εμφανίστηκαν κατά τη διάρκεια ενός μήνα στις Ορθοπεδικές 
Κλινικές ενηλίκων και παιδιών του Π.Γ.Ν.Ι. Συνολικά μελετήθηκαν 195 
ασθενείς. Το ποσοστό των χειρουργικών λοιμώξεων βρέθηκε ότι ήταν 4,61% 
(επιπολασμός περιόδου) και η επίπτωση τους ήταν 0,17 για ένα ασθενο- 
μήνα. Όλες οι χειρουργικές λοιμώξεις ανήκαν στην κατηγορία των λοιμώξεων 
χειρουργικής τομής (επιπολής 55,6% και εν τω βάθει 44,4%) και ο συχνότερα 
ανευρισκόμενος αιτιολογικός παράγοντας ήταν ο Staphylococcus aureus 
(50%). Ακόμα, ένας μεγάλος αριθμός ασθενών βρέθηκε ότι ελάμβανε 
αντιβιοτικά (66,1%).

Η επιδημία που διερευνήθηκε έλαβε χώρα στη Μ.Ε.Θ. και ο υπεύθυνος 
μικροοργανισμός ήταν ένα πολυανθεκτικό στέλεχος Acinetobacter baumannii. 
Για τον προσδιορισμό της πηγής της επιδημίας διενεργήθηκαν δύο μελέτες 
επιτήρησης για ένα μήνα, που αφορούσαν η πρώτη τους ασθενείς και η 
δεύτερη το προσωπικό και το περιβάλλον. Συνολικά συλλέχθηκαν 234 
δείγματα από 32 ασθενείς της Μ.Ε.Θ. και βρέθηκαν 3 ασθενείς με λοίμωξη και 
2 ασθενείς με αποικισμό από το πολυανθεκτικό αυτό στέλεχος. Κατά τη 
δειγματοληψία του περιβάλλοντος και του προσωπικού της Μ.Ε.Θ. 
συλλέχθηκαν συνολικά 183 δείγματα. Μόνο ένα τροχήλατο με ιατρικό 
εξοπλισμό βρέθηκε ότι ήταν μολυσμένο με Acinetobacter baumannii. To 
στέλεχος αυτό είχε τον ίδιο φαινότυπο αντοχής και το ίδιο AP-PCR προφίλ με 
τα στελέχη που απομονώθηκαν από τους ασθενείς και για το λόγο αυτό 
θεωρήθηκε ότι το τροχήλατο ήταν η πιθανή πηγή της επιδημίας στη Μ.Ε.Θ.
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Προκειμένου να προσδιοριστεί ο αποικισμός με Vancomycin Resistant 

Enterococcus (VRE) διενεργήθηκε μια μελέτη επιτήρησης των 
νοσηλευόμενων ασθενών στις δύο Μονάδες Εντατικής Νοσηλείας (ενηλίκων 
και νεογνών) και σε ορισμένα τμήματα από τον Χειρουργικό και Παθολογικό 
Τομέα του Π.Γ.Ν.Ι. για μία εβδομάδα. Καταγράφηκαν συνολικά 130 ασθενείς 
και βρέθηκαν 4 ασθενείς με VRE (3,07%). Για την πρόληψη της διασποράς 
του VRE δόθηκαν σχετικές οδηγίες - συστάσεις για εφαρμογή στην κλινική 
πράξη προς το προσωπικό των Κλινικών του Π.Γ.Ν.Ι.

Ο έλεγχος του μικροβιακού φορτίου του νοσοκομειακού περιβάλλοντος 
περιελάμβανε τη λήψη δειγμάτων από τον αέρα των χειρουργικών αιθουσών 
και τη λήψη δειγμάτων από τις νοσοκομειακές επιφάνειες και τον εξοπλισμό 
σε διάφορες Κλινικές και Μονάδες του Π.Γ.Ν.Ι. Για την ανεύρεση των 
μικροβίων του αέρα στις αίθουσες του Χειρουργείου ελήφθησαν συνολικά 160 
δείγματα αέρα σε δύο διαφορετικά χρονικά σημεία της ημέρας: αρχικά σε 
κενές αίθουσες και στη συνέχεια στις ίδιες αίθουσες κατά τη διάρκεια της 
λειτουργίας τους. Οι μικροοργανισμοί που απομονώθηκαν και στις δύο 
περιπτώσεις ήταν κυρίως coagoulase negative Staphylococci (CNS) (82,8% 
και 70,5% αντίστοιχα). Ο αριθμός των μονάδων αποικιών των 
μικροοργανισμών (cfu) που ανευρέθηκαν στις χειρουργικές αίθουσες εν ώρα 
λειτουργίας (140 - 460 cfu/m3) ήταν σαφώς μεγαλύτερος από ότι σε κενές 
αίθουσες (6-70  cfu/m3).

Ο έλεγχος του μικροβιακού φορτίου στις επιφάνειες του νοσοκομειακού 
περιβάλλοντος πραγματοποιήθηκε με τη λήψη 180 περιβαλλοντικών 
δειγμάτων από διάφορα Τμήματα του Π.Γ.Ν.Ι. Τα αποτελέσματα της 
δειγματοληψίας έδειξαν ότι το μικροβιακό φορτίο τόσο στις ξηρές επιφάνειες, 
όσο και στον ιατρικό εξοπλισμό αποτελείται κατά κύριο λόγο από στελέχη 
Staphylococcus (59,7% και 65,3% αντίστοιχα) και κυρίως coagoulase 
negative Staphylococci (CNS), ενώ στις υγρές επιφάνειες εντοπίστηκαν 
συχνότερα τα Gram-αρνητικά βακτηρίδια (75,6%) και κυρίως η Pseudomonas 
spp.

Ο έλεγχος του μικροβιακού φορτίου των χεριών του προσωπικού έγινε με 
τη λήψη 140 δειγμάτων από την παλαμιαία επιφάνεια των χεριών του 
ιατρικού, νοσηλευτικού και βοηθητικού προσωπικού και του προσωπικού 
φυσιοθεραπείας του Π.Γ.Ν.Ι. Οι συχνότερα απομονωθέντες μικροοργανισμοί 
ήταν οι coagoulase negative Staphylococci (CNS) (94,8%). Στα περισσότερα 
δείγματα βρέθηκε αρκετή μικροβιακή ανάπτυξη (45,2%).

Συμπερασματικά, η διενέργεια των παραπάνω μελετών αποδείχθηκε 
πολύτιμη στην καταγραφή και τη συνολική μελέτη του φαινομένου των 
νοσοκομειακών λοιμώξεων, καθώς και την πρόληψη της εμφάνισής τους.
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CONTRIBUTION TO STUDY, PREVENTION AND SURVEILLANCE OF 
HOSPITAL-ACQUIRED INFECTIONS

VASILI Kl BARBA

The aim of this study was to investigate the issue and prevention o1 
hospital-acquired infections in University Hospital of loannina medical units. 
For this purpose, surveillance studies of hospital-acquired infections were 
conducted, an outbreak from a multi-resistant microorganism was investigated 
and also the patients’ colonization with a resistant Entrococcus (VRE), the 
microbial flora of hospital environment and microbial flora of hospital 
personnel were studied.

Two prevalence studies of hospital-acquired infections in all medical units 
and an incidence study in Orthopedics units were carried out in the University 
Hospital of loannina. During the prevalence studies, 488 and 448 patients 
were studied for one day respectively. The overall prevalence of hospital- 
acquired infections was 9,1% in both studies and the most common infection 
was urinary tract infection (31,8% and 31,7% respectively). Gram-negative 
bacteria were the most frequently isolated microorganisms (80% and 62,5% 
respectively). About half of the patients were receiving antibiotic therapy in 
both studies (49,8% and 47,3%). The main reason of antibiotic use was 
empirical therapy (43,6 %) in the first study and prophylactic therapy (59,4%) 
in the second one.

The incidence study in adults and children Orthopedics units was about the 
surveillance of surgical site infections during one month. 195 patients were 
recorded. The percentage (period-prevalence) of surgical site infections was 
4,61% and the incidence was 0,17 for one patient-month. All surgical site 
infections were incisional infections (superficial 55,6% και deep 44,4%) and 
the most common pathogen was Staphylococcus aureus (50%). More than 
half of the patients were receiving antibiotics (66,1%).

The outbreak that was investigated took place in the Intensive Care Unit 
and the responsible pathogen was a multi-resistant Acinetobacter baumannii. 
To identify the outbreak source, two surveillance studies were performed 
concerning patients, personnel and environment. A total number of 234 
specimens were obtained from 32 patients. Three of these patients were 
found infected and two colonized with the multi-resistant pathogen. In the 
environmental and personnel surveillance, 183 specimens were collected. 
Only a wheel table-top (trunking) with medical equipment, was contaminated 
with Acinetobacter baumannii. This strain had the identical resistant 
phenotype and AP-PCR profile as the strains isolated from the patients and 
because of that, the wheel table-top considered as the likely source of the 
outbreak in the Intensive Care Unit.

In order to determine patients’ colonization with Vancomycin Resistant 
Enterococcus (VRE) a surveillance study realised in adult and children 
Intensive Care Units and in several medical units of Pathological and Surgical 
Department. A number of 130 patients were recorded and 4 of them were

8. SUMMARY
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found colonized with VRE (3,07%). To prevent the spreading of this strain, 
relevant guidelines to be used in clinical practice were given to the hospital 
personnel.

To inquire into the microbial flora of hospital environment, specimens 
received from the air of the operating rooms and also the surfaces and 
medical equipment of several medical units. A total number of 160 air 
specimens were obtained in two different points of time during the day: initially 
in empty operating rooms and then in the same operating rooms during the 
surgery. The most frequent isolated pathogens were coagoulase negative 
Staphylococci (CNS) in both cases (82,8% and 70,5% respectively). The 
number of microorganisms’ colonies form units (cfu) during the surgery (140 - 
460 cfu/m3) was clearly higher than the number in empty operating rooms (6 - 
70 cfu/m3).

The study of hospital surfaces realised by obtaining 180 environmental 
specimens from several medical units. The results showed that the most 
common pathogens in both dry surfaces and medical equipment were 
Staphylococci (59,7% and 65,3% respectively) and mainly coagoulase 
negative Staphylococci (CNS), while in wet surfaces the most common 
pathogens were Gram-negative bacteria (75,6%) and mainly Pseudomonas 
spp.

As for the study of the microbial flora in personnel’s hands, 140 specimens 
collected from the palm of medical, nursing and assistant personnel and 
physiotherapists. The most frequent pathogens were coagoulase negative 
Staphylococci (CNS) (94,8%). Most of the specimens showed medium 
microbial growth (45,2%).

In conclusion, the conduction of these studies may offer considerable 
benefit in surveillance, investigation and prevention of hospital-acquired 
infections.
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