
 
 

 

 

ΕΘΝΙΚΟ ΚΑΙ ΚΑΠΟΔΙΣΤΡΙΑΚΟ ΠΑΝΕΠΙΣΤΗΜΙΟ ΑΘΗΝΩΝ 

ΙΑΤΡΙΚΗ ΣΧΟΛΗ 

 

ΤΟΜΕΑΣ: ΚΛΙΝΙΚΟΕΡΓΑΣΤΗΡΙΑΚΟΣ 

 

ΕΡΓΑΣΤΗΡΙΟ ΜΙΚΡΟΒΙΟΛΟΓΙΑΣ Π.Γ.Ν. ΑΤΤΙΚΟΝ 

ΔΙΕΥΘΥΝΤΗΣ: ΚΑΘΗΓΗΤΗΣ ΣΠΥΡΙΔΩΝ Α. ΠΟΥΡΝΑΡΑΣ 

 

ΔΙΔΑΚΤΟΡΙΚΗ ΔΙΑΤΡΙΒΗ 

 

ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗ ΤΗΣ ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΙΚΟΤΗΤΑΣ ΜΕΤΡΩΝ ΕΛΕΓΧΟΥ ΚΑΙ 

ΠΡΟΛΗΨΗΣ ΛΟΙΜΩΞΕΩΝ ΑΠΟ ΑΝΘΕΚΤΙΚΑ ΣΤΙΣ ΚΑΡΒΑΠΕΝΕΜΕΣ  

Gram-ΑΡΝΗΤΙΚΑ ΒΑΚΤΗΡΙΔΙΑ ΣΕ ΤΡΙΤΟΒΑΘΜΙΟ ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΟ 

 

 

ΕΛΙΣΑΒΕΤ ΚΟΥΣΟΥΛΗ 

ΠΕ, MSc, ΠΡΟΪΣΤΑΜΕΝΗ ΤΜΗΜΑΤΟΣ & ΝΟΣΗΛΕΥΤΡΙΑ ΕΠΙΤΗΡΗΣΗΣ ΛΟΙΜΩΞΕΩΝ 

 

 

ΑΘΗΝΑ, 2023 



 

 

ΕΘΝΙΚΟ ΚΑΙ ΚΑΠΟΔΙΣΤΡΙΑΚΟ ΠΑΝΕΠΙΣΤΗΜΙΟ ΑΘΗΝΩΝ 

ΙΑΤΡΙΚΗ ΣΧΟΛΗ 

 

ΤΟΜΕΑΣ: ΚΛΙΝΙΚΟΕΡΓΑΣΤΗΡΙΑΚΟΣ 

 

ΕΡΓΑΣΤΗΡΙΟ ΜΙΚΡΟΒΙΟΛΟΓΙΑΣ Π.Γ.Ν. ΑΤΤΙΚΟΝ 

ΔΙΕΥΘΥΝΤΗΣ: ΚΑΘΗΓΗΤΗΣ ΣΠΥΡΙΔΩΝ Α. ΠΟΥΡΝΑΡΑΣ 

 

ΔΙΔΑΚΤΟΡΙΚΗ ΔΙΑΤΡΙΒΗ 

 

ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗ ΤΗΣ ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΙΚΟΤΗΤΑΣ ΜΕΤΡΩΝ ΕΛΕΓΧΟΥ ΚΑΙ 

ΠΡΟΛΗΨΗΣ ΛΟΙΜΩΞΕΩΝ ΑΠΟ ΑΝΘΕΚΤΙΚΑ ΣΤΙΣ ΚΑΡΒΑΠΕΝΕΜΕΣ  

Gram-ΑΡΝΗΤΙΚΑ ΒΑΚΤΗΡΙΔΙΑ ΣΕ ΤΡΙΤΟΒΑΘΜΙΟ ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΟ 

 

 

ΕΛΙΣΑΒΕΤ ΚΟΥΣΟΥΛΗ 

ΠΕ, MSc, ΠΡΟΪΣΤΑΜΕΝΗ ΤΜΗΜΑΤΟΣ & ΝΟΣΗΛΕΥΤΡΙΑ ΕΠΙΤΗΡΗΣΗΣ ΛΟΙΜΩΞΕΩΝ 

 

 

ΑΘΗΝΑ, 2023 



i 
 

Ημερομηνία αίτησης: 23/01/15 

Ημερομηνία ορισμού τριμελούς συμβουλευτικής επιτροπής: 05/05/15 

Ημερομηνία ορισμού θέματος: 09/03/16 

Ημερομηνία κατάθεσης της διδακτορικής διατριβής: 02/02/23 

 

 

Μέλη τριμελούς συμβουλευτικής επιτροπής:  

1. Σπυρίδων Πουρνάρας (επιβλέπων) Καθηγητής 

2. Αθανάσιος Τσακρής Καθηγητής 

3. Γεωργία Βρυώνη Καθηγήτρια 

Μέλη επταμελούς εξεταστικής επιτροπής: 

1. Σπυρίδων Πουρνάρας (επιβλέπων) Καθηγητής 

2. Αθανάσιος Τσακρής Καθηγητής 

3. Γεωργία Βρυώνη Καθηγήτρια 

4. Σωτήριος Τσιόδρας Καθηγητής 

5. Μιχαήλ Σαμάρκος Καθηγητής 

6. Γαρυφαλλιά Πουλάκου Αναπληρώτρια Καθηγήτρια 

7. Δάφνη Καϊτελίδου Καθηγήτρια 

 
Ημερομηνία έγκρισης από την επταμελή εξεταστική επιτροπή: 16/05/23 
Βαθμός: Άριστα 
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ΣΥΝΤΟΜΟ ΒΙΟΓΡΑΦΙΚΟ ΣΗΜΕΙΩΜΑ 

 

ΠΡΟΣΩΠΙΚΑ ΣΤΟΙΧΕΙΑ 

 

 

                

ΥΠΗΡΕΣΙΑΚΗ ΚΑΤΑΣΤΑΣΗ: Δημόσιος Υπάλληλος 

ΗΜ. ΔΙΟΡΙΣΜΟΥ :01/05/2002 

ΚΛΑΔΟΣ                :ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΟΣ 

ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ          :ΠΕ 

ΕΠΑΓΓΕΛΜΑΤΙΚΗ ΕΜΠΕΙΡΙΑ 

2001-2002      : ΙΑΤΡΙΚΟ ΚΕΝΤΡΟ ΑΘΗΝΩΝ 

2002-σήμερα : ΤΖΑΝΕΙΟ ΠΕΡΙΦΕΡΕΙΑΚΟ ΓΕΝΙΚΟ ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΟ ΠΕΙΡΑΙΑ 

                         2002 - 2011               : Νοσηλεύτρια σε κλινικά τμήματα  

                         2011 – σήμερα         : Νοσηλεύτρια Επιτήρησης Λοιμώξεων (ΝΕΛ) 

 από 30/11/20         : Προϊσταμένη της Μονάδας Βραχείας Νοσηλείας με 

παράλληλα καθήκοντα ως ΝΕΛ   

ΕΚΠΑΙΔΕΥΣΗ – ΚΑΤΑΡΤΙΣΗ 

ΤΙΤΛΟΙ ΣΠΟΥΔΩΝ: 

1996-2001           : ΤΕΙ ΠΑΤΡΩΝ. ΣΧΟΛΗ ΣΕΥΠ: «ΤΜΗΜΑ ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗΣ» 

                              Τίτλος σπουδών: ΝΟΣΗΛΕΥΤΡΙΑ ΤΕ. ΒΑΘΜΟΣ: 7,2. 

2007-2010      : ΕΘΝΙΚΟ ΚΑΙ ΚΑΠΟΔΙΣΤΡΙΑΚΟ ΠΑΝΕΠΙΣΤΗΜΙΟ ΑΘΗΝΩΝ. ΤΜΗΜΑ 

ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗΣ. 

 Τίτλος σπουδών: ΝΟΣΗΛΕΥΤΡΙΑ ΠΕ. ΒΑΘΜΟΣ: 8,25. 

ΞΕΝΕΣ ΓΛΩΣΣΕΣ: Αγγλικά 

                              Τίτλος σπουδών: English language proficiency degree (Michigan)  

H/Y:            1. Κάτοχος Πιστοποιητικού Σπουδών Προγραμματιστή Εφαρμογών, 

Πολυμέσων και Internet (12/09/2000). 

ΕΠΩΝΥΜΟ ΚΟΥΣΟΥΛΗ 

ΟΝΟΜΑ ΕΛΙΣΑΒΕΤ 
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2. Κάτοχος Πιστοποιητικού αντίστοιχου ECDL από το Καποδιστριακό 

Πανεπιστήμιο Αθηνών, τμήμα Νοσηλευτικής, 2010 

3. ΠΙΣΤΟΠΟΙΗΤΙΚΟ ΕΠΙΜΟΡΦΩΣΗΣ στο Εκπαιδευτικό Πρόγραμμα 

Επιμόρφωσης & Δια Βίου Μάθησης με τίτλο: «Εισαγωγή στην 

Στατιστική Ανάλυση Δεδομένων (SPSS)», από το Κέντρο 

Επιμόρφωσης & Δια Βίου Μάθησης του ΕΑΠ, 2022 

 

ΕΙΔΙΚΟΤΗΤΑ 

2006-2007           : ΓΝΠ ΤΖΑΝΕΙΟ  

                                Τίτλος ειδικότητας: Χειρουργική Νοσηλευτική. ΒΑΘΜΟΣ: 7,7. 

ΜΕΤΑΠΤΥΧΙΑΚΟ: ΕΑΠ. ΣΧΟΛΗ ΚΟΙΝΩΝΙΚΩΝ ΕΠΙΣΤΗΜΩΝ. ΔΙΟΙΚΗΣΗ ΜΟΝΑΔΩΝ 

ΥΓΕΙΑΣ. ΒΑΘΜΟΣ: 8,12 (2/05/18) 

ΕΠΙΣΤΗΜΟΝΙΚΗ ΔΡΑΣΤΗΡΙΟΤΗΤΑ 

1. ΔΗΜΟΣΙΕΥΣΕΙΣ 

Δημοσιεύσεις σε Ξενόγλωσσα Περιοδικά: 4 

Δημοσιεύσεις σε Ελληνικά Περιοδικά: 4 

2. ΑΝΑΚΟΙΝΩΣΕΙΣ ΣΕ ΕΠΙΣΤΗΜΟΝΙΚΑ ΣΥΝΕΔΡΙΑ  

Α. Διεθνή Συνέδρια: 11 

Β. Ελληνικά Συνέδρια:  32 

3. ΣΥΜΜΕΤΟΧΗ ΣΕ ΠΑΝΕΥΡΩΠΑΪΚΗΣ ΕΜΒΕΛΕΙΑΣ ΜΕΛΕΤΕΣ 

- Συμμετοχή στις 3 Εθνικής Εμβέλειας  Μελέτες επιπολασμού των Νοσοκομειακών 

Λοιμώξεων και της Χρήσης Αντιβιοτικών (PPS) – 2012, 2016, 2022.  

- Συμμετοχή σε έρευνα του Παγκόσμιου Οργανισμού Υγείας (ΠΟΥ) “WHO 2019 

Global Survey on Infection Prevention and Control and Hand Hygiene”  

ΒΡΑΒΕΙΑ 

1ο Βραβείο καλύτερης ελεύθερης ανακοίνωσης στο 4ο Πανελλήνιο Συνέδριο Ελέγχου 

Λοιμώξεων , 2011 

ΕΚΠΑΙΔΕΥΤΙΚΟ ΕΡΓΟ 

Α. Ως εκπαιδεύτρια 

- Εκπαίδευση φοιτητών 6ου εξαμήνου του τμήματος Νοσηλευτικής ΕΚΠΑ, 2011-

2017 (Σύνολο: 192  Διδακτικές ώρες).  
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- 60 Διδακτικές ώρες στην Παθολογική Νοσηλευτική Ειδικότητα στο «Τζάνειο» 

Νοσοκομείο κατά τα έτη 2012 – 2014.  

- Ομιλήτρια σε Εκπαιδευτικές εκδηλώσεις της Επιτροπής Νοσοκομειακών 

Λοιμώξεων ΓΝΠ «ΤΖΑΝΕΙΟ»:  10 

- Εκπαιδευτικό μάθημα της επιτροπής διαρκούς εκπαίδευσης του Επιστημονικού 

Συμβουλίου του ΓΝΠ «Τζάνειο»: 1  

- Εκπαιδευτική εισήγηση στο Πρακτικό Φροντιστήριο της ΕΜΕ, 5-12-2013, 

24/01/2014  

- Εκπαιδευτική εισήγηση στο 1ο Μετεκπαιδευτικό Σεμινάριο στη Μικροβιολογία & 

τον Έλεγχο των Νοσοκομειακών Λοιμώξεων. (ΕΜΕ, Cambridge University 

Hospitals), 1-2 Νοεμβρίου 2014.  

- Συμμετοχή σε ΚΛΙΝΙΚΟ ΦΡΟΝΤΙΣΤΗΡΙΟ στο 7ο Πανελλήνιο Συνέδριο Ελληνικής 

Εταιρείας Ελέγχου Λοιμώξεων, 6-7 Νοεμβρίου 2014 

- Εκπαιδευτική εισήγηση στο 1ο, 2ο και 3ο  Σεμινάριο εξειδίκευσης στον έλεγχο των 

λοιμώξεων της ΕΕΕΛ (2016, 2017, 2018) 

- Συμμετοχή ως Διδάσκουσα στο Μεταπτυχιακό Πρόγραμμα Σπουδών της Ιατρικής 

Σχολής του ΕΚΠΑ «Μοριακή Ιατρική Βιοπαθολογία», 13/02/17, 26/02/19, 

23/02/21 

- Συμμετοχή στο 4ο Σεμινάριο Εξειδίκευσης στον Έλεγχο των Λοιμώξεων, ως 

εκπαιδεύτρια, 1-5 Απριλίου 2019 

- Επαναλαμβανόμενα Εκπαιδευτικά μαθήματα στο Ιατρονοσηλευτικό και λοιπό 

προσωπικό του ΓΝΠ «Τζάνειο» (2011 – σήμερα) με θέματα που αφορούν τον 

έλεγχο και την πρόληψη των Νοσοκομειακών Λοιμώξεων και τη διαχείριση της 

COVID-19 λοίμωξης 

Συμμετοχή σε δράσεις ενημέρωσης του κοινού (ραδιόφωνο) 

Συμμετοχή στο ραδιοφωνικό Κανάλι 1 του Πειραιά με θέμα την «Υγιεινή των 

Χεριών», Μάιος 2019  

Β. Ως εκπαιδευόμενη 

Παρακολούθηση ΣΕΜΙΝΑΡΙΩΝ – ΚΛΙΝΙΚΩΝ ΦΡΟΝΤΗΣΤΗΡΙΩΝ – WEBINARS: 20 

Παρακολούθηση ΗΜΕΡΙΔΩΝ – ΣΥΝΕΔΡΙΩΝ: 46 
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Παρακολούθηση διαδικτυακών εκπαιδευτικών μαθημάτων: WHO Webber Training 

Teleclass for Infection Prevention and Control: 98 

Παρακολούθηση WHO COVID COURSES: 8 

ΣΥΜΕΤΟΧΗ ΣΕ ΕΠΙΣΤΗΜΟΝΙΚΕΣ ΕΤΑΙΡΕΙΕΣ 

- Ελληνική Εταιρεία Ελέγχου Λοιμώξεων (ΕΕΕΛ) 

ΣΥΜΜΕΤΟΧΗ ΣΕ ΟΜΑΔΕΣ - ΕΠΙΤΡΟΠΕΣ 

- Συμμετοχή σε επιτροπές σύνταξης προδιαγραφών – αξιολόγησης διαγωνισμών – 

προμήθειας υγειονομικών υλικών.  

- Συμμετοχή στις Ομάδες Σύνταξης Εσωτερικών Κανονισμών: 

1. Εσωτερικός Κανονισμός Διαχείρισης Αποβλήτων του ΓΝ Πειραιά Τζανείου 

(Πρώτη Θεώρηση απ’ την Αρμόδια ΥΠΕ: ΕΤΥ/391/9/01/2014) 

2. Εσωτερικός Κανονισμός Πρόληψης και Ελέγχου Λοιμώξεων του ΓΝ Πειραιά 

Τζανείου (Έγκριση απ’ την αρμόδια ΥΠΕ: ΕΤΥ/24279/31/05/17). 

3. Συμμετοχή στη Σύνταξη του Επιχειρησιακού Σχεδίου COVID-19 του ΓΝΠ 

ΤΖΑΝΕΙΟ 

– Ομάδα Συντονισμού COVID-19 ΓΝΠ ΤΖΑΝΕΙΟ 

– Ομάδα για την εκτίμηση του βαθμού ετοιμότητας νοσοκομειακών μονάδων για 

COVID-19 (Απόφαση ΔΠΑΠ 30964, 2ης ΥΠΕ 27/05/20) 

– Εξειδικευμένη Ομάδα Ελέγχου Λοιμώξεων (ΕΟΕΛ) της 2ης ΥΠΕ Πειραιώς και 

Αιγαίου, (Απόφαση Δ 232/8.09.2020 2ης ΥΠΕ) 
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Ευχαριστίες 

 

Η παρούσα διδακτορική διατριβή εκπονήθηκε στο Γ.Ν. Πειραιά «Τζάνειο», κατά το 

χρονικό διάστημα 2015-2020.  

Αρχικά, θα ήθελα να ευχαριστήσω θερμά τον επιβλέποντα Καθηγητή κ. Σπυρίδων 

Πουρνάρα, τόσο για την εμπιστοσύνη που επέδειξε αναθέτοντάς μου την παρούσα 

διδακτορική διατριβή όσο και για τον πολύτιμο χρόνο που απλόχερα διέθεσε καθ’ όλη 

τη διάρκεια εκπόνησης της. Με την καίρια επιστημονική του καθοδήγηση, τις 

πολύτιμες συμβουλές του και τις εύστοχες παρατηρήσεις του συνέβαλε καθοριστικά 

στην ολοκλήρωση του παρόντος πονήματος.  

Επίσης θα ήθελα να ευχαριστήσω και τα μέλη της Τριμελούς Επιτροπής, τον Καθηγητή 

κ. Αθανάσιο Τσακρή και την Καθηγήτρια κα Γεωργία Βρυώνη για την συμπαράσταση 

και ενθάρρυνση που μου παρείχαν. 

Ιδιαίτερες ευχαριστίες θα ήθελα να εκφράσω στην Δρ. Ολυμπία Ζαρκωτού, 

Διευθύντρια του Μικροβιολογικού Εργαστηρίου και σημερινή Πρόεδρο της Επιτροπής 

Νοσοκομειακών Λοιμώξεων (ΕΝΛ) του Γ.Ν. Πειραιά «Τζάνειο», η οποία ως εμπνευστής 

του θέματος αποτέλεσε το έναυσμα για την έναρξη της παρούσας διατριβής. Την 

ευχαριστώ θερμά για τον αστείρευτο χρόνο που διέθεσε, την μεταλαμπάδευση 

επιστημονικής γνώσης, μεθοδικότητας, επιμονής και υπομονής και για την άψογη 

συνεργασία μας. Ξεκινώντας σχεδόν ταυτόχρονα και με τον ίδιο ζήλο το δύσκολο έργο 

του ελέγχου και της πρόληψης των Νοσοκομειακών Λοιμώξεων στο Γ.Ν. Πειραιά 

«Τζάνειο» στάθηκε και στέκεται δίπλα μου ως αστείρευτη δασκάλα - μέντορας, 

ουσιαστική φίλη και πολύτιμη συνεργάτης σε επαγγελματικό, επιστημονικό και 

προσωπικό επίπεδο.  

Οφείλω επίσης να ευχαριστήσω την συνταξιοδοτηθείσα Διευθύντρια του 

Μικροβιολογικού Εργαστηρίου του Γ.Ν. Πειραιά «Τζάνειο» Δρ Κ. Θέμελη-Διγαλάκη για 

την υποστήριξη, τη συνεχή ενθάρρυνση, την εμπιστοσύνη που μου παρείχε και την 

άριστη συνεργασία στην ΕΝΛ του Νοσοκομείου. Επιπλέον, ευχαριστώ και όλο το 

προσωπικό του Μικροβιολογικού Εργαστηρίου για την πολύτιμη συνεργασία καθώς 

και τους λοιμωξιολόγους του Γ.Ν. Πειραιά «Τζάνειο» Δρ Γ. Χρύσο και τους 

συνταξιοδοτηθέντες Δρ. Δ. Βουτσινά, και Σ. Δριμή. 



viii 
 

Τέλος θα ήθελα να ευχαριστήσω τους άμεσους συνεργάτες μου, Νοσηλευτές – 

Νοσηλεύτριες Επιτήρησης Λοιμώξεων, κ. Κωνσταντίνα Πολυμέρη, κ. Δήμητρα 

Ναλμπάντη, κ. Άννα Ρούσσου και κ. Μπουλέντ Σαμπάν για την ουσιαστική συμβολή 

και υποστήριξή τους που με βοήθησαν να ξεπεράσω τις δυσκολίες που 

παρουσιάστηκαν σε όλη αυτή την πορεία. 
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ΠΕΡΙΛΗΨΗ 

Σκοπός της παρούσας μελέτης για διδακτορική διατριβή ήταν η αξιολόγηση της 

αποτελεσματικότητας μιας δέσμης μέτρων ελέγχου και πρόληψης λοιμώξεων στην 

επίπτωση των βακτηριαιμιών από ανθεκτικά στις καρβαπενέμες Gram-αρνητικά 

(Carbapenem-Resistant Gram Negatives, CRGN) βακτηρίδια σε Τριτοβάθμιο 

Νοσοκομείο. Επίσης, διερευνήθηκε η επίδραση των βακτηριαιμιών αυτών στη 

διάρκεια νοσηλείας, το κόστος και τη θνητότητα των ασθενών της ΜΕΘ. 

Αρχικά μελετήθηκαν για χρονικό διάστημα έξι (6) ετών, από το 2010 έως το 2015, όλα 

τα επεισόδια βακτηριαιμιών από τα CRGN παθογόνα: Klebsiella pneumoniae 

(Carbapenem-Resistant Klebsiella pneumoniae, CRKP), Acinetobacter baumannii 

(Carbapenem-Resistant Acinetobacter baumanni, CRAB) και Pseudomonas aeruginosa 

(Carbapenem-Resistant Pseudomonas aeruginosa, CRPA). Καταγράφηκε η επίπτωση 

για το σύνολο των ασθενών και χωριστά η επίπτωση για τους νοσηλευόμενους στη 

Μονάδα Εντατικής Θεραπείας (ΜΕΘ). 

Από τον Ιανουάριο του 2012 εφαρμόστηκε μια δέσμη μέτρων ελέγχου και πρόληψης 

λοιμώξεων από την επιτροπή Νοσοκομειακών Λοιμώξεων (ΕΝΛ) του συγκεκριμένου 

Νοσοκομείου. Αξιολογήθηκε η επίδραση της δέσμης στην επίπτωση των 

βακτηριαιμιών από CRGN μεταξύ των περιόδων πριν από την παρέμβαση (2010–2011) 

και μετά την παρέμβαση (2012–2013), με τη χρήση του μοντέλου διακεκομμένης 

χρονοσειράς. Επίσης, διερευνήθηκε η επίδραση παραγόντων που φαίνεται να 

εξασθένησαν βαθμιαία την αποτελεσματικότητα των παρεμβάσεων. 

Κατά τη διάρκεια της μελέτης, καταγράφηκαν συνολικά 351 ασθενείς με 538 

επεισόδια βακτηριαιμίας. Η πλειονότητά των επεισοδίων (83.6%) σημειώθηκε σε 

ασθενείς της ΜΕΘ. Η ετήσια επίπτωση κατά την περίοδο 2010–2015 για το σύνολο των 

νοσηλευόμενων ασθενών ήταν 0.91, 1.04, 0.87, 0.78, 1.05, 1.26 και για τους ασθενείς 

της ΜΕΘ ήταν 21.03, 19.63, 17.32, 14.45, 22.85, 25.02 ανά 1000 ασθενοημέρες, 

αντίστοιχα. Η βασική ανάλυση περιορίστηκε στη ΜΕΘ, λόγω της καταγραφής της 

πλειονότητας των επεισοδίων. Η οριακά στατιστικά σημαντική μείωση της επίπτωσης 

(p=0.05), η οποία και καταγράφηκε άμεσα μετά την έναρξη των παρεμβάσεων, 

υποδηλώνει μια άμεση βραχυπρόθεσμη αποτελεσματικότητα της δέσμης μέτρων που 

εφαρμόστηκε.  
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Από το 2014, ενώ συνεχίστηκε η εφαρμογή των παρεμβάσεων, παρατηρήθηκε 

σταδιακή αύξηση της επίπτωσης. Γι’ αυτό το λόγο, αξιολογήθηκαν με τη χρήση του 

συντελεστή συσχέτισης Pearson και με τη χρήση γραμμικού μοντέλου μικτών 

επιδράσεων διάφοροι παράγοντες που πιθανώς συνέβαλαν στη μεταβολή αυτή για τη 

χρονική περίοδο 2012–2015, η οποία θεωρήθηκε ως περίοδος 

παρέμβασης/παρακολούθησης. Οι πιο σημαντικοί παράγοντες που φαίνεται να 

ευθύνονται για την αύξηση της επίπτωσης στη ΜΕΘ είναι η μειωμένη συμμόρφωση 

με την υγιεινή των χεριών (p<0.0001) και η μειωμένη συμμετοχή του προσωπικού σε 

εκπαιδευτικά μαθήματα (p=0.003).  

Στη συνέχεια, μελετήθηκε η αποτελεσματικότητα της ενίσχυσης των μέτρων ελέγχου 

με την προσθήκη μίας επιπλέον νοσηλεύτριας ελέγχου λοιμώξεων και με την έναρξη 

προγράμματος ορθολογικής χρήσης αντιβιοτικών από τον Ιανουάριο του 2016. 

Συγκεκριμένα, η ετήσια επίπτωση βακτηριαιμιών ανά 1000 ασθενοημέρες για το 

σύνολο των ασθενών μειώθηκε από 1.05, 1.26 σε 0.93, 0.66 (p=0.0007) και για τους 

ασθενείς της ΜΕΘ μειώθηκε από 22.85, 25.02 σε 19.59, 11.77 (p = 0.0003) μεταξύ των 

ετών 2014, 2015  και 2016, 2017  αντίστοιχα.   

Διερευνήθηκε επίσης η επίδραση των βακτηριαιμιών από CRGN παθογόνα στη 

διάρκεια νοσηλείας, το κόστος και τη θνητότητα των ασθενών της ΜΕΘ για διάστημα 

τριών ετών (2015-2017) με τη χρήση μιας αναδρομικής μελέτης ασθενών - μαρτύρων. 

Όλοι οι ασθενείς που νοσηλεύτηκαν για ≥3 ημέρες στη ΜΕΘ συμπεριλήφθηκαν στη 

μελέτη. Συνολικά εξετάστηκαν 419 νοσηλευόμενοι (142 ασθενείς/277 μάρτυρες). Η 

ολική θνητότητα ήταν 49,3% έναντι 25,6%, η μέση διάρκεια νοσηλείας ήταν 30,0 

έναντι 12,0 ημερών και το συνολικό κόστος ήταν 20.359,1€ έναντι 8.509,3€, 

αντίστοιχα, για τους ασθενείς με/χωρίς βακτηριαιμία από CRGN παθογόνα. 

Μελετώντας τα βασικά δημογραφικά στοιχεία, τη σοβαρότητα της υποκείμενης νόσου 

και το είδος των περιστατικών (παθολογικά ή χειρουργικά), οι βακτηριαιμίες από 

CRGN παθογόνα παρέμειναν ανεξάρτητος παράγοντας κινδύνου για τη θνητότητα (OR 

2.93; p<0.001). Επιπλέον, οι βακτηριαιμίες αυτές είχαν ως αποτέλεσμα σημαντική 

παράταση του χρόνου νοσηλείας και επιπλέον συνολικό κόστος ανά ασθενή (p<0.001).   

Τα ανθεκτικά στις καρβαπενέμες Gram-αρνητικά παθογόνα ενδημούν στα νοσοκομεία 

της χώρας μας.  Στο τριτοβάθμιο γενικό νοσοκομείο όπου διενεργήθηκε η παρούσα 

μελέτη απομονώνονται περίπου 1.000 στελέχη CRKP, CRAB και CRPA ανά έτος από 
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καλλιέργειες κλινικών δειγμάτων και δειγμάτων ενεργητικής επιτήρησης φορείας, 

προκαλώντας σοβαρές λοιμώξεις, ιδιαίτερα στη ΜΕΘ. Στην παρούσα μελέτη 

αναδείχτηκε η αποτελεσματικότητα μιας δέσμης μέτρων ελέγχου και πρόληψης 

λοιμώξεων καθώς και η αρνητική επίδραση του περιορισμού ανθρώπινων και υλικών 

πόρων στην εφαρμογή της. Επιπλέον επισημάνθηκε η αρνητική επίδραση των 

λοιμώξεων από CRGN παθογόνα στο νοσοκομειακό κόστος, τη θνητότητα και τη 

διάρκεια νοσηλείας. 

Η εφαρμογή πολύπλευρων προγραμμάτων ελέγχου και πρόληψης των λοιμώξεων, 

λαμβάνοντας υπόψη τη σχέση κόστους-αποτελεσματικότητας των παρεμβάσεων, 

είναι ζωτικής σημασίας για τον έλεγχο της εξάπλωσης των λοιμώξεων από CRGN 

παθογόνα. Ωστόσο, για τη διασφάλιση της μακροπρόθεσμης βιωσιμότητας, 

απαιτείται οικονομική στήριξη ώστε να διασφαλίζεται η επάρκεια ανθρώπινων και 

υλικών πόρων και ορθή κατανομή των πόρων. Σε ενδημικά περιβάλλοντα, όπως η 

Ελλάδα, απαιτούνται πολυεπίπεδες στρατηγικές και ισχυρές εθνικές δράσεις για την 

αναχαίτηση της εξάπλωσης των CRGN παθογόνων. 
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ABSTRACT 

The aim of the study was the evaluation of an infection control (IC) bundle on the 

incidence of bloodstream infections (BSIs) caused by carbapenem resistant Gram-

negative bacteria (CRGN), in a tertiary care hospital. The impact of these BSIs on 

hospital costs, mortality and length of stay (LOS) was also estimated for Intensive Care 

Unit (ICU) patients.  

Between January 2010 and December 2015, all BSIs episodes caused by Carbapenem-

Resistant Klebsiella pneumoniae (CRKP), Carbapenem-Resistant Acinetobacter 

baumannii (CRAB), and Carbapenem-Resistant Pseudomonas aeruginosa (CRPA) were 

recorded. The incidence for all patients and separately for patients hospitalized in the 

ICU was recorded.  

An IC bundle was implemented in January 2012 by the Infection Control Committee of 

the Hospital. The impact of the interventions on BSIs rates between the pre-

intervention (2010–2011) and intervention (2012–2013) periods, using an interrupted 

time-series model was evaluated. The effect of several factors that appear to have 

gradually weakened the effectiveness of the interventions was also estimated.  

During the study period, 351 patients with BSIs were recorded, with a total of 538 

episodes; the majority (83.6%) occurred in the ICU. The BSIs incidence rate per year 

during 2010–2015 for all hospitalized patients was 0.91, 1.04, 0.87, 0.78, 1.05, 1.26 and 

for ICU patients was 21.03, 19.63, 17.32, 14.45, 22.85, 25.02 per 1000 patient-days, 

respectively. The main analysis was restricted to the ICU, due to the majority of BSIs. 

The marginally statistically significant reduction in the incidence (p=0.05), which was 

noted immediately after the start of the interventions, indicates an immediate short-

term effectiveness of the interventions.  

From 2014, while interventions were still applied, BSIs incidence was gradually 

increased. For this reason, several factors possibly contributing to this increase for the 

years 2012–2015, which was considered as the intervention/follow-up period, were 

evaluated using a Pearson correlation and a linear mixed effects model. The reduced 

compliance rate with hand hygiene (p<0.0001) and the reduced participation in 

educational courses (p=0.003) can be considered as the most important and influential 

factors for the observed increase in ICU BSIs incidence.  
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Subsequently, the effectiveness of strengthening the IC program by an additional IC 

nurse and implementation of an antibiotic stewardship (AMS) program from January 

2016 was evaluated. The annual incidence of CRGN BSIs per 1000 patient-days for all 

patients decreased from 1.05, 1.26 to 0.93, 0.66 (p=0.0007) and for ICU patients 

decreased from 22.85, 25.02 to 19.59, 11.77 (p = 0.0003) between 2014, 2015 and 

2016, 2017 respectively.  

The impact of CRGN BSIs on length of stay, costs and mortality of ICU patients over 

three years (2015-2017) was also investigated by a retrospective case-control study. All 

patients hospitalized for ≥3 days in the ICU were included in the study. A total of 419 

patients (142 cases/277 controls) were analyzed. The overall mortality was 49.3% vs 

25.6%, the median LOS was 30.0 vs. 12.0 days and the total cost was 20, 359.1€ vs. 

8,509.3€, respectively, for patients with/without CRGN BSIs. After adjusting for 

baseline demographics, underlying disease severity and patients’ specialties (medical 

or surgical patients), CRGN BSIs remained an independent risk factor for mortality (odds 

ratio 2.9; p <0.001). Additionally, CRGN BSIs seem to result in significantly prolonged 

LOS and extra costs per infected patient (p <0.001).  

Carbapenem-resistant Gram-negative bacteria are endemic in Greek hospitals. In the 

tertiary general hospital where the present study was conducted, approximately 1,000 

strains of CRKP, CRAB and CRPA are isolated per year from cultures of clinical specimens 

and active surveillance cultures, causing serious infections, particularly in the ICU. The 

present study highlighted the effectiveness of an IC bundle as well as the negative 

impact of human and material resources shortages. In addition, the burden of CRGN 

BSIs on hospital costs, mortality and LOS for ICU patients is underlined. 

The consistent implementation of a multifaceted IC program, also considering the cost-

efficacy of interventions, is crucial to control the expansion of CRGN infections. 

However, financial support for workforce and material sufficiency is required to ensure 

long-term sustainability, particularly regarding resource allocation. In endemic settings, 

such as Greece, multimodal strategies and strong national actions are required to avert 

CRGN expansion levels. 
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Εισαγωγή 

 

Η παρουσία νοσοκομειακών λοιμώξεων (ΝΛ) αποτελεί σημαντική επιβάρυνση για τις 

δομές παροχής υπηρεσιών υγείας ενώ η διαρκώς παρατηρούμενη αυξητική τάση της 

μικροβιακής αντοχής (antimicrobial resistance - AMR), σε παγκόσμιο επίπεδο, αυξάνει 

ακόμα περισσότερο τον κίνδυνο ανάπτυξης σοβαρών ΝΛ (ECDC, 2022a). Η πολυαντοχή 

και οι ΝΛ δεν περιορίζονται μόνο σε τμήματα υψηλού κινδύνου, όπως οι Μονάδες 

Εντατικής Θεραπείας (ΜΕΘ), αλλά και σε κοινούς θαλάμους παθολογικών και 

χειρουργικών κλινικών τμημάτων, σε δομές χρόνιων πασχόντων ή σε κέντρα φυσικής 

αποκατάστασης (Ricchizzi E et al, 2018; Tacconelli E et al, 2014; Marci D et al, 2014). 

Ειδικότερα, οι ΝΛ που προκαλούνται από ανθεκτικά στις καρβαπενέμες Gram-

αρνητικά παθογόνα (carbapenem-resistant Gram-negative bacteria, CRGN) έχουν 

εγείρει την κινητοποίηση τόσο των φορέων χάραξης πολιτικής όσο και της διεθνούς 

επιστημονικής κοινότητας, οδηγώντας σε αύξηση της νοσηρότητας και της 

θνητότητας, παράταση του χρόνου νοσηλείας και σημαντική οικονομική επιβάρυνση 

των συστημάτων υγείας (WHO, 2017a; Tacconelli E et al, 2014; Mitharwal SM et al, 

2016; Cerceo E et al, 2016). Οι επιπτώσεις αυτές, δημιουργούν ακόμα πιο επιτακτική 

την ανάγκη για λεπτομερή αξιολόγηση της επιβάρυνσης καθώς και για συστηματική 

εφαρμογή στοχευμένων πολύπλευρων παρεμβάσεων ελέγχου και πρόληψης 

λοιμώξεων (WHO, 2017a; Tacconelli E et al, 2014; ECDC, 2014;  Wilson AP et al, 2016). 

Τα προγράμματα ελέγχου και πρόληψης ΝΛ (Infection Prevention and Control – IPC) 

έχει αποδειχτεί ότι μπορούν να περιορίσουν τις λοιμώξεις από CRGN παθογόνα. 

Ωστόσο για την εφαρμογή τους απαιτείται η απαραίτητη οικονομική στήριξη και η 

εξασφάλιση των απαιτούμενων υλικών και ανθρώπινων πόρων (Mutters NT et al, 

2016; Zingg W et al, 2015; Rodríguez-Baño J et al, 2015). Η Πανδημία COVID-19 

ανέδειξε ακόμα περισσότερο τις αδυναμίες των εθνικών συστημάτων υγείας όσον 

αφορά τη διαχείριση των διαθέσιμων πόρων (Stevens MP et al, 2020; WHO, 2022). 

Παρά την αναγνώριση της AMR ως απειλή για τη δημόσια υγεία, τη διαθεσιμότητα 

επιστημονικά τεκμηριωμένων κατευθυντήριων οδηγιών για την ορθολογική χρήση 

των αντιβιοτικών, την επάρκεια των μικροβιολογικών εργαστηρίων στην έγκαιρη και 

έγκυρη διάγνωση και τα εφαρμοζόμενα μέτρα ελέγχου λοιμώξεων, είναι σαφές ότι οι 
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δράσεις δημόσιας υγείας για την αντιμετώπιση της κατάστασης παραμένουν 

ανεπαρκείς (ECDC, 2022c).  

 

1. Νοσοκομειακές Λοιμώξεις 

Από το «ωφελέειν ή μη βλάπτειν» του Ιπποκράτη, 25 αιώνες πριν, και μέχρι σήμερα,  

η ανάγκη διαφύλαξης της ασφαλούς φροντίδας των ασθενών αποτελεί πρωταρχικό 

στόχο όλων των υγειονομικών συστημάτων. Οι χώρες της Ευρώπης όλο και 

περισσότερο προσανατολίζονται στην κατάρτιση προγραμμάτων και πολιτικών για την 

ασφαλή φροντίδα των ασθενών με ιδιαίτερη προτεραιότητα τον έλεγχο και την 

πρόληψη των ΝΛ καθώς και τον περιορισμό της μικροβιακής αντοχής. Συγκριτικά με 

τις υπόλοιπες χώρες της Ευρώπης, η χώρα μας φαίνεται ότι υστερεί στην υλοποίηση 

τέτοιου είδους προγραμμάτων (Sunol R et al, 2014; European Parliament, 2015). 

Οι ΝΛ συγκαταλέγονται στις ανεπιθύμητες ενέργειες (adverse events) της 

παρεχόμενης φροντίδας υγείας ενώ δεν θεωρούνται αναπόφευκτο επακόλουθο της 

νοσηλείας (Rutberg H et al, 2014). Χαρακτηριστικά αναφέρεται το Αυστραλιανό 

σύστημα υγείας, το οποίο από το 2012 θέτει ως πρωταρχικό στόχο την ασφάλεια στην 

παρεχόμενη φροντίδα υγείας με ιδιαίτερη έμφαση στην ασφαλή χορήγηση 

φαρμακευτικής αγωγής και στην πρόληψη των ΝΛ, στο πλαίσιο της ποιοτικής 

φροντίδας υγείας (Australian Commission on Safety and Quality in Health Care, 2019). 

Πληθώρα μελετών αποδεικνύει ότι οι πιο συχνές ανεπιθύμητες ενέργειες σε 

νοσηλευόμενους ασθενείς είναι οι παρενέργειες των φαρμάκων, οι χειρουργικές 

επιπλοκές και οι ΝΛ (Parameswaran NN et al, 2016; Garrouste-Orgeas M et al, 2012). 

Σύμφωνα με το ισχύων θεσμικό πλαίσιο στην Ελλάδα, ΦΕΚ 388/18/02/2014: «Μέτρα, 

όροι και διαδικασίες για την πρόληψη και τον έλεγχο των λοιμώξεων που συνδέονται 

με τη νοσηλεία των ασθενών στους Χώρους Παροχής Υγείας», η αποτελεσματικότητα 

και αποδοτικότητα των Διοικήσεων όσον αφορά στον περιορισμό των ΝΛ βασίζεται 

στην παρακολούθηση της διαχρονικής εξέλιξης των δεικτών ελέγχου λοιμώξεων που 

ορίζονται στο συγκεκριμένο ΦΕΚ. 

 

1.1 Ορισμός 

Ως Νοσοκομειακή ορίζεται η λοίμωξη που εμφανίζεται κατά τη διάρκεια της 

νοσηλείας, εκδηλώνεται σε τουλάχιστον 48 ώρες μετά από την εισαγωγή του 
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ασθενούς σε χώρους παροχής υπηρεσιών υγείας και δεν βρίσκεται στο στάδιο 

επώασης πριν από την εισαγωγή. Νοσοκομειακή θεωρείται και η λοίμωξη που 

εκδηλώνεται έως και τρεις ημέρες μετά την έξοδο από το νοσοκομείο ή έως 30 ημέρες 

μετά από χειρουργική επέμβαση ενώ σε περίπτωση τοποθέτησης ξένου σώματος οι 

χειρουργικές λοιμώξεις εκδηλώνονται έως και ένα έτος μετά την επέμβαση. Η 

αναγνώριση και η ταξινόμηση των ΝΛ βασίζεται σε κλινικά συμπτώματα και 

εργαστηριακά ευρήματα. Οι ΝΛ μπορεί να προκληθούν από ενδογενείς ή εξωγενείς 

πηγές. Ενδογενής πηγή θεωρείται η μικροβιακή χλωρίδα του ίδιου του ασθενούς από 

σημεία όπως το δέρμα, η μύτη, το στόμα, ο γαστρεντερικός σωλήνας που αποικίζονται 

από μικροοργανισμούς. Εξωγενείς πηγές αποτελούν οι Επαγγελματίες Υγείας (ΕΥ) 

(κυρίως τα χέρια τους), ο νοσοκομειακός εξοπλισμός και το άψυχο περιβάλλον 

(CDC/NHSN, 2013).  

 

1.2 Ταξινόμηση  

Σύμφωνα με τα κριτήρια του ECDC, η ταξινόμηση των λοιμώξεων περιλαμβάνει 15 

ευρείες κατηγορίες ανάλογα με την εντόπισή τους (πνευμονίες, χειρουργικού πεδίου, 

ουρολοιμώξεις, βακτηριαιμίες, κεντρικού νευρικού συστήματος, λοιμώξεις οστών και 

αρθρώσεων,  κλπ.) και στη συνέχεια σε 57 ειδικότερες υποκατηγορίες. Τα κριτήρια 

αυτά παρουσιάζονται στον Πίνακα 1, ξεκινώντας με τις συχνότερες λοιμώξεις σε 

νοσοκομειακούς ασθενείς (χειρουργικού πεδίου, πνευμονίες, ουρολοιμώξεις και 

σηψαιμίες) και συνεχίζοντας με τις υπόλοιπες ευρείες κατηγορίες (π.χ. λοιμώξεις 

οστών και αρθρώσεων, κεντρικού νευρικού συστήματος κ.α.) και τις υποκατηγορίες 

τους (ECDC, 2016a). 
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Πίνακας 1. Κατάλογος Τύπων – Εντοπίσεων Νοσοκομειακών Λοιμώξεων 

 

1.3 Συστήματα επιτήρησης ΝΛ 

Η επιτήρηση των ΝΛ αφορά τη συστηματική και συνεχή συλλογή, ανάλυση και 

ερμηνεία  των δεδομένων που αφορούν την εμφάνιση και διασπορά των ΝΛ, με στόχο 

τη διάχυση της πληροφορίας στα ενδιαφερόμενα μέρη, για τη λήψη κατάλληλων 
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μέτρων ελέγχου και πρόληψης των ΝΛ και τη βελτίωση της ασφάλειας των ασθενών 

(Monegro AF et al, 2022). 

Τα τελευταία 50 έτη έχει αναπτυχθεί πληθώρα συστημάτων επιτήρησης από διεθνείς 

και εθνικούς φορείς, με γνωστότερα το Εθνικό Δίκτυο Ασφάλειας Υγείας (NHSN) του 

Κέντρου Ελέγχου και Πρόληψης Νοσημάτων της Αμερικής (CDC) και το HelicsWin.Net, 

ένα λογισμικό που αναπτύχθηκε για την εισαγωγή των δεδομένων επιτήρησης ΝΛ από 

το Ευρωπαϊκό Κέντρο Ελέγχου και Πρόληψης Νοσημάτων (ECDC) (Djuric O et al, 2018; 

Monegro AF et al, 2022). 

Σε Ευρωπαϊκό επίπεδο έχουν ολοκληρωθεί δύο μελέτες σημειακού επιπολασμού ΝΛ 

και Χρήσης Αντιβιοτικών, το 2011-2012 και το 2016-2017, στα οποία συμμετείχε και η 

χώρα μας.  

 

1.4 Παράγοντες κινδύνου  

Οι κυριότεροι παράγοντες που καθιστούν τους ασθενείς περισσότερο επιρρεπείς στην 

ανάπτυξη ΝΛ είναι η νοσηλεία σε ΜΕΘ, η μειωμένη ανοσολογική απόκριση, η χρήση 

παρεμβατικών συσκευών, η μακροχρόνια χρήση αντιμικροβιακών παραγόντων και η 

προηγηθείσα χειρουργική επέμβαση. Οι ασθενείς των ΜΕΘ συνήθως είναι βαρέως 

πάσχοντες ασθενείς σε ανοσοκαταστολή, με παρατεταμένη διάρκεια νοσηλείας και 

πολλές παρεμβατικές συσκευές, παράγοντες που αυξάνουν την ευαισθησία τους για 

ανάπτυξη ΝΛ (Haque M et al, 2018). Οι λοιμώξεις που σχετίζονται με τη χρήση 

παρεμβατικών συσκευών περιλαμβάνουν τις βακτηριαιμίες που συνδέονται με 

Κεντρικό Φλεβικό Καθετήρα (ΚΦΚ) (Central line-associated bloodstream infections - 

CLABSI), τις ουρολοιμώξεις που σχετίζονται με χρήση ουροκαθετήρα (Catheter-

associated Urinary Tract Infections - CAUTI) και τις πνευμονίες που σχετίζεται με τον 

αναπνευστήρα (Ventilator associated pneumonia - VAP) (Haque M et al, 2018; CDC, 

2014).  

Η μακροχρόνια παραμονή των ασθενών σε χώρους παροχής υπηρεσιών υγείας 

αυξάνει τον κίνδυνο εμφάνισης ΝΛ από πολυανθεκτικά παθογόνα (Ventola CL, 2015). 

Οι ασθενείς που φέρουν παρεμβατικές συσκευές και οι ασθενείς που λαμβάνουν για 

μεγάλα χρονικά διαστήματα ορισμένα αντιβιοτικά φαίνεται να κινδυνεύουν 

περισσότερο από ΝΛ που προκαλούνται από ανθεκτικά στις καρβαπενέμες 
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εντεροβακτηριακά παθογόνα (Carbapenem-resistant Enterobacteriaceae - CRE) (CDC, 

2019a). Η αυξημένη χορήγηση αντιβιοτικών σε νοσηλευόμενους ασθενείς αυξάνει τις 

πιθανότητες αποικισμού τους από CRGN παθογόνα και κατ’ επέκταση την εμφάνιση 

ΝΛ από αυτά τα παθογόνα. Οι συχνότεροι αντιμικροβιακοί παράγοντες που 

ενοχοποιούνται για τέτοιου είδους λοιμώξεις είναι οι κινολόνες και οι καρβαπενέμες 

(O’Fallon E et al, 2010;  van Buul LW et al, 2012; Alp E et al, 2015). 

Σχετική μελέτη των Sahbudak BZ et al (2018) που αφορά παιδιατρικούς ασθενείς, 

εκτιμά την μακροχρόνια παραμονή στο νοσοκομείο και την προηγηθείσα χορήγηση 

καρβαπενεμών ως τους πιο σημαντικούς παράγοντες κινδύνου για την εμφάνιση ΝΛ 

από CRGN. Αντίστοιχη μελέτη των Zarkotou O et al (2011) που διενεργήθηκε σε 

ελληνική ΜΕΘ, αναφέρει ότι η μη κατάλληλη θεραπευτική αγωγή, η σοβαρότητα της 

υποκείμενης νόσου και η μεγαλύτερη ηλικία συγκαταλέγονται στους σημαντικότερους 

παράγοντες κινδύνου θνητότητας για νοσηλευόμενους ασθενείς με βακτηριαιμία από 

ανθεκτική στις καρβαπενέμες Klebsiella pneumoniae (CRKP) ενώ υπογραμμίζεται ότι η 

μη ενδεδειγμένη αντιμικροβιακή αγωγή αποτελεί τον μοναδικό τροποποιήσιμο 

παράγοντα.  

Επιπλέον, σημαντικούς παράγοντες κινδύνου λοίμωξης/αποικισμού από 

πολυανθεκτικά παθογόνα πέραν της μακροχρόνιας παρουσίας παρεμβατικών 

συσκευών, αποτελούν οι πολλαπλές πύλες εισόδου όπως, τα ανοιχτά τραύματα και τα 

έλκη κατάκλισης (Mody L et al, 2007; McKinnell JA et al, 2016; Dumyati G et al, 2017).  

Τέλος, η μεγαλύτερη ηλικία, οι συννοσηρότητες, αλλά και τα ανεπαρκή μέτρα 

πρόληψης στις υγειονομικές δομές (π.χ. χαμηλή κατανάλωση αλκοολούχων 

σκευασμάτων, μικρή αναλογία θαλάμων απομόνωσης και υποστελέχωση των ομάδων 

ελέγχου και πρόληψης λοιμώξεων) καθώς και η μη συμμόρφωση του υγειονομικού 

προσωπικού στα μέτρα ελέγχου και πρόληψης, έχουν ως αποτέλεσμα τον αυξημένο 

κίνδυνο λοίμωξης/αποικισμού από CRGN (Dumyati G et al, 2017; Wen S et al, 2018; 

Friedman ND et al, 2017 Jarlier V et al, 2019; Swaminathan M et al, 2013). 

Πρόσφατη μετα-ανάλυση που προσδιορίζει τους παράγοντες κινδύνου συγκρίνοντας 

τους ασθενείς με ΝΛ από CRKP με δύο ομάδες ελέγχου: ασθενείς με ΝΛ από ευαίσθητη 

στις καρβαπενέμες Klebsiella pneumoniae και ασθενείς χωρίς ΝΛ από Klebsiella 

pneumoniae, αναφέρει ως κοινούς παράγοντες κινδύνου τη νοσηλεία σε ΜΕΘ, τη 
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χρήση ΚΦΚ, τη χρήση αναπνευστήρα, την τραχειοστομία, τη χρήση ουροκαθετήρα, την 

προηγηθείσα χρήση αντιμικροβιακών παραγόντων, την έκθεση σε καρβαπενέμες και 

αμινογλυκοσίδες (Zhu WM et al, 2020). 

 

1.5 Επιπτώσεις ΝΛ  

Σημαντικές επιπτώσεις του αυξημένου αριθμού ΝΛ σε ενδημικές περιοχές, σύμφωνα 

με εκτιμήσεις του Παγκόσμιου Οργανισμού Υγείας (ΠΟΥ), είναι η παράταση της 

διάρκειας νοσηλείας, η αυξημένη χορήγηση αντιμικροβιακών παραγόντων, η 

αυξημένη θνητότητα, η μακροχρόνια αναπηρία καθώς και η πρόκληση πολύπλευρων 

διαταραχών σε κοινωνικοοικονομικό επίπεδο (WHO, 2011). Οι ΝΛ επιπλέον έχουν 

ιδιαίτερο αντίκτυπο σε βαρέως πάσχοντες ασθενείς με περίπου 0,5 εκατομμύρια 

επεισόδια ΝΛ να διαγιγνώσκονται κάθε χρόνο μόνο στις ΜΕΘ (Nuvials X et al, 2015; 

Johnson NB et al, 2014).  

Στις χώρες της Ευρώπης εκτιμάται ότι ένας στους είκοσι νοσηλευόμενους ασθενείς 

εμφανίζει ΝΛ με επακόλουθο 16 εκατομμύρια επιπρόσθετες ημέρες νοσηλείας, 

37.000 θανάτους καθώς και σημαντική οικονομική επιβάρυνση της τάξεως των 7 

δισεκατομμυρίων € περίπου ετησίως (Voidazan S et al, 2020).   

Το κόστος των ΝΛ υπολογίζεται συνήθως έμμεσα από το μέσο κόστος των ημερών 

νοσηλείας σε διαφορετικές ειδικότητες και τον αριθμό των επιπλέον ημερών 

νοσηλείας (ECDC, 2013a; Suetens C et al, 2018; Rahmqvist M et al, 2016; Cairns S et al, 

2018; Cai Y et al, 2017). Επιπλέον, οι οικονομικές επιπτώσεις υπολογίζονται σε επίπεδο 

ασθενών αλλά και στο σύνολο του πληθυσμού, συμπεριλαμβανομένων των 

προσωπικών δαπανών των ασθενών και του κόστους που προκύπτει από την απώλεια 

παραγωγικότητας λόγω νοσηρότητας και θνητότητας, οι οποίες όμως μπορούν σε 

μεγάλο βαθμό να αποφευχθούν. Αν και τα στοιχεία που σχετίζονται με την οικονομική 

επιβάρυνση των ΝΛ είναι περιορισμένα, τα διαθέσιμα δεδομένα από τις ΗΠΑ και την 

Ευρώπη εκτιμούν ότι το αποδιδόμενο κόστος ανέρχεται σε αρκετά δισεκατομμύρια 

(Storr J et al, 2017). Συγκεκριμένα, στις ΗΠΑ το πρόσθετο κόστος των νοσοκομειακών 

λοιμώξεων το οποίο κυμαίνεται από 1000$ έως 12.000$, κατά μέσο όρο ανά επεισόδιο 

ανάλογα με τη χώρα, έχει ως αποτέλεσμα σημαντική οικονομική επιβάρυνση στα 
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συστήματα υγείας και άμεσα έξοδα για τους ασθενείς και τις οικογένειες τους 

(Forrester JD et al, 2022). 

Υπολογίζοντας την οικονομική επιβάρυνση των ΝΛ, θα πρέπει να λαμβάνονται επίσης 

υπόψη και οι επιπλέον ιδιωτικές δαπάνες, το κόστος ευκαιρίας καθώς και το 

κοινωνικό κόστος που προκύπτει από την απώλεια παραγωγικότητας.  

Η παράταση της διάρκειας νοσηλείας, ως αποτέλεσμα μιας ΝΛ, οδηγεί σε αυξημένες 

απαιτήσεις υλικών και ανθρώπινων πόρων (π.χ. αναλώσιμα υλικά, εργατοώρες 

ιατρονοσηλευτικού προσωπικού) καθώς και αυξημένες απαιτήσεις 

ιατροτεχνολογικού εξοπλισμού και υποδομών για την εξασφάλιση της κατάλληλης 

φροντίδας. Επίσης η παρουσία ΝΛ αυξάνει τις ενδεχόμενες ιδιωτικές δαπάνες των 

ασθενών και των φροντιστών τους. Το κόστος ευκαιρίας δημιουργείται όταν ένας 

ασθενής με ΝΛ παραμένει πέραν των προβλεπόμενων ημερών νοσηλείας στο 

νοσοκομείο καλύπτοντας μια κλίνη που θα μπορούσε να χρησιμοποιηθεί για την 

εναλλαγή περισσότερων ασθενών. Επίσης, οι ασθενείς που έχουν υποστεί ΝΛ, μετά το 

εξιτήριο από το νοσοκομείο, συνήθως κάνουν συχνότερη χρήση άλλων υπηρεσιών 

υγείας, όπως πρωτοβάθμιας και κοινοτικής φροντίδας. Τέλος, σημαντικό είναι και το 

κοινωνικό κόστος που προκύπτει από τις απώλειες παραγωγικότητας τόσο των ίδιων 

των ασθενών όσο και των φροντιστών τους, δεδομένης της καθυστέρησης επιστροφής 

τους στις συνήθεις καθημερινές δραστηριότητές τους (Plowman R et al, 2001; Douglas 

Sc, 2009).  

Σύμφωνα με εκτιμήσεις του οικονομολόγου Douglas Scott (2009) στις ΗΠΑ, το άμεσο 

νοσοκομειακό κόστος ανά έτος για τις ΝΛ κυμαίνεται μεταξύ $28,4 - $45 

δισεκατομμύρια ενώ οι Klevens RM et al (2007) αναφέρουν ότι ο ετήσιος αριθμός 

ασθενών με ΝΛ ανέρχεται σε 1,7 εκατομμύρια με αποτέλεσμα 100.000 θανάτους. 

Σχετική εθνική μελέτη στο Βέλγιο εκτιμά ότι το επιπρόσθετο κόστος εξ αιτίας των ΝΛ 

για τη δημόσια υγεία ανέρχεται σε €290 εκατομμύρια κάθε έτος, με 125.000 ασθενείς 

να εμφανίζουν ΝΛ, 3.500 αποδιδόμενους θανάτους και παρατεινόμενη διάρκεια 

νοσηλείας 800.000 ημέρες (Vrijens F et al, 2012). Όσον αφορά τον κίνδυνο θνητότητας, 

σύμφωνα με πρόσφατη εθνική μελέτη που διενεργήθηκε σε ελληνικά νοσοκομεία, 

φαίνεται να αυξάνεται κατά 80% στις 90 ημέρες για τους ασθενείς με ΝΛ συγκριτικά 

με ασθενείς χωρίς ΝΛ (Kritsotakis ΕΙ et al, 2017). Ειδικότερα, όσον αφορά στις 



13 
 

νοσοκομειακές βακτηριαιμίες, σχετική μελέτη αναφέρει ότι στις αναπτυσσόμενες 

χώρες οδηγούν σε σημαντική αύξηση της διάρκειας νοσηλείας, της θνητότητας και του 

κόστους ενώ δεν προκύπτει σημαντική διαφορά της οικονομικής επιβάρυνσης μεταξύ 

των αναπτυσσόμενων και των ανεπτυγμένων χωρών (Kothari Α et al, 2009).  

 

1.6 Επιδημιολογικά δεδομένα 

Οι ΝΛ είναι ένα από τα πιο κοινά ανεπιθύμητα συμβάντα στην παροχή φροντίδας τόσο 

σε ενδημικά όσο και σε επιδημικά περιβάλλοντα. Ο Παγκόσμιος Οργανισμός Υγείας 

(ΠΟΥ) ανέφερε ότι, κατά μέσο όρο, το 7% των ασθενών των ανεπτυγμένων και το 10% 

των ασθενών των αναπτυσσόμενων χωρών εμφανίζουν τουλάχιστον μία ΝΛ ανά πάσα 

στιγμή ενώ η θνητότητα εκτιμάται στο 10% (WHO, 2011; Allegranzi B et al, 2011; Raja 

Danasekaran GM and Annadurai K, 2014). 

Στις ΗΠΑ, τα ανθεκτικά στα αντιβιοτικά παθογόνα και οι μύκητες προκαλούν ετησίως 

τουλάχιστον 2.868.700 λοιμώξεις και 35.900 θανάτους (CDC, 2019a). Στην Αυστραλία, 

υπολογίζονται 200.000 ΝΛ ετησίως, εκ των οποίων το 50% μπορεί να προληφθεί 

(Edwards VR, 2016; Fernando SA et al, 2017). Στην Ευρώπη 3,8 εκατομμύρια ασθενείς 

αποκτούν κάθε χρόνο ΝΛ σε νοσοκομεία οξέων περιστατικών (acute care hospitals – 

ACH) (Suetens C et al, 2018).  

Ο επιπολασμός των ΝΛ σε χώρους παροχής υπηρεσιών υγείας έχει καταγραφεί σε  

σχετικές μελέτες από διεθνείς, εθνικούς και τοπικούς οργανισμούς (ECDC, 2013a; 

Suetens C et al, 2018). Η χώρα μας περιλαμβάνεται μεταξύ των Ευρωπαϊκών χωρών με 

τα υψηλότερα ποσοστά επιπολασμού ΝΛ καθώς και τα υψηλότερα ποσοστά 

μικροβιακής αντοχής, ιδιαίτερα όσον αφορά στην αντοχή των CRGN βακτηριδίων 

(Suetens C et al, 2018; Kritsotakis EI et al, 2017; ECDC, 2022a). 

Σύμφωνα με την τελευταία μελέτη επιπολασμού ΝΛ και χρήσης αντιβιοτικών που 

πραγματοποιήθηκε το 2016 σε Ευρωπαϊκά νοσοκομεία, ο μέσος επιπολασμός των 

ασθενών με τουλάχιστον μία νοσοκομειακή λοίμωξη καταγράφηκε στο 6,5% στο 

σύνολο των Ευρωπαϊκών νοσοκομείων ενώ στην Ελλάδα ανέρχεται στο 10% (Suetens 

C et al, 2018). Στην αντίστοιχη μελέτη του 2012, ο επιπολασμός ήταν 5,7% για το 

σύνολο και 9,1% για την Ελλάδα, αντίστοιχα (ECDC, 2013a). Ειδικότερα, για τους 
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ασθενείς που νοσηλεύονται σε ΜΕΘ, σύμφωνα με διεθνή μελέτη επιπολασμού, το 

ποσοστό ΝΛ φαίνεται να αγγίζει το 51% (Vincent JL et al, 2009). 

 

2. Λοιμώξεις από CRGN  

Το κυρίαρχο πρόβλημα για τα Gram-αρνητικά παθογόνα είναι η παραγωγή 

καρβαπενεμασών από στελέχη Εντεροβακτηριακών (κυρίως Klebsiella pneumoniae – 

(KP)), Acinetobacter baumannii (AB) και Pseudomonas aeruginosa (PA) (Suetens C et al, 

2018; WHO, 2022). Η αυξανόμενη ποικιλία των καρβαπενεμασών, οι σύνθετοι 

φαινότυποι αντοχής και οι ενδείξεις ότι τα στελέχη που παράγουν καρβαπενεμάσες 

μπορούν να διαδοθούν γρήγορα και να φτάσουν σε υψηλά ποσοστά επιπολασμού, 

έχουν επικυρώσει το ρόλο των καρβαπενεμασών ως καθοριστικών παραγόντων 

αντοχής και κλινικής επιβάρυνσης (Walsh TR, 2010; Cornaglia G and Rossolini GM, 

2010). 

Σύμφωνα με σχετική ταξινόμηση που πραγματοποιήθηκε από το CDC όσον αφορά το 

επίπεδο απειλής των ανθεκτικών βακτηριακών λοιμώξεων, οι λοιμώξεις που 

προκαλούνται από ανθεκτικά στις καρβαπενέμες στελέχη Klebsiella pneumoniae 

(CRKP) και Acinetobacter baumannii (CRAB) κατατάσσονται στις «επείγουσες απειλές» 

και τα ανθεκτικά στις καρβαπενέμες στελέχη Pseudomonas aeruginosa (CRPA) 

κατατάσσονται στις «σοβαρές απειλές». Η ταξινόμηση αυτή πραγματοποιήθηκε 

λαμβάνοντας υπόψη επτά συγκεκριμένους παράγοντες αξιολόγησης: τη συχνότητα 

εμφάνισης, τις κλινικές και οικονομικές επιπτώσεις, τη μεταδοτικότητα, τη δεκαετή 

αξιολόγηση της επίπτωσης, τη διαθεσιμότητα αντιμικροβιακών παραγόντων για την 

αντιμετώπισή τους, καθώς και τις δυσκολίες στην εφαρμογή των κατάλληλων μέτρων 

πρόληψης. Επιπλέον τονίζεται ότι για τις «επείγουσες» και «σοβαρές» απειλές 

απαιτούνται εντατικότερες παρεμβάσεις παρακολούθησης και μέτρων ελέγχου και 

πρόληψης ενώ για αυτές που ταξινομούνται ως «ανησυχητικές» απαιτούνται 

λιγότερες δραστηριότητες (CDC, 2019a).  

 

2.1 Επιδημιολογία CRGN παθογόνων   

Στις χώρες της Ευρωπαϊκής Ένωσης (ΕΕ) και του Ευρωπαϊκού Οικονομικού Χώρου 

(ΕΟΧ) καταγράφονται κάθε χρόνο περισσότερες από 670.000 λοιμώξεις από ανθεκτικά 
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παθογόνα και περίπου 33.000 άνθρωποι πεθαίνουν ως άμεση συνέπεια αυτών των 

λοιμώξεων (Cassini A et al, 2019). Στις μεσογειακές χώρες, συμπεριλαμβανομένης τις 

Ελλάδας, έχει καταγραφεί υψηλή επικράτηση των CRGN βακτηριακών στελεχών  

(Albiger B et al, 2015; Cantón R et al, 2012). 

Το Ευρωπαϊκό Δίκτυο Επιτήρησης της μικροβιακής αντοχής (ECDC EARS-Net) 

καταγράφει μια αυξητική τάση της αντοχής των στελεχών Klebsiella pneumoniae στις 

καρβαπενέμες από 6,8 το 2015 έως 11,7% το 2021, όσον αφορά τον Ευρωπαϊκό μέσο 

όρο. Η  χώρα μας σημειώνει τα υψηλότερα ποσοστά, με την αντοχή να φτάνει το 66,3% 

το 2020 και το 73,7 το 2021.  

Όσον αφορά την αντοχή στις καρβαπενέμες των στελεχών Acinetobacter baumannii, 

παρατηρείται μια σταθερά αυξητική τάση του ευρωπαϊκού μέσου όρου από το 2015 

έως το 2019 με σχετική μείωση το 2018 στο 31,9% συγκριτικά με το 33,2% του 2017 

και εκ νέου αύξηση το 2019 στο 32,6 και 39,9% το 2021, με την Ελλάδα να βρίσκεται 

σταθερά μεταξύ των χωρών με τα υψηλότερα ποσοστά καταγράφοντας 94,6% το 

2020, και 96,9 το 2021 (ECDC, 2020; ECDC, 2022a). Σύμφωνα με αποτελέσματα 

σχετικής έρευνας της EuSCAPE (Glasner C et al, 2013), η αντοχή στις καρβαπενέμες 

στελεχών AB φαίνεται να διαδίδεται ευρύτερα συγκριτικά με τα εντεροβακτηριακά, 

όπως η KP. 

Σχετικά με τα στελέχη Pseudomonas aeruginosa η αντοχή στις καρβαπενέμες 

βρίσκεται σε χαμηλότερα επίπεδα συγκριτικά με τα προαναφερθέντα Gram-αρνητικά 

παθογόνα ενώ σημειώθηκε μια πτωτική τάση στο μέσο όρο των ευρωπαϊκών χωρών 

από 19,3% το 2015 σε 16,5% το 2019, και εν νέου αύξηση σε 18,1 % το 2021. Η Ελλάδα, 

παρότι καταγράφει σημαντική μείωση τα τελευταία έτη, παραμένει ανάμεσα τις 

ευρωπαϊκές χώρες με τα υψηλότερα επίπεδα αντοχής με ποσοστά 48,9% το 2019, 35,7 

το 2020 και 33,3 το 2021 (ECDC, 2020; ECDC, 2022a) 

Σχετική πολυκεντρική μελέτη 20 ετών (1998 – 2017) στην Κίνα αναφέρει αυξητική τάση 

των βακτηριαιμιών από CRKP και εκθετική αύξηση των βακτηριαιμιών από CRAB 

(Zhang Z et al, 2022).  

Μια πρόσφατη ανάλυση με βάση τα δεδομένα του EARS-Net κατέδειξε ότι οι χώρες 

που αναφέρουν υψηλά ποσοστά βακτηριαιμιών από PA και AB ήταν αυτές στις οποίες 

τα ποσοστά μικροβιακής αντοχής των Gram-αρνητικών παθογόνων ήταν τα 

υψηλότερα (Jarlier V et al, 2019).  
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Γενικότερα, στις χώρες της ΕΕ/ΕΟΧ, φαίνεται ότι η μικροβιακή αντοχή παραμένει 

υψηλή και παρουσιάζει μόνο αργές αλλαγές ή παραμένει σταθερή σε παθογόνα που 

είναι συνήθως υπεύθυνα για ΝΛ και ιδιαίτερα βακτηριαιμίες που σχετίζονται με την 

υγειονομική περίθαλψη (Εικόνα 1) (OECD 2022). 

 

Εικόνα 1. Μέσο ποσοστό πληθυσμού με απομόνωση ανθεκτικών Gram-αρνητικών 

βακτηριακών στελεχών (κυρίως βακτηριαιμίες) σε 29 χώρες της ΕΕ/ΕΟΧ, 2014-2020 

 

Πηγή: Antimicrobial Resistance in the EU/EEA: A One Health Response (OECD, 2022)  

 

Στις παρακάτω εικόνες παρουσιάζονται, από δεδομένα της επιδημιολογικής 

επιτήρησης του ECDC – EARS-net του 2020, τα ποσοστά αντοχής στις καρβαπεμέμες 

των τριών Gram-αρνητικών παθογόνων: KP, AB και PA (Εικόνες 2,3,4)  
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Εικόνα 2. Klebsiella pneumoniae. Percentage of invasive isolates resistant to 

carbapenems (imipenem/meropenem), by country, EU/EEA, 2020 

 

Εικόνα 3. Acinetobacter species. Percentage of invasive isolates with resistance to 

carbapenems (imipenem/meropenem), by country, EU/EEA, 2020 
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Εικόνα 4. Pseudomonas aeruginosa. Percentage of invasive isolates with resistance 

to carbapenems (imipenem/meropenem), by country, EU/EEA, 2020 

 

 

Πηγή: European Centre for Disease Prevention and Control. Antimicrobial resistance in the EU/EEA 

(EARS-Net) - Annual Epidemiological Report 2020 (ECDC, 2022a). 

 

2.2 Εθνικό Σχέδιο Δράσης «ΠΡΟΚΡΟΥΣΤΗΣ» 

Στην Ελλάδα, το Κέντρο Ελέγχου και Πρόληψης Νοσημάτων (ΚΕΕΛΠΝΟ) – μετέπειτα 

Εθνικός Οργανισμός Δημόσιας Υγείας (ΕΟΔΥ), αναγνωρίζοντας την ανάγκη λήψης 

μέτρων για τον περιορισμό της διασποράς των CRGN παθογόνων, εφάρμοσε από τον 

Οκτώβριο του 2010 το Εθνικό Σχέδιο Δράσης «ΠΡΟΚΡΟΥΣΤΗΣ», όπως αναλυτικά 

περιγράφεται στην επίσημη διαδικτυακή σελίδα του Οργανισμού 

(https://eody.gov.gr/) ως εξής: 

Α’ Περίοδος: Οκτώβριος 2010 – Οκτώβριος 2012 

Συστηματική επιτήρηση τεσσάρων λοιμώξεων: Βακτηριαιμίες, Πνευμονίες, 

Ουρολοιμώξεις, Λοιμώξεις Χειρουργικού Πεδίου, από τα ανθεκτικά στις 

καρβαπενέμες Gram-αρνητικά παθογόνα: Acinetobacter spp, Pseudomonas spp, 

https://eody.gov.gr/
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Klebsiella spp και έκβαση της συγκεκριμένης λοίμωξης 28 ημέρες μετά την πρώτη 

θετική καλλιέργεια. 

B’ Περίοδος: Νοέμβριος 2012 – Ιούλιος 2014 

Επιτήρηση μόνο των βακτηριαιμιών από ανθεκτικά στις καρβαπενέμες Gram αρνητικά 

παθογόνα: Acinetobacter spp, Pseudomonas spp, Klebsiella spp και επιτήρηση 

συμμόρφωσης στις προφυλάξεις επαφής και κυρίως τον φυσικό διαχωρισμό των 

ασθενών στα κλινικά τμήματα εκτός ΜΕΘ. 

Γ’ Περίοδος: Ιούλιος 2014 -  

Σε συνέχεια της Υπουργικής Απόφασης Υ1.Γ.Π.114971 «Μέτρα, όροι και διαδικασίες 

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

ασθενών στους Χώρους Παροχής Υγείας» (ΦΕΚ 388 -18/2/2014) οι δύο δείκτες που 

ήδη επιτηρούνται εντάσσονται πλέον στην υποχρεωτική επιτήρηση. 

Οι δείκτες αυτοί είναι: 

− Η επίπτωση των βακτηριαιμιών από πολυανθεκτικά παθογόνα ανά 1000 ημέρες 

νοσηλείας και 

− Η συμμόρφωση στην εφαρμογή των προφυλάξεων επαφής 

Στόχος της συστηματικής αυτής επιτήρησης σε εθνικό επίπεδο ήταν η καταγραφή των 

ΝΛ από CRKP, CRAB και CRPA, και η συστηματική παρακολούθηση εφαρμογής των 

κατάλληλων μέτρων ελέγχου και πρόληψης λοιμώξεων (Maltezou HC et al, 2014).   

Ταυτόχρονα, συστάθηκαν ειδικές ομάδες επαγγελματιών υγείας με σκοπό τη 

διενέργεια περιοδικών επισκέψεων στους χώρους παροχής υπηρεσιών υγείες ώστε να 

επιτηρούνται τα εφαρμοζόμενα μέτρα ελέγχου και πρόληψης των υπό επιτήρηση 

λοιμώξεων. Σύμφωνα με τις πρώτες εκτιμήσεις από το Εθνικό Σχέδιο Δράσης 

«Προκρούστης» φάνηκε ότι το 2013 περιορίστηκε σχετικά η ανοδική πορεία 

εμφάνισης βακτηριαιμιών, ενώ το 2014 καταγράφηκε για πρώτη φορά μείωση 

(Kontopidou F, 2016). 

Από το 2014, σύμφωνα με το νέο θεσμικό πλαίσιο (ΦΕΚ 388 -18/2/2014), η πρόληψη 

των ΝΛ αποτελεί κριτήριο αξιολόγησης της αποτελεσματικότητας και αποδοτικότητας 

των διοικήσεων των νοσοκομείων. Με την ανωτέρω Υπουργική Απόφαση θεσπίζεται 

η κατάρτιση και υλοποίηση σχετικών προγραμμάτων και ετησίων σχεδίων δράσης με 

στόχο τον περιορισμό της μικροβιακής αντοχής και των ΝΛ με επικέντρωση στα CRGN 

παθογόνα, την εφαρμογή των μέτρων πρόληψης στην καθημερινή κλινική πρακτική, 
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την προώθηση ορθολογικής χρήσης των αντιβιοτικών, την ενδυνάμωση των θεσμικών 

οργάνων και την συστηματική καταγραφή και διαχρονική αξιολόγηση  συγκεκριμένων 

δεικτών ελέγχου λοιμώξεων. 

 

2.3 Μηχανισμοί Μετάδοσης CRGN στο νοσοκομειακό περιβάλλον 

Η διασπορά των CRGN στους χώρους παροχής υπηρεσιών υγείας και ειδικότερα των 

CRAB, CRPA και των CRE, με συχνότερο εκπρόσωπο την CRKP, αποτελεί μεγάλη 

πρόκληση και σημαντική απειλή σε εθνικό και διεθνές  επίπεδο (WHO, 2017a).  

Η KP βρίσκεται κυρίως στον ανθρώπινο γαστρεντερικό σωλήνα, στο δέρμα και στην 

αναπνευστική οδό και φαίνεται ιδιαίτερα ικανή να εξαπλώνεται ευρέως εντός των 

δομών παροχής υπηρεσιών υγείας, προκαλώντας νοσοκομειακές επιδημίες. Ο 

αποικισμός του γαστρεντερικού σωλήνα αποτελεί σημαντικό παράγοντα κινδύνου για 

την ανάπτυξη ΝΛ. Η οριζόντια μετάδοση από τον έναν ασθενή στον άλλον, κυρίως 

μέσω των χεριών του υγειονομικού προσωπικού, ενοχοποιείται ως ο σημαντικότερος 

παράγοντας μετάδοσης (Tacconelli Ε et al, 2014; Nordmann P and Poirel L, 2014; 

Glasner C et al, 2013; ECDC, 2016b). Ερευνητικές μελέτες αναφέρουν τη διασπορά 

μέσω των χεριών των ΕΥ από ασθενείς αποικισμένους με KP ή από νοσοκομειακές 

επιφάνειες και εξοπλισμό σε άλλους ασθενείς, σε επιδημικά και ενδημικά 

περιβάλλοντα. Οι ΝΛ που προκαλούνται από KP περιλαμβάνουν κυρίως λοιμώξεις του 

ουροποιητικού συστήματος, λοιμώξεις του κατώτερου αναπνευστικού συστήματος, 

ενδοκοιλιακές λοιμώξεις και βακτηριαιμίες (Tacconelli Ε et al, 2014; Dashti AA et al, 

2010; Harris AD et al, 2007; Bagattini M et al, 2006; Iregbu KC et al, 2007). 

Η PA είναι σχεδόν πάντα παρούσα σε όλα τα υδρόβια περιβάλλοντα στη φύση και 

κυρίως σχετίζεται με συνθήκες υγρασίας του περιβάλλοντος. Εντοπίζεται, για 

παράδειγμα, σε χορηγούμενα διαλύματα, σε νεροχύτες, στο αποχετευτικό σύστημα, 

σε αναπνευστικές συσκευές κ.λπ. Έχει ενδογενή αντοχή σε πολλούς  αντιμικροβιακούς 

παράγοντες και είναι δύσκολο να ελεγχθεί σε δομές υγειονομικής περίθαλψης. 

Επιπλέον χαρακτηρίζεται ως ένα ευκαιριακό παθογόνο και μια κύρια αιτία λοίμωξης 

σε νοσηλευόμενους ασθενείς, κυρίως με μειωμένη ανοσολογική απόκριση, ενώ είναι 

ιδιαίτερα επικίνδυνη για ασθενείς με χρόνια αναπνευστική νόσο. Συνήθως προκαλεί 

πνευμονίες σχετιζόμενες με τον αναπνευστήρα, λοιμώξεις του κυκλοφορικού 

συστήματος και λοιμώξεις του ουροποιητικού συστήματος. Οι αποικισμένοι με PA 
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ασθενείς συχνά αποτελούν τη δεξαμενή της διασποράς και τα χέρια του προσωπικού 

το μέσο μετάδοσης μετά από επιμόλυνση από τους αποικισμένους ασθενείς ή από 

περιβαλλοντικές πηγές (Tacconelli E et al, 2014; Voor In 't Holt AF et al, 2018; Gbaguidi-

Haore H et al, 2018; Rogues AM et al, 2007).  

Το AB χαρακτηρίζεται από τη μεγάλης διάρκειας παραμονή του σε επιφάνειες 

(νοσοκομειακό περιβάλλον και ιατρικό εξοπλισμό) αλλά και στο δέρμα των ασθενών 

(Tacconelli E et al, 2014; Różańska A et al, 2018; Eijkelkamp BA et al, 2014; Mpitsiori Z, 

2013; ECDC, 2016c). Προκαλεί κυρίως λοιμώξεις που σχετίζονται με παρεμβατικές 

συσκευές, όπως πνευμονία (σχετιζόμενη με χρήση αναπνευστήρα), βακτηριαιμία 

(σχετιζόμενη με χρήση ΚΦΚ) και λοιμώξεις μετεγχειρητικών τραυμάτων.  Αυτές οι 

λοιμώξεις τείνουν να εμφανίζονται σε ασθενείς που νοσηλεύονται σε ΜΕΘ (CDC, 

2019a; WHO, 2022). Το κλειδί στη μετάδοση είναι η περιβαλλοντική μόλυνση με τους 

αποικισμένους ασθενείς να αποτελούν την κύρια δεξαμενή και τα χέρια του 

προσωπικού υγείας το μέσο μετάδοσης μεταξύ των ασθενών ή μεταξύ μολυσμένων 

επιφανειών και ασθενών  (Abbo A et al, 2005; Peleg AY et al, 2008; Rodriguez-Bano J 

et al, 2009). 

 

2.4 Κλινική και οικονομική επιβάρυνση  CRGN 

Για την αντιμετώπιση των ΝΛ που οφείλονται σε πολυανθεκτικά παθογόνα απαιτείται 

εντατικότερη και περισσότερο δαπανηρή φροντίδα υγείας προκαλώντας σημαντική 

οικονομική επιβάρυνση στα συστήματα υγείας. Επίσης οι ασθενείς που αναπτύσσουν 

ανθεκτικές λοιμώξεις εμφανίζουν μεγαλύτερα ποσοστά επανεισαγωγών και 

νοσοκομειακής θνητότητας (Cantón R et al, 2021; OECD, 2016) ενώ παράλληλα 

αυξάνονται τα ποσοστά λειτουργικής εξάρτησης αυτών των ασθενών (Fisch J et al, 

2012). Σχετική έκθεση του ECDC παρουσιάζει τη χώρα μας στην πρώτη θέση όσον 

αφορά τους αποδιδόμενους στην AMR θανάτους με την πλειονότητα αυτών να 

οφείλονται σε CRAB και CRKP (Εικόνα 4) (ECDC, 2022c).  
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Εικόνα 4. Εκτίμηση της επιβάρυνσης των λοιμώξεων από ανθεκτικά βακτήρια ως 

αποδιδόμενοι θάνατοι ανά 100 000 πληθυσμού ανά χώρα,* ΕΕ/ΕΟΧ, 2020 

 

 

Πηγή: European Centre for Disease Prevention and Control. Assessing the health burden of infections 

with antibiotic-resistant bacteria in the EU/EEA, 2016-2020 (ECDC, 2022c). 
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Μελέτη που πραγματοποιήθηκε σε 68 νοσοκομεία της Κίνας αναφέρει ότι η παράταση 

της διάρκειας νοσηλείας που οφείλεται σε ΝΛ από CRPA (26,5 ημέρες) είναι 

μεγαλύτερη από άλλες λοιμώξεις από πολυανθεκτικά παθογόνα (Jia H et al, 2019). 

Πέραν του αυξημένου κόστους που προκαλεί η παράταση της διάρκειας νοσηλείας, 

δεν πρέπει να παραβλέπεται και το κόστος των πρόσθετων απαιτούμενων 

διαδικασιών καθώς και η φαρμακευτική δαπάνη (Umscheid CA et al, 2011; Raschka S 

et al, 2013; Trybou J et aI, 2013).   

Στις ΗΠΑ η συνολική οικονομική επιβάρυνση των λοιμώξεων αυτών ετησίως εκτιμάται 

σε $20 δισεκατομμύρια για την υγειονομική περίθαλψη και σε $35 δισεκατομμύρια 

για απώλειες παραγωγικότητας. Αντίστοιχα, η ιατρική δαπάνη ανά ασθενή κυμαίνεται 

σε $ 18.588  -  $ 29.069 (Michael CA et al, 2014; Ventola CL, 2015). Σύμφωνα με μελέτη 

που διενεργήθηκε σε νοσοκομεία της Σιγκαπούρης το κόστος των ΝΛ που οφείλονται 

σε πολυανθεκτικούς Gram αρνητικούς μικροοργανισμούς καταγράφεται ιδιαίτερα 

αυξημένο (Ng E et al, 2012).  

Πρόσφατη συστηματική ανασκόπηση αναφέρει ότι οι ασθενείς με  λοιμώξεις από τα 

επονομαζόμενα «ESKAPE» πολυανθεκτικά παθογόνα, μεταξύ των οποίων και τα 

CRGN, συνδέονται σημαντικά με μεγαλύτερη οικονομική επιβάρυνση συγκριτικά με 

τα ευαίσθητα ή με ασθενείς χωρίς λοίμωξη ή αποικισμό (Zhen X et al, 2019). 

Υπάρχει μεγάλη διαφορά στο επιπρόσθετο κόστος μεταξύ των ίδιων ομάδων 

σύγκρισης στις διάφορες χώρες, ή ακόμη και σε διαφορετικές μελέτες στην ίδια χώρα, 

η οποία μπορεί να οφείλεται στα διαφορετικά συστήματα υγειονομικής περίθαλψης 

και στις διαφορετικές πολιτικές και πεποιθήσεις σχετικά με την αντιμικροβιακή 

θεραπεία. Οι διαφορές στο σχεδιασμό των μελετών μπορούν επίσης να συμβάλλουν 

σε αποκλίνοντα αποτελέσματα (Zhen X et al, 2019). 

 

3. Μικροβιακή αντοχή (AMR) 

Η μικροβιακή αντοχή εμφανίζεται, συνήθως μέσω γενετικών αλλαγών, όταν οι 

μικροοργανισμοί αναπτύσσουν ανθεκτικότητα έναντι των αντιμικροβιακών 

παραγόντων, καθιστώντας τη θεραπεία λιγότερο αποτελεσματική ή εντελώς 

αναποτελεσματική, με αποτέλεσμα την παραμονή της λοίμωξης στον ξενιστή και την 

αύξηση του κινδύνου διασποράς (OECD, 2017b). Η αύξηση της AMR προκαλείται από 

ένα συνδυασμό παραγόντων: ανάπτυξη αντοχής μετά από έκθεση στα αντιβιοτικά, 
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εξάπλωση και διασπορά των ανθεκτικών μικροβίων και διασπορά των μηχανισμών 

αντοχής τους.  Η AMR επιταχύνεται εξαιτίας της αλόγιστης χρήσης αντιβιοτικών στην 

ιατρική και την κτηνιατρική, και τη μετάδοση ανθεκτικών βακτηρίων από τα ζώα στους 

ανθρώπους κυρίως μέσω της τροφικής αλυσίδας. Γι’ αυτό τα αντιβιοτικά θα πρέπει να 

χρησιμοποιούνται μόνο όταν είναι απαραίτητο και μόνο για την κατάλληλη χρονική 

διάρκεια στην ιατρική, την κτηνιατρική και τη γεωργία. (CDC, 2019a; Carlet J et al, 

2012). Για να αντιμετωπιστεί η AMR θα πρέπει να ληφθούν υπόψη και οι 

περιβαλλοντικές πτυχές.  

O ΠΟΥ, στο πλαίσιο της αναγκαιότητας για συντονισμένη δράση και λαμβάνοντας 

υπόψη τις σοβαρές επιπτώσεις στην παγκόσμια οικονομία και την αυξανόμενη απειλή 

για τη δημόσια υγείας οργάνωσε από το 2001 μια παγκόσμια εκστρατεία θέτοντας 

στρατηγικούς στόχους για την εξάλειψη της AMR.  Στη συνέχεια, το 2015, εγκρίθηκε 

το Παγκόσμιο Σχέδιο Δράσης για την καταπολέμηση της AMR, σε στενή συνεργασία 

με τον Παγκόσμιο Οργανισμό για την Υγεία των Ζώων (World Organization for Animal 

Health – OIE) και τον Παγκόσμιο Οργανισμό Τροφίμων και Γεωργίας (Food and 

Agriculture Organization - FAO) (WHO, 2015; WHO, 2017b). Επιπλέον, το 2017 

εγκρίθηκε το Ευρωπαϊκό Σχέδιο Δράσης One Health Action Plan against AMR 

(EFSA/ECDC, 2021), με την επακόλουθη δέσμευση των κρατών - μελών να αναπτύξουν 

Εθνικά Σχέδια Δράσης. Ωστόσο η δέσμευση αρκετών χωρών παραμένει χαλαρή ενώ οι 

στρατηγικές σχετικά με την πρόληψη και τον έλεγχο των λοιμώξεων, την ορθολογική 

χρήση των αντιμικροβιακών παραγόντων και την επιτήρηση εξακολουθούν να 

διαθέτουν ανεπαρκείς πόρους (WHO, 2022).  

Τα επίπεδα μικροβιακής αντοχής στις χώρες της Ευρώπης παρουσιάζουν μεγάλες 

διακυμάνσεις που σχετίζονται με τα είδη των βακτηριακών στελεχών, την 

αντιμικροβιακή ομάδα και τη γεωγραφική θέση. Γενικά, στη βόρια Ευρώπη 

καταγράφονται πιο χαμηλά ποσοστά συγκριτικά με τη νότια και ανατολική Ευρώπη. 

Οι διαφοροποιήσεις αυτές ενδεχομένως να οφείλονται σε διαφορές στην κατανάλωση 

αντιβιοτικών, στα μέτρα IPC αλλά και στις διαφορετικές διαγνωστικές μεθόδους και 

πρότυπα που χρησιμοποιούνται από τις δομές παροχής υπηρεσιών υγείας, ενώ ρόλο 

ενδέχεται να παίζουν και οι κλιματολογικές συνθήκες. Ιδιαίτερα ανησυχητικά σε 

αρκετές χώρες είναι τα υψηλά ποσοστά αντοχής στις καρβαπενέμες των KP, AB και PA 

(ECDC, 2020; WHO, 2022). 
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Οι σημαντικές αυτές αποκλίσεις μεταξύ των Ευρωπαϊκών χωρών οδηγούν σε 

αντίστοιχες διαφορές στην επίπτωση των ΝΛ από πολυανθεκτικούς 

μικροοργανισμούς (ECDC, 2020).  

 

3.1 Επιπτώσεις AMR  

Η AMR αποτελεί σημαντική απειλή τόσο για την υγεία των ανθρώπων όσο και για τις 

οικονομίες. Τα αυξημένα ποσοστά μικροβιακής αντοχής εξαιτίας της αλόγιστης 

χρήσης αντιβιοτικών έχουν ως αποτέλεσμα την αυξημένη νοσηρότητα και κατ’ 

επέκταση την αυξημένη χρήση υπηρεσιών υγείας. Ταυτόχρονα η απουσία διαθέσιμων 

αποτελεσματικών αντιβιοτικών οδηγεί τους θεράποντες στη χρήση περισσότερων 

αντιβιοτικών στα πλαίσια των συνδυαστικών θεραπευτικών προσεγγίσεων και με 

αυτόν τον τρόπο συντηρείται και συνεχίζεται ο φαύλος κύκλος της αντοχής. 

Παράλληλα, αυξάνεται και η μέση διάρκεια νοσηλείας, η θνητότητα και το κόστος για 

τις υπηρεσίες υγείας (Schechner V et al, 2013; Schultz L et al, 2014; OECD, 2018].   

Η ακριβής εκτίμηση των οικονομικών επιπτώσεων της AMR μπορεί να αποτελέσει 

σημαντικό εργαλείο των φορέων χάραξης πολιτικής και των επαγγελματιών υγείας 

ώστε να τεθούν οι κατάλληλες προτεραιότητες με πρώτο απαραίτητο βήμα τον 

προσδιορισμό της επίδρασης της AMR στην κλινική έκβαση.  Ωστόσο, η ελλιπής 

αξιολόγηση των παραγόντων κινδύνου της AMR μπορεί να οδηγήσει σε υποεκτίμηση 

ή υπερεκτίμηση της αποδιδόμενης σε αυτήν θνητότητας – νοσηρότητας αλλά και του 

κόστους (De Kracker MEA et al, 2011).  

Αναφέρεται ότι η AMR επιβαρύνει τα συστήματα υγειονομικής περίθαλψης των 

χωρών της ΕΕ/ΕΟΧ κατά 1,1 δισεκατομμύρια € ετησίως (OECDC, 2019). Αντίστοιχα, στο 

σύστημα υγείας των ΗΠΑ το κόστος των ανθεκτικών στα αντιβιοτικά λοιμώξεων φτάνει 

από 21 έως 34 δισεκατομμύρια δολάρια ετησίως με περισσότερες από οκτώ 

εκατομμύρια επιπλέον ημέρες νοσηλείας (Filice GA et al, 2010). 

Σε πρόσφατη συστηματική ανάλυση, όπου υπολογίστηκαν ο αριθμός θανάτων και τα 

έτη ζωής σε συνθήκες αναπηρίας (DALYs) που αποδίδονται και σχετίζονται με την AMR 

σε 204 χώρες και περιοχές, φαίνεται ότι το 2019 ο εκτιμώμενος αριθμός θανάτων που 

σχετίζονται με την AMR ήταν 4,95 εκατομμύρια, συμπεριλαμβανομένων 1,27 

εκατομμυρίων θανάτων που αποδίδονται στην AMR και αντικατοπτρίζουν την 

επιβάρυνση από τη μικροβιακή αντοχή ως κύρια αιτία θανάτου παγκοσμίως, με 
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υψηλό αντίκτυπο σε περιβάλλοντα χαμηλών πόρων (Antimicrobial Resistance 

Collaborators, 2022). Σύμφωνα με εκτιμήσεις του οικονομολόγου Jim O’Νeill, εάν δε 

ληφθούν οι απαραίτητες δράσεις, 10.000.000 άνθρωποι θα πεθάνουν εξαιτίας της 

μικροβιακής αντοχής έως το 2050, με το κόστος για τα υγειονομικά συστήματα να 

ξεπερνά τα 100 τρις δολάρια (O’Neill J, 2014). 

Αντίστοιχη δημοσίευση του ΟΟΣΑ (OECD), με τίτλο «Stemming the Superbug Tide: Just 

a Few Dollars More», αναφέρει χαρακτηριστικά ότι χωρίς άμεση και αποτελεσματική 

δράση, περίπου 2,4 εκατομμύρια άνθρωποι θα μπορούσαν να πεθάνουν στην 

Ευρώπη, τη Βόρεια Αμερική και την Αυστραλία από το 2015 έως το 2050 λόγω της AMR 

ενώ η AMR θα κόστιζε περίπου 3,5 δισεκατομμύρια δολάρια ετησίως στις υπηρεσίες 

υγειονομικής περίθαλψης των 33 χωρών που περιλαμβάνονται στη συγκεκριμένη 

ανάλυση. Αντίθετα, μόνο μερικά δολάρια ανά άτομο κάθε χρόνο θα ήταν αρκετά για 

να ανακόψουν αυτή την πορεία. Συγκεκριμένα, η επένδυση 2 δολαρίων κατά κεφαλήν 

ετησίως, μέσω ενός ολοκληρωμένου πακέτου που θα περιλαμβάνει μέτρα δημόσιας 

υγείας, θα αποτρέψει περίπου 47.000 θανάτους ετησίως ενώ θα εξοφληθεί μέσα σε 

μόλις ένα χρόνο καταλήγοντας σε εξοικονόμηση 4,8 δισεκατομμύριων δολαρίων 

ετησίως στις χώρες του ΟΟΣΑ [OECD,  2018). 

 

4. Χρήση αντιμικροβιακών παραγόντων 

Η ανακάλυψη της πενικιλίνης το 1928 σηματοδότησε τη μετάβαση από την «προ-

αντιβιοτικών» εποχή σε μια νέα εποχή που άλλαξε καθοριστικά την ιατρική του 

περασμένου αιώνα. Ωστόσο με την μετέπειτα ευρεία χρήση αντιμικροβιακών 

παραγόντων, οι μικροοργανισμοί άρχισαν να αναπτύσσουν αντοχή σε πολλαπλά 

αντιβιοτικά περιορίζοντας τις θεραπευτικές επιλογές (Ventola CL, 2015; Riley MM,  

2019).  

Η ευρεία χρήση και κατάχρηση των αντιμικροβιακών παραγόντων αποτελεί τον 

κυριότερο παράγοντα που ενοχοποιείται για τα υψηλά ποσοστά αντοχής. Γι’ αυτό το 

λόγο, απαραίτητη προϋπόθεση στην επιδημιολογική διερεύνηση αποτελεί η παροχή 

συγκρίσιμων και αξιόπιστων δεδομένων σχετικά με τη χρήση των αντιβιοτικών σε 

εθνικό επίπεδο. Η συνήθης μονάδα μέτρησης της κατανάλωσης αντιβιοτικών, η οποία 

χρησιμοποιείται διεθνώς, είναι ο δείκτης Καθορισμένης Ημερήσιας Δόσης (Defined 

Daily Doses, DDDs) βάση του οποίου εξάγονται συγκρίσιμα αποτελέσματα ανάμεσα 
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σε διάφορες υγειονομικές μονάδες καθώς και ανάμεσα σε διαφορετικές χώρες (ECDC, 

2022b; Magill SS et al, 2014).  

Μετρήσιμες ποσότητες αντιβιοτικών έχουν ανευρεθεί στο νερό και το έδαφος, που 

προέρχονται από μολυσμένα απόβλητα και απεκκρίματα (Heuer Η et al, 2011; Larsson 

DG et al, 2007). Παρότι η μεγαλύτερη κατανάλωση αντιμικροβιακών παραγόντων 

καταγράφεται στην κοινότητα, ο κινητήριος μοχλός για την ανάπτυξη ανθεκτικών 

στελεχών που οδηγούν σε ΝΛ είναι η χρήση τους σε χώρους παροχής υπηρεσιών 

υγείας (ECDC, 2022b; Versporten A et al, 2018). Αναφέρεται ότι ένα ποσοστό 25%-50% 

της νοσοκομειακής κατανάλωσης αντιβιοτικών θεωρείται μη απαραίτητη ή 

ακατάλληλη (Willemsen I et al, 2007; Fridkin S et al, 2014; Spivak ES et al, 2016; Vora 

NM et al, 2015) ενώ σε δομές μακροχρόνιας φροντίδας υγείας, αναφέρεται ότι έως 

και το 75% της συνταγογράφησης αντιμικροβιακών φαρμάκων είναι ακατάλληλες (Eze 

N et al, 2022). Αντίστοιχα, η αναποτελεσματική ή ακατάλληλη θεραπεία σε χώρες με 

υψηλά ποσοστά μικροβιακής αντοχής έχει ως αποτέλεσμα την αντίστοιχη αύξηση της 

θνητότητας (Cassini Α et al, 2016). 

Ενώ η χρήση αντιμικροβιακών παραγόντων ασκεί οικολογική πίεση στους 

μικροοργανισμούς και συμβάλλει στην εμφάνιση της AMR, οι κακές πρακτικές 

πρόληψης και ελέγχου των λοιμώξεων προάγουν την περαιτέρω εξάπλωση των 

ανθεκτικών μικροοργανισμών. Τα αποτελέσματα από την μελέτη σημειακού 

επιπολασμού νοσοκομειακών λοιμώξεων και χρήσης αντιβιοτικών του ECDC, σε 

ευρωπαϊκά νοσοκομεία, έδειξαν θετική συσχέτιση μεταξύ της χρήσης αντιβιοτικών και 

της μικροβιακής αντοχής σε νοσηλευόμενους ασθενείς. Αντίθετα, οι δραστηριότητες 

επιστασίας - επιμελητείας των αντιβιοτικών και οι διαθέσιμοι πόροι για την εφαρμογή 

προγραμμάτων IPC συσχετίστηκαν αρνητικά με την AMR (OECD/ECDC, 2019).  

Η έλλειψη αποτελεσματικών αντιμικροβιακών παραγόντων περιορίζει τις 

θεραπευτικές επιλογές για την αντιμετώπιση των ΝΛ από πολυανθεκτικά παθογόνα 

και δυσχεραίνει την αντιμετώπιση δευτερογενών λοιμώξεων, ιδιαίτερα σε πιο 

ευάλωτες για ανάπτυξη δευτερογενών λοιμώξεων ομάδες ασθενών, όπως  οι 

μεταμοσχευμένοι, οι υποβληθέντες σε χημειοθεραπεία ή αιμοκάθαρση και οι 

προσφάτως χειρουργημένοι ασθενείς (CDC, 2019a).  

Ο ΠΟΥ ανέπτυξε ένα σύστημα ταξινόμησης των αντιμικροβιακών παραγόντων το 2017, 

με επικαιροποίηση το 2021, ως εργαλείο για την αξιολόγηση και παρακολούθηση της 
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χρήσης των αντιβιοτικών με στόχο να υποστηρίξει τις προσπάθειες επιστασίας των 

αντιβιοτικών, τονίζοντας τη σημασία της κατάλληλης χρήσης (WHO, 2021). Η 

ταξινόμηση ονομάστηκε AWaRe και  περιλαμβάνει τρεις κατηγορίες: Access, Watch, 

Reserve (Πρόσβαση, Παρακολούθηση, Εφεδρεία). Τα αντιβιοτικά «πρόσβασης» 

αφορούν κυρίως θεραπείες πρώτης και δεύτερης γραμμής που δρουν 

αποτελεσματικά, ενώ ελαχιστοποιούν την πιθανότητα ανάπτυξης αντοχής. Τα 

αντιβιοτικά «Παρακολούθησης» έχουν μεγαλύτερες πιθανότητες ανάπτυξης αντοχής 

και θα πρέπει να δίνεται προτεραιότητα στην ορθή παρακολούθηση της χρήσης τους. 

Τα αντιβιοτικά «Εφεδρείας» περιλαμβάνουν αντιβιοτικά τελευταίας γραμμής και θα 

πρέπει να διαφυλάσσονται για τη θεραπεία επιβεβαιωμένων ή ύποπτων λοιμώξεων 

που οφείλονται σε πολυανθεκτικά παθογόνα. Στόχος του ΠΟΥ για τα έτη 2019-2023 

είναι τουλάχιστον το 60% της συνολικής κατανάλωσης αντιβιοτικών να είναι 

αντιβιοτικά της ομάδας «Πρόσβασης». Μεταξύ των 28 χωρών της ΕΕ/ΕΟΧ, που 

ανέφεραν την κατανάλωση τόσο στην κοινότητα όσο και στα νοσοκομεία το 2021, το 

μέσο ποσοστό των αντιβιοτικών της ομάδας «Πρόσβασης» ήταν 60,7%, ενώ η Ελλάδα 

βρίσκεται στη δεύτερη θέση με τη μεγαλύτερη κατανάλωση των ομάδων 

«Πρόσβασης» και «Παρακολούθησης» (Εικόνα 5) (ECDC, 2022b). 
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Εικόνα 5. Συνολική κατανάλωση αντιβιοτικών σε ανθρώπους σύμφωνα με την 
ταξινόμηση «Πρόσβαση, Παρακολούθηση, Εφεδρεία», 2020 
 

 

Πηγή: European Centre for Disease Prevention and Control. Antimicrobial consumption in the EU/EEA 

(ESAC-Net) - Annual Epidemiological Report 2021 (ECDC, 2022b) 

Τις τελευταίες δύο δεκαετίες, έχουν γίνει σημαντικές προσπάθειες στις χώρες της  

ΕΕ/ΕΟΧ για τη βελτιστοποίηση της κατανάλωσης και της χρήσης αντιμικροβιακών 

παραγόντων ως μέσο αντιμετώπισης της αυξανόμενης AMR (European Commission, 

2017a). Ταυτόχρονα, οι σημαντικά φθίνουσες τάσεις στη μέση ανθρώπινη 

κατανάλωση αντιβιοτικών για συστηματική χρήση στην κοινότητα και τα νοσοκομεία 

είναι ενθαρρυντικές (ECDC, 2022b). 

 

4.1 Κατανάλωση αντιβιοτικών στην Ελλάδα 

Η χώρα μας την τελευταία δεκαετία περιλαμβάνεται ανάμεσα στις ευρωπαϊκές χώρες 

με τη μεγαλύτερα ποσοστά κατανάλωσης αντιβιοτικών τόσο στην κοινότητα όσο και 

στα νοσοκομεία. Δεδομένα του ESAC-Net (European Surveillance of Antimicrobial 

Consumption Network) καταγράφουν μια αυξητική τάση της Ελλάδας από το έτος 

2012 έως το 2016 στην κατανάλωση αντιβιοτικών για συστηματική χρήση στα 
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νοσοκομεία φτάνοντας το 2016 σε 2,15 DDDs /1000 κατοίκους ανά ημέρα, με 

αντίστοιχο Ευρωπαικό μέσο όρο 1,69. Από το 2017 παρατηρείται μείωση και από το 

2019 πάλι αύξηση (Εικόνα 6).   

 

Εικόνα 6. Κατανάλωση αντιμικροβιακών παραγόντων για συστηματική χρήση στον 
νοσοκομειακό τομέα (ομάδα ATC J01), ΕΕ/ΕΟΧ και UK, 2012–2021 (DDDs ανά 1000 
κατοίκους ανά ημέρα) 

 

Πηγή: (ECDC, 2022b), προσαρμοσμένο 

Όσον αφορά στα αντιμικροβιακά «ευρέως φάσματος», κατά την περίοδο 2012–2021, 

παρατηρήθηκαν στατιστικά σημαντικές αυξητικές τάσεις στο σύνολο των χωρών της 

ΕΕ/ΕΟΧ, ενώ η Ελλάδα περιλαμβάνεται στις τρεις χώρες με τα υψηλότερα ποσοστά 

(μετά τη Βουλγαρία και τη Ρουμανία), φτάνοντας στο  59,8 DDDs /1000 κατοίκους ανά 

ημέρα, το 2021 (Εικόνα 7) (ECDC, 2022b). 

 

Εικόνα 7. Ποσοστό (%) γλυκοπεπτιδίων, κεφαλοσπορινών τρίτης και τέταρτης 
γενιάς, μονοβακτάμες, καρβαπενέμες, φθοροκινολόνες, πολυμυξίνες, 
πιπερακιλλίνη-ταζομπακτάμη, λινεζολίδη, τεντιζολίδη και δαπτομυκίνη από τη 
συνολική νοσοκομειακή κατανάλωση (DDD ανά 1000 κατοίκους ανά ημέρα) για 
συστηματική χρήση, στην ΕΕ/ΕΟΧ και UK, 2012–2021 

 

Πηγή: (ECDC, 2022b), προσαρμοσμένο 

 

Στην 1η και 2η μελέτη σημειακού επιπολασμού ΝΛ και χρήσης αντιβιοτικών που 

διενεργήθηκε σε ευρωπαϊκά νοσοκομεία το 2012 και το 2016-17 αντίστοιχα, η Ελλάδα 
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κατέχει την πρώτη σε κατανάλωση αντιβιοτικών θέση, με ποσοστό 54.7% το 2012 και 

55,6 το 2016, ενώ ο Ευρωπαϊκός μέσος όρος κατανάλωσης ανέρχεται σε 35% και 30.5% 

αντίστοιχα (ECDC, 2013a; Plachouras D et al, 2018). 

 

4.2 Θεραπευτικές επιλογές λοιμώξεων από CRGN 

Από την χρυσή εποχή της ανακάλυψης της πενικιλίνης και άλλων «θαυματουργών» 

αντιβιοτικών που κατάφεραν να σώσουν εκατομμύρια ασθενών με βακτηριακές 

λοιμώξεις, φαίνεται σήμερα να περνάμε στην «μετά τα αντιβιοτικά» εποχή. Η αύξηση 

των ανθεκτικών στελεχών σε συνδυασμό με την περιορισμένη παραγωγή και διάθεση 

νέων αντιβιοτικών στην αγορά, οδηγεί σε εξαιρετικά περιορισμένες επιλογές και 

τελικά σε θεραπευτικό αδιέξοδο (European Commission, 2017b; Carlet J et al, 2011; 

Piddock LJ, 2012; Hughes JM, 2011).  

Πληθώρα ερευνητικών μελετών συνδέει τις ΝΛ που προκαλούνται από CRE με υψηλά 

ποσοστά ολικής θνητότητας που, μεταξύ άλλων, οφείλονται και στις περιορισμένες 

θεραπευτικές επιλογές (Borer A et al, 2009; Patel G et al, 2008; Ben-David D et al, 2012; 

Schwaber MJ et al, 2008). Τα CRGN παθογόνα αποκτούν πρωταρχική θέση στη λίστα 

προτεραιότητας του ΠΟΥ για την έρευνα και την ανάπτυξη νέων αντιβιοτικών με την 

οικονομική επιβάρυνση της υγειονομικής περίθαλψης, τη συνολική θνητότητα, την 

αυξανόμενη αντοχή στα αντιβιοτικά και τη διαθεσιμότητα αποτελεσματικής 

θεραπείας να αποτελούν τα πιο σημαντικά κριτήρια αξιολόγησης (Tacconelli E et al, 

2018).  

Η παραγωγή καρβαπενεμασών σε στελέχη KP, AB και PA αποτελεί το σημαντικότερο 

πρόβλημα αντοχής για τα Gram αρνητικά παθογόνα, τα οποία εμφανίζουν συχνά 

αντοχή σχεδόν σε όλα τα διαθέσιμα αντιβιοτικά (Carlet  J et al, 2012). Σύμφωνα με 

σχετική μελέτη των Alvarez-Uria G et al (2018), προβλέπεται ότι μέχρι το 2030 οι 

καρβαπενέμες και οι κεφαλοσπορίνες τρίτης γενιάς δεν θα είναι πλέον 

αποτελεσματικές για τις περισσότερες ΝΛ που οφείλονται σε στελέχη KP και E. coli 

στην πλειονότητα των χωρών παγκοσμίως.  

Για την θεραπευτική αντιμετώπιση ΝΛ από CRGN παθογόνα χρησιμοποιείται συχνά 

συνδυαστική φαρμακευτική αγωγή ή αναβιώνουν παλαιά αντιβιοτικά, όπως οι 

πολυμυξίνες (colistin), κυρίως για τη θεραπεία λοιμώξεων από CRE (Li J et al, 2006; 



32 
 

Landman D et al, 2008; Rossolini GM and Mantegnoli E, 2008; Karaiskos I and 

Giamarellou H 2014; Nation RL et al, 2015).  

Ωστόσο, η αυξητική τάση της αντοχής στην κολιστίνη, που παρατηρείται σε στελέχη 

KP και AB, οδηγεί σε ακόμα μεγαλύτερο περιορισμό τις θεραπευτικές επιλογές (Ah YM 

et al, 2014; Sader HS et al, 2014; Cai Y et al, 2012). Η αντοχή στην κολιστίνη είναι 

εμφανέστερη στη νότιο Ευρώπη και ειδικότερα σε Ελλάδα και Ιταλία (Agodi A et al, 

2014; Monaco M et al, 2014; Zarkotou O et al, 2010).  

Η κεφταζιδίμη-αβιμπακτάμη αποτελεί μια πολλά υποσχόμενη θεραπευτική επιλογή 

καθώς μόνη της ή σε συνδυασμό με κολιμυκίνη ή αμινογλυκοσίδη φαίνεται 

αποτελεσματική για την αντιμετώπιση λοιμώξεων από εντεροβακτηριακά που 

παράγουν καρβαπενεμάσες τύπου KPC και OXA-48.   Αντίστοιχα, αποτελεσματικός 

φαίνεται ο συνδυασμός με αζτρεονάμη για καρβαπενεμάσες τύπου VIM/NDM. 

(Karaiskos I et al, 2019; Karaiskos I et al, 2021; Tumbarello M et al, 2021). Συγκριτικά 

με συνδυαστικά θεραπευτικά σχήματα με βάση την κολιστίνη,  η κεφταζιδίμη-

αβιβακτάμη έχει αποδειχθεί ότι είναι λιγότερο τοξική και ότι μειώνει τη νοσηρότητα 

και τη θνητότητα που σχετίζονται με ΝΛ (van Duin D et al, 2018). Αντίστοιχα, η 

κεφτολοζάνη-ταζομπακτάμη θα μπορούσε να θεωρηθεί ως η ιδανική επιλογή  για τη 

θεραπεία της CRPA (Karaiskos I et al, 2019). 

Δεδομένης της ποικιλίας των μηχανισμών αντοχής και του συνδυασμού αυτών που 

οδηγούν σε υψηλού επιπέδου αντοχή, απαιτείται η κατανόηση των μηχανισμών 

αντοχής σε συνδυασμό με δεδομένα για νεότερους αντιμικροβιακούς παράγοντες 

έναντι των CRGN βακτηρίων ώστε να προσδιοριστεί η καταλληλότερη θεραπεία (Mo Y 

et al, 2019; Koulenti D et al, 2019; Goodman KE et al, 2016).  

Η ανάπτυξη νέων αντιβιοτικών είναι σημαντική αλλά δεν λύνει το πρόβλημα της 

αντοχής. Η επένδυση στην έρευνα και την εισαγωγή νέων αντιβιοτικών βελτιώνει τις 

πιθανότητες καταπολέμησης των ανθεκτικών λοιμώξεων, αλλά δεν τις εξαλείφει 

καθώς τα βακτήρια μεταλλάσσονται συνεχώς και αναπτύσσουν νέους τρόπους για να 

αντισταθούν στα αντιβιοτικά. Μόλις χρησιμοποιηθεί ένα νέο αντιβιοτικό, αρχίζει η 

αντίστροφη μέτρηση για το πόσο καιρό θα είναι αποτελεσματικό (CDC, 2019a). 

Πρόσφατες μελέτες καταλήγουν στο ότι δεν υπάρχει επαρκής τεκμηρίωση για τη 

θεραπεία οποιασδήποτε λοίμωξης από CRGN που να οδηγεί σε μια σταθερή σύσταση 

για ένα συγκεκριμένο αντιβιοτικό έναντι ενός άλλου ή για μονοθεραπεία έναντι της 



33 
 

συνδυαστικής θεραπείας. Η επιλογή της αντιμικροβιακής αγωγής θα πρέπει να 

βασίζεται στον έλεγχο ευαισθησίας και να εξισορροπεί ανάμεσα στο αναμενόμενο 

ποσοστό κλινικής επιτυχίας,  τον κίνδυνο ανάπτυξης αντοχής και τον κίνδυνο σοβαρών 

παρενεργειών (Nørgaard SM et al, 2019; Paul M et al, 2022).  

Η πρόληψη των λοιμώξεων αποτελεί τον πρωταρχικό στόχο και η διακοπή της 

διασποράς είναι ο μόνος τρόπος για την προστασία των ασθενών από αυτές τις 

ανθεκτικές λοιμώξεις (CDC, 2019a). 

 
5. Μέτρα ελέγχου και πρόληψης νοσοκομειακών λοιμώξεων  

Οι στοχευμένες στρατηγικές IPC φαίνεται ότι μπορούν να περιορίσουν την περεταίρω 

εξάπλωση των ΝΛ και της AMR κι έχουν καθοριστικό ρόλο στον τομέα της ασφάλειας 

των ασθενών και της ποιότητας στην παρεχόμενη φροντίδα υγείας, καθώς 

συσχετίζονται σε παγκόσμιο επίπεδο με κάθε EY, με κάθε ασθενή και με κάθε 

αλληλεπίδραση με την υγειονομική περίθαλψη (Khan A et al, 2017; WHO, 2016). Για 

την επιτυχή εφαρμογή τους απαιτούνται συντονισμένες προσπάθειες σε εθνικό 

επίπεδο καθώς και στενή διεθνής συνεργασία. Το ευρωπαϊκό σχέδιο δράσης για την 

υγεία κατά της AMR του 2017 υποστηρίζει την ΕΕ και τα κράτη μέλη της με την παροχή 

καινοτόμων, αποτελεσματικών και βιώσιμων λύσεων για την AMR (European 

Commission, 2017a; D’Atri F et al, 2019). Στο πλαίσιο στήριξης των χωρών της ΕΕ το 

ECDC δημοσίευσε σχετικές κατευθυντήριες οδήγησης με τα μέτρα IPC έναντι των CRE 

σε χώρους υγειονομικής περίθαλψης που μπορούν να υιοθετηθούν ή να 

προσαρμοστούν στις τοπικές ανάγκες, ανάλογα με τη διαθεσιμότητα των οικονομικών 

και διαρθρωτικών πόρων (Magiorakos AP et al, 2017). 

Για την εφαρμογή τέτοιων στρατηγικών απαιτείται ο σχεδιασμός αποτελεσματικών 

συστημάτων επιτήρησης σε εθνικό και διεθνές επίπεδο, εντατική προσπάθεια από 

όλους τους εμπλεκόμενους ΕΥ αλλά και ισχυρή πολιτική βούληση (Khan A et al, 2017). 

Πληθώρα ερευνητικών μελετών επιβεβαιώνει ότι τα προγράμματα IPC έχουν ήδη 

σημειώσει επιτυχίες, μειώνοντας σημαντικά τον αριθμό των ανθεκτικών ΝΛ. Παρόλα 

αυτά, χωρίς συνεχείς παρεμβάσεις και επαγρύπνηση, αυτή η μείωση θα είναι μόνο 

προσωρινή (CDC, 2019b; Price L et al, 2018; Tartari E et al, 2021).  

Ο ΠΟΥ συστήνει για τα εθνικά προγράμματα υγείας την εξασφάλιση συγκεκριμένου 

οικονομικού προϋπολογισμού για τη στήριξη των δομών υγείας, όπου ενδημούν 
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πολυανθεκτικά Gram-αρνητικά παθογόνα, με την ταυτόχρονη παροχή των 

απαιτούμενων υλικών και ανθρώπινων πόρων για την επαρκή στελέχωση και 

εκπαίδευση και την ορθή εφαρμογή διαδικασιών IPC (WHO, 2009a).  

Για την καταπολέμηση της AMR απαιτούνται από τους κυβερνόντες περαιτέρω 

επενδύσεις σε παρεμβάσεις για τη δημόσια υγεία, οι οποίες θα έχουν σημαντικό 

θετικό αντίκτυπο τόσο στην υγεία του πληθυσμού όσο και στις μελλοντικές δαπάνες 

για την υγειονομική περίθαλψη στις χώρες της ΕΕ/ΕΟΧ. Έχει υπολογιστεί ότι ένα μικτό 

πακέτο παρεμβάσεων που περιλαμβάνει προγράμματα επιστασίας των αντιβιοτικών, 

ενίσχυση των υγειονομικών πρωτοκόλλων, εκστρατείες από τα μέσα μαζικής 

ενημέρωσης και χρήση ταχέων διαγνωστικών δοκιμών έχει τη δυνατότητα να 

αποτρέψει περίπου 27.000 θανάτους ετησίως στην ΕΕ/ΕΟΧ. Ένα τέτοιο πακέτο 

δημόσιας υγείας εκτός του ότι θα έσωζε ανθρώπινες ζωές, θα μπορούσε να 

εξοικονομήσει μέσα σε μόλις ένα χρόνο περίπου 1,4 δισεκατομμύρια ευρώ στην 

ΕΕ/ΕΟΧ (OECD/ECDC, 2019). 

 

5.1 Δέσμες μέτρων 

Οι δέσμες μέτρων αποτελούν μια ομάδα τεκμηριωμένων επιστημονικά παρεμβάσεων, 

οι οποίες εφαρμόζονται ταυτόχρονα ώστε να επιτευχθεί το επιθυμητό αποτέλεσμα 

και ουσιαστικά γεφυρώνουν το χάσμα μεταξύ κατευθυντήριων οδηγιών και κλινικής 

πρακτικής (Resar R et al, 2012). Δεν πρόκειται για νέα μέτρα αλλά για διαφορετικό 

τρόπο εφαρμογής ήδη γνωστών μέτρων ενώ για την επιτυχία της εφαρμογής τους, 

ιδιαίτερα σημαντική θεωρείται η αλλαγή συμπεριφοράς των ΕΥ (Resar R et al, 2012; 

Aboelela SW et al, 2007; Tomczyk S et al, 2019). 

Απαραίτητη επίσης είναι η ύπαρξη εξειδικευμένης ομάδας, υπεύθυνης για την 

επεξεργασία, την εφαρμογή και την παρακολούθηση των συγκεκριμένων μέτρων μιας 

δέσμης (Tacconelli E et al, 2014; ECDC, 2013b). Πληθώρα σχετικών κατευθυντήριων 

οδηγιών έχει δημοσιευτεί τα τελευταία χρόνια από επίσημους διεθνείς και εθνικούς 

φορείς (Tacconelli E et al, 2014; WHO, 2017a; CDC, 2012; Royal College of 

Physician’s/HSE, 2012), ενώ τέτοιου είδους προγράμματα έχει αποδειχτεί ότι είναι 

οικονομικά αποτελεσματικά (Dick AW et al, 2015).  

Τα κύρια συστατικά μιας επιτυχημένης δέσμης μέτρων δεν είναι σαφώς καθορισμένα, 

ωστόσο η προαγωγή της υγιεινής των χειρών  και οι προφυλάξεις επαφής αποτελούν 
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ισχυρές συστάσεις τόσο σε επιδημικές όσο και σε ενδημικές καταστάσεις (Otter JA et 

al, 2015; Tacconelli E et al, 2014; ECDC, 2014;  Wilson AP et al, 2016; Munoz-Price LS 

and Quinn JP, 2013). Επιπλέον, η ενεργητική επιτήρηση των φορέων επιτρέπει την 

έγκαιρη ανίχνευση των αποικισμένων από CRGN ασθενών, κυρίως από CRKP, οι οποίοι 

αντιπροσωπεύουν μια σημαντική δεξαμενή διασποράς και είναι πιθανότερο να 

αναπτύξουν λοιμώξεις από αυτό το παθογόνο (Amit S et al, 2015). Επιπρόσθετα,  οι 

δέσμες μέτρων συστήνεται να περιλαμβάνουν παρεμβάσεις που αφορούν την πολιτική 

απομόνωσης/συν-νοσηλείας ασθενών με λοίμωξη ή αποικισμό από CRGN, την 

ορθολογική χρήση των αντιβιοτικών, τις διαδικασίες καθαριότητας – απολύμανσης 

(περιβαλλοντικός έλεγχος) και την συνεχιζόμενη εκπαίδευση όλου του εμπλεκόμενου 

προσωπικού των δομών υγείας (Tacconelli Ε et al, 2014; WHO, 2017a; CDC, 2009b; CDC, 

2012).  

Πολλά επιτυχημένα παραδείγματα αναφέρονται στη βιβλιογραφία όσον αφορά στον 

περιορισμό της διασποράς ΝΛ από CRGN παθογόνα και στον έλεγχο επιδημιών στα 

νοσοκομεία αλλά και σε δομές χρονίων πασχόντων, με τη χρήση μιας στοχευμένης 

δέσμης μέτρων  (Tomczyk S et al, 2019; Wong VWY et al, 2022; Crivaro V et al, 2009; 

Viale P et al, 2015; Friedman ND et al, 2017; Poulou A et al, 2012; Enfield KB et al, 2014).  

Σε εθνικό επίπεδο ιδιαίτερα χαρακτηριστικό είναι το παράδειγμα του Ισραήλ που  

στοχευμένα μέτρα ελέγχου ΝΛ οδήγησαν σε σημαντική μείωση της διασποράς CRE 

παθογόνων σε νοσηλευόμενους ασθενείς (Ben-David D et al, 2014; Schwaber MJ and 

Carmeli Y, 2014). 

Στη συνέχεια αναφέρονται τα σημαντικότερα συστατικά μιας δέσμης μέτρων IPC. 

 

5.2 Υγιεινή των Χεριών 

Το σημαντικότερο μέτρο πρόληψης των ΝΛ παραμένει η ορθή εφαρμογή της Υγιεινής 

των Χεριών (ΥΧ) ενώ σχετικές μελέτες, που αποδεικνύουν τη σπουδαιότητα του ρόλου 

της, χρονολογούνται από το 1960 (Tacconelli Ε et al, 2014; WHO, 2009c; Doronina O et 

al, 2017; Kousouli Ε et al, 2016; Anttila VJ, 2014; Ellingson K et al, 2014). Αναφέρεται 

ότι μια τόσο απλή διαδικασία, που διαρκεί μόλις μερικά δευτερόλεπτα, βοηθά στην 

πρόληψη των ΝΛ και σώζει ζωές, μειώνει τη νοσηρότητα και ελαχιστοποιεί το κόστος 

υγειονομικής περίθαλψης (Voss A et al, 1997; Widmer AF et al, 2007). Σχετική 

συστηματική ανασκόπηση αποδεικνύει ότι η ορθή πρακτική υγιεινής των χεριών 
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μπορεί να οδηγήσει σε μείωση των ΝΛ ή / και του αποικισμού από πολυανθεκτικά 

παθογόνα (WHO, 2014). 

Ο ΠΟΥ υποστηρίζει ότι η αποτελεσματική εφαρμογή της ΥΧ, είναι η μόνη σημαντική 

πρακτική για την πρόληψη και τον έλεγχο των λοιμώξεων (Pittet D et al, 2006). Το 2005 

ο ΠΟΥ οργάνωσε την έναρξη μιας παγκόσμιας εκστρατείας για την προώθηση της ΥΧ 

(WHO, SAVE LIVES: Clean Your Hands. http//www.who.int/gpsc/5may). Η συμμετοχή 

το 2020 ανέρχεται σε 23.564 δομές υγείας από 184 χώρες ενώ από τη χώρα μας 

συμμετείχαν 34 νοσοκομεία.  

 

5.2.1 Υγιεινή των χεριών – Γιατί, Πώς, Πότε 

Υγιεινή των χεριών – Γιατί; 

Η ΥΧ αποτελεί το πιο απλό και το πιο σημαντικό μέτρο πρόληψης για τη διασπορά 

παθογόνων μικροοργανισμών και χαρακτηρίζεται «ο θεμέλιος λίθος» όλων των 

προγραμμάτων ελέγχου και πρόληψης των ΝΛ (WHO, 2009c; APIC, 2015; Tacconelli E 

et al, 2014).  

Πρωτοπόρος της ΥΧ είναι o Ignaz Semmelweis, Ούγγρος μαιευτήρας, ο 

οποίος  πρότεινε για πρώτη φορά το 1840 σε νοσοκομείο της Βιέννης το πλύσιμο των 

χεριών με διάλυμα χλωρίνης, με αποτέλεσμα τη σημαντική μείωση της συχνότητας 

του επιλόχειου πυρετού καθώς και της αντίστοιχης θνητότητας. Ωστόσο, πέρασαν 

πολλές δεκαετίες μέχρι την ευρεία αποδοχή και την εισαγωγή των ευρημάτων του 

Ignaz Semmelweis στην κλινική πράξη. Παρότι  οι θεωρίες του Semmelweis 

απορρίφθηκαν αρχικά από τη πλειονότητα των συναδέλφων του παραμένει ο πρώτος 

ο οποίος περιέγραψε μια νοσοκομειακή λοίμωξη  και παρείχε μια παρέμβαση για να 

αποτρέψει την εξάπλωσή της μέσω της υγιεινής των χεριών (Sydnor ERM and Perl TM, 

2011). 

Ακολούθησαν πολλές προσπάθειες για την ανάπτυξη προγραμμάτων της ΥΧ τόσο σε 

τοπικό όσο και σε διεθνές επίπεδο ενώ ταυτόχρονα έχει εκδοθεί πληθώρα σχετικών 

κατευθυντήριων οδηγιών (WHO, 2009c; APIC, 2015). 

Ο Price το 1938 διαχώρισε τη μικροβιακή χλωρίδα των χεριών σε δύο υποκατηγορίες: 

τη μόνιμη και την παροδική. Η μόνιμη μικροβιακή χλωρίδα, με κυριότερο εκπρόσωπο 

της τον S. epidermidis, αποτελεί ένα σημαντικό μηχανισμό προστασίας του 

ανθρώπινου οργανισμού, δεδομένου ότι παρέχει αντίσταση στον αποικισμό των 
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χεριών μας από άλλους παθογόνους μικροοργανισμούς. Η μόνιμη χλωρίδα δεν 

απομακρύνεται πλήρως με κανένα τρόπο αντισηψίας των χεριών (πλύσιμο με νερό και 

σαπούνι ή χρήση αλκοολούχου αντισηπτικού) ενώ σπάνια ενοχοποιείται για την 

πρόκληση νοσοκομειακών λοιμώξεων. Αντίστοιχα, η παροδική χλωρίδα συνίσταται 

από μικροοργανισμούς, οι οποίοι πρόσφατα επιμόλυναν το δέρμα των χεριών με 

άμεση ή έμμεση επαφή. Η παροδική χλωρίδα απομακρύνεται εύκολα με τη χρήση 

μηχανικών μέσων και είναι αυτή που ευθύνεται για την διασπορά παθογόνων 

μικροβίων και την πρόκληση ΝΛ.  

Ο μηχανισμός της διασποράς μέσω των χεριών ξεκινάει με την παρουσία 

μικροοργανισμών στο δέρμα ή στο περιβάλλον του ασθενή. Στη συνέχεια τα μικρόβια 

αυτά μεταφέρονται στα χέρια των επαγγελματιών υγείας, ακολουθεί η απουσία 

εφαρμογής ή η μη ορθή εφαρμογή της ΥΧ και τελικά η διασταυρούμενη μετάδοση 

παθογόνων από τον ένα ασθενή στον άλλον (WHO, 2009c).  

Tα τελευταία χρόνια έχουν πραγματοποιηθεί υψηλής ποιότητας μελέτες που 

καταδεικνύουν τη σπουδαιότητα της ΥΧ στην πρόληψη των λοιμώξεων (Ellingson K et 

al, 2014). Ορόσημο αποτελεί η μελέτη των Pittet D et al, (2000), η οποία αποδεικνύει 

ότι η βελτίωση της συμμόρφωσης με την ΥΧ συσχετίζεται με τη μείωση της επίπτωσης 

των νοσοκομειακών λοιμώξεων.  

Όσον αφορά στην πρόληψη διασποράς πολυανθεκτικών παθογόνων (MDRO), σχετική 

συστηματική ανασκόπηση (1980-2013), αποδεικνύει ότι πρακτικές βελτίωσης της ΥΧ 

μπορεί να οδηγήσουν σε μείωση των λοιμώξεων ή του αποικισμού από MDRO σε 

χώρους παροχής υπηρεσιών υγείας (WHO, 2014).  

Υγιεινή των χεριών – Πώς; 

Δύο είναι οι τρόποι με τους οποίους εφαρμόζεται η ΥΧ στην καθημερινή κλινική 

πρακτική: η χρήση αλκοολούχου αντισηπτικού και το πλύσιμο των χεριών με νερό και 

σαπούνι. Η χρήση αλκοολούχου αντισηπτικού (handrub - HR) ενδείκνυται σε 

περίπτωση που τα χέρια δεν είναι εμφανώς λερωμένα και αποτελεί τον πιο γρήγορο 

κι εύχρηστο τρόπο εφαρμογής της ΥΧ στο σημείο φροντίδας του ασθενή. Το πλύσιμο 

με νερό και σαπούνι (handwash - HW) ενδείκνυται σε περίπτωση που τα χέρια είναι 

εμφανώς λερωμένα καθώς και μετά από την επαφή με Clostridium difficile (CD).  

Αναφέρεται ότι για την απομάκρυνση των σπόρων του CD δεν επαρκεί η χρήση 
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αλκοολούχου αντισηπτικού αλλά απαιτείται η μηχανική τριβή την οποία εξασφαλίζει 

το πλύσιμο με νερό και σαπούνι (WHO, 2009c).  

Και στις δύο παραπάνω τεχνικές απαραίτητη είναι η διασφάλιση του σωστού χρόνου 

και της σωστής τεχνικής ώστε να καλύπτονται όλες οι επιφάνειες των χεριών. Ο 

σωστός χρόνος για την εφαρμογή της ΥΧ με αλκοολούχο αντισηπτικό είναι 20–30 sec. 

και για το πλύσιμο με νερό και σαπούνι 40-60 sec. Τα σημεία που συχνότερα 

διαφεύγουν από την ορθή εφαρμογή της ΥΧ είναι τα νύχια, ο αντίχειρας, οι καρποί και 

τα μεσοδακτύλια διαστήματα.  

Σημαντικό είναι κατά την εφαρμογή της ΥΧ να αφαιρούνται ρολόγια, δαχτυλίδια, 

κοσμήματα, να αποφεύγονται τα βαμμένα ή τεχνητά νύχια και τα νύχια να είναι 

κομμένα κοντά (<0.5cm). Όταν υπάρχει λύση συνεχείας δέρματος, προτείνεται η 

κάλυψη του σημείου με μια απορροφητική γάζα (WHO, 2009c; Loveday HP et al, 2014;  

PIDAC-IPC, 2014).  

Σχετικά με το στέγνωμα ο πιο κατάλληλος τρόπος είναι να χρησιμοποιείται 

χειροπετσέτα μιας χρήσης. Το στέγνωμα με συστήματα αέρα φαίνεται να βοηθά στην 

ταχύτερη διασπορά μικροοργανισμών εξαιτίας του αεροζόλ που δημιουργεί (WHO, 

2009c; Huang C et al, 2012; Best EI et al, 2014). 

Οι ιατρικές ποδιές με τα μακριά μανίκια φαίνεται να συμμετέχουν στη διασπορά 

παθογόνων μικροβίων και τείνουν να καταργηθούν ή έχουν καταργηθεί σε μερικές 

χώρες της Ευρώπης (Bearman G et al, 2014). 

Υγιεινή των χεριών – Πότε; 

Σύμφωνα με τον ΠΟΥ τα 5 βήματα (στιγμές) της εφαρμογής της ΥΧ προσδιορίζονται ως 

εξής: 

— Πριν από την επαφή με τον ασθενή  

— Πριν από κάθε καθαρό ή άσηπτο χειρισμό  

— Μετά από έκθεση σε βιολογικά υγρά του ασθενή 

— Μετά από την επαφή με τον ασθενή  

— Μετά από την επαφή με το άμεσο άψυχο περιβάλλον του ασθενούς 

Τα δύο «πριν» βήματα εφαρμόζονται με σκοπό την προστασία του ασθενή από τα 

παθογόνα μικρόβια που βρίσκονται στα χέρια των ΕΥ. Αντίστοιχα, τα τρία «μετά» 

βήματα εφαρμόζονται με σκοπό την προστασία των ΕΥ και του άψυχου περιβάλλοντος 

από τα παθογόνα που υπάρχουν στον ασθενή (WHO, 2009c). Οι κατευθυντήριες 
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οδηγίες των «5 βημάτων της υγιεινής των χεριών» από τον ΠΟΥ αποτελούν ένα 

σημαντικό εργαλείο για τη βελτίωση της συμμόρφωσης. Ωστόσο, η εφαρμογή τους 

απαιτεί την ταυτόχρονη δέσμευση και ανάληψη δράσεων από όλους τους 

εμπλεκόμενους φορείς (WHO, 2009c). 

Ιδιαίτερα σημαντικός είναι ο διαχωρισμός της «ζώνης του ασθενούς» από τη «ζώνη 

των ΕΥ». Έχει αποδειχτεί ότι οι ίδιοι μικροοργανισμοί που βρίσκονται στον ασθενή, 

βρίσκονται και στο κοντινό άψυχο περιβάλλον του (κομοδίνο, κρεβάτι, κλπ.) (Lerner A 

et al, 2013).  

 

5.2.2 Συμμόρφωση ΕΥ 

Η σπουδαιότητα της εφαρμογής της ΥΧ είναι αδιαμφισβήτητη και οι τρόποι 

εφαρμογής γνωστοί σε όλους τους εργαζόμενους σε χώρους παροχής υπηρεσιών 

υγείας. Ωστόσο διαπιστώνεται ένα μεγάλο χάσμα από τη γνώση μέχρι την πράξη.  

Σχετική συστηματική ανασκόπηση των Erasmus V et al, (2010), καταγράφει τη 

συνολική διάμεση συμμόρφωση στην ΥΧ ιδιαίτερα χαμηλή, μόλις στο 40%. Ειδικότερα, 

παρατηρείται χαμηλότερη συμμόρφωση σε ΜΕΘ (30% - 40%)  συγκριτικά με τα άλλα 

κλινικά τμήματα (50% - 60%), χαμηλότερη στα βήματα «πριν» (21%) συγκριτικά με τα  

βήματα «μετά» (47%) και χαμηλότερη στο ιατρικό προσωπικό (32%) συγκριτικά με το 

νοσηλευτικό προσωπικό (48%). 

Οι παράγοντες από τους οποίους επηρεάζεται η συμμόρφωση διαχωρίζονται σε δύο 

κατηγορίες: τους παράγοντες υποκίνησης (προσωπικές πεποιθήσεις, κοινωνικές 

επιρροές, κ.λπ.) και παράγοντες που σχετίζονται με το περιβάλλον εργασίας 

(εκπαίδευση, ενημέρωση, επάρκεια μέσων, οργανωσιακή κουλτούρα) (Smiddy MP et 

al, 2015) (Εικόνα 8). 
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Εικόνα 8: Παράγοντες που επηρεάζουν τη συμμόρφωση με την Υγιεινή των Χεριών.  

 

Πηγή: (Smiddy MP et al, 2015), προσαρμοσμένο 

 

Σύμφωνα με σχετική αυτοαξιολόγηση των ΕΥ, οι σημαντικότεροι παράγοντες χαμηλής 

συμμόρφωσης περιλαμβάνουν την ξηρότητα και τον ερεθισμό του δέρματος, την 

έλλειψη των κατάλληλων μέσων (π.χ. χειροπετσέτες, σαπούνι κλπ.),  την ανεπάρκεια 

χρόνου, την προτεραιότητα στην άμεση φροντίδα των ασθενών, την έλλειψη ή την 

ανεπάρκεια νιπτήρων, την πεποίθηση ότι η ΥΧ παρεμβαίνει στη σχέση ασθενών - ΕΥ, 

την πεποίθηση ότι η χρήση των γαντιών εξαλείφει την αναγκαιότητα εφαρμογής της 

ΥΧ, την έλλειψη εκπαίδευσης, γνώσης, εμπειρίας, την έλλειψη ενθάρρυνσης, 

ανταμοιβής, κινήτρων, την έλλειψη κατευθυντήριων οδηγιών, την έλλειψη «role 

models» από παλαιότερους και ιεραρχικά ανωτέρους συναδέλφους, ο σκεπτικισμός 

για την σημαντικότητα της ΥΧ, την ελλιπή επιστημονική πληροφόρηση, τη διαφωνία 

με τις συστάσεις.  

Επιπρόσθετα, η μειωμένη συμμόρφωση φαίνεται ότι επηρεάζεται ιδιαίτερα από τις 

ελλείψεις υγειονομικού προσωπικού και από την υψηλά ποσοστά των αναλογιών 

ασθενών/νοσηλευτών (WHO, 2009c; Felembam O et al, 2012).  

Παρόλα αυτά, ο σημαντικότερος παράγοντας χαμηλής συμμόρφωσης παραμένει η 

δυσκολία των ΕΥ στην αλλαγή συμπεριφοράς. Χρειάζεται ειδικές γνώσεις και τεχνικές 

και ιδιαίτερη προσέγγιση προκειμένου να τροποποιηθούν εγκατεστημένες 
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συμπεριφορές χρόνων. Η επιστημονική κοινότητα έχει απασχοληθεί ιδιαίτερα με τους 

τρόπους επίτευξης της αλλαγής συμπεριφοράς για την ΥΧ και σχετικές μελέτες 

αναφέρουν ότι δεν επαρκούν οι κλασικές μέθοδοι, όπως  η εκπαίδευση, η 

παρακολούθηση, η ευαισθητοποίηση αλλά απαιτείται ο συνδυασμός καινοτόμων 

εναλλακτικών δραστηριοτήτων που προσανατολίζονται στις προθέσεις και τη στάση 

των ΕΥ καθώς και στην κοινωνική επιρροή. Επομένως, τα προγράμματα που 

στοχεύουν στην προαγωγή της ΥΧ θα πρέπει να βασίζονται σε συγκεκριμένα 

συμπεριφορικά πρότυπα (Huis A et al, 2012; von Lengerke T et al, 2015). Μια 

πληρέστερη κατανόηση των συμπεριφορών που περιορίζουν την ΥΧ μπορεί να 

οδηγήσει σε πιο αποτελεσματικές παρεμβάσεις για τη βελτίωση της συμμόρφωσης 

(Acquarulo BA et al, 2019). 

Χαρακτηρισρικό παράδειγμα αποτελεί το Εθνικό Πρόγραμμα (National Hand Hygiene 

Initiative - NHHI) της Αυστραλίας το οποίο είναι ένα τυποποιημένο πρόγραμμα 

αλλαγής κουλτούρας που βασίζεται στην προσέγγιση των 5 βημάτων της ΥΧ του ΠΟΥ 

για τη βελτίωση της συμμόρφωσης των ΕΥ και τη μείωση του κινδύνου εμφάνισης ΝΛ. 

Το NHHI έχει συσχετιστεί με σημαντική διαρκή βελτίωση στη συμμόρφωση με την 

υγιεινή των χεριών και μείωση της συχνότητας εμφάνισης ΝΛ. Τα βασικά 

χαρακτηριστικά περιλαμβάνουν τον σταθερό κεντρικό συντονισμό μιας 

τυποποιημένης προσέγγισης και την ενσωμάτωση στα πρότυπα διαπίστευσης των 

νοσοκομείων (Grayson ML et al, 2018). 

 

5.2.3 Χρήση γαντιών  

Η λανθασμένη χρήση των γαντιών και η λανθασμένη πεποίθηση ότι η χρήση των 

γαντιών αντικαθιστά την εφαρμογή της ΥΧ φαίνεται να έχει άμεση συσχέτιση με τη μη 

ορθή εφαρμογή της ΥΧ. Σχετικές μελέτες αναφέρουν ότι η ακατάλληλη χρήση γαντιών 

αποτελεί σημαντικό παράγοντα κινδύνου για τη χαμηλή συμμόρφωση ενώ η μη ορθή 

χρήση αποτελεί σημαντικό παράγοντα κινδύνου για τη διασπορά παθογόνων. Επίσης, 

αναφέρεται ότι ένα από τα πιο συχνά λάθη των ΕΥ είναι ότι αγνοούν την εφαρμογή 

της ΥΧ πριν ή και μετά από τη χρήση γαντιών (Ghorbani A et al, 2016, Fuller C et al, 

2011; Loveday HP et al, 2014; Katherason SG et al, 2010; Picheansanthian W and 

Chotibanq J, 2015; Eveillard M et al, 2012). Αντίστοιχη μελέτη αναφέρει ότι η χρήση 

γαντιών αποτελεί εμπόδιο στην εφαρμογή της ΥΧ ενώ η χρήση τους αντί της ΥΧ είναι 
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πιο συχνή στο νοσηλευτικό προσωπικό. Οι σημαντικότεροι παράγοντες αυτής της 

πρακτικής ήταν η αίσθηση προσωπικής ασφάλειας, η προηγηθείσα ιατρική 

εκπαίδευση, ο φόρτος εργασίας, η απόσταση από τους νεροχύτες και η συχνή χρήση 

κινητών τηλεφώνων (Acquarulo BA et al, 2019). 

Η κατάχρηση των γαντιών θα πρέπει να αποφεύγεται. Η χρήση γαντιών δεν 

αντικαθιστά σε καμία περίπτωση την ΥΧ. Αντίθετα, θα  πρέπει να χρησιμοποιούνται 

μόνο στις περιπτώσεις που απαιτείται και δε θα πρέπει να αγγίζονται με αυτά οι 

καθαρές επιφάνειες, όπως πόμολα, πληκτρολόγια, τηλεφωνικές συσκευές, κ.λπ. Μετά 

την αφαίρεση των χρησιμοποιούμενων γαντιών και πριν την τοποθέτηση νέων 

απαραίτητη είναι η εφαρμογή της ΥΧ. Επισημαίνεται ότι κάτω από τα γάντια 

αναπτύσσεται ένα περιβάλλον ιδανικό για την ανάπτυξη των μικροοργανισμών 

(ιδιαίτερα όταν τα γάντια φοριούνται σε χέρια που δεν έχει προηγηθεί η ΥΧ).  

Χαρακτηριστική μελέτη κατά την οποία  στις προφυλάξεις επαφής περιορίστηκε η 

υποχρεωτική χρήση γαντιών καταγράφει αύξηση της συμμόρφωσης από 52% σε 85% 

(Cusini A et al, 2015). Αντίστοιχη μελέτη αποδεικνύει τη μεγαλύτερη συμμόρφωση των 

ΕΥ που δε φόραγαν γάντια (50.0%) από τους συναδέλφους τους που φόραγαν (41.4%) 

(Fuller C et al, 2011). 

 

5.2.4 Η Πολυεπίπεδη στρατηγική προαγωγής της υγιεινής των χεριών του ΠΟΥ  

Ο ΠΟΥ, στην προσπάθεια προαγωγής της ΥΧ και αύξησης της συμμόρφωσης εξέδωσε 

το 2009 σχετικό οδηγό με συγκεκριμένη στρατηγική η οποία βασίζεται σε  πέντε 

συνιστώσες (WHO, 2009b):  

Επάρκεια των απαραίτητων μέσων 

Αναφέρεται ότι παγκοσμίως το 35% από τις δομές παροχής υπηρεσιών υγείας δεν 

έχουν τα απαιτούμενα μέσα για την εφαρμογή της ΥΧ (τρεχούμενο νερό και σαπούνι). 

Η επάρκεια και η εύκολη πρόσβαση των απαραίτητων μέσων, όπως αλκοολούχα 

διαλύματα, υγρό σαπούνι, νιπτήρες, χειροπετσέτες θα πρέπει να διατίθενται στο 

σημείο φροντίδας του ασθενή.  

Σχετικά με τα αλκοολούχα αντισηπτικά, θα πρέπει να εξασφαλίζονται τα ιδιαίτερα 

χαρακτηριστικά και η κατάλληλη αντιμικροβιακή δραστικότητα σύμφωνα με 

επικαιροποιημένες προδιαγραφές για να είναι όσο το δυνατό πιο αποτελεσματικά και 

πιο φιλικά προς το χρήστη (APIC, 2015; WHO, 2009b; Zingg W et al, 2015). 
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Εκπαίδευση 

Η εκπαίδευση είναι ιδιαίτερα σημαντική και θα πρέπει να εφαρμόζεται όχι μόνο για 

τους ΕΥ αλλά και για τους ίδιους τους ασθενείς και τους φροντιστές (συνοδούς) και 

γενικά για οποιονδήποτε έρχεται σε άμεση επαφή με τον ασθενή ή /και το περιβάλλον 

του. Όσον αφορά τους ΕΥ, η διοργάνωση εκπαιδευτικών προγραμμάτων θα πρέπει να 

εφαρμόζεται υποχρεωτικά σε κάθε εργαζόμενο πριν την ανάληψη των καθηκόντων 

του σε χώρους παροχής υπηρεσιών υγείας και να είναι συνεχιζόμενη και 

προσαρμοσμένη στις τρέχουσες κάθε φορά ανάγκες των εκπαιδευομένων. (APIC, 

2015; WHO, 2009b).  Κάποιες προσπάθειες εφαρμογής νέων μεθόδων 

παρακολούθησης και καταγραφής της συμμόρφωσης αλλά και ανατροφοδότησης των 

επαγγελματιών μέσω εκπαιδευτικών προγραμμάτων φαίνεται να ενισχύουν τη  

συμμόρφωση (Marra AR and Edmond MB, 2014; Boudjema S et al, 2014; Monistrol O 

et al, 2012). 

Επιπλέον, το μοντέλο «Εκπαίδευσης των Εκπαιδευτών» (TTT, Train-the-Trainers) 

αποδεικνύεται αποτελεσματικό στην ενίσχυση των γνώσεων των συμμετεχόντων, 

στην ανταλλαγή εμπειριών και στη δικτύωση. Οι επαγγελματίες του IPC μπορούν να 

χρησιμοποιήσουν αυτήν τη μέθοδο εκπαίδευσης για να διαδώσουν περαιτέρω τη 

γνώση σε άλλους εργαζόμενους στον τομέα της υγείας (Tartari E et al, 2019). 

Αξιολόγηση και Ανατροφοδότηση  

Τα προγράμματα προαγωγής της ΥΧ αξιολογούνται σε δύο στάδια: πριν από την 

εφαρμογή κάποιου προγράμματος, ώστε να εκτιμηθεί η τρέχουσα κατάσταση και 

αμέσως μετά από την εφαρμογή για να εκτιμηθεί η αποτελεσματικότητα. Απαραίτητη 

θεωρείται η ανατροφοδότηση μέσω της κοινοποίησης των αποτελεσμάτων στους ΕΥ. 

Στόχος της ανατροφοδότησης θα πρέπει να είναι η ευαισθητοποίηση και 

κινητοποίησή τους και να μην είναι «τιμωρητική» (APIC, 2015; WHO, 2009b).  

Η χρήση των μεθόδων παρακολούθησης της συμμόρφωσης αποτελεί σημαντικό 

εργαλείο της αξιολόγησης  για να εκτιμηθεί η τρέχουσα συμμόρφωση με τις ορθές 

πρακτικές εφαρμογής της ΥΧ και στη συνέχεια να αναπτυχθούν αποτελεσματικά 

προγράμματα. Οι μέθοδοι παρακολούθησης που συστήνονται κι εφαρμόζονται 

διεθνώς είναι τρεις: η άμεση παρατήρηση, η επιτήρηση της κατανάλωσης 

αλκοολούχων αντισηπτικών και τα ηλεκτρονικά συστήματα παρακολούθησης. 
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Ο «χρυσός κανόνας» των μεθόδων είναι η άμεση παρατήρηση. Η συγκεκριμένη 

μέθοδος συνδυάζει τη σωστή δράση (χρήση αλκοολούχου ή πλύσιμο με νερό και 

σαπούνι) με τη σωστή ένδειξη (τα 5 βήματα της ΥΧ) και επιτρέπει τη σύγκριση μεταξύ 

ΕΥ διαφορετικών ομάδων (νοσηλευτών, ιατρών κ.λπ.). Ωστόσο η μέθοδος της άμεσης 

παρατήρησης έχει και μειονεκτήματα, δεδομένου ότι είναι πολύπλοκη, ιδιαίτερα 

απαιτητική και αρκετά χρονοβόρα μέθοδος κι επιπλέον απαιτεί τη συμμετοχή 

κατάλληλα εκπαιδευμένων παρατηρητών καθώς σχετίζονται με μεροληψία (Jeanes A 

et al, 2019; APIC, 2015; Tejada JC and Bearman G, 2015; Ellingson K et al, 2014). Επίσης, 

υπόκειται στο φαινόμενο Hawthorne, το οποίο αναφέρεται στην τάση των ανθρώπων 

να συμπεριφέρονται διαφορετικά όταν γνωρίζουν ότι παρατηρούνται. Το φαινόμενο 

Hawthorne θεωρείται ευρέως ότι αυξάνει τα ποσοστά συμμόρφωσης με την υγιεινή 

των χεριών των ΕΥ όταν υπάρχουν παρατηρητές  (Werzen A et al, 2019; Hagel S et al, 

2015; Srigley JA et al, 2014). 

Η πιο απλή, μη χρονοβόρα και με δυνατότητα ανατροφοδότησης μέθοδος είναι η 

επιτήρηση της κατανάλωσης αλκοολούχων αντισηπτικών, η οποία και 

χρησιμοποιείται συχνά από αρκετές χώρες της Ευρώπης για την επιτήρηση της 

συχνότητας εφαρμογής της ΥΧ. Παρόλα αυτά στην Ελλάδα δεν φαίνεται να είναι 

αξιόπιστη η συγκεκριμένη μέθοδος. Συγκεκριμένα, σχετικές μετρήσεις κατατάσσουν 

τη χώρα μας ανάμεσα σε εκείνες με την μεγαλύτερη κατανάλωση αλκοολούχων 

αντισηπτικών χωρίς αυτό όμως να συνδέεται και με μεγαλύτερη συμμόρφωση (ECDC, 

2013a; Boyce JM, 2011).  

Την τρίτη και τελευταία μέθοδο αποτελούν τα ηλεκτρονικά συστήματα 

παρακολούθησης τα οποία μπορούν να χρησιμοποιηθούν με διάφορους τρόπους: α) 

ηλεκτρονικές συσκευές ενσωματωμένες στις συσκευασίες των αλκοολούχων 

αντισηπτικών οι οποίες καταμετρούν τη συχνότητα χρήσης, β) αισθητήρες με 

ασύρματη ή ενσύρματη τεχνολογία οι οποίες τοποθετούνται στον ΕΥ ή στον 

περιβάλλοντα χώρο και υπενθυμίζουν σε πραγματικό χρόνο την ανάγκη εφαρμογής 

της ΥΧ και γ) τοποθέτηση καμερών και καταγραφή μέσω συστημάτων «video» της 

εφαρμογής ή μη της ΥΧ (Boyce JM, 2011; Srigley JA et al, 2015; Filho MA et al, 2014). 

Πρόσφατη μελέτη εκτιμά ότι η εισαγωγή ηλεκτρονικών συστημάτων παρακολούθησης 

της ΥΧ και ανατροφοδότησης θα μπορούσε να μειώσει το συνολικό ετήσιο κόστος 

νοσηλείας που αποδίδεται στις ΝΛ κατά 3% έως και 23%, και ταυτόχρονα να οδηγήσει 
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σε  ≥15% μείωση τη συχνότητας εμφάνισης ΝΛ (Guest JF et al, 2019). Αντίστοιχη 

μελέτη αναφέρει ότι η χρήση συστημάτων «video» σε πραγματικό χρόνο βελτίωσε 

σημαντικά την ποιότητα και την ποσότητα της εφαρμογής ΥΧ με πλύσιμο (Lacey G et 

al, 2020). Η μέθοδος των ηλεκτρονικών συστημάτων παρακολούθησης της ΥΧ 

ενισχύθηκε ιδιαίτερα κατά τη διάρκεια της πανδημίας COVID-19, λόγω των δυσκολιών 

στην εφαρμογή της μεθόδου της άμεσης παρατήρησης δεδομένης της ανάγκης 

διασφάλισης κοινωνικής απόστασης και της περιορισμένης πρόσβασης σε ορισμένους 

θαλάμους (Cawthorne K-R and Cooke RPD, 2020). Επιπλέον, η ανατροφοδότηση 

φαίνεται να παρέχει σημαντική βελτίωση στην εφαρμογή της ΥΧ με πλύσιμο 

(Armellino D et al, 2012, Kwok YLA et al, 2016)  ενώ οι συνεχιζόμενες διαδικασίες 

πληροφόρησης με παρουσίαση των δεδομένων, εκπαίδευσης, παρατήρησης και 

ανατροφοδότησης μπορούν να επιτύχουν αύξηση της συμμόρφωσης με την ΥΧ 

(Hoffmann M et al, 2019; Stangerup M et al, 2021). 

Reminders - Συστήματα υπενθύμισης  

Τα επικεντρωμένα μηνύματα υπενθύμισης που στοχεύουν στην προτροπή αλλά και 

στην υπενθύμιση των ήδη γνωστών στους ΕΥ πρακτικών για την ορθή εφαρμογή της 

ΥΧ φαίνεται να έχουν ιδιαίτερα σημαντικό ρόλο. Αυτό επιτυγχάνεται μέσω 

πλαστικοποιημένων εντύπων και αφισών αναρτημένων σε χώρους εργασίας, screen-

savers στους Η/Υ των ΕΥ, ταπετσαρίες κ.λπ. Επισημαίνεται ότι  τα συστήματα 

υπενθύμισης είναι σημαντικό να ανανεώνονται και να αλλάζουν ανά τακτά χρονικά 

διαστήματα ώστε να διατηρούν την αποτελεσματικότητα τους καθώς έχει αποδειχτεί 

ότι η παραμονή των συστημάτων υπενθύμισης για μεγάλα χρονικά διαστήματα έχει 

ως αποτέλεσμα μετά από καιρό να γίνονται «αόρατα» στους ΕΥ (WHO, 2009b). 

Κλίμα ασφάλειας (Institutional safety climate) 

Απαραίτητη προϋπόθεση για την προώθηση των προγραμμάτων βελτίωσης της 

συμμόρφωσης με την ΥΧ είναι η δέσμευση και στήριξη από τη Διοίκηση. Οι Διοικήσεις 

των χώρων παροχής υπηρεσιών υγείας φέρουν την ευθύνη για την ανάπτυξη και 

υλοποίηση τέτοιων προγραμμάτων με συγκεκριμένο και σαφώς κοστολογημένο 

«επιχειρησιακό σχέδιο» στο οποίο θα αναφέρεται το αναμενόμενο όφελος (σχέση 

κόστους – αποτελεσματικότητας) και θα επικεντρώνεται στη βελτίωση της ποιότητας. 

Επίσης, οι Διοικούντες οφείλουν να εφευρίσκουν και να δίνουν τα κατάλληλα κίνητρα 
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στους επαγγελματίες υγείας με στόχο τη βελτιστοποίηση της αποδοτικότητάς τους  

(WHO, 2009b; APIC, 2015; Luangasanatip N et al, 2015).  

Πολλαπλές ερευνητικές μελέτες δείχνουν ότι η αλλαγή πολιτικής και η υιοθέτηση νέων 

πολυπαραγοντικών, πολυτροπικών, πολυεπιστημονικών στρατηγικών προσφέρουν τη 

μεγαλύτερη δυνατή επιτυχία όσον αφορά στη βελτίωση της υγιεινής των χεριών και 

τη μείωση των ΝΛ (Gould DJ et al, 2017; McLaws ML, 2015; Rosenthal VD et al, 2005). 

Επιπλέον για την επιτυχή υιοθέτηση και προώθηση των στρατηγικών απαιτείται 

προσαρμογή στους διαθέσιμους πόρους και στα κοινωνικοπολιτισμικά πλαίσια 

(Lotfinejad N et al, 2021).  

Στην Ελλάδα, κατά τη διάρκεια της 2ης εθνικής εμβέλειας μελέτης σημειακού 

επιπολασμού ΝΛ και χρήσης αντιβιοτικών, αξιολογήθηκαν για πρώτη φορά οι κύριοι 

δείκτες δομών και διαδικασιών IPC με ιδιαίτερη έμφαση στην υγιεινή των χεριών, 

συμπληρώνοντας το Πλαίσιο Αυτοαξιολόγησης της Υγιεινής Χεριών του ΠΟΥ (Hand 

Hygiene Self-assessment Framework - HHSAF) και παρέχοντας δείκτες IPC σε επίπεδο 

νοσοκομείου (με συμμετοχή 70 συνολικά Νοσοκομείων). Λίγα ήταν τα νοσοκομεία 

που εφάρμοζαν πλήρη πολυεπίπεδα προγράμματα IPC. Η παρουσία ενός επιπλέον 

Νοσηλευτή-τριας Επιτήρησης Λοιμώξεων (ΝΕΛ) συσχετίστηκε ανεξάρτητα με αύξηση 

53% στη διάμεση βαθμολογία του HHSAF για την εκπαίδευση και 38% στη βαθμολογία 

για το κλίμα ασφάλειας. Η μελέτη καταλήγει στο ότι τα νοσοκομεία βρίσκονται κατά 

μέσο όρο σε ενδιάμεσο επίπεδο στις πρακτικές ΥΧ ενώ η διασφάλιση επαρκούς 

στελέχωσης με ΝΕΛ και η συστηματική εφαρμογή πολυεπίπεδων προγραμμάτων IPC 

μπορεί να οδηγήσει σε ουσιαστικές βελτιώσεις (Kritsotakis EI et al, 2018). 

 

5.3 Προφυλάξεις επαφής 

Οι προφυλάξεις επαφής (Contact Precautions - CP) αποτελούν βασικό συστατικό των 

διεθνών κατευθυντήριων οδηγιών για την πρόληψη της μετάδοσης ΝΛ από 

πολυανθεκτικά παθογόνα. Περιλαμβάνουν την απομόνωση ή συν-νοσηλεία των 

ασθενών με λοίμωξη ή αποικισμό με απόσταση ≥1 μέτρου μεταξύ των κλινών σε 

περίπτωση συν-νοσηλείας, την εφαρμογή Μέσων Ατομικής Προστασίας (ΜΑΠ),  τον 

περιορισμό των μετακινήσεων ασθενών με λοίμωξη / αποικισμό και τη χρήση 

αποκλειστικού νοσοκομειακού εξοπλισμού. Λαμβάνοντας υπόψη ότι τα 

αποτελέσματα αποικισμού δεν είναι άμεσα διαθέσιμα κι ότι ο χρόνος εξαρτάται από 
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την εργαστηριακή μέθοδο που χρησιμοποιείται, οι CP συστήνονται κι ως προληπτικό 

μέτρο σε περιπτώσεις ασθενών με παράγοντες κινδύνου μέχρι να επιβεβαιωθεί 

εργαστηριακά ο αποικισμός από MDRO (Medioli F et al, 2022; Tacconelli E et al, 2014; 

Magiorakos AP et al, 2017). Ο έλεγχος εφαρμογής των CP είναι εξίσου σημαντικός με 

την εισαγωγή τους (WHO, 2017a; Tacconelli E et al, 2014; CDC, 2009; CDC, 2012).  

Επιπλέον, η σήμανση των αποικισμένων ασθενών και η χρήση ειδικών ενημερωτικών 

εντύπων κατά τη διάρκεια μεταφοράς τους εντός ή εκτός νοσοκομείου φαίνεται να 

κατέχει σημαντικό ρόλο. Η αποτελεσματική επικοινωνία ανάμεσα σε όλους τους 

εμπλεκόμενους κατά τη διάρκεια της νοσοκομειακής και εξωνοσοκομειακής 

φροντίδας των ασθενών αυτών διασφαλίζει τη συνεχή συμμόρφωση στα μέτρα IPC 

καθ’ όλη τη διάρκεια παραμονής τους σε διαφορετικές δομές υπηρεσιών υγείας  

(Magiorakos AP et al, 2017; Ambretti S et al, 2019; Ong MS et al, 2013).   

Ωστόσο, η συν-νοσηλεία δεν μπορεί να εφαρμοστεί σε όλες τις δομές υγείας καθώς 

απαιτεί ανθρώπινους πόρους και κατάλληλη χωροταξική υποδομή. Σε αυτές τις 

περιπτώσεις θα πρέπει να ενισχύονται τα υπόλοιπα μέτρα, όπως η συμμόρφωση με 

την ΥΧ, η επιμελητεία των αντιβιοτικών και η επιτήρηση των επαφών των ασθενών με 

λοίμωξη/αποικισμό (Hilliquin D et al, 2020; Vock I and Tschudin-Sutter S, 2019). 

 

5.4 Διαχωρισμός νοσηλευτικού προσωπικού 

Ιδιαίτερα σημαντικό ρόλο κατέχει ο διαχωρισμός του νοσηλευτικού προσωπικού 

(nursing cohorting) που αναλαμβάνει τη φροντίδα των ασθενών με 

λοίμωξη/αποικισμό από MDRO. Σχετική μελέτη καταδεικνύει ότι η εφαρμογή 

αυστηρού διαχωρισμού νοσηλευτών σε συνδυασμό με την ορθή εφαρμογή της ΥΧ 

είναι αποτελεσματική μέθοδος για τη μείωση της μετάδοσης ΝΛ (Beggs CB et al, 2006). 

Ωστόσο, αυτό μπορεί να εφαρμοστεί μόνο εάν υπάρχει επαρκής αριθμός διαθέσιμου 

προσωπικού ώστε να μην έχει αρνητικό αντίκτυπο στη φροντίδα των μη αποικισμένων 

ασθενών (Tacconelli E et al, 2014; Sydnor ERM and Perl TM, 2011). Σχετική μελέτη 

αναφέρει ότι η αδυναμία διαχωρισμού των ασθενών με λοίμωξη/αποικισμό από 

MDRO οφειλόταν στην έλλειψη προσωπικού και σε ανεπαρκή αριθμό μονόκλινων 

θαλάμων, παρά σε σκεπτικισμό απέναντι στις κατευθυντήριες οδηγίες ή έλλειψη 

οδηγιών (Gysin DV et al, 2018). 
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5.5 Έλεγχος αποικισμού 

Ο αποικισμός από CRGN συσχετίζεται με αυξημένο κίνδυνο εμφάνισης ΝΛ, αύξηση της 

διάρκειας παραμονής στο νοσοκομείο και αυξημένη θνητότητα (Vasilakopoulou A et 

al, 2020; Martin RM et al, 2016; Gorrie CL et al, 2017). Η έγκαιρη και έγκυρη ανίχνευση 

των αποικισμένων ασθενών είναι αυτή που συμβάλει ουσιαστικά στην 

αποτελεσματικότητα των προφυλάξεων επαφής.  

Ο έλεγχος αποικισμού για τα CRE διενεργείται με τη λήψη ορθικού επιχρίσματος για 

να ανιχνευθεί τυχόν αποικισμός του γαστρεντερικού σωλήνα. Ο έλεγχος ορθικής 

φορείας - αποικισμού συστήνεται να πραγματοποιείται σε όλους τους 

νοσηλευόμενους ασθενείς των ΜΕΘ στην εισαγωγή τους και ακολούθως να 

διενεργείται τακτικός επανέλεγχος. Επίσης θα πρέπει να διενεργείται και σε ασθενείς 

εκτός ΜΕΘ (νοσηλευόμενους σε κλινικά τμήματα) με συγκεκριμένους παράγοντες 

κινδύνου όπως: πρόσφατη προηγηθείσα νοσηλεία σε δομές παροχής υπηρεσιών 

υγείας, οίκους ευγηρίας, κέντρα αποκατάστασης κλπ., προηγούμενος γνωστός 

αποικισμός, επαφή με αποικισμένους ή με λοίμωξη ασθενείς, αιμοκαθαιρόμενοι ή 

υπό χημειοθεραπεία ασθενείς ή /και πρόσφατο ταξίδι σε χώρες ή δομές που 

καταγράφουν υψηλά ποσοστά επιπολασμού πολυανθεκτικών παθογόνων. Άλλα 

κριτήρια εξαρτώνται από την τοπική επιδημιολογία και μπορεί να περιλαμβάνουν την 

άφιξη από χώρους υψηλής επίπτωσης και την είσοδο σε κλινικές - θαλάμους υψηλού 

κινδύνου. Δεδομένου ότι οι αποικισμένοι ασθενείς αποτελούν τη μεγαλύτερη 

δεξαμενή της νοσοκομειακής διασποράς, η ενεργητική επιτήρηση των φορέων (αctive 

surveillance cultures - ASC) είναι ιδιαίτερα σημαντική. Με τον έλεγχο ορθικής φορείας 

αναγνωρίζονται ασθενείς που ενδεχομένως δεν θα είχαν εντοπισθεί ή θα 

ανιχνεύονταν πολύ αργότερα από καλλιέργειες τυχαίων κλινικών δειγμάτων 

(Magiorakos AP et al, 2017; Fernando SA et al,2017; Gupta N et al, 2011; Kochar S et 

al, 2009; Zaky A et al, 2015; Ben-David D et al, 2014; Akova M et al, 2012; Lübbert C et 

al, 2015). 

Σχετική μελέτη αναφέρει ότι ένας στους τέσσερεις αποικισμένους ασθενείς θα 

αναπτύξει στην πορεία ΝΛ ενώ ο χρόνος μεταξύ της διάγνωσης της λοίμωξης και της 

έναρξης της κατάλληλης αντιμικροβιακής θεραπείας αυξάνεται από μία ημέρα για 

ασθενείς που είχαν προηγουμένως ελεγχθεί θετικοί σε τέσσερεις ημέρες για ασθενείς 

με προηγούμενο αρνητικό αποικισμό ή χωρίς έλεγχο αποικισμού. Αυτό τονίζει τη 
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σημασία της συστηματικής ενεργητικής επιτήρησης των φορέων στις ΜΕΘ, καθώς και 

του προσυμπτωματικού ελέγχου για ασθενείς με παράγοντες κινδύνου σε άλλα 

τμήματα (Abramowicz L et al, 2020). 

 

5.6 Διαδικασίες καθαριότητας – απολύμανσης περιβάλλοντος και εξοπλισμού 

H αποτελεσματική καθαριότητα - απολύμανση των άψυχων επιφανειών του 

περιβάλλοντος χώρου αποτελεί σημαντικό μέρος των μέτρων πρόληψης και ελέγχου 

λοιμώξεων παρότι δεν υπάρχει σχετική πλούσια βιβλιογραφία όσον αφορά την 

επίδραση του περιβαλλοντικού ελέγχου στη μείωση της μετάδοσης παθογόνων 

μικροοργανισμών. Σύμφωνα με πρόσφατη σχετική συστηματική ανασκόπηση, 

φαίνεται ότι οι παρεμβάσεις περιβαλλοντικής υγιεινής συσχετίζονται με μείωση των 

ΝΛ, ωστόσο απαιτούνται περισσότερες μελέτες υψηλής ποιότητας (Peters A et al, 

2022). Ο δειγματοληπτικός έλεγχος καλλιεργειών από επιφάνειες του περιβάλλοντος 

χώρου παραμένει αμφιλεγόμενος ως μέτρο εξασφάλισης της αποτελεσματικότερης 

καθαριότητας καθώς οι παραδοσιακές μέθοδοι περιβαλλοντικής δειγματοληψίας 

έχουν χαμηλή ευαισθησία και απαιτούν σημαντική διάθεση ανθρώπινου δυναμικού, 

και συνεργασία με τα μικροβιολογικά εργαστήρια. Παρόλα αυτά προτείνεται σε 

περιπτώσεις επιδημιολογικών ερευνών ή σε διερεύνηση επιδημιών (WHO, 2017a; 

Medioli F et al, 2022; Tacconelli E et al, 2014; Guidelines CDC/HICPAC, 2003; Dancer SJ, 

2011; Abreu AC et al, 2013; Betteridge T et al, 2013).  

Ιδιαίτερα σημαντική φαίνεται να είναι η συχνή καθαριότητα του περιβάλλοντος 

χώρου ασθενών με λοίμωξη/αποικισμό από CRGN αλλά και η χρήση βελτιωμένων 

μεθόδων για τον τερματικό καθαρισμό των θαλάμων αυτών, που συμβάλουν στη 

μείωση της μετάδοσης που μπορεί να προκύψει μετά την επαφή με το άμεσο άψυχο 

περιβάλλον των ασθενών (Chen LF et al, 2019; Lerner A et al, 2013). Σύμφωνα με 

σχετικές ερευνητικές μελέτες ο κίνδυνος μετάδοσης παθογόνων μικροοργανισμών 

όπως MRSA, VRE, PA, AB καθώς και C. difficile φαίνεται να αυξάνεται σε περίπτωση 

που ένας νέος ασθενής εισαχθεί σε θάλαμο στον οποίο πριν νοσηλευόταν άλλος 

ασθενής με γνωστή λοίμωξη / αποικισμό από τα συγκεκριμένα αυτά παθογόνα 

(Kirkgöz E and Zer Y, 2014; Dancer SJ, 2014; Chemaly RF, 2014; Dancer SJ, 2016; Mitchell 

BG et al, 2015). 
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Επίσης σημαντική είναι η επιμελής καθαριότητα - απολύμανση του κοινά 

χρησιμοποιούμενου εξοπλισμού, συμπεριλαμβανομένων οθονών, μόνιτορ, 

πιεσόμετρων, θερμόμετρων κλπ. (Pinto AN et al, 2011).  

Παρότι δεν υπάρχει χρυσός κανόνας για την αποδεκτή απολύμανση, ο φυσικός 

καθαρισμός με μηχανική τριβή και η προσοχή στη λεπτομερή κάλυψη των συχνά 

αγγιζόμενων επιφανειών παραμένουν οι πιο σημαντικές μεταβλητές (Gavalda L et al,  

2016). Τέτοια μέτρα απαιτούν εκπαίδευση και ορθή διαχείριση του προσωπικού 

καθαριότητας για την εφαρμογή βέλτιστων πρακτικών (Fernando SA et al, 2017; Peters 

A et al, 2018). 

Τα τελευταία χρόνια και ιδιαίτερα κατά τη διάρκεια της Πανδημίας COVID-19 

διαδόθηκαν ευρέως οι νέες αυτοματοποιημένες τεχνολογίες «No Touch Techniques», 

συμπεριλαμβανομένων συσκευών υπεριώδους ακτινοβολίας (UV) και υπεροξειδίου 

του υδρογόνου (HPV), με στόχο τη μείωση της εξάρτησης από τη φυσική παρουσία 

καθαριστών (Passaretti CL et al, 2013; Weber DJ et al, 2016). Ωστόσο, και τα δύο αυτά 

συστήματα έχουν αυξημένο κόστος αγοράς, απαιτούν εκπαιδευμένο προσωπικό και 

είναι συμπληρωματικά με τον παραδοσιακό τρόπο του φυσικού καθαρισμού. 

Επιπλέον, για την εφαρμογή τους απαιτείται η απουσία ασθενών και προσωπικού από 

τον συγκεκριμένο χώρο. Παρότι ο ρόλος τους απαιτεί περαιτέρω αξιολόγηση, επί του 

παρόντος, φαίνονται πιο χρήσιμες κατά τη διάρκεια τερματικού καθαρισμού, κυρίως 

σε θαλάμους που νοσηλεύονται ασθενείς με MDROs (Fernando SA et al, 2017). 

 

5.7 Ορθολογική χρήση αντιβιοτικών 

Σημαντική θέση στα μέτρα IPC κατέχει επιπλέον και η ορθολογική χρήση των 

αντιβιοτικών, με την εφαρμογή ειδικού προγράμματος επιστασίας – επιμελητείας της 

χρήσης των αντιβιοτικών, γνωστό ως antibiotic stewardship (AMS) program, το οποίο 

συμπεριλαμβάνεται σε όλες τις κατευθυντήριες οδηγίες IPC (Paul M et al, 2022). 

Πληθώρα ερευνητικών μελετών αποδεικνύει ότι η μακροχρόνια προηγηθείσα 

κατανάλωση αντιμικροβιακών παραγόντων αποτελεί σημαντικό παράγοντα κινδύνου 

που μπορεί να οδηγήσει σε λοίμωξη ή αποικισμό από MDROs. Επιτυχημένα 

προγράμματα AMS φαίνεται να έχουν ως αποτέλεσμα τη βελτίωση της κατάλληλης 

συνταγογράφησης και ακολούθως τη μείωση των ποσοστών μικροβιακής αντοχής, της 

νοσηρότητας και του κόστους υγειονομικής περίθαλψης με απώτερο στόχο τη 
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βελτίωση της κλινικής έκβασης (Giacobbe DR et al, 2019; Adhikari S et al, 2018; Davey 

P et al, 2017; Thabit AK et al, 2015; Barlam TF et al, 2016; Chrysou K et al, 2018; 

Panditrao A et al, 2021). Ωστόσο, σχετική συστηματική ανασκόπηση αναφέρει ότι δεν 

υπάρχουν αρκετές ενδείξεις ότι τα προγράμματα AMS είναι αποτελεσματικά στη 

μείωση της αντοχής στα αντιβιοτικά σε νοσοκομειακά περιβάλλοντα (Bertollo LG et al, 

2018). 

Oι ασφαλιστικοί οργανισμοί Medicaid και Medicare στις ΗΠΑ θέτουν ως 

προαπαιτούμενο στα νοσοκομεία την εφαρμογή προγραμμάτων AMS (Kapadia SN et 

al, 2018). Ωστόσο, η αποτελεσματική εφαρμογή τέτοιων προγραμμάτων απαιτεί την 

ανάπτυξη ενός κλίματος συνεργασίας, τη συνεχή επικοινωνία με τους θεράποντες 

αλλά και τη διοικητική στήριξη και δέσμευση με την παροχή των απαραίτητων πόρων 

σύμφωνα πάντα με τη δυναμικότητα και τις ανάγκες της εκάστοτε δομής υπηρεσιών 

υγείας (Yamada K et al, 2019; Pulcini C et al, 2017; ECDC, 2017; Villegas MV and Lyon 

S, 2018; Ripabelli G et al, 2019). 

Δεδομένα από τη μελέτη επιπολασμού ΝΛ και χρήσης αντιβιοτικών το 2016-17 σε 

νοσοκομεία της Ευρώπης αναφέρουν ότι υπήρχε μεγάλη διακύμανση μεταξύ των 

συμμετεχόντων χωρών ως προς τους διαθέσιμους ανθρώπινους πόρους για την 

εφαρμογή προγραμμάτων AMS καθώς και τις εφαρμοζόμενες στρατηγικές 

διαχείρισης αντιμικροβιακών παραγόντων ενώ τα περισσότερα νοσοκομεία 

εξακολουθούσαν να μην έχουν ή να έχουν περιορισμένο εξειδικευμένο προσωπικό για 

την επιμέλεια των αντιβιοτικών (Plachouras D et al, 2018). Σημαντική είναι η ύπαρξη 

τέτοιων προγραμμάτων και στην κοινότητα και στην πρωτοβάθμια περίθαλψη σε 

άμεση διασύνδεση και επικοινωνία με τα νοσοκομειακά προγράμματα (Mölstad S et 

al, 2017). Επιπλέον, η εκπαίδευση τόσο για το κοινό όσο και για τους ΕΥ είναι 

απαραίτητη προϋπόθεση για την επίτευξη ισχυρών και με διάρκεια προγραμμάτων 

AMS (Pulcini C et al, 2019).  

Τα βασικά συστατικά των προγραμμάτων AMS, σύμφωνα με το CDC, είναι: η 

Δέσμευση της ηγεσίας των νοσοκομείων για την εξασφάλιση των απαραίτητων 

ανθρώπινων και υλικών πόρων, η Υπευθυνότητα, με τον ορισμό ενός συγκεκριμένου 

ιατρού ως υπεύθυνο για τη διαχείριση του προγράμματος και ενός φαρμακοποιού ως 

συνυπεύθυνου, η Δράση - εφαρμογή των παρεμβάσεων, η Παρακολούθηση των 

αποτελεσμάτων των παρεμβάσεων, όπως λοιμώξεις από C. difficile και ποσοστά 
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μικροβιακής αντοχής, η Αναφορά, με την τακτική κοινοποίηση των δεδομένων στους 

ΕΥ και τη διοίκηση του νοσοκομείου και η Εκπαίδευση όλων των ΕΥ αλλά και των 

ασθενών σχετικά με τις ανεπιθύμητες ενέργειες των αντιμικροβιακών παραγόντων 

(CDC, 2019b). Τέλος, για την επιτυχή εφαρμογή προγραμμάτων AMS δεν πρέπει να 

παραβλέπεται και η ουσιαστική και αποτελεσματική μικροβιολογική υποστήριξη 

(Frattari A et al, 2019). Η έγκαιρη και έγκυρη διάγνωση μέσω ενός κατάλληλου 

συστήματος διαγνωστικών δοκιμών επιτρέπει και την έγκαιρη αντιμικροβιακή 

θεραπεία (Nørgaard SM et al, 2019). 

 

5.8 Εκπαίδευση 

Η εκπαίδευση αποτελεί το θεμέλιο λίθο των προγραμμάτων IPC με καθοριστικό ρόλο 

στην αποτελεσματική εφαρμογή όλων των υπόλοιπων μέτρων. Οι ομάδες των 

εκπαιδευόμενων δεν πρέπει να περιορίζονται μόνο στο ιατρονοσηλευτικό προσωπικό 

και στους λοιπούς ΕΥ αλλά και σε οποιονδήποτε έρχεται σε άμεση ή έμμεση επαφή με 

τους ασθενείς και το περιβάλλον τους (π.χ τραπεζοκόμοι, καθαριστές, βοηθοί 

θαλάμου, τραυματιοφορείς κ.λπ.), καθώς και στους συνοδούς - συγγενείς αλλά και 

στους ίδιους τους ασθενείς. Τα εκπαιδευτικά μαθήματα συστήνεται να διενεργούνται 

είτε ανά μικρές ομάδες προσωπικού της ίδιας ειδικότητας είτε στο σύνολο όλων των 

επαγγελματιών (Tacconelli E et al, 2014; WHO, 2009b). 

Χαρακτηριστικά, το RCN (UK Royal College of Nursing) υποστηρίζει ότι όλοι οι EY 

πρέπει να λαμβάνουν υποχρεωτική εκπαίδευση για τον έλεγχο των λοιμώξεων ως 

προαπαιτούμενο πριν την έναρξη εργασίας αλλά και σε συνεχή ετήσια βάση. Είναι 

ιδιαίτερα σημαντική η συνεχής επικαιροποίηση των γνώσεων και των δεξιοτήτων 

(Royal College of Nursing, 2005). 

Εκπαιδευτικά προγράμματα που βασίζονται σε τεκμηριωμένες πρακτικές IPC σε 

συνδυασμό με ειδικές στρατηγικές που στοχεύουν στην αλλαγή συμπεριφοράς είναι 

ιδιαίτερα αποτελεσματικά, καθώς μπορεί να οδηγήσουν σε βελτίωση της 

συμμόρφωσης των ΕΥ στα μέτρα IPC και μείωση της διασποράς των παθογόνων 

μικροοργανισμών (Tacconelli E et al, 2014; WHO, 2009b). Κάποιες μελέτες τονίζουν 

πως η αλλαγή συμπεριφοράς σχετικά με την ΥΧ μπορεί να επιτευχθεί μέσω 

εκπαιδευτικών παρεμβάσεων (Wisniewski MF et al, 2007; Pittet D et al, 2006; Widmer 
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AF et al, 2007). Επίσης, οι εκπαιδευτικές παρεμβάσεις θα πρέπει να διενεργούνται με 

πολύπλευρες μεθόδους και να αντικατοπτρίζουν τη φιλοσοφία, τις αρχές και τις 

κοινωνικές πεποιθήσεις σχετικά με τους κανόνες υγιεινής και τις λοιμώξεις (Vaillant L 

et al, 2019; Jackson C et al, 2014).  

Σημαντικό ρόλο στην εκπαίδευση κατέχουν συγκεκριμένα άτομα που ενεργούν ως 

«πρωταθλητές της αλλαγής», “change champions” τα οποία μπορούν να συμβάλλουν 

στη μεταβολή των εγκατεστημένων συμπεριφορών και στην εφαρμογή των βέλτιστων 

πρακτικών για την εξασφάλιση της ασφαλούς φροντίδας των ασθενών  (Sax H et al, 

2007; Jackson C et al, 2014; Williams L et al, 2016; Edwards R et al, 2012).  

 

6. Η επίδραση της Πανδημίας COVID-9 στην εφαρμογή μέτρων IPC 

Η πανδημία COVID-19 έχει τεράστιο αντίκτυπο στα συστήματα υγειονομικής 

περίθαλψης παγκοσμίως. Μεταξύ των αρνητικών επιπτώσεων της Πανδημίας, 

παρατηρείται παράπλευρη απώλεια στην εφαρμογή των παραδοσιακών 

καθιερωμένων στρατηγικών IPC από εθνικούς και τοπικούς φορείς, λόγω της 

αποκλειστικής σχεδόν κατεύθυνσης των ανθρώπινων και υλικών πόρων στην 

υποστήριξη των προγραμμάτων διαχείρισης της τρέχουσας Πανδημίας. Οι πιθανές 

επιπτώσεις της μετατόπισης των παραδοσιακών διαδικασιών IPC για την εστίαση στην 

αντιμετώπιση της λοίμωξης COVID-19 είναι πολυάριθμες. Ωστόσο, ο πλήρης 

αντίκτυπος στα παραδοσιακά μέτρα IPC δεν έχει ακόμα προσδιοριστεί (Stevens MP et 

al, 2020; WHO, 2022; Koh D, 2020; Kampmeier S et al, 2020).  

Ερευνητικές μελέτες, κατά το πρώτο έτος κυρίως της Πανδημίας, επισημαίνουν ένα 

θετικό έμμεσο αντίκτυπο των παρεμβάσεων, που υιοθετήθηκαν αρχικά για να 

περιορίσουν τη μετάδοση του SARS-CoV-2, στην πρόληψη και τον έλεγχο των ΝΛ (En L 

et al, 2020; Cole J and Barnard E, 2020). Ειδικότερα, αναφέρεται ότι η COVID-19 

λοίμωξη αρχικά συνέβαλε στην αύξηση της ευαισθητοποίησης και της συμμόρφωσης 

των επαγγελματιών υγείας με την ΥΧ, (Moore LD et al, 2021; Williams V et al, 2021; 

Sandbøl SG et al, 2022; Cole J and Barnard E, 2020) με την ορθή χρήση του εξοπλισμού 

ατομικής προστασίας, καθώς και με τις διαδικασίες καθαριότητας - απολύμανσης του 

εξοπλισμού, με τελικό αποτέλεσμα τη μείωση των ΝΛ από MDROs (Cole J and Barnard 

E, 2020). Ωστόσο, στη συνέχεια, παρατηρήθηκε σημαντική μείωση της συμμόρφωσης 
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με την ΥΧ (Moore LD et al, 2021; Williams V et al, 2021; Sandbøl SG et al, 2022; Huang 

F et al, 2021) και παράλληλα αύξηση στη συχνότητα εμφάνισης ΝΛ, ιδιαίτερα των 

σχετιζόμενων με παρεμβατικές συσκευές, συμπεριλαμβανομένων των ΝΛ από CRGN 

παθογόνα (Segala FV et al, 2021; Baccolini V et al, 2021; Weiner-Lastinger LM et al, 

2022; Patel PR et al, 2021; Zhu NJ et al, 2022). Ως πιθανοί παράγοντες που συνέβαλαν 

στη μείωση της συμμόρφωσης με την ΥΧ αναφέρονται η αύξηση του φόρτου εργασίας, 

οι ανησυχίες σχετικά με περιορισμένες προμήθειες προϊόντων για την εφαρμογή της 

ΥΧ, η χρήση γαντιών αντί της ΥΧ (Sadule-Rios N and Aguilera G, 2017; Acquarulo BA et 

al, 2019) και λιγότερο συχνά, η μείωση διαδικασιών άμεσης παρατήρησης και χρήσης 

συστημάτων υπενθύμισης από τις ομάδες IPC (Stevens MP et al, 2020; Moore LD et al, 

2021).  

Επιπλέον, οι επαγγελματίες υγείας, δεδομένου του προσωπικού φόβου μόλυνσης από 

τον ιό SARS-CoV-2 (Koh D, 2020), εφάρμοζαν τα μέτρα για να προστατευθούν οι ίδιοι 

πρωτίστως, μειώνοντας τη συμμόρφωση με τις απαιτούμενες προφυλάξεις και 

αυξάνοντας τον κίνδυνο διασταυρούμενης μετάδοσης (Cawcutt KA et al, 2020; 

Mcmullen K et al, 2020; Huang F et al, 2021). Ο φόβος της μετάδοσης οδήγησε επίσης 

σε αύξηση της χρήσης γαντιών πριν από την επαφή με τον ασθενή (Ragusa R et al, 

2021). 

Επίσης, καταγράφηκαν σημαντικές ελλείψεις σε εξοπλισμό ατομικής προστασίας 

απαραίτητο για έναν επιτυχημένο πρόγραμμα IPC (Rowan NJ and Lafey JG, 2020; WHO, 

2019; Baccolini V et al, 2019). Αυτές οι σημαντικές ελλείψεις στην εφοδιαστική 

αλυσίδα είχαν ως αποτέλεσμα το CDC να συνιστά στα νοσοκομεία να σταματήσουν να 

χρησιμοποιούν εξοπλισμό ατομικής προστασίας για ενδημικά πολυανθεκτικά 

παθογόνα (Stevens MP et al, 2020). Αυτοί οι παράγοντες, σε συνδυασμό με την ανάγκη 

για ταχεία αύξηση της χωρητικότητας των ΜΕΘ, την αναδιοργάνωσης των θαλάμων 

και την έλλειψη θαλάμων απομόνωσης (Ragusa R et al, 2021), τη μειωμένη αναλογία 

υγειονομικού προσωπικού ανά ασθενή, τη μεγαλύτερη διάρκεια νοσηλείας και την 

πολυπλοκότητα της κατάστασης των ασθενών καθώς και τον συνεχώς αυξανόμενο 

αριθμό ασθενών, μπορεί να έχουν συμβάλει σε αυξημένο κίνδυνο διασταυρούμενης 

μετάδοσης ΝΛ μεταξύ των ασθενών (Mcmullen K et al, 2020; Zhang H et al, 2020; Perez 

S et al, 2020; Balser J et al, 2021; Rodríguez-Baño J et al, 2021; Baker MA et al, 2022; 

Fakih MG et al, 2021). 
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Αναφέρεται επίσης η αρνητική επίδραση της Πανδημίας στην επιτήρηση και 

διαχείριση της μικροβιακής αντοχής, καθώς ο έλεγχος ρουτίνας και παρακολούθησης 

των MDRO στελεχών σχεδόν αντικαταστάθηκε από τον έλεγχο για ανίχνευση του ιού  

SARS-CoV-2, με αποτέλεσμα την αδυναμία έγκαιρης ανίχνευσης (Tomczyk S et al, 

2021; Rawson TM et al, 2020; Stevens MP et al, 2020). Επιπλέον η αυξημένη και μη 

ορθή χρήση αντιβιοτικών σε συνδυασμό με τη μείωση διαθέσιμων πόρων στα 

μικροβιολογικά εργαστήρια, ιδιαίτερα στην αρχή της Πανδημίας, μπορεί να 

διευκόλυνε την έξαρση της μικροβιακής αντοχής (Mcmullen K et al, 2020; Rodríguez-

Baño J et al, 2021; Segala FV et al, 2021).  

Στη χώρα μας καταγράφηκαν αυξημένα ποσοστά βακτηριαιμιών από πολυανθεκτικά 

στελέχη AB και E. faecium κατά τη διάρκεια της Πανδημίας, σταθερά υψηλά επίπεδα 

αντοχής στην καρβαπενέμη σε απομονώσεις AB και KP και αυξημένη αντοχή στην 

κολιστίνη σε στελέχη KP (Polemis M et al, 2021). 

Σημαντικές είναι και οι επιπτώσεις στην εφαρμογή των προγραμμάτων AMS των 

οποίων οι προσπάθειες αναστάλθηκαν. Η απότομα αυξημένη εισροή βαρέως 

πασχόντων ασθενών μπορεί επίσης να οδήγησε σε ακατάλληλη χρήση αντιβιοτικών 

με επακόλουθη ανάπτυξη αντοχής στα αντιβιοτικά και αυξημένη εμφάνιση λοιμώξεων 

από C. difficile (Stevens MP et al, 2020). Τα αυξημένα επίπεδα επαγγελματικής 

εξουθένωσης των ΕΥ που προκάλεσε η Πανδημία COVID-19, αποτελούν άλλον ένα 

δυνητικό συντελεστή της μειωμένης συμμόρφωσης με τα μέτρα IPC (Williams V et al, 

2021; Kurzthaler I et al,  2021). 

Η Πανδημία COVID-19 αποτελεί ένα ισχυρό κίνητρο για την αναγκαιότητα πιο 

συντονισμένων δράσεων και συνεργασίας σε εθνικό επίπεδο ώστε να 

αντιμετωπιστούν μελλοντικές απειλές για την υγεία (WHO, 2022).  
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ΣΚΟΠΟΣ 

Σκοπός της παρούσας μελέτης για διδακτορική διατριβή ήταν α) να αξιολογηθεί η 

αποτελεσματικότητα μιας συγκεκριμένης δέσμης μέτρων ελέγχου και πρόληψης 

νοσοκομειακών λοιμώξεων  στην επίπτωση των βακτηριαιμιών από τα υποχρεωτικώς 

επιτηρούμενα στη χώρα μας CRGN παθογόνα σε Τριτοβάθμιο Νοσοκομείο και β) να 

διερευνηθεί η επίδραση των ανωτέρω βακτηριαιμιών στη διάρκεια νοσηλείας, στο 

νοσοκομειακό κόστος και στη νοσοκομειακή θνητότητα των ασθενών της ΜΕΘ.   

Μελετήθηκαν αναδρομικά και προοπτικά για χρονικό διάστημα 6 ετών (2010 – 2015) 

όλα τα επεισόδια βακτηριαιμιών από τα CRGN παθογόνα: Klebsiella pneumoniae, 

Acinetobacter baumannii και Pseudomonas aeruginosa. Καταγράφηκε η μηνιαία 

επίπτωση για το σύνολο των ασθενών του Νοσοκομείου και ξεχωριστά η μηνιαία 

επίπτωση στη ΜΕΘ.  

Η Επιτροπή Νοσοκομειακών Λοιμώξεων του Νοσοκομείου, τον Ιανουάριο του 2012 

εισήγαγε την εφαρμογή μιας στοχευμένης δέσμης μέτρων ελέγχου και πρόληψης 

λοιμώξεων αποτελούμενης από 5 συστατικά. Αξιολογήθηκε η επίδραση της δέσμης 

στην επίπτωση των βακτηριαιμιών από CRGN μεταξύ των περιόδων πριν από την 

παρέμβαση (2010–2011) και μετά την παρέμβαση (2012–2013). Από το 2014, κι ενώ 

συνεχιζόταν η εφαρμογή της δέσμης, παρουσιάστηκαν ελλείψεις ανθρώπινων και 

υλικών πόρων και ταυτόχρονα παρατηρήθηκε σταδιακή αύξηση της επίπτωσης. Γι’ 

αυτό το λόγο, διερευνήθηκε η επίδραση πιθανών παραγόντων που φαίνεται να 

εξασθένησαν βαθμιαία την αποτελεσματικότητα των παρεμβάσεων κατά την περίοδο 

παρέμβασης/ παρακολούθησης (2012-2015).  

Στη συνέχεια, για τα έτη 2016-2017, διερευνήθηκε η αποτελεσματικότητα της 

ενίσχυσης των μέτρων ελέγχου και πρόληψης λοιμώξεων με την προσθήκη μίας 

επιπλέον νοσηλεύτριας ελέγχου λοιμώξεων και την έναρξη της εφαρμογής 

προγράμματος επιμελητείας των αντιβιοτικών από τον Ιανουάριο του 2016.  

Επιπλέον, μελετήθηκε για χρονικό διάστημα 3 ετών (2015-2017) η επίδραση των 

βακτηριαιμιών από CRGN παθογόνα στη διάρκεια νοσηλείας και στη θνητότητα των 

ασθενών της ΜΕΘ, καθώς και στο ιατρικό, φαρμακευτικό και λειτουργικό κόστος.  
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ΥΛΙΚΟ 

 

1. Νοσοκομείο 

Η μελέτη πραγματοποιήθηκε στο τριτοβάθμιο δημόσιο Γενικό Νοσοκομείο της Αττικής 

Γ.Ν.Π. «ΤΖΑΝΕΙΟ» δυναμικότητας 426 κλινών. Το Γ.Ν.Π. «ΤΖΑΝΕΙΟ» ανήκει στα 

Νοσοκομείο της 2ης ΥΠΕ Πειραιώς και Αιγαίου και εφημερεύει ανά τέσσερις ημέρες. Η 

χρονική διάρκεια της μελέτης εκτείνεται από τον Ιανουάριο του 2010 έως το Δεκέμβριο 

του 2015 (1ο στάδιο μελέτης) και από  τον Ιανουάριο του 2015 έως τον Δεκέμβριο του 

2017 (2ο στάδιο μελέτης).  

Το Νοσοκομείο διαθέτει 18 κλινικές – τμήματα (Παθολογικού και Χειρουργικού τομέα) 

και 2 ΜΕΘ: Αναπνευστική – Γενική ΜΕΘ και Καρδιολογική – Εμφραγμάτων, 12 και 10 

κλινών αντιστοίχως κατά τα έτη της μελέτης. Η χωροταξική δομή της ΜΕΘ δεν επέτρεπε 

τον γεωγραφικό διαχωρισμό ασθενών, πλην δύο μονώσεων οι οποίες 

χρησιμοποιούνται επί το πλείστον ως αντίστροφη απομόνωση. Κατά τη διάρκεια του 

1ου σταδίου της μελέτης, η αναλογία νοσηλευτών/κλινών στη ΜΕΘ κυμάνθηκε από 2,2 

έως 2,6, ενώ στο νοσοκομείο υπηρετούσε μόνο μία Νοσηλεύτρια Επιτήρησης 

Λοιμώξεων (ΝΕΛ). Από τον Ιανουάριο του 2016 προστέθηκε και 2η ΝΕΛ. 

Αναλυτικά η νοσηλευτική κίνηση – δυναμικότητα κλινών για το σύνολο του 

Νοσοκομείο και για τη ΜΕΘ κατά τη διάρκεια της μελέτης (2010-2017) 

παρουσιάζονται στους Πίνακες 1 και 2. 

Πίνακας 1. Ετήσια κίνηση ΓΝΠ «Τζάνειο», κατά τα έτη 2010-2017, στο σύνολο του 
Νοσοκομείου 

Έτος Εισαγωγές Σύνολο Ημερών 
Νοσηλείας 

ΜΔΝ 

2010 19.645 95.380 3,92 

2011 20.292 90.659 4,10 

2012 19.636 83.037 3,91 

2013 19.716 82.778 3,89 

2014 20.804 87.168 4,19 

2015 18.816 83.546 4,13 

2016 19.172 80.449 3,93 

2017 19.739 79.046 3,76 
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Πίνακας 2. Ετήσια κίνηση ΓΝΠ «Τζάνειο», κατά τα έτη 2010-2017, στη ΜΕΘ 

Έτος Εισαγωγές Σύνολο Ημερών 
Νοσηλείας 

ΜΔΝ 

2010 173 3.519 16,37 

2011 185 3.922 24,06 

2012 167 3.628 20,61 

2013 179 3.744 19,10 

2014 204 3.808 16,20 

2015 189 3.852 17,92 

2016 173 3.624 18,3 

2017 170 3.697 17,95 
 

 

2. Δεδομένα Ασθενών 

Στο 1ο στάδιο της μελέτης συμπεριλήφθηκαν και μελετήθηκαν αναδρομικά (για τα έτη 

2010-2011) και προοπτικά (για τα έτη 2012-2015) όλοι οι νοσηλευόμενοι ασθενείς με 

κλινικά επιβεβαιωμένη νοσοκομειακή βακτηριαιμία (BSIs) από CRGN. Συλλέχθηκαν και 

αναλύθηκαν τα εξής στοιχεία:  

1. Δημογραφικά στοιχεία (ηλικία, φύλο) 

2. Κλινική και διάρκεια νοσηλείας 

3. Δείκτης Σοβαρότητας Υποκείμενης νόσου (McCabe) (για τους ασθενείς της ΜΕΘ) 

Στο 2ο στάδιο της μελέτης συμπεριλήφθηκαν και μελετήθηκαν όλοι οι ασθενείς που 

νοσηλεύτηκαν για ≥3 ημέρες στη ΜΕΘ του Νοσοκομείου κατά τη διάρκεια 3 ετών 

(2015-2017).  Συγκεντρώθηκαν και αναλύθηκαν τα εξής στοιχεία: 

1. Δημογραφικά στοιχεία (ηλικία, φύλο) 

2. Είδος περιστατικών (παθολογικά – χειρουργικά) 

3. Διάρκεια νοσηλείας 

4. Δείκτης Σοβαρότητας Υποκείμενης νόσου (McCabe)   

5. Έκβαση - Θάνατος 

6. Υγειονομικό και φαρμακευτικό κόστος  

 

3. Βακτηριαιμίες από CRGN 

Πραγματοποιήθηκε καταγραφή όλων των επεισοδίων νοσοκομειακής βακτηριαιμίας 

(μικροβιολογικά τεκμηριωμένης με θετική καλλιέργεια αίματος και συμβατή κλινική 

εικόνα) που προκλήθηκε από CRKP, CRAB και CRPA, τα οποία αντιπροσωπεύουν τα 
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συχνότερα παθογόνα των CRGN του νοσοκομείου και αποτελούν υποχρεωτικά 

επιτηρούμενο δείκτη ελέγχου και πρόληψης νοσοκομειακών λοιμώξεων στη χώρα 

μας. Ως νοσοκομειακή θεωρήθηκε η βακτηριαιμία που καταγράφηκε μετά τη 2η 

ημερολογιακή ημέρα νοσηλείας (ως 1η ημέρα νοσηλείας θεωρείται η ημέρα 

εισαγωγής στο νοσοκομείο), σύμφωνα με τους διεθνείς ορισμούς. 

Επαναλαμβανόμενα επεισόδια BSIs καταγράφηκαν στον ίδιο ασθενή μόνο εάν 

οφείλονταν σε διαφορετικό παθογόνο ή αν είχαν περάσει> 14 ημέρες μεταξύ των δύο 

θετικών καλλιεργειών αίματος (CDC, 2016). Τα εργαστηριακά ευρήματα των 

καλλιέργειών αίματος συλλέχθηκαν από το Μικροβιολογικό Εργαστήριο του 

Νοσοκομείου και από το αρχείο της Επιτροπής Νοσοκομειακών Λοιμώξεων (ΕΝΛ) του 

Νοσοκομείου. 

 

4. Δείκτης  McCabe 

Ο δείκτης McCabe χρησιμοποιείται ευρέως στη βιβλιογραφία και καταγράφεται και 

στις μελέτες σημειακού επιπολασμού ΝΛ και χρήσης αντιβιοτικών του ECDC (ECDC, 

2016a). Ο δείκτης σοβαρότητας της υποκείμενης νόσου McCabe εκτιμά το προσδόκιμο 

επιβίωσης των ασθενών ταξινομώντας τους σε 3 κατηγορίες ανάλογα με τις συν-

νοσηρότητες που τυχόν εμφανίζουν προκειμένου να αναλυθούν τα δεδομένα σχετικά 

με την επιρρέπεια των υπό μελέτη ασθενών στην εμφάνιση ΝΛ. Ο δείκτης αφορά στην 

πριν από τη λοίμωξη κατάσταση των ασθενών και αξιολογείται ανεξάρτητα από τη ΝΛ. 

Η ταξινόμηση του δείκτη McCabe περιλαμβάνει τρεις κατηγορίες: Rapidly Fatal (RF) - 

ταχεία θανατηφόρος, Ultimately Fatal (UF) - τελικά θανατηφόρος, Non-Fatal (NF) - μη 

θανατηφόρος, όπως αναλυτικά περιγράφεται στον Πίνακα 3.  
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Πίνακας 3. Ταξινόμηση Σοβαρότητας Υποκείμενης Νόσου (McCabe) 

 

Πηγή: Μελέτη επιπολασμού των νοσοκομειακών λοιμώξεων και της χρήσης αντιβιοτικών στα Ελληνικά 

Νοσοκομεία. Εγχειρίδιο Μεθοδολογίας & Κατευθυντήριων Οδηγιών Εργασίας για τη Συλλογή 

Δεδομένων. Έκδοση Εγχειριδίου 2η, Οκτώβριος 2016 (προσαρμοσμένη από το πρωτότυπο πρωτόκολλο 

ECDC, v.5.3). Επιμέλεια 2ης έκδοσης εγχειριδίου, 2016: Κριτσωτάκης Ι. Ευάγγελος 
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ΜΕΘΟΔΟΙ 

 

1. Επίπτωση βακτηριαιμιών 

Η επίπτωση των βακτηριαιμιών υπολογίστηκε για το σύνολο των νοσηλευόμενων 

ασθενών και χωριστά για τους ασθενείς της ΜΕΘ ως ο αριθμός των παρατηρούμενων 

επεισοδίων εργαστηριακά και κλινικά επιβεβαιωμένης βακτηριαιμίας ανά 1.000 

ασθενο-ημέρες. Καταγράφηκε η μηνιαία και η ετήσια επίπτωση καθ’ όλη της διάρκεια 

της μελέτης. 

 

2. Εργαστηριακή διερεύνηση 

Η ταυτοποίηση των μικροβίων έγινε με το αυτόματο σύστημα Vitek 2 Compact 

(bioMerieux, Marcy l’ Etoile, France) και ο έλεγχος της ευαισθησίας με το Vitek 2 και/ή 

Etest (bioMerieux). Τα στελέχη CRKP ελέγχθηκαν για την παρουσία μηχανισμών αντοχής 

στις καρβαπενέμες με φαινοτυπικές δοκιμασίες (δοκιμασίες συνδυασμού δίσκων 

μεροπενέμης με/χωρίς αναστολείς καρβαπενεμασών: βορονικό οξύ ή/και EDTA) (Tsakris 

Α et al, 2010). Στα στελέχη CRKP, CRAB και επιλεκτικά σε στελέχη CRPA, 

πραγματοποιήθηκε μοριακή ανίχνευση των γονιδίων των καρβαπενεμασών.  

 

3. Δέσμη μέτρων ελέγχου και πρόληψης ΝΛ 

Κατά τη διάρκεια της πρώτης περιόδου (2010-2011) εφαρμόζονταν ήδη κάποια μέτρα 

ελέγχου και πρόληψης λοιμώξεων (IPC), όπως η ενεργητική επιτήρηση των φορέων 

(ASC) και οι γραπτές οδηγίες για την προώθηση της υγιεινής των χεριών και των 

προφυλάξεων επαφής, αλλά όχι ως μέρος μιας δέσμης μέτρων. Επιπλέον, δεν 

υπήρχαν συγκεκριμένοι θάλαμοι για απομόνωση ή συν-νοσηλεία των ασθενών με 

λοίμωξη/αποικισμό από CRGN ενώ η παρακολούθηση της συμμόρφωσης με την 

υγιεινή των χεριών και τα εκπαιδευτικά μαθήματα των εργαζομένων δεν 

πραγματοποιούνταν τακτικά. 

Τον Ιανουάριο του 2012 τέθηκε σε εφαρμογή από την Επιτροπή Νοσοκομειακών 

Λοιμώξεων (ΕΝΛ) του Νοσοκομείου μια δέσμη μέτρων ελέγχου και πρόληψης 

λοιμώξεων, η οποία περιλάμβανε τα εξής πέντε (5) συστατικά: i) προώθηση και 

παρακολούθηση της συμμόρφωσης με την ΥΧ, ii) ενεργητική επιτήρηση των φορέων, 
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iii) προώθηση των προφυλάξεων επαφής, iv) εφαρμογή συστήματος σήμανσης και v) 

διενέργεια εκπαιδευτικών μαθημάτων.  

 

3.1 Προώθηση και παρακολούθηση συμμόρφωσης με την ΥΧ 

Η προώθηση της ορθής εφαρμογής της ΥΧ πραγματοποιήθηκε με τους ακόλουθους 

τρόπους: 

− επαναλαμβανόμενες γραπτές οδηγίες από την ΕΝΛ  

− ανάρτηση συστημάτων υπενθύμισης (αφισών) σε καίρια σημεία (Εικόνα 1) 

− ευαισθητοποίηση των Προϊστάμενων και Διευθυντών των τμημάτων 

− εύρεση συνδέσμων στα κλινικά τμήματα μετά από σχετική πρόσκληση δήλωσης 

ενδιαφέροντος από την ΕΝΛ, για την αμεσότερη διάδοση των ορθών πρακτικών 

της εφαρμογής της ΥΧ 

− συνεχιζόμενα εκπαιδευτικά μαθήματα με χρήση οπτικοακουστικού υλικού 

− διανομή ερωτηματολογίου στους ΕΥ σχετικά με τη χρήση αλκοολούχου 

αντισηπτικού στη διάρκεια των 5 βημάτων της Υγιεινής των χεριών καθώς και με 

τη χρήση γαντιών καθώς και διανομή τυποποιημένου ερωτηματολογίου (από τον 

ΠΟΥ) αξιολόγησης των γνώσεων στην ΥΧ. 

− αξιολόγηση των αποτελεσμάτων από την Ομάδα Εργασίας και Επέμβασης (ΟΕΕ) 

της ΕΝΛ και σχεδιασμό νέων δράσεων 

− ανατροφοδότηση των ΕΥ με κοινοποίηση των αποτελεσμάτων και συγκριτική 

αξιολόγηση μεταξύ διαφορετικών τμημάτων (π.χ ΜΕΘ, Παθολογικά, Χειρουργικά 

τμήματα) και κατηγοριών ΕΥ (π.χ. Ιατροί, Νοσηλευτές, άλλοι επαγγελματίες 

υγείας).  

H παρακολούθηση της συμμόρφωσης πραγματοποιήθηκε με τη μέθοδο της άμεσης 

παρατήρησης από τη ΝΕΛ και τους συνδέσμους με τη χρήση της φόρμας παρατήρησης 

των 5 βημάτων του ΠΟΥ, μεταφρασμένη (Εικόνα 2). Ταυτόχρονα δημιουργήθηκε ένα 

υπολογιστικό εργαλείο, σε αρχείο Microsoft Excel, για τον υπολογισμό της 

συμμόρφωσης ανά κατηγορία ΕΥ και ανά βήμα (Εικόνα 3). Οι περισσότερες ευκαιρίες 

εφαρμογής της ΥΧ καταγράφηκαν στη ΜΕΘ, ενώ πραγματοποιήθηκε σύγκριση των 

αποτελεσμάτων πριν και μετά τη διενέργεια σχετικών εκπαιδευτικών μαθημάτων. 
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Εικόνα 1. Συστήματα Υπενθύμισης (Reminders) 

 

Εικόνα 2. Φόρμα παρατήρησης της συμμόρφωσης στην ΥΧ 
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Εικόνα 3. Υπολογιστικό Εργαλείο Μέτρησης της Συμμόρφωσης 

 

 

3.2 Ενεργητική επιτήρηση των φορέων  

Η ενεργητική επιτήρηση των φορέων πραγματοποιήθηκε με λήψη ορθικού 

επιχρίσματος (Pournaras S et al, 2013) σε: 

- όλους τους ασθενείς κατά την εισαγωγή τους στη ΜΕΘ και εν συνεχεία τακτικός 

επανέλεγχος ανά 4-5 ημέρες κατά τη διάρκεια της νοσηλείας, μέχρι την ανίχνευση 

θετικού αποτελέσματος  

- όλους τους ασθενείς με παράγοντες κινδύνου για αποικισμό με CRGN κατά την 

εισαγωγή στο νοσοκομείο, όπως ασθενείς με πολλαπλές νοσηλείες, πρόσφατη 

νοσηλεία σε ΜΕΘ ή σε δομές χρονίων πασχόντων κλπ.  

- όλους τους συν-νοσηλευόμενους (επαφές) των γνωστών αποικισμένων ασθενών 

- όλους τους ασθενείς στους οποίους ανιχνεύθηκαν CRGN βακτηρίδια σε 

οποιοδήποτε άλλο κλινικό δείγμα (π.χ. βρογχικές εκκρίσεις, ούρα κλπ.)  

Ειδικά για τους ασθενείς της ΜΕΘ τηρήθηκε ηλεκτρονικό αρχείο (Microsoft Excel) 

καταγραφής, παρακολούθησης και ανάλυσης των δεδομένων της ενεργητικής 

επιτήρησης καθώς και εβδομαδιαίο πλάνο (κάτοψη των κλινών) όπου σημειώνονταν 

εβδομαδιαίως τα αποτελέσματα και κοινοποιούνταν στους ΕΥ της ΜΕΘ (Εικόνα 4). 
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Εικόνα 4. Εβδομαδιαίο πλάνο αποικισμού ασθενών ΜΕΘ (παράδειγμα από Ιούλιο 
2012)   

 

 

3.3 Προώθηση των προφυλάξεων επαφής  

Η προώθηση των προφυλάξεων επαφής πραγματοποιήθηκε σε συνδυασμό με την 

παρακολούθηση της συμμόρφωσης. Η πολιτική της απομόνωσης ή συν-νοσηλείας 

εφαρμόστηκε κυρίως σε νοσηλευόμενους σε κλινικά τμήματα καθώς η χωροταξική 

δομή της ΜΕΘ δεν επιτρέπει αυτή τη δυνατότητα. Συγκεκριμένα διατέθηκαν τρεις 

2κλινοι θάλαμοι για συν-νοσηλεία των ασθενών αυτών. Λόγω του περιορισμένου 

αριθμού θαλάμων συν-νοσηλείας, δόθηκε προτεραιότητα σε ασθενείς με 

λοίμωξη/αποικισμό από CRKP, καθώς η CRKP παρουσίαζε τη μεγαλύτερη 

μεταδοτικότητα, σύμφωνα με τα δεδομένα της συγκεκριμένης χρονικής περιόδου, 

(ECDC, 2011), και τη μεγαλύτερη επίπτωση στο συγκεκριμένο νοσοκομείο. Σε 

περίπτωση μη επάρκειας των ανωτέρω θαλάμων συν-νοσηλείας καθώς και στη ΜΕΘ 

εφαρμόστηκε η πολιτική του γεωγραφικού διαχωρισμού όπου αυτό ήταν εφικτό. Για 

παράδειγμα προτάθηκε η χρήση των θαλάμων με τις λιγότερες κλίνες (όπου υπήρχαν, 

κυρίως 3κλινοι) η χρήση παραβάν ή/και μιας κενής κλίνης μεταξύ των ασθενών με 

λοίμωξη/αποικισμό από CRGN και των μη αποικισμένων ασθενών. 
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Ταυτόχρονα δόθηκαν από την ΕΝΛ γραπτές και αναρτημένες οδηγίες για τις 

προφυλάξεις επαφής, την ορθή χρήση των Μέσων Ατομικής Προστασίας (ΜΑΠ) και την 

ορθή εφαρμογή της ΥΧ (Εικόνα 5). Επιπλέον δόθηκαν συστάσεις για περιορισμό των 

μετακινήσεων των ασθενών αυτών στις απολύτως απαραίτητες και ενημέρωση του 

τμήματος υποδοχής, περιορισμό του επισκεπτηρίου και ενημέρωση και εκπαίδευση 

των συνοδών για την εφαρμογή των απαραίτητων μέτρων. Επιπλέον, έμφαση δόθηκε 

στην αυστηρή εφαρμογή και επιτήρηση της καθαριότητας - απολύμανσης των 

συγκεκριμένων θαλάμων και του εξοπλισμού πολλαπλών χρήσεων. 

 

Εικόνα 5. Προφυλάξεις Επαφής (Contact Precautions) 
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3.4 Εφαρμογή συστήματος σήμανσης 

Άμεσα μετά την ανίχνευση GRGN παθογόνων από το Μικροβιολογικό Εργαστήριο, 

ενημερώνεται η ΝΕΛ και ακολούθως το ιατρονοσηλευτικό προσωπικό του εκάστοτε 

τμήματος και εφαρμόζεται το σύστημα «σήμανσης» για κάθε ασθενή με απομόνωση 

CRGN σε οποιοδήποτε κλινικό δείγμα ή δείγμα ελέγχου αποικισμού. Η σήμανση 

εφαρμόζεται με τους εξής τρόπους: 

− Τοποθέτηση ενημερωτικού εντύπου στο νοσηλευτικό φάκελο του ασθενή (Εικόνα 

6)  

− Διακριτική σχηματική σήμανση στους Πίνακες με τα ονόματα των ασθενών στη 

στάση νοσηλευτών των κλινικών τμημάτων 

− Τοποθέτηση πράσινου κύκλου διαμέτρου περίπου 10 εκ στην κονσόλα της κλίνης 

των ασθενών της ΜΕΘ (Εικόνα 6) 

− Πλαστικοποιημένο έντυπο των κατάλληλων προφυλάξεων στις πόρτες των 

θαλάμων συν-νοσηλείας (Εικόνα 6)  

 

Εικόνα 6. Σύστημα σήμανσης ασθενών με λοίμωξη/αποικισμό από πολυανθεκτικά 
παθογόνα 

 

 

3.5 Διενέργεια εκπαιδευτικών μαθημάτων  

Πραγματοποιήθηκαν προγραμματισμένα εκπαιδευτικά μαθήματα με χρήση 

οπτικοακουστικού υλικού σε όλους τους επαγγελματίες υγείας (ιατρούς, νοσηλευτές, 

καθαριστές, παραϊατρικό προσωπικό, φοιτητές). Τα εκπαιδευτικά μαθήματα 
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πραγματοποιήθηκαν ανά ομάδα επαγγελματιών και χωριστά σε κάθε τμήμα και 

περιελάμβαναν τη διαχείριση ασθενών με  λοίμωξη/ αποικισμό από CRGN, τις 

προφυλάξεις (βασικές και επαφής), την ορθή εφαρμογή της ΥΧ και των ΜΑΠ, τις 

διαδικασίες καθαριότητας – απολύμανσης εξοπλισμού και επιφανειών.   

Επιπλέον, κατά τη διάρκεια των μαθημάτων κοινοποιούνταν στους επαγγελματίες 

υγείας τα αποτελέσματα των δεικτών επιτήρησης σχετικά με την επίπτωση των 

βακτηριαιμιών από CRGN και τη συμμόρφωση στην ΥΧ και πραγματοποιούταν 

συγκριτική αξιολόγηση.  

Τα μαθήματα ήταν διαδραστικά, προσανατολισμένα σε τεχνικές αλλαγής 

συμπεριφοράς ενώ ακολουθούσε εποικοδομητική συζήτηση με τους ΕΥ με στόχο την 

εύρεση από κοινού λύσεων σε τρέχοντα ή χρόνια προβλήματα σχετικά με τον έλεγχο 

και την πρόληψη των ΝΛ. 

Η αποτελεσματικότητα της ανωτέρω δέσμης μέτρων αξιολογήθηκε ως προς την 

επίδραση της στην επίπτωση των βακτηριαιμιών από CRGN παθογόνα μεταξύ δύο 

περιόδων:  της πρώτης περιόδου, πριν την εφαρμογή των παρεμβάσεων (pre-

intervention period: Ιανουάριος 2010 - Δεκέμβριος 2011) και της δεύτερης περιόδου, 

της εφαρμογής των παρεμβάσεων (intervention period: Ιανουάριος 2012 - Δεκέμβριος 

2013). 

 

4. Σύσταση Ομάδας Ελέγχου και Πρόληψης Λοιμώξεων (IPC team) 

Από τον Ιανουάριο του 2012, συγκροτήθηκε ομάδα δράσης ελέγχου και πρόληψης 

λοιμώξεων, αποτελούμενη από μία ΝΕΛ, μία κλινικό Μικροβιολόγο (CM) και έναν 

Λοιμωξιολόγο.  Η ομάδα δράσης ήταν υπεύθυνη τόσο για τον έλεγχο εφαρμογής της 

δέσμης μέτρων όσο και για το σχεδιασμό και διενέργεια του εκπαιδευτικού 

προγράμματος. Επιπλέον διενεργούσε περιοδικές επισκέψεις στα κλινικά τμήματα με 

στόχο την προώθηση των ορθών πρακτικών IPC και σχεδίασε μια ηλεκτρονική βάση 

δεδομένων (Microsoft Excel) για την καταγραφή και παρακολούθηση των CRGN ανά 

ασθενή και κλινικό τμήμα με στόχο την επιδημιολογική επιτήρηση αλλά και τον 

περιορισμό της διασποράς. Τονίζεται ότι τα μέλη της ομάδας δράσης, πλην της 

νοσηλεύτριας επιτήρησης λοιμώξεων, δεν ήταν πλήρους κι αποκλειστικής 

απασχόλησης στις δραστηριότητες IPC. 
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5. Ενίσχυση των μέτρων ελέγχου  

Από τον Ιανουάριο του 2016 η ΕΝΛ ενίσχυσε τα μέτρα IPC με την προσθήκη μίας 

επιπλέον ΝΕΛ και την έναρξη προγράμματος ορθολογικής χρήσης αντιβιοτικών 

(antibiotic stewardship -AMS- program). 

Η 2η πλήρους κι αποκλειστικής απασχόλησης ΝΕΛ συνέβαλε ουσιαστικά στην ενίσχυση 

των πολλαπλών αρμοδιοτήτων των ΝΕΛ με σημαντικότερα τα εξής:  

− Ολοκλήρωση σύνταξης Εσωτερικού Κανονισμού Πρόληψης και Ελέγχου 

Νοσοκομειακών Λοιμώξεων 

− Συλλογή, καταγραφή, τήρηση ηλεκτρονικού αρχείου, ανάλυση δεδομένων για όλα 

τα κλινικά δείγματα και δείγματα αποικισμού από MDROs και κοινοποίηση 

αποτελεσμάτων. 

− Στατιστική ανάλυση της επίπτωσης MDROs (ΜΕΘ και κλινικά τμήματα)  

− Παρακολούθηση και καταγραφή της συμμόρφωσης των ΕΥ στην ΥΧ - ανάλυση 

αποτελεσμάτων - ανατροφοδότηση   

− Δειγματοληπτικός έλεγχος με λήψεις καλλιεργειών από διάφορες επιφάνειες και 

νοσοκομειακό εξοπλισμό του Νοσοκομείου  

− Επίβλεψη της εφαρμογής των διαδικασιών καθαριότητας, απολύμανσης, 

αποστείρωσης και αντισηψίας.  

Το πρόγραμμα ορθολογικής χρήσης αντιβιοτικών περιλάμβανε τα εξής::  

− Επιτήρηση της εφαρμογής των κατευθυντήριων οδηγιών για τη θεραπευτική 

αντιμετώπιση των λοιμώξεων  

− Επιτήρηση των δελτίων της συνταγογράφησης των υπό περιορισμό αντιβιοτικών 

(pre-authorization) 

− Επιτήρηση των δελτίων χειρουργικής χημειοπροφύλαξης  

− Αξιολόγηση της μηνιαίας κατανάλωσης αντιβιοτικών σε συνδυασμό με τα επίπεδα 

της μικροβιακής αντοχής και της εφαρμογής των μέτρων ελέγχου των 

νοσοκομειακών λοιμώξεων 

− Επισκέψεις στα κλινικά τμήματα για έλεγχο και αναθεώρηση της αντιμικροβιακής 

αγωγής (prospective audit and feedback)  

Για την εφαρμογή του προγράμματος, η Ομάδας Επιτήρησης της Κατανάλωσης και της 

Ορθής Χρήσης Αντιβιοτικών (ΟΕΚΟΧΑ) του νοσοκομείο διευρύνθηκε με τη συμμετοχή 2 
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Μικροβιολόγων και των 2 ΝΕΛ (παρότι δεν προβλέπεται στο σχετικό ΦΕΚ, 

388/18/02/14). Ακολούθως διαχωρίστηκαν δύο Ομάδες Δράσης για την 

αποτελεσματικότερη εφαρμογή του προγράμματος αποτελούμενες η καθεμία από 

Φαρμακοποιό,  Λοιμωξιολόγο, Μικροβιολόγο και ΝΕΛ. Στόχος ήταν οι συχνές 

συμβουλευτικές επισκέψεις στα κλινικά τμήματα, η διενέργεια εκπαιδευτικών 

μαθημάτων, η συζήτηση της αντιμικροβιακής αγωγής με τους θεράποντες ιατρούς και η 

από κοινού απόφαση συνέχισης ή διακοπής. Επιπλέον, το 2017 εκδόθηκε σχετικό 

εγχειρίδιο με τίτλο «Πρόγραμμα Ορθολογικής Χρήσης των Αντιβιοτικών στο 

Νοσοκομείο» το οποίο και διανεμήθηκε εντός και εκτός Νοσοκομείου (Εικόνα 8). 

 

Εικόνα 8. Εγχειρίδιο Προγράμματος για την Ορθολογική Χρήση των Αντιβιοτικών 
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6. Συλλογή δεδομένων ασθενών και κόστους 

Η συλλογή των δεδομένων των ασθενών πραγματοποιήθηκε από δεδομένα του 

αρχείου της ΕΝΛ, από τους Ιατρικούς και νοσηλευτικούς φακέλους και σε συνεργασία 

με το ιατρονοσηλευτικό προσωπικό. Όλα τα δεδομένα των ασθενών καταγράφηκαν 

ανώνυμα και κωδικοποιημένα. Τα δεδομένα που αφορούν το φαρμακευτικό, 

υγειονομικό και λειτουργικό κόστος συλλέχθηκαν από το τμήμα πληροφορικής και του 

λογιστήριου των ασθενών. 

Στο υγειονομικό κόστος περιλαμβάνονται όλα τα υγειονομικά υλικά που 

χρησιμοποιήθηκαν ανά ασθενή κατά τη διάρκεια νοσηλείας, όπως αναπνευστικές 

συσκευές, συσκευές ωριαίας μέτρησης ούρων, ΚΦΚ, σωλήνες τραχειοστομίας, 

μορφομετατροπέας πιέσεων (Tranducer) μιας χρήσης, κ.λπ.). Το κόστος υπολογίστηκε 

χρησιμοποιώντας την «bottom-up» μεθοδολογία κοστολόγησης που θεωρείται πιο 

κατατοπιστική όσον αφορά το είδος, την ποσότητα και το μοναδιαίο κόστος και 

επιτρέπει την εκτίμηση του κόστους μεμονωμένων ασθενών (Drummond MF et al, 

2015). Στο φαρμακευτικό κόστος περιλαμβάνονται όλα τα φαρμακευτικά σκευάσματα 

που χορηγήθηκαν ανά ασθενή. Το κόστος διαιρέθηκε και μελετήθηκε ανά ημέρα 

νοσηλείας δεδομένων των σημαντικών αποκλίσεων στη διάρκεια νοσηλείας μεταξύ 

των ασθενών, ώστε να εξασφαλιστούν συγκρίσιμα αποτελέσματα.  

Το λειτουργικό κόστος υπολογίστηκε από το ημερήσιο κόστος νοσηλείας σε ΜΕΘ, 

όπως προσδιορίζεται από την ισχύουσα τη δεδομένη χρονική περίοδο εθνική 

νομοθεσία (700€ για τις τρεις πρώτες ημέρες, 500€ από 4η-15η ημέρα, 350€ από 16η 

ημέρα, ΦΕΚ 3054/18-11-2012). Στο κόστος αυτό συμπεριλαμβάνονται οι δαπάνες 

προσωπικού, οι απεικονιστικές και εργαστηριακές εξετάσεις, τα χρησιμοποιούμενα 

προϊόντα καθαριότητας – απολύμανσης και τα ΜΑΠ. 

Η Ειδικότητα αντιστοιχεί στο είδος των περιστατικών όπως προκύπτει από την κύρια  

διάγνωση - αιτία κατά την εισαγωγή τους στη ΜΕΘ και διακρίνεται σε Χειρουργική (για 

παράδειγμα,  μετεγχειρητική εντατική παρακολούθηση, κρανιοεγκεφαλική κάκωση, 

πολυτραυματίες κλπ.) και Παθολογική (για παράδειγμα, οξεία αναπνευστική 

ανεπάρκεια, αγγειακό εγκεφαλικό επεισόδιο, κλπ.). 
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7. Μελέτη ασθενών – μαρτύρων 

Οι Μελέτες ασθενών-μαρτύρων αφορούν επιδημιολογικές μελέτες παρατήρησης 

όπου ο πληθυσμός που εμφανίζει τη νόσο ή την κατάσταση η οποία μελετάται ορίζεται 

ως «ασθενείς – cases» και συγκρίνεται με πληθυσμό που δεν εμφανίζει τη νόσο ή την 

κατάσταση η οποία μελετάται και ορίζεται ως «μάρτυρες - controls). Στόχος αυτών των 

μελετών είναι να προσδιοριστεί εάν υπάρχουν παράγοντες που σχετίζονται με την υπό 

μελέτη νόσο ή κατάσταση (Mann CJ, 2003).  

Στο δεύτερο στάδιο της παρούσας μελέτης, η σύγκριση πραγματοποιήθηκε μεταξύ 

ασθενών της ΜΕΘ με βακτηριαιμία από CRGN (ασθενείς – cases) και χωρίς 

βακτηριαιμία από CRGN (μάρτυρες - controls). Κατά το διάρκεια της μελέτης (2015-

2017), ο αριθμός των ασθενών της ΜΕΘ με βακτηριαιμία από Gram θετικά παθογόνα 

ή από ευαίσθητα στις καρβαπενέμες Gram-αρνητικά ήταν εξαιρετικά περιορισμένος 

(μόνο 10 ασθενείς οι οποίοι και εξαιρέθηκαν της ανάλυσης). Η ανάλυση περιλαμβάνει 

μόνο το πρώτο επεισόδιο βακτηριαιμίας από ένα εκ των τριών CRGN παθογόνων 

(CRKP, CRAB ή CRPA) που εντοπίσθηκε ανά ασθενή. Η έκβαση των ασθενών 

αξιολογήθηκε μέχρι την ημερομηνία του εξιτηρίου τους από το νοσοκομείο ή την 

ημερομηνία θανάτου.  

 

8. Στατιστική ανάλυση 

Στο 1ο στάδιο της μελέτης, η διερεύνηση της επίδρασης των παρεμβάσεων στην 

επίπτωση των βακτηριαιμιών από ανθεκτικά στις καρβαπενέμες Gram-αρνητικά 

παθογόνα στη ΜΕΘ πραγματοποιήθηκε με τη χρήση του μοντέλου διακεκομένης 

χρονοσειράς. Το μοντέλο παλίνδρομης τμηματοποιημένης χρονοσειράς περιλαμβάνει 

μία σταθερά βάσης - a baseline intercept (το επίπεδο πριν από την παρέμβαση) (β0), 

μία τάση βάσης - a baseline trend (κλίση πριν την παρέμβαση)  (β1), μια μεταβολή 

επιπέδου μετά την έναρξη της παρέμβασης (το άμεσο αποτέλεσμα της παρέμβασης) 

(β2) και μια μεταβολή τάσης μετά την έναρξη της παρέμβασης (την μεταβολή της 

παρέμβασης στην κλίση) (β3). Μία επιπλέον προσαρμογή λαμβάνοντας υπ’ όψη τη 

σειριακή αυτοσυσχέτιση πρώτης-τάξης (serial first-order autocorrelation) 

χρησιμοποιήθηκε επιπλέον στο μοντέλο (AR1). Θέματα εποχικότητας των δεδομένων 

ελέγχθηκαν και δεν χρειάστηκε προσαρμογή για την εποχικότητα. 
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Επιπλέον, με τη χρήση ενός γραμμικού μοντέλου μικτών επιδράσεων μελετήθηκε η 

επίδραση διαφόρων πιθανών παραγόντων στην παρατηρούμενη αύξηση της 

επίπτωσης βακτηριαιμιών στη ΜΕΘ κατά την περίοδο παρέμβασης και 

παρακολούθησης (01/2012-12/2015). 

Με τη χρήση του συντελεστή συσχέτισης Pearson πραγματοποιήθηκε μια 

προκαταρκτική ανάλυση της συσχέτισης της επίπτωσης των βακτηριαιμιών στη ΜΕΘ 

με όλους τους πιθανούς παράγοντες, προκειμένου να αποφασιστεί ποιοι παράγοντες 

θα πρέπει να εξεταστούν αρχικά στο μοντέλο. Ο αριθμός των εκπαιδευτικών 

μαθημάτων θεωρήθηκε συμπληρωματικός του αριθμού του προσωπικού που τα 

παρακολουθεί και δεν εισήχθη στην ανάλυση. Ο αριθμός των αιμοκαλλιεργειών 

εξαιρέθηκε επίσης από την ανάλυση καθώς οι αιμοκαλλιέργειες συλλέγονται μόνο σε 

περίπτωση πιθανών βακτηριαιμιών. Το μοντέλο περιλάμβανε όλες τις πιθανές 

σταθερές και τυχαίες επιδράσεις για τους υπόλοιπους εξεταζόμενους παράγοντες, 

λαμβάνοντας υπόψη τη χρονική ακολουθία. Οι παράγοντες εξαιρέθηκαν από το 

μοντέλο χρησιμοποιώντας τη μέθοδο backward, με κριτήριο εξαίρεσης το 5%. Για όλες 

τις δοκιμές, το επίπεδο σημαντικότητας ορίστηκε στο 5%. 

Οι παραπάνω αναλύσεις πραγματοποιήθηκαν και για το σύνολο του νοσοκομείου. 

Ωστόσο, τα αποτελέσματα δεν οδήγησαν σε στατιστικά σημαντικά αποτελέσματα. 

Η στατιστική ανάλυση πραγματοποιήθηκε με χρήση του στατιστικού λογισμικού SPSS, 

έκδοση 22.0 (IBM SPSS Statistics 22) 

Στο 2ο στάδιο της μελέτης, διερευνήθηκαν οι διαφορές στο ιατρικό και φαρμακευτικό 

κόστος, στη διάρκεια νοσηλείας και στη νοσοκομειακή θνητότητα με τη χρήση μιας 

αναδρομικής μελέτης ασθενών - μαρτύρων. Χρησιμοποιήθηκε ο μη παραμετρικός 

έλεγχος Mann-Whitney για 2 ανεξάρτητα δείγματα (Mann-Whitney test for two 

Independent Samples). για τον εντοπισμό πιθανών διαφοροποιήσεων στο κόστος και 

τη διάρκεια νοσηλείας. Προκειμένου να εξεταστούν πιθανές διαφοροποιήσεις στα 

ποσοστά θνητότητας, χρησιμοποιήθηκε ο Έλεγχος Ανεξαρτησίας X2 (Chi-Square Test 

for independence).  Με τη χρήση Πολυμεταβλητών μοντέλων παλινδρόμισης 

(Multivariable regression models) μελετήθηκε εάν οι βακτηριαιμίες από CRGN 

παθογόνα σχετίζονται σημαντικά με τη νοσοκομειακή θνητότητα (λογιστική 

παλινδρόμηση), την παράταση της διάρκειας νοσηλείας και το κόστος (γραμμική 

παλινδρόμηση), μετά από προσαρμογή με άλλους πιθανούς παράγοντες κινδύνου. 
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Όλες οι συνεχείς μεταβλητές (LOS και κόστος) λογαριθμήθηκαν (χρησιμοποιώντας τον 

φυσικό λογάριθμο) για να προσαρμοστούν στη μη-κανονικότητα. Για όλες τις δοκιμές, 

το επίπεδο σημαντικότητας ορίστηκε στο 5%. Η στατιστική ανάλυση 

πραγματοποιήθηκε χρησιμοποιώντας το στατιστικό λογισμικό SPSS, έκδοση 23.0 (IBM 

SPSS Statistics 23). 
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ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ 

 

1. 1ο στάδιο μελέτης 

1.1 Δημογραφικά και κλινικά χαρακτηριστικά ασθενών 

Κατά τη διάρκεια της μελέτης καταγράφηκαν 351 ασθενείς με BSIs από CRKP, CRAB και 

CRPA. Η μέση ηλικία των ασθενών ήταν τα 60 έτη (± 17,90) ενώ ποσοστό 61,8% ήταν 

άνδρες. Η πλειοψηφία των ασθενών (76,9%) νοσηλεύτηκε στη ΜΕΘ, ενώ το 16,5% 

αυτών νοσηλευόταν σε κλινικές του Παθολογικού Τομέα και το 6,5% σε κλινικές του 

Χειρουργικού Τομέα. Συνολικά καταγράφηκαν 538 επεισόδια BSIs, 67-119 επεισόδια 

ετησίως, εκ των οποίων το 83,6% καταγράφηκε σε ασθενείς της ΜΕΘ.  

 

1.2 Τύποι καρβαπενεμασών 

Όλα τα στελέχη CRAB παρήγαγαν την OXA-23 καρβαπενεμάση, ενώ τα στελέχη CRPA 

εξέφραζαν ποικίλους μηχανισμούς αντοχής. Τα στελέχη CRKP παρουσίασαν 

ποικιλομορφία ως προς τους τύπους των παραγόμενων καρβαπενεμασών με 

επικράτηση των καρβαπενεμασών τύπου KPC ιδιαίτερα το 2011 (85.4%) και 2012 

(84.2%) Τα στελέχη που παρήγαγαν καρβαπενεμάσες τύπου VIM παρουσίασαν 

αύξηση το 2013 και 2014 (28.1% και 23.8%, αντίστοιχα), ενώ τα στελέχη που 

παρήγαγαν καρβαπενεμάσες τύπου KPC+VIM μειώθηκαν σταδιακά από το 8,33% το 

2015 έως και το 2013 όπου δεν εμφανίστηκαν καθόλου και επανεμφανίστηκαν το 

2014-2015 (2,38% και 5,36% αντίστοιχα). Επίσης το 2014-2015 καταγράφηκαν 3 τύποι 

καρβαπενεμασών (KPC, VIM, OXA-48). (Γράφημα 1) 
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Γράφημα 1. Τύποι καρβαπενεμασών των στελεχών K. Pneumoniae 

 

 

1.3 Ετήσια εφαρμογή παρεμβάσεων IPC 

Κατά τη διάρκεια 2010-2011 εφαρμόζονταν κάποιες παρεμβάσεις, όχι όμως ως 

συστατικά μιας δέσμης μέτρων. Οι παρεμβάσεις περιλαμβάνουν την ενεργητική 

επιτήρηση των φορέων (ASC), κυρίως στη ΜΕΘ, την καταγραφή συμμόρφωσης στην 

ΥΧ (με περιορισμένο αριθμό ευκαιριών) και περιστασιακά εκπαιδευτικά μαθήματα. 

Από το 2012 ξεκίνησε η συστηματική εφαρμογή της δέσμης μέτρων με στοχευμένες 

παρεμβάσεις, οι οποίες από το 2014 άρχισαν να αποδυναμώνονται. Αναλυτικά η 

εξέλιξη των παρεμβάσεων κατά τη διάρκεια της μελέτης παρουσιάζονται στον Πίνακα 

4.   
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Πίνακας 4. Ετήσια εξέλιξη των παρεμβάσεων της δέσμης μέτρων και της 
συμμόρφωσης που επηρέασαν την επίπτωση BSIs από CRGN 

 Σύνολο του Νοσοκομείου ΜΕΘ 

 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2010 2011 2012 2013 2014 2015 

Παρατηρούμενες 
ευκαιρίες ΥΧ (n) 

1010 1110 2300 2200 1500 1350 700 800 1500 1600 1000 900 

Συμμόρφωση 
στην ΥΧ (%) 

28,0 28,6 47,8 52,2 33,4 26,8 30,0 29,8 50,2 53,3 32,6 30,4 

Έλεγχος ορθικής 
φορείας (n) 

400 420 500 517 554 528 310 326 325 340 355 340 

Ασθενείς σε 
απομόνωση/συν-
νοσηλεία (%) 

0 0 73,7 75,9 50,8 50,6 - - - - - - 

Σύστημα 
σήμανσης 

ΟΧΙ ΟΧΙ ΝΑΙ ΝΑΙ ΝΑΙ ΝΑΙ ΟΧΙ ΟΧΙ ΝΑΙ ΝΑΙ ΝΑΙ ΝΑΙ 

Εκπαιδευτικά 
μαθήματα (n) 

2 2 20 18 6 5 0 0 6 7 3 3 

Συμμετέχοντες 
στα 
εκπαιδευτικά 
μαθήματα (%) 

4,8 5,2 54,3 52,8 25,3 19,7 - - 90,2 96,3 52,8 48,4 

ΥΧ: Υγιεινή των Χεριών 

 

1.4 Επίπτωση 

Η ετήσια επίπτωση για την περίοδο 2010-2015 ήταν 0,91 / 1,04 / 0,87 / 0,78 / 1,05 / 

1,26 για το σύνολο των νοσηλευόμενων ασθενών και 21,03 / 19,63 / 17,32 / 14,45 / 

22,85 / 25,02 ανά 1.000 ασθενο-ημέρες για τους νοσηλευόμενους ασθενείς στη ΜΕΘ 

(Γράφημα 2). Τα δεδομένα παρουσιάζονται για το σύνολο των νοσηλευόμενων 

ασθενών, αλλά η κύρια ανάλυση περιορίστηκε στη ΜΕΘ, όπου και καταγράφηκε η 

πλειονότητα των BSIs. 

Τα αποτελέσματα της στατιστικής ανάλυσης της διακοπτόμενης χρονοσειράς για τη 

συχνότητα εμφάνισης BSIs στη ΜΕΘ παρουσιάζονται στον Πίνακα 5. Δεν διαπιστώθηκε 

σημαντική τάση για την πρώτη, πριν από την παρέμβαση, περίοδο (2010-2011), ούτε 

σημαντική μεταβολή της τάσης κατά την περίοδο παρέμβασης. Ωστόσο, η μεταβολή 

του επιπέδου άμεσα μετά την έναρξη της παρέμβασης φαίνεται να είναι οριακά 

σημαντική (p = 0.054), το οποίο ενδεχομένως συνεπάγεται μια μικρή άμεση επίδραση 

των παρεμβάσεων της δέσμης μέτρων που οδήγησε σε βραχυπρόθεσμη μείωση της 

επίπτωσης των BSIs από CRGN.  
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Γράφημα 2. Συνολική επίπτωση βακτηριαιμιών (BSIs) από CRGN βακτηρίδια ανά 
1000 ασθενο-ημέρες 
 

 

 
Πίνακας 5. Τμηματοποιημένο μοντέλο χρονοσειράς ARIMA - Segmented time-series 
ARIMA model (full and most parsimonious) για την επίπτωση BSIs στη ΜΕΘ 

 Εκτίμηση 
συντελεστή 
(Estimate 

coefficient) 

Τυπικό 
Σφάλμα 

t-Statistic p 

a. Πλήρες μοντέλο - Full model     
Σταθερά βάσης - Baseline intercept 
(β0) 

22,030 3,063 7,193 <0,0001 

AR1 -0,203 0,150 -1,353 0,183 
Τάση βάσης - Baseline trend (β1) -0,199 0,215 -0,924 0,361 
Μεταβολή επιπέδου μετά την έναρξη 
της παρέμβασης - Level change after 
start of intervention (β2) 

1,693 8,511 0,199 0,843 

Μεταβολή τάσης μετά την έναρξη της 
παρέμβασης - Trend change after 
start of intervention (η μεταβολή της 
παρέμβασης στην κλίση - the 
intervention change in slope) (β3) 

-0,032 0,301 -0,107 0,915 

b. Πιο φειδωλό μοντέλο - Most 
parsimonious model 

    

Σταθερά βάσης - Baseline intercept 
(β0) 

19,548 1,513 12,919 <0,0001 
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AR1 -0,164 0,147 -1,118 0,270 
Μεταβολή επιπέδου μετά την έναρξη 
της παρέμβασης - Level change after 
start of intervention (β2) 

-4,253 2,146 -1,982 0,054 

 

1.5 Πιθανοί παράγοντες που σχετίζονται με την επίπτωση 

Από τους εξετασθέντες παράγοντες που ενδεχομένως επηρέασαν την επίπτωση των 

βακτηριαιμιών κατά την χρονική περίοδο της μελέτης 2010-2015 (Πίνακας 6), δεν 

προκύπτουν σημαντικές αλλαγές ανά έτος στα δεδομένα της νοσηλευτικής κίνησης 

των ασθενών, όπως ο αριθμός εισαγωγών, ο αριθμός των χειρουργικών επεμβάσεων 

και η μέση διάρκεια νοσηλείας. Επίσης δεν προκύπτουν σημαντικές αλλαγές όσον 

αφορά τη σοβαρότητα της υποκείμενης νόσου των ασθενών της ΜΕΘ, σύμφωνα με 

τον δείκτη McCabe. Ο δείκτης McCabe καταγράφηκε για τους ασθενείς της ΜΕΘ οι 

οποίοι αποτελούσαν την πλειονότητα του δείγματος  (83,6%).  

Ωστόσο, κατά την περίοδο παρέμβασης/παρακολούθησης, οι ελλείψεις – περιορισμοί 

σε ανθρώπινο δυναμικό είχαν ως αποτέλεσμα τη μειωμένη αναλογία νοσηλευτών / 

κλινών και τη δυσλειτουργία της ομάδας δράσης. Επιπλέον, καταγράφηκε αυξημένος 

αριθμός γραπτών αναφορών από τα κλινικά τμήματα σχετικά με ελλείψεις ή 

καθυστερήσεις προμήθειας βασικών για τον έλεγχο των λοιμώξεων υγειονομικών και 

αναλώσιμων υλικών, όπως ΜΑΠ (γάντια, ρόμπες, μάσκες), γάζες, απολυμαντικά 

σκευάσματα κλ.π, καθώς και προμήθειας ακατάλληλων υλικών,  ειδικά το 2014-2015. 

Ο αυξημένος αριθμός αιμοκαλλιεργειών που παρατηρήθηκε κατά τα έτη 2014-2015 

αντικατοπτρίζει τον αυξημένο αριθμό ασθενών με υποψία βακτηριαιμίας, καθώς η 

πολιτική λήψης αιμοκαλλιεργειών επί παρουσία κλινικής εικόνας λοίμωξης δεν άλλαξε 

κατά τη διάρκεια της μελέτης. 
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Πίνακας 6. Πιθανοί παράγοντες και δεδομένα νοσηλευτικής κίνησης που 
συμβάλλουν στην επίπτωση των βακτηριαιμιών (BSIs) από CRGN  

 
ΜΔΝ: Μέση Διάρκεια νοσηλείας, NA: not available - μη διαθέσιμο, ΝF: non-fatal – μη-θανατηφόρος,  UF: ultimate fatal – τελικά 
θανατηφόρος (1–5 έτη), RF: rapid fatal – ταχεία θανατηφόρος (< 1 year)  
*Ο δείκτης McCabe αξιολογήθηκε στην εισαγωγή των ασθενών 
**Δεδομένης της ποικιλίας του αριθμού κλινών και ασθενών καθώς και των υπηρεσιών των διαφόρων τμημάτων του παθολογικού 
και χειρουργικού τομέα, είναι αδύνατο να υπολογιστεί μια κοινή αναλογία νοσηλευτών/κλινών που να αντιπροσωπεύει όλα τα 
τμήματα 
 

Οι παράγοντες που σχετίστηκαν σημαντικά με την επίπτωση BSIs από CRGN στη ΜΕΘ 

παρουσιάζονται στον Πίνακα 7. Παρατηρήθηκε αρνητική συσχέτιση μεταξύ της 

επίπτωσης και i) του ποσοστού των ΕΥ που συμμετείχαν στα εκπαιδευτικά μαθήματα, 

ii) της αναλογίας νοσηλευτών ανά κλίνη και iii) του ποσοστού συμμόρφωσης με την ΥΧ. 

Επιπλέον, παρατηρήθηκε θετική συσχέτιση μεταξύ της επίπτωσης και των γραπτών 

αναφορών σχετικά με ελλείψεις υγειονομικού υλικού. 

Πίνακας 7. Συσχέτιση Pearson (r) μεταξύ της επίπτωσης βακτηριαιμιών (BSIs) από 
CRGN και όλων των εξεταζόμενων παραγόντων στη ΜΕΘ 

Εξεταζόμενοι Παράγοντες Συσχέτιση r Pearson P 

Εκπαιδευτικά μαθήματα* (n) -0,658 <0.0001 
Συμμετέχοντες στα 
εκπαιδευτικά μαθήματα (%) 

-0,657 <0.0001 

Αναφορές για ελλείψεις 
υλικών (n) 

0,527 <0.0001 

Αναλογία νοσηλευτών/κλινών -0,544 <0.0001 
Ορθική φορεία (n) -0,091 0,540 
Συμμόρφωση στην ΥΧ (%) -0,884 <0.0001 
Εισαγωγές (n) 0,023 0,877 
ΜΔΝ 0,071 0,633 
Αιμοκαλλιέργειες (n) 0,896 <0.0001 
Δείκτης McCabe μη 
θανατηφόρος (NF) 

-0,029 0,845 

Δείκτης McCabe τελικά 
θανατηφόρος (UF) 

-0,138 0,348 

Δείκτης McCabe ταχεία 
θανατηφόρος (RF) 

0,215 0,142 

ΥΧ: Υγιεινή των Χεριών, ΜΔΝ: μέση διάρκεια νοσηλείας 
*Συμπληρωματικό 
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Τα αποτελέσματα του μεικτού μοντέλου (mixed effects model) που χρησιμοποιήθηκε 

για την περίοδο παρέμβασης/παρακολούθησης (2012-2015) παρουσιάζονται στον 

Πίνακα 8. Όπως προκύπτει από τα αποτελέσματα, το ποσοστό συμμόρφωσης στην ΥΧ 

και το ποσοστό των ΕΥ που συμμετείχαν στα εκπαιδευτικά μαθήματα φαίνεται να είναι 

οι σημαντικότεροι παράγοντες για την παρατηρούμενη αύξηση της επίπτωσης 

βακτηριαιμιών από CRGN στη ΜΕΘ. 

 
Πίνακας 8. Γραμμικό μοντέλο μικτών επιδράσεων (full and most parsimonious)  για 
την επίδραση των εξεταζόμενων παραγόντων στην επίπτωση των βακτηριαιμιών 
(BSIs) στη ΜΕΘ. 

Σταθεροί Παράγοντες 
 

Εκτίμηση 
συντελεστή 
(Estimate 

coefficient) 

95% διάστημα εμπιστοσύνης 
(confidence interval) 

p 

  Κατώτατο όριο 
(Lower bound) 

Ανώτατο όριο 
(Upper bound) 

 

a. Πλήρες μοντέλο (Full model)     
Σταθερά (Intercept) 27,690 -15,147 70,528 0,199 
Αναφορές για ελλείψεις υλικών = 0 -0,698 -3,920 2,524 0,664 
Αναφορές για ελλείψεις υλικών = 1 * * * * 
Προσωπικό που συμμετείχε σε 
εκπαιδευτικά μαθήματα (%) 

-26,947 -44,599 -9,296 0,004 

Αναλογία νοσηλευτών/κλινών 6,755 -13,301 26,811 0,501 
Συμμόρφωση με την ΥΧ (%) -51,405 -65,418 -37,391 <0.0001 
b. Πιο φειδωλό μοντέλο (Most 
parsimonious model) 

    

Σταθερά (Intercept) 42,110 38,161 46,058 <0.0001 
Προσωπικό που συμμετείχε σε 

εκπαιδευτικά μαθήματα (%) 
-26,778 -44,112 -9,444 0,003 

Συμμόρφωση με την ΥΧ (%) -50,305 -60,569 -40,041 <0,0001 

ΥΧ: Υγιεινή των Χεριών 

 

1.6 Αποτελέσματα ενίσχυσης των μέτρων ελέγχου 

Η ενίσχυση της δέσμης μέτρων ελέγχου και πρόληψης ΝΛ με την προσθήκη μίας 

επιπλέον ΝΕΛ και την έναρξη προγράμματος ορθολογικής χρήσης αντιβιοτικών 

(antibiotic stewardship -AMS- program) από τον Ιανουάριο του 2016 φαίνεται να 

επίδρασε θετικά στη μείωση της επίπτωσης των βακτηριαιμιών από CRGN. Η ετήσια 

επίπτωση βακτηριαιμιών ανά 1000 ασθενοημέρες μειώθηκε από 1,05 / 1,26 τα έτη 

2014 - 2015 σε 0,93 / 0,66 τα έτη 2016 - 2017 (p=0.0007) για το σύνολο των ασθενών, 

και από 22,85 / 25,02 τα έτη 2014/2015 σε 19,59 / 11,77 τα έτη 2016 - 2017 (p = 0.0003) 

αντίστοιχα, για τους ασθενείς της ΜΕΘ (Γράφημα 3). 
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Γράφημα 3. Επίπτωση βακτηριαιμιών (BSIs) από CRGN (2014-2017) 

 

Η ετήσια επίπτωση καθ’ όλη τη διάρκεια της μελέτης για το σύνολο των CRGN 

βακτηριδίων και για το κάθ’ ένα  χωριστά (Carbapenem-Resistant Klebsiella 

pneumoniae, (CRKP), Carbapenem-Resistant Acinetobacter baumanni, (CRAB) και 

Carbapenem-Resistant Pseudomonas aeruginosa, (CRPA)) παρουσιάζεται στο 

Γράφημα 4 για το σύνολο των τμημάτων του νοσοκομείου και στο Γράφημα 5 για τη 

ΜΕΘ. 

Οι BSIs από CRKP φαίνεται να υπερτερούν ή να παρουσιάζουν αντίστοιχη επίπτωση 

με τις BSIs από CRAB στη μεγαλύτερη διάρκεια της μελέτης, εκτός των ετών 2016-2017 

όπου η πλειονότητα BSIs καταγράφεται από CRAB. Οι BSIs από CRPA παραμένουν σε 

χαμηλά επίπεδα σε όλη τη διάρκεια της μελέτης. 
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Γράφημα 4. Ετήσια επίπτωση βακτηριαιμιών (BSIs) από CRGN ανά 1000 ασθενο-

ημέρες, στο σύνολο των τμημάτων 

 

 

Γράφημα 5. Ετήσια επίπτωση βακτηριαιμιών (BSIs) από CRGN ανά 1000 ασθενο-

ημέρες, στη ΜΕΘ 

 

 

2. 2ο στάδιο μελέτης 

 

2.1 Βασικά Χαρακτηριστικά ασθενών με – χωρίς CRGN BSIs  

 

Η μελέτη περιλαμβάνει 419 ασθενείς εκ των οποίων το 67,5% ήταν άνδρες. Η διάμεση 

ηλικία είναι τα 60 έτη. Από το σύνολο των ασθενών, 142 ασθενείς εμφάνισαν BSIs από 

CRGN βακτηρίδια (33,9%), οι οποίοι και ταξινομήθηκαν ως ασθενείς-cases και 277 δεν 
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εμφάνισαν BSIs (66,1%) και ταξινομήθηκαν ως μάρτυρες-controls. Όλοι οι ασθενείς 

της ΜΕΘ είχαν Κεντρικό Φλεβικό Καθετήρα (ΚΦΚ), ουροκαθετήρα  και βρίσκονταν σε 

παρατεταμένη μηχανική υποστήριξη της αναπνοής. Από τους 142 ασθενείς με BSIs 

από CRGN, το 26,1% προκλήθηκαν από CRKP, το 35,2% από CRAB, το 8,4% από CRPA, 

το 25,3% από CRKP+CRAB, το 0,7% από CRKP+CRAB+CRPA, το 1,4% από CRKP+CRPA 

και το 2,8% από CRAB+CRPA. Η μοριακή τυποποίηση για τον έλεγχο της γενετικής 

συγγένειας σε επιλεγμένα αντιπροσωπευτικά στελέχη έδειξε ότι τα στελέχη CRKP 

ανήκαν σε τουλάχιστον 4 ST τύπους, τα στελέχη CRAB ήταν κλωνικά, ενώ τα στελέχη 

CRPA ανήκαν σε διάφορους μη-σχετιζόμενους κλώνους. 

Η μέση διάρκεια από την εισαγωγή στη ΜΕΘ μέχρι την εμφάνιση βακτηριαιμίας ήταν 

14,0 ημέρες.  Η μέση διάρκεια από την εμφάνιση βακτηριαιμίες έως την ημερομηνία 

θανάτου (για τους ασθενείς που τελικά απεβίωσαν) ήταν 15,4 ημέρες. 

Ο μη παραμετρικό έλεγχος Mann-Whitney για 2 ανεξάρτητα δείγματα (Mann-Whitney 

test for two Independent Samples) έδειξε στατιστικά σημαντική διαφορά στη διάρκεια 

νοσηλείας (LOS) και στα κόστη μεταξύ των ασθενών με και χωρίς βακτηριαιμία από 

CRGN παθογόνα (cases/controls). Η μέση διάρκεια νοσηλείας ήταν μεγαλύτερη κατά 

18 ημέρες (p<0.001) και το μέσο συνολικό κόστος υψηλότερο κατά 11.849,8 € 

(p<0.001) τους ασθενείς που εμφάνισαν βακτηριαιμία. Αναλυτικότερα, όσον αφορά 

στο κόστος,  εμφανίζεται πάνω από διπλάσιο τόσο το υγειονομικό όσο και το 

φαρμακευτικό (15,09€ έναντι 7,53€ και 205,43€ έναντι 102,29€ αντίστοιχα), αλλά και 

το λειτουργικό κόστος (13.350€ έναντι 6.600€). Η θνητότητα ήταν επίσης σημαντικά 

υψηλότερη για τους ασθενείς με βακτηριαιμία (49.3% έναντι 25.6%, p <0.001)  

(Πίνακας 9).  
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Πίνακας 9. Βασικά χαρακτηριστικά μεταξύ ασθενών με και χωρίς βακτηριαιμία 
(BSIs) από CRGN βακτηρίδια (n=419). 
 

 Ασθενείς με CRGN BSIs 

(n=142)a 

Ασθενείς χωρίς CRGN BSIs 

(n=277)a 

pb 

Ηλικία 62.00 ± 21.00 58.00 ± 30.00 0.026 

Φύλο    

Άνδρας 98 (69.01%) 185 (66.79%) 0.645 

Θάνατος    

Ναι 70 (49.29%) 71 (25.63%) <0.001 

Σοβαρότητα υποκείμενης 

νόσου 

(McCabe classification) 

   

Ταχεία θανατηφόρος 24 (16.90%) 41 (14.80%) 0.030 

Τελικά θανατηφόρος 52 (36.62%) 71 (25.63%) 

Μη θανατηφόρος 66 (46.48%) 165 (59.56%) 

Ειδικότητες    

Χειρουργική 75 (52.82%) 162 (58.48%) 0.268 

Παθολογική 67 (47.18%) 115 (41.52%) 

ΜΔΝ  30,00 ± 30,00 12,00 ± 13,00 <0.001 

Νοσοκομειακά κόστη    

Υγειονομικό κόστος/ημέρα  15,09 ± 29,50 7,53 ± 14,61 <0.001 

Φαρμακευτικό κόστος/ημέρα 205,43 ± 213,78 102,29 ± 80,04 <0.001 

Λειτουργικό κόστος  13.350,00 ± 10.500,00 6.600,00 ± 5.600,00 <0.001 

Συνολικό κόστος  20.359,06 ± 16.339,74 8.509,30 ± 8.317,02 <0.001 
a Μέση τιμή ± Σταθερή απόκλιση ή n (%). 
b Ο Έλεγχος Ανεξαρτησίας x2 χρησιμοποιήθηκε για το φύλλο, το θάνατο, το δείκτη McCabe και τις Ειδικότητες. Ο 

μη παραμετρικός έλεγχος Mann-Whitney για 2 ανεξάρτητα δείγματα χρησιμοποιήθηκε για την ηλικία, τη διάρκεια 

νοσηλείας και τα νοσοκομειακά κόστη. 

 

Σημειώνεται ότι όταν η ανάλυση εφαρμόστηκε χωριστά για κάθε ένα από τα τρία Gram 

αρνητικά παθογόνα, δεν παρατηρήθηκε σημαντική διαφοροποίηση στο κόστος, τη 

διάρκεια νοσηλείας και τα ποσοστά θνησιμότητας μεταξύ των βακτηριαιμιών των 

τριών υπό διερεύνηση παθογόνων. 

 

2.2 Θνητότητα, Διάρκεια Νοσηλείας και Κόστος   

Σύμφωνα με το μοντέλο λογιστικής παλινδρόμησης, ο σχετικός κίνδυνος 

νοσοκομειακής θνητότητας ήταν 2,9 φορές μεγαλύτερος για τους ασθενείς με BSIs (p 

<0,001), λαμβάνοντας υπόψη κι άλλους πιθανούς παράγοντες όπως την ηλικία, το 

φύλο, το δείκτη McCabe και τις ειδικότητες (το είδος των περιστατικών που προκύπτει 

από την κύρια αιτία - διάγνωση της εισαγωγής τους στη ΜΕΘ, Χειρουργική – 

Παθολογική).  

Αντίστοιχα, από την ανάλυση γραμμικής παλινδρόμησης, παρατηρήθηκε σημαντική 

παράταση της διάρκειας νοσηλείας  (p <0,001) και σημαντική αύξηση του 

υγειονομικού, φαρμακευτικού, λειτουργικού και συνολικού νοσοκομειακού κόστους 

(p <0,001) για τους ασθενείς με BSIs (Πίνακας 10).  
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Πίνακας 10. Μοντέλα παλινδρόμησης για τη συσχέτιση μεταξύ θνητότητας, Μέσης 
Διάρκεια Νοσηλείας (ΜΔΝ) και συνολικού κόστους και άλλων εξεταζόμενων 
παραγόντων. 

 ΘΝΗΤΟΤΗΤΑ ΜΔΝ ΣΥΝΟΛΙΚΟ ΚΟΣΤΟΣ 

Εξεταζόμενοι 

Παράγοντες 

OR 

(95% CI) 
p 

Coef. 

(95% CI) 
p 

Coef. 

(95% CI) 
P 

CRGN BSIs 2.93 

(1.78, 4.82) 
<0.001 

0.77 

(0.63, 0.92) 
<0.001 

0.84 

(0.71, 0.97) 
<0.001 

Ηλικιακή Ομάδα  

(15-34) 
*  *  *  

Ηλικιακή Ομάδα 

(35-54) 

1.17 

(0.48, 2.81) 
0.729 

-.25 

(-.48, -.01) 
0.040 

-.20 

(-.41, 0.01) 
0.058 

Ηλικιακή Ομάδα 

(55-74) 

1.17 

(0.50, 2.74) 
0.711 

-.24 

(-.47, -.02) 
0.036 

-.23 

(-.43, -.03) 
0.023 

Ηλικιακή Ομάδα 

(75+) 

3.54 

(1.42, 8.88) 
0.007 

-.28 

(-.54, -.02) 
0.038 

-.27 

(-.50, -.04) 
0.021 

Φύλλο (Γυναίκα) * * *  *  

Φύλλο 

(Άνδρας) 

0.84 

(0.50, 1.40) 
0.494 

0.11 

(-.04, 0.26) 
0.138 

0.07 

(-.06, 0.20) 
0.303 

McCabe (NF) * * *  *  

McCabe (UF) 3.28 

(1.90, 5.68) 
<0.001 

-.06 

(-.23, 0.10) 
0.450 

-.01 

(-.16, 0.14) 
0.886 

McCabe (RF) 13.71 

(6.86, 27.40) 
<0.001 

-.29 

(-.49, -.09) 
0.005 

-.15 

(-.32, 0.03) 
0.10 

Ειδικότητες 

(Παθολογική) 
* * *  *  

Ειδικότητες 

(Χειρουργική) 

0.81 

(0.49, 1.33) 
0.407 

0.17 

(0.02, 0.31) 
0.023 

0.15 

(0.03, 0.28) 
0.016 

Constant 0.12 <0.001 
2.68 

(2.42, 2.94) 
<0.001 

9.18 

(8.95, 9.41) 
<0.001 

OR, odds ratio: λόγος του πηλίκου συμπληρωματικών πιθανοτήτων για τα λογιστικά μοντέλα, Coef, regression coefficient: 
συντελεστής παλινδρόμησης για τα γραμμικά μοντέλα, 95% CI, confidence interval: 95% διάστημα εμπιστοσύνης  

 

2.2.1 Παράγοντες κινδύνου για τη θνητότητα  

Εκτός από την εμφάνιση BSIs από CRGN, ο κίνδυνος θνητότητας φαίνεται να 

επηρεάζεται σημαντικά και από την ηλικιακή ομάδα και τον Δείκτη McCabe ενώ δεν 

φαίνεται να επηρεάζεται από το φύλο των ασθενών και την ειδικότητα των 

περιστατικών. Συγκεκριμένα, οι ασθενείς της ηλικιακής ομάδας 70+ έχουν 3,54 φορές 

μεγαλύτερο κίνδυνο θνητότητας (p=0,007). Επίσης, οι ασθενείς με Δείκτη McCabe UF 

(τελικά θανατηφόρο) έχουν 3,28 φορές μεγαλύτερο κίνδυνο (p <0,001) και οι ασθενείς 

με Δείκτη McCabe  RF (ταχεία θανατηφόρο) έχουν 13,71 φορές μεγαλύτερο κίνδυνο 

(p <0,001) σε σύγκριση με τους ασθενείς με Δείκτη McCabe NF (μη θανατηφόρο). 

 

2.2.2 Παράγοντες που επηρεάζουν τη διάρκεια νοσηλείας 

H διάρκεια νοσηλείας, πέραν της εμφάνισης CRGN BSIs φαίνεται ότι επηρεάζεται και 

από τον Δείκτη McCabe RF (ταχεία θανατηφόρο) (p=0,005) με σημαντικά μικρότερη 
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διάρκεια ημερών νοσηλείας συγκριτικά σε σύγκριση με ασθενείς με McCabe NF (μη 

θανατηφόρο). Επιπλέον σημαντική παράταση ημερών νοσηλείας εμφανίζουν οι 

ασθενείς των χειρουργικών ειδικοτήτων σε σύγκριση με τους ασθενείς των 

παθολογικών  (p =0,023) 

 

2.2.3 Παράγοντες που επηρεάζουν το κόστος νοσηλείας  

Το συνολικό νοσοκομειακό κόστος  (υγειονομικό, φαρμακευτικό, λειτουργικό) ανά 

ημέρα νοσηλείας φαίνεται να αυξάνεται σημαντικά, εκτός από τους ασθενείς με CRGN 

BSIs, και στους ασθενείς των χειρουργικών ειδικοτήτων (p=0,016). 
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ΣΥΖΗΤΗΣΗ 

 

Η AMR θεωρείται μία από τις μεγαλύτερες απειλές για τη δημόσια υγεία παγκοσμίως 

με σοβαρές οικονομικές και κλινικές επιπτώσεις σε ατομικό, κοινωνικό και εθνικό 

επίπεδο (WHO, 2015; European Commission, 2017a). Ωστόσο, η πολυπλοκότητα των 

παθογόνων μικροοργανισμών σε συνδυασμό με τη συνεχώς μεταβαλλόμενη 

επιδημιολογία της αντοχής στις διάφορες υγειονομικές δομές περιορίζουν σημαντικά 

την δυνατότητα των αρμόδιων φορέων να εκτιμήσουν ορθά την αποτελεσματικότητα 

των προγραμμάτων πρόληψης ΝΛ (Septimus E et al, 2014; Yokoe DS et al, 2014). 

Σχετική μελέτη αναφέρει ότι μεταξύ των Ευρωπαϊκών χωρών παρατηρείται μεγάλη 

ετερογένεια όσον αφορά τόσο την εφαρμογή μέτρων IPC για τη μείωση της εξάπλωσης 

των Cram-αρνητικών πολυανθεκτικών παθογόνων όσο και τη συμμόρφωση με τα 

μέτρα αυτά (Tacconelli E et al, 2019). Οι στρατηγικές εφαρμογής παρεμβάσεων για τον 

έλεγχο και την πρόληψη των ΝΛ θα πρέπει να λαμβάνουν υπόψη τις πολιτισμικές, 

εκπαιδευτικές και κοινωνικοοικονομικές διαφορές καθώς και τις οικονομικές 

δυνατότητες της κάθε χώρας (Gysin DV et al, 2018; Tacconelli E et al, 2019; Cassini A et 

al, 2019).  

Οι διαθέσιμες κατευθυντήριες οδηγίες δεν μπορούν πάντα να καλύψουν όλες τις 

διαφορετικές καταστάσεις που προκύπτουν κατά τη διάρκεια της φροντίδας υγείας. 

Ωστόσο, υπάρχουν πολλές τοπικές και ατομικές πρωτοβουλίες ανάπτυξης 

παρεμβάσεων που μπορούν να δώσουν λύσεις και να καλύψουν αυτό το κενό (Gesser-

Edelsburg A et al, 2018; Tacconelli E et al, 2019).  

Τα CRGN παθογόνα αποτελούν κυρίαρχα παθογόνα στα ελληνικά νοσοκομεία και 

ειδικότερα στις ΜΕΘ ενώ τα ποικίλα είδη καρβαπενεμασών που εντοπίζονται 

περιπλέκουν ακόμα περισσότερο τον περιορισμό τους (Kritsotakis et al 2017; ECDC, 

2020). Στη χώρα μας, τα ιδιαίτερα αυξημένα ποσοστά μικροβιακής αντοχής και ΝΛ 

καθιστούν ακόμα πιο επιτακτική την ανάγκη υιοθέτησης και αυστηρής εφαρμογής 

πολύπλευρων προγραμμάτων πρόληψης με την εφαρμογή δεσμών μέτρων 

προσαρμοσμένων στις εξατομικευμένες ανάγκες κάθε υγειονομικού οργανισμού 

(Medioli F et al, 2022).  

Στην παρούσα μελέτη, στα πλαίσια περιορισμού των ΝΛ από GRGN, εφαρμόστηκε μια 

δέσμη μέτρων τον Ιανουάριο του 2012, που φαίνεται να οδήγησε σε βραχυπρόθεσμη 



90 
 

οριακά σημαντική μείωση της επίπτωσης των BSIs (p = 0.054).  Αναφορικά με τις 

εθνικές τάσεις για τις CRGN BSIs, μια σταθερή αύξηση της μέσης επίπτωσης 

παρατηρήθηκε για κάθε έτος, ιδιαίτερα κατά την περίοδο 2012–2013 σε σύγκριση με 

το 2011, ενώ η πρώτη μείωση σημειώθηκε το 2014 (Kontopidou F, 2016). Τα δεδομένα 

αυτά έρχονται σε αντίθεση με τη μείωση της επίπτωσης των BSIs που παρατηρήθηκε 

στην παρούσα μελέτη κατά την περίοδο 2012–2013, επιβεβαιώνοντας την 

αποτελεσματικότητα των παρεμβάσεων IPC. Όσον αφορά σε θέματα εποχικότητας της 

εμφάνισης ΝΛ από CRGN στην παρούσα μελέτη, μετά από σχετικό έλεγχο, δεν 

προκύπτει σημαντική διαφορά. Αντίθετα, σχετική συστηματική ανασκόπηση των 

Kritsotakis EI and Groves-Kozhageldiyeva l (2020) αναφέρει ότι οι ΝΛ από CRAB 

εμφανίζουν παγκόσμια ένα εποχιακό μοτίβο με κορύφωση της συχνότητας εμφάνισης 

τους θερινούς μήνες και ύφεση τους χειμερινούς μήνες.   

Πολλά επιτυχημένα παραδείγματα περιορισμού ΝΛ από CRGN με τη χρήση 

πολυεπίπεδων στρατηγικών και την εφαρμογή δέσμης μέτρων αναφέρονται στη 

βιβλιογραφία. Ωστόσο, η πλειονότητα των στρατηγικών αυτών αφορά κυρίως 

επιδημίες σε τοπικό επίπεδο κι όχι ενδημικές καταστάσεις (Li M et al 2019; Hussein K 

et al, 2017; Enfield KB et al, 2014; Viale P et al, 2015; Birgand G et al, 2016; Crivaro V et 

al, 2009; Meschiari M et al, 2021).  

Τα κύρια συστατικά της δέσμης μέτρων που εφαρμόστηκε στη μελέτη ήταν η 

προώθηση και παρακολούθηση της συμμόρφωσης στην ΥΧ, η ενεργητική επιτήρηση 

των φορέων, η συν-νοσηλεία και προώθηση των προφυλάξεων επαφής, η εφαρμογή 

συστημάτων σήμανσης και η εκπαίδευση. 

Η ΥΧ αποτελεί τον θεμέλιο λίθο όλων των προγραμμάτων IPC. Πληθώρα ερευνητικών 

μελετών αποδεικνύουν ότι η αυστηρή συμμόρφωση στην ΥΧ μπορεί να μειώσει 

σημαντικά τη διασπορά CRGN  παθογόνων στο νοσοκομειακό περιβάλλον (Tacconelli 

et al, 2014; WHO, 2009c).  Δεδομένου ότι η αξιολόγηση της ΥΧ και η ανατροφοδότηση 

φαίνεται να έχουν τα περισσότερα περιθώρια βελτίωσης (de Kraker MEA et al, 2022),  

στην παρούσα μελέτη δόθηκε ιδιαίτερη προτεραιότητα σε αυτά τα πεδία κατά τον 

σχεδιασμό και την εφαρμογή της δέσμης. Επιπλέον, η συμμετοχή των ίδιων των 

ασθενών και των  επισκεπτών ως ενεργών συμμετεχόντων φαίνεται ότι μπορεί να 

παρακάμψει τα εμπόδια για την ορθή εφαρμογή της ΥΧ (Tacconelli E et al, 2019). 

Οι Hussein K et al (2017), σε σχετική μελέτη που πραγματοποιήθηκε σε ενδημικό 
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περιβάλλον, αναφέρουν ότι η συν-νοσηλεία των ασθενών και ο έλεγχος ορθικής 

φορείας των επαφών και των ασθενών υψηλού κινδύνου δεν επαρκεί για τον έλεγχο 

της διασποράς των CRE. Απαιτείται αυξημένη συμμόρφωση με την ΥΧ, διαχωρισμός 

νοσηλευτικού προσωπικού και συστηματικός έλεγχος αποικισμού σε τμήματα υψηλού 

κινδύνου καθώς και περιορισμός χρήσης καρβαπενεμών.  

Η εκπαίδευση κατατάσσεται ως η πιο σημαντική παρέμβαση για τη βελτίωση της 

συμμόρφωσης με τα μέτρα IPC στις χώρες της Βορειοδυτικής και Νότιας Ευρώπης 

(Tacconelli E et al, 2019) και αποτελεί βασική συνιστώσα των προγραμμάτων IPC σε 

ενδημικές και επιδημικές καταστάσεις (Tacconelli E et al, 2014; Zingg W et al, 2015; 

Wilson AP et al, 2016). Στους εκπαιδευόμενους θα πρέπει να περιλαμβάνεται όλο το 

εμπλεκόμενο προσωπικό στη φροντίδα υγείας των ασθενών (Tacconelli E et al, 2014). 

Στην παρούσα μελέτη προτεραιότητα στα εκπαιδευτικά μαθήματα δόθηκε στο 

ιατρονοσηλευτικό προσωπικό και το προσωπικό καθαριότητας λαμβάνοντας υπόψη  

ότι αυξημένος κίνδυνος διασποράς παθογόνων μικροοργανισμών σχετίζεται με την 

επαφή μεταξύ των ΕΥ και των ασθενών, το άμεσο άψυχο περιβάλλον τους και τον 

νοσοκομειακό εξοπλισμό (κυρίως αντικείμενα πολλαπλών χρήσεων) (Wolfensberger A 

et al, 2018). Σε σχετική έρευνα όπου οι ΕΥ κλήθηκαν να αναφέρουν τις τρεις κυριότερες 

προκλήσεις για την ελλιπή εφαρμογή των μέτρων IPC, το 60% των ερωτηθέντων 

ανέφερε την ελλιπή εκπαίδευση (Cadieux G et al, 2019).   

Επιπλέον χρησιμοποιήθηκαν τεχνικές που στοχεύουν στην αλλαγή συμπεριφοράς  

(Tacconelli E et al, 2014; WHO, 2009b; Mah MW et al 2006] και ορίστηκαν άτομα που 

λειτούργησαν ως «πρωταθλητές – champions» (Sax H et al, 2007; Jackson C et al, 2014; 

Williams L et al, 2016; Edwards R et al, 2012; Riley MM, 2019) κι ως θετικά πρότυπα – 

υποκινητές για την εφαρμογή των βέλτιστων πρακτικών IPC (Gesser-Edelsburg A et al, 

2018). 

Ιδιαίτερα σημαντικό ρόλο στην παρούσα διατριβή φάνηκε να κατέχει η συμβολή της 

ομάδα δράσης IPC στην αποτελεσματική εφαρμογή της δέσμης μέτρων κατά την 

περίοδο 2012-2013, με τη μείωση των μελών της ομάδας που σημειώθηκε από το 2014 

να οδηγεί σε αποδυνάμωση των εφαρμοζόμενων παρεμβάσεων.  Συγκεκριμένα, η 

μείωση των εκπαιδευτικών μαθημάτων και των παρατηρούμενων ευκαιριών 

συμμόρφωσης στην ΥΧ κατά την περίοδο 2014-2015 ενδεχομένως να συνέβαλαν στη 

σημαντική μείωση της συμμόρφωσης με την ΥΧ.  
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Τα οφέλη της ύπαρξης εξειδικευμένου προσωπικού με πλήρη απασχόληση στον 

έλεγχο των λοιμώξεων έχουν αποδειχθεί και σε προηγούμενες μελέτες (Rodríguez-

Baño J et al, 2015; Zingg W et al, 2015; Goto M et al, 2016). Σύμφωνα με σχετική 

ερευνητική μελέτη στη χώρα μας, ο μέσος όρος του προσωπικού που απασχολείται με 

δράσεις IPC στα ελληνικά νοσοκομεία ήταν 0,8 νοσηλευτές και 0,5 γιατροί ανά 250 

κλίνες (Kritsotakis EI et al, 2018), παρότι το ισχύον θεσμικό πλαίσιο (ΦΕΚ 

388/18/02/14) προβλέπει  για τα Νοσοκομεία μέχρι 250 κλίνες την ύπαρξη 

τουλάχιστον ενός ΝΕΛ και για τα Νοσοκομεία με περισσότερες από 250 κλίνες 

τουλάχιστον δύο ΝΕΛ. Υπογραμμίζεται ότι στη χώρα μας οι ΝΕΛ αποτελούν τα μόνα 

πλήρους και αποκλειστικής απασχόλησης μέλη των Επιτροπών Νοσοκομειακών 

Λοιμώξεων (ΕΝΛ) κι έχουν καίριο ρόλο στην επιτήρηση, καταγραφή, αξιολόγηση των 

εφαρμοζόμενων παρεμβάσεων αλλά και στην εκπαίδευση. Αντίστοιχη μελέτη 

αναφέρει μείωση της επίπτωσης των CRE μετά από αύξηση της αναλογίας 

λοιμωξιολόγων σε 1,2/100 κλίνες και ΝΕΛ σε 1,5/100 κλίνες αντίστοιχα, καθώς και 

συστηματικό έλεγχο αποικισμού σε τμήματα υψηλού κινδύνου (Hussein K et al, 2017). 

Σε σχετική πανευρωπαϊκή μελέτη όπου διερευνήθηκαν οι λόγοι μειωμένης 

συμμόρφωσης καθώς και ο εντοπισμός περιοχών προς βελτίωση, η πλειοψηφία των 

ερωτηθέντων από την Ανατολική και Νότιο Ευρώπη, επέλεξαν την αύξηση του 

προσωπικού IPC ως τον πιο σημαντικό τομέα για βελτίωση. Αντίθετα, οι ερωτηθέντες 

του Βορειοδυτική Ευρώπη θεώρησαν πιο σημαντική την αύξηση του κλινικού 

προσωπικού (νοσηλευτών και γιατρών) (Tacconelli E et al,2019). 

Παρότι η εφαρμογή της δέσμης μέτρων της παρούσας μελέτης φαίνεται να οδήγησε 

σε μείωση της επίπτωσης των βακτηριαιμιών κατά την περίοδο της παρέμβασης 

(2012-2013), σταδιακά παρατηρήθηκαν περιορισμοί σε ανθρώπινους και υλικούς 

πόρους και παράλληλα σημειώθηκε αύξηση της συχνότητας εμφάνισης των CRGN BSIs 

κατά την περίοδο παρέμβασης/παρακολούθησης (2014-2015). Αρκετοί ανεξάρτητοι 

παράγοντες συσχετίστηκαν σε βαθμό στατιστικά σημαντικό με την αναζωπύρωσή των 

CRGN BSIs. Μία σημαντική παράμετρος ήταν η θετική συσχέτιση μεταξύ της επίπτωσης  

CRGN BSIs στη ΜΕΘ και των αναφορών για ελλείψεις ή μη καταλληλότητα 

υγειονομικών υλικών, οι οποίες αυξήθηκαν κατά 61% το 2014-2015 σε σύγκριση με το 

2012-2013. Οι ελλείψεις υγειονομικών υλικών έχει αποδειχθεί βιβλιογραφικά ότι 

συμβάλουν στη μειωμένη συμμόρφωση με τα μέτρα IPC και στην αύξηση του κινδύνου 
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εμφάνισης ΝΛ (Rachiotis G et al, 2014; Cimiotti JP et al, 2012). Κατά τη διάρκεια της 

οικονομικής κρίσης, τα νοσοκομεία αντιμετώπισαν περικοπές στους 

προϋπολογισμούς, με αποτέλεσμα σημαντικές ελλείψεις (OECD, 2015; Rachiotis  G et 

al, 2014; Maresso A et al, 2015) ενώ η Ελλάδα γνώρισε τη μεγαλύτερη μείωση στον 

προϋπολογισμό για την υγειονομική περίθαλψη από οποιαδήποτε άλλη ευρωπαϊκή 

χώρα τα έτη 2008-2015 (Maresso A et al, 2015).  

Οι πολιτικές λιτότητας έχουν συσχετιστεί με αρνητικά αποτελέσματα όσον αφορά τους 

δείκτες υγείας σε πολλές χώρες (van Gool K and Pearson Μl, 2014; Simou E and 

Koutsogeorgou E, 2014), αν και υπάρχουν λίγα δεδομένα σχετικά με την επίδρασή τους 

στην εφαρμογή παρεμβάσεων για την πρόληψη των ΝΛ και στην επίπτωση των ΝΛ. 

Σχετική μελέτη αναφέρει ότι η αποδοτικότητα του συστήματος υγείας στην Ελλάδα 

επιδεινώθηκε σε συνδυασμό με τα μέτρα λιτότητας, με αποτέλεσμα την αύξηση της 

θνησιμότητας από διάφορες παθήσεις που χρήζουν ιατρικής παρέμβασης (Zilidis C et 

al, 2020). Φυσικό επακόλουθο της παγκόσμιας χρηματοπιστωτικής και οικονομικής 

κρίσης, ήταν ότι αντιστράφηκαν οι κατά κεφαλήν δαπάνες για την υγειονομική 

περίθαλψη στη χώρα μας, από 5,4% αύξηση για τα έτη 2003-2009 σε -5,0% μείωση για 

τα έτη 2009-2016 (Health at a Glance, 2017). Τα επόμενα χρόνια, μέχρι και το 2019, η 

μέση κατά κεφαλήν δαπάνη παρουσίασε και πάλι μικρή αύξηση, κατά μέσο όρο 2,7%, 

στις χώρες του ΟΟΣΑ. Ωστόσο σε κάποιες χώρες, μεταξύ των οποίων και η Ελλάδα, η 

μέση ετήσια αύξηση παρέμεινε κάτω του 1%. Τα ποσοστά αυτά αντιστράφηκαν και 

πάλι το 2020 με την έναρξη της πανδημίας του COVID 19  (OECD, 2021).  

Παράλληλα με τις ελλείψεις, τα ελληνικά νοσοκομεία βίωσαν και σημαντικές μειώσεις 

σε νοσηλευτικό προσωπικό και προσωπικό καθαριότητας, γεγονός που μπορεί να 

οδήγησε σε συμβιβασμούς στις συνήθεις πρακτικές ελέγχου και πρόληψης των 

λοιμώξεων (Economou C et al,  2015) Στην παρούσα μελέτη, η αρνητική συσχέτιση 

μεταξύ της συχνότητας εμφάνισης BSIs στη ΜΕΘ και της αναλογίας 

νοσηλευτών/κλινών, του ποσοστού του προσωπικού που παρακολουθεί εκπαιδευτικά 

μαθήματα σχετικά με πρακτικές IPC και του ποσοστού συμμόρφωσης στην ΥΧ, 

αντανακλά τους περιορισμούς σε ανθρώπινο δυναμικό. Η αναλογία 

νοσηλευτών/κλινών κατά το 2014-2015 μειώθηκε σε 2,2 συγκριτικά με το 2,6 του 2010, 

ενώ η συνιστάμενη αναλογία για τις ΜΕΘ είναι 3-6 (Valentin A and Ferdinande P, 2011). 

Σημειώνεται ότι ο αριθμός νοσηλευτικού προσωπικού παρέμεινε χαμηλός καθ’ όλη τη 
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διάρκεια της μελέτης ενώ στο νοσοκομείο υπηρετούσε μόνο μία ΝΕΛ για τα έτη 2010-

2015, αντανακλώντας τις γενικότερες ελλείψεις νοσηλευτών στην Ελλάδα (3,2/1000 

άτομα πληθυσμού) συγκριτικά με το μέσο όρο των χωρών του ΟΟΣΑ (9/1000 άτομα 

πληθυσμού) (OECD, 2017a). Τα χαμηλά επίπεδα υγειονομικού προσωπικού και ο 

αυξημένος φόρτος εργασίας έχουν αναφερθεί ευρέως ως παράγοντες κινδύνου για τη 

διασπορά πολυανθεκτικών παθογόνων και την ανάπτυξη ΝΛ (Zingg W et al, 2015; 

Cimiotti JP et al, 2012). Μελέτες υποδεικνύουν ότι το μη μόνιμο προσωπικό και η 

αυξημένη αναλογία ασθενών/νοσηλευτών σχετίζεται με BSIs που συνδέονται με τη 

χρήση Κεντρικών Φλεβικών Καθετήρων (CLABSI) σε ΜΕΘ. Αντίθετα, η κατάλληλη 

αναλογία ασθενών/νοσηλευτών, ιδιαίτερα στις ΜΕΘ, είναι ζωτικής σημασίας για την 

πρόληψη των ΝΛ (Scheier T et al, 2021; Shang J et al, 2019; Al-Khawaja S et al, 2021). 

Η δέσμη μέτρων που εφαρμόστηκε στη μελέτη, ενισχύθηκε από τον Ιανουάριο του 

2016 με μία επιπλέον ΝΕΛ καθώς και την εφαρμογή συγκεκριμένου προγράμμματος 

επιμελητείας των αντιβιοτικών (antimicrobial stewardship - AMS) (Chrysou Κ et al, 

2018) με αποτέλεσμα σημαντική εκ νέου μείωση της επίπτωσης των BSIs από CRGN 

παθογόνα από 22,85 / 25,02 τα έτη 2014/2015 σε 19,59 / 11,77 τα έτη 2016 - 2017 (p 

= 0.0003), για τους ασθενείς της ΜΕΘ και από 1,05 / 1,26 τα έτη 2014 - 2015 σε 0,93 / 

0,66 τα έτη 2016 - 2017 (p=0.0007) για το σύνολο των τμημάτων του νοσοκομείου. 

Αναφέρεται ότι μόνο στο 32% των Νοσοκομείων των Ευρωπαϊκών χωρών, η  

συμμετοχή σε εκπαιδευτικά προγράμματα AMS είναι υποχρεωτική κατά τη διάρκεια 

της μεταπτυχιακής εκπαίδευσης ειδικευόμενων κλινικής μικροβιολογίας και 

λοιμωξιολογίας. Επίσης, μόνο το 32% των χωρών έχει κατευθυντήριες οδηγίες και 

εθνικό σχέδιο δράσης για προγράμματα AMS, σε αντίθεση με το 61% για προγράμματα 

IPC. Η οργάνωση και η εκπαίδευση για AMS και IPC στην Ευρώπη είναι ετερογενής και 

οι εθνικές απαιτήσεις για δραστηριότητες συχνά λείπουν (Maraolo ΑΕ et al, 2019). 

Παρότι οι γνώσεις και οι αντιλήψεις σχετικά με τα αντιβιοτικά, τη χρήση τους και τη 

μικροβιακή αντοχή φαίνεται να είναι υψηλές μεταξύ των ΕΥ στις χώρες της ΕΕ/ΕΟΧ, 

υπάρχουν πολλοί τομείς που επιδέχονται βελτίωση κυρίως μέσω εκπαιδευτικών 

παρεμβάσεων (Ashiru-Oredope D et al, 2021). 

Ο ΠΟΥ υποστηρίζει ότι τα εθνικά προγράμματα για την υγεία θα πρέπει να 

περιλαμβάνουν ένα συγκεκριμένο οικονομικό πλάνο για την υποστήριξη των  

νοσοκομείων όπου ενδημούν τα πολυανθεκτικά Gram αρνητικά παθογόνα, και να 
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παρέχονται οι κατάλληλοι πόροι για την εφαρμογή των προγραμμάτων ελέγχου και  

πρόληψης ΝΛ και για την επαρκή στελέχωση και εκπαίδευση. Επιπλέον, η εφαρμογή 

των μέτρων ελέγχου θα πρέπει να στηρίζεται από την εκάστοτε διοίκηση των 

νοσοκομείων. Η οργάνωση των προγραμμάτων αυτών θα πρέπει να καθορίζεται σε 

τοπικό και εθνικό επίπεδο από εξειδικευμένους επαγγελματίες και να τίθενται σαφείς 

στόχοι, λειτουργίες και καθορισμένο πεδίο αρμοδιοτήτων (WHO, 2009a). 

Οι ΝΛ από πολυανθεκτικά παθογόνα (MDROs) έχουν σημαντικές οικονομικές και 

κλινικές επιπτώσεις. Σύμφωνα με τη δημοσίευση των Cassini Α et al (2019), οι 

λοιμώξεις από CRGN αντιστοιχούσαν σε περίπου 8.636 αποδιδόμενους θανάτους ανά 

100.000 κατοίκους σε χώρες της ΕΕ/ΕΟΧ το 2015 με τη μεγαλύτερη επιβάρυνση στην 

Ιταλία και την Ελλάδα. Οι λοιμώξεις αυτές δεν αποτελούν μόνο σημαντικό παράγοντα 

αύξησης της θνητότητας και νοσηρότητας αλλά επιφέρουν επιπλέον και σοβαρές 

οικονομικές δυσλειτουργίες στους νοσηλευόμενους ασθενείς και στα σύστημα 

υγειονομικής περίθαλψης (WHO, 2017a; Tacconelli E et al, 2014; Ng E et al, 2012; 

Sievert DM et al, 2013; Cantón R et al, 2021). 

Στην παρούσα μελέτη αποδεικνύεται ότι οι CRGN BSIs αύξησαν σημαντικά το συνολικό 

νοσοκομειακό κόστος και τη διάρκεια νοσηλείας ενώ ο κίνδυνος νοσοκομειακής 

θνητότητας ήταν 2,9 φορές μεγαλύτερος για τους ασθενείς με CRGN BSIs συγκριτικά 

με την ομάδα ελέγχου, επιβεβαιώνοντας προηγούμενα αποτελέσματα ανασκοπικών 

(Tansarli GS et al, 2013; Shorr AF,  2009) και ερευνητικών μελετών (Cai B, et al, 2017; 

Thaden JT et al, 2017; Mauldin PD et al, 2010; Lemos EV et al,  2014; The Brooklyn 

Antibiotic Resistance Task Force, 2002; Lee NY et al, 2007; Wilson SJ et al, 2004; Neidell 

MJ et al, 2012). 

Συγκεκριμένα, σημειώθηκαν στατιστικά σημαντικές διαφορές ανάμεσα σε ασθενείς 

με/χωρίς βακτηριαιμία από CRGN παθογόνα, όσον αφορά το ποσοστό ολικής 

νοσοκομειακής θνητότητας (49,3% έναντι 25,6%), τη μέση διάρκεια νοσηλείας (30 

έναντι 12 ημερών) και το συνολικό κόστος (20.359,06€ έναντι 8.509,30€). 

Λαμβάνοντας υπόψη τη σοβαρότητα της υποκείμενης νόσου των ασθενών και άλλους 

παράγοντες κινδύνου, τα ποσοστά θνητότητας, η διάρκεια νοσηλείας και το συνολικό 

κόστος ήταν σημαντικά υψηλότερα για τους ασθενείς με CRGN BSIs. 

Σχετικές ερευνητικές μελέτες διαφοροποιούν το κόστος νοσηλείας ανάλογα με το 

είδος των ΝΛ (βακτηριαιμίες, πνευμονίες, ουρολοιμώξεις, λοιμώξεις χειρουργικού 
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πεδίου (Mauldin PD et al, 2010; Schwaber MJ et al, 2006; Stone PW et al, 2002). 

Σύμφωνα με συστηματική ανασκόπηση των Stone PW et al (2002) οι βακτηριαιμίες 

εμφανίζουν το υψηλότερο αποδιδόμενο κόστος ενώ οι ουρολοιμώξεις το χαμηλότερο. 

Αντίστοιχα, πληθώρα μελετών επιβεβαιώνει ότι οι BSIs από τα Gram-αρνητικά 

πολυανθεκτικά παθογόνα οδηγούν σε υψηλότερο κόστος και ότι το συνολικό κόστος 

και η διάρκεια νοσηλείας είναι συνήθως υψηλότερα στις ΜΕΘ συγκριτικά με τα 

νοσηλευτικά τμήματα (Shorr AF, 2009; Thaden JT et al, 2017; Giske CG et al, 2008; 

Stone PW et al, 2002). Στην παρούσα διατριβή μελετήθηκαν μόνο οι βακτηριαιμίες 

καθώς αποτελούν τις συχνότερες ΝΛ των ασθενών της συγκεκριμένης ΜΕΘ. 

H πλειονότητα των σχετικών ερευνητικών μελετών συγκρίνει ασθενείς με λοιμώξεις 

από ανθεκτικά στις καρβαπενέμες στελέχη έναντι ευαίσθητων στις καρβαπενέμες 

στελαχών (Cai B et al, 2017; Neidell MJ et al, 2012; Evans HL et al, 2007). Στην παρούσα 

διατριβή δεν ήταν εφικτή αντίστοιχη σύγκριση λόγω του υψηλού ποσοστού αντοχής 

στις καρβαπενέμες των Gram-αρνητικών στελεχών στη χώρα μας (ECDC, 2020) και 

επομένως τον εξαιρετικά περιορισμένο αριθμό ομάδας ελέγχου με ΝΛ από ευαίσθητα 

στελέχη ώστε να προκύψουν συγκρίσιμα αποτελέσματα.  

Συστηματική ανασκόπηση του Shorr AF (2009), καταγράφει τις αρνητικές επιπτώσεις 

των ΝΛ στην έκβαση των ασθενών, επισημαίνοντας ότι οι ΝΛ που προκαλούνται από 

πολυανθεκτικά παθογόνα, επιβαρύνουν ακόμα περισσότερο αυτές τις επιπτώσεις. 

Ειδικότερα, σχετικά με τις ΝΛ από CRGN  νοσηλευόμενων σε ΜΕΘ ασθενών, αναφέρει 

σημαντική αύξηση της θνητότητας σε 11 από τις 21 μελέτες σε σύγκριση με ΝΛ από 

ευαίσθητα παθογόνα. Επιπλέον, αναφέρεται μεγαλύτερη διάρκεια νοσηλείας σε 10 

από τις 13 μελέτες και μεγαλύτερο νοσοκομειακό κόστος και στις 8 μελέτες, οι οποίες 

διερεύνησαν τις συγκεκριμένες εκβάσεις. Αντίστοιχα είναι και τα ευρήματα της 

συστηματικής ανασκόπησης των Giske CG et al (2008) παρότι δεν αναφέρεται 

αποκλειστικά σε νοσηλευόμενους ασθενείς σε ΜΕΘ. Τα αποτελέσματα της παρούσας 

διατριβής φαίνεται να συμφωνούν με τα ανωτέρω ευρήματα. 

Σχετική μελέτη που πραγματοποιήθηκε σε μονάδα μεταμόσχευσης της Ιταλίας έδειξε 

ότι η θνητότητα στο ένα έτος μετά τη μεταμόσχευση συμπαγούς οργάνου ήταν 

σημαντικά υψηλότερη σε ασθενείς με λοίμωξη από CRE ενώ μετά την εφαρμογή 

στοχευμένων παρεμβάσεων IPC σημειώθηκε σημαντική μείωση (Mularoni A et al,  

2019). Σε διεθνή μελέτη επιπολασμού και έκβασης των ΝΛ σε ΜΕΘ (όπου το 62% 
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οφείλονταν σε Gram-αρνητικά παθογόνα), τα ποσοστά θνητότητας των  ασθενών με 

ΝΛ ήταν περισσότερο από δύο φορές μεγαλύτερα συγκρινόμενα με τους ασθενείς 

χωρίς ΝΛ (25% έναντι 11%) (Vincent JL et al, 2009) παρόμοια με τα αποτελέσματα της 

παρούσας μελέτης (49.3% έναντι 25.6%). Δεδομένα από σχετική μελέτη σε Εθνικό 

επίπεδο στη χώρα μας αναφέρει ότι οι ΝΛ από πολυανθεκτικά παθογόνα είχαν 

σημαντική επίδραση στον κίνδυνο θνητότητας στις 90 ημέρες, ο οποίος αυξήθηκε 

κατά 90% - 110% για τους ασθενείς με ΝΛ από CRGN παθογόνα (Kritsotakis EI et al, 

2017).  

Η παράταση της διάρκειας νοσηλείας έχει αναφερθεί βιβλιογραφικά ότι είναι 

σημαντικά μεγαλύτερη για ασθενείς με ΝΛ από ανθεκτικά έναντι ευαίσθητων στα 

αντιβιοτικά παθογόνων στελεχών (Giske CG, et al 2008), με τις επιπρόσθετες ημέρες 

νοσηλείας να κυμαίνονται μεταξύ 5 - 13,4 (Roberts RR et al, 2009; Lee NY et al, 2007; 

Lautenbach E et al, 2009; Young LS et al, 2007; Lee SY et al, 2006). Στην παρούσα μελέτη 

η διάμεση επιπλέον διάρκεια νοσηλείας ήταν 18,0 ημέρες για τους ασθενείς με CRGN 

BSIs συγκριτικά με ασθενείς χωρίς BSIs. Δεδομένου ότι η πλειονότητα των 

ερευνητικών μελετών συγκρίνει ομάδες ασθενών με ΝΛ από ανθεκτικά έναντι 

ευαίσθητων στελεχών, η διάρκεια νοσηλείας υπολογίζεται από την ημερομηνία 

εμφάνισης της ΝΛ  ενώ στην παρούσα διατριβή υπολογίστηκε από την ημερομηνία 

εισαγωγής στη ΜΕΘ. Δεδομένα από σχετική μελέτη σε Εθνικό επίπεδο στη χώρα μας 

καταγράφουν αύξηση της διάρκειας νοσηλείας κατά μέσο όρο 4,3 (95% CI 2,4–6,2) 

ημερών ενώ η παρατεταμένη διάρκεια νοσηλείας υπερέβη τις 20 ημέρες για τις ΝΛ 

που προκαλούνται από CRGN παθογόνα (Kritsotakis EI et al, 2017). 

Έχει αναφερθεί ότι το μέσο κόστος είναι 1,6 - 4 φορές υψηλότερο για ασθενείς με BSIs 

από πολυανθεκτικά παθογόνα συγκριτικά με ασθενείς με BSIs από μη πολυανθεκτικά 

παθογόνα (Thaden JT et al, 2017) ή με ασθενείς χωρίς βακτηριαιμία αντίστοιχα  (Riu 

M et al, 2016). Στην παρούσα μελέτη το διάμεσο συνολικό κόστος νοσηλείας ήταν 

περισσότερο από διπλάσιο (20.359,1€, έναντι 8.509.3€).  

Στην Ισπανία, το συνολικό οικονομικό κόστος των ΝΛ από CRGN υπολογίστηκε σε 472 

εκατομμύρια € το 2017, με το 83% του συνολικού κόστους να προκαλείται από το 

άμεσο νοσοκομειακό κόστος (Cantón R et al, 2021). Αντίστοιχα, στο Ηνωμένο 

Βασίλειο, το συνολικό ετήσιο κόστος των ΝΛ εκτιμάται ότι είναι 774 εκατομμύρια £ με 

το άμεσο κόστος στα 503 εκατομμύρια £ ετησίως ενώ οι BSIs αποτελούν την πιο 
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δαπανηρή μορφή ΝΛ. Όσον αφορά στο κόστος ευκαιρίας, λαμβάνοντας υπόψη τη 

Μέση Διάρκεια Νοσηλείας του Εθνικού Συστήματος Υγείας (κατά μέσο όρο 3,4 

ημέρες), υπολογίζεται ότι 1700 επιπλέον ασθενείς θα μπορούσαν να υποβληθούν σε 

θεραπεία ετησίως εάν αποτραπεί το 10% των ΝΛ (Manoukian S et al, 2021). 

Σύμφωνα με πρόσφατη μελέτη επιπολασμού ΝΛ από CRGN σε δομές υγείας των ΗΠΑ, 

με επικρατέστερο παθογόνο το CRAB (82,3%), η νοσοκομειακή θνητότητα 

καταγράφηκε ιδιαίτερα μεγαλύτερη σε ασθενείς με BSIs από CRAB συγκριτικά με BSIs 

από ευαίσθητα στελέχη (Cai B et al, 2017). Αντίστοιχη μελέτη των Lemos EV et al (2014) 

κατέγραψε σημαντική αύξηση του κόστους νοσηλείας ασθενών ΜΕΘ με ΝΛ από CRAB 

ενώ δεν βρέθηκε σημαντική συσχέτιση της θνητότητας και της διάρκειας νοσηλείας. 

Όσον αφορά τις ΝΛ από ανθεκτικά στελέχη Pseudomonas aeruginosa, σχετικές μελέτες 

αποδεικνύουν αύξηση των ποσοστών της θνητότητας, της διάρκειας και του κόστους 

νοσηλείας (Gasink LB et al, 2006; Lautenbach E et al, 2006; Hirsch EB and Tam VH, 2010; 

Morales E et al, 2012; Riu M et al, 2016). Παρόμοια είναι και τα αποτελέσματα που 

περιγράφονται σε σχετικές μελέτες που διερευνούν τις επιπτώσεις των ΝΛ που 

οφείλονται σε ανθεκτικά στελέχη Klebsiella pneumoniae (Zarkotou O et al, 2010; 

Friedman ND et al, 2017). Στην παρούσα μελέτη, δεν παρατηρήθηκε σημαντική 

διαφοροποίηση στη θνητότητα, τη διάρκεια νοσηλείας και το κόστος, όταν 

πραγματοποιήθηκε χωριστή ανάλυση για κάθε ένα από τα τρία Gram αρνητικά 

παθογόνα.  

Σημαντικό ρόλο κατέχει η διερεύνηση επιπρόσθετων παραγόντων, οι οποίοι ενδέχεται 

να αυξάνουν τον κίνδυνο εμφάνισης ΝΛ, όπως η ηλικία των ασθενών, οι 

συννοσηρότητες, το είδος και η βαρύτητα των περιστατικών.  Εάν δε ληφθούν υπόψη 

αυτοί οι επιπρόσθετοι παράγοντες, ενδεχομένως να υπερεκτιμηθεί το συνολικό 

κόστος και η διάρκεια νοσηλείας (Lautenbach E et al, 2001). Στην παρούσα 

διδακτορική διατριβή συνεκτιμήθηκαν τα δημογραφικά στοιχεία (ηλικία, φύλο) ο 

δείκτης McCabe και το είδος των υπό διερεύνηση περιστατικών. Ο δείκτης McCabe 

«τελικά θανατηφόρος» που αφορά ασθενείς με μη αναστρέψιμα, χρόνια νοσήματα, 

είχε σημαντική επίδραση στην εμφάνιση βακτηριαιμιών. Αντίστοιχα ευρήματα 

παρουσιάζονται και σε προηγούμενες μελέτες (Zarkotou O et al, 2010; Lemos EV et 

al,  2014; Hirsch EB et al,  2010). Επιπλέον διαπιστώθηκε σημαντική διαφορά μεταξύ 

διαφορετικών ειδικοτήτων, με τους ασθενείς των χειρουργικών ειδικοτήτων να 
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καταγράφουν μεγαλύτερο συνολικό κόστος και διάρκεια νοσηλείας. Αντίστοιχα ήταν 

και τα αποτελέσματα προηγούμενης μελέτης σε νοσοκομείο της Γερμανίας (Arefian H 

et al, 2016).  

Η διενέργεια πολυκεντρικών μελετών στα πλαίσια αξιολόγησης της παγκόσμιας 

επιβάρυνσης των ΝΛ καθίσταται σπάνια λόγω της πολύπλευρης προσπάθειας και των 

αυξημένων απαιτούμενων πόρων που απαιτούνται. Επιπλέον οι ερευνητές που έχουν 

προσπαθήσει να αξιολογήσουν την επίδραση των ΝΛ στη θνητότητα ή/και στην 

παράταση του χρόνου νοσηλείας (Vrijens F et al, 2012; Fabbro-Peray P et al, 2007; 

Kanerva M et al, 2009; Kritsotakis EI et al, 2017; Koch AM et al, 2015) αντιμετωπίζουν 

συνήθως σημαντικά μεθοδολογικά ζητήματα. Η ποσοτικοποίηση της επιβάρυνσης των 

ΝΛ που οφείλονται σε πολυανθεκτικά παθογόνα στον τομέα της υγείας φαίνεται να 

υπόκειται συχνά σε μεθοδολογικούς περιορισμούς (Gandra S et al, 2014). 

Συγκεκριμένα, οι ασθενείς που αναπτύσσουν ΝΛ είναι συνήθως μεγαλύτεροι 

ηλικιακά, πάσχουν από χρόνιες ασθένειες κι ως εκ τούτου καθίστανται περισσότερο 

επιρρεπείς στην ανάπτυξη ΝΛ (Kritsotakis EI et al, 2008). Επίσης, άλλοι παράγοντες 

όπως η σοβαρότητα της υποκείμενης νόσου και οι συννοσηρότητες, όπως προκύπτουν 

από συγκεκριμένους μετρήσιμους δείκτες, μπορεί να επηρεάσουν την παρατεταμένη 

διάρκεια νοσηλείας των ασθενών αυτών (Angelis G et al, 2010). Σε σχετική μελέτη των 

Thom KA et al (2008) συστήνεται η χρήση πολυπαραγωντικών στατιστικών μοντέλων, 

σε πολυκεντρικό επίπεδο και με μεγάλο δείγμα ασθενών ώστε να αντιμετωπισθούν οι 

μεθοδολογικοί περιορισμοί στην εκτίμηση της κλινικής έκβασης των ΝΛ. 

Η διερεύνηση της οικονομικής επιβάρυνσης των ΝΛ που προκαλούνται από 

πολυανθεκτικά παθογόνα, παραμένει μια πρόκληση. Στη συντριπτική πλειοψηφία των 

ερευνητικών μελετών επιχειρείται μια μικροοικονομική προσέγγιση με  επικέντρωση 

στο άμεσο νοσοκομειακό κόστος (De Kracker MEA et al, 2011; Douglas Sc, 2009; Graves 

N et al, 2010). Στόχος των σχετικών ερευνών είναι να αποδειχτεί ότι οι δομές υγείας 

μπορούν να αποκομίσουν σημαντικό οικονομικό όφελος με το να επενδύσουν σε 

στοχευμένα προγράμματα ελέγχου λοιμώξεων (Douglas Sc,  2009; Graves N et al, 

2010).  

Ωστόσο, σχετική μελέτη των Smith RD et al (2005) προσεγγίζει τις οικονομικές 

επιπτώσεις της μικροβιακής αντοχής σε ευρύτερο μακροοικονομικό και σε εθνικό 

επίπεδο, περιλαμβάνοντας δείκτες, όπως οι επιδράσεις στο ακαθάριστο εγχώριο 
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προϊόν (ΑΕΠ),  η απώλεια παραγωγικότητας, οι επιπτώσεις στους ασφαλιστικούς 

φορείς, καθώς και οι κοινωνικές επιπτώσεις (για παράδειγμα, η επιβάρυνση των 

φροντιστών, η αύξηση της νοσηρότητας κ.λπ.) και γενικά οι επιπτώσεις στην 

οικονομική ανάπτυξη. Στη βιβλιογραφία αναφέρονται περιορισμένα εμπειρικά 

δεδομένα για τις μακροοικονομικές επιπτώσεις που ενδεχομένως επιφέρει η απώλεια 

παραγωγικότητας, το κόστος ευκαιρίας ή η απώλεια ζωής, παρότι η επίδρασή τους 

επηρεάζει όχι μόνο τους ίδιους τους ασθενείς αλλά και τους τρίτους πληρωτές και 

συνολικά τα κοινωνικά σύνολα. Ωστόσο, τέτοιου είδους επιπτώσεις πιθανώς να μην 

επηρεάζουν άμεσα τη διαχείριση και τη διαδικασία λήψη αποφάσεων των 

νοσοκομείων (Douglas Sc,  2009; The Brooklyn Antibiotic Resistance Task Force, 2002; 

Graves N et al, 2010). Απαιτούνται περαιτέρω προοπτικές μελέτες, από πολλαπλές 

νοσοκομειακές δομές σε περιφερειακό και εθνικό επίπεδο. Η διερεύνηση της 

απώλειας παραγωγικότητας και μισθοδοσίας που οφείλονται στη μικροβιακή αντοχή 

είναι σημαντική για την αξιολόγηση της συνολικής οικονομικής επιβάρυνσης. 

Επιπλέον, πρέπει να δοθεί μεγαλύτερη προσοχή στις οικονομικές επιπτώσεις των 

CRGN παθογόνων (Zhen X et al, 2019).  

Η παρούσα μελέτη παρέχει σημαντικά αποτελέσματα για τις οικονομικές και κλινικές 

επιπτώσεις των CRGN BSIs στη Νότια Ευρώπη, όπου η επικράτηση της αντοχής στις 

καρβαπενέμες είναι ιδιαίτερα διαδεδομένη (ECDC, 2021), και κατά συνέπεια και 

περιλαμβάνεται μεγάλο δείγμα ασθενών. Επιπλέον, το άμεσο νοσοκομειακό κόστος 

συλλέχθηκε χωριστά για κάθε ασθενή της ΜΕΘ λαμβάνοντας υπόψη τα ιατρικά, τα 

φαρμακευτικά και τα λειτουργικά έξοδα, ώστε να είναι πιο αντιπροσωπευτικό της 

οικονομικής επιβάρυνσης. Οι αξιόπιστες εκτιμήσεις του κόστους της διαχείρισης των 

ΝΛ είναι σημαντικές για την αξιολόγηση της σχέσης κόστους-αποτελεσματικότητας 

των προγραμμάτων IPC (Manoukian S et al, 2021). Τα αποτελέσματα της παρούσας 

διδακτορικής διατριβής υπογραμμίζουν ότι οι CRGN BSIs έχουν σημαντικό αντίκτυπο 

στη θνητότητα, την παράταση της διάρκειας νοσηλείας και το νοσοκομειακό κόστος. 

Με αυτά τα αποτελέσματά παρέχονται χρήσιμες πληροφορίες που θα μπορούσαν 

μελλοντικά να αξιοποιηθούν ώστε να εκτιμηθεί το πιθανό κόστος - 

αποτελεσματικότητα συγκεκριμένων παρεμβατικών μέτρων πρόληψης ΝΛ από 

πολυανθεκτικά παθογόνα αλλά και να σχεδιαστούν οι κατάλληλες στρατηγικές για τον 

περιορισμό των λοιμώξεων αυτών σε τοπικό ή και σε εθνικό επίπεδο. 



101 
 

Λαμβάνοντας υπόψη την δυνατότητα πρόληψης πολλών ΝΛ (Umscheid CA et al,2011; 

Schreiber PW et al, 2018), η εφαρμογή προγραμμάτων ελέγχου και πρόληψης ΝΛ 

βελτιώνουν την ποιότητα της νοσοκομειακής περίθαλψης και ταυτόχρονα περιορίζουν 

το νοσοκομειακό κόστος. Σε χώρες όπου ενδημούν τα πολυανθεκτικά παθογόνα, όπως 

Η Ελλάδα, απαιτούνται ισχυρές εθνικές δράσεις και πολυεπίπεδες στρατηγικές 

πρόληψης για την αποφυγή της επιπλέον επέκτασης διασποράς. Υπολογίζεται ότι  

ποσοστό 20% -30% των ΝΛ μπορούν να αποφευχθούν με την εφαρμογή 

αποτελεσματικών προγραμμάτων IPC και την επακόλουθη εξοικονόμηση συνολικού 

κόστους να ανέρχεται σε τουλάχιστον 2 εκατομμύρια€ ετησίως (Gastmeier P et al, 

2010). Ως εκ τούτου, είναι σημαντικό οι στρατηγικές, οι πολιτικές και οι εκπαιδευτικές 

πρωτοβουλίες να συνεχίσουν να επικεντρώνονται στη διαχείριση και τον έλεγχο 

τέτοιων (κυρίως αναστρέψιμων) λοιμώξεων (Haque Μ et al, 2018). 

Η επιτυχία τέτοιων στρατηγικών απαιτεί την αλλαγή της συλλογικής κουλτούρας, 

δίνοντας έμφαση τόσο στη διοικητική όσο και στην ατομική λογοδοσία και στη 

δέσμευση με τις τρέχουσες κατευθυντήριες οδηγίες που προωθούν τις βέλτιστες 

πρακτικές ελέγχου λοιμώξεων και την ορθολογική χρήση αντιμικροβιακών 

παραγόντων (Fernando SA et al, 2017; Riley MM, 2019).  

Επιπλέον, απαιτούνται εναλλακτικά μοντέλα κοστολόγησης για την προώθηση της 

ποιότητας στην παρεχόμενη φροντίδα υγείας και ταυτόχρονα ενίσχυση της 

καινοτομίας και της αποτελεσματικότητας. Θα πρέπει να αναπτυχθούν ειδικοί 

προϋπολογισμοί σε περιφερειακό επίπεδο για την πρόληψη της μικροβιακής αντοχής 

και των ΝΛ, με βάση σαφή κριτήρια ποιότητας (Friedrich AW, 2019). 

Δεδομένου ότι στην Ελλάδα καταγράφονται τα μεγαλύτερα ποσοστά μικροβιακής 

αντοχής στις καρβαπενέμες, μια ολοκληρωμένη αποτίμηση των οικονομικών και 

κλινικών συνεπειών σε εθνικό επίπεδο θα αποτελούσε σημαντικό εργαλείο για τον 

σχεδιασμό αποτελεσματικών παρεμβάσεων πρόληψης, ιδιαίτερα σχετικά με την  

κατανομή των διαθέσιμων πόρων από τους υπεύθυνους χάραξης πολιτικής (Otter JA 

et al, 2015; Zingg W et al, 2015; Stone PW, 2009).  

Οι στρατηγικές IPC απαιτούν συντονισμό σε επίπεδο ΕΕ και ΕΟΧ και σε παγκόσμιο 

επίπεδο (Cassini A et al, 2019). Επιπλέον απαιτούν αυξημένους ανθρώπινους και 

υλικούς πόρους, ενέχουν δυσκολίες στην εφαρμογή και συνήθως είναι δαπανηρές. 

Ωστόσο, στα πλαίσια εξασφάλισης της αποτελεσματικότερης οικονομικά στρατηγικής, 
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για το κόστος των προγραμμάτων αυτών θα πρέπει ταυτόχρονα να διενεργείται 

συγκριτική αξιολόγηση του αναμενόμενου οφέλους. Για την αξιολόγηση αυτή 

απαιτείται η ακριβής συνολική εκτίμηση της επιβάρυνσης των ΝΛ στην οποία θα 

πρέπει να συμπεριληφθεί η ενδεχόμενη αύξηση της θνητότητας, η παράταση της  

διάρκειας νοσηλείας και το επιπλέον φαρμακευτικό και υγειονομικό κόστος (Graves N 

et al, 2007; Glance LG et al, 2011; Vrijens F et al, 2012; Birgand G et al, 2016).  

Στις ευρωπαϊκές χώρες δεν διατίθεται ξεχωριστός προυπολογισμός – χρηματοδότηση 

για τον έλεγχο και την πρόληψη των ΝΛ στα δημόσια νοσοκομεία και κατ’ επέκταση 

δεν είναι εφικτή η πραγματοποίηση ολοκληρωμένων οικονομικών αναλύσεων σχετικά 

με το κόστος – αποτελεσματικότητα των μέτρων ελέγχου (Head MG et al, 2014). Στο 

πλαίσιο ελαχιστοποίησης των υφιστάμενων σημαντικών φραγμών για την εφαρμογή 

αποτελεσματικών μέτρων IPC είναι απαραίτητος ο σχεδιασμός ενός σαφέστερου και 

πληρέστερου μεταρρυθμιστικού σχεδίου στον τομέα της υγείας, ιδίως όσον αφορά 

την κατανομή των πόρων (Zingg W et al, 2015; Otter JA et al, 2015). 

Συμπερασματικά, τα αποτελέσματά της παρούσας διατριβής αποδεικνύουν ότι η 

συνεπής εφαρμογή ενός πολυεπίπεδου  προγράμματος ελέγχου και πρόληψης 

λοιμώξεων με τη χρήση δέσμης μέτρων μπορεί να μειώσει την επίπτωση 

βακτηριαιμιών από CRGN σε ενδημικές συνθήκες. Οι δέσμες μέτρων θα πρέπει να 

εξατομικεύονται στις απαιτήσεις και τις υπάρχουσες συνθήκες καθώς και στις  

δυνατότητες του κάθε νοσηλευτικού ιδρύματος. Ωστόσο για την εξασφάλιση της 

μακροπρόθεσμης βιωσιμότητας των προγραμμάτων αυτών απαιτείται οικονομική 

στήριξη που να διασφαλίζει την επάρκεια σε ανθρώπινους και υλικούς πόρους 

(Birgand G et al, 2016; Zingg W et al, 2015; Rodríguez-Baño J et al, 2015; Mutters NT et 

al, 2016).  

Η διαθεσιμότητα πόρων, η ηγεσία και η οργανωτική υποστήριξη είναι βασικά στοιχεία 

για την περαιτέρω βελτίωση της ποιότητας της παρεχόμενης φροντίδας παγκοσμίως 

και την παροχή πρόσβασης σε ασφαλή φροντίδα για όλους (de Kraker MEA et al, 

2022). 

Η πανδημία COVID-19 έδωσε την ευκαιρία να αναδειχτεί η σημασία της εφαρμογής 

συντονισμένων προγραμμάτων IPC και η σημασία της ύπαρξης εξειδικευμένου 

προσωπικού για την εφαρμογή τους στους χώρους παροχής υπηρεσιών υγείας. 

Ωστόσο, θα πρέπει να αναπτυχθούν στρατηγικές που να διασφαλίζουν τη 
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βιωσιμότητα και συνεχή εξέλιξη των προγραμμάτων αυτών ακόμα και σε συνθήκες 

οικονομικών και υγειονομικών κρίσεων.  
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