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ΠΡΟΛΟΓΟΣ 

 

Η παρούσα πτυχιακή εργασία πραγµατοποιήθηκε στα πλαίσια του µεταπτυχιακού 

διπλώµατος ειδίκευσης «∆ιδακτική της Βιολογίας» στo τµήµα Βιολογίας του Εθνικού και 

Καποδιστριακού Πανεπιστηµίου Αθηνών. 

Το θέµα της εργασίας «Λοιµώξεις στη ΜΕΘ από πολυανθεκτικά µικρόβια» 

επιλέχτηκε µε αφορµή την επικαιρότητα του θέµατος αυτού και του έντονου 

προβληµατισµού γύρω από αυτό το θέµα. 

Η εργασία χωρίζεται σε δύο µέρη: 

Το θεωρητικό µέρος όπου αναλύεται το θέµα από επιστηµονική σκοπιά και 

αναφέρονται οι θέσεις διαφόρων φορέων. 

Το πρακτικό µέρος όπου : 

α) αναλύονται οι δραστηριότητες που δίνονται στους µαθητές στα πλαίσια ενός 

ερευνητικού προγράµµατος «Project» σε σχολείο δευτεροβάθµιας εκπαίδευσης και 

β) στη στατιστική ανάλυση ερωτηµατολογίου µε θέµα τη χρήση αντιβιοτικών στους 

µαθητές της Γ΄ τάξης των Λυκείων Καρλοβάσου και Μαραθοκάµπου στη Σάµο. 
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ΠΙΝΑΚΑΣ ΑΚΡΩΝΥΜΙΩΝ 

 

HCAIs: Healthcare – associated infections  

ΜΕΘ: Μονάδες Εντατικής Θεραπείας  

AIDS:  Acquired Immune Deficiency Syndrome 

ΝΚ: Natural killer  

ΜΑΦ: Μονάδα Αυξηµένης Φροντίδας  

ΚΕΛΠΝΟ:  Κέντρο Ελέγχου & Πρόληψης Νοσηµάτων 

CDC: Centre of Disease Control 

GNB: Gram Negative Bacilli 

IDSA: Infectious Diseases Society of America  

NNIS: National nosocomial infections surveillance system 

EARS-Net: European Antimicrobial Resistance Surveillance Network  

MDR: multi-drug resistant 

XDR: extensively drug- resistant 

PDR: pandrug resistant 

 IgM: Immunoglobulin M  

IgG: Immunoglobulin G  

P. aeruginosa: Pseudomonas aeruginosa  

CD4: cluster of differentiation 4 

ΚΝΣ: Κεντρικό Νευρικό Σύστηµα  

ICARE: Intensive Care Antimicrobial Resistance Epidemiology 

E. coli: Εscherichia coli  

S. aureus: Staphylococcus aureus  

FDA: Food and Drug Administration  
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Α. ΘΕΩΡΗΤΙΚΟ ΜΕΡΟΣ 

 

ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

 

Η αντιµετώπιση των νοσοκοµειακών λοιµώξεων που προκαλούνται από ανθεκτικά 

στα αντιβιοτικά βακτήρια αποτελεί ένα σηµαντικό πρόβληµα σε παγκόσµιο επίπεδο και 

έχει προκαλέσει την άµεση ενεργοποίηση των φορέων ∆ηµόσιας Υγείας που είναι 

υπεύθυνοι για την ασφάλεια των ασθενών σε χώρους παροχής υπηρεσιών υγείας. Ο όρος 

“νοσοκοµειακή λοίµωξη”, προέρχεται από την ελληνική λέξη “νόσος”, δηλαδή ασθένεια 

και “κοµείν”, δηλαδή παροχή φροντίδας, καθώς και από τη µετέπειτα λατινική λέξη για το 

νοσοκοµείο (nosocomium) και ορίζεται ως η λοίµωξη που δεν είναι παρούσα ή σε εξέλιξη 

κατά την εισαγωγή του ασθενούς (Garner et al, 1988). 

  Ο όρος “λοίµωξη” σηµαίνει ότι ένας αριθµός µικροβίων βρίσκεται σε ένα σηµείο 

του οργανισµού όπου φυσιολογικά δεν υπάρχουν και άµεσα ή έµµεσα, µέσω της 

τοξικότητάς τους, προκαλούν φλεγµονώδη αντίδραση που συνοδεύεται και από την 

κλινική εικόνα της εκάστοτε λοίµωξης (Vincent, 2003).  

Για πολλά χρόνια ο πληθυσµός συζήτησης ήταν οι νοσηλευόµενοι ασθενείς και ο 

όρος που θα έπρεπε να χρησιµοποιηθεί ήταν νοσοκοµειακές λοιµώξεις. Αφού το φάσµα 

της φροντίδας υγείας και η αλληλεπίδραση των διαφόρων κατηγοριών των υπηρεσιών 

φροντίδας υγείας, νοσοκοµεία, ιδρύµατα χρόνιας φροντίδας, κέντρα αποκατάστασης, 

ιδιωτικές κλινικές,  έχουν διευρυνθεί τα τελευταία χρόνια θα πρέπει να χρησιµοποιείται ο 

πιο κατάλληλος όρος “Healthcare – associated infections (HCAIs)” αντί “nosocomial 

infections” (Αποστολοπούλου, 2010). 

H φροντίδα των βαριά πασχόντων ασθενών στις εξειδικευµένες µονάδες υψηλής 

τεχνολογίας είναι ένα πρωταρχικό στοιχείο της σύγχρονης ιατρικής, αν και η 

αποτελεσµατικότητα και το µακροχρόνιο όφελος της κρίσιµης φροντίδας έχει καθιερωθεί 

µόνο για µερικές καταστάσεις. Στα νοσοκοµεία, οι Μονάδες Εντατικής Θεραπείας (ΜΕΘ) 

θεωρούνται τα τµήµατα όπου το πρόβληµα της µικροβιακής αντοχής είναι µεγαλύτερο 

λόγω του συνδυασµού παραγόντων οι οποίοι είναι δύσκολο να εκτιµηθούν και να 
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προβλεφθούν. Οι επεµβατικές διαγνωστικές και θεραπευτικές διαδικασίες είναι 

απαραίτητες για τη διάγνωση και τη θεραπεία των βαριά πασχόντων ασθενών. Παρ’ όλα 

αυτά, τα συστήµατα υποστήριξης  της ζωής παρακάµπτουν τους µηχανισµούς άµυνας 

επηρεάζοντας τους ασθενείς µε ήδη µειωµένη ανοσιακή απάντηση. 

Με δεδοµένη τη βαρύτητα της νόσου που επηρεάζει τους ασθενείς  στις ΜΕΘ, δεν 

αποτελεί έκπληξη το γεγονός ότι τα ποσοστά θνητότητας µπορούν να υπερβούν το 25%. Οι 

σχετιζόµενες µε τη φροντίδα υγείας  λοιµώξεις (HCAIs), αποτελούν µία από τις πιο κοινές 

νοσοκοµειακές επιπλοκές που επηρεάζουν τους ασθενείς της ΜΕΘ. 

Οι θεραπευτικές πρακτικές, η πολιτική χρήσης των αντιβιοτικών, ο χρόνος 

νοσηλείας και άλλοι παράγοντες επηρεάζουν την ανάπτυξη µικροβιακής αντοχής στις 

ΜΕΘ. Η γνώση της µικροβιακής χλωρίδας αποικισµού της ΜΕΘ βοηθά στην καλύτερη 

διαχείριση των λοιµώξεων και στην επιλογή του κατάλληλου αντιβιοτικού. 

 

ΕΠΙ∆ΗΜΙΟΛΟΓΙΚΑ ΣΤΟΙΧΕΙΑ 

 

Ως επιδηµιολογία ορίζεται η µελέτη των γεγονότων που συµβαίνουν στον άνθρωπο 

και καθορίζει τη σχέση της νόσου στο πληθυσµό που είναι σε κίνδυνο και εµπλέκει τον 

προσδιορισµό, την ανάλυση και την ερµηνεία των συχνοτήτων (Αποστολοπούλου, 2010).  

Η πολυπαραγοντική επίδραση στην επιδηµιολογία και στην αύξηση της επίπτωσης 

των πολυανθεκτικών µικροοργανισµών στη ΜΕΘ περιλαµβάνει την εισαγωγή 

µικροβιακών στελεχών από τη µεταφορά νοσηλευόµενων ασθενών ή τον αποικισµό των 

επαγγελµατιών του χώρου υγείας, τη διασπορά πολυανθεκτικών µικροβίων λόγω 

αποτυχίας των πρακτικών ελέγχου λοιµώξεων και την εκλεκτική εµφάνιση ανθεκτικών 

στελεχών από την προϋπάρχουσα φυσιολογική χλωρίδα, κυρίως λόγω της αυξηµένης 

χορήγησης αντιβιοτικών. Η διασπορά µικροβίων ευνοείται από τη συγκέντρωση βαρέως 

πασχόντων ασθενών σε περιορισµένο χώρο και τη χρήση ιατρικών συσκευών και 

επεµβατικού εξοπλισµού (Souli et al, 2008) 
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Αν και οι ΜΕΘ καλύπτουν µόνο το 5-10% των νοσοκοµειακών κλινών, οι 

λοιµώξεις που αναπτύσσονται σε αυτές τις ΜΕΘ υπολογίζονται να αντιστοιχούν για >20% 

των HCAIs. Οι λοιµώξεις στη ΜΕΘ έχουν σηµαντική νοσηρότητα και θνητότητα, καθώς 

και υψηλό κόστος νοσηλείας. Λοιµώξεις και σήψη είναι η κύρια αιτία θανάτου σε µη 

καρδιοχειρουργικές ΜΕΘ και ευθύνονται για το 40 % του συνόλου των δαπανών (Fridkin 

et al, 1997).  

Η ίδρυση νέων ΜΕΘ και η ανάπτυξη των ήδη υπαρχουσών είναι κοινωνική 

απαίτηση των προηγµένων λαών. Στην χώρα µας, παρά την σχετική πρόοδο που 

σηµειώνεται τα τελευταία χρόνια, οι ανάγκες εξακολουθούν να είναι µεγάλες. Η 

Ευρωπαϊκή Εταιρεία Εντατικής Θεραπείας, µετά από σχετική µελέτη, εκτίµησε ότι οι 

πραγµατικές ανάγκες σε κρεβάτια της ΜΕΘ των νοσοκοµείων που εφηµερεύουν, είναι 4% 

επί των συνολικών κρεβατιών για τα τοπικά νοσοκοµεία και πάνω από 10% αυτών για τα 

περιφερειακά ή τα πανεπιστηµιακά (Ρούσος, 2000).  

Οι παράγοντες που συµβάλλουν στην υψηλή συχνότητα των λοιµώξεων στη ΜΕΘ 

και στην δυσµενή έκβαση των ασθενών είναι ότι οι ασθενείς στη ΜΕΘ έχουν περισσότερα 

χρόνια συνυπάρχοντα νοσήµατα και αυξηµένης βαρύτητας οξείες συστηµικές διαταραχές, 

σε σύγκριση µε τους ασθενείς στον γενικό πληθυσµό του νοσοκοµείου µε αποτέλεσµα να 

είναι σχετικά ανοσοκατεσταλµένοι (Hynes-Gay et al, 2002). Η συχνότητα µε την οποία 

συµβαίνουν οι HCAIs δεν διαφέρει µόνο σε εθνικό ή διεθνές επίπεδο, αλλά και σε 

διαφορετικά σηµεία στη ΜΕΘ και εντός του ίδιου νοσοκοµείου. Οι συχνότητες των HCAIs 

τείνουν να είναι υψηλότερες στις χειρουργικές παρά στις παθολογικές ΜΕΘ. Η υψηλή 

συχνότητα µόνιµων καθετήρων στους ασθενείς της ΜΕΘ αποτελεί µια πύλη εισόδου των 

µικροβίων σε ζωτικά όργανα του σώµατος. Η χρήση και η συντήρηση αυτών των 

καθετήρων καθιστά αναγκαίο το συχνό χειρισµό από το νοσηλευτικό προσωπικό, γεγονός 

που προδιαθέτει σε αποικισµό και λοίµωξη από ενδονοσοκοµειακά παθογόνα. Επίσης, ο 

εξοπλισµός που συνδέεται µε τη σωστή συντήρηση των συσκευών αυτών µπορεί να 

αποτελέσει δεξαµενή µικροβίων και να προκαλέσει οριζόντια µετάδοση από ασθενή σε 

ασθενή  (Kaye et al, 2010). 
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1. ΑΝΟΣΟΠΟΙΗΤΙΚΟ ΣΥΣΤΗΜΑ  

 

 

 

Το ανοσοποιητικό σύστηµα είναι ένα αξιόλογο προσαρµοστικό αµυντικό σύστηµα 

που αναπτύχθηκε στα σπονδυλωτά για να τα προστατεύει από εισβάλλοντες παθογόνους 

µικροοργανισµούς και τον καρκίνο. Είναι αρµόδιο να παράγει τεράστια ποικιλία κυττάρων 

και µορίων, ικανών για την ειδική αναγνώριση ποικιλίας ξένων εισβολέων. Αυτά τα 

κύτταρα και µόρια δρουν µαζί σε ένα εξαιρετικά προσαρµοστικό δυναµικό δίκτυο, του 

οποίου η πολυπλοκότητα συναγωνίζεται εκείνη του νευρικού συστήµατος.  

Το ανοσοποιητικό σύστηµα είναι ικανό να αναγνωρίζει λεπτές διαφορές, οι οποίες 

διακρίνουν ένα ξένο παθογόνο από κάποιο άλλο. Μόλις αναγνωριστεί ένας ξένος 

µικροοργανισµός, το ανοσοποιητικό σύστηµα στρατολογεί ποικιλία κυττάρων και µορίων 

για να οργανώσει µια σωστή απόκριση που ονοµάζεται δραστική απόκριση και να 

εξαλείψει ή να εξουδετερώσει το µικροοργανισµό. Επόµενη έκθεση στον ίδιο ξένο 

µικροοργανισµό επάγει αναµνηστική απόκριση, που βοηθά πιο δραστικά στην εξάλειψη 

του παθογόνου και την αποφυγή της νόσησης. 

1.1 Ανοσία 
Η ανθρώπινη ζωή ξεκινά µε τη δηµιουργία του ζυγωτού κατά τη γονιµοποίηση. Το 

ζυγωτό, το πρώτο κύτταρο του νέου οργανισµού, περνά από διάφορα στάδια 

διαφοροποίησης και ανάπτυξης µέχρι το σχηµατισµό των ιστών και των οργάνων. Η 
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επιβίωση του ανθρώπινου οργανισµού εξαρτάται από τη συντονισµένη λειτουργία των 

ιστών και των οργάνων του. Παράλληλα όµως προϋποθέτει την προστασία του από 

εξωτερικούς παράγοντες που θα µπορούσαν να διαταράξουν αυτή τη συντονισµένη 

λειτουργία. Στους εξωτερικούς παράγοντες ανήκουν και οι παθογόνοι µικροοργανισµοί ή 

οι ουσίες που παράγονται από αυτούς.  

Ιστορικά, η έννοια της ανοσίας ήταν γνωστή ως η ικανότητα την οποία αποκτούσε 

ο οργανισµός µετά τη θεραπεία από µια λοίµωξη να αντιστέκεται σε δεύτερη προσβολή. 

Σήµερα, θα µπορούσαµε να ορίσουµε την ανοσία ως το σύνολο των φυσιολογικών 

µηχανισµών που δίνουν στον οργανισµό την ικανότητα να αναγνωρίσει κάθε ξένη ουσία 

και να την εξουδετερώνει, συµβάλλοντας στην διατήρηση της οµοιόστασης του 

οργανισµού. Την ικανότητα αυτή την αποκτά ο οργανισµός µε τη βοήθεια ενός 

πολύπλοκου και πολύ σηµαντικού συστήµατος που λέγεται ανοσοποιητικό σύστηµα. 

Το ανοσοποιητικό σύστηµα είναι ένα σύστηµα οργάνων και βιολογικών µηχανισµών 

υπεύθυνο για την άµυνα του οργανισµού. Το ανοσοποιητικό σύστηµα αποτελείται από 

πολλά διαφορετικά όργανα και ιστούς. Τα σηµαντικότερα από αυτά είναι ο µυελός των 

οστών, ο θύµος αδένας, οι λεµφαδένες και ο σπλήνας. Στα δύο πρώτα δηµιουργούνται και 

αναπτύσσονται, και στα δύο δεύτερα ενεργοποιούνται τα ειδικά κύτταρα του 

ανοσοποιητικού συστήµατος. 

1.2 Σχέση ξενιστή και παράσιτου 

Η σχέση ανάµεσα στο παράσιτο και το ξενιστή καθορίζεται τόσο από τα 

χαρακτηριστικά του παρασίτου, τα οποία ευνοούν την εγκατάστασή του και τη πρόκληση 

βλάβης στον ξενιστή, όσο και από τους διάφορους µηχανισµούς του ξενιστή, οι οποίοι 

αντιτάσσονται σ’ αυτές τις διεργασίες. Ανάµεσα στις ιδιότητες του παράσιτου είναι η 

µολυσµατικότητα, η διεισδυτικότητα, η λοιµογόνος δύναµη και η τοξικότητα. Εάν το 

παράσιτο βλάπτει τον ξενιστή σε ικανό βαθµό, θα εµφανισθούν διαταραχές στο ξενιστή, οι 

οποίες εκδηλώνονται ως νόσος. Τα πιο ουσιώδη σηµεία της λοίµωξης για τον άνθρωπο και 

τα ζώα είναι χαρακτηριστικά δύο: α) είσοδος του παρασίτου στον ξενιστή και β) 

εγκατάσταση και πολλαπλασιασµός του παρασίτου µέσα στον ξενιστή. Στη πρώτη 

περίπτωση οι πιο συνηθισµένες θύρες εισόδου είναι η αναπνευστική οδός, το 

γαστρεντερικό σύστηµα, οι βλεννογόνοι και το δέρµα. Επιφανειακά στοιχεία του 
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µικροβίου καθορίζουν την ικανότητά του να προσκολλάται στα επιθηλιακά κύτταρα, 

συνήθως µέσω πρωτεϊνών της επιφάνειας. Μερικά παράσιτα µπορούν να διαπερνούν τους 

ανέπαφους βλεννογόνους και το δέρµα, ενώ άλλα εισάγονται παθητικά µε αρθρόποδα 

κατευθείαν στα λεµφαγγεία ή στη κυκλοφορία του αίµατος. Στη δεύτερη περίπτωση από τη 

θύρα εισόδου το παράσιτο διασπείρεται µέσω των ιστών και προχωρά µε τα λεµφαγγεία 

στη κυκλοφορία, η οποία το διανέµει και του επιτρέπει να φθάσει στους ιστούς, οι οποίοι 

είναι ιδιαίτερα κατάλληλοι για τον πολλαπλασιασµό του. Το βιοχηµικό περιβάλλον των 

ιστών καθορίζει τελικά την ευπάθεια ή την αντίσταση του ξενιστή σε ένα δεδοµένο 

παράσιτο (Jawetz E. et al, 1985). 

1.3 Παράγοντες του ξενιστή που σχετίζονται µε τη λοίµωξη 

Για να εκδηλωθεί µία λοίµωξη πρέπει πρώτα να έλθουν σε επαφή ο ξενιστής µε το 

παθογόνο αίτιο. Η πιθανότητα λοίµωξης επηρεάζεται από παράγοντες όπως η γεωγραφική 

θέση, το περιβάλλον και ο τρόπος ζωής. Μολονότι η αρχική επαφή µεταξύ ενός ευπαθούς 

ξενιστή και ενός λοιµογόνου µικροοργανισµού συχνά καταλήγει σε νόσο, µερικοί 

µικροοργανισµοί είναι δυνατό να βρίσκουν καταφύγιο επί έτη στον ξενιστή έως ότου 

εµφανιστούν συµπτώµατα της νόσου. 

Τη τελευταία τριακονταετία οι µοριακές µελέτες της παθογένειας των µικροβίων 

απέδωσαν µεγάλο όγκο πληροφοριών που εµπλέκονται στις διεργασίες της λοίµωξης και 

της νόσου. Αυτές οι διεργασίες είναι δυνατό να ταξινοµηθούν σε αρκετά στάδια: επαφή 

των µικροβίων µε τον ξενιστή και είσοδος σε αυτόν, ανάπτυξη των µικροβίων µετά την 

είσοδό τους, αποφυγή των εγγενών αµυντικών µηχανισµών του ξενιστή, εισβολή και 

τροπισµός στους ιστούς, βλάβη των ιστών, και µετάδοση σε νέους ξενιστές. 

1.4 Είσοδος και προσκόλληση των µικροβίων 

Το παθογόνο µικρόβιο έχει τη δυνατότητα να εισέλθει από οποιοδήποτε σηµείο του 

ξενιστή. Γενικώς, η µορφή της νόσου που θα προκαλέσει το µικρόβιο συχνά βρίσκεται σε 

άµεση εξάρτηση µε τη πύλη εισόδου του στο σώµα. Τα συνηθέστερα σηµεία εισόδου είναι 

περιοχές του σώµατος που είναι εκτεθειµένες στο εξωτερικό περιβάλλον, όπως π.χ. 

επιφάνειες βλεννογόνων (αναπνευστικής, πεπτικής και ουρογεννητικής οδού) και το δέρµα. 

Τυπικοί τρόποι εισόδου των µικροοργανισµών είναι η κατάποση, η εισπνοή και η 



15 

 

σεξουαλική επαφή. Άλλες πύλες εισόδου είναι οι βλάβες του δέρµατος και οι εγχύσεις 

µέσω φυσικών ή τεχνητών οδών. 

1.5 Ρόλος του ανοσοποιητικού συστήµατος 

Το ανοσοποιητικό σύστηµα είναι ένα πολύπλοκο σύστηµα υπεύθυνο για την άµυνα 

του οργανισµού απέναντι στους λοιµογόνους παράγοντες (βακτήρια, ιούς, µύκητες, και 

παράσιτα) και αποτελείται από διάφορα κυτταρικά στοιχεία που βρίσκονται σε όλο το 

σώµα. Τα κύρια κύτταρα που λαµβάνουν µέρος στην ανοσολογική απάντηση είναι τα 

λεµφοκύτταρα, που αποτελούν και τα βασικά κυτταρικά στοιχεία των λεµφικών οργάνων. 

Τα λεµφικά όργανα διακρίνονται σε πρωτογενή και δευτερογενή. 

Τα πρωτογενή (κεντρικά) λεµφικά όργανα αντιπροσωπεύουν τις κύριες περιοχές 

της λεµφοποίησης, η οποία είναι ανεξάρτητη από τη παρουσία αντιγόνου και δε 

συµµετέχουν στην ανοσολογική απάντηση. Αυτά είναι ο θυµός αδένας και ο µυελός των 

οστών. Τα δευτερογενή (περιφερικά) λεµφικά όργανα περιλαµβάνουν τους λεµφαδένες, το 

σπλήνα και το λεµφικό ιστό που βρίσκεται διάχυτος σε συγκεκριµένες περιοχές του 

σώµατος. Τα χαρακτηριστικά τους είναι ότι εφοδιάζονται µε λεµφοκύτταρα από τα 

πρωτογενή λεµφικά όργανα, συµµετέχουν στην ανοσολογική απάντηση και η 

διαφοροποίηση των λεµφοκυττάρων σε αυτά εξαρτάται από τη παρουσία του αντιγόνου. 

Στα περιφερικά λεµφικά όργανα διακρίνονται δύο περιοχές, η θυµοανεξάρτητη στην οποία 

εγκαθίστανται τα Β λεµφοκύτταρα και η θυµοεξαρτώµενη που περιέχει κυρίως Τ 

λεµφοκύτταρα. Το ανοσοποιητικό σύστηµα ωστόσο ενεργοποιείται µε ερεθίσµατα που 

µπορεί να είναι  τόσο εξωγενή (µικρόβια) όσο και ενδογενή και αντιδρά µε µηχανισµούς οι 

οποίοι αποτελούν την ανοσολογική απάντηση (Πίνακας 1). 
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Πίνακας 1: Ρόλος και επιπτώσεις του ανοσοποιητικού συστήµατος 

 

1.6 Ανοσολογική απάντηση 

Η ανοσολογική απάντηση περιλαµβάνει την αναγνώριση του λοιµογόνου 

παράγοντα (αντιγόνο) και την αντίδραση εναντίον του, µε σκοπό την εξάλειψή του. Η 

ανοσολογική απάντηση διακρίνεται σε δύο κατηγορίες: 

A) φυσική ή εγγενής ή έµφυτη ή µη ειδική (innate, natural, native) ανοσία: υπάρχει 

πάντα σε υγιή άτοµα και είναι έτοιµη να σταµατήσει την είσοδο των µικροοργανισµών και 

να αποµακρύνει γρήγορα τους µικροοργανισµούς που επιτυγχάνουν να εισέλθουν στους 

ιστούς του ξενιστή. Ο οργανισµός ξεχωρίζει εκλεκτικά  το “ξένο” από το “εαυτό” η 

αντίδραση όµως δεν εξαρτάται από καµία ειδική αναγνώριση. Τα περισσότερα συστατικά 

της έµφυτης ανοσίας υπάρχουν πριν την έναρξη της µόλυνσης και συνιστούν µια οµάδα 

µηχανισµών που προσφέρει αντοχή στις λοιµώξεις. Οι µηχανισµοί αυτοί δεν είναι ειδικοί 

για ένα συγκεκριµένο παθογόνο αλλά περιλαµβάνουν κυτταρικά και µοριακά συστατικά τα 

οποία αναγνωρίζουν τάξεις µορίων, που οµοιάζουν µε τα συνήθη παθογόνα. Φαγοκύτταρα, 

όπως µακροφάγα και ουδετερόφιλα, φραγµοί, όπως το δέρµα και µια ποικιλία 

αντιµικροβιακών συστατικών που συντίθενται από τον ξενιστή, παίζουν σηµαντικό ρόλο 

στην έµφυτη ανοσία. 

Ρόλος του ανοσοποιητικού 
συστήµατος 

Επιπτώσεις 

Άµυνα κατά των λοιµώξεων Ανεπαρκής ανοσία = αυξηµένη ευπάθεια σε λοιµώξεις 
(πχ AIDS) 

Εµβολιασµός: ενισχύει ανοσιακή άµυνα και 
προστατεύει από λοιµώξεις  

Αναγνωρίζει και απαντά σε ιστικά 
µοσχεύµατα και ξένες πρωτεΐνες 

Φραγµοί στην µεταµόσχευση και τη γονιδιακή θεραπεία 

Άµυνα κατά των όγκων ∆υνατότητα ανοσοθεραπείας του καρκίνου 

Τα Ab είναι σηµαντικά ειδικά 
αντιδραστήρια για την ανίχνευση 
οποιουδήποτε είδους µορίου 

Εργαστηριακές εξετάσεις που βασίζονται σε 
ανοσολογικές προσεγγίσεις χρησιµοποιούνται στην 
κλινική ιατρική και την έρευνα 
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Β) επίκτητη ή προσαρµοστική ή ειδική (acquired, specific, adaptive) ανοσία: 

διεγείρεται από τους µικροοργανισµούς που εισβάλλουν στους ιστούς, δηλαδή 

προσαρµόζεται στην παρουσία µικροβιακών εισβολέων και χαρακτηρίζεται από την 

αναγνώριση της ξένης ουσίας και την απόλυτα ειδική αντίδραση κατά της ουσίας αυτής. Η 

προσαρµοστική ανοσία αποκρίνεται στην επίθεση µε έναν υψηλό βαθµό εξειδίκευσης, 

καθώς επίσης και την ιδιότητα της “µνήµης”. Τυπικά υπάρχει µια προσαρµοστική 

ανοσολογική απόκριση ενάντια σε ένα αντιγόνο µέσα σε πέντε ή έξι µέρες µετά την αρχική 

έκθεση σε αυτό.  

Εκτός από τα Β και Τ  λεµφοκύτταρα στην ανοσολογική απάντηση συµµετέχουν 

και τα συνοδά κύτταρα. Τα λεµφοκύτταρα χαρακτηρίζονται από ειδικότητα για το 

αντιγόνο, ενώ τα συνοδά κύτταρα  έχουν την ικανότητα να φαγοκυτταρώνουν ή και να 

λύουν µικροοργανισµούς χωρίς προηγουµένως να έχουν ευαισθητοποιηθεί. Τα συνοδά 

κύτταρα είναι: το µονοπυρηνικό φαγοκυτταρικό σύστηµα (µονοπύρηνα µακροφάγα), τα 

κύτταρα “φυσικοί φονείς” (ΝΚ), τα πολυµορφοπύρηνα, και άλλα. Όλα τα κύτταρα  του 

ανοσοποιητικού συστήµατος προέρχονται από τα πολυδύναµα αρχέγονα κύτταρα (stem 

cells) τα οποία διαφοροποιούνται σε κύτταρα της ερυθράς, λεµφικής, κοκκιώδους και 

µεγακαρυωτικής σειράς (Σχήµα 1) (Αντωνιάδης, 2000). 
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Σχήµα 1: ∆ιαφοροποίηση των κυττάρων του ανοσοποιητικού συστήµατος (Αντωνιάδης, 2000) 

 

Προγονικό 

ερυθροκύτταρο 

Αιμοπετάλια 

Αρχέγονο πολυδύναμο 

αιμοποιητικό κύτταρο 

Μεγακαρυοκύτταρο 

Προγονικό 

μυελοκύτταρο 

Προγονικό 

κοκκιοκύτταρο- 

μονοκύτταρο 

Προγονικό 

λεμφοειδές κύτταρο 

Ερυθροκύτταρο 

Βασεόφιλο 

κύτταρο 

Ηωσινόφιλο 

κύτταρο 

Ουδετερόφιλο 

πολυμορφοπύρηνο 

Μονοκύτταρο 

Β  λεμφοκύτταρο 

ΝΚ κύτταρο 

Τ  λεμφοκύτταρο 

Μαστοκύτταρο 
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2. ΜΟΝΑ∆Α ΕΝΤΑΤΙΚΗΣ ΘΕΡΑΠΕΙΑΣ (ΜΕΘ) 

 

 

2.1 Ιστορική αναδροµή της ΜΕΘ 

Η ιστορική εξέλιξη των ΜΕΘ σχετίζεται µε την εµφάνιση της επιδηµίας 

πολιοµυελίτιδας στις αρχές του 1950, όταν η χρήση της µηχανικής αναπνοής είχε σαν 

αποτέλεσµα την ελάττωση της θνησιµότητας.  

Τη δεκαετία 1960 - 1970 αναπτύχθηκαν οι µονάδες εµφραγµάτων για την 

αντιµετώπιση των αρρυθµιολογικών επιπλοκών των εµφραγµάτων του µυοκαρδίου. Στη 

δεκαετία 1970 - 1980 οι λοιµώξεις, η σήψη, η σηπτική καταπληξία και η βαρύτητα των 

εκδηλώσεών τους άρχισαν να αναγνωρίζονται. Στο διάστηµα 1980 - 1990 το ενδιαφέρον 

της εντατικής θεραπείας στράφηκε στην παθοφυσιολογική αντιµετώπιση του συνδρόµου 

της πολλαπλής οργανικής ανεπάρκειας. 

Αν και η αποδοτικότητα και η αποτελεσµατικότητα των ΜΕΘ είναι υπό συζήτηση, 

είναι εµφανές ότι σε επιλεγµένους ασθενείς η νοσηρότητα και η θνητότητα µειώνεται µε 

την εφαρµογή κατάλληλων τεχνικών και µεθόδων.  
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2.2 Ορισµός και σκοπός της ΜΕΘ 

H µονάδα εντατικής θεραπείας είναι ένα ειδικά σχεδιασµένο τµήµα του 

νοσοκοµείου µε συγκεντρωµένα κατάλληλα µέσα και εξειδικευµένο προσωπικό για τη 

θεραπευτική αντιµετώπιση ασθενών σε κρίσιµη κατάσταση µετά από εγκατεστηµένη 

ανεπάρκεια ενός ή περισσοτέρων οργάνων (Rippe et al, 2014). Oι ΜΕΘ µε αντικείµενο τη 

θεραπεία των βαριά πασχόντων ασθενών αποτελούν την πλέον σύγχρονη µορφή 

θεραπευτικής Ιατρικής τα τελευταία 30 χρόνια.  

Στη ΜΕΘ εξαντλούνται όλες οι θεραπευτικές δυνατότητες για την υποκατάσταση 

διαταραγµένων ή κατεσταλµένων ζωτικών λειτουργιών µε σκοπό την επαναφορά των 

λειτουργιών αυτών ώστε να είναι αυτόνοµα συµβατές µε τη ζωή. Η ιδιαίτερη έµφαση στις 

ζωτικά απαραίτητες λειτουργίες (αναπνοή, κυκλοφορία, οµοιόσταση) είναι αναγκαία γιατί, 

ανεξάρτητα από την αιτιολογία της βασικής πάθησης που µπορεί να είναι παθολογική, 

χειρουργική ή άλλης φύσης, οι επιπλοκές που εµφανίζουν οι ασθενείς βαδίζουν πάνω σε 

συγκεκριµένα πρότυπα και απαιτούν πολυδύναµη 24ωρη παρακολούθηση και 

αντιµετώπιση. Για αυτό το λόγο είναι απαραίτητο να θεσπιστούν γενικά κριτήρια εισόδου 

και εξόδου του ασθενούς από τις ΜΕΘ. Με τα κριτήρια αυτά θα πρέπει να 

ελαχιστοποιούνται οι µη αναγκαίες εισαγωγές και να µειώνεται ο χρόνος νοσηλείας στον 

απολύτως απαραίτητο (Νάκος, 2008). 

2.3 Αρµοδιότητες της ΜΕΘ 

Οι κύριες αρµοδιότητες της ΜΕΘ είναι οι εξής: (Τζήκα et al, 2002)  

� Να βοηθά στην έγκαιρη διάγνωση, σωστή θεραπεία και αποθεραπεία 

των καρδιοπαθών απαλλάσσοντας τον παθολογικό τοµέα από τη 

αποδιοργάνωση που προκύπτει µε τις επιπλοκές των καρδιοπαθών. 

� Να παρέχει εποπτική παρακολούθηση ορισµένων παραµέτρων, όπως αναπνοή, 

σφίξεις, αρτηριακή πίεση, µέτρηση όγκου ούρων, κ.τ.λ. 

� Να τηρεί βιβλίο κίνησης ασθενών.  

� Να παρέχει εξαιρετικές συνθήκες εκπαίδευσης για ιατρούς και 

νοσηλευτές. 

� Να παρέχει ψυχολογική υποστήριξη στους ασθενείς σε κλειστό χώρο 

και 
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� Να παρέχει άµεση και διαρκή περίθαλψη από ειδικευµένο ιατρικό και 

νοσηλευτικό προσωπικό (Τζήκα et al, 2002). 

2.4 Είδη Μονάδων Εντατικής Θεραπείας 

Η ΜΕΘ χωρίζεται σε δύο κατηγορίες ανάλογα µε το είδος των περιστατικών που 

νοσηλεύει, και διακρίνεται σε Πολυδύναµη και σε Ειδική. Η Πολυδύναµη ΜΕΘ είναι η 

µονάδα όπου έχουν την δυνατότητα να νοσηλευτούν όλοι οι ασθενείς και διακρίνεται 

περαιτέρω σε τρία επίπεδα: 

� ΜΕΘ Επιπέδου I: Καλύπτουν µικρά τοπικά νοσοκοµεία και λειτουργούν κυρίως 

ως Μονάδες Αυξηµένης Φροντίδας (Μ.Α.Φ.). Έχουν δυνατότητα στενής παρακολούθησης, 

άµεσης αναζωογόνησης και µηχανικής υποστήριξης της αναπνοής. Ο εξοπλισµός τους 

περιλαµβάνει απλά µηχανήµατα παρακολούθησης και στοιχειώδους υποστήριξης. Ο όρος 

έχει επικρατήσει για τµήµατα που δηµιουργήθηκαν σε νοσοκοµεία τα οποία διαθέτουν 

ΜΕΘ και αποσκοπούν στην προσφορά ενδιάµεσης νοσηλείας µεταξύ ΜΕΘ και κοινού 

νοσηλευτικού τµήµατος (Ρούσσος, 2009). 

� ΜΕΘ Επιπέδου II: Αφορούν µεγαλύτερα γενικά νοσοκοµεία 

(δευτεροβάθµιας περίθαλψης). Μπορούν να παρέχουν µεγαλύτερης διάρκειας µηχανική 

υποστήριξη της αναπνοής. Η παθολογική, η φυσιοθεραπευτική και η ακτινολογική 

υποστήριξη είναι δυνατή κάθε στιγµή. 

� ΜΕΘ Επιπέδου III: Είναι οι µονάδες των τριτοβάθµιων νοσοκοµείων 

(Πανεπιστηµιακά νοσοκοµεία) και καλύπτουν όλο το φάσµα της Εντατικής Θεραπείας 

(Αλεξίας, 2000). 

Η Ειδική ΜΕΘ δέχεται ασθενείς µε περιστατικά ειδικού φάσµατος. Στην 

κατηγορία του ειδικού φάσµατος περιλαµβάνονται οι Μονάδες Εγκαυµάτων, 

Εµφραγµάτων, Μεταµοσχεύσεων, κ.α. (Μουλούδη, 2001). 

Με την ταχεία εξέλιξη της εντατικής θεραπείας, η οποία σηµειώθηκε τις δύο 

τελευταίες δεκαετίες, πολλά νοσοκοµεία καθιέρωσαν τρεις χωριστές ΜΕΘ, για ασθενείς µε 

παθολογικά, χειρουργικά και καρδιολογικά προβλήµατα (Κωστάλας, 1990). 
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Έτσι έχουµε: 

� ΜΕΘ ενηλίκων, όπου νοσηλεύονται αποκλειστικά ενήλικοι ασθενείς, µε 

παθολογική νόσο, πλην της καρδιολογικής ή χειρουργικής. 

� Παιδιατρική ΜΕΘ, όπου νοσηλεύονται παιδιά και είναι ειδικά 

εξοπλισµένες ώστε να εξυπηρετούν τις ειδικές ανάγκες των µικρών 

ασθενών. 

� Νεογνολονική ΜΕΘ, όπου είναι µια ειδικά εξοπλισµένη µονάδα για 

νεογνά που χρήζουν εντατικής θεραπείας µετά την γέννησή τους έως και 

ηλικίας 28 ηµερών, και για πρόωρα 24-28ης εβδοµάδας κύησης.  

 Το είδος και η συχνότητα των νοσοκοµειακών λοιµώξεων ποικίλλει στις ΜΕΘ 

ανάλογα µε τον πληθυσµό των ασθενών, την υποκείµενη νόσο, τις διαγνωστικές και 

θεραπευτικές επιθετικές τεχνικές, την επικράτηση των ανθεκτικών µικροοργανισµών και 

τον αριθµό του προσωπικού ανά ασθενή (Chandrasekar et al, 1986). 

2.5 Κριτήρια εισόδου ασθενών στη ΜΕΘ 

Για την πιο αποτελεσµατική λειτουργία της ΜΕΘ διαµορφώνονται και 

εφαρµόζονται κριτήρια εισαγωγής και εξόδου των ασθενών. Έτσι αποφεύγεται συνήθως 

εισαγωγή στη ΜΕΘ ενός ασθενούς που µπορεί να νοσηλευτεί σε κάποιο άλλο τµήµα 

κανονικής νοσηλείας του νοσοκοµείου ή όταν η κατάσταση της υγείας του είναι µη 

αναστρέψιµη και η νοσηλεία του εκεί, δεν µπορεί να του προσφέρει τίποτα άλλο. 

Ο ιατρός όταν έχει κάποιον ασθενή που ανταποκρίνεται στα κριτήρια εισαγωγής, 

οφείλει να ενηµερώσει το ιατρικό προσωπικό της ΜΕΘ. Την εισαγωγή ασθενούς στην 

ΜΕΘ αποφασίζει αποκλειστικά και µόνο ο υψηλότερα ιεραρχικά ιστάµενος ιατρός της 

ΜΕΘ ο οποίος τυγχάνει να είναι παρών κατά την κλήση, από το ενδιαφερόµενο τµήµα. Για 

την εισαγωγή, τηρείται προτεραιότητα ανάλογα µε την κατάσταση του ασθενούς. 

Για τη βέλτιστη χρήση των διαθέσιµων πόρων και την καλύτερη έκβαση των 

ασθενών, η εισαγωγή ενός ασθενούς στη ΜΕΘ πρέπει να αποφασίζεται µε βάση τα 

παρακάτω:  
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1) ανάγκη ειδικής θεραπείας για την υποστήριξη της ζωής του ασθενούς µε τεχνικές 

που απαιτούν νοσηλεία σε ΜΕΘ, 

2) ύπαρξη προσωπικού µε την απαιτούµενη κλινική εµπειρία, 

3) καθορισµός προτεραιότητας µε βάση τη κατάσταση του ασθενούς, 

4) διάγνωση του ασθενούς, 

5) διαθεσιµότητα κλινών, 

6) αντικειµενικές παράµετροι κατά την εκτίµηση του ασθενούς, 

7) πιθανότητα ωφέλειας του ασθενούς από την εισαγωγή στη ΜΕΘ και 

8) πρόγνωση του ασθενούς. 

Υπάρχουν τέσσερα βασικά κριτήρια εισαγωγής στη ΜΕΘ που ξεχωρίζουν εκείνους 

που θα ωφεληθούν περισσότερο από την ΜΕΘ (Προτεραιότητα 1) από εκείνους που δεν θα 

ωφεληθούν καθόλου (Προτεραιότητα 4). 

Στη προτεραιότητα 1 θεωρούνται ασθενείς σε κρίσιµη κατάσταση, που έχουν 

ανάγκη εντατικής θεραπείας και παρακολούθησης η οποία δεν µπορεί να παρασχεθεί έξω 

από τη ΜΕΘ. Η κατηγορία αυτή περιλαµβάνει µετεγχειρητικούς ασθενείς ή ασθενείς µε 

οξεία αναπνευστική ανεπάρκεια. Οι θεραπείες που χρειάζονται οι ασθενείς αυτοί 

περιλαµβάνουν αναπνευστική υποστήριξη, συνεχή θεραπεία υποκατάστασης της νεφρικής 

λειτουργίας, συνεχή έγχυση αγγειοδραστικών φαρµάκων, επεµβατική αιµοδυναµική 

συνεχή παρακολούθηση (monitoring) και πλήρη διαγνωστική υποστήριξη.  Γενικά δεν 

τίθεται κανένα όριο σχετικά µε την έκταση της θεραπείας που θα λάβουν. 

Στη προτεραιότητα 2 θεωρούνται ασθενείς οι οποίοι χρειάζονται εντατική 

παρακολούθηση και ενδεχοµένως, άµεση παρέµβαση. Γενικά δεν τίθενται όρια στην 

υποστήριξη και τη θεραπεία τους. Η κατηγορία αυτή περιλαµβάνει ασθενείς µε χρόνια 

ιατρικά προβλήµατα που παρουσιάζουν οξεία σοβαρή παθολογική ή χειρουργική νόσο. 

Στη προτεραιότητα 3 θεωρούνται οι ασθενείς που είναι µεν σε κρίσιµη κατάσταση, 

αλλά έχουν µειωµένη πιθανότητα ανάρρωσης λόγω υποκείµενων νοσηµάτων ή λόγω της 
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φύσης της οξείας ασθένειάς τους. Αυτοί οι ασθενείς µπορούν να λαµβάνουν εντατική 

θεραπεία για την αντιµετώπιση της οξείας νόσου, ενδεχοµένως όµως τίθενται όρια στις 

θεραπευτικές προσπάθειες και έτσι π.χ. δεν είναι υποψήφιοι για διασωλήνωση ή 

καρδιοπνευµονική ανάνηψη. Η κατηγορία αυτή περιλαµβάνει ασθενείς µε µεταστατική 

κακοήθεια που περιπλέκεται από λοίµωξη ή καρδιακό επιπωµατισµό ή απόφραξη των 

αεραγωγών. 

Στη προτεραιότητα 4 είναι οι ασθενείς οι οποίοι γενικά δεν είναι κατάλληλοι για 

εισαγωγή στη ΜΕΘ. Η είσοδός τους αποφασίζεται σε ατοµική βάση, κάτω από 

ασυνήθιστες περιστάσεις και κατά την κρίση του ∆ιευθυντή της ΜΕΘ. Τέτοιοι ασθενείς 

µπορούν να ταξινοµηθούν στις ακόλουθες κατηγορίες: 

1. Ασθενείς µε µικρό ή καθόλου αναµενόµενο όφελος από τη ΜΕΘ λόγω µικρής 

πιθανότητας να χρειαστούν παρεµβάσεις που δεν θα µπορούσαν να γίνουν µε ασφάλεια σε 

ένα περιβάλλον µη-ΜΕΘ (δηλαδή που είναι πάρα πολύ καλά για να επωφεληθούν από την 

ΜΕΘ). Εδώ βρίσκουµε ασθενείς µετά από επεµβάσεις περιφερικών αγγείων, αιµοδυναµικά 

σταθερούς ασθενείς µε διαβητική κετοξέωση, µε ήπια συµφορητική καρδιακή ανεπάρκεια, 

µε υπερδοσολογία φαρµάκων χωρίς διαταραχές του επιπέδου συνείδησης κλπ. 

2. Ασθενείς µε τελικού σταδίου µη αναστρέψιµη ασθένεια των οποίων επίκειται ο 

θάνατος (δηλαδή είναι πολύ βαριά πάσχοντες για να επωφεληθούν από την ΜΕΘ). Εδώ 

βρίσκουµε ασθενείς µε µη αναστρέψιµη βλάβη στον εγκέφαλο, µη αναστρέψιµη βλάβη 

πολλαπλών οργάνων, µεταστατικό καρκίνο που δεν ανταποκρίνεται στη χηµειοθεραπεία 

ή/και ακτινοθεραπεία (εκτός εάν βρίσκονται υπό συγκεκριµένο πρωτόκολλο θεραπείας), 

ασθενείς µε ικανότητα λήψης αποφάσεων που αρνούνται την εντατική θεραπεία ή/και την 

επεµβατική παρακολούθηση και οι οποίοι επιλέγουν µόνο παρηγορητική φροντίδα, 

ασθενείς µε διάγνωση εγκεφαλικού θανάτου που δεν είναι υποψήφιοι δωρητές οργάνων, 

καθώς και ασθενείς σε παρατεταµένη φυτική κατάσταση. 

Επισηµαίνεται ότι η µεγάλη ηλικία και η ύπαρξη κακοήθειας δεν αποτελούν 

αναγκαστικά αποτρεπτική παράµετρο εισαγωγής ενός ασθενούς στη ΜΕΘ. Η 

προτεραιότητα εισαγωγής και γενικά η εισαγωγή στη ΜΕΘ πρέπει να αποφασίζεται 



25 

 

λαµβάνοντας υπ όψιν τη βαρύτητα και τη πρόγνωση της νόσου, το προσδόκιµο επιβίωσης 

και την ποιότητα ζωής του ασθενούς. 

Προφανώς ο καθορισµός προτεραιότητας εισαγωγής δεν θα πρέπει να επηρεάζονται 

από κριτήρια όπως η φυλή, το φύλο, η θρησκεία, η οικονοµική κατάσταση, οι σεξουαλικές 

προτιµήσεις του ασθενούς κλπ.  

2.6 Κριτήρια εξόδου ασθενών από τη ΜΕΘ 

Τα κριτήρια εξόδου των ασθενών από τη ΜΕΘ πρέπει να καθορίζονται µε βάση: 

1. Τη διάγνωση εισαγωγής του στη ΜΕΘ, τα κριτήρια εισαγωγής και τις δυνατότητες της 

νοσηλευτικής µονάδας στην οποία πρόκειται να µεταφερθεί, την πρόγνωση του ασθενούς 

και τη σταθεροποίηση της κλινικής του κατάστασης. 

2. Κάθε ασθενής µπορεί να βγει από τη ΜΕΘ εάν η κλινική του κατάσταση είναι 

σταθεροποιηµένη και δε χρειάζεται πλέον εξειδικευµένο monitoring και θεραπεία που δε 

µπορεί να γίνει εκτός ΜΕΘ. 

Κατά την έξοδό τους οι ασθενείς πρέπει απαραίτητα να παραδίδονται στον υπεύθυνο 

γιατρό της κλινικής στην οποία διακοµίζονται και να συνοδεύονται από ενηµερωτικό 

σηµείωµα µε γραπτές θεραπευτικές οδηγίες. 

2.7 Κόστος νοσηλείας ασθενή στη ΜΕΘ 

∆ιάφορες προσπάθειες έχουν γίνει για να εκτιµηθεί το κόστος των νοσοκοµειακών 

λοιµώξεων. Οι µέθοδοι εκτίµησης του οικονοµικού κόστους που αποδίδεται στις 

νοσοκοµειακές λοιµώξεις περιλαµβάνουν την εκτίµηση της παράτασης της διάρκειας 

παραµονής, καθώς και το κόστος αυτής που εκπροσωπεί το κύριο βάρος των επιπρόσθετων 

δαπανών που προκαλούνται από αυτές τις λοιµώξεις. 

Οι ΜΕΘ είναι οι πιο ακριβές κλινικές της φροντίδας υγείας. Έχει υπολογισθεί ότι η 

ηµερήσια νοσηλεία στη ΜΕΘ κοστίζει 3 - 4 φορές περισσότερο από τη νοσηλεία ασθενή 

σε άλλα τµήµατα του νοσοκοµείου. Το κόστος νοσηλείας ενός ασθενούς στη ΜΕΘ αφορά: 

(Haley, 2014): 
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1. Αναλώσιµο υλικό (φάρµακα, οροί, διατροφή, αίµα και παράγωγα του, υλικά µιας 

χρήσης).  

2. Τεχνικό εξοπλισµό. 

3. Κτιριακή υποστήριξη, συντήρηση κτιρίου, διάθεση απορριµµάτων, κτλ. 

4. Υπηρεσίες κλινικής υποστήριξης (φαρµακείο, φυσικοθεραπεία, ακτινολογικό 

εργαστήριο, διοικητική υπηρεσία, εργαστήρια κτλ.). 

5. Υπηρεσίες υποστήριξης εκτός των κλινικών (διοίκηση, υπηρεσία καθαριότητας). 

6. Προσωπικό (µόνιµο ιατρικό, εξειδικευµένοι, ειδικευόµενοι ιατροί, τεχνικοί, 

νοσηλευτικό). 

Το προστιθέµενο κόστος νοσηλείας µας δίνει επίσης µία εικόνα για την ευρύτερη 

επίπτωση των νοσοκοµειακών λοιµώξεων στο σύστηµα υγεία. Οι εκτιµήσεις για την 

συνολική επίπτωση, τη βαρύτητα και το κόστος των νοσοκοµειακών λοιµώξεων 

ποικίλλουν. Στις ΗΠΑ υπολογίζεται ότι κάθε χρόνο καταγράφονται πάνω από 2  

εκατοµµύρια νοσοκοµειακές λοιµώξεις, που ξεπερνούν σε κόστος νοσηλείας τα 4,5 δις $. 

Αντίστοιχα στην Αγγλία ο αριθµός των νοσοκοµειακών λοιµώξεων έχει εκτιµηθεί σε 

τουλάχιστον 100.000  ετησίως, µε αντίστοιχο κόστος νοσηλείας στα 1,4 δις $.  

 

2.8 Νοσοκοµειακές λοιµώξεις σε ΜΕΘ 

Η συχνότητα των νοσοκοµειακών λοιµώξεων στις ΜΕΘ είναι 5-10 φορές 

υψηλότερη από τους ασθενείς που εισάγονται στις παθολογικές και χειρουργικές κλινικές 

(Weinstein, 1991). 

H κατάσταση αυτή προκύπτει από µια σύνθετη αλληλεπίδραση µεταξύ της βασικής 

νόσου του ασθενούς, της βαρύτητας της υποκειµενικής νόσου, του τύπου της ΜΕΘ, της 

διάρκειας παραµονής στη ΜΕΘ, του αριθµού, του τύπου, της διάρκειας των συσκευών και 

τεχνικών που χρησιµοποιούνται.  

Έχουν χρησιµοποιηθεί διάφοροι τρόποι για την µέτρηση της συχνότητας και 

βαρύτητας των νοσοκοµειακών λοιµώξεων. Μία πρώτη µέθοδος είναι ο υπολογισµός του 
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ποσοστού των κρουσµάτων επί του συνόλου των νοσηλευθέντων σε µία χρονική περίοδο 

(π.χ. σε ένα χρόνο).  Υπολογίζεται ότι ένα ποσοστό 5-10%  των νοσηλευοµένων στα 

Νοσοκοµεία αναπτύσσουν σε κάποια φάση της νοσηλείας τους λοίµωξη. Ένας άλλος 

τρόπος υπολογισµού της συχνότητας των νοσοκοµειακών λοιµώξεων είναι σε κρούσµατα 

ανά ηµέρες νοσηλείας (patientdays).  Στις ΗΠΑ υπολογίζεται ότι  αντιστοιχούν 90  περίπου 

νοσοκοµειακές λοιµώξεις ανά 1000  ηµέρες νοσηλείας.  

Οι συχνότεροι τύποι νοσοκοµειακών λοιµώξεων σύµφωνα µε τη ποσοστιαία 

καταγραφή εµφάνισης λοιµώξεων (ΚΕΛΠΝΟ, 2010) είναι η πνευµονία (14%), οι 

λοιµώξεις του ουροποιητικού συστήµατος (30%), η µικροβιαιµία  (11%) και οι 

χειρουργικές λοιµώξεις (12%) (Σχήµα 2). Αυτή η κατανοµή συσχετίζεται µε την ευρεία 

χρήση του καθετηριασµού της κύστης και των ενδαγγειακών καθετήρων (Jarvis et al, 

2001).
 

 

 

Σχήµα 2: Ποσοστιαία καταγραφή εµφάνισης λοιµώξεων (ΚΕΛΠΝΟ, 2010) 
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2.9 Θνητότητα σε ΜΕΘ 

Η λοίµωξη είναι η µεγαλύτερη αιτία ανεπάρκειας των ζωτικών οργάνων και της 

θνητότητας σε ασθενείς της ΜΕΘ. ∆ιαφορές µελέτες υποδεικνύουν τη σχέση που υπάρχει 

µεταξύ της νοσοκοµειακής λοίµωξης και της θνητότητας. Η θνητότητα των ασθενών στη 

ΜΕΘ υπερβαίνει το 25%, ενώ σε οµάδες µε επιπλοκές υπερβαίνει το 40% (Knaus et al, 

2002). 

Ο έλεγχος των νοσοκοµειακών λοιµώξεων που εµφανίζονται στη ΜΕΘ είναι 

πολύπλοκος. Ποσοστό 15% των ασθενών αποτελούν επανεισαγωγές, 50% είναι 

χειρουργηµένοι, 25% είναι από τα επείγοντα τµήµατα και 2-11% είναι µεταφορές από 

άλλα νοσοκοµεία. Περίπου το 50% των εισερχόµενων στη ΜΕΘ είναι ήδη αποικισµένοι µε 

παθογόνους µικροοργανισµούς, οι οποίοι σε δεύτερο χρόνο προκαλούν τη λοίµωξη (Craig 

et al, 1994). 

2.10 Παράγοντες κινδύνου νοσοκοµειακών λοιµώξεων σε ΜΕΘ 

Oι µηχανισµοί που οδηγούν στη λοίµωξη τους ασθενείς της ΜΕΘ είναι σύνθετοι 

και πολυπαραγοντικοί και αφορούν σε µικροβιολογικούς, ανοσολογικούς και 

περιβαλλοντικούς παράγοντες. 

H βασική νόσος είναι ο σπουδαιότερος παράγων διαταραχής των µηχανισµών 

άµυνας, του αποικισµού και της λοίµωξης. Η λειτουργία των κροσσών, η ροή των ούρων, η 

µάσηση, η κατάποση και ο περισταλτισµός του εντέρου καταργούνται ή είναι 

διαταραγµένοι στους ασθενείς της ΜΕΘ (Van et al, 1998). Επίσης η αντιµετώπιση της 

βασικής νόσου µε κυτταροστατικά ή ανοσοκατασταλτικά ή αντιµικροβιακά φάρµακα 

διαταράσσει τους µηχανισµούς άµυνας των ασθενών και είναι πιθανόν να νοσήσουν από 

παθογόνα, τα οποία φυσιολογικά δεν προσβάλλουν τους µη ανοσοκατασταλµένους 

ασθενείς.  

  Οι ιατρικές παρεµβάσεις, όπως οι χειρουργικές επεµβάσεις, η διασωλήνωση της 

τραχείας και ο καθετηριασµός της κύστεως, καταργούν ή διαταράσσουν την ακεραιότητα 

του φραγµού του δέρµατος, του φάρυγγα και της ουρήθρας, ο οποίος προφυλάσσει τον 

ασθενή από την εισβολή νοσοκοµειακών µικροβιακών στελεχών (Zimmerli et al, 1994). Ο 

συνδυασµός της βασικής νόσου και των ιατρικών παρεµβάσεων οδηγεί πρώτα στον 
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αποικισµό του φάρυγγα και του γαστρεντερικού σωλήνα µε νοσοκοµειακά βακτήρια, που 

υπάρχουν κυρίως σε άλλους ασθενείς ή και στο περιβάλλον. Η κατάσταση αυτή 

ακολουθείται από αποικισµό του κατώτερου αναπνευστικού συστήµατος, του 

ουροποιητικού συστήµατος και των τραυµάτων και µπορεί να οδηγήσει σε λοίµωξη (Van 

et al, 1998). 

Η διάρκεια παραµονής στη ΜΕΘ έχει συνδυασθεί άµεσα µε τη συχνότητα της 

νοσοκοµειακής λοίµωξης. Η λοίµωξη συχνά δηµιουργεί ένα φαύλο κύκλο ανεπάρκειας 

πολλαπλών οργάνων, η οποία επιβάλλει αντιµετώπιση µε εφαρµογή διεισδυτικών τεχνικών 

και αύξηση των ηµερών νοσηλείας των ασθενών στη ΜΕΘ, η οποία µε τη σειρά της 

αυξάνει τον κίνδυνο της λοίµωξης (Northey et al, 2014). Ο τυπικός ασθενής της ΜΕΘ είναι 

σε προχωρηµένη ή πολύ µικρή ηλικία και λαµβάνει ένα ή περισσότερα αντιβιοτικά ευρέος 

φάσµατος, τα οποία είναι υπεύθυνα για την ανάπτυξη ενδηµικών ανθεκτικών στελεχών. Το 

80% των ασθενών που παραµένει στη ΜΕΘ πάνω από µια εβδοµάδα αναπτύσσει µία ή 

περισσότερες λοιµώξεις. 

Η ανάλυση των δεδοµένων µε µεθόδους πολυπαραγοντικής ανάλυσης θα 

συµβάλλει στην καλύτερη διερεύνηση των παραγόντων κινδύνου της παθογένεσης του 

σχεδιασµού πολλαπλής στρατηγικής πρόληψης των νοσοκοµειακών λοιµώξεων  (Πίνακας 

2) (Craven et al, 2008). 

Άλλοι παράγοντες που προδιαθέτουν την ανάπτυξη των νοσοκοµειακών λοιµώξεων 

είναι και οι εξής:  

� Μεγάλη ηλικία και συνυπάρχοντα χρόνια νοσήµατα (π.χ., διαβήτης, νεφρική 

ανεπάρκεια, κακοήθειες, ανοσοκαταστολή). 

� Μακρά νοσηλεία στο νοσοκοµείο πριν από την εισαγωγή στη ΜΕΘ. 

� Συχνές επισκέψεις στο νοσοκοµείο (π.χ., µονάδες τεχνητού νεφρού, κλινικές 

ηµερήσιας φροντίδας εξωτερικών ασθενών). 

� Συχνοί χειρισµοί καθετήρων από τους νοσηλευτές, οι οποίοι πολλές φορές 

φροντίζουν περισσότερους από έναν ασθενείς και µπορεί να µεταφέρουν µε τα 

χέρια τους µικροοργανισµούς από τον έναν ασθενή στον άλλο. 
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� Παρουσία µόνιµων συσκευών, όπως κεντρικών φλεβικών καθετήρων, 

ουροκαθετήρων και ενδοτραχειακών σωλήνων, που παρακάµπτουν τους 

µηχανισµούς άµυνας και χρησιµεύουν ως πύλες εισόδου µικροβίων. 

� Πρόσφατη χειρουργική επέµβαση ή άλλες επεµβατικές διαδικασίες. 

� Λήψη αντιµικροβιακής θεραπείας πριν από την εισαγωγή στη ΜΕΘ, η οποία ασκεί 

επιλεκτική πίεση επιλογής στους µικροοργανισµούς που αποικίζουν τους ασθενείς 

της ΜΕΘ και το περιβάλλον, και ευνοούν την ανάπτυξη πολυανθεκτικών 

µικροοργανισµών. 

� Επιθετική νοσηλευτική τεχνική,  ειδικές µονάδες και νοσοκοµεία. 

� Επέκταση της χειρουργικής και διεύρυνση των χειρουργικών ενδείξεων σε οµάδες 

ασθενών «αυξηµένου κινδύνου». 

� Συνωστισµός ασθενών –  συγγενών,  ακατάλληλοι χώροι νοσηλείας. 

 

Πίνακας 2: Σηµαντικοί παράγοντες κινδύνου νοσοκοµειακών λοιµώξεων. 

Είδος λοίµωξης Παράγοντες κινδύνου 

Λοιµώξεις σε 

παιδιατρικές 

ΜΕΘ 

Ανοικτός βοτάλειος πόρος, χαµηλό βάρος γέννησης, ενδοτραχειακός 

σωλήνας, παρεντερική διατροφή,  

χειρουργείο, υψηλές πυκνότητες εισπνεόµενου Ο2, οµφαλικός 

καθετήρας, θεραπεία µε παράγωγα αίµατος 

Λοιµώξεις σε 

ΜΕΘ ενηλίκων 

Καθετηριασµός κύστεως > 10 ηµέρες, παρακολούθηση ενδοκρανιακής 

πίεσης, αρτηριακή γραµµή, Shock  

παραµονή στη ΜΕΘ > 3 ηµέρες. 

Μετεγχειρητική 

πνευµονία 

Προεγχειρητική παραµονή, διάρκεια χειρουργικής επέµβασης, 

επεµβάσεις θώρακος και άνω κοιλίας, ιστορικό καπνίσµατος, 

υπολευκοµατιναιµία,  

αναισθησία 

Πνευµονία από 

µηχανική 

αναπνοή 

Παρακολούθηση ενδοκρανιακής πίεσης, πρόληψη stress ulcer µε 

σιµετιδίνη, αλλαγή σωληνώσεως/ 24 ώρες, εποχές, φθινόπωρο και 

άνοιξη 
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Λοιµώξεις 

χειρουργικού 

τραύµατος 

Ηλικία > 60 ετών, χειρουργείο µεγάλης διάρκειας, µόλυνση του 

τραύµατος κατά το κλείσιµο, µετεγχειρητική φροντίδα σε, ανοικτούς 

θαλάµους 

Λοιµώξεις από 

IV καθετήρες 

∆ιαδερµικός αποικισµός του σηµείου εισόδου, αποικισµός του 

καθετήρα, υγρασία στο σηµείο της επίδεσης, τοποθέτηση του 

καθετήρα >3 ηµέρες, συστηµατική αντιµικροβιακή αγωγή 

 

2.11 Μέτρα πρόληψης περιορισµού των νοσοκοµειακών λοιµώξεων 

Η αναγνώριση των σηµαντικών περιοχών κινδύνου και των νοσοκοµειακών 

λοιµώξεων που προκύπτουν στις ΜΕΘ εξαρτάται από τη διαθεσιµότητα των επαρκών και 

ακριβών στοιχείων. Οι πολλαπλοί παράγοντες κινδύνου και το υψηλό κόστος της εντατικής 

φροντίδας απαιτούν συνεχή, λεπτοµερή εξέταση και τεκµηρίωση των δυσµενών 

γεγονότων. Οι µέθοδοι καταγραφής που προτείνονται από το CDC (Centre of Disease 

Control) έχουν αποδειχθεί επιτυχηµένες στον καθορισµό αιτιολογικών γεγονότων που 

ευθύνονται για τα αυξηµένα ποσοστά των νοσοκοµειακών λοιµώξεων (Pittet et al, 2002). 

Οι παρεµβάσεις που σχεδιάστηκαν για τη µείωση των ποσοστών των λοιµώξεων πρέπει να 

ακολουθούνται από συνεχή παρακολούθηση για να εξασφαλιστεί η αποτελεσµατικότητα 

τους. Υπάρχουν δύο τύποι µέτρων που χρειάζονται για να ελεγχθούν οι νοσοκοµειακές 

λοιµώξεις, οι µηχανικοί έλεγχοι και οι διοικητικοί έλεγχοι. 

Μηχανικοί έλεγχοι 

 Οι µηχανικοί έλεγχοι συµπεριλαµβάνουν ελέγχους που είναι αναγνωρισµένοι µέσα 

στο δοµικό σχεδιασµό της µονάδας ή του εξοπλισµού και τέτοιους ελέγχους πάνω από τους 

οποίους υπάρχει περιορισµένος ανθρώπινος έλεγχος: (Preston et al, 2001) 

1. Ο επαρκής χώρος γύρω από τα κρεβάτια των ασθενών είναι σηµαντικός για τη 

τοποθέτηση του εξοπλισµού υποστήριξης και παρακολούθησης. 

2. Μεµονωµένοι θαλαµίσκοι για τους ασθενείς µπορεί να είναι σηµαντικοί για τη 

µείωση της µετάδοσης των παθογόνων στη µονάδα. 
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3. Οι νεροχύτες πρέπει να τοποθετούνται σε βολικά κατάλληλα σηµεία για να 

διευκολύνουν το λύσιµο των χεριών, των εργαλείων και για να διακόπτουν τον πιο 

σηµαντικό τρόπο της µικροβιακής µετάδοσης στη ΜΕΘ.  

4. Όλες οι ΜΕΘ πρέπει να είναι εξοπλισµένες µε ένα ή περισσότερα δωµάτια 

αποµόνωσης. Τα δωµάτια αποµόνωσης συµπεριλαµβάνουν έναν προθάλαµο για ντύσιµο 

και πλύσιµο των χεριών. 

5. Προσοχή πρέπει επίσης να δοθεί σε λειτουργικές δραστηριότητες µέσα στη 

µονάδα. Η προσοχή σε κυκλοφοριακά πρότυπα, η τοποθέτηση του καθαρού και βρώµικου 

εξοπλισµού και οι χώροι για τους επόπτες ίσως µειώσουν τη πιθανότητα της 

διασταυρούµενης λοίµωξης. 

∆ιοικητικοί έλεγχοι για τον ιατρικό εξοπλισµό 

Οι διοικητικοί έλεγχοι είναι οι κατευθυντήριες γραµµές που πρέπει να µαθαίνουν 

και να εκτελούν οι λειτουργοί της φροντίδας υγείας. Αυτές είναι αποτελεσµατικές µόνο αν 

εξασφαλίζονται οι κατάλληλες αλλαγές στη συµπεριφορά των εργαζοµένων µέσα στις 

καθηµερινές δραστηριότητες (Maki et al, 1992).  

1. Σε πολλές περιπτώσεις η αποτελεσµατικότητα των συσκευών δεν έχει εκτιµηθεί 

επαρκώς, και η επίδραση των συσκευών στην επίπτωση των νοσοκοµειακών λοιµώξεων 

είναι άγνωστη. Για παράδειγµα, οι φαρµακοβιοµηχανίες που προσπαθούν να εισάγουν νέου 

τύπου καθετήρες που ισχυρίζονται πως έχουν αντιµικροβιακή δραστικότητα θα πρέπει 

απαραίτητα να παρέχουν στοιχεία για την αποτελεσµατικότητα του προϊόντος τους. Θα 

πρέπει να παρέχονται από τη βιοµηχανία πρωτόκολλα καθαρισµού των διεισδυτικών 

συσκευών και να επιθεωρούνται για να εξασφαλιστεί η καταλληλότητά τους. 

2. Θα πρέπει να είναι διαθέσιµος επαρκής αριθµός εργαλείων τα οποία 

χρησιµοποιούνται συχνά ώστε να επιτρέπουν τον απαραίτητο χρόνο για πλύσιµο και 

απολύµανση ή αποστείρωση. Μια αύξηση στην αρχική δαπάνη εξοπλισµού της ΜΕΘ 

µπορεί µακροπρόθεσµα να µειώσει το κόστος και τη νοσηρότητα. 

3. Η καθηµερινή εφαρµογή των κατευθυντηρίων γραµµών για τη κατάλληλη χρήση 

των ιατρικών συσκευών συνεισφέρει σηµαντικά στον έλεγχο των νοσοκοµειακών 
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λοιµώξεων. Οι κατευθυντήριες οδηγίες για τη χρήση και τον έλεγχο των καθετήρων του 

ουροποιητικού συστήµατος, των ενδαγγειακών συσκευών και των άλλων συσκευών έχουν 

εκδοθεί από το CDC. 

∆ιοικητικοί έλεγχοι για το προσωπικό φροντίδας υγείας 

Μελέτες έχουν τεκµηριώσει ότι η συνεργασία µεταξύ του προσωπικού κρίσιµης φροντίδας 

µπορεί άµεσα να επηρεάσει το αποτέλεσµα της εντατικής θεραπείας, προτείνοντας ότι η 

χρήση των επιθετικών τεχνολογιών είναι σηµαντική αλλά όχι επαρκής για τη καλή 

φροντίδα των ασθενών (Li TC et al, 1994). 

1. Οι εργαζόµενοι στις ΜΕΘ θα πρέπει να λαµβάνουν συνεχή µεταπτυχιακή 

εκπαίδευση για να µαθαίνουν τις νέες τεχνολογίες και την κατάλληλη χρήση των νέων 

ιατρικών συσκευών και διαδικασιών. 

2. Οι νοσηλευτές πρέπει να ενηµερώνονται για τις νέες ασθένειες των ασθενών στις 

ΜΕΘ, συµπεριλαµβανοµένων των ψυχολογικών προβληµάτων που συνδέονται µε τη 

νοσοκοµειακή περίθαλψη σε µια ΜΕΘ. 

3. Το επίπεδο του στρες στις ΜΕΘ είναι υψηλότερο από τα άλλα τµήµατα του 

νοσοκοµείου και η συχνότητα της αντικατάστασης των εργαζοµένων είναι υψηλή σε 

ειδικές µονάδες φροντίδας. 

4. Οποιαδήποτε έλλειψη εξειδικευµένου προσωπικού της ΜΕΘ απαιτεί εκτεταµένη 

εκπαίδευση του προσωπικού που το αντικαθιστά, η οποία θα συµπεριλαµβάνει και σοβαρή 

εκπαίδευση ως προς τις διαδικασίες ελέγχου των λοιµώξεων. 

5. Η έκταση και η σοβαρότητα των ασθενειών που βασανίζουν τους ασθενείς της 

ΜΕΘ απαιτούν ένα υψηλό επίπεδο νοσηλευτικής φροντίδας και η υψηλή συχνότητα των 

νοσοκοµειακών λοιµώξεων επιβάλλει την αυστηρή τήρηση των ορίων των νοσηλευτικών 

τεχνικών για τον έλεγχο της µετάδοσης. Η διακοπή αυτών των τεχνικών σε περιόδους µε 

µεγάλη έλλειψη προσωπικού ή µε πάρα πολλούς ασθενείς έχει συνδεθεί µε επιδηµίες 

νοσοκοµειακών λοιµώξεων (Welling et al, 2000).
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6. Οι εργαζόµενοι στη ΜΕΘ να καταλάβουν την υπευθυνότητά τους στη πρόληψη 

της µετάδοσης των µολυσµατικών νοσηµάτων. Η υπευθυνότητά τους περιλαµβάνει 

πρόληψη της εξάπλωσης των παθογόνων από ασθενή σε ασθενή και από τους 

εργαζόµενους στον ασθενή. 

∆ιοικητικοί έλεγχοι για τους ασθενείς 

Λόγω του κινδύνου  της λοίµωξης και των άλλων επιπλοκών στις ΜΕΘ µόνο οι 

ασθενείς που θα ωφεληθούν από την υψηλού επιπέδου και υψηλής επικινδυνότητας 

φροντίδα θα πρέπει να εισάγονται στις ΜΕΘ και οι ασθενείς θα πρέπει να βγαίνουν από τις 

ΜΕΘ το συντοµότερο δυνατό ώστε να µειωθεί ο κίνδυνος της νοσοκοµειακής λοίµωξης. 

Η καταγραφή της συχνότητας της λοίµωξης και η αναφορά των αποτελεσµάτων 

στο προσωπικό είναι σηµαντικά για να εξασφαλίσουν την ποιότητα της ιατρικής φροντίδας 

στις ΜΕΘ. Η κατάλληλη καταγραφή µπορεί να αναγνωρίσει παράγοντες συµπεριφοράς 

περιβάλλοντος ή θεραπείας που όταν διορθώνονται θα µειώσουν τη συχνότητα των 

ενδηµικών λοιµώξεων στη µονάδα. 

Πρακτικές συµβουλές για τον έλεγχο των λοιµώξεων στη ΜΕΘ 

Οι αποδεδειγµένες τεχνικές που µειώνουν τη συχνότητα των νοσοκοµειακών 

λοιµώξεων όπως συστήνονται από το CDC περιλαµβάνουν: 

� Υπακοή του προσωπικού στις οδηγίες 

� Πλύσιµο των χεριών 

� Υιοθέτηση των οδηγιών του CDC για τις νοσηλευτικές τεχνικές 

� Υιοθέτηση των τεχνικών αποµόνωσης του CDC 

� Σωστή αναλογία προσωπικού/ασθενών 

� Ασφαλείς µέθοδοι απολύµανσης και αποστείρωσης 

� Πρόγραµµα ελέγχου αντιβιοτικής θεραπείας και προφύλαξης 

 

Οι τεχνικές υγιεινής οι οποίες δεν συστήνονται στη ΜΕΘ είναι: 

� Οι ενώσεις τεταρτογενούς αµµωνίου για την απολύµανση του δέρµατος 

� Οι καλλιέργειες ρουτίνας του περιβάλλοντος 
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� Οι αντιµικροβιακοί τάπητες 

� Οι υπεριώδεις λάµπες για την απολύµανση του αέρα και των θαλάµων των 

ασθενών 

� Η συστηµατική αντιβίωση για την πρόληψη της µετεγχειρητικής πνευµονίας 

� Οι υγραντήρες θαλάµου οι οποίοι δηµιουργούν σταγονίδια 

� Ο µικροβιολογικός έλεγχος ρουτίνας των αναπνευστικών συσκευών 

� Η αποστείρωση ή η απολύµανση των εσωτερικών εξαρτηµάτων µεταξύ των 

ασθενών 

� Η αλλαγή των νεφελοποιητών, των υγραντήρων και των σωληνώσεων του 

αναπνευστήρα κάθε 8 ώρες. 

Τα περισσότερα από τα µέτρα αυτά σκοπό έχουν ή να περιορίσουν τις εξαγενείς 

περιβαλλοντικές πηγές ή να προλάβουν τη διασταυρούµενη λοίµωξη.  

 

3. ΕΠΙΠΤΩΣΗ ΑΝΘΕΚΤΙΚΩΝ ΜΙΚΡΟΒΙΩΝ ΣΤΗ ΜΕΘ  

Οι επίκτητες λοιµώξεις στις ΜΕΘ προκαλούνται από ανθεκτικά στα αντιβιοτικά 

µικροβιακά στελέχη σε ποσοστό >60%. Τα µικροβιολογικά δεδοµένα των βακτηρίων που 

προκαλούν σοβαρές λοιµώξεις στις ΜΕΘ δείχνουν ότι το φάσµα της αντιµικροβιακής 

αντοχής περιλαµβάνει κυρίως τα πολυανθεκτικά Gram-αρνητικά βακτήρια (GNB). Όπως 

επισηµαίνεται σε αναφορά του IDSA (Infectious Diseases Society of America) το 2009, 

πέντε Gram-αρνητικά παθογόνα –Pseudomonas aeruginosa, Acinetobacter baumannii, 

Klebsiella pneumoniae, Escherichia coli και Enterobacter spp- που παρουσιάζουν 

µοναδικούς λοιµογόνους µηχανισµούς αντοχής στα αντιβιοτικά, δηµιουργούν πρόβληµα 

και ανησυχία για τη δηµόσια υγεία, ενώ συνδέονται µε µεγάλη αποδιδόµενη θνητότητα  

(Boucher et al, 2009) 

3.1 Ιστορική αναδροµή για τους παθογόνους µικροοργανισµούς 

Η δεκαετία του 1950 έχει µείνει στην ιστορία της ιατρικής ως η “δεκαετία του 

Σταφυλόκοκκου”. Η πανδηµία σταφυλοκοκκικών λοιµώξεων που έπληξε τα νοσοκοµεία 

στα µέσα της δεκαετίας του 1950, µε εµφάνιση ανθεκτικών στην πενικιλίνη στελεχών 
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Σταφυλοκόκκου, ο οποίος µέχρι τότε ήταν καθολικά ευαίσθητος στην πενικιλίνη, οδήγησε 

στην οργάνωση των πρώτων επιτροπών ελέγχου των νοσοκοµειακών λοιµώξεων. 

 Εν τούτοις το πρόβληµα των ενδονοσοκοµειακών λοιµώξεων παρέµεινε και στη 

δεκαετία του 1970 µε την επικράτηση των Gram-αρνητικών βακίλων. Τα 

εντεροβακτηριακά και η ψευδοµονάδα είναι υπεύθυνα για τα 2/3 περίπου των 

ενδονοσοκοµειακών λοιµώξεων στα περισσότερα νοσοκοµεία.  

Στη δεκαετία του 1980 ο Σταφυλόκοκκος επανέρχεται στο προσκήνιο. 

Πρωτοεµφανίζονται στελέχη ανθεκτικά στην µεθικιλλίνη σε µεγάλα πανεπιστηµιακά 

νοσοκοµεία και διασπείρονται σε µικρότερα και σε οίκους ευγηρίας. Ενώ η µετάδοση του 

Σταφυλόκοκκου στην δεκαετία του 1950 σχετιζόταν µε ασυµπτωµατικούς φορείς οι οποίοι 

αποίκιζαν τον µικροοργανισµό στο ρινικό βλεννογόνο, τα ανθεκτικά στη µεθικιλλίνη 

στελέχη µεταδίδονται µε παθητική µεταφορά από ασθενή σε ασθενή, από τα χέρια του 

νοσηλευτικού προσωπικού. Ο επιδερµικός Σταφυλόκοκκος προκαλεί σήµερα σοβαρές 

λοιµώξεις που προέρχονται από µόλυνση µέσω ξένων σωµάτων, όπως ενδοφλέβιοι 

καθετήρες, προσθετικές βαλβίδες και βηµατοδότες. 

Παράλληλα παρατηρείται αύξηση των λοιµώξεων από Εντερόκοκκους, η οποία 

αποδίδεται στην αλόγιστη και υπερβολική χρήση των κεφαλοσπορινών σε αυτή τη 

περίοδο. Η ίδια πρακτική στη χρήση και άλλων ευρέος φάσµατος αντιµικροβιακών έχει 

επίσης οδηγήσει στην εµφάνιση ανθεκτικών νοσοκοµειακών στελεχών Ψευδοµονάδας και 

Candida. 

Στοιχεία των ετών 1986-2003 από τo NNIS (National nosocomial infections 

surveillance system) αναδεικνύουν σταθερά ότι τα Gram-αρνητικά παθογόνα 

αποµονώνονται ως αιτιολογικοί παράγοντες σε ποσοστό 65-80% όλων των περιπτώσεων 

πνευµονίας, στο 40-60% όλων των επίκτητων µετεγχειρητικών λοιµώξεων, στο 70% των 

επίκτητων ουρολοιµώξεων και στο 25-30% των επίκτητων βακτηριαιµιών στη ΜΕΘ 

(Gaynes et al, 2005). Όµως, εξ ίσου σηµαντικό πρόβληµα είναι και η δραµατική ένταση 

της αύξησης της αντιµικροβιακής αντοχής.  

Για τα συχνότερα νοσοκοµειακά Gram-αρνητικά παθογόνα που παρουσιάζουν 

αντοχή στα αντιβιοτικά, η ανθεκτική στα αντιβιοτικά Klebsiella pneumoniae αποτελεί ένα 
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ανησυχητικό πρόβληµα στην Ευρώπη. Το 2009, πολλές χώρες έχουν αναφέρει υψηλά 

ποσοστά και αυξηµένη τάση για αντίσταση στις 3ης γενεάς κεφαλοσπορίνες, τις 

φθοριοκινολόνες και τις αµινογλυκοσίδες. Με εξαίρεση την Ελλάδα, που εµφανίζει το 

υψηλότερο ποσοστό αντιµικροβιακής αντίστασης στην Klebsiella pneumoniae (στις ΜΕΘ 

αναφέρεται αντίσταση στις καρβαπενέµες >50%), ποσοστά αντοχής στις καρβαπενέµες 

>1% έχουν αναφερθεί µόνο στο Βέλγιο, στην Ιταλία, στο Ισραήλ και στην Κύπρο (ΕΑRS-

net database). 

Για την Pseudomonas aeruginosa, υψηλά ποσοστά αντοχής στα αντιβιοτικά έχουν 

αναφερθεί σε πολλές χώρες στην Ευρώπη, ειδικότερα στο νοτιοανατολικό τµήµα. Το 2009, 

η Ελλάδα παρουσίαζε το υψηλότερο ποσοστό πολυανθεκτικής Pseudomonas aeruginosa 

(40%), παρ’ όλο που διαπιστώθηκε µειούµενη τάση το χρονικό διάστηµα 2006-2009 

(ΕΑRS-net database). Σύµφωνα µε το σύστηµα Εθνικής Επιτήρησης Νοσοκοµειακών 

Λοιµώξεων (NNIS), µεταξύ των ετών 1992 και 1999, η P. αeruginosa ήταν δεύτερο κατά 

σειρά συχνότητας αίτιο πνευµονίας, τέταρτο κατά σειρά συχνότητας αίτιο ουρολοιµώξεων 

και o έκτος κατά σειρά συχνότητας µικροοργανισµός που ανευρίσκεται στο αίµα των 

νοσηλευοµένων στις ΜΕΘ (Οhl et al, 2004). 

Για την Escherichia coli, κατά µήκος της ευρωπαϊκής ηπείρου, διαπιστώνεται 

αξιοσηµείωτη ελάττωση της ευαισθησίας στα αντιµικροβιακά φάρµακα. 

Για το Acinetobacter baumannii, στο ΕARS-Νet δεν αναφέρονται επιδηµιολογικά 

στοιχεία. Αυτό όµως δεν παραγνωρίζει τη µείζονα σηµασία του µικροβίου στην 

παθογένεση νοσοκοµειακών λοιµώξεων, που συνιστά απειλή για την παγκόσµια υγεία 

(Durante et al, 2011). Ειδικότερα για τις ΜΕΘ στην Ελλάδα, η αντίσταση του 

Acinetobacter baumannii στις καρβαπενέµες  παρουσιάζει διαρκή αύξηση, που κυµαίνεται 

σε 0-85%, κατά τα έτη 1996-2007 (Greek System for Surveillance of Antimicrobial 

Resistance). 

3.2 Τρόποι µετάδοσης ανθεκτικών νοσοκοµειακών στελεχών παθογόνων 

Για την ερµηνεία της νοσοκοµειακής αντοχής χρησιµοποιείται το µοντέλο της 

διασταυρούµενης λοίµωξης. Σύµφωνα µε αυτό, η µικροβιακή χλωρίδα του ασθενούς που 

εισέρχεται στο νοσοκοµείο είναι ευαίσθητη στα αντιµικροβιακά. Όταν στον ασθενή αυτόν 
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χορηγηθούν αντιµικροβιακά, αυτή η χλωρίδα καταστρέφεται και δηµιουργείται οικολογικό 

κενό, το οποίο καταλαµβάνεται από ανθεκτικά µικρόβια, που προέρχονται από άλλον 

ασθενή. 

Εκτός όµως από αυτόν τον τρόπο µετάδοσης ανθεκτικών νοσοκοµειακών στελεχών, 

έχει βρεθεί ότι νεοεισερχόµενοι στο νοσοκοµείο ασθενείς αποικίζονται από µικρό αριθµό 

ανθεκτικών µικροοργανισµών (ψευδοµονάδα και επιδερµικός Σταφυλόκοκκος). Τα 

µικρόβια αυτά ελέγχονται και διατηρούνται σε µικρό αριθµό από την υπάρχουσα 

φυσιολογική χλωρίδα, η οποία δεν επιτρέπει την ανεξέλεγκτη ανάπτυξή τους. Όταν σε 

αυτούς τους ασθενείς χορηγηθούν αντιµικροβιακά που καταστρέφουν την ευαίσθητη σε 

αυτά µικροβιακή χλωρίδα, επιλέγονται οι ανθεκτικοί µικροοργανισµοί, οι οποίοι και 

πολλαπλασιάζονται ανενόχλητοι. Έτσι το “νοσοκοµειακό” στέλεχος, που στη 

πραγµατικότητα είναι εξωνοσοκοµειακό, προκαλεί λοίµωξη η οποία δεν έχει µεταδοθεί 

από άλλο νοσοκοµειακό ασθενή. 

3.3 Παθογένεια νοσοκοµειακού αποικισµού 

Ένα από τα σοβαρότερα προβλήµατα στην κλινική λοιµωξιολογία είναι η διάκριση 

του αποικισµού από τη λοίµωξη. Η αποµόνωση ενός µικροοργανισµού από τον ασθενή δεν 

σηµαίνει πάντοτε ότι αυτός ο µικροοργανισµός είναι και η αιτία της νόσου και συχνά 

µπορεί να σηµαίνει απλό αποικισµό. Ο αποικισµός προηγείται συνήθως της λοιµώξεως, 

όµως σε πολλές περιπτώσεις η αύξηση του αποικισµού δεν ακολουθείται από αύξηση της 

συχνότητας των λοιµώξεων. Ο αποικισµός αποτελεί σηµαντική κατάσταση, εν δυνάµει 

προάγγελο επιδηµικών εκρήξεων στο νοσοκοµειακό περιβάλλον και είναι πηγή 

ενδονοσοκοµειακών λοιµώξεων. 

Παράγοντες που σχετίζονται µε τον αυξηµένο αποικισµό εποµένως και µε 

αυξηµένη συχνότητα λοιµώξεων είναι: 

� Η παρατεταµένη νοσοκοµειακή νοσηλεία 

� Η χορήγηση αντιµικροβιακών 

� Η διαταραχή της φυσιολογικής χλωρίδας του στοµατοφάρυγγα και του εντέρου 

� Η διάσπαση των µηχανικών φραγµών άµυνας του οργανισµού δηλαδή του 

δέρµατος και των βλεννογόνων (ενδοφλέβιοι καθετήρες, διασωλήνωση τραχείας, 
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βλάβες του δέρµατος). Η αποκατάσταση της φυσιολογικής χλωρίδας του 

οργανισµού αποτελεί το κύριο µέσον για την καταπολέµηση του αποικισµού.  

Παθογόνοι µικροοργανισµοί που δε καταφέρνουν να προσκολληθούν στα 

επιθηλιακά κύτταρα του αναπνευστικού, γαστρεντερικού ή ουροποιητικού συστήµατος, 

δεν µπορούν να προκαλέσουν ενεργό λοίµωξη. 

Η εκµετάλλευση αυτής της γνώσης και η αποκατάσταση της φυσιολογικής 

χλωρίδας µε τον µηχανισµό της βακτηριακής παρέµβασης, δηλαδή την εισαγωγή µη 

λοιµογόνων στελεχών φυσιολογικής χλωρίδας σε θέσεις αποικισµού, παρέχει την 

δυνατότητα αποκαταστάσεως της διαταραγµένης φυσιολογικής χλωρίδας της περιοχής, µε 

τον εκτοπισµό των αποίκων ή παθογόνων στελεχών και µπορεί να αποτελέσουν 

αποτελεσµατικά µέτρα για της καταπολέµηση του αποικισµού και των ενδονοσοκοµειακών 

λοιµώξεων. 

Στη ΜΕΘ παρατηρείται αύξηση της επίπτωσης των πολυανθεκτικών (multi-drug 

resistant, MRD, δηλ. µε ταυτόχρονη αντοχή στην αµινογλυκοσίδη αµικασίνη, στην 

σιπροφλοξασίνη και στην κεφταζιδίµη) µικροοργανισµών και σχετίζεται µε την εισαγωγή 

MDR στελεχών από τη µεταφορά νοσηλευόµενων ασθενών ή τη µεταφορά ασθενών µε 

MDR από την κοινότητα στη ΜΕΘ. Συµβαίνει αποικισµός των επαγγελµατιών του χώρου 

υγείας, επαγωγή αντοχής µετά από µεταλλάξεις ή γενετική µεταφορά, διασπορά MDR 

µικροβίων λόγω αποτυχίας των πρακτικών ελέγχου λοιµώξεων και επιλεκτική εµφάνιση 

ανθεκτικών στελεχών από τη φυσιολογική χλωρίδα που προϋπάρχει, κυρίως λόγω της 

αυξηµένης χορήγησης αντιβιοτικών (Bonten et al, 2003). Η διασπορά µικροβίων ευνοείται 

περαιτέρω από το συνωστισµό βαρέως πασχόντων ασθενών και τη χρήση επεµβατικού 

εξοπλισµού (Vincent, 2003). Το αυξηµένο µικροβιακό φορτίο αυξάνει την πιθανότητα 

ανάπτυξης ανθεκτικών στελεχών. Ένα νοσοκοµείο που έχει περιορισµένες νοσοκοµειακές 

λοιµώξεις, αναµένεται να έχει λιγότερη κυκλοφορία µικροβίων, άρα µικρότερες 

πιθανότητες διασποράς τους και ενεργοποίησης των µηχανισµών αντοχής. 

3.4 Ενδονοσοκοµειακές λοιµώξεις σε υπερήλικους  

Ο πληθυσµός αυτός είναι ιδιαίτερα ευπαθής σε ποικίλες λοιµώξεις, η συχνότητα 

των οποίων αυξάνει λογαριθµικά µετά την ηλικία των 50 ετών. Από την ηλικία των 50 και 
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πάνω αυξάνονται λογαριθµικά οι νοσοκοµειακές λοιµώξεις και κορυφώνονται στο 

διπλάσιο ποσοστό ειδικά µετά την ηλικία των 70 ετών. Ο κίνδυνος ενδονοσοκοµειακής 

λοίµωξης είναι 10 φορές µεγαλύτερος για έναν ασθενή στην ηλικία των 80 σε σχέση µε 

έναν ασθενή στην ηλικία των 50. 

Η αυξηµένη συχνότητα ενδονοσοκοµειακών λοιµώξεων στους υπερήλικους 

σχετίζεται άµεσα µε µεταβολές που επισυµβαίνουν στο ανοσοποιητικό σύστηµα µε τη 

πάροδο της ηλικίας. Οι κύριες επιπτώσεις της µεγάλης ηλικίας στο ανοσοποιητικό 

σύστηµα αφορούν στην παραγωγή αντισωµάτων και την λειτουργία των Τ  

λεµφοκυττάρων. 

Τα επίπεδα των αντισωµάτων IgM µε την πάροδο της ηλικίας µειώνονται, ενώ 

διατηρούνται σταθερά τα IgG αντισώµατα και ο συνολικός αριθµός των Β  

λεµφοκυττάρων.  Επίσης η διαταραχή της λειτουργίας των Τ λεµφοκυττάρων στην ηλικία 

αυτή είναι, ίσως, η αιτία της συχνά παρατηρούµενης, αναζωπύρωσης παλαιών λοιµώξεων, 

όπως π.χ. η φυµατίωση και ο έρπητας ζωστήρας. 

Συχνά ηλικιωµένοι ασθενείς πάσχουν από υποκείµενα νοσήµατα, τα οποία 

συµβάλλουν στην δυσλειτουργία του ανοσολογικού µηχανισµού κατά ποικίλους τρόπους 

καθιστώντας αυτούς τους ασθενείς ευάλωτους στις λοιµώξεις. Η αυξηµένη συχνότητα 

λοιµώξεων σε αυτήν την ηλικία αφορά σε λοιµώξεις όλων των συστηµάτων µε συχνότερες 

και σοβαρές τις : 

� Λοιµώξεις του αναπνευστικού 

� Ουρολοιµώξεις 

� Βακτηριαιµία- σηψαιµία 

� Ενδοκαρδίτιδα 

� Ενδοκοιλιακά αποστήµατα 

� Σηπτικές αρθρίτιδες 

� Μηνιγγίτιδα κ.α 

3.5 Pseudomonas aeruginosa 

H P. αeruginosa (Σχήµα 3) είναι µικρό, µη σπορογόνο, αερόβιο Gram-αρνητικό 

βακτήριο που ανήκει στην οικογένεια των ψευδοµονάδων. Περισσότερα από τα µισά 
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κλινικά στελέχη παράγουν την κυανοπράσινη χρωστική πυοκυανίνη, η οποία βοηθά στην 

ταυτοποίηση του µικροοργανισµού και έδωσε στο είδος την ονοµασία aeruginosa, η οποία 

αναφέρεται στο χαρακτηριστικό χρώµα του οξειδίου του χαλκού. 

   

Σχήµα 3: Α. Pseudomonas aeruginosa, Β. Αποικίες Pseudomonas aeruginosa σε άγαρ 

Tryptic Soy (http://www.bacteriainphotos.com) 

Οι περισσότερες λοιµώξεις από P. αeruginosa αποκτώνται µέσα στο νοσοκοµείο 

και συνήθως µέσα στη ΜΕΘ.  Έχουν βρεθεί πολλές πιθανές αποθήκες της λοίµωξης στο 

νοσοκοµειακό περιβάλλον, στις οποίες περιλαµβάνονται αναπνευστήρες, διαλύµατα 

καθαρισµού, απολυµαντικά, νιπτήρες, λαχανικά, άνθη, εργαλεία ενδοσκοπίας και 

δεξαµενές φυσιοθεραπείας, και οι περισσότερες από αυτές έχουν σχέση µε υγρασία. Ενώ 

µερικά λοιµογόνα στελέχη της P. αeruginosa φαίνεται ότι ενδηµούν στο νοσοκοµείο, τα 

ίχνη άλλων οδηγούν σε κοινή πηγή που συνδέεται µε συγκεκριµένη έκρηξη κρουσµάτων ή 

επιδηµίας. Πολλές ενδονοσοκοµειακές περιπτώσεις λοίµωξης από Pseudomonas 

προέρχονται από τα χέρια και τα νύχια του νοσηλευτικού προσωπικού και µε τον ίδιο 

τρόπο πιστεύεται ότι µεταδίδεται η λοίµωξη από ασθενή σε ασθενή. 

Παθογένεια της P. αeruginosa 

Η πολυπλοκότητα της παθογένειας των λοιµώξεων από P. αeruginosa φαίνεται από την 

κλινική πολυµορφία των νόσων που σχετίζονται και από το πλήθος των λοιµογόνων 

παραγόντων που παράγει. Η P. αeruginosa σπανίως προκαλεί νόσο σε υγιές άτοµο, 

ωστόσο ο σχετικός κίνδυνος της λοίµωξης αυξάνει πολύ όταν παραβιαστούν ή 

Α Β 
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παρακαµφθούν οι φυσιολογικοί δερµατικοί ή βλεννογόνιοι φραγµοί, όταν διαταραχθούν οι 

ανοσιακοί αµυντικοί µηχανισµοί ή όταν έχει διαταραχθεί η προστατευτική λειτουργία της 

φυσιολογικής µικροβιακής χλωρίδας (Πίνακας 3).  

Πίνακας 3: Παράγοντες που σχετίζονται µε τη λοίµωξη από P. αeruginosa 

Ρήξη των δερµατικών ή βλεννογόνων 

φραγµών 

Έγκαυµα, κυστική ίνωση, δερµατίτιδα, διαµπερές 

τραύµα, χειρουργική επέµβαση, διασωλήνωση 

τραχείας, µόνιµος καθετηριασµός κεντρικής 

φλέβας, καθετηριασµός ουροδόχου κύστης, 

ενδοφλέβια χρήση ναρκωτικών 

∆ιαταραχή της φυσιολογικής 

µικροβιακής χλωρίδας 

Θεραπεία µε αντιβιοτικά ευρέος φάσµατος, 

έκθεση στο περιβάλλον νοσοκοµείου 

Ανοσοκαταστολή Ουδετεροπενία, ποιοτικές ανωµαλίες των λευκών 

αιµοσφαιρίων, ελαττωµατική κυτταρική ανοσία, 

ακραίες ηλικίες, σακχαρώδης διαβήτης, θεραπεία 

µε στεροειδή, καρκίνος, AIDS 

 

 

Οι λοιµώξεις που προκαλεί η P. αeruginosa συνήθως αρχίζουν µε τη προσκόλληση 

του βακτηρίου και τον αποικισµό του δέρµατος ή των βλεννογόνων, ο οποίος συνεχίζεται 

µε την τοπική εισβολή των βακτηρίων και τις βλάβες των υποκείµενων ιστών. Η λοίµωξη 

µπορεί να παραµείνει εντοπισµένη ανατοµικώς ή να εξαπλωθεί µε άµεση επέκταση σε 

παρακείµενους ιστούς. Η διεργασία αυτή µπορεί να συνεχιστεί µε εισβολή στην 

κυκλοφορία του αίµατος, διασπορά, σύνδροµο συστηµατικής φλεγµονώδους αντίδρασης, 

δυσλειτουργία πολλών οργάνων και τελικά τον θάνατο. Η τοπική λοίµωξη εµφανίζεται 

συχνότερα σε ανοσοκατεσταλµένα άτοµα στα οποία είναι πιθανό να καταλήξει σε εισβολή 

στην κυκλοφορία του αίµατος και διασπορά. Στην παθογένεια της P. αeruginosa φαίνεται 

ότι παίζουν ρόλο τόσο ενδογενείς όσο και εξωγενείς παράγοντες λοιµογόνου ισχύος 

(Morrison et al, 1984). 
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Κλινικές εκδηλώσεις της λοίµωξης από P. αeruginosa 

Λοιµώξεις αναπνευστικού: Η πρωτοπαθής ή µη βακτηριαιµική πνευµονία είναι 

αποτέλεσµα της εισρόφησης εκκρίσεων από την ανώτερη αναπνευστική οδό και 

αναπτύσσεται συχνά σε ασθενείς που προηγουµένως έχουν πάρει αντιβιοτικά και 

εκτίθενται στη ΜΕΘ. Είναι σύνηθες αίτιο πνευµονίας σχετιζόµενης µε µηχανικό 

αναπνευστήρα και εµφανίζεται συχνότερα σε ασθενείς µε χρόνια πνευµονική νόσο, 

συµφορητική καρδιακή ανεπάρκεια ή AIDS. Η  εξωνοσοκοµειακή πνευµονία από P. 

αeruginosa είναι σπάνια σε υγιές άτοµο. Πυρετός, ρίγη, σοβαρή δύσπνοια, παραγωγικός 

βήχας, ανησυχία, σύγχυση χαρακτηρίζουν αυτή την οξεία και συχνά επικίνδυνη για τη ζωή 

λοίµωξη. Η βακτηριαιµική πνευµονία από  P. αeruginosa αρχίζει ως λοίµωξη του 

αναπνευστικού, αλλά σε αντίθεση µε την πρωτοπαθή πνευµονία, συνοδεύεται συνήθως από 

ουδετεροπενία, εισβολή στην κυκλοφορία του αίµατος και µεταστατική διασπορά, η οποία 

δηµιουργεί χαρακτηριστικές βλάβες στους πνεύµονες και σε άλλα σπλαχνικά όργανα. 

Η P. αeruginosa παραµένει σηµαντικό αίτιο επικίνδυνης για τη ζωή λοίµωξης του 

αίµατος σε ανοσοκατεσταλµένους ασθενείς, ιδίως αυτούς που έχουν αιµατολογικές 

κακοήθειες συνοδευόµενες από ουδετεροπενία. Συνήθεις πρωτογενείς εστίες της λοίµωξης 

είναι η ουροποιητική και η γαστρεντερική οδός, οι πνεύµονες, το δέρµα και ενδοαγγειακές 

εστίες, συµπεριλαµβανοµένου των εγκατεστηµένων κεντρικών φλεβικών καθετήρων. 

Η P. αeruginosa προσβάλλει φυσικές καρδιακές βαλβίδες στους τοξικοµανείς, αλλά 

και προσθετικές βαλβίδες. Πηγή των στελεχών της P. αeruginosa που προσβάλλουν τους 

τοξικοµανείς φαίνεται ότι είναι το στάσιµο νερό που µολύνει τα σύνεργα της ένεσης.  

Η προσβολή του ΚΝΣ από P. αeruginosa δηµιουργεί µηνιγγίτιδα ή εγκεφαλικό 

απόστηµα. Αυτές οι λοιµώξεις οφείλονται σε επέκταση από γειτονικούς ιστούς, όπως το 

αυτί, η µαστοειδής απόφυση και οι παραρρίνιοι κόλποι. Οι λοιµώξεις του ΚΝΣ 

παρατηρούνται σχεδόν αποκλειστικώς σε ασθενείς µε κατεσταλµένους τους τοπικούς 

ανοσιακούς µηχανισµούς τοθς. Η θνητότητα από αυτές τις λοιµώξεις είναι υψηλή. 

Η P. αeruginosa είναι ένα από τα συνηθέστερα αίτια επιπλεγµένων και 

ενδονοσοκοµειακών ουρολοιµώξεων. Οι λοιµώξεις αυτές µπορεί να προέλθουν από 

καθετηριασµό, εισαγωγή οργάνων στην κύστη (πχ. για κυστεοσκόπηση), χειρουργική 
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επέµβαση ή απόφραξη της ουροποιητικής οδού ή µπορεί να δηµιουργηθούν από µόνιµες 

εστίες και ενδέχεται να είναι χρόνιες ή υποτροπιάζουσες. 

Επιπλέον στις δεκαετίες 1980 και 1990 οι λοιµώξεις από P. αeruginosa σχετίζονται 

όλο και περισσότερο µε το AIDS και η συντριπτική πλειονότητά τους εµφανίζεται σε 

ασθενείς µε προχωρηµένο AIDS, µε προηγούµενες ευκαιριακές λοιµώξεις και µε αριθµούς 

CD4+ λεµφοκυττάρων <100/µL. ∆εν είναι γνωστοί οι ειδικοί ανοσολογικοί παράγοντες 

που ευνοούν τη λοίµωξη των ασθενών µε AIDS από P. αeruginosa, αλλά πιστεύεται ότι 

έχουν σχέση µε λύσεις της συνέχειας των βλεννογόνων, µε διαταραχές της κυτταρικής και 

χυµικής ανοσίας και µε ποιοτικές ανωµαλίες των λευκοκυττάρων (Shepp et al, 1999). 

Θεραπεία της λοίµωξης µε P. αeruginosa  

Η κατάλληλη διάρκεια της αντιβίωσης για τη λοίµωξη από P. αeruginosa εξαρτάται 

από τον τύπο, τη θέση και τη βαρύτητα της λοίµωξης. Οι χρόνιες λοιµώξεις που 

σχετίζονται µε εκτεταµένη ιστική βλάβη, αλλοίωση της φυσιολογικής ανατοµίας, ξένο 

σώµα ή προσθετικό υλικό ή όχι πολύ καλή κατανοµή του αντιβιοτικού στη θέση της 

λοίµωξης, απαιτούν θεραπεία επί εβδοµάδες ή µήνες. Οι περισσότερες οξείες λοιµώξεις 

µπορεί να αντιµετωπιστούν µε επιθετική θεραπεία µικρότερης διάρκειας. 

Αντίσταση της P. αeruginosa στα αντιβιοτικά 

Η αντοχή της P. αeruginosa στα αντιµικροβιακά φάρµακα είναι έµφυτη και 

επίκτητη. Η επίκτητη αντίσταση εµφανίζει ταχεία άνοδο στα στελέχη της P. αeruginosa 

που σχετίζονται µε κυστική ίνωση και µε νοσηλεία σε ΜΕΘ. Η αυξανόµενη αντίσταση των 

στελεχών που αποµονώνονται από ΜΕΘ αποτελεί ανησυχητικό πρόβληµα. Τα στοιχεία 

από την επιδηµιολογική έρευνα ICARE (Intensive Care Antimicrobial Resistance 

Epidemiology) για την αντίσταση στα αντιβιοτικά εντός της ΜΕΘ, µεταξύ των ετών 1998 

και 2002, δείχνουν αύξηση της αντίστασης στην πιπερακιλλίνη, κεφταζιδίµη, ιµιπενέµη και 

κιπροφλοξακίνη από τα προηγούµενα έτη και τα ανθεκτικά στελέχη της P. αeruginosa 

αντιπροσωπεύουν το 14,3%, 10,5%, 13,7% και 28,9% των στελεχών που αποµονώνονται 

στις ΜΕΘ, αντιστοίχως.  
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Οι παράγοντες που ευθύνονται γι’ αυτήν την αύξηση είναι µάλλον η αυξανόµενη 

χρήση ανοσοκατασταλτικών θεραπειών, η αυξηµένη βαρύτητα της νόσου στους 

νοσηλευόµενους ασθενείς, τα ανεπαρκή µέτρα ελέγχου των λοιµώξεων και η ανερχόµενη 

χρήση αντιβιοτικών. Οι ανθεκτικοί µικροοργανισµοί µπορούν να µεταδοθούν απευθείας 

στους ασθενείς από το προσωπικό του νοσοκοµείου, από άλλους ασθενείς ή από το 

περιβάλλον ή µπορεί να εµφανιστούν εξαρχής κατά τη διάρκεια της θεραπείας µε 

οποιοδήποτε φάρµακο. Η εµφάνιση MDR στελεχών έχει συσχετιστεί µε αύξηση της 

δευτεροπαθούς βακτηριαιµίας και της θνησιµότητας και σε µερικές περιπτώσεις οδηγεί στη 

παράταση της νοσηλείας στο νοσοκοµείο και στην αύξηση του κόστους της. Η θεραπεία 

ασθενών µε λοιµώξεις από ανθεκτική P. αeruginosa πρέπει να περιλαµβάνει 

αντιµικροβιακά φάρµακα που έχουν επιλεγεί µε δοκιµασίες ευαισθησίας. Ίσως χρειαστεί 

παράταση της διάρκειας της θεραπείας και χειρουργική παροχέτευση ή αφαίρεση των 

προσβληθέντων ιστών. Οι λοιµώξεις από στελέχη ανθεκτικά σε όλα τα συνήθη αντιβιοτικά 

µπορεί να ανταποκριθούν σε παρεντερική ή εισπνεόµενη θεραπεία µε τα σχετικώς πιο 

σύγχρονα αντιβιοτικά πολυµυξίνη Β και κολιστίνη (Smith et al, 2003). 

3.6 Klebsiella 

H Klebsiella pneumoniae (Σχήµα 4) είναι το είδος της Klebsiella µε τη µεγαλύτερη 

ιατρική σηµασία προκαλώντας λοιµώξεις εκτός και εντός νοσηλευτικών ιδρυµάτων. 

   

Σχήµα 4: A. Klebsiella. B. Aποικίες Klebsiella pneumoniae σε άγαρ MacConkey 

(http://www.bacteriainphotos.com) 

Α Β 
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Παθογένεια  και λοιµώξεις από Klebsiella 

 Η Klebsiella oxytoca είναι παθογόνο που συναντάται κυρίως σε ιδρύµατα 

µακροχρόνιας περίθαλψης και σε νοσοκοµεία. Η Klebsiella rhinoscleromatis και η 

Klebsiella ozaenae αποµονώνονται συνήθως από ασθενείς σε τροπικά κλίµατα. Τα είδη της 

Klebsiella είναι πολύ διαδεδοµένα στο περιβάλλον και αποικίζουν επιφάνειες των 

βλεννογόνων των θηλαστικών. Κύριος τρόπος διάδοσης πιστεύεται ότι είναι η µετάδοση 

από άτοµο σε άτοµο. Κατά κανόνα η Klebsiella συνδέεται µε εξωνοσοκοµειακή πνευµονία 

κυρίως σε αλκοολικούς. Η Klebsiella προκαλεί διάφορες εξωεντερικές λοιµώξεις όµοιες µε 

αυτές που προκαλεί E. coli, µόνο που εκτός από τις αναπνευστικές είναι σπανιότερες. 

Αυτές οι διαφορές στη συχνότητα οφείλονται µάλλον σε διαφορές του αποικισµού και των 

ειδικών κατά θέση προσβολής παραγόντων λοιµοτοξικότητας. Στελέχη ανθεκτικά στα 

αντιβιοτικά προκάλεσαν αρκετές νοσοκοµειακές επιδηµίες σε MEΘ και θαλάµους 

νεογνών. Τα συνηθέστερα κλινικά σύνδροµα είναι πνευµονία, ουρολοίµωξη, κοιλιακές 

λοιµώξεις, λοιµώξεις χειρουργικών τραυµάτων, λοιµώξεις µαλακών µορίων και 

επακόλουθη βακτηριαιµία. (Levison, 2002) 

Λοιµώδη Σύνδροµα από Klebsiella 

Πνευµονία: Η πνευµονία εµφανίζεται κυρίως σε άτοµα µε υποκείµενη νόσο, όπως 

αλκοολικούς, διαβητικούς και ασθενείς µε χρόνια πνευµονική νόσο. Όπως σε όλες τις 

πνευµονίες από εντερικούς Gram-αρνητικούς βάκιλους, τυπικά ευρήµατα είναι τα πυώδη 

πτύελα και οι ανωµαλίες των αεροδιαστηµάτων στην ακτινογραφία. Η πνευµονική 

λοίµωξη είναι αρκετά συχνή στους ενοίκους ιδρυµάτων µακροχρόνιας περίθαλψης και 

στους ασθενείς των νοσοκοµείων λόγω συχνότερου αποικισµού του στοµατοφάρυγγα. 

Ουρολοίµωξη: Η συχνότητα των ουρολοιµώξεων από Klebsiella pneumoniae σε 

υγιείς ενηλίκους είναι µόλις 1-2%. Εντούτοις στις επιλεγµένες ουρολοιµώξεις, 

συµπεριλαµβανοµένων αυτών που συνδέονται µε µόνιµους ουροκαθετήρες, η συχνότητα 

της λοίµωξης από Klebsiella αυξάνεται στο 5-17%. 

Άλλες λοιµώξεις: Η φλεγµονώδεις εστίες και οι λοιµώξεις µαλακών µορίων από 

Klebsiella  παρουσιάζονται συνήθως σε νεκρωµένους ιστούς, όπως έλκη κατάκλισης και 

διαβητικά, εγκαύµατα, ή σε ανασοκοτασταλµένα άτοµα. H Klebsiella προκαλεί λοιµώξεις 
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χειρουργικών ταρυµάτων, ενδοφθαλµίτιδα αιµατογενούς αιτιολογίας και περιστατικά 

ενδονοσοκοµειακής παραρρινοκολπίτιδας, καθώς και περιστασιακά κρούσµατα 

οστεοµυελίτιδας, γειτονικής σε λοίµωξη µαλακών µορίων και νεογνικής µηνιγγίτιδας ή 

µηνιγγίτιδας συνδεόµενης από νευροχειρουργική επέµβαση. 

Βακτηριαιµία: Η λοίµωξη από Klebsiella σε οποιοδήποτε σηµείο του σώµατος 

µπορεί να δηµιουργήσει βακτηριαιµία. Οι λοιµώξεις στην ουροποιητική οδό, στην 

αναπνευστική οδό και στη κοιλιά ευθύνονται για το 15-30% των βακτηριαιµιών από 

Klebsiella. Άλλη σηµαντική πηγή είναι οι λοιµώξεις από ενδοαγγειακές συσκευές, οι 

µολύνσεις χειρουργικών τραυµάτων και διάφορες άλλες λοιµώξεις. Η Klebsiella είναι ένας 

από τους µικροοργανισµούς που προκαλούν νεογνική σήψη και βακτηριαιµία µε πυρετό 

και ουδετεροπενία. 

∆ιάγνωση της λοίµωξης από Klebsiella 

Εκτός από την Κ. rhinoscleromatis και Κ. οzaenae, τα στελέχη της Klebsiella 

αποµονώνονται και ταυτοποιούνται εύκολα στο εργαστήριο και συνήθως ζυµώνουν τη 

λακτόζη. 

Θεραπεία της λοίµωξης µε Klebsiella 

H K. pneumoniae και η K. oxytoca παρουσιάζουν οµοιότητες στην αντίστασή τους 

στα αντιβιοτικά και εγγενή αντοχή στην αµπικιλλίνη και τικαρκιλλίνη. Τα στοιχεία του 

Εθνικού Προγράµµατος Επιτήρησης των Νοσοκοµειακών Λοιµώξεων από το 1998 έδειξαν 

ότι το 10,7% των ασθενών στις ΜΕΘ είχε προσβληθεί από στελέχη ανθεκτικά στις 

κεφαλοσπορίνες τρίτης γενιάς. Αυτός ο αυξανόµενος βαθµός αντίστασης οφείλεται κυρίως 

σε µεταφερόµενα πλασµίδια, τα οποία περιέχουν γονίδια που κωδικοποιούν για β-

λακταµάσες εκτεταµένου φάσµατος. Επιπλέον αυτά τα πλασµίδια διαθέτουν καθοριστές 

διασταυρούµενης αντίστασης σε αµινογλυκοσίδες και τετρακυκλίνες (Podschun et al, 

1998). 

3.7 Acinetobacter 

Το Αcinetobacter baumannii προκαλεί τις περισσότερες λοιµώξεις και ακολουθούν 

το A. calcoaceticus και οι γονότυποι Acinetobacter 3 και 13TU. Οι µικροοργανισµοί του 
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γένους αυτού αφθονούν στο περιβάλλον και ανευρίσκονται στα περισσότερα δείγµατα 

νερού και εδάφους. Το Acinetobacter έχει αποµονωθεί από το υγρό δέρµα υγιών ατόµων, 

ενώ αυξηµένος αποικισµός του δέρµατος και της αναπνευστικής και γαστρεντερικής οδού 

παρατηρείται σε ασθενείς ιδρυµάτων µακροχρόνιας νοσηλείας και νοσοκοµείων. Στις 

περιπτώσεις αυτές πηγές µόλυνσης είναι το υγειονοµικό προσωπικό, τα ιατρικά 

µηχανήµατα, τα τρόφιµα και το περιβάλλον. Τα είδη Acinetobacter ευθύνονται για το 1-3% 

των ενδονοσοκοµειακών λοιµώξεων και προσβάλλουν κυρίως ανοσοκατεσταλµένα άτοµα 

αι ασθενείς µε υποκείµενες νόσους. Σηµαντικές εστίες λοιµώξεις είναι οι ΜΕΘ. Σε µερικά 

κέντρα παρατηρείται αύξηση των λοιµώξεων από Acinetobacter, ειδικά από στελέχη 

ανθεκτικά στα αντιβιοτικά. Μετά τη πρώτη εβδοµάδα της νοσηλείας στο νοσοκοµείο 

εµφανίζονται τόσο σποραδικά όσο και επιδηµικά κρούσµατα λοίµωξης. 

 

Σχήµα 5: Α. Acinetobacter. B. Αποικίες Acinetobacter σε άγαρ MacConkey 

Λοιµώδη σύνδροµα από Acinetobacter 

Συνήθεις θέσεις λοίµωξης είναι η αναπνευστική οδός κυρίως σε ασθενείς µε 

µηχανική υποστήριξη και οι ενδοαγγειακές συσκευές ιδίως για είδη εκτός του A. 

baumannii. Σπανιότερα προσβάλλονται τα µετεγχειρητικά τραύµατα, η καθετηριασµένη 

ουροποιητική οδός, τα εγκαύµατα, οι παραρρίνιοι κόλποι και τα νευροχειρουργικά 

τραύµατα. Η αναπνευστική οδός και οι ενδοαγγειακές συσκευές αποτελούν τις 

συνηθέστερες πηγές µικροβιαιµίας. 

 

Α Β 
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∆ιάγνωση της λοίµωξης από Acinetobacter 

Στη χρώση κατά Gram, οι µικροοργανισµοί Acinetobacter συνήθως έχουν τη µορφή 

µικρών Gram-αρνητικών βακτηρίων ή κοκκοβακτηρίων. Είναι αποκλειστικώς αερόβιοι, 

δεν ζυµώνουν σάκχαρα και αποµονώνονται και ταυτοποιούνται εύκολα. 

Θεραπεία της λοίµωξης από Acinetobacter 

Πολλά στελέχη Acinetobacter παρουσιάζουν υψηλή αντίσταση στα αντιβιοτικά. 

Είναι φρόνιµο να χορηγείται εµπειρική συνδυασµένη θεραπεία εν αναµονή των 

αποτελεσµάτων της δοκιµασίας ευαισθησίας. Η αµπικιλλίνη, η αζτρεονάµη και οι 

κεφαλοσπορίνες πρώτης και δεύτερης γενιάς έχουν ελάχιστη ή καθόλου δραστικότητα 

εναντίον αυτών των στελεχών, ενώ τα ποσοστά της αντίστασης σε µεζλοκιλλίνη, 

πιπεπακιλλίνη, κινολόνες, κεφαλοσπορίνες τρίτης γενιάς και γενταµικίνη είναι 20- 50%. 

3.8 Εscherichia coli (E. coli) 

Ορισµένα στελέχη της E. coli (Σχήµα 6) είναι ικανά να προκαλέσουν εντερική 

λοίµωξη. Τα εντερικά παθογόνα στελέχη της E. coli σπανίως απαντώνται στην χλωρίδα 

των κοπράνων των υγιών ατόµων, αλλά φαίνεται ότι κυρίως είναι υποχρεωτικά παθογόνα. 

Αυτά τα στελέχη έχουν αναπτύξει την ικανότητα να προκαλούν εντερίτιδα, εντεροκολίτιδα 

και κολίτιδα όταν εισέρχονται σε ικανές ποσότητες στον πεπτικό σωλήνα παρθένων 

ξενιστών. 

 

Σχήµα 6: Α. Escherichia coli.  Β. Η Escherichia coli σε άγαρ αίµατος. 

Α Β 
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Τα εξωεντερικά παθογόνα E. coli είναι συστατικά της φυσιολογικής χλωρίδας των 

ζώων και του ανθρώπου και της χλωρίδας που φιλοξενούν διάφορα περιβάλλοντα. Στα 

υγιή άτοµα η E. coli είναι το Gram-αρνητικό βακτήριο που επικρατεί στην εντερική 

χλωρίδα. Γενικά, τα Gram-αρνητικά βακτήρια αποικίζουν το στοµατοφάρυγγα και το 

δέρµα υγιών ατόµων µόνο παροδικά. Αντιθέτως, στους νοσηλευόµενους σε νοσοκοµεία 

και σε κλινικές µακροχρόνιας περίθαλψης, διάφορα Gram-αρνητικά βακτήρια κυριαρχούν 

στη δερµατική και στοµατική χλωρίδα, ιδίως όταν γίνεται χρήση αντιβιοτικών, όταν 

υπάρχει σοβαρή νόσος ή όταν παρατείνεται πολύ η νοσηλεία. 

Παθογένεια της Ε. coli 

Τα εξωεντερικά παθογόνα στελέχη της E. Coli προκαλούν λοιµώξεις έξω από το 

έντερο. Όλα είναι εξωκυττάρια παθογόνα και έχουν ορισµένα κοινά παθογενετικά 

χαρακτηριστικά. Τα εγγενή αµυντικά συστήµατα και η χυµική ανοσία είναι τα 

σηµαντικότερα στοιχεία της άµυνας του ξενιστή. Άρα τόσο η αντοχή των µικροβίων σε 

αυτά όσο και η βαρύτητα της λοίµωξης αυξάνονται όταν υπάρχει δυσλειτουργία ή 

ανεπάρκεια αυτών των στοιχείων (Donnenberg, 2002). 

Λοιµώδη σύνδροµα από Ε. coli 

Ουρολοίµωξη: Η ουροποιητική οδός είναι αυτή που προσβάλλεται συχνότερα από 

E. coli. Συνήθως η ουρηθρίτιδα και η κυστίτιδα εµφανίζονται χωρίς επιπλοκές και µε 

συµπτώµατα δυσουρίας, συχνουρίας και υπερηβικού πόνου. Η διατήρηση του πυρετού σε 

υψηλά επίπεδα ή η ανοδική πορεία του µαζί µε ουδετεροφιλία είναι ένδειξη άµεσου 

ελέγχου για ενδονεφρικό ή περινεφρικό απόστηµα και απόφραξη. 

Κοιλιακή και πυελική λοίµωξη: Η κοιλία ή πύελος είναι η δεύτερη σε συχνότητα 

εστία εξωεντερικής προσβολής από E. coli. Στην περιοχή αυτή εµφανίζεται µεγάλη 

ποικιλία κλινικών συνδρόµων, στα οποία περιλαµβάνονται η οξεία περιτονίτιδα λόγω 

κοπρανικής διασποράς, η αυτογενής βακτηριακή περιτονίτιδα, η περιτονίτιδα λόγω 

περιτοναϊκής διύλισης, κ.α. 

Άλλες λοιµώξεις που προκαλούνται από Ε. coli είναι η µηνιγγίτιδα, η πνευµονία και 

η βακτηριαιµία (Gransden et al, 1990). 
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Θεραπεία της λοίµωξης από Ε.coli 

Στο παρελθόν, η Ε. coli ήταν πολύ ευαίσθητη στα αντιβιοτικά και εκριζώνονταν 

εύκολα µε την αντιβίωση. ∆υστυχώς η κατάσταση αυτή άλλαξε. Γενικώς η διάδοση της 

αντίστασης στην αµπικιλλίνη αποκλείει την εµπειρική χρήση της, ακόµη και σε 

εξωνοσοκοµειακές λοιµώξεις. Οι αναφορές σηµαντικής αντίστασης στην αµοξικιλλίνη και 

στην πιπερακιλλίνη αυξάνονται συνεχώς. Ευτυχώς η αντίσταση στις κεφαλοσπορίνες 

δεύτερης, τρίτης και τέταρτης γενιάς, σε νικολόνες, µονοβακτάµες και αµινογλυκοσίδες 

είναι γενικώς <10%. 

3.9 Σταφυλοκοκκικές λοιµώξεις 

Ο Staphylococcus aureus (S. aureus) είναι το πιο λοιµογόνο είδος των 

σταφυλοκόκκων και έχει αποδείξει την προσαρµοστικότητά του παραµένοντας σηµαντικό 

αίτιο νοσηρότητας και θνησιµότητας, παρά την εµφάνιση πολλών αποτελεσµατικών 

αντισταφυλοκοκκικών φαρµάκων. Ο S. aureus είναι πολυδύναµο παθογόνο, προκαλώντας 

νόσο τόσο µέσω τοξινών όσο και χωρίς αυτές. Είναι υπεύθυνος για ενδονοσοκοµειακές και 

εξωνοσοκοµειακές λοιµώξεις που κυµαίνονται από σχετικώς ελάσσονες λοιµώξεις του 

δέρµατος και των µαλακών µορίων έως και επικίνδυνες για τη ζωή συστηµατικές 

λοιµώξεις. 

Παθογένεια του S. αureus 

Ο S. αureus είναι πυογόνο παθογόνο γνωστό για την ικανότητά του να προκαλεί το 

σχηµατισµό αποστηµάτων, τόσο σε τοπικές όσο και σε γενικευµένες λοιµώξεις. Αυτή η 

κλασική παθολογική αντίδραση στον S. αureus καθορίζει το πλαίσιο εξέλιξης της 

λοίµωξης. Τα βακτήρια προκαλούν φλεγµονώδη αντίδραση, η οποία χαρακτηρίζεται στην 

αρχή από µεγάλη αύξηση των πολυµορφοπύρηνων λευκοκυττάρων και κατόπιν από 

διήθηση µακροφάγων και ινοβλαστών. Στη συνέχεια είτε η κυτταρική απάντηση του 

ξενιστή θα περιχαρακώσει τη λοίµωξη, είτε αυτή θα επεκταθεί στους παρακείµενους 

ιστούς ή στο αίµα. 
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Λοιµώξεις από S. αureus 

Στις λοιµώξεις που προκαλεί ο S. αureus συµπεριλαµβάνονται οι λοιµώξεις του 

δέρµατος και των µαλακών µορίων, οι µυοσκελετικές λοιµώξεις, οι λοιµώξεις της 

αναπνευστικής οδού, η βακτηριαιµία, σήψη και λοιµώδης ενδοκαρδίτιδα, οι λοιµώξεις της 

ουροποιητικής οδού και η τροφική δηλητηρίαση. Στους ενήλικες οι ενδονοσοκοµειακές 

πνευµονικές λοιµώξεις από S. αureus παρατηρούνται συνήθως σε διασωληνωµένους 

ασθενείς που νοσηλεύονται στη ΜΕΘ. Η κλινική εικόνα δεν διαφέρει από αυτήν των 

πνευµονικών λοιµώξεων που προκαλούν άλλα βακτηριακά είδη. Οι ασθενείς παράγουν 

άφθονα πυώδη πτύελα και αναπτύσσουν αναπνευστική δυσχέρεια, πυρετό και νέες 

πνευµονικές διηθήσεις.  

 

Θεραπεία της λοίµωξης από S. αureus 

Εκτός από την εκλογή του κατάλληλου αντιβιοτικού για τη θεραπεία της 

σταφυλοκοκκικής λοίµωξης απαιτείται η χειρουργική διάνοιξη και παροχέτευση όλων των 

συλλογών πύου. Οι µολύνσεις των προσθετικών συσκευών είναι απίθανο να 

αντιµετωπιστούν επιτυχώς εάν δεν αφαιρεθεί η συσκευή.  

 

4. ΑΝΤΙΜΙΚΡΟΒΙΑΚΗ ΑΝΤΟΧΗ 

Η αντιµικροβιακή αντοχή είναι ένα σοβαρό κλινικό πρόβληµα στα νοσοκοµεία 

παρά την εισαγωγή νέων και αποτελεσµατικών αντιβιοτικών. Οι µικροοργανισµοί στους 

οποίους η αντοχή έχει γίνει ένα σηµαντικό κλινικό πρόβληµα περιλαµβάνουν: τους 

Μethcillin-resistant Staphylococci, Enterococci, Pseudomonas aeruginosa, Acinetobacter, 

και είδη Candida. Ανεξάρτητα του µηχανισµού της αντοχής και της βιοχηµικής έκφρασής 

της είναι σαφές ότι η απόκτηση αντοχής βρίσκεται σε στενή συνάρτηση µε τη χρήση 

αντιβιοτικών. Μελέτες έδειξαν ότι η χώρα µας κατέχει την πρώτη θέση σε ποσοστά 

αντοχής µεταξύ των ανεπτυγµένων χωρών. 

Ο McGowan, µετά από καλά τεκµηριωµένες επιδηµιολογικές µελέτες, διαπίστωσε 

ότι: 
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- Υψηλότερα ποσοστά αποµόνωσης ανθεκτικών µικροβίων περιγράφονται στις 

νοσοκοµειακές λοιµώξεις. 

- Συνήθως η χορήγηση αντιβιοτικών προηγείται της αποµόνωσης ανθεκτικών 

µικροοργανισµών. 

-   Η αύξηση της κατανάλωσης των αντιβιοτικών συνοδεύεται µε αύξηση της 

αντοχής και αντίθετα. 

- Τα πολυανθεκτικά στελέχη αποµονώνονται για πρώτη φορά και συχνότερα στα 

τµήµατα του νοσοκοµείου που γίνεται η µεγαλύτερη κατανάλωση των 

αντιβιοτικών. 

- Η µεγαλύτερη δοσολογία και η χορήγηση για µεγαλύτερο χρονικό διάστηµα 

αντιβιοτικών συνοδεύεται από επιλοιµώξεις µε πολυανθεκτικά στελέχη 

µικροβίων. 

- Η πίεση επιλογής που ασκούν τα αντιβιοτικά στις χλωρίδες γενικά, έχει σαν 

αποτέλεσµα και τον αποικισµό του νοσοκοµειακού περιβάλλοντος µε ανθεκτικά 

στα αντιβιοτικά µικρόβια (Γκούβας, 1986). 

4.1 Μηχανισµοί µικροβιακής αντοχής 

Τα αντιβιοτικά είναι είτε φυσικές ουσίες, παράγονται δηλαδή στη φύση συνήθως 

από µικροοργανισµούς ή είναι συνθετικές ουσίες που έχουν παρασκευαστεί στο 

εργαστήριο. Για να θεωρηθεί ένα αντιβιοτικό κλινικά δραστικό και συνεπώς χρήσιµο στην 

ιατρική, θα πρέπει η καταστροφή ή καλύτερα η αναστολή ανάπτυξης του µικροοργανισµού 

να επιτυγχάνεται σε συγκεντρώσεις του αντιβιοτικού αντίστοιχες µε τις συγκεντρώσεις που 

πετυχαίνουµε στον ανθρώπινο οργανισµό. Η δραστικότητα των αντιβιοτικών κατά του 

µικροβίου που αποµονώθηκε από κάποιον ασθενή ελέγχεται µε µια εργαστηριακή, 

µικροβιολογική, τεχνική, το αντιβιόγραµµα (Σχήµα 7). Σε κάθε µικροοργανισµό ελέγχουµε 

προφανώς µόνο τα αντιβιοτικά που περιλαµβάνονται στο φάσµα του. 
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Σχήµα 7: Το αντιβιόγραµµα 

Ως Μικροβιακή Αντοχή στα αντιβιοτικά ορίζεται η ικανότητα ενός µικροβίου να 

επιβιώνει ή/και να πολλαπλασιάζεται παρουσία των αντιβιοτικών. Τότε λέγεται ότι το 

µικρόβιο εµφανίζεται ανθεκτικό σε κάποιο ή κάποια αντιβιοτικά του φάσµατός του. Η 

κατάσταση αυτή αποδίδεται σε µεταβολές στο γενετικό υλικό του µικροοργανισµού. Αυτές 

αφορούν είτε µεταλλάξεις σε κάποιο ή κάποια γονίδια, ή συνηθέστερα, σε εµπλουτισµό µε 

ένα νέο γονίδιο µέσω της «µόλυνσης» του µικροοργανισµού µε πλασµίδια, µεταθετά 

στοιχεία, ιντεργόνια, φάγους, και άλλα (Πίνακας 4). 

Πίνακας 4. Μηχανισµοί µικροβιακής αντοχής 

Είδος γενετικού υλικού Περιγραφή 

Πλασµίδιο (Σχήµα 8)  

Κυκλικό τµήµα DNA µέσα στο µικροβιακό κύτταρο. 
Υπάρχει αυτόνοµα από το «χρωµόσωµα» του 
µικροοργανισµού και έχει τη δυνατότητα να 
µεταφέρεται από κύτταρο σε κύτταρο. 

Μεταθετό στοιχείο  
Τµήµα µορίου DNA (χρωµατοσώµατος ή 
πλασµιδίου) που έχει την ικανότητα να µετακινείται 
από µόριο σε µόριο. 

Ιντεργόνιο (Σχήµα 9) 
Τµήµα µεταθετού στοιχείου στο οποίο µπορούν και 
ενσωµατώνουν γονίδια. 

Φάγος (Σχήµα 10) Ιός που µολύνει βακτηριακά κύτταρα. 

Πηγή : helios-eie.ekt.gr/EIE/bitstream/10442/524/1/M01.036.07.pdf 
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Σύµφωνα µε τη φυσική επιλογή, οι περιβαλλοντικές συνθήκες ευνοούν την 

επιβίωση οργανισµών που προσαρµόζονται καλύτερα σε αυτές. Συνεπώς, µικρόβια που για 

τυχαίο λόγο εµφανίζουν γονιδιακό δυναµικό τέτοιο που τους επιτρέπει να εµφανίζουν 

αντοχή στην επίθεση ενός αντιβιοτικού, επιβιώνουν και πολλαπλασιάζονται. Αυτό 

σηµαίνει ότι οι µικροοργανισµοί που παρουσιάζουν αντοχή σε κάποιον αντιµικροβιακό 

παράγοντα, επιλέγονται και επικρατούν στον πληθυσµό των µικροοργανισµών, όταν αυτός 

ο πληθυσµός εκτεθεί στον παράγοντα αυτό. Επειδή στον κόσµο των µικροοργανισµών ο 

πολλαπλασιασµός είναι ταχύτατος, δε χρειάζεται να περάσουν χρόνια για τη δηµιουργία 

οργανισµών µε νέες ιδιότητες, αλλά αυτό συµβαίνει καθηµερινά µπροστά στα µάτια των 

κλινικών ιατρών (Maclean et al, 2010). 

 

Σχήµα 8. Μεταφορά πλασµιδίων µεταξύ µικροοργανισµών (σύζευξη) 
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Σχήµα 9: Ενσωµάτωση γονιδίου σε ιντεργόνιο 

 

 

Σχήµα 10: Α. Σχηµατική παράσταση φάγου. Β. Ηλεκτρονική µικροφωτογραφία φάγου σε 

επαφή µε βακτήριο. 
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4.2 Είδη αντοχής και πολυανθεκτικά βακτήρια 

Η ενδογενής αντοχή είναι διαδεδοµένη στη φύση και προϋπάρχει της δηµιουργίας 

των αντιβιοτικών. Από την άλλη µεριά υπάρχουν µικροοργανισµοί που αναπτύσσουν στην 

πορεία αντοχή έναντι αντιβιοτικών στα οποία είχαν αρχικά ευαισθησία. Η αντοχή αυτή 

καλείται επίκτητη και είναι εκείνη που παρουσιάζει ενδιαφέρον για την κλινική πράξη. 

Οι κύριοι µηχανισµοί που χρησιµοποιούν τα µικρόβια για να αντισταθούν στη 

δράση των αντιµικροβιακών παραγόντων είναι: αδρανοποίηση του φαρµάκου, 

διαφοροποίηση ή υπερπαραγωγή του στόχου του αντιβακτηριακού φαρµάκου µέσω 

µετάλλαξης του γονιδίου της πρωτεΐνης-στόχου, απόκτηση νέου γονιδίου που κωδικοποιεί 

για ανθεκτικό στα φάρµακα στόχο, µειωµένη διαπερατότητα του κυτταρικού περιβλήµατος 

στο φάρµακο και ενεργός αποβολή του φαρµάκου από το περίπλασµα ή το εσωτερικό του 

κυττάρου. Οι βασικές οµάδες των αντιβιοτικών συνοψίζονται στο παρακάτω πίνακα 

(Πίνακα 5). 
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Πίνακας 5: Βασικές οµάδες αντιβιοτικών 

 

Οι µικροοργανισµοί ανάλογα µε την αντοχή που έχουν στα αντιβιοτικά χωρίζονται 

σε: 

Πολυανθεκτικούς (multidrug-resistant, MDR): ονοµάζονται οι µικροοργανισµοί 

που παρουσιάζουν αντοχή σε τρεις τουλάχιστον κατηγορίες αντιβιοτικών. 

Εκτεταµένης αντοχής (extensively drug-resistant, XDR): χαρακτηρίζονται τα 

βακτήρια που είναι ανθεκτικά στα περισσότερα γνωστά αντιβιοτικά ή σε έναν ή 

περισσότερους αντιµικροβιακούς παράγοντες-κλειδιά. 
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Τα τελευταία χρόνια έχουν εµφανιστεί και πανανθεκτικοί (pandrug- resistant, PDR) 

µικροοργανισµοί, οι οποίοι είναι ανθεκτικοί σε όλα τα αντιβιοτικά. Οι ορισµοί αυτοί 

ποικίλλουν στις διάφορες µελέτες, δυσκολεύοντας τη σύγκριση στοιχείων και µελετών 

(Magiorakos et al, 2012). 

4.3 Μικροβιακή αντοχή στη ΜΕΘ 

Σε γενικές γραµµές, παράγοντες όπως η προηγούµενη λήψη αντιβιοτικών και η 

προηγούµενη παραµονή σε νοσοκοµείο σχετίζονται µε την εµφάνιση βακτηριαιµίας από 

πολυανθεκτικά µικρόβια (Russotto et al, 2015). 

Σε µια αναδροµική µελέτη στην οποία έγινε σύγκριση ασθενών µε βακτηριαιµία 

από Klebsiella pneumoniae ανάλογα µε την αντοχή του στελέχους στις καρβαπανέµες, 

υποστηρίζεται ότι η διάρκεια νοσηλείας πριν τη βακτηριαιµία, η νοσηλεία στη ΜΕΘ, η 

χρήση  επεµβατικών συσκευών και η έκθεση σε αντιµικροβιακή θεραπεία σχετίζονται 

θετικά µε την εµφάνιση βακτηριαιµίας από ανθεκτικά µικρόβια. Στην ίδια µελέτη φαίνεται 

επίσης ότι οι ασθενείς µε ανθεκτική βακτηριαιµία ήταν πιθανότερο να νοσηλεύονται σε ένα 

τµήµα µε προηγούµενα περιστατικά ανθεκτικής βακτηριαιµίας τις τελευταίες 30 ηµέρες 

(Ben- David et al, 2012). 

Ρόλο στη µικροβιακή αντοχή στη ΜΕΘ φαίνεται να παίζει και η διασπορά 

πολυανθεκτικών παθογόνων µέσω του περιβάλλοντος του χώρου νοσηλείας. Σύµφωνα µε 

τους Nseir et al, η νοσηλεία ενός ασθενούς ΜΕΘ σε ένα δωµάτιο στο οποίο ο 

προηγούµενος ασθενής έφερε λοίµωξη από Pseudomonas aeruginosa ή Αcinetobacter 

baumanni είναι ανεξάρτητος παράγοντας κινδύνου για αποικισµό ή λοίµωξη από τα 

µικρόβια αυτά (Nseir et al, 2011). 

4.4 Μικροβιακή αντοχή στην Ελλάδα 

Στην Ελλάδα, τα ποσοστά βακτηριακής αντοχής είναι από τα υψηλότερα στην 

Ευρώπη. Το δεύτερο εξάµηνο του 2014, το 86,5 % των στελεχών Acinetobacter baumanni 

που αποµονώθηκαν σε ΜΕΘ ήταν πολυανθεκτικά. Όπως φαίνεται στον πίνακα 6, τα 

ποσοστά αντοχής παρουσιάζουν σηµαντικά αυξητικές τάσεις τα τελευταία χρόνια. 

Εξαίρεση αποτελεί η Pseudomonas aeruginosa, η οποία επιβεβαιώνοντας την ευρωπαϊκή 

τάση, εµφανίζει γενικά σταθερά ως και ελαφρώς φθίνοντα ποσοστά ανθεκτικότητας. 
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Πανανθεκτικά στελέχη Gram-αρνητικών βακτηρίων έχουν επίσης αναφερθεί σε ελληνικές 

ΜΕΘ.  

Πίνακας 6: Σύγκριση ποσοστών αντοχής κλινικά σηµαντικών παθογόνων στην Ελλάδα 2005-2014. 

(European Centre for Disease Prevention and Control, Antimicrobial Resistance Surveillance 

Network, EARS- net) 

Στελέχη 2005 (%) 2014 (%) 

Klebsiella pneumoniae, ανθεκτική στις καρβαπενέµες 27,8 62,3 

Klebsiella pneumoniae, ανθεκτική στις κινολόνες 54,4 67,6 

Pseudomonas aeruginosa, ανθεκτική στην αµικασίνη 33,1 30,6 

Pseudomonas aeruginosa, ανθεκτική στις καρβαπενέµες 38,7 42,9 

Pseudomonas aeruginosa, ανθεκτική στις αµινογλυκοσίδες 39,8 35,9 

Escherichia coli, ανθεκτική στις καρβαπενέµες 0,4 1,2 

Escherichia coli, ανθεκτική στις κινολόνες 12,3 32,8 

 

4.5 Επιλογή του κατάλληλου αντιβιοτικού 

Ο προσδιορισµός του παθογόνου αιτίου µιας λοίµωξης είναι απαραίτητη 

προϋπόθεση για την επιλογή του κατάλληλου αντιβιοτικού. Τα τυφλά χηµειοθεραπευτικά 

σχήµατα πρέπει να αποφεύγονται. 

- Οι άµεσες εργαστηριακές εξετάσεις και χαρακτηριστικά η χρώση κατά Gram, 

µπορούν σε µικρό χρονικό διάστηµα να προσδιορίσουν σε γενικές γραµµές τους 

υπεύθυνους µικροοργανισµούς σε δείγµατα υλικού όπως πτύελα, ΕΝΥ, 

πλευριτικό, αρθρικό και περιτοναϊκό υγρό, ούρα, κλπ ανάλογα µε την εστία της 

λοίµωξης. 

- Από την εστία της λοίµωξης και το ιστορικό του ασθενούς µπορεί βάσει των 

επιδηµιολογικών δεδοµένων να πιθανολογείται ποιο είναι το µικροβιακό αίτιο. 

- Όταν η κλινική κατάσταση δεν είναι επείγουσα, υπάρχει ευχέρεια αναµονής 18- 

24 ωρών µέχρι να αξιολογηθούν τα αποτελέσµατα των καλλιεργειών. 



61 

 

4.6 Αίτια αποτυχίας της χηµειοθεραπείας 

Με τον όρο αποτυχία της χηµειοθεραπείας εννοούµε µια από τις παρακάτω 

περιπτώσεις: 

- Παράταση του πυρετού πάνω από 72 ώρες από την έναρξη της αντιβίωσης. 

- Πτώση του πυρετού αλλά παραµονή των κλινικών σηµείων της λοίµωξης. 

- Επανεµφάνιση του πυρετού µετά από 3-4 ηµέρες, όταν πρόκειται για µια από 

τις ακόλουθες καταστάσεις: 

I. Αναζωπύρωση της αρχικής λοίµωξης 

II. Επιλοίµωξη µε άλλο παθογόνο µικρόβιο, ανθεκτικό στο ήδη 

χορηγούµενο αντιβιοτικό 

III. Αλλεργική αντίδραση σε πυρετογόνο αντιβιοτικό, όπως: µεθικιλλίνη, 

κεφαλοσπορίνες, αµπικιλλίνη και βανκοµυκίνη. Συνήθως όµως στην 

περίπτωση αυτή ο πυρετός εµφανίζεται 7 περίπου ηµέρες µετά την 

έναρξη της θεραπείας 

IV. Ανάπτυξη θροµβοφλεβίτιδας στη θέση της ενδοφλέβιας παροχής ή 

αποστήµατος στη θέση της ενδοµυϊκής ένεσης. 

4.7 Αίτια αποτυχίας θεραπείας µετά από χορήγηση αντιβιοτικού 

Τα αίτια αποτυχίας µπορεί να είναι ιατρογενή, δηλαδή λανθασµένη διάγνωση ή 

χορήγηση ακατάλληλου αντιβιοτικού, ή φαρµακευτικά που πιθανόν να είναι: 

I. Ανεπαρκής δόση 

II. Λανθασµένη οδός χορήγησης 

III. Ακατάλληλα µεσοδιαστήµατα δόσεων. Για να επιτυγχάνονται οι επιθυµητές 

στάθµες του φαρµάκου πρέπει να τηρούνται τα συνιστώµενα µεσοδιαστήµατα 

IV. Ανεπαρκής διείσδυση του αντιβιοτικού στην περιοχή της λοίµωξης 

V. Ανεπαρκής διάρκεια θεραπείας. Η χορήγηση αντιβιοτικών για 2-3 ηµέρες δεν 

θεραπεύει τις συνήθεις λοιµώξεις. Η διάρκεια εξαρτάται από την εστία της 

λοίµωξης. Για παράδειγµα, η µηνιγγίτιδα απαιτεί θεραπεία τουλάχιστον 3 

εβδοµάδων, ενώ η οστεοµυελίτιδα 6 εβδοµάδων 

VI. Αδρανοποίηση του αντιβιοτικού όταν χορηγείται µε ασύµβατα διαλύµατα όπως η 

πενικιλίνη σε αλκαλικό διάλυµα 
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VII. Ατελής απορρόφηση κατά τη χορήγηση 

VIII. Χορήγηση βακτηριοστατικών φαρµάκων σε καταστάσεις που απαιτούνται 

βακτηριοκτόνα. 

4.8 Κόστος αντιβιοτικών 

 Τα αντιβιοτικά είναι η τάξη των φαρµάκων που απορροφά τα περισσότερα 

κονδύλια στα νοσοκοµεία. Στην περίπτωση των εξωτερικών ασθενών, οι δαπάνες για τα 

αντιµικροβιακά φάρµακα έρχονται δεύτερες µετά από εκείνες για τα καρδιοαγγειακά. Η 

θεραπεία 5-10 ηµερών µε ένα νέο αντιβιοτικό από το στόµα µπορεί να έχει έως και 

δεκαπλάσιο κόστος σε σύγκριση µε τα παλαιότερα φάρµακα. Μολονότι µερικά νεότερα 

αντιµικροβιακά φάρµακα αναµφισβήτητα συνεισφέρουν στις σηµαντικές προόδους στη 

θεραπεία, πολλά νεότερα φάρµακα δεν προσφέρουν κανένα πλεονέκτηµα έναντι των 

παλαιότερων και λιγότερο δαπανηρών (Levin et al, 2001). 

 

5. ΣΥΖΗΤΗΣΗ 

 

Τα ποσοστά ανθεκτικών βακτηρίων έχουν αυξηθεί δραµατικά τα τελευταία χρόνια, 

γεγονός που σε µεγάλο βαθµό οφείλεται στην πίεση επιλογής λόγω λανθασµένης και 

αλόγιστης χρήσης αντιβιοτικών. Βασικές αιτίες του προβλήµατος είναι η κατάχρηση 

αντιβιοτικών, η µη ορθή συνταγογράφηση και η έλλειψη νέων αντιβιοτικών. 

Από πολλές µελέτες προκύπτει ότι περίπου το 50% των αντιβιοτικών κατά κάποιο 

τρόπο χρησιµοποιείται ασκόπως. Εκτός από το χρηµατικό κόστος των µη αναγκαίων 

αντιβιοτικών, υπάρχει το κόστος της αυξηµένης νοσηρότητας από ανεπιθύµητες ενέργειες 

και αλληλεπιδράσεις φαρµάκων και το αναπόφευκτο κόστος της αντιµετώπισης πιο 

ανθεκτικών µικροοργανισµών. Ένα νέο αντιµικροβιακό φάρµακο µε ευρύτερο φάσµα και 

µεγαλύτερη ισχύ ή µε µεγαλύτερη περίοδο ηµίσειας ζωής και υψηλότερα επίπεδα στους 

ιστούς δεν σηµαίνει κατ’ ανάγκη και µεγαλύτερη κλινική αποτελεσµατικότητα. 

Η µη ορθή συνταγογράφηση συµβάλλει στην εµφάνιση αντοχής. Η ένδειξη για 

αντιµικροβιακή θεραπεία, το επιλεγόµενο αντιβιοτικό καθώς και η διάρκεια της 

αντιµικροβιακής θεραπείας έχει υπολογιστεί ότι είναι λανθασµένες σε ποσοστό 30-50%. Σε 
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πολλές χώρες είναι επίσης δυνατή η αγορά αντιβιοτικών χωρίς συνταγή γιατρού, πράγµα 

που επιτείνει περισσότερο το πρόβληµα. 

Τις τελευταίες δεκαετίες µειώνεται σταθερά ο αριθµός νέων αντιβιοτικών που 

εγκρίνονται από το αµερικάνικο Food and Drug Administration (FDA). Η ανάπτυξη νέων 

αντιβιοτικών δε φαίνεται να ανήκει στις προτεραιότητες της φαρµακευτικής βιοµηχανίας. 

Οι φαρµακευτικές εταιρείες δίνουν περισσότερο βάρος στην ανάπτυξη φαρµάκων για 

χρόνιες παθήσεις όπου τα περιθώρια κέρδους είναι πολύ µεγαλύτερα.  

Οι ακόλουθες προτάσεις αποβλέπουν στην καθοδήγηση των ενδιαφεροµένων µέσα 

στον λαβύρινθο των αντιβιοτικών.  

Συνεχή εκπαίδευση του ιατρικού και νοσηλευτικού προσωπικού στη χρήση των 

αντιµικροβιακών φαρµάκων και στην αλληλεπίδρασή τους. Η εκπαίδευση των 

ειδικευοµένων στις διαδικασίες χρήσεως των αντιµικροβιακών φαρµάκων θα πρέπει να 

συνδυάζεται µε τη διαδικασία της κλινικής µικροβιολογίας σε συνδυασµό µε την 

φυσιολογία των µικροβίων και της κλινικής ιατρικής. Ο κλινικός πρέπει να είναι γνώστης 

των τοπικών ανθεκτικών µικροβιακών στελεχών. Για παράδειγµα ίσως δε πρέπει να 

χρησιµοποιήσει ένα νέο φάρµακο µε µεγαλύτερη δραστικότητα εναντίον της P. αeruginosa 

όταν αυτό το παθογόνο απαντάται σπανίως ή όταν διατηρεί ακέραιη την ευαισθησία του σε 

παλαιότερα φάρµακα. Μια εξίσου αποτελεσµατική πρόταση θα ήταν να συγκροτηθούν σε 

κάθε νοσοκοµείο ειδικές οµάδες εργασίας, υπεύθυνες για τη χρήση των αντιβιοτικών. Η 

οµάδα αυτή θα βασίζεται στη συνεργασία κλινικών, εργαστηριακών και υγιεινολόγων που 

θα παρακολουθεί την ευαισθησία των στελεχών που προκαλούν νοσοκοµειακές λοιµώξεις 

και θα χαράξει κατευθυντήριες γραµµές για την αντιµικροβιακή θεραπεία των λοιµώξεων,  

Όσον αφορά τη συνταγογράφηση, θα µπορούσε να εφαρµοστεί αιτιολογηµένη 

ποσοτική και ποιοτική συνταγογράφηση. Για ορισµένη κατηγορία νεώτερων 

αντιβιοτικών που έχουν χαρακτηρισθεί ως “υπό περιορισµό αντιβιοτικά” απαιτείται η 

συµπλήρωση ειδικού εντύπου προς το φαρµακείο από το θεράποντα ιατρό όπως και η 

υπογραφή από τους ειδικά ασχολούµενους µε τις λοιµώξεις γιατρούς του νοσοκοµείου. Στη 

συµπλήρωση εντύπου παραγγελίας αντιβιοτικών πρέπει να αναγράφονται οι σκοποί 

χορήγησης των αντιβιοτικών όπως  η χηµειοπροφύλαξη, η εµπειρική θεραπεία σε υποψία 
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µη αποδεδειγµένης λοίµωξης και η θεραπευτική χορήγηση σε περίπτωση λοίµωξης µε 

αποµονωθέντα γνωστό παθογόνο µικροοργανισµό. Η τήρηση των προηγούµενων µέτρων 

σε συνδυασµό µε τη τελική µηνιαία καταγραφή της κατανάλωσης των αντιβιοτικών από το 

φαρµακείο ανά είδος αντιβιοτικού, όπως και κατά απόλυτο αριθµό ασθενών στους οποίους 

δόθηκαν αντιβιοτικά θα συµβάλει στην ορθή και αποτελεσµατική χρήση αντιβιοτικών. 

Επιπλέον η χορήγηση αντιβιοτικών σε νοσηλευόµενους ασθενείς και η 

κατάλληλη εµπειρική θεραπεία µε ένα ή περισσότερα φάρµακα ευρέος φάσµατος 

µπορεί συχνά να απλοποιηθεί µε τη χρήση ενός φαρµάκου µε µικρότερο φάσµα από τη 

στιγµή που γίνονται γνωστά τα αποτελέσµατα των καλλιεργειών και των δοκιµασιών 

ευαισθησίας. Μολονότι υπάρχει η δικαιολογηµένη τάση να µην αλλάζει µια 

αποτελεσµατική θεραπεία, η µεταπήδηση σε ένα πιο ειδικό φάρµακο, από τη στιγµή που 

έχει βελτιωθεί η κλινική κατάσταση του ασθενούς, δεν επιδεινώνει την τελική έκβαση. 

Πολλά αντιβιοτικά που παλαιότερα δίνονταν επί 7-14 ηµέρες µπορούν πιθανώς να 

χορηγηθούν επί 3-7 ηµέρες. Καθώς οι κλινικές δοκιµές για µικρότερη και ίση 

αποτελεσµατικότητα βλέπουν το φως της δηµοσιότητας, η άµεση εφαρµογή των 

συντοµότερων θεραπειών από την ιατρική κοινότητα µπορεί να αντιµετωπίσει επιτυχώς τα 

προβλήµατα της αυξανόµενης αντίστασης. 

Τα παραπάνω έχουν ιδιαίτερη σηµασία στο χώρο του νοσοκοµείου και ειδικά στη 

ΜΕΘ όπου απαντώνται και τα περισσότερα πολυανθεκτικά µικρόβια τα οποία ευθύνονται 

για την πρόκληση των νοσοκοµειακών λοιµώξεων. Εάν ακολουθηθούν αυτές οι 

κατευθυντήριες γραµµές, η περίθαλψη των ασθενών δεν θα υπονοµευθεί, πολλές άσκοπες 

δαπάνες και επιπλοκές θα αποφευχθούν και η ωφέλιµη ζωή χρήσιµων φαρµάκων θα 

παραταθεί. 
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Β. ΠΡΑΚΤΙΚΟ ΜΕΡΟΣ 
 

Το πρακτικό µέρος χωρίζεται σε δύο ενότητες . Η πρώτη ενότητα αναφέρεται σε 

µια διδακτική πρόταση µακράς διαρκείας µε τη µέθοδο Project και η δεύτερη στα 

αποτελέσµατα και στατιστική έρευνα σε ερωτηµατολόγιο που απάντησαν οι µαθητές για τη 

χρήση των αντιβιοτικών. 

 

ΕΝΟΤΗΤΑ 1η: Ερευνητική εργασία – Project 

Θέµα: Λοιµώξεις στη ΜΕΘ από πολυανθεκτικά µικρόβια 

Οι λοιµώξεις στη ΜΕΘ από πολυανθεκτικά µικρόβια είναι ένα επίκαιρο θέµα που 

απασχολεί τους περισσότερους ανθρώπους στον πλανήτη. Με αφορµή αυτό το γεγονός 

θεωρήσαµε σκόπιµη τη διεξαγωγή του συγκεκριµένου προγράµµατος Ερευνητικής 

Εργασίας (project) ώστε να δοθεί η ευκαιρία στους µαθητές να διερευνήσουν όλες τις 

πτυχές του θέµατος, να αποκτήσουν γνώσεις όσο αφορά τους ασθενείς που νοσηλεύονται 

στη Μονάδα Εντατικής Θεραπείας (ΜΕΘ), τι είναι οι νοσοκοµειακές λοιµώξεις, την 

κατάταξη των παθογόνων µικροοργανισµών, τους τρόπους πρόληψης και τη ορθή χρήση 

αντιβιοτικών και να σχηµατίσουν προσωπική άποψη. 

 

 

«Εάν ο ανθρώπινος πολιτισµός διατηρηθεί , εάν συνεχίσει να εξαπλώνεται , τα 

λοιµώδη νοσήµατα θα αυξηθούν σε αριθµό σε όλες τις περιοχές του πλανήτη(…) 

Οι ανταλλαγές , οι µετακινήσεις , θα εισαγάγουν σε όλες τις χώρες τις τροπικές ασθένειες 

ανθρώπων και ζώων. Η διαδικασία έχει ήδη εξελιχθεί πολύ , και το µέλλον της είναι 

βέβαιο.» 

Charles Sicolle 

Destin des Maladies infectieuses, 1932 
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∆ΙΕΥΘΥΝΣΗ ∆ΕΥΤΕΡΟΒΑΘΜΙΑΣ ΕΚΠΑΙ∆ΕΥΣΗΣ  

ΕΝΤΥΠΟ ΥΠΟΒΟΛΗΣ ΑΙΤΗΣΗΣ ΓΙΑ ΥΛΟΠΟΙΗΣΗ ΕΡΕΥΝΗΤΙΚΗΣ ΕΡΓΑΣΙΑΣ-

PROJECT 

ΤΙΤΛΟΣ ΕΡΕΥΝΗΤΙΚΗΣ ΕΡΓΑΣΙΑΣ:  Λοιµώξεις στη ΜΕΘ από πολυανθεκτικά 

µικρόβια 

1. Γενικά στοιχεία 

Στοιχεία σχολικής µονάδας 

Σχολείο: 

Τάξη: Γ΄ τάξη Γενικού Λυκείου 

Χρόνος: Εκπαιδευτικό σενάριο 4 µήνες 

Ταχ. ∆ιεύθυνση: 

Τηλ. 

Fax: 

e-mail: 

∆ιευθυντής: 

Συνολικός αριθµός εκπαιδευτικών: 

Συνολικός αριθµός µαθητών: 

Παιδαγωγική συνεδρίαση (αρ. πράξης , ηµεροµηνία): 

Ηµεροµηνία υποβολής αίτησης: 

Συµµετέχοντες εκπαιδευτικοί (Παιδαγωγική οµάδα) 

Μακρή Ελεονώρα 

Συµµετέχοντες µαθητές 

Μεικτή οµάδα: ναι 

Τµήµατα : 

Οµάδα Project 

Συνολικός αριθµός µαθητών : 20 
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2. Παιδαγωγική διαδικασία: 

- Με ποιο τρόπο έγινε η επιλογή του θέµατος; 

Η ανθεκτικότητα των µικροβίων στα αντιβιοτικά θεωρείται ένα από τα πιο σοβαρά 

προβλήµατα της δηµόσιας υγείας. Οι αριθµοί των ανθεκτικών βακτηρίων που είναι 

ανθεκτικά στα αντιβιοτικά έχει αυξηθεί την τελευταία δεκαετία.  Πολλές βακτηριακές 

λοιµώξεις έχουν γίνει ανθεκτικές στις θεραπείες των πιο συχνών συνταγογραφούµενων 

αντιβιοτικών. Κάθε φορά που ένα άτοµο παίρνει αντιβιοτικά, τα ευαίσθητα βακτήρια 

σκοτώνονται, αλλά τα ανθεκτικά µικρόβια µπορεί να παραµείνουν και να 

πολλαπλασιαστούν. Για τα παιδιά η ανησυχία είναι ακόµα µεγαλύτερη γιατί σε αυτά 

παρατηρούνται τα µεγαλύτερα ποσοστά χρήσης αντιβιοτικών. Η κατάχρηση των 

αντιβιοτικών θέτει σε κίνδυνο τη χρησιµότητα των φαρµάκων που είναι πραγµατικά 

ουσιώδη και χρήσιµα. Η µείωση της αλόγιστης χρήσης των αντιβιοτικών είναι ο καλύτερος 

τρόπος για την αντιµετώπιση της ανθεκτικότητας. Με αφορµή αυτό το γεγονός θεωρήθηκε 

σκόπιµη η διεξαγωγή του συγκεκριµένου προγράµµατος Ερευνητικής Εργασίας (project) 

ώστε να δοθεί η ευκαιρία στους µαθητές να διερευνήσουν όλες τις πτυχές του θέµατος, να 

αποκτήσουν γνώσεις και να σχηµατίσουν προσωπική άποψη. 

 

3. Κριτήρια Επιλογής του Θέµατος 

Το θέµα προέρχεται από το σχολικό βιβλίο Γ΄ Λυκείου Γενικής Παιδείας και 

περιλαµβάνεται στη διδακτέα και εξεταστέα ύλη των µαθητών. Το συγκεκριµένο θέµα 

προκαλεί έντονο ενδιαφέρον στους µαθητές. Υπάρχει αφθονία πληροφόρησης (∆ιαδίκτυο, 

Τύπος, Επιστηµονικά περιοδικά κλπ.). ∆ίνει τη δυνατότητα στους µαθητές να 

προβληµατιστούν και να ενηµερωθούν για νοσοκοµειακά νοσήµατα, τη χρήση 

αντιβιοτικών και τη χορήγηση φαρµάκων. ∆ίνει τη δυνατότητα στους µαθητές να 

αποκτήσουν υπεύθυνη στάση και συµπεριφορά σε θέµατα µικροβίων στην ΜΕΘ, καθώς 

και να διαχειρίζονται µε υπεύθυνο τρόπο τα αντιβιοτικά και γενικότερα τα φάρµακα ώστε 

να µην αδρανούν το ανοσοποιητικό τους σύστηµα. 

 

4. Εκπαιδευτικοί στόχοι 

1. Γνωστικοί 

• Συµπλήρωση των γνώσεων των µαθητών σε θέµατα υγείας. 
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• Να έρθουν σε επαφή οι µαθητές µε την επιστήµη της ανοσολογίας. 

• Να περιγράφουν τον όρο νοσοκοµειακή λοίµωξη, ανοσία και µικροβιακή αντοχή. 

• Να αναφέρουν τα είδη των ΜΕΘ. 

• Να προσδιορίσουν λόγους εισαγωγής στη ΜΕΘ. 

• Να περιγράφουν τους ρόλους του ανοσοποιητικού συστήµατος. 

• Να περιγράφουν τους τρόπους αντιµετώπισης των νοσοκοµειακών λοιµώξεων. 

• Να διερευνήσουν οι µαθητές πιθανά µικρόβια που προσβάλλουν ασθενείς στη 

ΜΕΘ. 

 

2. Συναισθηµατικοί 

• Να συνειδητοποιήσουν οι µαθητές την ύπαρξη του προβλήµατος. 

• Να προβληµατιστούν οι µαθητές για τον λόγο εξάπλωσης της νόσου. 

• Να διαµορφώσουν οι µαθητές στάσεις και συµπεριφορές που να δείχνουν 

υπεύθυνους και ευαισθητοποιηµένους πολίτες σε θέµατα νοσοκοµειακών 

λοιµώξεων. 

• Να ευαισθητοποιηθούν οι µαθητές σε θέµατα υγείας και χρήσης φαρµάκων. 

 

3. Ψυχοκινητικοί 

• Να οργανώσουν οι µαθητές έρευνα µεταξύ των συµµαθητών τους για να 

διερευνήσουν γνώσεις, στάσεις και συµπεριφορές σε θέµατα νοσοκοµειακών 

λοιµώξεων και αντιµικροβιακής αντοχής (research project). 

• Να έρθουν σε επαφή οι µαθητές µε ιατρικές οργανώσεις καθώς και µε άλλους 

φορείς για να αποκοµίσουν συνολική εικόνα για τη χρήση αντιβιοτικών και τις 

επιπτώσεις τους στο ανοσοποιητικό σύστηµα (research project). 

• Να οργανώσουν οι µαθητές δραστηριότητες για να αναδείξουν το θέµα των 

λοιµώξεων (report project). 

•  Να οργανώσουν οι µαθητές δραστηριότητες για να ενηµερώσουν τον περίγυρό 

τους για τις διαπιστώσεις τους στο θέµα (report project). 

Να παρουσιάσουν τις διαπιστώσεις τους για το πρότζεκτ που 

ολοκλήρωσαν (demonstration project). 
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5. Οργάνωση της διδασκαλίας 

Οι µέθοδοι που χρησιµοποιούνται σήµερα διεθνώς είναι  µέθοδοι που εκφράζουν οι 

σύγχρονες διδακτικές αρχές και τις οποίες χρησιµοποιεί η Πειραµατική Παιδαγωγική στο 

πλαίσιο της µαθητοκεντρικής προσέγγισης καλλιεργώντας τις θυµικές και νοητικές 

ικανότητες του µαθητή.  

Η κυριότερη εφαρµοζόµενη µεθοδολογική προσέγγιση για την κατανόηση των 

περιβαλλοντικών θεµάτων είναι η οµαδοσυνεργατική µέθοδος διδασκαλίας και η µέθοδος 

λύσης προβληµάτων (problem solving method),  η οποία υποστηρίχθηκε από τον J. Dewey  

και αναλύθηκε από πολλούς νεώτερους παιδαγωγούς,  λειτουργεί δε στα πλαίσια της 

µεθόδου των βιωµάτων (project).  Άλλες µεθοδολογικές τεχνικές οι οποίες εφαρµόζονται 

σε µικρότερη κλίµακα είναι :  

η πνευµατική διέγερση (brainstorming),  η ανταλλαγή απόψεων (debate),  η 

έµπνευση (reflection), η ερµηνεία ρόλων, η συζήτηση µικρών οµάδων (buzz group), η 

πολυεπιστηµονική µέθοδος (διάχυση),  η µοντελοποίηση,  η µελέτη του τοπικού 

περιβάλλοντος και το ερωτηµατολόγιο. 

 

6. Μέθοδος Project 

 

Η κυριότερη εφαρµοζόµενη µεθοδολογική προσέγγιση για την κατανόηση των 

περιβαλλοντικών θεµάτων είναι η διερευνητική µέθοδος διδασκαλίας και η µέθοδος λύσης 

προβληµάτων (problem solving method),  η οποία υποστηρίχθηκε από τον J. Dewey  και 

αναλύθηκε από πολλούς νεώτερους παιδαγωγούς,  λειτουργεί δε στα πλαίσια της µεθόδου 

των βιωµάτων. Ως µέθοδος project ορίζεται: «µια σχεδιασµένη δράση η οποία γίνεται µε 
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όλη την καρδιά, και λαµβάνει χώρα µέσα σε ένα κοινωνικό περιβάλλον» (Ματσαγγούρας, 

2004). 

Οι παιδαγωγικές αρχές που διέπουν τη µέθοδο project περιλαµβάνουν τη 

διερευνητική µάθηση, την οµαδοσυνεργατική διδασκαλία και τη διεπιστηµονική 

συνεργασία. Κατατάσσεται στις µαθητοκεντρικές µεθόδους διδασκαλίας καθώς ο µαθητής 

έχει πλήρη αυτονοµία. Πιο αναλυτικά, έχει ο ίδιος την δυνατότητα επιλογής του θέµατος, 

του τρόπου δράσης αλλά και αξιολόγησης. Ο ρόλος του δασκάλου είναι απλά 

συµβουλευτικός, παρεµβαίνοντας µόνο στην περίπτωση απαίτησης των µαθητών. 

Εφαρµογή µεθόδου Project 

Τα στάδια που ακολουθούνται στην περίπτωση διδασκαλίας µε τη µέθοδο project 

είναι συνολικά τέσσερα. 

� Το πρώτο στάδιο περιλαµβάνει τον σχεδιασµό και την οργάνωση της 

ερευνητικής εργασίας. Πιο αναλυτικά, σε πρώτη φάση ο εκπαιδευτικός 

ενηµερώνει τους µαθητές γύρω από το θέµατα, τους σκοπούς και τους στόχους 

καθώς και τη δοµή της εργασίας. Εν συνεχεία ακολουθεί καταιγισµός ερωτήσεων 

και ιδεών από µέρους των µαθητών ο οποίος οδηγεί τελικά στο θέµα το οποίο θα 

επιλεχθεί. Σε επόµενη φάση, διαµορφώνονται οι οµάδες οι οποίες ανάλογα µε τις 

εκάστοτε ανάγκες µπορούν να αποτελούνται από τρία έως πέντε άτοµα και τέλος 

διατυπώνονται τα ερευνητικά ερωτήµατα. Με βάση τα τελευταία καθορίζονται οι 

πηγές πληροφοριών, τα εποπτικά µέσα και τα εργαλεία συλλογής δεδοµένων. 

Ορίζονται οι κανόνες λειτουργίας καθώς και το περιεχόµενο του φακέλου της 

οµάδας (περιλαµβάνει ηµερολόγιο και έκθεση). Το στάδιο αυτό ολοκληρώνεται µε 

τον ορισµό της πορείας, µε χρονοδιάγραµµα, της εργασίας καθώς και τους τρόπους 

και τα κριτήρια αξιολόγησης της ίδιας της εργασίας αλλά και κάθε µέλους της. 

 

� Το δεύτερο στάδιο αφορά την υλοποίηση του σχεδίου εργασίας και ξεκινά µε 

την οργάνωση κάθε οµάδας από τα µέλη της. Αναλυτικότερα, µοιράζονται οι 

ρόλοι και οι εργασίες. Στη συνέχεια σχεδιάζονται οι διαδικασίες που θα 

ακολουθηθούν προκειµένου να απαντηθούν τα ερευνητικά ερωτήµατα. Μετά το 
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σχεδιασµό που προηγήθηκε ακολουθεί η διεξαγωγή της ερευνητικής εργασίας 

(συλλογή και επεξεργασία υλικού, δραστηριότητες, σύνθεση εργασιών, απαντήσεις 

ερευνητικών ερωτηµάτων, δόµηση εργασίας). 

 

� Στο τρίτο στάδιο γίνεται η παρουσίαση της ερευνητικής εργασίας. Κάθε οµάδα 

αφού επιλέξει τον τρόπο που επιθυµεί, παρουσιάζει στις υπόλοιπες οµάδες την 

εργασία της. Στο τέλος ακολουθεί σχετική συζήτηση για να απαντηθούν τυχόν 

απορίες, αλλά και να ακουστούν τόσο κρίσεις όσο και προτάσεις. 

 

� Το σχέδιο εργασίας «κλείνει» µε το στάδιο της αξιολόγησης όλων των 

συµµετεχόντων. Από µέρους των µαθητών γίνεται τόσο αυτοαξιολόγηση όσο και 

αλληλοαξιολόγηση µεταξύ των οµάδων. Ο εκπαιδευτικός σε πρώτη φάση καλείται 

να αξιολογήσει τη δοµή, το περιεχόµενο, τη µεθοδολογία, την παρουσίαση της 

εργασίας, αλλά και τη συνεργασία, τη συµµετοχικότητα αλλά και τη 

λειτουργικότητα κάθε οµάδας. ∆εδοµένου πως ο εκπαιδευτικός δεν αποτελεί 

αυθεντία, είναι απαραίτητο στις δραστηριότητες των µαθητών να περιληφθούν και 

µερικές για την αξιολόγηση του ίδιου. 

 

Πλεονεκτήµατα µεθόδου 

� Οι µαθητές έχουν τη δυνατότητα επιλογής θέµατος υψηλής συνάφειας µε τα 

ενδιαφέροντά τους. 

� Επιτρέπεται η χειραφέτηση των µαθητών µέσω της αυτονοµίας στον καθορισµό, 

την υλοποίηση και αξιολόγηση των δραστηριοτήτων. Ουσιαστικά γίνεται 

αυτορρύθµιση της µάθησης από τους ίδιους τους µαθητές.  

� Προωθείται (στους µαθητές) η δηµιουργικότητα, ανακαλυπτική µάθηση, κριτική 

ικανότητα, οµαδική εργασίας – συνεργασία, πρωτοβουλία, ευθύνη για τη 

διαδικασία µάθησης 

� Μέσα στην οµάδα αναπτύσσονται ισότιµες σχέσεις µεταξύ των µελών, αλλά και 

κλίµα εµπιστοσύνης και κατανόησης. 

� Οι µαθητές χαµηλής επίδοσης έχουν δυνατότητα αυτοέκφρασης και αυτοδιάθεσης. 
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� Η µέθοδος συµβάλλει στο άνοιγµα του σχολείου στη ζωή κι έτσι ο µαθητής 

τοποθετείται στην κοινωνία. 

� Ο δάσκαλος από αυθεντία µετατρέπεται σε εµψυχωτή και τέλος, 

� Υπάρχει η δυνατότητα διεπιστηµονικής προσέγγισης του επιλεχθέντoς θέµατος. 

 

Μειονεκτήµατα µεθόδου 

� Ηγετική συµπεριφορά. Τα άτοµα µε πειθώ τυγχάνουν κοινής αποδοχής µε 

αποτέλεσµα να επιβάλλονται χωρίς ιδιαίτερη δυσκολία. Από την άλλη υπάρχουν άτοµα 

που είναι αδιάφορα και απλά «ακολουθούν» τους «ηγέτες». Τέλος, η ενδεχόµενη 

«απουσία» µαθητή µε ηγετικά προσόντα µπορεί να οδηγήσει στην επίλυση τυχόν 

διαφορών εντός οµάδας µε «δυνατή φωνή». 

� Παρουσιάζονται δυσκολίες εφαρµογής στην περίπτωση επιλογής κυκλικής 

εναλλαγής ρόλων 

� Σε πολλές περιπτώσεις για ένα θέµα υπάρχουν πολλαπλές λύσεις. Εδώ είναι 

απαραίτητη η χρήση επιχειρηµάτων η οποία µε τη σειρά της απαιτεί εξάσκηση της 

αποδοχής της άποψης της πλειονότητας. 

� Χρειάζεται εξάσκηση στην αναζήτηση πληροφοριών όσον αφορά τις πηγές, 

την εγκυρότητα των δεδοµένων, και το ποσοστό συνάφειάς τους µε το ερευνητικό 

ερώτηµα. 

� Απαιτείται εµπειρία και καλή προετοιµασία από πλευράς του 

εκπαιδευτικού. 

� Υπάρχει περίπτωση ανάπτυξης ανταγωνιστικών τάσεων στα πλαίσια της 

οµάδας (Μαυρόπουλος, 2013). 

 

7. ∆ραστηριότητες 

� Ανοικτά ή ελεύθερα σχέδια εργασίας 

• Βιβλιογραφική διερεύνηση (Research project). 

• ∆ηµιουργία Power point και παρουσίαση του στο τέλος του προγράµµατος 

(Demostration Project). 
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• Επίσκεψη στο Τµήµα Βιολογίας του Εθνικού και Καποδιστριακού Πανεπιστηµίου 

Αθηνών και ενηµέρωση από τους καθηγητές της σχολής σε θέµατα 

ανοσοβιολογίας. 

(research project). 

• Επίσκεψη στο πεδίο (Ερευνητικό Εργαστήριο- Ινστιτούτο Pasteur-  

Νοσοκοµείο). 

� ∆οµηµένα σχέδια εργασίας 

• Φύλλα εργασίας (Οµάδες αντιπαράθεσης). 

• Οργάνωση έρευνας στη µαθητική κοινότητα για να διερευνηθούν γνώσεις, στάσεις 

και συµπεριφορές σε θέµατα ανοσοβιολογίας.  

(research project). 

• Οργάνωση συνεντεύξεων στους ακόλουθους φορείς : 

i. Ινστιτούτο Pasteur 

ii. ΚΕ.ΕΛ.Π.ΝΟ. 

iii. Καθηγητές του Τµήµατος Βιολογίας ΕΚΠΑ 

iv. Σε γιατρό µονάδας νοσοκοµείου (research project). 

 

� Ηµιδοµηµένα σχέδια εργασίας 

• Αξιολόγηση άρθρων 

• ∆ηµιουργία Blog διαδικτύου και ιστοσελίδας 

• Σχεδιασµός και δηµιουργία αφίσας 

8. Γνωστικά Αντικείµενα 

Βιολογία Γενικής Παιδείας Γ Λυκείου 

 

9. Συνεργασία µε φορείς, πρόσωπα . 

• Τµήµα Βιολογίας του ΕΚΠΑ 

• ΚΕΕΛΠΝΟ 

• Ινστιτούτο Pasteur 
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10. Χρονοδιάγραµµα 

ΘΕΜΑ ∆ΡΑΣΤΗΡΙΟΤΗΤΑΣ  ΣΥΝΕ∆ΡΙΕΣ 

1. Προγραµµατική ολοµέλεια-∆ηµιουργία 

οµάδων-Ρόλοι µελών  
(1 Συνεδρία) 

2. Ασκήσεις οµαδοσυνεργατικότητας  (2 Συνεδρίες) 

3. Ερευνητικά ερωτήµατα-Ανάθεση εργασιών και 
ρόλων κάθε υποοµάδας. 

(1 Συνεδρία) 

4. Θέµατα Ανοσοβιολογίας (Μηχανισµοί Άµυνας 
Ανθρώπινου Οργανισµού-Βασικές Αρχές 
Ανοσίας 

(1 Συνεδρία) 

5. Η κλινική ΜΕΘ (Βιβλιογραφική διερεύνηση) 
∆οµή-Μετάδοση-∆ιάγνωση-Στάδια Εξέλιξης-
Αντιµετώπιση 

(1 Συνεδρία) 

6. Μικροβιακή αντοχή (Αξιολόγηση άρθρων)  (1 Συνεδρία) 

7. Έρευνα και ενηµέρωση για τα πολυανθεκτικά 
µικρόβια στη ΜΕΘ στην Ελλάδα και 
στον υπόλοιπο κόσµο 

(1 Συνεδρία) 

8. Ορθή χρήση αντιβιοτικών  (1 Συνεδρία) 

9. Οργάνωση διαλογικής αντιπαράθεσης (debate) 
για τη χρήση φαρµάκων. 

(1 Συνεδρία) 

10. Συνέντευξη για τις ενδονοσοκοµειακές 
λοιµώξεις στο :  
i. Ινστιτούτο Pasteur 
ii. ΚΕΕΛΠΝΟ 
iii. Καθηγητές του Τµήµατος Βιολογίας- ΕΚΠΑ 
iv. Σε ασθενή 
Συζήτηση 
 

(5 Συνεδρίες) 

11. Οργάνωση έρευνας για τις «ιδέες και στάσεις 
µαθητών για τις περιπτώσεις χορήγησης 
αντιβιοτικών και αν χορηγούνται ελεύθερα χωρίς 
ιατρική συνταγή 

(3 Συνεδρίες) 

12. Ντοκιµαντέρ για τις λοιµώξεις (1 Συνεδρία) 

13. ∆ηµιουργία blog , site, wiki στο διαδίκτυο και 
ανάρτηση των  
αποτελεσµάτων της ερευνητικής εργασίας 
(project) 

(2 Συνεδρίες) 

14. Οργάνωση της παρουσίασης ( power point) 
των µαθητών στο τέλος του προγράµµατος 

(1 Συνεδρία) 

 

Σύνολο: 22 Συνεδρίες 
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ΕΝΟΤΗΤΑ 2η: Στατιστική έρευνα - Ερωτηματολόγιο 

∆ιεξαγωγή της έρευνας 

Η κατασκευή ερωτηµατολογίου είναι µια σχετικά απαιτητική διαδικασία η οποία 

ακολουθεί τη δική της φιλοσοφία ενώ, κάποιοι γενικοί κανόνες, έχει αποδειχθεί ότι 

συνεισφέρουν θετικά στην εγκυρότητα και αξιοπιστία του οργάνου και κατά συνέπεια 

στους σκοπούς της έρευνας τους οποίους εξυπηρετεί. Αναλυτικότερα, η διαδικασία 

κατασκευής και εγκυροποίησης του οργάνου επιµερίζεται σε τρία µέρη. Το πρώτο αφορά 

τη διαδικασία κατασκευής αυτή καθ' εαυτή. Το δεύτερο, την αξιοποίηση του οργάνου, η 

οποία επιτυγχάνεται µε τη χορήγηση του ερωτηµατολογίου προς συµπλήρωση, την 

συγκέντρωση των δεδοµένων όπως προκύπτουν και τέλος την στατιστική ανάλυση των 

δεδοµένων. Τέλος το τρίτο µέρος, διερευνητικού αναστοχαστικού χαρακτήρα, αφορά τις 

ενέργειες για εγκυροποίηση του ερωτηµατολογίου. 
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Θέµα: Χρήση αντιβιοτικών 

1. Σκοπός της µελέτης  

Στόχος της παρούσας στατιστικής έρευνας ήταν η διερεύνηση της γνώσης, της 

στάσης και χρήσης των αντιβιοτικών από τους µαθητές της Γ΄ τάξης του Λυκείου 

Καρλοβάσου και Μαραθοκάµπου. Η έρευνα βασίστηκε στη χρήση αυτοσχέδιου 

ερωτηµατολογίου. Πραγµατοποιήθηκαν 50 συνεντεύξεις σε µαθητές ηλικίας 17- 18 ετών. 

 

2. Σχεδιασµός της µελέτης 

Μια συγχρονική µελέτη διεξήχθη στους µαθητές του Λυκείου Καρλοβάσου και 

Μαραθοκάµπου στη Σάµο στην Ελλάδα τον Οκτώβριο του 2018. Εφαρµόστηκε ένα 

ερωτηµατολόγιο που χορηγήθηκε σε 50 τυχαίους συµµετέχοντες µαθητές σε µια 

προσπάθεια να ληφθεί ένα αντιπροσωπευτικό δείγµα του µαθητικού πληθυσµού όσον 

αφορά, τη πόλη, το χωριό, το επιστηµονικό πεδίο επιλογής για την ανώτερη εκπαίδευση 

και τον κοινωνικό περίγυρο. Το δείγµα αποτελείται από 50 µαθητές ηλικίας 17-18 ετών. Το 

ερωτηµατολόγιο δόθηκε εξίσου σε  µαθητές της Γ΄ Λυκείου του Λυκείου Καρλοβάσου και 

του Μαραθοκάµπου. Το ερωτηµατολόγιο κατασκευάστηκε µε 12 ερωτήσεις κλειστού 

τύπου (Το ερωτηµατολόγιο βρίσκεται στο ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ). Οι πρώτες 2 ερωτήσεις του 

ερωτηµατολογίου συνέλλεγαν δηµογραφικά στοιχεία όπως η ηλικία, το φύλο, το 

επιστηµονικό πεδίο επιλογής για την ανώτερη εκπαίδευση και οι υπόλοιπες ερωτήσεις 

σχετικά µε τις στάσεις και τις αντιλήψεις που σχετίζονται µε τη χρήση αντιβιοτικών. Τα 

ερωτηµατολόγια συµπληρώθηκαν εθελοντικά και ανώνυµα, ενώ είχε προηγηθεί πλήρης 

ενηµέρωση των συµµετεχόντων για την έρευνα. 

Από το ερωτηµατολόγιο οι µαθητές ερωτήθηκαν αρχικά δηµογραφικά στοιχεία 

όπως το φύλο, η ηλικία, το επιστηµονικό πεδίο επιλογής για την ανώτερη εκπαίδευση και 

στη συνέχεια υπήρχαν ερωτήσεις που έδειχναν τη γνώση των µαθητών απέναντι στα 

αντιβιοτικά και ερώτηση όπου ρωτούσε αν γνωρίζουν τι είναι τα αντιβιοτικά. Στη 

συνέχεια, ερωτήθηκαν λόγους για τους οποίους οδηγούνται σε πρόσληψη αντιβιοτικών και 

αν έχουν σταµατήσει ή θα σταµατούσαν τη θεραπεία τους µόλις τα συµπτώµατα είχαν 

εξαφανιστεί. Οι συµµετέχοντες ρωτήθηκαν επίσης διαφορετικές ερωτήσεις σε σχέση µε τη 

θεραπεία µε συνταγογραφούµενα ή µη συνταγογραφούµενα αντιβιοτικά Εξετάστηκαν 
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επίσης, οι στάσεις και η ευαισθητοποίηση των ερωτηθέντων στη χρήση των αντιβιοτικών 

και η ενηµέρωσή τους σχετικά µε θέµατα υγείας. 

Τα δεδοµένα συλλέχθηκαν και περάστηκαν σε Excel 2010 (MS Office). Στη 

συνέχεια, κατασκευάστηκαν γραφήµατα για την αποτύπωση των αποτελεσµάτων µε χρήση 

Excel 2010 (MS Office).  

 

3. Περιγραφική ανάλυση των αποτελεσµάτων 

Η έρευνα των µαθητών ολοκληρώθηκε µε 50 µαθητές, εκ των οποίων οι 47 (94%) 

ήταν ηλικίας 17 και οι 3 (6%) ηλικίας 18 ετών. 

Το ερωτηµατολόγιο απαντήθηκε από 50 µαθητές από τους οποίους 28 (56%) είναι 

γυναίκες και 22 (44%) είναι άνδρες. Παρακάτω παρουσιάζεται γραφική αναπαράσταση 

των αποτελεσµάτων: 

Εικόνα 1: Ποσοστό φύλου µαθητών 

Σύµφωνα µε τα παραπάνω φαίνεται ότι το µεγαλύτερο µέρος του δείγµατος ήταν 

γυναικείος πληθυσµός. 

Φύλο

0%

ΑΝΔΡΑΣ

44%

ΓΥΝΑΙΚΑ

56%

ΑΝΔΡΑΣ

ΓΥΝΑΙΚΑ
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Στο επιστηµονικό πεδίο απάντησαν 50/50 µαθητές όπου στους 16 (32%) επέλεξαν 

το θετικό πεδίο, 21 (42%) το θεωρητικό πεδίο και 13 (26%)  το τεχνολογικό πεδίο. 

Εικόνα 2: Ποσοστό επιλογής επιστηµονικού πεδίου των µαθητών 

 

Στην ερώτηση για το αν γνωρίζουν τι είναι τα αντιβιοτικά σκευάσµατα µας απάντησαν 

50/50:  

 

Πίνακας 1: Mαθητές που γνώριζαν τι είναι αντιβιοτικό 

Απαντήσεις  Μαθητές που απάντησαν  Ποσοστό 

Ναι  38 76% 

Όχι  4 8% 

∆εν είµαι σίγουρος/η  8 16% 

Σύνολο  50 100% 

 

 

Παρακάτω παρουσιάζεται γραφική αναπαράσταση των αποτελεσµάτων: 

Ποιο είναι το 

επιστημονικό πεδίο 

που έχετε επιλέξει;

0%

ΘΕΤΙΚΟ

16

32%

ΘΕΩΡΗΤΙΚΟ

42%

ΤΕΧΝΟΛΟΓΙΚΟ

26%
ΘΕΤΙΚΟ

ΘΕΩΡΗΤΙΚΟ

ΤΕΧΝΟΛΟΓΙΚΟ
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Εικόνα 3: Ποσοστό των µαθητών που γνώριζαν τι είναι αντιβιοτικό 

Από τα αποτελέσµατα αυτής της ερώτησης βλέπουµε ότι το µεγαλύτερο µέρος των 

µαθητών ξέρει τι είναι το αντιβιοτικό. 

 

Στην ερώτηση αν έχουν πάρει ποτέ αντιβιοτικά απάντησαν 50/50 µαθητές, όπου οι 48 

(96%) απάντησαν θετικά ενώ οι 2 (4%) αρνητικά.  

Παρακάτω παρουσιάζεται γραφική αναπαράσταση των αποτελεσµάτων: 

 

Εικόνα 4: Ποσοστό των µαθητών που έχουν πάρει αντιβιοτικό 

Γνωρίζετε τι είναι 

αντιβιοτικά 

σκευάσματα;

0%

ΝΑΙ

76%

ΌΧΙ

8%

ΔΕΝ ΕΙΜΑΙ 

ΣΙΓΟΥΡΟΣ

16%

ΝΑΙ

ΌΧΙ

ΔΕΝ ΕΙΜΑΙ ΣΙΓΟΥΡΟΣ

Εχετε πάρει 

ποτέ 

αντιβιοτικά;

0%

ΝΑΙ

96%

0ΧΙ

4%

ΝΑΙ

0ΧΙ



85 

 

Από τα αποτελέσµατα βλέπουµε ότι περισσότεροι µαθητές έχουν πάρει έστω µια 

φορά αντιβιοτικό. 

 

Στην ερώτηση µε ποιόν τρόπο λαµβάνουν αντιβιοτικά απάντησαν: 

Πίνακας 2: Τρόποι χορήγησης αντιβιοτικού που επιλέγουν οι µαθητές 

Απαντήσεις  Αριθµός απαντήσεων  Ποσοστό 

Συνταγή γιατρού  44 88% 

Χωρίς συνταγή γιατρού  2 4% 

Μετά από σύσταση 

γονιών/φίλων 
0 0% 

∆εν ξέρω/∆εν απαντώ  4 8% 

Σύνολο 50 100% 

 

Παρακάτω παρουσιάζεται γραφική αναπαράσταση των αποτελεσµάτων: 

 

Εικόνα 5: Ποσοστά των τρόπων χορήγησης αντιβιοτικού που επιλέγουν οι µαθητές 
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Στην ερώτηση αν έχουν πάρει αντιβιοτικά τους τελευταίους 12 µήνες απάντησαν: 

Πίνακας 3: Πόσοι µαθητές πήραν αντιβιοτικά τους τελευταίους 12 µήνες 

Απαντήσεις  Μαθητές που απάντησαν  Ποσοστό 

Ναι  21 48% 

Όχι  22 43% 

∆εν είµαι σίγουρος/η  7 5% 

Σύνολο  50  100% 

 

Παρακάτω παρουσιάζεται γραφική αναπαράσταση των αποτελεσµάτων: 

 

Εικόνα 6: Ποσοστό µαθητών που πήραν αντιβιοτικά τους τελευταίους 12 µήνες 

 

 

 

 

NAI

42%

OXI

44%
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ΣΙΓΟΥΡΟΣ

14%
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Στην ερώτηση για ποιο ή ποιους λόγους πήραν αντιβιοτικό απάντησαν: 

Πίνακας 4: Λόγοι που οι µαθητές πήραν αντιβιοτικό 

Απαντήσεις  Αριθµός απαντήσεων  Ποσοστό 

Λοίµωξη αναπνευστικού  7 14% 

Απλό κρυολόγηµα  13 26% 

Λοίµωξη του ουροποιητικού  3 6% 

Πυρετός  9 18% 

Ωτίτιδα  7 14% 

Άλλο  11 22% 

Σύνολο 50 100% 

 

Παρακάτω παρουσιάζεται γραφική αναπαράσταση των αποτελεσµάτων: 

 

Εικόνα 7: Ποσοστά των λόγων που πήραν αντιβιοτικό οι µαθητές 

Από τα αποτελέσµατα των απαντήσεων βλέπουµε οι µαθητές παίρνουν αντιβιοτικά 

κυρίως για λοίµωξη του αναπνευστικού και για απλό κρυολόγηµα και αµέσως µετά µεγάλο 

ποσοστό εµφανίζει ο πυρετός. Ο πυρετός όπως και το απλό κρυολόγηµα είναι ιογενείς 

λοιµώξεις και η χορήγηση αντιβιοτικού δεν αποτελεί την κατάλληλη θεραπεία. 
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Στην ερώτηση του πώς αντιδρούν/παίρνουν αντιβιοτικά σε συµπτώµατα 

γρίπης/απλού κρυολογήµατος απάντησαν: 

Πίνακας 5: Πώς αντιδρούν/παίρνουν αντιβιοτικά σε συµπτώµατα γρίπης/απλού κρυολογήµατος οι 

µαθητές 

Απαντήσεις  Αριθµός απαντήσεων  Ποσοστό 

Με συνταγή γιατρού  8  16% 

Χωρίς συνταγή γιατρού  1 2% 

Μετά από σύσταση γονιών/φίλων 0  0% 

Γενικά αποφεύγω τη χρήση αντιβιοτικού 14 28% 

Παίρνω άλλα φάρµακα π.χ. αντιπυρετικά 16 32% 

Γενικά αποφεύγω όλα τα φάρµακα 9 18% 

∆εν ξέρω/ ∆εν απαντώ 2 4% 

 

Παρακάτω παρουσιάζεται γραφική αναπαράσταση των αποτελεσµάτων: 

 

Εικόνα 8: Ποσοστά αντίδρασης/πώς παίρνουν αντιβιοτικά οι µαθητές σε συµπτώµατα 

γρίπης/απλού κρυολογήµατος 
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Στην ερώτηση αν υπάρχουν υπολείµµατα αντιβιοτικών/αντιβιοτικά που περίσσεψαν 

µετά από άλλη χρήση στο σπίτι σας απάντησαν: 

Πίνακας 6: Μαθητές που έχουν υπολείµµατα αντιβιοτικών/αντιβιοτικά στο σπίτι 

Απαντήσεις  Μαθητές που απάντησαν  Ποσοστό 

Ναι  22 44% 

Όχι  13 26% 

∆εν είµαι σίγουρος/η  15 30% 

Σύνολο  50 100% 

 

Παρακάτω παρουσιάζεται γραφική αναπαράσταση των αποτελεσµάτων: 

Εικόνα 8: Ποσοστά υπολειµµάτων αντιβιοτικών/αντιβιοτικά που περίσσεψαν µετά από άλλη χρήση 

στο σπίτι 

Από τις απαντήσεις των µαθητών φαίνεται ότι µεγάλο ποσοστό διατηρεί στο σπίτι 

του αντιβιοτικά που έχουν περισσέψει από προηγούµενες θεραπείες. 
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Στην ερώτηση αν θα σταµατούσατε τη λήψη αντιβιοτικού/της θεραπεία σας 

µόλις τα συµπτώµατα της ασθένειά σας είχαν εξαφανιστεί απάντησαν: 

Πίνακας 7: Μαθητές που θα σταµατούσαν τη λήψη αντιβιοτικού/της θεραπείας µόλις τα 

συµπτώµατα της ασθένειά σας είχαν εξαφανιστεί 

Απαντήσεις  Μαθητές που απάντησαν  Ποσοστό 

Ναι  20 40% 

Όχι  23 46% 

∆εν είµαι σίγουρος/η  7 14% 

Σύνολο  50 100% 

 

Παρακάτω παρουσιάζεται γραφική αναπαράσταση των αποτελεσµάτων: 

Εικόνα 9: Ποσοστό φοιτητών που θα σταµατούσε τη λήψη αντιβιοτικού/της θεραπεία µόλις τα 

συµπτώµατα της ασθένειά τους είχαν εξαφανιστεί 

Εδώ βλέπουµε ότι περίπου οι µισοί µαθητές θα είχαν λανθασµένη στάση ως προς 

την θεραπεία µια πιθανής ασθένειας. 
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Στην ερώτηση αν έχετε σταµατήσει τη λήψη αντιβιοτικού/της θεραπείας σας 

µόλις τα συµπτώµατα εξαφανίστηκαν απάντησαν: 

Πίνακας 8: Μαθητές που σταµάτησαν τη λήψη αντιβιοτικού/της θεραπεία µόλις τα συµπτώµατα 

της ασθένειά τους είχαν εξαφανιστεί 

Απαντήσεις  Μαθητές που απάντησαν  Ποσοστό 

Πάντα  10 21% 

Συχνά  8 16% 

Μερικές φορές  10 21% 

Σπάνια 8 17% 

Ποτέ 12 25% 

Σύνολο 48 100% 

 

Παρακάτω παρουσιάζεται γραφική αναπαράσταση των αποτελεσµάτων: 

Εικόνα 10: Ποσοστό µαθητών που σταµάτησε τη λήψη αντιβιοτικού/της θεραπεία µόλις τα 

συµπτώµατα της ασθένειά σας είχαν εξαφανιστεί 

Εδώ βλέπουµε ότι περίπου οι µισοί µαθητές είχαν ήδη λανθασµένη στάση ως προς 

την θεραπεία µιας πιθανής ασθένειας. 
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Στην ερώτηση αν έχουν πάρει ποτέ αντιβίωση από φαρµακείο χωρίς συνταγή 

γιατρού απάντησαν: 

Πίνακας 9: Μαθητές που έχουν πάρει αντιβίωση από φαρµακείο χωρίς συνταγή γιατρού 

Απαντήσεις  Μαθητές που απάντησαν  Ποσοστό 

Πάντα  0 0% 

Συχνά  1 2% 

Μερικές φορές  4 8% 

Σπάνια  7 14% 

Ποτέ  37 74% 

Σύνολο 49 100% 

 

 

 

Παρακάτω παρουσιάζεται γραφική αναπαράσταση των αποτελεσµάτων: 

 
Εικόνα 11: Ποσοστό µαθητών έχουν πάρει αντιβίωση από φαρµακείο χωρίς συνταγή γιατρού 
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Στη τελευταία ερώτηση αν ενηµερώνονται για θέµατα υγείας, απάντησαν: 

Πίνακας 10: Μαθητές που ενηµερώνονται για θέµατα υγείας 

Απαντήσεις  Μαθητές που απάντησαν  Ποσοστό 

Πολύ  8 12% 

Αρκετά  17 46% 

Λίγο  16 29% 

Ελάχιστα  7 7% 

Καθόλου  1 1% 

Σύνολο  49  100% 

 

Παρακάτω παρουσιάζεται γραφική αναπαράσταση των αποτελεσµάτων: 

 

Εικόνα 12: Ποσοστό µαθητών που ενηµερώνονται για θέµατα υγείας 

Βλέπουµε ότι το µισό ποσοστό των µαθητών δεν ενηµερώνεται για θέµατα υγείας. 
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4.  Συµπεράσµατα περιγραφικής ανάλυσης των αποτελεσµάτων 

Ο σκοπός αυτής της µελέτης µε βάση το ερωτηµατολόγιο ήταν να εκτιµηθούν οι 

γνώσεις, στάσεις και εµπειρίες σχετικά µε χρήση αντιβιοτικών των ενεργών µαθητών της 

Γ΄ τάξης των Λυκείων Καρλοβάσου και Μαραθοκάµπου στη Σάµο. 

Τα ευρήµατα αυτά υποδηλώνουν ότι οι µαθητές αποτελούν µια σηµαντική πηγή 

κατάχρησης αντιβιοτικών. Στην ερώτηση αν θα σταµατούσατε τη λήψη αντιβιοτικού/της 

θεραπεία σας µόλις τα συµπτώµατα της ασθένειά σας είχαν εξαφανιστεί απάντησαν: 40% 

Ναι και 46% Όχι.  

Το επίπεδο της εκπαίδευσης, ή/και ιατρική ευαισθητοποίηση µπορεί να 

διαδραµατίσει έναν ρόλο. Ωστόσο, ένας από τους πιο σηµαντικούς παράγοντες είναι η 

αύξηση της διαθεσιµότητας των αντιβιοτικών στην Ελλάδα. Όλοι οι ασθενείς έχουν 

πρόσβαση σε αντιβιοτικά από τη στιγµή που η συνταγή απαιτείται αλλά δεν είναι 

απαραίτητη για την αγορά τους. Στην ερώτηση αν υπάρχουν υπολείµµατα 

αντιβιοτικών/αντιβιοτικά που περίσσεψαν µετά από άλλη χρήση στο σπίτι σας απάντησαν 

Ναι 44%. Παρόλο που οι µαθητές σε ένα µεγάλο ποσοστό (88%) γνωρίζουν ότι πρέπει να 

παίρνουν τα αντιβιοτικά µε συνταγή γιατρού και γενικά αποφεύγουν τη χρήση 

αντιβιοτικού και οποιουδήποτε φαρµάκου (46%), παρουσιάζουν µεγάλο ποσοστό (44%) 

στη χρήση αντιβιοτικών για τη θεραπεία ενός απλού κρυολογήµατος που είναι σαφέστατα 

λανθασµένη επιλογή. Τέλος, παρατηρείται ένα µεγάλο ποσοστό µαθητών περίπου το 50%, 

που δεν είναι ενηµερωµένο για θέµατα υγείας. 

5. Προτάσεις 

Όπως φαίνεται από τα αποτελέσµατα της παραπάνω µελέτης οι µαθητές έχουν 

ελλείψεις ως προς την ενηµέρωση τους πάνω σε θέµατα υγείας. Εποµένως, τα 

αποτελέσµατα της έρευνας µπορούν να συµβάλλουν στη δηµιουργία εκπαιδευτικών 

ηµερίδων ανοιχτές προς όλους τους µαθητές όλων των τάξεων των Λυκείων. Η ενηµέρωση 

των µαθητών θα είναι σχετικά µε ζητήµατα υγείας και πιο εξειδικευµένα για την αλόγιστη 

χρήση των φαρµάκων και τις παρενέργειες από αυτήν. Επιπλέον, να συγκροτηθεί σε κάθε 

νοσοκοµείο ειδική οµάδα εργασίας υπεύθυνη για τη ενηµέρωση των µαθητών σε σχολεία 
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σε θέµατα υγείας. Η οµάδα αυτή θα βασίζεται στη συνεργασία γιατρών, νοσηλευτών και 

ψυχολόγων.  

Τέλος λόγω της ανεξάντλητης ενασχόλησης των µαθητών µε το διαδίκτυο θα 

µπορούσε να δηµιουργηθεί µια ψηφιακή κοινότητα µε στόχο την παροχή ψηφιακών 

υπηρεσιών υγείας (συµβουλευτική, ενηµέρωση, πρόληψη) ώστε οι µαθητές να έχουν 

εύκολη και αξιόπιστη πρόσβαση για ενηµέρωση σε θέµατα υγείας. Η ανταλλαγή 

επιστηµονικού υλικού µε τη χρήση της ψηφιακής κοινότητας καθίσταται εύκολη, µε τη 

χρήση blogs, videos και έγγραφου υλικού. Πιο συγκεκριµένα, µια επαφή θα µπορούσε να 

κάνει τη διασύνδεση µεταξύ των διαφόρων υπηρεσιών και την εύκολη εύρεση και 

µεταφορά υλικού µεταξύ των “φίλων” και την επικοινωνία µεταξύ τους (είτε σε 

πραγµατικό χρόνο είτε όχι) για την ανταλλαγή απόψεων πάνω σε θέµατα ή πάνω στο υλικό 

αυτό καθεαυτό. Η συµµετοχή πιο έµπειρων σε αυτό το χώρο θα ήταν επιθυµητή και 

καταλυτική στην καθοδήγηση για την εύρεση σωστών πληροφοριών µέσα στην απέραντη 

αναρχία γνώσεων που προσφέρει το διαδίκτυο. 
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Παράρτηµα 1 - Ερωτηµατολόγιο για τη χρήση αντιβιοτικών 
Στην πρώτη σελίδα του ερωτηµατολογίου ακολουθούσε η εξής επεξήγηση: Το 
ερωτηµατολόγιο που έχετε στα χέρια σας, έχει συνταχθεί στα πλαίσια διπλωµατικής 
εργασίας του Μεταπτυχιακού προγράµµατος ∆ιδακτική της Βιολογίας του 
Καποδιστριακού Πανεπιστηµίου Αθηνών και έχει σκοπό να διερευνήσει τη χρήση, 
κατάχρηση καθώς και τη γνώση για τα αντιβιοτικά σκευάσµατα των µαθητών. 
Η έρευνα είναι ανώνυµη.  
1. Ηλικία: ………………………. 

2. Φύλο �Άνδρας �Γυναίκα 

3. Ποιο είναι το επιστηµονικό πεδίο που έχετε επιλέξει; 

�Θετικό �Θεωρητικό �Τεχνολογικό 

4. Γνωρίζετε τι είναι τα αντιβιοτικά σκευάσµατα; 

�Ναι �Όχι �∆εν είµαι σίγουρος/η 

5. Έχετε πάρει ποτέ αντιβιοτικά; 

 �Ναι �Όχι 

6. Με ποιον τρόπο λαµβάνετε αντιβιοτικά; 

�Συνταγή γιατρού  �Χωρίς συνταγή γιατρού 

�Μετά από σύσταση γονιών/φίλων  �∆εν ξέρω/∆εν απαντώ 

7. Έχετε πάρει αντιβιοτικά τους τελευταίους 12 µήνες; 

�Ναι �Όχι �∆εν είµαι σίγουρος/η 

8. Για ποιο ή ποιους λόγους πήρατε αντιβιοτικό; 

�Λοίµωξη αναπνευστικού �Απλό κρυολόγηµα �Λοίµωξη του ουροποιητικού 

�Πυρετός �Ωτίτιδα �Άλλο:………………………………… 

9. Σε συµπτώµατα γρίπης/απλού κρυολογήµατος παίρνετε αντιβιοτικά συνήθως 

(επιλέγετε ένα ή περισσότερα): 

�Με συνταγή γιατρού �Χωρίς συνταγή γιατρού �Μετά από σύσταση γονιών/φίλων 

�Γενικά αποφεύγω τη χρήση αντιβιοτικού �Παίρνω άλλα φάρµακα π.χ. αντιπυρετικά 

�Γενικά αποφεύγω όλα τα φάρµακα �∆εν ξέρω/∆εν απαντώ 

10. Υπάρχουν υπολείµµατα αντιβιοτικών/αντιβιοτικά που περίσσεψαν µετά από άλλη 

χρήση στο σπίτι σας; 

�Ναι �Όχι �∆εν είµαι σίγουρος/η 

11. Θα σταµατούσατε τη λήψη αντιβιοτικού/της θεραπεία σας µόλις τα συµπτώµατα 

της ασθένειά σας είχαν εξαφανιστεί; 

�Ναι �Όχι �∆εν ξέρω/∆εν απαντώ 

12. Έχετε σταµατήσει τη λήψη αντιβιοτικού/της θεραπείας σας µόλις τα συµπτώµατα 

εξαφανίστηκαν; 

�Πάντα �Συχνά �Μερικές φορές �Σπάνια �Ποτέ 
13. Έχετε πάρει ποτέ αντιβίωση από φαρµακείο χωρίς συνταγή γιατρού; 

�Πάντα �Συχνά �Μερικές φορές �Σπάνια �Ποτέ 

14. Ενηµερώνεστε για θέµατα υγείας; 

�Πολύ �Αρκετά �Λίγο �Ελάχιστα �Καθόλου 
 

Σας ευχαριστώ για το χρόνο σας!! 
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