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Εισαγωγή 

 

Σύµφωνα µε µελέτες ένα από τα σηµαντικότερα προβλήµατα υγείας σε επίπεδο 

συχνότητας στον πληθυσµό είναι οι ουρολοιµώξεις. Μετά το κοινό κρυολόγηµα οι 

ουρολοιµώξεις αποτελούν το συχνότερο ιατρικό πρόβληµα, ιδίως των γυναικών της 

αναπαραγωγικής ηλικίας. Οι ουρολοιµώξεις είναι γενικά, µία από τις συχνότερες 

λοιµώξεις που οδηγεί τους ανθρώπους στους γιατρούς, ειδικά τους νέους και σεξουαλικά 

ενεργείς. Η συχνότητα τους είναι ακόµη υψηλότερη όταν συνυπάρχει κάποιο ανατοµικό 

πρόβληµα στην ουροποιητική οδό και σχεδόν κάθε νεφρολογικό πρόβληµα αυξάνει τον 

κίνδυνο για ουρολοίµωξη. Επίσης µια σειρά άλλων καταστάσεων αποτελούν ισχυρούς 

προδιαθεσικούς παράγοντες για εµφάνιση ουρολοιµώξεων. 

Ο όρος ουρολοιµώξεις αναφέρεται κυριολεκτικά στις λοιµώξεις του ουροποιητικού 

συστήµατος. Μπορεί να συνοδεύονται από ήπια κλινική εικόνα αλλά µπορεί να 

ευθύνονται και για βαρύτατες κλινικές καταστάσεις και να οδηγήσουν ακόµα και στο 

θάνατο. Οι ουρολοιµώξεις που προκαλούν παρόµοια κλινική εικόνα που περιλαµβάνει: 

καύσο κατά την ούρηση και συχνουρία, παρουσία αίµατος στα ούρα, δύσοσµες 

εκκρίσεις, αίσθηµα πίεσης στο κάτω µέρος της πυέλου, έντονη ανάγκη για ούρηση, 

νυχτουρία και θολά ούρα. Ανεξάρτητα από τον υπεύθυνο µικροοργανισµό ονοµάζονται 

µη ειδικές , ενώ ουρολοιµώξεις που προκαλούνται από ειδικά µικρόβια και συνοδεύονται 

από χαρακτηριστική κλινική εικόνα κάθε φορά ονοµάζονται ειδικές. Οι ουρολοιµώξεις 

διακρίνονται σε οξείες και χρόνιες ανάλογα µε την διάρκεια των συµπτωµάτων, σε 

επιπλεγµένες και µη επιπλεγµένες και τέλος σε λοιµώξεις ανωτέρου και κατωτέρου 

ουροποιητικού.  

Όσον αφορά τα µικρόβια που προκαλούν τις ουρολοιµώξεις, συχνότερο όλων είναι  το 

κολοβακτηρίδιο (E. Coli), λόγω της ικανότητας που έχει να προσκολλάται στο ενδοθήλιο 

της ουρήθρας και της ουροδόχου κύστεως, καθώς και άλλα Gram αρνητικά βακτήρια 

ενώ ακολουθούν τα Gram θετικά και τα αναερόβια. 

Ως προς την διάγνωση των ουρολοιµώξεων, ασθενείς µε συµπτώµατα από το 

ουροποιητικό όπως αυτά που περιγράφονται παραπάνω αλλά  και ασθενείς µε εικόνα 
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λοίµωξης πχ πυρετός, επισκέπτονται τον γιατρό τους όπου λαµβάνεται το ιστορικό του 

ασθενούς όσον αφορά τα δηµογραφικά στοιχεία του ασθενούς, το επάγγελµα και τις 

συνήθειες του, τον χρόνο εµφάνισης των συµπτωµάτων, την ποσοτική και ποιοτική 

συσχέτιση τους. Ακολουθεί η κλινική εξέταση και η διενέργεια διάφορων διαγνωστικών 

εξετάσεων. Αυτές περιλαµβάνουν χρήση stick ούρων και λήψη δείγµατος ούρων για 

εκτέλεση γενικής εξέτασης τους και καλλιέργειας που συνοδεύεται από αντιβιόγραµµα 

ώστε να χορηγηθεί το κατάλληλο αντιβιοτικό. Θεραπευτικά εφόσον από την γενική 

ούρων ή από το stick υπάρχουν ενδείξεις και δεν υπάρχει η δυνατότητα καλλιέργειας ή 

δεν θέλουµε να περιµένουµε µέχρι να έχουµε το αποτέλεσµα της καλλιέργειας 

χορηγείται εµπειρική αγωγή έναντι του πιθανότερα υπεύθυνου µικροοργανισµού. Η 

αγωγή αυτή πρέπει να λαµβάνει υπόψη τα ατοµικά χαρακτηριστικά του ασθενούς, την 

προηγούµενη λήψη αντιβιοτικών, συνυπάρχοντα προβλήµατα υγείας, αλλεργίες κ.α 

Πρώτη επιλογή θεραπευτικά αποτελεί ο συνδυασµός αµοξυκικλίνης µε γκλαβουλανικό 

οξύ (augmentin), οι κεφαλοσπορίνες 2ης  γενιάς, ακολουθεί η κοτριµοξαζόλη (bactrimel, 

septrin) και έπονται οι κινολόνες (ciproxin, tabrin, κ.ά). Μετά την ταυτοποίηση του 

υπεύθυνου µικροοργανισµού και του κατάλληλου αντιβιοτικού πραγµατοποιείται εφ 

όσον κρίνεται απαραίτητο αλλαγή του θεραπευτικού σχήµατος. Η διάρκεια της αγωγής 

εξαρτάται από την υποκείµενη παθολογική κατάσταση και γενικά έχει διάρκεια από 3 

έως 14 µέρες.  

Η απόφαση για την επιλογή του συγκεκριµένου αντικείµενου µελέτης ήταν συνισταµένη 

πολλών παραγόντων. Κατόπιν έρευνας που διεξήχθη στην Κεντρική Βιβλιοθήκη του 

Τ.Ε.Ι Ηρακλείου διαπιστώθηκε από τις σπουδάστριες που ανέλαβαν την εκπόνηση της 

πτυχιακής εργασίας ότι δεν είχε πραγµατοποιηθεί  πτυχιακή εργασία µε το ίδιο θέµα στο 

Τµήµα Νοσηλευτικής. 

Η παρούσα µελέτη αναφέρεται σε αποτελέσµατα έρευνας που επικεντρώθηκε στην 

συχνότητα και αντιµετώπιση ουρολοιµώξεων σε νοσηλεύτριες. Πιο συγκεκριµένα η 

έρευνα πραγµατοποιήθηκε από το Μάιο του 2009 µέχρι τον  Ιανουάριο του 2010. Την 

οµάδα που εκπόνησε την πτυχιακή εργασία αποτέλεσαν οι σπουδάστριες  Παπάζογλου 

Σοφία και Σαββάκη Ελένη. 

Η παρούσα έκθεση αποτελείται από 3  µέρη: 
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Το πρώτο µέρος περιλαµβάνει µια εισαγωγή και τις θεωρητικές αποσαφηνίσεις. Οι 

θεωρητικές αποσαφηνίσεις αφορούν έννοιες όπως στοιχεία ανατοµίας και φυσιολογίας 

του ουροποιητικού συστήµατος, γίνεται εκτενής αναφορά στις φλεγµονές και τέλος 

αναφορά στην πρόληψη, διάγνωση και θεραπεία.  

Στο δεύτερο µέρος αναλύονται διεξοδικά το αντικείµενο και οι στόχοι της έρευνας, 

καθώς και η µεθοδολογία. Επίσης γίνεται µια εκτίµηση των δυσκολιών κατά την 

πραγµατοποίηση της έρευνας, αναφερόµαστε στα ηθικά ζητήµατα που προκύπτουν και 

σκιαγραφούµε το χρονοδιάγραµµα σε όλα τα στάδια της έρευνας.  

Το τρίτο µέρος είναι αφιερωµένο στα αποτελέσµατα της ποσοτικής έρευνας, τα οποία 

στηρίζονται στην επεξεργασία 150 ερωτηµατολογίων σε νοσηλεύτριες Τριτοβάθµιας 

Φροντίδας Υγείας του ∆ήµου Ηρακλείου. Σε αυτό το µέρος παρουσιάζονται τα 

αποτελέσµατα µε µορφή γραφηµάτων και ακολουθεί η σύνταξη των κυριότερων 

συµπερασµάτων και προτάσεων. 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 1 

 

ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΑΝΑΤΟΜΙΑΣ ΤΟΥ ΟΥΡΟΠΟΙΗΤΙΚΟΥ ΣΥΣΤΗΜΑΤΟΣ 

  

• ΟΡΓΑΝΑ ΤΟΥ ΟΥΡΟΠΟΙΗΤΙΚΟΥ ΣΥΣΤΗΜΑΤΟΣ 

• ΝΕΦΡΟΙ 

• ΝΕΦΡΙΚΟΙ ΚΑΛΥΚΕΣ-ΝΕΦΡΙΚΗ ΠΥΕΛΟΣ 

• ΝΕΦΡΙΚΑ ΣΩΛΗΝΑΡΙΑ 

• ΟΥΡΗΤΗΡΕΣ 

• ΟΥΡΟ∆ΟΧΟΣ ΚΥΣΤΗ  

• Η ΟΥΡΗΘΡΑ 
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ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΑΝΑΤΟΜΙΑΣ ΤΟΥ ΟΥΡΟΠΟΙΗΤΙΚΟΥ ΣΥΣΤΗΜΑΤΟΣ 

 

1.1 ΟΡΓΑΝΑ ΤΟΥ ΟΥΡΟΠΟΙΗΤΙΚΟΥ ΣΥΣΤΗΜΑΤΟΣ 

 

Το ουροποιητικό σύστηµα διακρίνεται:  

α) Στην εκκριτική µοίρα: νεφροί 

β)Στην αποχετευτική µοίρα: νεφρικούς κάλυκες, νεφρική πύελος, ουρητήρας, ουροδόχος 

κύστη και ουρήθρα. (1) 

Εικ 1: οπίσθιο τοίχωµα της κοιλιακής κοιλότητας µε τους νεφρούς και τους ουρητήρες 

 

Στο άνω µέρος κάθε νεφρού βρίσκονται τα επινεφρίδια, (ένα για κάθε νεφρό), δυο 

σπουδαίοι ενδοκρινείς αδένες, δεν έχουν όµως απολύτως καµία σχέση µε την λειτουργία 

του ουροποιητικού συστήµατος, έτσι δεν θα αναφερθούµε σε αυτά. 
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1.2 ΝΕΦΡΟΙ 

 

  Οι νεφροί είναι δυο (δεξιός και αριστερός), βρίσκονται στον οπισθοπεριτοναïκό 

χώρο εκατέρωθεν της σπονδυλικής στήλης στο ύψος του 12ου θωρακικού σπονδύλου 

µέχρι τον τρίτο οσφυϊκό σπόνδυλο. Ο δεξιός νεφρός επειδή πιέζεται από το ήπαρ 

βρίσκεται µισό περίπου σπόνδυλο πιο κάτω από τον αριστερό.  

Οι νεφροί ενηλίκου έχουν µήκος από 10 έως 12 cm ,πλάτος  από 5 έως 6 cm και πάχος 4 

cm. Το βάρος του νεφρού κυµαίνεται από 120 έως 200 gr.  (2,3,4) 

Κάθε νεφρός περιβάλλεται από περινεφρικό λίπος και την περινεφρική περιτονία, έχει 

άνω και κάτω πόλο, πρόσθια και οπίσθια επιφάνεια, έξω και έσω χείλος (πύλη). 

Στη νεφρική πύλη βγαίνει η νεφρική φλέβα και ουρητήρας, το αρχικό τµήµα του οποίου 

δηµιουργεί τη νεφρική πύελο. Η νεφρική αρτηρία εισέρχεται κατευθείαν στην αορτή. 

Επίσης εισέρχονται στην πύελο τα νεύρα. Στη διατοµή του νεφρού διακρίνονται εύκολα 

µακροσκοπικά δυο περιοχές, από το έξω προς το έσω χείλος:  Η φλοιώδης µοίρα (µε 

κοκκινωπό χρώµα) και η ωχρότερη µυελώδης µοίρα που στον άνθρωπο αποτελείται από 

8-18 νεφρικές πυραµίδες µε την κορυφή τους  στραµµένη προς την νεφρική πύελο 

(δηµιουργώντας αντίστοιχο αριθµό θηλών), και την βάση τους προς το σύνορο µεταξύ 

φλοιού και µυελού. (5,6.7) 

Η κορυφή κάθε πυραµίδας απολήγει στη θηλή η οποία βρίσκεται µέσα στον κάλυκα. Οι 

πυραµίδες περιέχουν τα νεφρικά σωληνάρια. Η φλοιώδης και µυελώδης µοίρα 

αποτελούνται από τους νεφρώνες (τις λειτουργικές µονάδες νεφρού), αγγεία, λεµφαγγεία 

και νεύρα. (7) 

Υπάρχουν ένα εκατοµµύριο περίπου νεφρώνες σε κάθε νεφρό. Κάθε νεφρώνας 

αποτελείται από το αγγειώδες σπείραµα, την κάψα του Bowman και ένα σύστηµα 

σωληναρίων: το άπω εσπειραµένο σωληνάριο, την αγκύλη του Henle, το κάτω 

εσπειραµένο σωληνάριο και το αθροιστικό σωληνάριο. (4) 

 

 

 

 

 

 



 13

1.3 ΝΕΦΡΙΚΟΙ ΚΑΛΥΚΕΣ- ΝΕΦΡΙΚΗ ΠΥΕΛΟΣ 

 

Οι νεφρικοί κάλυκες και η νεφρική πύελος αποτελούν την αρχή της 

αποχετευτικής µοίρας του ουροποιητικού συστήµατος. Οι νευρικοί κάλυκες διακρίνονται 

σε µικρούς και µεγάλους. Οι µικροί νεφρικοί κάλυκες (8-12 στον αριθµό) περιβάλλουν τη 

θηλή µιας ή δυο νεφρικών πυραµίδων και συλλέγουν τα ούρα.  

Οι µεγάλοι κάλυκες είναι συνήθως δύο, άνω κάτω, και σπάνια τρεις, σχηµατίζονται από 

τη συνένωση των µικρών οι οποίοι συλλέγουν τα ούρα από τις θηλές. Στη συνέχεια οι 

µεγάλοι κάλυκες ενώνονται και σχηµατίζεται η νεφρική πύελος.  

Η νεφρική πύελος µπορεί να είναι εξωνεφρική ή ενδονεφρική και η διάµετρος της 

βαθµιαία µικραίνει από πάνω προς τα κάτω για να συνεχιστεί στον ουρητήρα. Τα 

τοιχώµατα  των καλύκων, της πυέλου και των ουρητήρων περιέχουν λείες µυϊκές ίνες οι 

οποίες συσπώνται και εξωθούν τα ούρα στην ουροδόχο κύστη. (8) 

 

 

 

 

 
 
 
 
Εικ 3. Νεφρική πύελος και νεφρικά αγγεία παρασκευασµένα µε έγχυση σε φυσιολογικό µέγεθος 
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1.4 ΤΑ ΝΕΦΡΙΚΑ ΣΩΛΗΝΑΡΙΑ 

 

Τα νεφρικά σωληνάρια αποτελούν τις ανατοµικές και λειτουργικές µονάδες του 

νεφρού. Κάθε σωληνάριο αρχίζει από την κάψα του Bowman η οποία σχηµατίζεται από 

εγκόλπωση που υφίσταται το άκρο του σωληναρίου από ένα µικρό πλέγµα ουροφόρων 

αγγείων (το αγγειώδες σπείραµα). 

Στην κάψα του Bowman διακρίνεται η έσω κάψα ή περισπλάχνιο πέταλο της κάψας και 

η έξω κάψα ή περίτονο πέταλο, µεταξύ τους σχηµατίζεται µια κοιλότητα η οποία 

αποτελεί την αρχή του ουροφόρου σωληναρίου και το αιµοφόρο τριχοειδικό αγγειακό 

δίκτυο που βρίσκεται στον εσωτερικό χώρο της έσω κάψας. Αυτές οι δοµές αποτελούν 

το µαλπιγγιακό σωµάτιο. Από κάθε µαλπιγγιανό σωµάτιο αρχίζει το εγγύς εσπειραµένο 

σωληνάριο ή σωληνάριο πρώτης τάξης.  

Το σωληνάριο αυτό κατεβαίνει σαν ένα ευθύ σωληνάριο στη µυελώδη µοίρα του νεφρού 

και ονοµάζεται κατιόν σκέλος της αγκύλης του Henle. Στη φλοιώδη µοίρα αυτό 

σπειρούται σχηµατίζοντας το άπω εσπειραµένο σωληνάριο ή εσπειραµένο δεύτερης 

τάξης.  Το σωληνάριο αυτό ενώνεται στην σπειραµένη µοίρα του φλοιού µε άλλα όµοια 

σωληνάρια σχηµατίζοντας ένα ευθύ σωληνάριο το αθροιστικό σωληνάριο. Στη συνέχεια 

αυτό κατεβαίνει µέσω των πυραµίδων της µυελώδους µοίρας του νεφρού και ενώνεται µε 

άλλα αθροιστικά σωληνάρια που καταλήγουν στην ελάσσονα κάλυκα της νεφρικής 

πυέλου. (9) 

1.5 ΟΥΡΗΤΗΡΕΣ 

 

Οι ουρητήρες είναι δύο, (ένας για κάθε νεφρό) λεπτοί και ελαστικοί, ινοµυώδεις  

σωλήνες που στον ενήλικα έχουν µήκος 28 έως 30 cm. Αρχίζουν από την κορυφή της 

νεφρικής πυέλου, στο ύψος του δεύτερου οσφυϊκού σπονδύλου και ακολουθώντας µια 

πορεία σχήµατος λατινικού S, αρχικά στα πλάγια της οσφυϊκής  µοίρας της σπονδυλικής 

στήλης και εν συνεχεία µέσα στη µικρή πύελο εκβάλει στην ουροδόχο κύστη, από την 

οπίσθια επιφάνεια της πάνω στον αυχένα της. (2,8) 
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Οι ουρητήρες χωρίζονται σε τρεις µοίρες: την κοιλιακή, την πυελική, και την κυστική. 

Εµφανίζουν τρία φυσιολογικά στενώµατα: 

1) Στένωµα κατά την πυελοουρητηκή συµβολή (εκεί που η νεφρική πύελος µεταπίπτει 

στον ουρητήρα). 

2) Στο σηµείο χιασµού τους µε τα λαγόνια αγγεία. 

3) Στο σηµείο της πορείας τους διαµέσου του κυστικού τοιχώµατος. (4) 

 

1.6 ΟΥΡΟ∆ΟΧΟΣ ΚΥΣΤΗ 

 

Η ουροδόχος κύστη είναι ένα κοίλο όργανο µε ισχυρό µυϊκό τοίχωµα από λείες 

µυϊκές ίνες, οι οποίες στο κάτω µέρος της ουροδόχου κύστεως σχηµατίζουν σφικτήρα. Η 

ουροδόχος κύστη βρίσκεται µέσα στη µικρή πύελο πίσω από την ηβική σύµφυση, για τη 

γυναίκα µπροστά από τη µήτρα, ενώ για τον άντρα µπροστά από το απευθυσµένο. Η 

χωρητικότητα της φτάνει στα 2000-3000 κ. εκ. αλλά ποτέ δεν συγκεντρώνει τόσα ούρα, 

διότι τα 250 -300 κ.  εκ.   ούρων προκαλούν την επιθυµία  για ούρηση.  

Η ουροδόχος κύστη αποτελείται από δύο µοίρες : το σώµα, οπού εναποτίθενται τα ούρα 

και τον αυχένα, ο οποίος έχει σχήµα χοάνης και συνδέεται µε την ουρήθρα. (8) 

 

 

 

 
Εικ 4. Ουροδόχος κύστη και ανδρική ουρήθρα ανοιγµένα προς τα εµπρός για να φανεί ο βλεννογόνος.  
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1.7 Η ΟΥΡΗΘΡΑ 

 

Η ουρήθρα είναι ένας λεπτός σωλήνας που αρχίζει από την ουροδόχο κύστη και 

επικοινωνεί µε το περιβάλλον µέσω του στοµίου µεταφέροντας τα ούρα από την 

ουροδόχο κύστη προς τα έξω. Έχει δυο σφικτήρες, ένα από λείες µυϊκές ίνες που 

υπακούει στη βούληση.  

Το µήκος της ουρήθρας διαφέρει µεταξύ των αντρών και των γυναικών. Η ουρήθρα στη 

γυναίκα καταλήγει ανάµεσα στα µικρά χείλη του αιδοίου κάτω από την κλειτορίδα και 

πάνω από την είσοδο του κόλπου και έχει µήκος 3-4 εκ. του µέτρου. (1) 

Η ανδρική ουρήθρα είναι µικτός ουρογεννητικός σωλήνα, έχει µήκος 18-20 εκ. του 

µέτρου., αρχίζει από τον αυχένα της κύστεως και διαιρείται σε τρεις µοίρες: 

α) την προστατική µε µήκος 3,5 εκ, 

β) την υµενώδη µε µήκος 1,5 εκ. 

γ) την πεïκή ή σηραγγώδη µε µήκος 14 εκ. περίπου. 

Σήµερα για πρακτικούς λόγους η ανδρική ουρήθρα διαιρείται σε πρόσθια και οπίσθια µε 

όριο την εκβολή των σπερµατικών πόρων .Η φορά της ανδρικής ουρήθρας δεν είναι 

ευθεία αλλά µοιάζει µε το λατινικό S και σχηµατίζει δύο καµπές: την περινεïκή και την 

ηβική. Η  περινεïκή καµπή στρέφει το κυρτό της προς τα πίσω και η ηβική της προς τα 

µπροστά και άνω. Στις καµπές αυτές δηµιουργούνται στενώµατα ως επιπλοκή της 

µακροχρόνιας χρήσεως των ουροκαθετήρων. (2) 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 2
Ο 

 
 
 
ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΦΥΣΙΟΛΟΓΙΑΣ ΤΟΥ ΟΥΡΟΠΟΙΗΤΙΚΟΥ 
ΣΥΣΤΗΜΑΤΟΣ  
 

• Η ΚΥΚΛΟΦΟΡΙΑ ΤΟΥ ΝΕΦΡΟΥ  
• ΛΕΙΤΟΥΡΓΙΕΣ ΤΩΝ ΝΕΦΡΩΝ  
• Ο ΡΟΛΟΣ ΤΟΥ ΝΕΦΡΟΥ ΣΤΗΝ ΡΥΘΜΙΣΗ ΤΗΣ 

ΟΞΕΟΒΑΣΙΚΗΣ ΙΣΟΡΡΟΠΙΑΣ  
• ΟΥΡΟΦΟΡΟ ΣΩΛΗΝΑΡΙΟ ΚΑΙ ∆ΙΑΦΟΡΟΙ 

ΗΛΕΚΤΡΟΛΥΤΕΣ  
• ΑΠΟΒΟΛΗ ΑΖΩΤΟΥΧΩΝ ΟΥΣΙΩΝ  
• ΕΝ∆ΟΚΡΙΝΗΣ ΛΕΙΤΟΥΡΓΙΑ ΤΩΝ ΝΕΦΡΩΝ  
• ΣΧΗΜΑΤΙΣΜΟΣ ΤΩΝ ΟΥΡΩΝ  
• ΕΚΡΟΗ ΤΩΝ ΟΥΡΩΝ ΑΠΟ ΤΟ ΝΕΦΡΟ ΣΤΗΝ 

ΟΥΡΟ∆ΟΧΟ ΚΥΣΤΗ  
• ΟΥΡΗΣΗ –∆ΙΕΡΓΑΣΙΑ ΤΗΣ ΟΥΡΗΣΗΣ  
• ΜΗΧΑΝΙΣΜΟΣ ΦΥΣΙΟΛΟΓΙΚΗΣ ΟΥΡΗΣΗΣ  
• ∆ΙΑΤΑΡΑΧΕΣ ΤΗΣ ΟΥΡΗΣΗΣ  
• ∆ΙΑΤΑΡΑΧΕΣ ΤΗΣ ΠΟΣΟΤΗΤΑΣ ΤΩΝ ΟΥΡΩΝ  
• ∆ΙΑΤΑΡΑΧΕΣ ΤΗΣ ΠΟΙΟΤΗΤΑΣ ΤΩΝ ΟΥΡΩΝ  
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ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΦΥΣΙΟΛΟΓΙΑΣ ΤΟΥ ΟΥΡΟΠΟΙΗΤΙΚΟΥ 
ΣΥΣΤΗΜΑΤΟΣ 

 
 
2.1 Η ΚΥΚΛΟΦΟΡΙΑ ΤΟΥ ΝΕΦΡΟΥ 

 
Ο νεφρός είναι όργανο µε πλούσιο αγγειακό πλέγµα και πλούσια αιµάτωση. Αυτό 

δικαιολογεί και το γεγονός ότι ο ρυθµός ροής του αίµατος στους νεφρούς φτάνει περίπου 

1200ml/min. Η ποσότητα αυτή αντιπροσωπεύει το 20-25% της ολικής καρδιακής 

παροχής.  

Το αίµα φτάνει στο νεφρό µε µεγάλη πίεση µε την µικρού µήκους και µεγάλης διαµέτρου 

νεφρική αρτηρία η οποία είναι κλάδος της κοιλιακής αορτής και εισέρχεται στο νεφρό 

από την πύλη του. Η νεφρική αρτηρία διακλαδίζεται στις µεσολόβιες τοξοειδής αρτηρίες, 

οι οποίες µε τη σειρά τους δίνουν στις µεσολοβίδιες αρτηρίες που αιµατώνουν τη 

φλοιώδη µοίρα.  

Το αίµα ρέει µέσα στο αγγειώδες σπείραµα από κλάδο µιας µεσολόβιας αρτηρίας, το 

προσαγωγό αρτηρίδιο. Το προσαγωγό αρτηρίδιο, που είναι µεγαλύτερης διαµέτρου από 

το απαγωγό, ρυθµίζει την ποσότητα του αίµατος που εισέρχεται στο αγγειώδες σπείραµα, 

ενώ το απαγωγό την ποσότητα που εξέρχεται από αυτό. Τα προσαγωγά αρτηρίδια 

απολήγουν στα σπειραµατικά τριχοειδή (σπείραµα). (4,6,10) 

Εικ 5. Το αρτηριακό σύστηµα του νεφρού. 
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2.2 ΛΕΙΤΟΥΡΓΙΕΣ ΤΩΝ ΝΕΦΡΩΝ  
 
 

Οι νεφροί επιτελούν ρυθµιστικές και εκκριτικές λειτουργίες. Με τη ρύθµιση της 

αποβολής ύδατος και διαλυµένων ουσιών κατορθώνουν να διατηρούν τον όγκο και τη 

σύσταση των υγρών του σώµατος µέσα σε ένα πολύ στενό φάσµα αποκλίσεων, παρ’ όλο 

που η πρόσληψη ύδατος και τροφής παρουσιάζει µεταβολές. (8) 

Αυτό επιτυγχάνεται από τις παρακάτω νεφρικές λειτουργίες: α) Ρύθµιση του ισοζυγίου 

νερού, ηλεκτρολυτών και οξεοβασικής ισορροπίας. β) Απέκκριση τελικών προϊόντων 

του µεταβολισµού πρωτεϊνών και νουκλεϊκών οξέων, κρεατινίνης (προέρχεται από το 

µεταβολισµό της κρεατινίνης των µυών) καθώς και αποµάκρυνση από τον οργανισµό 

ξένων ουσιών, όπως είναι τα φάρµακα, τα παρασιτογόνα και άλλες ουσίες που 

προσλαµβάνονται µε την τροφή. γ) Έκκριση και σύνθεση ή δραστηριοποίηση διαφόρων 

ορµονών (π.χ ρενίνης, ερυθροποιητίνης, προσταλγαδίνες, κινίνες). δ) Αποδοµή 

πεπτιδίων, µερικά από τα οποία έχουν και ορµονικές ιδιότητες (π.χ ινσουλίνης, 

γλυκαγόνης παραθορµόνης κλπ). ε) Συµµετοχή στο µεταβολισµό των αµινοξέων 

(ιδιαίτερα στην παραγωγή από αυτά, γλυκόζης – νεογλυκογένεση).  

Έτσι µια σοβαρή νεφρική βλάβη έχει σαν αποτέλεσµα όχι µόνο την κατακράτηση των 

τελικών µεταβολικών προϊόντων και διαταραχή του ισοζυγίου ηλεκτρολυτών και 

οξεοβασικής ισορροπίας, αλλά και πληθώρα άλλων διαταραχών. (5) 

. 

 

2.3 Ο ΡΟΛΟΣ ΤΟΥ ΝΕΦΡΟΥ ΣΤΗΝ ΡΥΘΜΙΣΗ ΤΗΣ ΟΞΕΟΒΑΣΙΚΗΣ 
ΙΣΟΡΡΟΠΙΑΣ 
  

Το pH του αίµατος είναι απόλυτα σταθερό και κυµαίνεται στο 7,35-7,45 και η 

παραµικρή µεταβολή του µπορεί να είναι θανατηφόρα. Οι πνεύµονες συµµετέχουν στη 

ρύθµιση της οξεοβασικής ισορροπίας µε την αποβολή διοξειδίου του άνθρακα, και οι 

νεφροί µε την αποβολή ιόντων υδρογόνου (Η
+
) και µε τη συγκράτηση σταθερής της 

τιµής των διττανθρακικών. Το 24ωρο εισάγονται στον οργανισµό, µε την τροφή 60-80 

mEq ιόντων υδρογόνου. Τα ιόντα αυτά δεσµεύονται από τα λεγόµενα ρυθµιστικά 

συστήµατα, µεταξύ των οποίων η διττανθρακική ρίζα είναι το σπουδαιότερο. Τα 

ρυθµιστικά αυτά συστήµατα προσπαθούν να µετριάσουν κάθε διαταραχή του pH του 
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αίµατος, είτε προς την οξέωση, είτε προς την αλκάλωση. Έτσι ο νεφρός συµµετέχει στη 

ρύθµιση της οξεοβασικής ισορροπίας µε τους παρακάτω µηχανισµούς:
 
1.Αποβολή 

ιόντων υδρογόνου (Η
+
). Τα ιόντα υδρογόνου δηµιουργούνται στα κύτταρα των 

σωληναρίων µε την βοήθεια ενζύµου, της καρβονικής ανυδράσης που βρίσκεται µέσα 

στα κύτταρα (CO2+ H2O2=HCO3+H). 

Tα ιόντα υδρογόνου αποβάλλονται, µε το µηχανισµό ανταλλαγής ιόντων. Η έξοδός τους 

συνοδεύεται µε την είσοδο ιόντων νατρίου(Να
+
).  

2. Επαναρρόφηση διττανθρακικών: Τα διττανθρακικά διηθούνται στο µαλπιγγιανό 

σωµάτιο και επαναρροφούνται κατά 80% στο εγγύς εσπειραµένο σωληνάριο. Έτσι η τιµή 

τους στο πλάσµα παραµένει σταθερή (27 mEq/L). H επαναρρόφηση των διττανθρακικών 

επηρεάζεται από διάφορους παράγοντες όπως: α) Η υπερκαλιαιµία : Αυτή ελαττώνει την 

επαναρρόφηση και αυξάνει την αποβολή των διττανθρακικών µε αποτέλεσµα την 

οξέωση. β) Η Υποχλωριαιµία και η υποασβεστιαιµία, που αυξάνουν την 

επαναρρόφηση. γ) CO2 στο αίµα : Όταν αυξηθεί όπως συµβαίνει κατά  την 

αναπνευστική οξέωση, αυξάνει η επαναρρόφηση διττανθρακικών.  

3.Αποβολή της αµµωνίας: Η αµµώνια (ΝΗ3) παράγεται µέσα στα κύτταρα των 

σωληναρίων, κυρίως από την γλουταµίνη, βγαίνει όµως από τα κύτταρα, ενώνεται στα 

ούρα µε τα ιόντα υδρογόνου και µετατρέπεται σε αµµώνιο (ΝΗ4). Αποβάλλεται µε τη 

µορφή αµµωνιακών αλάτων. 

4. Τιτλοποιηµένη οξύτητα: Είναι το ποσό των βάσεων που πρέπει να προστεθεί στα 

ούρα προκειµένου να φτάσει το pH των ούρων στο επίπεδο του pH πλάσµατος. (6)
 

 
2.4 ΟΥΡΟΦΟΡΟ ΣΩΛΗΝΑΡΙΟ ΚΑΙ ∆ΙΑΦΟΡΟΙ ΗΛΕΚΤΡΟΛΥΤΕΣ  
 

Κάλιο: Όλο το κάλιο του πλάσµατος διηθείται στο σπείραµα και επαναρροφάται 

πλήρως στο ύψος του εγγύς εσπειραµένου σωληναρίου. Ένα µέρος απεκκρίνεται στο 

άπω εσπειραµένο σωληνάριο, η απέκκριση γίνεται µε ανταλλαγή ιόντων καλίου µε ιόντα 

νατρίου και επηρεάζεται από τα ιόντα υδρογόνου. Στην απέκκριση του καλίου βασικό 

ρόλο παίζει η αλδοστερόνη. Σε υπεραλδοστερινισµό υπάρχει µεγάλη απώλεια καλίου 

στα ούρα, µε αποτέλεσµα την υποκαλιαιµία. Το ουροφόρο σωληνάριο µε το σύστηµα 

επαναρρόφησης-απέκκρισης συµβάλλει σηµαντικά στη σταθερότητα του καλίου στο 

αίµα. Η φυσιολογική τιµή του καλίου στο πλάσµα είναι 3.5-5.5mΕq/l.   
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Ασβέστιο: η πυκνότητα του ασβεστίου στο αίµα είναι φυσιολογικά 4.5-5.5 mEq/l. Το 

98% των διηθούµενων ιόντων ασβεστίου επαναρροφάται στο εγγύς εσπειραµένο 

σωληνάριο. Η επαναρρόφηση του ασβεστίου είναι ενεργητική και επηρεάζεται από την 

παραθορµόνη.  

Φωσφορικά: ο ανόργανος φώσφορος βρίσκεται στο αίµα µε τη µορφή φωσφορικών 

αλάτων. Το 80% των φωσφορικών επαναρροφούνται στο εγγύς εσπειραµένο σωληνάριο. 

Η επαναρρόφησή τους έχει ανώτατο όριο (Tn), που ελαττώνεται από την παραθορµόνη. 
(6) 

 

2.5 ΑΠΟΒΟΛΗ ΑΖΩΤΟΥΧΩΝ ΟΥΣΙΩΝ  
 

Αµινοξέα: διηθούνται εξολοκλήρου στο µαλπιγγιανό σωµάτιο και 

επαναρροφούνται σχεδόν πλήρως στο εγγύς εσπειραµένο σωληνάριο. Ουρικό οξύ: η 

αποβολή του περνάει από τρία στάδια. α) Τη διήθηση, όλο το ουρικό οξύ του πλάσµατος 

διηθείται. β) Επαναρρόφηση, δυναµικά στο ύψος του εγγύς εσπειραµένου σωληναρίου 

κατά 98%. γ) Απέκκριση, ορισµένης ποσότητα στο ύψος του άπω εσπειραµένου 

σωληναρίου. Ουρία: πρόκειται για απεριόριστη παθητική επαναρρόφηση. Ένα µέρος 

επαναρροφάται και το υπόλοιπο αποβάλλεται µε τα ούρα. Η ποσότητα της 

αποβαλλόµενης ουρίας εξαρτάται από τη διούρηση. Η πλασµατοκάρθαση της ουρίας 

είναι 60-70 ml/min.  

Κρεατινίνη: είναι φυσιολογικό προϊόν του µεταβολισµού των µυϊκών κύτταρων η 

πυκνότητα της στο αίµα είναι σταθερή και διηθείται όλη στο µαλπιγγιανό σωµάτιο χωρίς 

να επαναρροφάται στο ουροφόρο σωληνάριο. Η µέτρηση της τιµής της στον ορό του 

αίµατος δίνει σαφή εικόνα της νεφρικής λειτουργίας (Φ.Τ 0.5-1.4 mg%). (6) 

 

2.6 ΕΝ∆ΟΚΡΙΝΗΣ ΛΕΙΤΟΥΡΓΙΑ ΤΩΝ ΝΕΦΡΩΝ 

 

Οι λειτουργίες των νεφρών βρίσκονται υπό τον έλεγχο ορισµένων ορµονών όπως 

η αντιδιουριτική ορµόνη, η αλδοστερόνη κ.λ.π.. Όµως οι ίδιοι οι νεφροί συµπεριφέρονται 

σαν ενδοκρινής αδένες. Έτσι παίζουν βασικό ρόλο: α)στο µεταβολισµό της βιταµίνης 

D. Έτσι εξηγείται η οστεοδυστροφία στη χρόνια νεφρική ανεπάρκεια. β) στη ρύθµιση 
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της αρτηριακής πίεσης είτε προκαλώντας αύξηση της πίεσης µε την έκκριση ρενίνης, 

είτε προκαλώντας υπόταση µε την παραγωγή ποσταλγαδίνης. γ)στην ερυθροποίηση 

µέσω της ερυθροποιητίνης. Είναι γνωστό ότι η Χ.Ν.Α. συνοδεύεται από αναιµία. Ενώ 

απεναντίας σε ορισµένες παθήσεις των νεφρών (νεοπλάσµατα, υδρονέφρωση κ.λ.π.). (6) 

 

2.7 ΣΧΗΜΑΤΙΣΜΟΣ ΤΩΝ ΟΥΡΩΝ  
 

Το πρώτο στάδιο για το σχηµατισµό των ούρων είναι η διήθηση του πλάσµατος 

στο αγγειώδες σπείραµα στην κάψα του Bowman. Καθώς το αίµα περνά από τα 

τριχοειδή της κάψας του Bowman, όλες οι µικρού µοριακού βάρους ουσίες του 

πλάσµατος περνούν (διηθούνται) µέσα στην κοιλότητα στης κάψας, αφού προηγουµένως 

διαπεράσουν τα δύο τοιχώµατα, επιθήλιο και βασική µεµβράνη του τριχοειδούς 

αγγειώδους σπειράµατος και το τοίχωµα της έσω κάψας του Bowman. 

Από την κοιλότητα της κάψας του Bowman οι διηθηµένες ουσίες, το πρόουρο, φέρονται 

στο ουροφόρο σωληνάριο. Η ηµερήσια ποσότητα του σχηµατιζόµενου πρόουρου (αρχικό 

ούρο) είναι 150-170 lit. Στη συνέχεια καθώς το διήθηµα διασχίζει το ουροφόρο 

σωληνάριο, τα µόρια του ύδατος και πολλά από τα διηθηµένα συστατικά του πλάσµατος 

επαναρροφούνται. Κατόπιν το ούρο που σχηµατίστηκε κινείται στα αθροιστικά 

σωληνάρια, στη νεφρική πύελο, στους ουρητήρες, στην ουροδόχο κύστη και 

αποβάλλεται τελικά κατά διαστήµατα µέσω της ούρησης. Η τελική ποσότητα των ούρων 

φτάνει περίπου τα 1200-1500 κ. εκ. ηµερησίως. (3,9) 

 

2.7.1 ΕΚΡΟΗ ΤΩΝ ΟΥΡΩΝ ΑΠΟ ΤΟ ΝΕΦΡΟ ΣΤΗΝ ΟΥΡΟ∆ΟΧΟ ΚΥΣΤΗ  
 
 

Καθώς τα ούρα συλλέγονται στους νεφρικούς κάλυκες, η διάταση των καλύκων 

προκαλεί την λειτουργία ενός εσωτερικού βηµατοδότη. Η λειτουργία του βηµατοδότη 

προκαλεί περισταλτική σύσπαση, η οποία αρχίζει από τους κάλυκες, εκτείνεται στην 

πύελο και από εκεί κατά µήκος των ουρητήρων. Έτσι τα ούρα προωθούνται από την 

πύελο προς την ουροδόχο κύστη. (8) 
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2.7.2 ΟΥΡΗΣΗ- ∆ΙΕΡΓΑΣΙΑ ΤΗΣ ΟΥΡΗΣΗΣ  

 

Ούρηση είναι η διεργασία εκκένωσης της ουροδόχου κύστεως. Η διεργασία αυτή 

περιλαµβάνει: α) την προοδευτική πλήρωση της ουροδόχου κύστεως έως ότου η 

πλήρωση αυτή φτάσει σε µία κρίσιµη τιµή (250-300 κ. εκ. ούρα προκαλούν την επιθυµία 

προς ούρηση). β) το αντανακλαστικό της ούρησης µε το οποίο εκκενώνεται η κύστη. Το 

αντανακλαστικό της ούρησης είναι δυνατόν να ανασταλεί και έτσι συγκεντρώνεται στην 

κύστη µεγαλύτερη ποσότητα ούρων. Όταν η ποσότητα των ούρων στην κύστη υπερβεί 

τα 500 ml το αίσθηµα της πλήρωσης γίνεται πλέον αντιληπτό σαν πόνος και η επιθυµία 

για κένωση της κύστεως δεν µπορεί να ανασταλεί περισσότερο. (1,8,9) 

 
2.7.3 ΜΗΧΑΝΙΣΜΟΣ ΦΥΣΙΟΛΟΓΙΚΗΣ ΟΥΡΗΣΗΣ  
 

Για την κατανόηση των διαταραχών της ούρησης είναι απαραίτητη η γνώση 

ορισµένων στοιχείων από την φυσιολογική λειτουργία της ούρησης.  

Τα ούρα που κατεβαίνουν από τους νεφρούς µε τους ουρητήρες αποθηκεύονται 

προσωρινά, µέχρι ενός ορισµένου ποσού µέσα στην κύστη ώσπου να αποβληθούν µε την 

ούρηση στο εξωτερικό περιβάλλον.  

Έτσι η κύστη εκτελεί δυο βασικές λειτουργίες: 

• Την προσωρινή αποθήκευση των ούρων  

• Την αποβολή των ούρων στο εξωτερικό περιβάλλον  

Τα ούρα αποθηκεύονται χάρη στην ειδική κατασκευή του κυστικού τοιχώµατος και 

ιδιαίτερα στην ιδιότητα του εξωστήρα µυός ο οποίος µπορεί να διατείνεται, ανάλογα µε 

την περιεκτικότητα της κύστης χωρίς αυτό να συνοδεύεται από παράλληλη αύξηση του 

τόνου του, εποµένως και χωρίς αξιόλογη αύξηση της ενδοκυστικής πίεσης. Η πλήρωση 

της κύστεως συνεχίζεται χωρίς να γίνεται αντιληπτή ώσπου το ποσό των ούρων να 

φτάσει τα 200-250ml. Στη ποσότητα αυτή, λόγω αύξηση της ενδοκυστικής πίεσης 

παράγονται ερεθίσµατα τα οποία µεταφέρονται µέσο ειδικού µηχανισµού στον 

εγκέφαλο, οπότε γίνονται αντιληπτά σαν επιθυµία για ούρηση (αίσθηµα έπειξης). Αν το 

άτοµο δεν θέλει να ουρήσει εκείνη τη στιγµή, η επιθυµία αυτή µπορεί να ανασταλεί, έτσι 

η κύστη εξακολουθεί να γεµίζει µε ούρα ώσπου το ποσό τους να φτάσει τα 300-350ml. 

Τότε προκαλείται νέα αύξηση της ενδοκυστικής πίεσης και νέα επιθυµία για ούρηση, πιο 
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έντονη από την πρώτη, η οποία όµως µπορεί και πάλι να ανασταλεί, αν το άτοµο δε 

βρίσκει τον κατάλληλο χώρο για να ουρήσει. 

Όταν το ποσό των ούρων φτάσει τελικά τα 450-500ml, τότε το αίσθηµα πλήρωσης της 

κύστης και η επιθυµία για ούρηση είναι τόσο αφόρητα, που το άτοµο δεν είναι σε θέση 

να συγκρατήσει περισσότερο τα ούρα του.  

Εποµένως, µέχρι το ποσό περίπου των 500ml, η ούρηση µπορεί να αναβληθεί για 

οποιοδήποτε λόγο που το άτοµο δεν θέλει ή δεν µπορεί να ουρήσει. Αντίθετα από το 

πρώτο ερέθισµα για ούρηση και µετά το άτοµο µπορεί να ουρήσει όποτε θέλει 

σταµατώντας την αναστολή της ούρησης. Ακόµα και αν το ποσό των ούρων µέσα στην 

κύστη είναι µικρότερο των 250ml, το άτοµο αν θέλει έχει τη δυνατότητα να ουρήσει. Αν 

πάλι το άτοµο για κάποιο λόγο θέλει να διακόψει την ούρηση όταν αυτή δεν έχει 

ολοκληρωθεί έχει αυτή τη δυνατότητα. 

Συµπερασµατικά η φυσιολογική ούρηση έχει τα εξής χαρακτηριστικά: 

1.Ελέγχεται άµεσα από την βούληση του ατόµου, αρχίζει ή διακόπτεται µόλις αυτό το 

θελήσει. 2.Η έναρξή της αρχίζει χωρίς καθυστέρηση όταν το άτοµο βρει τις κατάλληλες 

συνθήκες, υπακούοντας στην επιθυµία του για ούρηση.  

3. Η επιθυµία προς ούρηση παρουσιάζεται, όταν η κύστη συγκεντρώσει µία ορισµένη 

ποσότητα ούρων, που φυσιολογικά είναι γύρω στα 250ml. 4.Αφού η ούρηση αρχίσει, 

συνεχίζεται χωρίς δυσκολία και πόνο. 5.Η κένωση της κύστεως στο διάστηµα της 

ούρησης γίνεται γρήγορα, χωρίς ακούσιες διακοπές και τέλεια, δηλαδή µετά το τέλος της 

δεν παραµένει στην κύστη υπόλειµµα ούρων. 6.Ο αριθµός των ουρήσεων είναι 5-6 για 

τον άνδρα και 3-4 για την γυναίκα το 24ωρο και το άτοµο φυσιολογικά δεν ξυπνάει κατά 

την διάρκεια του ύπνου για να ουρήσει. (6) 

 

2.7.4 ∆ΙΑΤΑΡΑΧΕΣ ΤΗΣ ΟΥΡΗΣΗΣ  
 

Συχνουρία: Πρόκειται για διαταραχή της ούρησης, στην οποία ο άρρωστος 

παρουσιάζει συχνές ουρήσεις, µε κύριο χαρακτηριστικό ότι, σε καθεµιά από αυτές 

βγαίνει µικρό ποσό ούρων. Ο αριθµός των ουρήσεων στο 24ωρο είναι πάνω από 6-7, και 

το ποσό των ούρων κάθε ούρησης είναι πολύ µικρότερο από 200ml. Χαρακτηρίζεται 

ακόµα από την εµφάνιση ουρήσεων και στο διάστηµα της νύκτας (νυκτουρία). 
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∆υσουρία: Είναι η δυσκολία που αισθάνεται ο άρρωστος στην προσπάθεια να αδειάσει 

την κύστη του, στο διάστηµα της ούρησης. Εκδηλώνεται στην αρχή µε καθυστέρηση 

στην έναρξη της ούρησης, µε παράταση του χρόνου που αυτή διαρκεί, ή µε ελάττωση 

της ακτίνας των ούρων. Όσο η δυσκολία αυξάνεται, η ούρηση αρχίζει να γίνεται µε 

διακοπές και η ροή των ούρων επιβραδύνεται, για να φτάσει στο τέλος, σε κάθε 

προσπάθεια για κένωση της κύστης, να βγαίνουν λίγες µόνο σταγόνες ούρων.
 
 

Στραγγουρία: Είναι η συχνή και επώδυνη τάση για ούρηση, είναι ένα από τα κυριότερα 

συµπτώµατα του κυστικού πόνου. Ο ασθενής αισθάνεται συνέχεια την ανάγκη να 

ουρήσει, βγάζει όµως κάθε φορά λίγες σταγόνες ούρων, χωρίς να ανακουφίζεται. 

Καυσουρία :Είναι ο πόνος και το αίσθηµα καύσεως κατά την ούρηση το οποίο 

παρατηρείται συνήθως στις φλεγµονές της ουροδόχου κύστεως ή της ουρήθρας. 

Ενούρηση :Ονοµάζεται η ακούσια απώλεια των ούρων µόνο στη διάρκεια της νύχτας. 

Παρατηρείται κατά κανόνα στα παιδιά ως συνέχεια της αντανακλαστικής ουρήσεως της 

βρεφικής ηλικίας και υποχωρεί µε την πάροδο των χρόνων. Θεωρείται παθολογική όταν 

συνεχίζεται µετά από την ηλικία των τριών ετών. Στις ουρολοιµώξεις η ενούρηση 

οφείλεται σε φλεγµονές της ουροδόχου κύστεως και της ουρήθρας.
 
Επίσχεση ούρων: Η 

αδυναµία του αρρώστου να αδειάσει µε την ούρηση, το περιεχόµενο της κύστης έχει σαν 

αποτέλεσµα την εµφάνιση της επίσχεσης των ούρων. Η επίσχεση διακρίνεται σε τελεία, 

όταν από την κύστη δε βγαίνουν παρά µόνο λίγες σταγόνες ούρων. (6) 

 

2.8 ∆ΙΑΤΑΡΑΧΕΣ ΠΟΣΟΤΗΤΑΣ ΤΩΝ ΟΥΡΩΝ  

 

Τα ούρα που αποβάλλονται το 24ωρο είναι φυσιολογικά 1500-2000ml. Κάθε 

µεταβολή του ποσού αυτού αποτελεί διαταραχή. Οι διαταραχές του ποσού των ούρων 

είναι τρεις: πολυουρία, ολιγουρία και ανουρία. 

Πολυουρία: Είναι η κατάσταση στην οποία το ποσό των ούρων του 24ωρου είναι 

µεγαλύτερο από 2000ml. Παρατηρείται σε καταστάσεις χρόνιας σπειραµατονεφρίτιδας 

εκτός των άλλων περιπτώσεων όπως: άπιο διαβήτη, αυξηµένη λήψη υγρών, Σακχαρώδη 

διαβήτη, λήψη διουρητικών φαρµάκων, µετά από καταστάσεις ολιγουρίας.  

Ολιγουρία: Είναι η µείωση του ποσού των ούρων κάτω από τα φυσιολογικά όρια, για να 

αξιολογηθεί όµως θα πρέπει το ποσό αυτό να είναι λιγότερο από 500ml/24ωρο. Η 
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ολιγουρία είναι δυνατόν να εµφανιστεί και σε φυσιολογικά άτοµα µετά από 

περιορισµένη λήψη υγρών ή έντονη εφίδρωση, οπότε και αποτελεί ένα είδος 

αντισταθµιστικού µηχανισµού για τη διατήρηση του ισοζυγίου του ύδατος στον 

οργανισµό. Εµφανίζεται σε οξεία σπειραµατονεφρίτιδα εκτός των άλλων καταστάσεων 

όπως: σε ακατάσχετους εµέτους, σε διαρροϊκά σύνδροµα, σε εγκαύµατα, σε λοιµώξεις µε 

υψηλό πυρετό, σε χρόνια νεφρική ανεπάρκεια.  

Ανουρία :Είναι η κατάσταση στην οποία το ποσό των ούρων που παράγεται από τους 

νεφρούς το 24ωρο, είναι µικρότερο από 100ml. Η ανουρία κλινικά χαρακτηρίζεται από 

έλλειψη ούρων, που όµως δεν συνοδεύεται από καµιά επιθυµία για ούρηση, πράγµα που 

σηµαίνει ότι η κύστη του ανουρικού αρρώστου είναι κενή από ούρα. Ενώ στην επίσχεση 

των ούρων, η οποία εκδηλώνεται ή µε έλλειψη ή µε ελάττωση των αποβαλλόµενων 

ούρων, η ουροδόχος κύστη είναι γεµάτη και η επιθυµία για ούρηση γίνεται αφόρητη για 

τον άρρωστο. (6) 

 
2.9. ∆ΙΑΤΑΡΑΧΕΣ ΤΗΣ ΠΟΙΟΤΗΤΑΣ ΤΩΝ ΟΥΡΩΝ  
 

Τα φυσιολογικά ούρα έχουν ωχροκίτρινο χρώµα και διαυγή όψη. Κάθε αλλαγή 

στους χαρακτήρες αυτούς, σηµαίνει συνήθως, παρουσία παθολογικών στοιχείων 

(αίµατος, πύου κ.λ.π.) και εποµένως διαταραχή της ποιότητας των ούρων. Η παθολογική 

χροιά µπορεί να αποτελεί σηµείο πάθησης ή να οφείλεται σε χρωµατισµό από λήψη 

κάποιων χρωστικών φαρµάκων. Η ερυθρά ή καστανή χροιά συχνά οφείλεται στην 

παρουσία ερυθροκυττάρων ή µυοσφαιρίνης, ενώ η θολερότητα των ούρων µπορεί να 

είναι αποτέλεσµα της µεγάλης περιεκτικότητάς τους σε λευκοκύτταρα (πυουρία). 

Αιµατουρία :Στην αιµατουρία τα ούρα του αρρώστου περιέχουν αίµα. Κάθε αιµατουρία 

παρουσιάζει ορισµένα χαρακτηριστικά που πολλές φορές τα χαρακτηριστικά αυτά 

διευκολύνουν σε µεγάλο βαθµό τη διάγνωση. Έτσι ανάλογα µε το πότε εµφανίζονται 

αιµατηρά τα ούρα στην διάρκεια της ούρησης, η αιµατουρία διακρίνεται σε αρχική 

(αιµατηρά τα πρώτα ούρα της ούρησης και µετά καθαρά), σε τελική  (καθαρά τα ούρα 

στην αρχή, αιµατηρά στο τέλος) και ολική (αιµατηρά τα ούρα από την αρχή ως το τέλος 

της ούρησης). Η αρχική προέρχεται από την οπίσθια ουρήθρα, η τελική από την κύστη 

και η ολική από τους νεφρούς  

Πυουρία:Η παρουσία πύου στα ούρα λέγεται πυουρία. Η πυουρία µπορεί να είναι 
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µακροσκοπική, οπότε τα ούρα παρουσιάσουν θολή όψη, ή µικροσκοπική, στην οποία τα 

ούρα παραµένουν διαυγή αλλά τα λευκά αιµοσφαίρια στα ούρα είναι αυξηµένα. Βασικό 

αίτιο της πυουρίας είναι η ύπαρξη φλεγµονής σε κάποιο τµήµα του ουροποιογεννητικού 

συστήµατος. Η διάγνωση της πυουρίας δεν πρέπει να βασίζεται µόνο στη θολή όψη των 

ούρων, αλλά κυρίως στη µικροσκοπική εξέταση του ιζήµατός τους που θα δείξει αν 

υπάρχουν πυοσφαίρια ή όχι.
 
Λευκωµατουρία :Φυσιολογικά, στα ούρα υπάρχει τόσο 

µικρή ποσότητα λευκώµατος που η ανίχνευσή του δεν είναι δυνατή. Η εύρεση, µε τις 

συνήθεις µεθόδους εξέτασης, ακόµα και ιχνών λευκώµατος είναι ένδειξη παθολογικής 

κατάστασης. Αίτια των περισσοτέρων χρόνιων λευκωµατουριών είναι η νεφρίτιδα. (6,4) 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 3 

ΦΛΕΓΜΟΝΕΣ ΤΟΥ ΟΥΡΟΠΟΙΗΤΙΚΟΥ ΣΥΣΤΗΜΑΤΟΣ 

 

• ΟΡΙΣΜΟΙ ΚΑΙ ΤΑΞΙΝΟΜΗΣΗ ΟΥΡΟΛΟΙΜΩΞΕΩΝ 

• ΕΠΙ∆ΗΜΙΟΛΟΓΙΑ-ΣΥΧΝΟΤΗΤΑ ΟΥΡΟΛΟΙΜΩΞΕΩΝ 

• Ο∆ΟΙ ΚΑΙ ΤΡΟΠΟΙ ΜΕ ΤΟΥΣ ΟΠΟΙΟΥΣ ΜΟΛΥΝΕΤΑΙ ΤΟ 

ΟΥΡΟΠΟΙΗΤΙΚΟ 

• ΑΜΥΝΤΙΚΟ ΜΗΧΑΝΙΣΜΟΙ ΤΟΥ ΟΥΡΟΠΟΙΗΤΙΚΟΥ ΣΤΙΣ 

ΛΟΙΜΩΞΕΙΣ 

• ΑΙΤΙΟΛΟΓΙΑ 

• ΠΡΟ∆ΙΑΘΕΣΙΚΟΙ ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ 

• ΚΛΙΝΙΚΑ ΣΥΜΠΤΩΜΑΤΑ ΟΥΡΟΛΟΙΜΩΞΕΩΝ 
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3.1 ΟΡΙΣΜΟΙ ΚΑΙ ΤΑΞΙΝΟΜΗΣΗ  

 
Λοίµωξη : Ο όρος σηµαίνει ύπαρξη νόσου µε εµφάνιση τοπικών ή και γενικών κλινικών 

σηµείων και συµπτωµάτων. 

Μόλυνση : Υποδηλώνει την εγκατάσταση και αναπαραγωγή του λοιµογόνου παράγοντα 

στον ανθρώπινο οργανισµό χωρίς όµως την δηµιουργία νόσου. 

Ουρολοίµωξη:Ουρολοίµωξη είναι η παρουσία και ο πολλαπλασιασµός 

µικροοργανισµών (σχεδόν πάντα βακτηρίων) σε οποιοδήποτε σηµείο του ουροποιητικού 

συστήµατος όπως: ουρητήρες, νεφρική πύελος, κάλυκες και νεφρικό παρέγχυµα 

(ανώτερη ουροφόρο οδό) και ουρήθρα, κύστη (κατώτερη ουροφόρο οδό), που 

συνοδεύεται µε την παρουσία στοιχείων φλεγµονής (πυοσφαιρίων στα ούρα). Η 

ανεύρεση µικροβίων στην καλλιέργεια των ούρων, σε αριθµό µεγαλύτερο των 100.000 

αποικιών κατά ml ούρων, έχει για πολλά χρόνια θεωρηθεί ως απαραίτητη συνθήκη για 

την διάγνωση της ουρολοίµωξης σήµερα.  

Ενδονοσοκοµειακή Ουρολοίµωξη : Είναι η λοίµωξη µέσα στο χώρο του νοσοκοµείου η 

οποία συνδέεται µε την εισαγωγή καθετήρα ή κάποια µορφή επεµβάσεως, που συνδέεται 

µε την εισαγωγή εργαλείων εντός της ουρήθρας ή της κύστεως αλλά και των ανωτέρων 

ουροφόρων οδών.  

 

ΤΑΞΙΝΟΜΗΣΗ ΟΥΡΟΛΟΙΜΩΞΕΩΝ  

1)Ανάλογα µε την εντόπιση οι ουρολοιµώξεις διακρίνονται σε: 

ΛΟΙΜΩΞΕΙΣ ΤΟΥ ΚΑΤΩΤΕΡΟΥ ΟΥΡΟΠΟΙΗΤΙΚΟΥ που περιλαµβάνουν 

προσβολή: 

•Της ουρήθρας (ουρηθρίτιδα, οξύ ουρηθρικό σύνδροµο). 

•Της ουροδόχου κύστεως (κυστίτιδα). 

•Του προστάτη (προστατίτιδα). 

ΛΟΙΜΩΞΕΙΣ ΤΟΥ ΑΝΩΤΕΡΟΥ ΟΥΡΟΠΟΙΗΤΙΚΟΥ που περιλαµβάνουν: 

•Οξεία πυελονεφρίτιδα. 

•Χρόνια  πυελονεφρίτιδα 

 

2 )Ανάλογα µε την διάρκεια, οι ουρολοιµώξεις διακρίνονται σε: 
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•Οξείες  

•Χρόνιες 

 

3)Ανάλογα µε την χώρο νοσηλείας, οι ουρολοιµώξεις διακρίνονται σε: 

•Εξωνοσοκοµειακές( της κοινότητας) 

• Νοσοκοµειακές 

 

4)Ανάλογα µε την ύπαρξη ή όχι παραγόντων κινδύνου, οι ουρολοιµώξεις διακρίνονται 

σε: 

Ανεπίπλεκτες:Ουρολοιµώξεις που εµφανίζονται σε κατά τα άλλα υγιή άτοµα, και 

ιδιαίτερα σε: έγκυες γυναίκες, άνδρες κάτω των 60 ετών, απουσία καθετήρα κύστεως. 

Επιλεγµένες: Ουρολοιµώξεις, που εµφανίζονται στις ακόλουθες καταστάσεις: 

•Μηχανικά ή λειτουργικά προβλήµατα:απόφραξη, λιθίαση, νευρολογική νόσος 

(νευρογενής κύστη), κυστεοουρητηρική παλινδρόµηση, νεφρική ανεπάρκεια 

•Επεµβατικοί χειρισµοί στο ουροποιητικό: καθετηριασµός, κυστεοσκόπηση, 

µεταµόσχευση νεφρού 

•Υποκείµενα νοσήµατα: σακχαρώδης διαβήτης, ανοσοκαταστολή, στίγµα 

δρεπανοκυτταρικής αναιµίας, πολυκυστικός νεφρός 

 

5)Ως προς την παθογένεση τους διακρίνονται: 

Ανιούσες: Ουρολοιµώξεις στις οποίες οι µικροοργανισµοί εισέρχονται στο ουροποιητικό 

από το ουρηθρικό στόµιο.  

Αιµατογενή: Είναι αποτέλεσµα αιµατογενούς διασποράς λοίµωξης από άλλη εστία και 

εγκατάστασης παθογόνων µικροοργανισµών στο ουροποιητικό. 

 

6)Ως προς το επαναλαµβανόµενο των προσβολών, οι ουρολοιµώξεις διακρίνονται σε:  

Υποτροπιάζουσες: Εµφανίζονται, συνήθως, εντός των δύο πρώτων εβδοµάδων από την 

συµπλήρωση της αντιµικροβιακής θεραπείας για την προηγούµενη λοίµωξη και στην 

καλλιέργεια αποµονώνεται πάντοτε ο ίδιος µικροοργανισµός.   

Επαναλοιµώξεις:  Εµφανίζονται σε διάστηµα εβδοµάδων ή µηνών, µετά την 

προηγούµενη λοίµωξη. Η επαναλοίµωξη θεωρείται νέα λοίµωξη. Οφείλεται συνήθως σε 
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διαφορετικό, της προηγούµενης ουρολοίµωξης, µικρόβιο. (11) 

 

3.2 ΕΠΙ∆ΗΜΙΟΛΟΓΙΑ-ΣΥΧΝΟΤΗΤΑ 

 

Επιδηµιολογικώς, οι λοιµώξεις των ουροφόρων οδών πρέπει να υποδιαιρεθούν σε 

λοιµώξεις που έχουν σχέση µε καθετήρα (ή νοσοκοµειακές) και σε αυτές που δεν έχουν 

σχέση µε καθετήρα (ή προερχόµενες από το περιβάλλον). Σε κάθε κατηγορία, η λοίµωξη 

µπορεί είναι συµπτωµατική ή ασυµπτωµατική. Οι οξείες είναι πολύ συνήθεις σε ασθενείς 

χωρίς καθετήρα (περισσότερο στις γυναίκες από τους άνδρες) και ευθύνονται για άνω 

των 6 εκατοµµυρίων επισκέψεις σε ιατρεία ετησίως στις ΗΠΑ. Αυτές οι λοιµώξεις 

εµφανίζονται στο 1-3% των µαθητριών και κατόπιν αυξάνονται σηµαντικά σε συχνότητα 

µε την έναρξη της σεξουαλικής δραστηριότητας στην εφηβεία. Η συντριπτική 

πλειοψηφία των οξείων συµπτωµατικών λοιµώξεων αφορά σε νεαρές γυναίκες. Οι οξείες 

συµπτωµατικές ουρολοιµώξεις είναι σπάνιες στους άνδρες κάτω των 50 ετών. Η 

ανάπτυξη ασυµπτωµατικής µικροβιουρίας βαίνει παράλληλα µε αυτήν της 

συµπτωµατικής λοίµωξης και είναι σπάνια σε άνδρες κάτω των 50 αλλά συνήθης σε 

γυναίκες ηλικίας µεταξύ 20 και 50 ετών. Η ασυµπτωµατική µικροβιουρία είναι αρκετά 

συνήθης στους ηλικιωµένους άνδρες και γυναίκες, µε συχνότητα που φθάνει το 40-50% 

σε µερικές µελέτες. (11) 

 

3.3 Ο∆ΟΙ ΚΑΙ ΤΡΟΠΟΙ ΜΕ ΤΟΥΣ ΟΠΟΙΟΥΣ ΜΟΛΥΝΕΤΑΙ ΤΟ 

ΟΥΡΟΠΟΙΗΤΙΚΟ 

 

Τρεις είναι οι τρόποι µε τους οποίους τα µικρόβια µπαίνουν στο ουροποιητικό σύστηµα. 

Είναι η ανιούσα, η αιµατογενής και η λεµφογενής µόλυνση. 

 
1)Ανιούσα µόλυνση : Είναι ο σπουδαιότερος και ο πιο συχνός τρόπος µόλυνσης του 

ουροποιητικού. Τα διάφορα εντεροβακτηριοειδή του εντερικού σωλήνα µε προεξέχον το 

κολαβακτηρίδιο, αποικίζουν το δέρµα του περινέου, το κόλπο των γυναικών και το 

περιφερικό τµήµα της ουρήθρας, απ’ όπου εισέρχονται στην ουροδόχο κύστη και 

πολλαπλασιάζονται, προκαλώντας τις λοιµώξεις του κατώτερου ουροποιητικού. Στη 
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συνέχεια ανέρχονται δια των ουρητήρων και φτάνουν στη νεφρική πύελο και το νεφρικό 

παρέγχυµα προκαλώντας τις λοιµώξεις του ανώτερου ουροποιητικού συστήµατος. 

2)Αιµατογενής µόλυνση : Αυτός ο τρόπος µόλυνσης του ουροποιητικού δεν είναι 

συχνός και αφορά κυρίως τους νεφρούς, το προστάτη και τους ορχείς. Έχει σηµασία 

µόνο σε ορισµένες περιπτώσεις, οξείας µικροβιακής πυελονεφρίτιδας και χαρακτηρίζει 

κυρίως τη σταφυλοκοκκική λοίµωξη του νεφρού στα πλαίσια µικροβιαιµίας συνοδού 

εστιακής λοίµωξης, την φυµατίωση και τις σαλµονελώσεις. 

 

3)Λεµφική µόλυνση : ∆ε παίζει σηµαντικό ρόλο στη πρόκληση των ουρολοιµώξεων. Οι 

µικροοργανισµοί είναι δυνατόν να µπουν στο ουροποιητικό σύστηµα από τα λεµφικά 

αγγεία.  

4)Απευθείας µόλυνση: Μετάδοση των µικροβίων στο ουροποιητικό σύστηµα µπορεί να 

γίνει κατά  συνεχεία ιστού από γειτονικά όργανα που φλεγµαίνουν. (12,13) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Εικ 6. τρόποι µόλυνσης  
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3.4 ΑΜΥΝΤΙΚΟΙ ΜΗΧΑΝΙΣΜΟΙ ΤΟΥ ΟΥΡΟΠΟΙΗΤΙΚΟΥ ΣΤΙΣ ΛΟΙΜΩΞΕΙΣ   
 
 Το ουροποιητικό σύστηµα διαθέτει φυσικούς αµυντικούς µηχανισµούς έναντι στις 

λοιµώξεις, όπου τα ακόλουθα µέρη του συστήµατος συµβάλλουν το καθένα σε 

ξεχωριστό βαθµό:  οι νεφροί, η ουροδόχος κύστη και οι ουρητήρες. 

Αρχικά, η ανατοµική και η λειτουργική ακεραιότητα του ουροποιητικού συστήµατος, η 

ακεραιότητα των φραγµών και η παρουσία της φυσιολογικής χλωρίδας του περινέου, του 

κόλπου και της πρόσθιας ουρήθρας αποτελούν τους κύριους παράγοντες αποτροπής 

εγκατάστασης της λοίµωξης.  

Οι νεφροί και ιδιαίτερα η µυελώδης µοίρα τους αποτελούν την πλέον ευαίσθητη περιοχή 

εγκατάστασης των µικροβίων λόγω: α) της µειωµένης αιµατώσεως της περιοχής σε 

σύγκριση µε τη φλοιώδη µοίρα, β) των συνθηκών αυξηµένης ωσµωτικής πιέσεως που 

δηµιουργούνται από τους µηχανισµούς λειτουργίας των σωληναρίων και γ)της 

αυξηµένης συγκεντρώσεως αµµωνίας. 

Οι ουρητήρες µε την περισταλτικότητά τους διευκολύνουν τη ροή των ούρων από τους 

νεφρούς στην κύστη. Αν αυτή ελαττωθεί, όπως συµβαίνει στην κύηση, τότε αυξάνει η 

πιθανότητα ανάπτυξης ουρολοιµώξεων. Η ελάττωση της περισταλτικότητας µπορεί να 

συµβεί και από ορισµένα ουροπαθογόνα µικρόβια.  

Η ουροδόχος κύστη διαθέτει αρκετούς αµυντικούς µηχανισµούς για την εξουδετέρωση 

των µικροοργανισµών που φθάνουν σε αυτή. Ο κυριότερος µηχανισµός είναι η κυκλική 

κένωση της κύστεως. Η πλήρης κένωσή της µε την ούρηση επιτρέπει το ξέπλυµα της 

κύστεως από πιθανή εγκατάσταση µικροβίων και δεν αφήνει υπολειµµατική ποσότητα 

ούρων που λειτουργεί ως υπόστρωµα για την ανάπτυξη των µικροβίων.  

Τα ούρα υπό ορισµένες συνθήκες, παρουσιάζουν βακτηριοκτόνο ή βακτηριοστατική 

ικανότητα. Οι αµυντικές ικανότητες παράγονται από την υψηλή ωσµωτικότητα, τη 

συγκέντρωση της ουρίας και των οργανικών οξέων και το χαµηλό pH. Έτσι εµποδίζεται 

η είσοδος και ο πολλαπλασιασµός των µικροβίων στο ουροποιητικό σύστηµα.
(12,13)
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3.5  ΑΙΤΙΟΛΟΓΙΑ 

 

Πολλοί διαφορετικοί µικροοργανισµοί µπορούν να προσβάλουν τις ουροφόρες οδούς, 

αλλά από τους συνηθέστερους ξεχωρίζουν οι gram-αρνητικοί βάκιλοι. Η Escherichia coli 

προκαλεί περίπου το 80% των οξείων λοιµώξεων σε ασθενείς χωρίς καθετήρες, 

ουρολογικές διαταραχές ή λίθους. ΄Άλλα gram-αρνητικά βακτηρίδια, κυρίως Proteus και 

klebsiella και ενίοτε Enterobacter, ευθύνονται για µικρότερο ποσοστό λοιµώξεων χωρίς 

επιπλοκές. Οι µικροοργανισµοί αυτοί, µαζί µε τη Serratia και την 

Pseudomonas,αποκτούν µεγαλύτερη σηµασία σε υποτροπιάζουσες λοιµώξεις και σε 

λοιµώξεις που συσχετίζονται µε ουρολογικούς χειρισµούς, λίθους ή απόφραξη. Παίζουν 

σηµαντικό ρόλο στις νοσοκοµειακές λοιµώξεις που έχουν σχέση µε καθετήρες. Τα είδη 

Proteus,εξαιτίας της παραγωγής ουρέασης, και τα είδη Klebsiella, εξαιτίας της 

παραγωγής εξωκυττάριας βλέννας και πολυσακχαριτών, προδιαθέτουν σε σχηµατισµό 

λίθων και αποµονώνονται συχνότερα από ασθενείς µε λίθους. 

Οι gram- θετικοί κόκκοι παίζουν µικρότερο ρόλο στις λοιµώξεις των ουροφόρων οδών. 

Ωστόσο, ο Staphylococcus saprorhyticus,ένας µικροοργανισµός ανθεκτικός στη 

νοβοβιοκίνη και πηκτάση-αρνητικός, προκαλεί 10-15% των οξείων συµπτωµατικών 

ουρολοιµώξεων σε νεαρές γυναίκες. Οι εντερόκοκκοι και ο Saprophylococcus aureus 

προκαλούν λοίµωξη σε ασθενείς µε νεφρολιθίαση ή προηγηθέντες χειρισµούς. Η 

αποµόνωση του S.aureus από τα ούρα πρέπει να εγείρει υπόνοιες για µικροβιαιµική 

λοίµωξη του νεφρού. 

Το ένα τρίτο περίπου των γυναικών µε δυσουρία και συχνουρία έχουν είτε ασήµαντο 

αριθµό µικροβίων σε καλλιέργειες ούρων από το µέσο της ούρησης είτε εντελώς στείρες 

καλλιέργειες και έχουν χαρακτηριστεί από πριν ότι πάσχουν από ουρηθρικό σύνδροµο. 

Περίπου τα τρία τέταρτα των γυναικών αυτών έχουν πυουρία, ενώ το άλλο τέταρτο έχει 

λίγες αντικειµενικές ενδείξεις λοίµωξης και καθόλου πυουρία. Στις γυναίκες µε πυουρία, 

δύο οµάδες παθογόνων ευθύνονται για τις περισσότερες των λοιµώξεων. Χαµηλές 

συγκεντρώσεις(10 έως 10 βακτήρια ανά ml) τυπικών ουροπαθογόνων µικροβίων, όπως 

E.coli, S.saproρhyticus, Klebsiella ή Proteus, ανευρίσκονται σε δείγµα ούρων από το 

µέσο της ούρησης αυτών των γυναικών. Τα µικρόβια αυτά είναι πιθανώς οι αιτιολογικοί 

παράγοντες αυτών των λοιµώξεων επειδή συνήθως είναι δυνατόν να αποµονωθούν σε 
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δείγµα από υπερηβική παρακέντηση, συνδυάζονται µε πυουρία και ανταποκρίνονται 

στην κατάλληλη αντιµικροβιακή θεραπεία. Σε άλλες γυναίκες µε οξέα συµπτώµατα του 

ουροποιητικού, πυουρία και στείρα ούρα( ακόµα κι όταν λαµβάνονται µε υπερηβική 

παρακέντηση), σηµαντικοί αιτιολογικοί είναι οι σεξουαλικώς µεταδιδόµενοι 

µικροοργανισµοί που προκαλούν ουρηθρίτιδα, όπως Chlamydia trachomatis, Neisseria 

gonorrhoeae και ο ιός του απλού έρπητα. Οι µικροοργανισµοί αυτοί βρίσκονται 

συχνότατα σε νεαρές, σεξουαλικώς δραστήριες γυναίκες µε καινούργιους ερωτικούς 

συντρόφους. 

Ο ρόλος των µη µικροβιακών παθογόνων στην πρόκληση λοιµώξεων των ουροφόρων 

οδών παραµένει αδιευκρίνιστος. Συχνά αποµονώνεται Ureaplasma urealyticum από την 

ουρήθρα και από τα ούρα ασθενών µε οξεία δυσουρία και συχνουρία αλλά βρίσκεται 

επίσης και σε δείγµατα από πολλούς ασθενείς που δεν έχουν τέτοια συµπτώµατα. 

Πιθανώς, το ουρεόπλασµα ευθύνεται για µερικές περιπτώσεις ουρηθρίτιδας και 

κυστίτιδας. Τα U.urealyticum και Mycoplasma hominis έχουν αποµονωθεί από 

προστατικούς και νεφρικούς ιστούς ασθενών µε προστατίτιδα και πυελονεφρίτιδα και 

µάλλον είναι υπεύθυνα για µερικές από αυτές τις λοιµώξεις. Οι αδενοïοί προκαλούν 

οξεία αιµορραγική κυστίτιδα σε παιδιά και σε µερικούς νεαρούς ενήλικους, συχνά σε 

καιρό επιδηµίας. Μολονότι έχουν αποµονωθεί από τα ούρα και πολλοί άλλοι ιοί(ο 

κυτταροµεγαλοιος, για παράδειγµα), θεωρούνται ότι δεν προκαλούν λοίµωξη του 

ουροποιητικού. Ο αποικισµός των ούρων ασθενών µε καθετήρα ή διαβητικών από 

Candida και άλλους µύκητες είναι συνήθης και µερικές φορές εξελίσσεται σε 

συµπτωµατική διεισδυτική λοίµωξη. (11) 

3.6 ΠΡΟ∆ΙΑΘΕΣΙΚΟΙ ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ 

Φύλο και σεξουαλική δραστηριότητα. Η γυναικεία ουρήθρα εµφανίζει ιδιαίτερη 

ευπάθεια στον αποικισµό µε gram-αρνητικούς βακίλλους του παχέος εντέρου, λόγω της 

γειτνίασης µε τον πρωκτό, του µικρού µήκους της (περίπου 4 cm) και του τερµατισµού 

της κάτω από τα χείλη του αιδοίου. Η συνουσία προκαλεί την εισαγωγή µικροβίων στην 

κύστη και χρονολογικά συσχετίζεται µε την εκδήλωση της κυστίτιδας, πράγµα που 

υποδηλώνει τη σηµασία της στην παθογένεση των ουρολοιµώξεων σε νεαρές γυναίκες. 

(Η ούρηση µετά τη συνουσία αποδείχθηκε ότι ελαττώνει τον κίνδυνο της κυστίτιδας, 
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µάλλον επειδή ευνοεί την αποµάκρυνση των µικροβίων που εισήλθαν κατά τη 

συνουσία.) Επιπλέον, η χρησιµοποίηση διαφράγµατος ή και σπερµατοκτόνου αλλοιώνει 

θεαµατικά τη φυσιολογική µικροβιακή χλωρίδα του προδόµου και συνοδεύεται από 

µεγάλη αύξηση του αποικισµού του κόλπου µε E.coli και του κινδύνου ουρολοίµωξης. 

Μεγάλη ηλικία. Τουλάχιστον 20% των γυναικών ηλικίας άνω των 65 ετών, 

παρουσιάζουν κλινικά σηµαντική βακτηριδιουρία. Πιθανή αιτίου αυτού του φαινοµένου 

είναι η εµφάνιση αποφρακτικών ουροπαθειών, σε αυτήν την ηλικία, που σχετίζεται στις 

γυναίκες µε πρόπτωση της µήτρας.  

Εγκυµοσύνη. Λοιµώξεις του ουροποιητικού ανιχνεύονται στο 2-8% των εγκύων 

γυναικών και η διακύµανση του ποσοστού εξαρτάται από το κοινωνικοοικονοµικό 

επίπεδο. Ιδιαίτερα, οι συµπτωµατικές λοιµώξεις των ανώτερων οδών είναι ασυνήθιστα 

συχνές κατά τη διάρκεια της κύησης, το δε 20-30% των εγκύων γυναικών µε 

ασυµπτωµατική µικροβιουρία αναπτύσσει στη συνέχεια πυελονεφρίτιδα. Αυτή η 

προδιάθεση σε λοιµώξεις των ανώτερων ουροφόρων οδών κατά την κύηση οφείλεται 

στον ελαττωµένο τόνο των ουρητήρων, στη µειωµένη περισταλτικότητά τους και στην 

προσωρινή ανεπάρκεια των κυστεοουρητηρικών βαλβίδων. Ο καθετηριασµός της κύστης 

κατά τη διάρκεια ή µετά τον τοκετό δηµιουργεί επιπρόσθετες λοιµώξεις. Η κυστίτιδα και 

η πυελονεφρίτιδα δεν είναι συχνότερες στις γυναίκες που έχουν τοξιναιµία της κύησης 

σε σύγκριση µε τις άλλες έγκυες. Από τις ουρολοιµώξεις κατά τη διάρκεια της κύησης, 

ιδιαίτερα αυτές που αφορούν στις ανώτερες ουροφόρες οδούς, µπορεί να προκληθεί 

αύξηση των πρόωρων τοκετών και της νεογνικής θνησιµότητας.  

Απόφραξη. Κάθε εµπόδιο στην ελεύθερη ροή των ούρων -όπως όγκος, στένωση ή λίθος-

συντελεί σε υδρονέφρωση και πολύ µεγάλη αύξηση της συχνότητας των λοιµώξεων των 

ουροφόρων οδών. Η λοίµωξη που αναπτύχθηκε σε συνθήκες απόφραξης των ουροφόρων 

οδών µπορεί να οδηγήσει σε ταχεία καταστροφή του νεφρικού ιστού. Εποµένως, έχει 

πολύ µεγάλη σηµασία η αποκατάσταση των αποφρακτικών βλαβών όταν υπάρχει 

λοίµωξη. Από την άλλη πλευρά, όταν µία απόφραξη είναι µικρού βαθµού και δεν 

εξελίσσεται ή δε συσχετίζεται µε λοίµωξη, απαιτείται µεγάλη προσοχή αν επιχειρηθεί 

χειρουργική αποκατάσταση. Η πρόκληση λοίµωξης σε τέτοιες περιπτώσεις µπορεί να 
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είναι περισσότερο καταστροφική από τη µη αποκατάσταση µιας ελάσσονος απόφραξης 

που δεν επιβαρύνει σηµαντικά τη νεφρική λειτουργία. 

Νευρογενής δυσλειτουργία της κύστης. Η διαταραχή της λειτουργίας των νεύρων που 

νευρώνουν την κύστη, όπως συµβαίνει σε τραυµατισµό του νωτιαίου µυελού, νωτιάδα 

φθίση, πολλαπλή σκλήρυνση, διαβήτη και άλλες παθήσεις, µπορεί να σχετίζεται µε 

λοίµωξη των ουροφόρων οδών. Η λοίµωξη µπορεί να αρχίσει µε την τοποθέτηση 

καθετήρα για την κένωση της κύστης και ευνοείται από την παρατεταµένη στάση των 

ούρων µέσα στην κύστη.  Ένας επιπρόσθετος παράγοντας που υπάρχει συχνά στους 

ασθενείς αυτούς είναι η αποµετάλλωση των οστών λόγω ακινησίας και η εξ αυτής 

πρόκληση υπερασβεστιουρίας, σχηµατισµού λίθων και αποφρακτικής ουροπάθειας. 

Κυστεοουρητηρική παλινδρόµηση. Πρόκειται για επιστροφή των ούρων από την 

κοιλότητα της κύστης στους ουρητήρες και µερικές φορές στη νεφρική πύελο και 

λαµβάνει χώρα κατά την ούρηση ή µε την αύξηση της πίεσης µέσα στην κύστη. Στην 

πράξη, η κατάσταση αυτή αποκαλύπτεται µε τη διαπίστωση παλίνδροµης µετακίνησης 

του ακτινοσκιερού ή ραδιενεργού υλικού κατά τη διάρκεια κυστεοουρηθρογραφίας. Μία 

κυστεοουρηθρική συµβολή µε ανατοµικό ελάττωµα διευκολύνει την παλινδρόµηση των 

µικροβίων, εποµένως και τη λοίµωξη των ανώτερων οδών. Εντούτοις, επειδή υπάρχει 

πάντοτε ένας υγρός σύνδεσµος µεταξύ κύστης και νεφρών, ακόµα και στο φυσιολογικό 

ουροποιητικό σύστηµα είναι πιθανή κάποια παλινδρόµηση µικροβίων κατά τη διάρκεια 

λοίµωξης, αλλά αυτό δεν ανιχνεύεται µε ακτινογραφικές τεχνικές. 

Παράγοντες της µολυσµατικότητας των µικροβίων. Η λοιµογόνος δύναµη των 

µικροβίων επηρεάζει σηµαντικά την πιθανότητα ένα συγκεκριµένο στέλεχος να 

προκαλέσει λοίµωξη των ουροφόρων οδών όταν εισαχθεί στην ουροδόχο κύστη. Για 

παράδειγµα, δεν έχουν όλα τα στελέχη E.coli  την ίδια ικανότητα να µολύνουν άθικτες 

ουροφόρες οδούς. Τα περισσότερα στελέχη που προκαλούν συµπτωµατικές 

ουρολοιµώξεις σε µη καθετηριασµένους ασθενείς ανήκουν σε ένα µικρό αριθµό ειδικών 

Ο, Κ και Η ορότυπων, παράγουν αιµολυσίνη και έχουν κοινές ορισµένες άλλες 

«ουροπαθογόνες» ιδιότητες. Η προσκόλληση των µικροβίων στα ουροεπιθηλιακά 

κύτταρα είναι το αποφασιστικό πρώτο βήµα για την έναρξη της λοίµωξης. Τόσο για την 
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E.coli όσο και για τον Proteus, οι κροσσοί (πρωτεϊνικά τριχοειδή εξαρτήµατα της 

επιφάνειας) µεσολαβούν για την πρόσδεση των µικροβίων σε ειδικούς υποδοχείς των 

επιθηλιακών κυττάρων. Όλα σχεδόν τα στελέχη E.coli που προκαλούν πυελονεφρίτιδα 

σε ασθενείς µε ανατοµικώς φυσιολογικές ουροφόρες οδούς διαθέτουν έναν ειδικό 

κροσσό (τον κροσσό P ή gal-gal) ο οποίος µεσολαβεί στη σύνδεση µε το 

διγαλακτοσιδικό τµήµα των γλυκοσφιγγολιπιδίων που υπάρχουν στα ουροθηλιακά 

κύτταρα. Επιπλέον, τα στελέχη που προκαλούν πυελονεφρίτιδα συνήθως παράγουν 

αιµολυσίνη, έχουν αεροβακτίνη (σιδηροφόρο για την απόσπαση σιδήρου)  και είναι 

ανθεκτικά στη µικροβιοκτόνο δράση του ανθρώπινου ορού. Επειδή τα περισσότερα 

στελέχη που δηµιουργούν οξεία πυελονεφρίτιδα στον ανέπαφο ξενιστή διαθέτουν όλους 

ή σχεδόν όλους αυτούς τους λοιµογόνους παράγοντες, δηµιουργήθηκε η άποψη ότι µόνο 

ένας µικρός αριθµός ουροπαθογόνων κλώνων προκαλεί τις περισσότερες περιπτώσεις 

λοίµωξης. Αντίθετα, οι λοιµώξεις στους ασθενείς µε δοµικές ή λειτουργικές ανωµαλίες 

των ουροφόρων οδών κατά κανόνα προκαλούνται από µικροβιακά στελέχη που δε 

διαθέτουν αυτές τις ουροπαθογόνες ιδιότητες, πράγµα που σηµαίνει ότι οι ιδιότητες 

αυτές δεν είναι αναγκαίες για τη λοίµωξη ελαττωµατικών ουροφόρων οδών. 

Γενετικοί παράγοντες. Υπάρχουν πολλά στοιχεία που υποδηλώνουν ότι γενετικοί 

παράγοντες του ξενιστή επηρεάζουν την ευπάθεια στις ουρολοιµώξεις,. Ο αριθµός και ο 

τύπος των υποδοχέων στα ουροεπιθηλιακά κύτταρα όπου µπορούν να συνδεθούν τα 

µικρόβια καθορίζεται γενετικά, εν µέρει τουλάχιστον. Πολλές από αυτές τις δοµές είναι 

συστατικά των αντιγόνων των οµάδων αίµατος και εµφανίζονται τόσο στα ερυθρά 

αιµοσφαίρια όσο και στα ουροεπιθηλιακά κύτταρα. Για παράδειγµα, οι κροσσοί P 

µεσολαβούν στην προσκόλληση της E.coli σε P-θετικά ερυθροκύτταρα και βρίσκονται 

σχεδόν σε όλα τα στελέχη που προκαλούν οξεία πυελονεφρίτιδα χωρίς επιπλοκές. 

Αντίθετα, τα άτοµα µε P-αρνητική οµάδα αίµατος, που δε διαθέτουν τέτοιους υποδοχείς, 

έχουν µικρότερες πιθανότητες για πυελονεφρίτιδα. Έχει επίσης διαπιστωθεί ότι αυτοί 

που δεν εκκρίνουν αντιγόνα οµάδας αίµατος διατρέχουν µεγαλύτερο κίνδυνο για 

υποτροπιάζουσες ουρολοιµώξεις και η προδιάθεση αυτή µπορεί να έχει σχέση µε το 

διαφορετικό προφίλ των γενετικά καθοριζόµενων γλυκολιπιδίων στα ουροεπιθηλιακά 

κύτταρα. 
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Καθετηριασµός ουροδόχου κύστεως. Αποτελεί συχνότατη πρακτική στα γενικά 

νοσοκοµεία (10% περίπου των αρρώστων που εισάγονται) και την συχνότερη αιτία 

ουρολοιµώξεων σε νοσοκοµειακούς αρρώστους. Έχει αναφερθεί ότι 25% των ασθενών 

που φέρουν καθετήρα κύστεως (Foley) για διάστηµα µεγαλύτερο των 7 ηµερών, 

αναπτύσσουν κλινικά σηµαντική µικροβιουρία. Εάν η παραµονή του καθετήρα 

παραταθεί για 14 ηµέρες, το ποσοστό ανέρχεται σε 56%. Υπολογίζεται ότι ο κίνδυνος 

ουρολοιµώξεως είναι 5% για κάθε µέρα παραµονής του καθετήρα. (11) 

 

3.7 ΚΛΙΝΙΚΑ ΣΥΜΠΤΩΜΑΤΑ ΟΥΡΟΛΟΙΜΩΞΕΩΝ  

 

Συχνοουρία: Η αυξηµένη συχνότητα ούρησης µε διατήρηση του καθηµερινού όγκου 

ούρων ονοµάζεται συχνοουρία. Είναι χαρακτηριστικό σύµπτωµα φλεγµονής του 

κατώτερου ουροποιητικού συστήµατος, καθώς επίσης και της υπερπλασίας του 

προστάτη. Με χωρητικότητα της ουρήθρας κατά µέσον όρο 400ml και υπό φυσιολογικές 

συνθήκες ούρησης, το διάστηµα µεταξύ δύο ουρήσεων είναι 4-6 ώρες. Αυτό αντιστοιχεί 

σε 5-6 ουρήσεις ανά 24ώρο, εκ των οποίων µια τουλάχιστον πραγµατοποιείται στη 

διάρκεια της νύκτας. Είναι σηµαντικό να διαφοροποιηθεί η συχνοουρία από την 

πολυουρία. Η δεύτερη αφορά απώλεια αυξηµένου όγκου ούρων, όπως µετά από 

υπερβολική λήψη υγρών, για παράδειγµα σε άποιο διαβήτη. 

∆υσουρία: Πόνος ή δυσκολία κατά την ούρηση οφείλεται σε φλεγµονή του απαγωγού 

τµήµατος του ουροποιητικού ή σε απόφραξη. Στα πιθανά αίτια περιλαµβάνονται 

βακτηριακές λοιµώξεις, λίθοι και νεοπλασίες. Εάν ο πόνος εµφανίζεται στην αρχή της 

ούρησης µπορεί να οφείλεται σε πρόβληµα της ουρήθρας, ενώ πόνος που παρουσιάζεται 

µετά από ούρηση σε κυστίτιδα. 

Αιµατουρία: Η ερυθρή χρώση των ούρων γίνεται συνήθως αντιληπτή και από τον ίδιο 

τον ασθενή και συχνά προκαλεί σηµαντική ανησυχία. Καταρχήν, θα πρέπει να 

αποκλεισθεί η περίπτωση της πρόκλησης ερυθράς χρώσεις από κάποια φάρµακα, όπως οι 

πυραζολόνες. Η πραγµατική αιµατουρία διαφέρει από την προκαλούµενη από φάρµακα 

ερυθρή χρώση των ούρων λόγω της θυλότητας που παρουσιάζει. Το συνηθέστερο από τα 

πολυάριθµα αίτια πρόκλησης µακροαιµατουρίας είναι η ουρολιθίαση. Ο ασθενής 

χαρακτηριστικά παραπονιέται για κολικό, ο οποίος εκτείνεται από το νεφρικό τµήµα 
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υπεράνω του λαγόνιου οστού έως τα εξωτερικά γεννητικά όργανα. Επί παρουσίας 

ακίνητων λίθων στη νεφρική πύελο αυτός ο τυπικός πόνος µπορεί να απουσιάζει. Συχνά 

ο ασθενής αισθάνεται έναν διάχυτο πόνο στη θέση του οργάνου, ο οποίος επιδεινώνεται 

σε θέση κατάκλισης. Η διαφορική διάγνωση από την αιµατουρία που σχετίζεται µε 

φλεγµονώδη νεφρική νόσο δεν είναι δυνατή σε κλινικό επίπεδο. 

Στην περίπτωση της µακροαιµατουρίας µια διάκριση ανάµεσα σε αρχική, συνολική και 

τελική αιµατουρία µπορεί εύκολα να γίνει υπό την έννοια της κλασµατικής ούρησης, µε 

το ΄΄τεστ των τριών ποτηριών΄΄. Αίµα κατά την έναρξη ης ούρησης συνήθως προέρχεται 

από την ουρήθρα. Αν ωστόσο το τελευταίο κλάσµα, των αποβαλλόµενων ούρων έχει 

απόχρωση αίµατος, το εύρηµα αυτό υποδηλώνει την ύπαρξη κυστίτιδας, θηλώµατος της 

ουροδόχου κύστης, ή προστατικού αδενώµατος. Ύπαρξη αίµατος καθ’ όλη τη διάρκεια 

της ούρησης σηµαίνει νόσο της κύστης ή των νεφρών. (14) 

Πόνος: Η φλεγµονή των ουροφόρων οδών συνδέεται γενικά µε πόνο. Αυτός µπορεί να 

καταταχθεί ανάλογα µε τη φύση του ως κολικός πόνος επανερχόµενος κατά κύµατα ή ως 

αµβλύς συνεχής πόνος. Ο κολικός πόνος οφείλεται σε σπασµό των λείων µυών, ο οποίος 

µπορεί να προκαλείται από ποικίλα είδη ερεθισµού. Ο αµβλύς συνεχής πόνος προέρχεται 

από φλεγµονώδη ή νεοπλασµατική διόγκωση οργάνου µε διαστολή της κάψας του. Η 

πυελονεφρίτιδα συνοδεύεται από ένα αµβλύ πόνο στην περιοχή των νεφρών ο οποίος 

οφείλεται σε ερεθισµό της φοϊτικής περιτονίας στη προσβληθείσα πλευρά και µπορεί να 

οδηγήσει σε προστατευτική αντανακλαστική κάλυψη του οργάνου. Η κυστίτιδα 

χαρακτηρίζεται από υπερηβική ευαισθησία η οποία συχνά γίνεται αντιληπτή απλώς ως 

δυσάρεστη αίσθηση του οργάνου. 

Πυρετός : Η εµφάνιση πυρετού στις λοιµώξεις του ουροποιητικού συνήθως σηµαίνει ότι 

η λοίµωξη εµπλέκει το ανώτερο ουροποιητικό και τους νεφρούς. Ένας υψηλός γρήγορα 

αυξηµένος πυρετός παράλληλα µε νεφρική ευαισθησία σε επίκρουση είναι τυπικά 

συµπτώµατα οξείας πυελονεφρίτιδας. Σε παρουσία υψηλού πυρετού, συνιστάται η 

προετοιµασία αιµατοκαλλιέργειων για εξέταση ουροσήψης. (6) 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 4  

ΦΛΕΓΜΟΝΕΣ ΤΟΥ ΝΕΦΡΟΥ ΚΑΙ ΤΟΥ ΠΑΡΑΝΕΦΡΙΚΟΥ ΧΩΡΟΥ 

•  ΟΞΕΙΑ ΠΥΕΛΟΝΕΦΡΙΤΙ∆Α 

•   ΧΡΟΝΙΑ ΠΥΕΛΟΝΕΦΡΙΤΙ∆Α 

•  ΠΥΟΝΕΦΡΩΣΗ 

•  ΠΕΡΙΝΕΦΡΙΚΟ ΑΠΟΣΤΗΜΑ 
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ΦΛΕΓΜΟΝΕΣ ΤΟΥ ΝΕΦΡΟΥ ΚΑΙ ΤΟΥ ΠΑΡΑΝΕΦΡΙΚΟΥ ΧΩΡΟΥ  

 

4.1 ΠΥΕΛΟΝΕΦΡΙΤΙ∆Α 

Είναι βακτηριακή λοίµωξη του νεφρού και διακρίνεται σε οξεία και χρόνια 

πυελονεφρίτδα.  

4.1.1 ΟΞΕΙΑ ΠΥΕΛΟΝΕΦΡΙΤΙ∆Α  
 

Αιτιολογία: Οξεία πυελονεφρίτιδα είναι η οξεία φλεγµονή της µίας ή και των δύο 

νεφρικών πυέλων και οφείλεται σε µικροβιακή µόλυνση. Η φλεγµονή εντοπίζεται στην 

πύελο και τους κάλυκες καθώς επίσης και στο νεφρικό διάµεσο ιστό, ειδικά της 

µυελώδους µοίρας.  

Οι οργανισµοί που συχνότερα εισέρχονται στο ουροποιητικό σύστηµα είναι τα αρνητικά 

gram βακτηρίδια και το κολοβακτηρίδιο. Η οξεία πυελονεφρίτιδα αναπτύσσεται όχι µόνο 

από ανιούσα µόλυνση στην κατώτερη ουροφόρο οδό, αλλά και αιµατογενώς από 

σταφυλόκοκκο.  

Παθολογική ανατοµία: Ο νεφρός στην πυελονεφρίτιδα είναι διογκωµένος από το 

οίδηµα που υπάρχει και ο διαχωρισµός µεταξύ φλοιώδους και µυελώδους ουσίας γίνεται 

ασαφής. Συχνά υπάρχουν πολλά µικρά αποστήµατα στο παρέγχυµα και οίδηµα στο 

βλεννογόνο της πυέλου. Από το µικροσκόπιο παρατηρείται λευκοκυτταρική διήθηση, 

οίδηµα και διάσπαρτες αιµορραγικές περιοχές. (16) 

Κλινική εικόνα: Κλινικώς η οξεία πυελονεφρίτιδα συνοδεύεται από αιφνίδια εµφάνιση 

πόνου στη µία η και στις δύο οσφυικές χώρες, ο οποίος αντανακλά στη λαγόνια 

ακρολοφία και στην υπερηβική χώρα. Περίπου το 30% των αρρώστων έχουν δυσουρία 

λόγω συνοδού κυστίτιδας. Τα συµπτώµατα που υποδηλώνουν την παρουσία νεφρικής 

λοίµωξης µπορεί να απουσιάζουν εντελώς ιδίως στους ηλικιωµένους. Εµφανίζεται 

πυρετός µε ρίγος, που έχει διαλείπουσα µορφή µε υφέσεις και εξάρσεις, εµετοί, διάρροια 

και ναυτία. Μπορεί να εµφανιστούν σε µερικούς ασθενείς, σηµεία και συµπτώµατα gram 

αρνητικής σηψαιµίας. Στους περισσότερους ασθενείς παρατηρείται σηµαντική 

λευκοκυττάρωση, πυουρία µε λευκοκυτταρικούς κυλίνδρους στα ούρα και µικροβιουρία. 

Κατά την οξεία φάση της νόσου µπορεί να παρουσιαστεί αιµατουρία η οποία εάν 
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επιµείνει µετά την  υποχώρηση των οξέων συµπτωµάτων της λοίµωξης πρέπει να 

στρέψει την προσοχή σε λίθο, όγκο, η φυµατίωση. (15,17) 

∆ιάγνωση : Η διάγνωση επιβεβαιώνεται από την γενική και καλλιέργεια ούρων. 

Παρατηρούνται άφθονα πυοσφαίρια, ερυθρά αιµοσφαίρια και άφθονη µικροβιακή 

χλωρίδα. Η καλλιέργεια αποκαλύπτει τον υπεύθυνο µικροοργανισµό και το 

αντιβιόγραµµα την in vitro ευαισθησία του. Σε βαριές κλινικές εικόνες µπορεί να 

απαιτηθεί και καλλιέργεια αίµατος για την ταυτοποίηση του υπεύθυνου 

µικροοργανισµού. Κατά την ψηλάφηση η νεφρική χώρα είναι επώδυνη και η κοιλιά λίγο 

µετεωρισµένη, ο άρρωστος έχει όψη ανθρώπου που υποφέρει πολύ.  

∆ιαφορική διάγνωση: Η οξεία πυελονεφρίτιδα πρέπει να διαφοροδιαγνωσθεί από την 

οξεία σκωληκοειδίτιδα, χολοκυστίτιδα και σαλπιγγίτιδα καθώς και από παγκρεατίτιδα 

και τον έρπητα ζωστήρα .  

Απεικονιστικός έλεγχος: Ο κύριος λόγος πραγµατοποίησης του απεικονιστικού ελέγχου 

είναι η διαπίστωση επιπλοκών ή προδιαθεσικών παραγόντων για την εµφάνιση της 

οξείας πυελονεφρίτιδας και όχι η διάγνωση της πάθησης. Ο απεικονιστικός έλεγχος 

γίνεται µε την υπερηχοτοµογραφία ,την ενδοφλέβια ουρογραφία και την αξονική 

τοµογραφία. (15,16) 

Θεραπεία : Μεγάλη σηµασία στην οξεία πυελονεφρίτιδα έχει η έγκαιρη έναρξη της 

θεραπείας πριν αρχίσουν οι νεκρώσεις του παρεγχύµατος που αναγκαστικά καταλήγουν 

στον σχηµατισµό ουλών. 

Η θεραπεία περιλαµβάνει τα εξής:  

1) Την χορήγηση αναλγητικών – απαλλαγή από τον πόνο. 

2) Χορήγηση αντιβιοτικών ευρέως φάσµατος ( η εκλογή γίνεται µε βάση την καλλιέργεια 

και την ευαισθησία των ούρων).  

3) Την εκτίµηση απόκρισης στην αντιβίωση. Νέες καλλιέργειες ούρων µετά την διακοπή 

των αντιβιοτικών.  

4) Την ενθάρρυνση λήψης υγρών, τουλάχιστον 3.000 ml/24ωρο για πρόληψη στάσης 

ούρων και µείωση υπολειµµατικών ούρων. 

5) Την παρακολούθηση και εκτίµηση της σχέσης προσλαµβανόµενων και 

αποβαλλόµενων υγρών κάθε 4 ώρες. Τα αποβαλλόµενα ούρα πρέπει να διατηρούνται σε 

ποσότητα µεγαλύτερη των 30 ml .  
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6) Την µέτρηση του ειδικού βάρους των ούρων , εξέταση για λεύκωµα, PH και 

ερυθροκύτταρα. 

7) Την παρακολούθηση για σηµεία απόφραξης. Μπορεί να είναι απαραίτητη η 

παροχεύτεση των ούρων κεντρικά προς την απόφραξη µε διενέργεια νεφροστοµίας , 

ουρητοστοµίας ή κυστεοστοµίας.  

8) Την εκτίµηση των ζωτικών σηµείων και ειδικά τις θερµοκρασίες κάθε 4 ώρες ή 

συχνότερα. 

9) Την ενθάρρυνση αυστηρής θεραπευτικής ανάπαυσης κατά την οξεία φάση, όµως 

αποφυγή τέλειας ακινησίας για πρόληψη στάσης ούρων. 

10) Το καθηµερινό ζύγισµα του αρρώστου. 

11) Την παρακολούθηση και εκτίµηση της νεφρικής λειτουργίας και των ηλεκτρολυτών, 

ουρίας και κρεατινίνης του ορρού και του αίµατος. 

Η θεραπεία θα πρέπει να συνεχίζεται για 10-15 ηµέρες ώστε να λήξει ο κίνδυνος 

µετάπτωσης της φλεγµονής σε χρόνια. Γενικά, η βάση της θεραπείας της 

πυελονεφρίτιδας εξαρτάται από το αίτιο που τη προκάλεσε. (15,16) 

 
Πορεία -Πρόγνωση  

Σε ασθενή µε απόφραξη, ακόµη και αν η κατάλληλη θεραπεία προκαλέσει την 

υποχώρηση της οξείας λοίµωξης, είναι πιθανές οι υποτροπές, επανεµφάνιση χρόνιας 

νόσου και µείωση της νεφρικής λειτουργίας, αν δεν γίνει θεραπεία της υποκείµενης 

νόσου. Για αυτό πιστεύεται ότι όλοι οι άρρωστοι, ανεξάρτητα από φύλο και ηλικία θα 

πρέπει να υποβάλλονται σε ενδοφλέβια πυελογραφία, µετά το πρώτο επεισόδιο 

πυελονεφρίτιδας.  

Σε µερικούς ασθενείς, παρά του ότι γίνονται ασυµπτωτικοί, η µικροβιουρία επιµένει ή η 

οξεία φάση υποτροπιάζει µε την εµφάνιση άλλων συµπτωµάτων. Σε αυτές τις 

περιπτώσεις απαραιτήτως θα πρέπει να γίνονται καλλιέργειες ούρων. Τα συµπτώµατα 

και η απλή ανάλυση των ούρων δεν είναι αρκετά. Όταν τα ούρα είναι στείρα η θεραπεία 

διακόπτεται και η καλλιέργεια των ούρων επιβάλλεται δύο εβδοµάδες αργότερα και µετά 

κάθε µήνα για 3–4 µήνες περίπου.  Είναι φανερό ότι λίγοι άρρωστοι χωρίς ανατοµικές 

βλάβες, εµφανίζουν χρόνια πυελονεφρίτιδα τέτοιου βαθµού που να προκαλέσει χρόνια 

νεφρική βλάβη. (16,19) 
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4.1.2 ΧΡΟΝΙΑ ΠΥΕΛΟΝΕΦΡΙΤΙ∆Α  

Ο όρος χρόνια πυελονεφρίτιδα χρησιµοποιείται για να περιγράψει µία οµάδα 

νεφροπαθειών που έχουν σαν κοινό στοιχείο την εµφάνιση χρόνιων εξελικτικών βλαβών 

στο διάµεσο κυρίως ιστό του νεφρού αλλά και στο υπόλοιπο νεφρικό παρέγχυµα.  

Είναι συνήθως επακόλουθο µια οξείας µορφής (εξελικτικό στάδιο) χωρίς όµως αυτό να 

είναι υποχρεωτικό. Είναι µια διαταραχή στην οποία η φλεγµονή των σωληναρίων και του 

διάµεσου ιστού προκαλεί βαθιές ουλές και επεκτείνονται από την επιφάνεια στο βάθος 

εντός του φλοιού και την παραµορφώνουν. Το σχήµα του νεφρού παρουσιάζει 

παραµορφώσεις των καλύκων και σηµαντικό βαθµό ίνωσης κατά τόπους µε λέπτυνση 

της φλοιώδους και µυελώδους µοίρας και αλλοιώσεις της πυέλου.  

Η χρόνια πυελονεφρίτιδα χαρακτηρίζεται από τα εξής στοιχεία :  
 

• Ατροφία των ουροφόρων σωληναρίων πολλά από τα οποία είναι 

διευρυµένα και περιέχουν κολοειδές υλικό, µε αποτέλεσµα να παράγεται 

συχνά όψη θυρεοειδούς αδένα. 

• Τα µαλπιγγιακά σωµάτια έχουν µεταβληθεί σε ινώδη ιστό µε ικανό βαθµό 

περισπειραµατικής ίνωσης.  

• ενδιάµεσος ο ιστός είναι συχνά κατά τα αρχικά στάδια διηθηµένος από 

µονοκύτταρα ενώ αργότερα σηµειώνει διάχυτη ίνωση.  

 

Η επέκταση των νεφρικών βλαβών σε µεγάλες περιοχές του παρεγχύµατος και η 

συρρίκνωση του ινώδους ιστού σε αυτές οδηγεί στο τέλος στη σµίκρυνση όλου του 

νεφρού.  

Παθολογική ανατοµία :Τα χαρακτηριστικά είναι ανώµαλες βαθιές ουλές που 

εκτείνονται από την επιφάνεια στο βάθος εντός του φλοιού και παραµορφώνουν το 

σχήµα του νεφρού µε παραµορφώσεις των καλύκων και σηµαντικό βαθµό ίνωσης κατά 

τόπους µε λέπτυνση της φλοιώδους και µυελώδους µοίρας και αλλοιώσεις της πυέλου.  

 
Κλινική εικόνα :Συνήθως τα συµπτώµατα είναι ήπια, πολλές φορές ακαθόριστα ή είναι 

δυνατόν να µην υπάρχουν καθόλου συµπτώµατα. Συχνά ο ασθενής παραµένει 

ασυµπτωµατικός για πολλά χρόνια µέχρι την ανάπτυξη χρόνιας νεφρικής ανεπάρκειας ή 

υπέρτασης. Για αυτό η διάγνωση είναι δυσχερής όταν δεν έχουν προηγηθεί τυπικά 
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επεισόδια οξείας πυελονεφρίτιδας. Η εµφάνιση της υπέρτασης δίνει και την αφορµή για 

την ανακάλυψη της πάθησης. Μερικοί ασθενείς παραπονιούνται για καταβολή 

δυνάµεων, και ανορεξία ενώ άλλοι ασθενείς παραπονιούνται για πολυδιψία και 

πολυουρία όπου αυτό συµβαίνει λόγω αδυναµίας του νεφρού για συµπύκνωση των 

ούρων λόγω βλάβης των ουροφόρων σωληναρίων και της µυελώδους µοίρας. Μπορεί να 

υπάρχει επίσης ένας ελαφρός πόνος στο νεφρό και µικρός πυρετός συνήθως 

απογευµατινός. Σε άλλες περιπτώσεις η χρόνια εξέλιξη διακόπτεται από την εµφάνιση 

παροξυσµών µε τα χαρακτηριστικά της οξείας πυελονεφρίτιδας. Τέλος στις 

προχωρηµένες µορφές, οι συνηθισµένες εκδηλώσεις είναι αυτές της χρόνιας νεφρικής 

ανεπάρκειας. (19,16) 

∆ιάγνωση-Εργαστηριακά ευρήµατα:Η διάγνωση της χρόνιας πυελονεφρίτιδας 

παρουσιάζει πολλές δυσχέρειες. Αυτό οφείλεται στην απουσία τυπικών συµπτωµάτων 

και στην έλλειψη ευρηµάτων στην κλινική εξέταση. Στον εργαστηριακό και 

ακτινολογικό έλεγχο επίσης, πολλά ευρήµατα δεν βρίσκονται πάντοτε σταθερά σε όλες 

τις περιπτώσεις ή όταν υπάρχουν αντιπροσωπεύουν πάντα µια µικροβιακή 

πυελονεφρίτιδα. Για αυτό τις περισσότερες φορές η διάγνωση γίνεται µόνο κατά την 

νεκροψία. Μόνο ο πλήρης έλεγχος και η συσχέτιση όλων των ευρηµάτων µεταξύ τους 

µπορεί µα οδηγήσουν σε σωστά συµεράσµατα. 

Στον έλεγχο αυτό η χρόνια πυελονεφρίτιδα µπορεί να δώσει τα εξής ευρήµατα: 
• Τα ούρα περιέχουν συνήθως πολυµορφοπύρηνα, υαλώδεις κυλίνδρους, 

και µικρή ποσότητα λευκώµατος. Αξιόλογη πρωτεινουρία είναι 

σπανιότατη. Η δοκιµασία αύξησης της πυουρίας µε ενδοφλέβια χορήγηση 

πρεδνιζόνης ή πυρετογόνων ουσιών έχει πια εγκαταλειφθεί.  

• Βακτηριουρία. Πολλές φορές όµως κατά τις φάσεις της ηρεµίας τα ούρα 

είναι στείρα.  

• Ακτινολογικός έλεγχος. Απλή ακτινογραφία αποκαλύπτει συχνά άνισο 

µέγεθος των δύο νεφρών και ανώµαλη παρυφή λόγω των ουλών. ∆ιαφορά 

του µήκους του κάθετου άξονα των δύο νεφρών κατά 1,5 εκ. και 

περισσότερο, συνηγορεί υπέρ χρόνιας πυελονεφρίτιδας. Η ενδοφλέβια 

πυελογραφία αποκαλύπτει λέπτυνση στη φλοιώδη µοίρα και 

παραµόρφωση των καλύκων.   
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• Αδυναµία συµπύκνωσης των ούρων είναι πρώιµο χαρακτηριστικό πριν 

από κάθε εκδήλωση χρόνιας νεφρικής ανεπάρκειας. 

• Προσδιορισµός ουρίας αίµατος, κρεατινίνης, αίµατος και clearance 

κρεατινίνης. 

•  Βιοψία νεφρού εκτελείται σε περίπτωση διαγνωστικής δυσχέρειας, αν και 

οι κατά τόπους βλάβες που υπάρχουν περιορίζουν την αξία της µεθόδου.  

Θεραπεία :Στις χρόνιες πυελονεφρίτιδες η θεραπεία πάντα πρέπει να γίνεται µετά από 

επανειληµµένες καλλιέργειες για την αποµόνωση του µικροοργανισµού για µεγάλη 

χρονική διάρκεια και πολλές εβδοµάδες ή ακόµη και µήνες. Μπορεί να συνεχιστεί η 

θεραπεία και για χρόνια. Επίσης η χηµειοθεραπεία πρέπει να είναι επίµονη επειδή η 

εξάλειψη της λοίµωξης είναι συνήθως δύσκολη. Για την αποτελεσµατική αντιµετώπιση 

της χρόνιας πυελονεφρίτιδας είναι χειρουργική διόρθωση κάθε αποφρακτικού αιτίου που 

τυχόν υπάρχει και η αφαίρεση λίθων, αν έχουν δηµιουργηθεί. Αν ένας από τους δύο 

νεφρούς έχει βαριές βλάβες ή έχει προκληθεί υπέρταση από την καταστροφή του, η 

νεφρεκτοµή επιβάλλεται. Η χρόνια πυελονεφρίτιδα αν αφεθεί χωρίς θεραπεία, καταλήγει 

συνήθως σε χρόνια νεφρική ανεπάρκεια.  

Επιπλοκές:Η νόσος εξελίσσεται χρόνια µε υφέσεις και εξάρσεις. Τελικά καταλήγει σε 

ατροφία των νεφρών, υπέρταση και νεφρική ανεπάρκεια. Σε περιπτώσεις που η λοίµωξη 

οφείλεται σε µικρόβια που διασπούν την ουρία και δηµιουργούν αλκαλικά ούρα 

σχηµατίζονται ασβεστούχοι λίθοι. (19) 

 
Πρόγνωση:Η πορεία της χρόνιας πυελονεφρίτιδας µπορεί να είναι παρατεταµένη και 

συµβατή µε άνετη ζωή ακόµα και µετά από σηµαντική βλάβη της νεφρικής λειτουργίας. 

Η συνυπάρχουσα υπέρταση επιδεινώνει τη πρόγνωση. Κατά την διάρκεια οξείων 

λοιµώξεων ή επεισοδίων αφυδατώσεως η έλλειψη αντισταθµίσεως, µπορεί να 

προχωρήσει µέχρι το στάδιο της προχωρηµένης ουραιµίας, αλλά ο ασθενής µπορεί να 

αναρρώσει και να ανακτήσει επαρκή νεφρική λειτουργία επί χρόνια. Η διόρθωση των 

αποφρακτικών βλαβών µπορεί να εµποδίσει την πρόοδο της νόσου. Η πορεία και η 

πρόγνωση της χρόνιας πυελονεφρίτιδας εξαρτάται από το στάδιο της νόσου, τον 

επικείµενο προδιαθεσικό παράγοντα και την επιτυχή θεραπευτική αγωγή. (19) 
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4.1.3 ΠΥΟΝΕΦΡΩΣΗ 

Στην απόφραξη της αποχετευτικής µοίρας του νεφρού, τα ούρα που βρίσκονται µέσα στο 

διατεταµένο σύστηµα συχνά παραµένουν στείρα από µικρόβια για µεγάλο χρονικό 

διάστηµα. Από την στιγµή όµως που θα γίνει η µόλυνση, η στάση των ούρων δηµιουργεί 

κατάλληλες προϋποθέσεις για την ανάπτυξη φλεγµονής που αν δεν αντιµετωπιστεί 

έγκαιρα, είναι δυνατόν να καταλήξει σε πυονέφρωση. Στην περίπτωση αυτή το 

περιεχόµενο µετατρέπεται σε πύο, ενώ η φλεγµονή επεκτείνεται βαθιά µέσα στο 

παρέγχυµα όπου προκαλεί σηµαντικές βλάβες. (16) 

 

Αιτιολογία:Γενικότερα, οι αιτίες που µπορούν να προκαλέσουν πυονέφρωση είναι: 

α)Συγγενείς αιτίες ( στένωση της ουρητηροπυελικής συµβολής). 

β)Προοδευτικές µεταβολές στην ουροδόχο κύστη, ουρητήρες και νεφρούς εξαιτίας 

αποφράξεων σε οποιοδήποτε σηµείο των ουροφόρων οδών:  

• απόφραξη και υπερτροφία προστάτη . 

• απόφραξη από λίθο. 

• κακοήθης αλλοίωση( καρκίνος προστάτη, κύστης). 

• απόφραξη ουρητήρα (από λίθο, στένωση). 

γ) Νευρογενείς αιτίες. 

δ)Κυστεοουρητηρική παλινδρόµηση. (16) 

 

Κλινική εικόνα:Η πυονέφρωση χαρακτηρίζεται συνήθως από βαριά γενική κατάσταση 

µε υψηλό πυρετό και ρίγος που συνοδεύεται από έντονο πόνο και µεγάλη διόγκωση του 

νεφρού. Όχι σπάνια η κατάσταση αυτή είναι τόσο τοξική ώστε να εµφανίζεται η τυπική 

εικόνα της σηπτικής καταπληξίας. (16) 

∆ιάγνωση:Η διάγνωση της πυονέφρωσης στηρίζεται κυρίως στην κλινική εικόνα, στα 

ευρήµατα της κλινικής εξέτασης και στον ακτινολογικό έλεγχο. Στην περίπτωση που τα 

συµπτώµατα δεν είναι τοπικά και τα τοπικά σηµεία είναι ασαφή, η διάγνωση γίνεται µε 

την ενδοφλέβια ουρογραφία και την ανιούσα πυελογραφία. (16) 

Θεραπεία:Η χειρουργική αφαίρεση του νεφρού αποτελεί τη µόνη θεραπεία. Σε πολύ 

βαριές καταστάσεις µπορούµε σε πρώτη φάση να παροχετεύσουµε τον νεφρό και όταν 

αποσυµφορηθεί ο νεφρός να κάνουµε την νεφρεκτοµή. 
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Απαραίτητη είναι η κάλυψη του ασθενούς µε ισχυρά αντιβιοτικά, για να αντιµετωπιστεί 

η ενδεχόµενη διασπορά και η είσοδος των µικροβίων στην κυκλοφορία του αίµατος. (16) 

 

4.1.4 ΠΕΡΙΝΕΦΡΙΚΟ ΑΠΟΣΤΗΜΑ  

Αποτελεί συνήθως επιπλοκή λοίµωξης του νεφρικού παρεγχύµατος ή της οξείας 

πυελονεφρίτιδας σε περιπτώσεις που συνυπάρχει απόφραξη του ουροποιητικού. (16) 

 

Αιτιολογία:Μπορεί να οφείλεται και σε αιµατογενή διασπορά της λοίµωξης από 

αποµακρυσµένες εστίες. Συνήθως ευθύνονται gram (-) βακτήρια χωρίς να αποκλείονται 

και gram (+) ή και αναερόβιοι µικροοργανισµοί. Το απόστηµα αρχικά περιορίζεται από 

την περινεφρική περιτονία. Μπορεί όµως να τη διασπάσει και να επεκταθεί στον 

παρανεφρικό χώρο, οπότε και ονοµάζεται παρανεφρικό απόστηµα.  

Κλινική εικόνα:Εκδηλώνεται οσφυικό άλγος, δεκατική πυρετική κίνηση και κυστικά 

συµπτώµατα. Υπάρχει συνήθως ιστορικό πρόσφατης ουρολοίµωξης που δεν 

αντιµετωπίστηκε επαρκώς ή επιδεινώθηκε κατά τη διάρκεια θεραπευτικής αγωγής. Σε 

βαρύτερες καταστάσεις µπορεί να εκδηλωθεί µε σηπτική κατάσταση. (16) 

∆ιάγνωση:Οι εξετάσεις εκλογής είναι η υπερηχοτοµογραφία των νεφρών και η αξονική 

τοµογραφία που θέτουν τη διάγνωση, αλλά και καθορίζουν την έκταση και ακριβή 

εντόπιση του αποστήµατος.  

Θεραπεία:Η αντιµετώπιση στηρίζεται στην ενδοφλέβια χορήγηση αντιβιοτικών και στην 

χειρουργική παροχέτευση. (16) 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 5 

ΦΛΕΓΜΟΝΕΣ ΤΗΣ ΚΥΣΤΗΣ 

•   ΚΥΣΤΙΤΙ∆Α  

• ΟΞΕΙΑ ΚΥΣΤΙΤΙ∆Α 

•  ΧΡΟΝΙΑ ΚΥΣΤΙΤΙ∆Α 
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ΦΛΕΓΜΟΝΕΣ ΤΗΣ ΚΥΣΤΗΣ 

 

5.1 ΚΥΣΤΙΤΙ∆Α: Ονοµάζεται η φλεγµονή του βλεννογόνου της ουροδόχου κύστης και 
διακρίνεται σε οξεία και χρόνια.  
 
5.1.1 ΟΞΕΙΑ ΚΥΣΤΙΤΙ∆Α  
 
Αιτιολογία:Η οδός µόλυνσης είναι σχεδόν πάντα η ανιούσα και οι υπεύθυνοι 

µικροοργανισµοί είναι συνήθως gram αρνητικοί µε κυριότερο την E.Coli. Ο 

σαπροφυτικός σταφυλόκοκκος προκαλεί το 10 – 15% των περιπτώσεων κυστίτιδας σε 

σεξουαλικά ενεργείς νεαρές γυναίκες. Επίσης ευθύνονται και εντερικοί gram αρνητικοί 

µικροοργανισµοί ορισµένες φορές. Αφορά κατά κύριο λόγω τις γυναίκες και τις 

περισσότερες φορές η µόλυνση γίνεται από την ουρήθρα λόγω του µικρού µήκους της. Η 

φλεγµονή προκαλεί έντονη υπεραιµία και οίδηµα στο βλεννογόνο της κύστης. Σε 

βαρύτερες µορφές µπορεί να παρατηρηθούν αιµορραγικές εστίες, εξελκώσεις και  

πυώδες επίχρισµα στο βλεννογόνο. Το µυϊκό στρώµα σπάνια προσβάλλεται. (16) 

Παθολογική ανατοµία:Στην κυστίτιδα ο βλεννογόνος της κύστης είναι υπεραιµικός και 

οιδηµατώδης, µπορεί να υπάρχουν ακόµα διάσπαρτες αιµορραγίες και σε προχωρηµένες 

καταστάσεις δηµιουργούνται εξελκώσεις. (16) 

Κλινική εικόνα:Η οξεία κυστίτιδα εκδηλώνεται µε δυσουρία, µε συχνοουρία µε µικρό 

όγκο ούρων σε κάθε ούρηση και αίσθηµα καύσου κατά την ούρηση. 

Συχνά συνοδεύεται από υπερηβικό άλγος και αιµατουρία. Σε βαριές φλεγµονές η 

συχνοουρία γίνεται τόσο έντονη ώστε φθάνει στο σηµείο να µοιάζει µε ακράτεια ούρων. 

Τα ούρα συχνά είναι θολερά ( πυουρία ) µε δυσάρεστη οσµή και στο 30% των 

περιπτώσεων αιµατηρά. Ο πυρετός απουσιάζει χαρακτηριστικά και η παρουσία του 

δηλώνει έκταση της φλεγµονής ( οξεία πυελονεφρίτιδα ή προστατίτιδα ). Η ένταση των 

συµπτωµάτων παρουσιάζει µεγάλη διακύµανση και εξαρτάται από τη λοιµογόνο δύναµη 

των µικροβίων. (16,17) 

Εργαστηριακά ευρήµατα:Στη γενική ούρων διαπιστώνεται πυουρία, βακτηριουρία και 

αιµατουρία µικροσκοπική ή και µακροσκοπική. Στους περισσότερους ασθενείς µπορεί να 

βρεθούν λευκά αιµοσφαίρια και µικρόβια στην εξέταση ούρων χωρίς φυγοκέντρηση. Η 
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καλλιέργεια των ούρων θα αποµονώσει τον υπεύθυνο µικροοργανισµό και το 

αντιβιόγραµµα θα καθορίσει την in vitro ευαισθησία του. Ο απεικονιστικός έλεγχος είναι 

συνήθως φυσιολογικός και σπάνια ανευρίσκονται παθολογικά ευρήµατα ακόµη κι αν 

γίνεται σε υποτροπιάζουσες κυστίτιδες. Η κυστεοσκόπηση δεν είναι χρήσιµη για τη 

διάγνωση της κυστίτιδας και στην οξεία φάση θα πρέπει να αποφεύγεται γιατί είναι 

ιδιαίτερα επώδυνη. Η κυστεοσκόπηση έχει ένδειξη σε υποτροπιάζουσα κυστίτιδα όταν 

αναζητούνται πιθανοί προδιαθεσικοί παράγοντες όπως εκκολπώµατα, πιθανό νεόπλασµα 

και ξένα σώµατα.(16,18) 

∆ιάγνωση:Η διάγνωση της οξείας κυστίτιδας είναι συνήθως εύκολη καθώς 

επιβεβαιώνεται από τα τυπικά συµπτώµατα, την γενική και την καλλιέργεια ούρων. Όταν 

όµως αυτές είναι αρνητικές µπορεί να απαιτηθεί εκτεταµένος διαγνωστικός έλεγχος για 

να τεθεί η διάγνωση της πάθησης. Ο έλεγχος αυτός περιλαµβάνει : το υπερηχογράφηµα, 

την ενδοφλέβια ουρογραφία, την κυτταρολογική ούρων, την κυστεοσκόπηση και τον 

ουροδυναµικό έλεγχο. Οι διαγνωστικές αυτές εξετάσεις έχουν θέση και σε περιπτώσεις 

υποτροπιάζουσας κυστίτιδας, όταν αναζητούνται προδιαθεσικοί παράγοντες. Από την 

εξέταση των ζωτικών σηµείων, η θερµοκρασία είναι φυσιολογική, η εµφάνιση πυρετού 

άνω των 38 η οποία συνοδεύεται από ναυτία και εµετό υποδηλώνει συνυπάρχουσα 

νεφρική λοίµωξη. Με την ψηλάφηση µπορεί να διαπιστωθεί υπερηβική ευαισθησία και 

αν συνυπάρχει πυελονεφρίτιδα ο νεφρός θα είναι επώδυνος. Στους άνδρες οι οποίοι 

παρουσιάζονται µε λοίµωξη των ουροφόρων οδών η εξέταση του προστάτη θα πρέπει να 

γίνει προσεκτικά για την εκτίµηση της προστατίτιδας. (16,18) 

Θεραπεία:Η θεραπευτική αντιµετώπιση της οξείας κυστίτιδας στηρίζεται στην 

χορήγηση των κατάλληλων αντιβιοτικών φαρµάκων, µε βάση την καλλιέργεια ούρων και 

το αντιβιόγραµµα. Σχεδόν κάθε αντιµικροβιακό φάρµακο είναι κατάλληλο όταν 

πρόκειται για πρώτο επεισόδιο σε εξωτερικό ασθενή. Η χρονική διάρκεια της αγωγής 

στις γυναίκες µπορεί να είναι τρεις ηµέρες επειδή τα αποτελέσµατά της είναι ανάλογα µε 

τα παραδοσιακά σχήµατα 7 ηµερών. Πιο δύσκολη είναι η αντιµετώπιση όταν συνυπάρχει 

και άλλη πάθηση του ουροποιητικού. Στις περιπτώσεις αυτές, η φλεγµονή δεν υποχωρεί 

ή πολύ γρήγορα υποτροπιάζει αν δεν αντιµετωπισθεί το αρχικό αίτιο. Στους άνδρες η 

θεραπευτική αγωγή θα πρέπει να διαρκεί 7 ηµέρες. (16,18)  
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5.1.2 ΧΡΟΝΙΑ ΚΥΣΤΙΤΙ∆Α  
 

Αιτιολογία:Η χρόνια κυστίτιδα είναι συνήθως αποτέλεσµα της µετάπτωσης της οξείας 

φλεγµονής λόγω κακής θεραπευτικής και υγιεινής αντιµετώπισης της πάθησης και 

σπανιότερα είναι δευτεροπαθής από λοίµωξη παρακείµενων οργάνων. Οι λοιµώξεις του 

ανώτερου ουροποιητικού αποτελούν εστίες επανάληψης της µόλυνσης της ουροδόχου 

κύστης. Τοπικοί προδιαθεσικοί παράγοντες όπως κωλύµατα στην αποχέτευση των ούρων 

( π.χ. στενώµατα της ουρήθρας ) που προκαλούν αύξηση του υπολειπόµενου ποσού 

ούρων µετά την ούρηση, κυστεουρητηρική παλινδρόµηση, νευρολογικά σύνδροµα 

καθώς και η ύπαρξη γενικών νοσηµάτων ( σακχαρώδης διαβήτης ), αποτελούν αίτια 

διατήρησης της χρόνιας φλεγµονής. (16) 

Παθολογική ανατοµία: Στις χρόνιες φλεγµονές της κύστης ο βλεννογόνος 

παρουσιάζεται ωχρός και λεπτισµένος µε διάχυτες εξελκώσεις από τις οποίες 

δηµιουργούνται ουλές. Σε ορισµένες περιπτώσεις δηµιουργείται και περικυστική ίνωση.  

Κλινική εικόνα:Η χρόνια κυστίτιδα έχει συνήθως ήπια συµπτώµατα και σπάνια 

παρατηρούνται συµπτώµατα όπως συχνοουρία, καύσος, και πόνος στο υπογάστριο. Αν 

το αίτιο της φλεγµονής προέρχεται από το νεφρό τότε είναι δυνατόν να συνυπάρχει 

συµπτωµατολογία από την αρχική εστία. Η αποβολή αέρα κατά την ούρηση είναι ένδειξη 

για ύπαρξη εντεροκυστικού συριγγίου ή σακχαρώδους διαβήτη µε επιµόλυνση από 

κολοβακτηρίδιο. Σπάνια ανευρίσκονται χαρακτηριστικά ευρήµατα.  

Εργαστηριακά ευρήµατα:Στη γενική ούρων ανευρίσκονται πυουρία και βακτηριουρία, 

ενώ η καλλιέργεια είναι συνήθως θετική. Η ακτινολογική διερεύνηση του ουροποιητικού 

είναι συνήθως φυσιολογική, αλλά µπορεί να αποκαλύψει πιθανούς προδιαθεσικούς 

παράγοντες. (16) 

∆ιάγνωση:Η διάγνωση της χρόνιας κυστίτιδας δεν παρουσιάζει ιδιαίτερες δυσκολίες µια 

και τα κυστικά ενοχλήµατα µαζί µε την ανεύρεση πυοσφαιρίων στα ούρα και την θετική 

ουροκαλλιέργεια, οδηγούν µόνες τους στην διάγνωση. Παράλληλα µε αυτά, η 

κυστεοσκόπηση δείχνει την φλεγµονή του βλεννογόνου της κύστης που συνήθως είναι 

διάχυτη, ενώ πιο σπάνια και ιδίως στις γυναίκες περιορίζεται µόνο στο κυστικό τρίγωνο.  

Σε κάθε χρόνια ή υποτροπιάζουσα κυστίτιδα θα πρέπει να γίνεται λεπτοµερής 

ακτινολογικός έλεγχος για την αποκάλυψη πιθανής πάθησης στην οποία οφείλεται η 
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κυστίτιδα. Μεγάλη σηµασία στην χρόνια κυστίτιδα έχει κυρίως η διαφορική της 

διάγνωση από άλλες χρόνιες φλεγµονές, ή άλλες παθολογικές καταστάσεις της 

ουροδόχου κύστης που εκδηλώνονται το ίδιο µε επίµονα κυστικά ενοχλήµατα. Έτσι, σε 

κάθε εµφάνιση τέτοιων χρόνιων συµπτωµάτων, και πριν αυτά αποδοθούν σε απλή 

κυστίτιδα, θα πρέπει να γίνονται ενδοφλέβια ουρογραφία, κυστεοσκόπηση και βιοψία 

από την περιοχή, καθώς και άλλες ειδικές εξετάσεις των ούρων. (16) 

Θεραπεία:Στην θεραπεία της χρόνιας κυστίτιδας θα πρέπει να λαµβάνεται υπ’ όψη ότι η 

πάθηση σε µεγάλο βαθµό είναι δευτεροπαθής. Εποµένως δεν θα πρέπει να αναµένεται 

υποχώρηση της φλεγµονής µόνο µε την χορήγηση αντιβιοτικών αν ταυτόχρονα δεν 

αντιµετωπίζεται ριζικά το αρχικό αίτιο ή η πάθηση που το προκαλεί. Εκεί που αυτό δεν 

είναι δυνατόν εξαιτίας της φύσης της αρχικής πάθησης ή λόγω της κατάστασης του 

αρρώστου, δεν επιτρέπεται µια χειρουργική επέµβαση, είναι δυνατόν να µετριαστούν τα 

συµπτώµατα µε την µακροχρόνια χορήγηση αντισηπτικών των ούρων σε µικρές δόσεις. 
(15) 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 6 

ΦΛΕΓΜΟΝΕΣ ΤΗΣ ΟΥΡΗΘΡΑΣ 

•   ΟΞΕΙΑ ΟΥΡΗΘΡΙΤΙ∆Α 

•   ΧΡΟΝΙΑ ΟΥΡΗΘΡΙΤΙ∆Α 
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ΦΛΕΓΜΟΝΕΣ ΤΗΣ ΟΥΡΗΘΡΑΣ 
 
6.1 ΟΥΡΗΘΡΙΤΙ∆Α:Είναι λοίµωξη εντοπισµένη στην ουρήθρα και διακρίνεται σε οξεία 

και χρόνια. Η οξεία χωρίζεται σε γονοκοκκική ουρηθρίτιδα και σε µη γονοκοκκική.  

 

6.1.1 ΟΞΕΙΑ ΟΥΡΗΘΡΙΤΙ∆Α  
 
•Οξεία γονοκοκκική ουρηθρίτιδα 

Είναι ανιούσα λοίµωξη , µπορεί όµως να προέρχεται και από φλεγµονές άλλων αργάνων. 

Η γονοκοκκική ουρηθρίτιδα προκαλείται από την ναϊσσέρια της γονόρροιας. Είναι ένα 

σεξουαλικώς µεταδιδόµενο νόσηµα µε χρόνο επώασης 3 – 10 ηµέρες. (16) 

Κλινική εικόνα:Παρουσιάζεται ουρηθρικό έκκριµα και αίσθηµα καύσου κατά την 

ούρηση. Το έκκριµα είναι κιτρινοπράσινου χρώµατος πυώδες µε χαρακτηριστική οσµή. 

Μπορεί όµως και να είναι ελάχιστο ή και να απουσιάζετε πλήρως. Οι υποψίες για 

γονοκοκκική λοίµωξη πρέπει να δηµιουργούνται στις γυναίκες µε σταδιακή 

εγκατάσταση της νόσου, καθόλου αιµατουρία, απουσία υπερυβικού πόνου και 

συµπτώµατα που διαρκούν πάνω από 7 ηµέρες. Επιπλέον το ιστορικό πρόσφατης 

αλλαγής ερωτικού συντρόφου ειδικά αν ο σύντροφος της ασθενούς είχε προσφάτως 

χλαµυδιακή ή γονοκοκκική ουρηθρίτιδα πρέπει να ενισχύσει τις υποψίες για 

σεξουαλικώς µεταδιδόµενο νόσηµα και το ίδιο πρέπει να κάνει η ανεύρεση 

βλεννοπυώδους τραχηλίτιδας. (16,17) 

∆ιάγνωση:Η διάγνωση τίθεται µε την άµεση χρώση και µικροσκοπική εξέταση του 

ουρηθρικού εκκρίµατος από την ουρήθρα µε στυλεό. 

Η καλλιέργεια αλλά και ειδικές ουρολογικές εξετάσεις προσδιορίζουν τον παθογόνο 

µικροοργανισµό και επιβεβαιώνουν τη διάγνωση σε αµφίβολες περιπτώσεις.  

Η δακτυλική εξέταση του προστάτη στους άνδρες είναι απαραίτητη για να 

διαπιστώσουµε αν αυτός φλεγµαίνει γιατί σε ορισµένες περιπτώσεις η φλεγµονή 

επεκτείνεται από την ουρήθρα στον προστάτη . (16) 

Θεραπεία:Η αντιµετώπιση στηρίζεται στην εφάπαξ χορήγηση 125-250 mg κεφτριαξόνης 

ενδοµυικά ή εναλλακτικά στην εφάπαξ χορήγηση 500 mg σιπροφλοξασίνης. Η αγωγή 

πρέπει να συµπληρώνεται µε χορήγηση δοξυκυκλίνης (100 mg 2 φορές την ηµέρα για 7 

ηµέρες ή αζιθροµυκίνης 1 gr εφάπαξ), για την αντιµετώπιση της επιµόλυνσης από 
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χλαµύδια.  Αν δεν χορηγηθεί θεραπευτική αγωγή είναι πολύ πιθανό ότι η νόσος θα 

βελτιωθεί κλινικά αλλά ο ασθενής θα παραµείνει φορέας και θα επιµολύνει τις ερωτικές 

συντρόφους. Η αντιµετώπιση της ερωτικής συντρόφου είναι απαραίτητη, ανεξάρτητα 

από το είναι συµπτωµατική. Η συνηθέστερη επιπλοκή της λοίµωξης είναι τα στενώµατα 

της ουρήθρας. (18) 

 

•Οξεία µη γονοκοκκική ουρηθρίτιδα 

Είναι επίσης σεξουαλικό µεταδιδόµενο νόσηµα. Υποστηρίζεται ότι είναι κατά 2,5 φορές 

συχνότερη από την γονοκοκκική ουρηθρίτιδα. 

Αιτιολογία:Τα συχνότερα αίτια της µη γονοκοκκικής ουρηθρίτιδας είναι το Chlamydia 

tracomatis και το ureaplasma urealyticum. Έχουν ενοχοποιηθεί και ιοί (απλός έρπης, 

κυτταροµεγαλοιός) τριχοµονάδες αλλά και µη λοιµογόνοι παράγοντες όπως η 

κατανάλωση καφεΐνης ή αλκοόλ χωρίς όµως να υπάρχουν αποδείξεις. (16) 

Κλινική εικόνα:Στη µη γονοκοκκική ουρηθρίτιδα του ουρηθρικό έκκριµα είναι 

περισσότερο λευκωπό (γαλακτώδους χροιός και βλεννώδες σε σχέση, µε το διάχυτα 

πρασινοκίτρινο πυώδες έκκριµα της γονοκοκκικής ουρηθρίτιδας). Στις γυναίκες απαντά 

ανάλογο σύνδροµο µε δυσουρία, συχνοουρία διάρκειας µικρότερης των 2 εβδοµάδων και 

χωρίς συµπτωµατική µικροβιουρία (µικρότερη 105 µικρόβια ανά ml). Το σύνδροµο αυτό 

καλείται οξύ ουρηθρικό σύνδροµο και αφορά το 35% -50% των γυναικών που 

προσέρχονται στο γιατρό για εκδηλώσεις από το κατώτερο ουροποιητικό σύστηµα. (16) 

∆ιάγνωση:Η διάγνωση γίνεται µε τη λήψη ουρηθρικού εκκρίµατος από την ουρήθρα µε 

στυλεό, την άµεση χρώση για τον αποκλεισµό της ναϊσσέριας της γονόρροιας και την 

καλλιέργεια για Chlamydia & ureoplasma. Αν δεν υπάρχει έκκριµα, η λήψη του 

ουρηθρικού δείγµατος πρέπει να γίνεται αρκετές ώρες µετά την ούρηση. (16) 

Θεραπεία:Η θεραπευτική αντιµετώπιση περιλαµβάνει: 

-χορήγηση δοξυκυκλίνης (100 mg 2 φορέςτην ηµέρα για 7 ηµέρες) ή αζιθροµυκίνης (1 gr 

εφάπαξ). -χορήγηση ερυθροµικίνης (500 mg 4 φορές την ηµέρα για 2 εβδοµάδες) όταν το 

αίτιο είναι το ureaplasma ureglyticum για την κάλυψη από στελέχη ανθεκτικά στην 

δοξυκυκλίνη.Αν δεν υπάρχει επιβεβαίωση της λοίµωξης από καλλιέργεια, ο ασθενής 

πρέπει να αντιµετωπίζεται σαν είναι δεδοµένη η παρουσία χλαµυδίων. Απαραίτητη είναι 

η θεραπευτική αγωγή και στην ερωτική σύντροφο. (16) 
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6.1.2 ΧΡΟΝΙΑ ΟΥΡΗΘΡΙΤΙ∆Α 

 
Συνήθως αποτελεί τη συνέχεια µια οξείας ουρηθρίτιδας που δεν θεραπεύτηκε καλά. 

Μπορεί όµως να προέρχεται από την έκταση µιας χρόνιας προστατίτιδας ή να έχει 

αναπτυχθεί στο στενωµένο σηµείο της ουρήθρας.  

Αιτιολογία:Τα µικροβιακά αίτια περιλαµβάνουν τόσο τη ναϊσσέρια της γονόρροιας όσο 

και το Chlamydia trachomatis ή το ureaplasma urealyticum. Μπορεί όµως να ευθύνονται 

και άλλοι µικροοργανισµοί gram σε αρνητικοί και gram θετικοί αλλά και µύκητες, 

ιδιαίτερα σε ασθενείς µε πολλές υποτροπές και παρατεταµένη λήψη αντιµικροβιακών 

φαρµάκων. (16) 

Κλινική εικόνα:Το χαρακτηριστικό σύµπτωµα είναι το έκκριµα της ουρήθρας το πρωί, 

που γίνεται αντιληπτό πριν την πρώτη ούρηση. Ακόµη µπορεί να υπάρχει και λίγο 

καύσος κατά την ούρηση. Το στόµιο της ουρήθρας παρουσιάζεται κυρίως ωχρό ή και 

λίγο ερυθρό. Ο προστάτης πρέπει να εξετάζεται προσεκτικά, γιατί οι χρόνιες 

προστατίτιδες µπορεί να προκαλέσουν δευτερογενής χρόνιες ουρηθρίτιδες. (16) 

∆ιάγνωση:Η διάγνωση στηρίζεται στις καλλιέργειες του ουρηθρικού εκκρίµατος, και 

στις ειδικές ανοσολογικές εξετάσεις. Πιθανώς να απαιτηθεί ενδοσκοπικός έλεγχος της 

ουρήθρας και ακτινολογικός έλεγχος (ουρηθρογραφία) για την αποκάλυψη 

προδιαθεσικών παραγόντων. (16) 

Θεραπεία:Η αντιµετώπιση στηρίζεται στη χορήγηση της κατάλληλης αντιµικροβιακής 

αγωγής µε βάση την καλλιέργεια και στην αντιµετώπιση πιθανών προδιαθεσικών 

παραγόντων. Ιδιαίτερη σηµασία έχει η σωστή αντιµετώπιση της ερωτικής συντρόφου 

που αποτελεί συχνή επανάληψη της µόλυνσης.  (16) 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 7 

∆ΙΑΓΝΩΣΗ –ΘΕΡΑΠΕΙΑ -ΠΡΟΛΗΨΗ ΟΥΡΟΛΟΙΜΩΞΕΩΝ 

• ∆ΙΑΓΝΩΣΤΙΚΗ ΠΡΟΣΕΓΓΙΣΗ ΤΩΝ ΟΥΡΟΛΟΙΜΩΞΕΩΝ 

• ΘΕΡΑΠΕΙΑ ΟΥΡΟΛΟΙΜΩΞΕΩΝ 

• ΑΡΧΕΣ ΠΟΥ ΚΑΤΕΥΘΥΝΟΥΝ ΤΗ ΘΕΡΑΠΕΙΑ  ΤΩΝ 

ΟΥΡΟΛΟΙΜΩΞΕΩΝ  

• ΑΝΤΙΒΙΟΤΙΚΑ-ΘΕΡΑΠΕΙΑ ΟΥΡΟΛΟΙΜΩΞΕΩΝ  

•  ΑΝΕΠΙΘΥΜΗΤΕΣ ΕΝΕΡΓΕΙΕΣ ΑΝΤΙΒΙΟΤΙΚΩΝ 

• ΠΡΟΛΗΨΗ ΟΥΡΟΛΟΙΜΩΞΕΩΝ 

• ΠΡΟΟΠΤΙΚΗ ΕΦΑΡΜΟΓΗΣ ΕΜΒΟΛΙΩΝ ΕΥΡΕΙΑΣ ∆ΡΑΣΗΣ ΚΑΤΑ 

ΤΩΝ ΟΥΡΟΛΟΙΜΩΞΕΩΝ 
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∆ΙΑΓΝΩΣΗ –ΘΕΡΑΠΕΙΑ -ΠΡΟΛΗΨΗ ΟΥΡΟΛΟΙΜΩΞΕΩΝ 

7.1 ∆ΙΑΓΝΩΣΤΙΚΗ ΠΡΟΣΕΓΓΙΣΗ ΤΩΝ ΟΥΡΟΛΟΙΜΩΞΕΩΝ 

 

Τα πρώτα βήµατα της διάγνωσης των λοιµώξεων του ουροποιητικού 

περιλαµβάνουν, όπως και των υπολοίπων παθήσεων,  τη λήψη ιατρικού ιστορικού και 

την κλινική εξέταση. Το είδος των συµπτωµάτων, η έντασή τους, η χρονική τους 

διάρκεια, η συχνότητα επανεµφάνισης- υποτροπής µαζί µε το γενικότερο ιστορικό λήψης 

φαρµάκων ή συνύπαρξης άλλων παθολογικών καταστάσεων ή προηγούµενων 

χειρουργικών επεµβάσεων είναι οι αρχικές απαραίτητες πληροφορίες. Στη συνέχεια, 

ακολουθεί η κλινική εξέταση για να διερευνηθεί η φυσιολογική µορφολογία των έξω 

γεννητικών οργάνων, η φυσιολογική θέση και µορφολογία του έξω στοµίου της 

ουρήθρας, η ύπαρξη ουρηθρικού εκκρίµατος. 

Μετά από την λήψη του ιατρικού ιστορικού και την κλινική εξέταση ακολουθούν ειδικές 
εξετάσεις όπως: 
 
1) Γενική ούρων 

Η εξέταση ούρων δίνει πολύτιµες πληροφορίες για την κατάσταση και λειτουργία του 

ουροποιητικού συστήµατος. Γίνονται σε πρόσφατα πρωινά ούρα που είναι πιο πυκνά και 

προσφέρονται για τη µακροσκοπική και µικροσκοπική εξέτασή τους. 

Η µακροσκοπική εξέταση αναφέρεται στην εξέταση των γενικών χαρακτήρων τους, 

δηλαδή της όψης, χροιάς, οσµής τους, τον προσδιορισµό του PH και του ειδικού βάρους 

τους, στην ποιοτική ανίχνευση και τον ποσοτικό προσδιορισµό διαφόρων ουσιών µέσα 

στα ούρα όπως το λεύκωµα, γλυκόζη, ουρία, αιµοσφαιρίνη. 

Η µικροσκοπική εξέταση αναφέρεται στην αναζήτηση ερυθρών αιµοσφαιρίων 

λευκοκυττάρων, επιθηλιακών κυττάρων, κυλίνδρων, κρυστάλλων, διαφόρων ουσιών και 

µικροοργανισµών. Συγκεκριµένα: 

Τα ερυθρά αιµοσφαίρια. Τα ούρα των φυσιολογικών ατόµων περιέχουν 0-3 ερυθρά 

αιµοσφαίρια κατά οπτικό πεδίο. Η ανεύρεση περισσοτέρων ερυθροκυττάρων στα ούρα 

σηµαίνει τραυµατισµό της περιοχής, λίθο, ουρολοίµωξη ή νεφρική πάθηση. 
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Τα Πυοσφαίρια ή λευκά αιµοσφαίρια. Εµφανίζονται 2-3 πυοσφαίρια κατά οπτικό 

πεδίο φυσιολογικά. Η παρουσία 30-40 πυοσφαίρια στα ούρα σηµαίνει λοίµωξη των 

ουροφόρων οδών και χρειάζεται να γίνει ποσοτική καλλιέργεια ούρων και 

αντιβιόγραµµα( για να ανεβρεθεί ο υπεύθυνος µικροβιολογικός παράγοντας και να 

επιλεχθεί το κατάλληλο αντιβιοτικό). 

Τα Επιθηλιακά κύτταρα. Φυσιολογικά ανευρίσκονται λίγα επιθηλιακά κύτταρα στο 

ίζηµα των ούρων. Τα επιθηλιακά κύτταρα είναι κύτταρα που "ξεκολλούν" από τα 

τοιχώµατα των ουροφόρων οδών και αποβάλλονται µαζί µε τα ούρα. Όταν 

ανευρίσκονται κύτταρα των νεφρικών σωληναρίων, σε συνδυασµό µε την παρουσία 

κυλίνδρων και λευκώµατος, τίθεται υποψία νεφρικής βλάβης. 

Οι Κύλινδροι. Αποτελούν κυλινδρικά µορφώµατα που παροµοιάζουν µε εκµαγεία του 

αυλού των ουροφόρων σωληναρίων και συνήθως αποτελούν ένδειξη νεφρικής βλάβης. 

Παράγεται σε µεγάλες ποσότητες σε νοσήµατα του νεφρού και σε λοιµώξεις, ενώ 

καθιζάνει στο όξινο περιβάλλον του νεφρού(ιδιαίτερα όταν ο ασθενείς έχει ολιγοουρία). 

Τα φυσιολογικά ούρα έχουν χρώµα άχυρου το οποίο οφείλεται στην ουροχολίνη που 

περιέχουν. Όσο πυκνότερα τα ούρα τόσο βαθύτερο το χρώµα τους. Ο σχηµατισµός 

ιζήµατος σε ούρα που κατά την ούρηση είναι διαυγή, είναι χωρίς παθολογική σηµασία. 

Αντίθετα, ίζηµα σε πρόσφατα ούρα που δεν εξαφανίζονται µε θέρµανση και προσθήκη 

οξικού οξέος είναι σηµασίας γιατί µπορεί να δείχνει ύπαρξη µέσα σ’ αυτά µικροβίων, 

αίµατος, πύου ή κρυστάλλων. Χρώση των ούρων µπορεί να οφείλεται σε τροφές ή 

φάρµακα. Τα παντζάρια µπορεί να δώσουν στα ούρα παροδικό κόκκινο χρώµα. Κόκκινο 

χρώµα δίνουν επίσης το Ryridium (αντισηπτικό ουρητήρα), η σαντονίνη, στα αλκαλικά 

ούρα, η φαινολοφθαλεϊνη. Επί δηλητηριάσεως µε φαινόλη τα ούρα έχουν ελαιοπράσινο 

χρώµα. (1) 

2) Καλλιέργεια ούρων 

Με την καλλιέργεια ούρων προσδιορίζεται το είδος των µικροβίων και ο συνολικός τους 

αριθµός. Η καλλιέργεια ούρων θα µας δείξει συγχρόνως πιο είναι εκείνο το αντιβιοτικό 

το οποίο καταπολεµά καλύτερα το µικρόβιο µε τη βοήθεια του αντιβιογράµµατος. Το 

αντιβιόγραµµα είναι ένα test ευαισθησίας, είναι µία εξέταση µε την οποία βάζουµε 
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ορισµένα αντιβιοτικά πάνω στα µικρόβια, και βλέπουµε πιο αντιβιοτικό καταστρέφει τα 

περισσότερα µικρόβια. 

 

Καλλιέργεια ούρων και δοκιµασία ευαισθησίας πρέπει να δίνονται: 

1) σε ασθενείς µε συµπτώµατα λοίµωξης ανωτέρου ουροποιητικού, 

2) σε ασθενείς που εµφανίζουν επιπλεγµένες ουρολοιµώξεις(όπως οι ασθενείς µε 

υδρονέφρωση ή άτονη κύστη) 

3) σε ασθενείς που δεν υπάρχει σαφής κλινική διάγνωση, 

4) σε περιπτώσεις όπου έχει ληφθεί πρόσφατα αντιµικροβιακή θεραπεία, 

5) όταν τα συµπτώµατα υποτροπιάζουν ή  διαρκούν περισσότερο από 7 ηµέρες, 

6) σε εγκύους, 

7) ηλικιωµένους, 

8) και διαβητικούς. 

 

Οδηγίες για την τεχνική της συλλογής των ούρων για καλλιέργεια 

Η αξιοπιστία της καλλιέργειας των ούρων είναι ευθέως ανάλογη του τρόπου συλλογής, 

της ταχύτητας µεταφοράς στο εργαστήριο και του εµβολιασµού στο θεραπευτικό υλικό. 

Ούρα που παραµένουν στον διάδροµο, έξω από την πόρτα του θαλάµου, ακάλυπτα ή 

παραµένουν στον πάγκο του εργαστηρίου, αποτελούν αιτία ψευδώς θετικών και 

αναξιόπιστων καλλιεργειών. Για την συλλογή των ούρων που πρόκειται να 

καλλιεργηθούν πρέπει να δοθούν σαφείς οδηγίες στον ασθενή. Στις γυναίκες ο 

καθαρισµός της περιουρηθρικής περιοχής είναι βασικός για τη λήψη αξιόπιστου 

δείγµατος. 

 

Τρόπος καθαρισµού της περιοχής  Στην ασθενή δίνεται δίσκος που περιέχει 4 γάζες 

εµβαπτισµένες σε χλιαρό νερό της βρύσης και 4 γάζες εµβαπτισµένες σε σαπουνόνερο. 

Καθοδηγείται να αποµακρύνει τα χείλη του αιδοίου µε το ένα χέρι και να τα κρατήσει 

ανοιχτά σε όλη την διάρκεια καθαρισµού της περιοχής. Με το άλλο χέρι και ενώ διατηρεί 

ανοιχτά τα χείλη του αιδοίου, καθαρίζει την ουρηθρική περιοχή µε την γάζα που περιέχει 

το σαπουνόνερο και µε φορά από εµπρός προς τα οπίσω, δίνοντας ιδιαίτερη σηµασία στις 



 63

πτυχώσεις. Στην συνέχεια ξεπλένει την περιοχή µε την γάζα που είναι εµβαπτισµένη στο 

χλιαρό νερό. Επαναλαµβάνει τον καθαρισµό 4 φορές. 

Κρατώντας πάντα ανοικτά τα χείλη του αιδοίου η άρρωστη ουρεί στον αποστειρωµένο 

περιέκτη, προσέχοντας να µην τον πιάσει στο εσωτερικό του. 

 

Τρόπος συλλογής δείγµατος  Τα αρχικά αποβαλλόµενα ούρα (περίπου 20-25 mL) 

απορρίπτονται, διότι περιέχουν µικρόβια της φυσιολογικής χλωρίδας της ουρήθρας. Στο 

µέσον της ουρήσεως συλλέγονται 10 mL ούρων (χωρίς διακοπή της ουρήσεως), σε 

αποστειρωµένο περιέκτη. 

Σε ασθενείς που φέρουν µόνιµο καθετήρα, η λήψη των ούρων δεν πρέπει να γίνεται µε 

αποσύνδεση του συλλεκτικού συστήµατος ή από τον ουροσυλλέκτη. Παρακέντηση του 

καθετήρα µε άσηπτη τεχνική είναι ο αποδεκτός τρόπος συλλογής των ούρων σε αυτούς 

τους αρρώστους. 

Συλλογή ούρων για Φυµατοβάκιλλο πρέπει να γίνεται µε την πρώτη πρωινή ούρηση. 

Συλλέγονται περίπου 90 mL πρωινών ούρων επί τρεις τουλάχιστον συνεχείς ηµέρες. 

Συλλογή ούρων 24ώρου, για έλεγχο φυµατιώσεως ουροποιητικού, δεν συνιστάται διότι, 

συνήθως, το δείγµα είναι επιµολυσµένο µε κοινά βακτηρίδια. ∆εδοµένου ότι, συχνά, 

αναπτύσσονται σαπροφυτικά οξεάντοχα βακτηρίδια στα ούρα, δεν έχει αξία η 

µικροσκοπική εξέταση τους για οξεάντοχα µυκοβακτηρίδια και στα περισσότερα 

εργαστήρια δεν γίνεται. 

 

Έγκαιρη µεταφορά στο εργαστήριο Τα ούρα πρέπει να µεταφέρονται στο εργαστήριο 

µέσα σε µία ώρα από τη λήψη τους. Εάν αυτό δεν είναι δυνατόν θα πρέπει να 

τοποθετούνται στο ψυγείο, σε θερµοκρασία 4 οC, στο οποίο όµως δεν πρέπει να 

παραµένουν περισσότερο από 4 ώρες. 

Τα ούρα αποτελούν ιδανικό θρεπτικό υλικό για τους µικροοργανισµούς, οι οποίοι 

πολλαπλασιάζονται ταχύτατα. Το Κολοβακτηρίδιο, το συχνότερο ίσως αίτιο των 

ουρολοιµώξεων, αναπαράγεται σε διάστηµα 20-30 λεπτών (διπλασιασµός του αριθµού) 

ενώ, συνήθως, τα περισσότερα βακτηρίδια αναπαράγονται, σε ευνοϊκές συνθήκες, κάθε 

30-40 λεπτά. 
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Είναι προφανές ότι παραµονή των ούρων έξω από τον θάλαµο ή στην στάση της αδελφής 

ή στον πάγκο του εργαστηρίου, για χρονικό διάστηµα µεγαλύτερο της ώρας και σε 

συνθήκες θερµοκρασίας που ευνοούν την ανάπτυξη των µικροβίων, έχει ως αποτέλεσµα, 

συχνά, οι καλλιέργειες να µην αντικατοπτρίζουν τα συµβαίνοντα στο ουροποιητικό 

σύστηµα, αλλά την έντονη «σεξουαλική» ζωή των βακτηριδίων και την άγνοια της 

σηµασίας του αξιόπιστου δείγµατος. 

 

Αριθµός µικροβίων/ mL ούρων. Καλλιέργεια ούρων µε αριθµό ενός είδους µικροβίου 

άνω των 100.000/ mL είναι το σύνηθες κριτήριο αληθούς βακτηριδιουρίας και ένδειξη, 

ανάλογα και µε την κλινική εικόνα, αντιµικροβιακής θεραπείας. 

Εν τούτοις, αριθµοί κάτω των 100.000 µικροβίων/ mL απαντούν στο 1/3 περίπου των 

ουρολοιµώξεων και πρέπει να λαµβάνονται σοβαρά υπ’ όψιν : 

• Σε γυναίκες µε δυσουρικά ενοχλήµατα και συµπτωµατολογία ουρολοιµώξεως. 

• Όταν το δείγµα έχει ληφθεί µε υπερηβική παρακέντηση ή καθετηριασµό των 

ουρητήρων. 

 

Αποτέλεσµα καλλιεργειών  µε αποµόνωση περισσότερων του ενός είδους µικροβίων. 

Σηµαίνει κατά κανόνα επιµόλυνση και η καλλιέργεια πρέπει να επαναλαµβάνεται. 

Αληθής πολυµικροβιακή βακτηριδιουρία µπορεί να εµφανιστεί και αξιολογείται, 

συνήθως, σε άρρωστους που φέρουν µόνιµο καθετήρα. 

 

Καλλιέργεια της κορυφής του καθετήρα που βρίσκεται στην κύστη. Έχει αποδειχθεί, 

µε στατιστική ανάλυση, ότι δεν προσφέρει στην αξιοπιστία του δείγµατος, ενώ µπορεί 

πραγµατικά να είναι παραπλανητική. (11) 

 

3) Απλή ακτινογραφία (Νεφρών – ουρητήρων – κύστες) 

Η απλή ακτινογραφία νεφρών – ουρητήρων – κύστεως, η οποία αποκαλείται συνήθως 

απλή Ν-Ο-Κ (από τα αρχικά των λέξεων νεφρών, ουρητήρων, κύστεως) και χρησιµεύει 

για :  

α. Την εκτίµηση της θέσεως και του µεγέθους των νεφρών.  

β. Την αποκάλυψη οστικών αλλοιώσεων των σπονδύλων και της λεκάνης.  
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γ. Την αναζήτηση σκιών στους λίθους.  
δ) Την αποκάλυψη ξένων σωµάτων ή και λίθων και ουρητήρες. 

ε) Την απεικόνιση των ορίων της κύστης. 

ζ) Την αναζήτηση ασθενειών στους νεφρούς. 

η) Την απεικόνιση ενός ειλεού. 

 

 

Συνήθως η απλή ΝΟΚ γίνεται µε τον άρρωστο στην ύπτια θέση, αλλά εφόσον υπάρχουν 

οι κατάλληλες ενδείξεις, η θέση του αρρώστου µπορεί να µεταβληθεί. (1) 

 

4) Ενδοφλέβια ουρογραφία 

Με την εξέταση αυτή γίνεται σκιαγράφηση του αποχετευτικού συστήµατος του νεφρού 

µε την ενδοφλέβια χορήγηση σκιαγραφικής ουσίας. Στην ενδοφλέβια ένεση της σκιερής 

ουσίας χορηγείται στην αρχή, πολύ µικρή ποσότητα της ουσίας για να ελεγχθεί αν ο 

άρρωστος είναι ευαίσθητος στο ιώδιο. Ακολουθεί αναµονή τουλάχιστον 4 λεπτών και αν 

ο άρρωστος δεν παρουσιάσει αλλεργική αντίδραση, συνεχίζεται η ένεση και του 

υπόλοιπου σκευάσµατος και γίνεται λήψη ακτινογραφιών του νεφρού, κύστης, µέσα στα 

15 πρώτα λεπτά από την ένεση. Με την ουρογραφία µπορούν να διαγνωστούν λίθοι, 

διαστολή νεφρικών πυέλων ή άλλες αλλοιώσεις του ουροποιητικού συστήµατος. Ο 

άρρωστος δεν πρέπει να πάρει πολλά υγρά για την αποφυγή αραίωσης της σκιερής 

ουσίας. (1) 

 

5) Ανιούσα πυελογραφία  

Με αυτή την έκχυση της σκιαγραφικής ουσίας στο νεφρό ή τον ουρητήρα µε ένα 

ουρητηρικό καθετήρα που εισάγεται στον ουρητήρα µε το κυστεοσκόπιο. Η τεχνική αυτή 

πρέπει να γίνεται µόνο από τον ουρολόγο και χρησιµοποιείται όταν η ενδοφλέβια 

ουρογραφία δεν είναι ικανοποιητική ή όταν ο νεφρός ή ο ουρητήρας δεν σκιαγραφείται 

καθόλου ή όταν ο άρρωστος είναι αλλεργικός στη σκιερά ουσία ή τέλος όταν δεν 

υπάρχουν άλλες διαθέσιµες µέθοδοι απεικονίσεως του πυελοκαλυκικού συστήµατος. (1)  
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6) Κυστεογραφία  

Η εκτέλεση της κυστεογραφίας επιτυγχάνεται µε την εισαγωγή αραιωµένης 

σκιαγραφικής ουσίας στην κύστη µέσω ενός καθετήρα. Πριν την εισαγωγή της ουσίας 

πρέπει η κύστη να αδειάσει από ούρα. Η ανιούσα κυστεογραφία χρησιµοποιείται στις 

περιπτώσεις που χρειάζεται µια καλύτερη εξέταση της µορφολογικής και της 

λειτουργικής καταστάσεως της ουροδόχου κύστεως. Με την εξέταση αυτή γίνεται 

διαπίστωση τυχόν ύπαρξης κυστεοουρητηρικής παλινδρόµησης, υπερτροφίας της 

ουροδόχου κύστεως ή ενδοκυστικών όγκων.  (1)  

 

7) Υπερηχοτοµογραφία  

Η υπερηχοτοµογραφία αποτελεί εξέταση που στηρίζεται στο γνωστό φαινόµενο της 

αντανακλάσεως των ηχητικών κυµάτων, που συµβαίνει όταν ο ήχος που εκπέµπεται σε 

µια ορισµένη κατεύθυνση, συναντήσει στη διαδροµή του, κάποιο αντικείµενο. Ένα µέρος 

των υπέρηχων, από την αντανάκλαση πάνω στην επιφάνεια του οργάνου (όπως π.χ. του 

νεφρού) θα επιστρέφει προς την συσκευή παραγωγής υπέρηχων που παίζει και ρόλο 

ανιχνευτή και η οποία έχει τη δυνατότητα µετατροπής των κυµάτων σε ηλεκτρική 

ενέργεια. Τελικά η ηλεκτρική ενέργεια, µε τη βοήθεια µετατροπέων (ηλεκτρονικών), 

σχηµατίζει πάνω στην οθόνη το είδωλο του νεφρού καθώς και την ηχητική εικόνα των 

γειτονικών οργάνων. 

Η υπερηχοτοµογραφία έχει γίνει σήµερα µια από τις πρωταρχικές διαγνωστικές 

µεθόδους των διαφόρων παθήσεων του νεφρού και ιδιαίτερα, όταν οι ακτινογραφίες δεν 

είναι επιθυµητές ή υπάρχει αντένδειξη στην εκτέλεση της ενδοφλέβιας ουρογραφίας. Σε 

γενικές γραµµές στις οµοιογενείς κύστες και στους ιστούς που είναι γεµάτοι από 

συνηθισµένο υγρό (από τη διάταση των ουρητήρων, την υδρονέφρωση και στην 

διατεταγµένη ουροδόχο κύστη) οι ακουστικές εικόνες είναι χωρίς ήχο ενώ αντίθετα στα 

νεοπλάσµατα, στις ανοµοιογενείς κύστες του νεφρού και τα αποστήµατα υπάρχει 

διαφορά βαθµού ηχώ. Τα νεφρικά αγγειοµυολιπώµατα παράγουν έντονη και ποικίλου 

βαθµού ακουστική ηχώ. 

Η υπερηχοτοµογραφία αποτελεί διαγνωστική µέθοδο απλή και τελείως ακίνδυνη, δεν 

απαιτεί καµία ιδιαίτερη προετοιµασία του αρρώστου και µπορεί να γίνει ακόµα και στο 
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κρεβάτι του. Είναι η κύρια εξεταστική µέθοδος απεικόνισης του νεφρού στην επεµβατική 

ουρολογία (διαδερµικές παρακεντήσεις και λιθοτριψίες του νεφρού).  (1)  

 

8) Αξονική τοµογραφία 

Η αξονική ή ορθότερα υπολογιστική τοµογραφία, έχει τη δυνατότητα, µε πολύπλοκους 

µηχανισµούς να µετατρέπει τις διαφορές απορροφήσεων των ακτίνων roentgen από τα 

διάφορα όργανα του σώµατος σε ορατά στίγµατα διαφορετικής φωτεινής εντάσεως, το 

σύνολο των οποίων συνδέει την εικόνα του εξεταζόµενου οργάνου και των γύρω ιστών 

σε φωτεινή οθόνη. 

Για καλύτερη σκιαγραφική αντίθεση χρησιµοποιείται και η έγχυση σκιεράς ουσίας. Οι 

ιστοί που απορροφούν σηµαντικά τις ακτίνες Χ, όπως τα οστά, θα εµφανιστούν σαν 

λευκές σκιές, οι ιστοί που απορροφούν λιγότερη ακτινοβολία όπως το λίπος, αέρας κλπ. 

απεικονίζονται σαν µαύρες σκιές. 

Το σηµαντικό πλεονέκτηµα της υπολογιστικής τοµογραφίας στην ουρολογία είναι η 

δυνατότητα της πολύ καλής µορφολογικής απεικονίσεως των διαφόρων οργάνων. Η 

εφαρµογή της µεθόδου είναι εύκολη και η χρήση της δεν απαιτεί µακρόχρονη ειδική 

εκπαίδευση. Τα µειονεκτήµατά της είναι η ιονίζουσα ακτινοβολία που απελευθερώνεται 

κατά τη διάρκεια της χρήσης, το µεγάλο µέγεθος των µηχανηµάτων και το υψηλό κόστος 

αγοράς τους. (1)  

 

9) Βιοψία νεφρού  
Συνίσταται στην λήψη ενός πολύ µικρού τµήµατος νεφρού για ιστολογική εξέταση. 

Υποβοηθά σηµαντικά τη διάγνωση στις διάχυτες και αµφοτερόπλευρες νεφροπάθειες 

ενώ στις εντοπισµένες όπως η χρόνια πυελονεφρίτιδα µπορεί να δώσει ψευδώς αρνητικά 

αποτελέσµατα, σε ποσοστό 50% των περιπτώσεων. Η βιοψία γίνεται µε κλειστή µέθοδο 

µε ειδική βελόνα που εισάγεται δια του δέρµατος και προωθείται µέχρι το νεφρό που 

γίνεται µια οσφυϊκή τοµή, αποκάλυψη του νεφρού, αφαίρεση ελάχιστου τµήµατος 

νεφρικού παρεγχύµατος που να περιέχει φλοιώδη και µυελώδη ιστό που στέλνεται για 

ιστολογική εξέταση. 
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10) ∆ειγµατοληψία από µόνιµο καθετήρα 

Όταν ο ασθενής φέρει µόνιµο ουροκαθετήρα κλείνουµε τον αυλό του ουροκαθετήρα µε 

µια λαβίδα για 10 λεπτά, ώστε να συγκεντρωθούν ούρα στην κύστη. Στην συνέχεια 

καθαρίζουµε τον καθετήρα επάνω από την λαβίδα µε βαµβάκι εµποτισµένο σε 

αντισηπτικό. Παρακεντούµε µε σύριγγα και αφαιρούµε 4 – 5 ml ούρων. Ουδέποτε 

λαµβάνουµε ούρα για καλλιέργεια από το σάκο συλλογής ούρων σε ασθενείς µε µόνιµο 

καθετήρα. Παρατηρήσεις :  

α) Σε όλες τις περιπτώσεις δειγµατοληψίας ούρων για καλλιέργεια προτιµούνται τα 

πρωινά πρώτα ούρα.  

β) Τα πρώτα ούρα της ουρήσεως που απορρίπτονται στη λεκάνη (δειγµατοληψία από το 

µέσο ρεύµα της ουρήσεως) παρασύρουν τα βακτήρια τα οποία φυσιολογικά µπορεί να 

υπάρχουν στο τελικό τµήµα της ουρήθρας. 

γ)  Στο παραπεµπτικό που συνοδεύει το δείγµα, εκτός από τα στοιχεία του ασθενούς και 

τις κλινικές πληροφορίες, αναγράφεται η ώρα λήψεως του δείγµατος, ο τρόπος λήψεως, 

τα φάρµακα που παίρνει ο ασθενής, ιδιαίτερα, εάν παίρνει χηµειοθεραπευτικά , µε ποιο 

θεραπευτικό σχήµα και εάν ο ασθενής ενυδατώνεται. 

δ) Στο δοχείο που έγινε η συλλογή των ούρων τοποθετείται ετικέτα µε τα στοιχεία του 

ασθενούς. Το δοχείο µε τα ούρα πρέπει να αποσταλεί στο εργαστήριο σε 10 λεπτά από τη 

στιγµή της λήψεως των ούρων, διαφορετικά µπορεί να φυλαχτεί (θερµοκρασία 2-4
ο
C) 

για 24 ώρες περίπου.  (1)   

 

11)Εξετάσεις αίµατος  

Σε περιπτώσεις πυελονεφρίτιδας, ανίχνευση λευκοκυττάρωσης, αυξηµένη ΤΚΕ, 

αυξηµένη CRP.  (1) 

 

12)Καλλιέργεια αίµατος 

Μόνο σε περιπτώσεις οξείας πυελονεφρίτιδας και ο ασθενής εισάγεται στο νοσοκοµείο.   
(1) 
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7.2 ΘΕΡΑΠΕΙΑ ΟΥΡΟΛΟΙΜΩΞΕΩΝ 

 

7.2.1 ΑΡΧΕΣ ΠΟΥ ΚΑΤΕΥΘΥΝΟΥΝ ΤΗ ΘΕΡΑΠΕΙΑ  ΤΩΝ 
ΟΥΡΟΛΟΙΜΩΞΕΩΝ 
 

Οι παρακάτω αρχές κατευθύνουν τη θεραπεία των ουρολοιµώξεων : 

1. Στις περισσότερες περιπτώσεις πρέπει να γίνεται ποσοτική καλλιέργεια των 

ούρων, χρώση κατά Gram ή εναλλακτική ταχεία διαγνωστική εξέταση για να 

επιβεβαιωθεί η λοίµωξη πριν αρχίσει η θεραπεία. Όταν ληφθεί το αποτέλεσµα της 

καλλιέργειας, πρέπει να γίνεται αντιβιόγραµµα για τον καθορισµό της θεραπείας. 

2. Παράγοντες που προδιαθέτουν σε λοίµωξη, όπως απόφραξη και λίθοι, πρέπει να 

ανευρίσκονται και να διορθώνονται, αν είναι δυνατόν. 

3. Η υποχώρηση των κλινικών συµπτωµάτων δε σηµαίνει πάντοτε µικροβιολογική 

ίαση. 

4. Κάθε θεραπευτική αγωγή θα πρέπει να ταξινοµείται, µετά την ολοκλήρωση της, 

ως αποτυχία (µη εξάλειψη των συµπτωµάτων ή και της µικροβιουρίας κατά τη 

διάρκεια της θεραπείας ή στην αµέσως µετά από αυτήν καλλιέργεια) ή ως ίαση 

(λύση των συµπτωµάτων και εξάλειψη της µικροβιουρίας). Οι υποτροπιάζουσες 

λοιµώξεις πρέπει να ταξινοµούνται ως οφειλόµενες στο ίδιο στέλεχος ή σε 

διαφορετικό στέλεχος και ως πρώιµες (εντός 2 εβδοµάδων από τη λήξη της 

θεραπείας) ή όψιµες. 

5. Γενικά, οι µη επιπλεγµένες λοιµώξεις που περιορίζονται στις κατώτερες 

ουροφόρες οδούς ανταποκρίνονται σε θεραπευτικά σχήµατα µικρής διάρκειας, 

ενώ οι λοιµώξεις των ανώτερων οδών απαιτούν µεγαλύτερης διάρκειας θεραπεία. 

Μετά τη θεραπεία, οι πρώιµες υποτροπές από το ίδιο στέλεχος µπορεί να 

οφείλονται σε µη εξαλειφθείσα εστία λοίµωξης των ανώτερων ουροφόρων οδών, 

αλλά συχνά (ειδικά µετά από βραχυχρόνιες θεραπείες για κυστίτιδα) οφείλονται 

µάλλον σε επίµονο αποικισµό του κόλπου παρά σε υποτροπιάζουσα λοίµωξη της 

κύστης. Οι υποτροπές µετά από 2 εβδοµάδες από τη λήξη της θεραπείας σχεδόν 

πάντοτε είναι επαναµολύνσεις µε διαφορετικό στέλεχος. 
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6. Οι λοιµώξεις που προέρχονται από το περιβάλλον, ειδικά οι αρχικές λοιµώξεις, 

οφείλονται συνήθως σε στελέχη ευαίσθητα στα αντιβιοτικά. 

7. Σε ασθενείς µε επανειληµµένες λοιµώξεις, επεµβατικούς χειρισµούς ή πρόσφατη 

νοσηλεία σε νοσοκοµείο, πρέπει να δηµιουργούνται υποψίες για στελέχη 

ανθεκτικά στα αντιβιοτικά.  (11)   

 

7.2.2 ΑΝΤΙΒΙΟΤΙΚΑ-ΘΕΡΑΠΕΙΑ ΟΥΡΟΛΟΙΜΩΞΕΩΝ 

Εκτός από τις ασυµπτωµατικές και τις χρόνιες ουρολοιµώξεις , στις υπόλοιπες 

περιπτώσεις η παρουσία συµπτωµάτων (πυρετού, έντονων κυστικών) αναγκάζει πολλές 

φορές την έναρξη της θεραπείας πριν συµπληρωθεί όλος ο εργαστηριακός έλεγχος. Η 

θεραπεία συνίσταται αρχικά στη χορήγηση άφθονων υγρών και κυρίως αντιµικροβιακών 

φαρµάκων και στη συνέχεια συµπληρώνεται µε οποιοδήποτε άλλη θεραπεία ή εγχείρηση, 

αν διαπιστωθεί αργότερα κάποια ουρολογική πάθηση. 

Τα αντιµικροβιακά φάρµακα, που χορηγούνται στις ουρολοιµώξεις, διακρίνονται βασικά 

σε δυο κατηγορίες: στα αντιµικροβιακά και στα αντισηπτικά των ούρων. Η κύρια 

διαφορά µεταξύ των δυο είναι ότι τα πρώτα συγκεντρώνονται σε µεγάλες πυκνότητες και 

στους ιστούς και στα ούρα ενώ τα δεύτερα δεν συγκεντρώνονται στους ιστούς, 

δηµιουργούν όµως µεγαλύτερες πυκνότητες στα ούρα, ιδιότητα που επιτρέπει τη 

χρησιµοποίηση τους σε ελαφρές ουρολοιµώξεις ή σε ορισµένες περιπτώσεις όπου 

υπάρχει ανάγκη µακροχρόνιας θεραπείας. (20) 

 
Αντιβιοτικά  

∆ιάφορες κατηγορίες αντιβιοτικών που χρησιµοποιούνται κυρίως είναι οι εξής: 
 
Πενικιλίνες 

Χορηγούνται περισσότερο στις απλές ουρολοιµώξεις (οξεία κυστίτιδα) και κυρίως στο 

πρώτο επεισόδιο, όπου η πιθανότητα ύπαρξης ανθεκτικών µικροβίων είναι σχετικά 

µικρή. Σε αυτές ανήκουν η αµπικιλλίνη, η αµοξυκιλλίνη και η καρµπενικιλλίνη που 

χρησιµοποιείται συχνά στις βαριές ουρολοιµώξεις από ψευδοµονάδα (ή όπου η παρουσία 

της ψευδοµονάδας είναι ύποπτη) και κυρίως εκεί όπου υπάρχει κίνδυνος ανάπτυξης 

σηψαιµίας ή σηπτικής καταπληξίας. 
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Κεφαλοσπορίνες 

Μετά τις πρώτες τις κεφαλοσπορίνες όπως κεφαλοριδίνη και κεφαλοθίνη, έχει βρεθεί µια 

ολόκληρη σειρά νεότερων κεφαλοσπορών, οι οποίες χρησιµοποιούνται ευρύτατα στη 

θεραπεία των ουρολοιµώξεων. Στην χορήγηση αντιβιοτικών που ανήκουν στην πιο πάνω 

οµάδα, θα πρέπει να εξετάζεται µεταξύ των άλλων µήπως ο άρρωστος έχει παρουσιάσει 

στο παρελθόν αλλεργία στην πενικιλλίνη. Σε µια τέτοια περίπτωση δεν θα πρέπει να 

χορηγούνται η αµπικιλλίνη και η καρµπενικιλλίνη, χωρίς να είναι δυνατόν να 

αποκλειστεί η εµφάνιση αντίδρασης και στις κεφαλοσπορίνες. 

 

Αµινογλυκοσίδες  

Αυτές που χρησιµοποιούνται συχνότερα στις ουρολοιµώξεις είναι η γενταµυκίνη, η 

τοµπραµυκίνη και η αµικασίνη. Είναι αντιβιοτικά µε ευρύ φάσµα και δραστικά κατά της 

ψευδοµονάδας. Τα µειονεκτήµατα τους είναι ότι είναι νεφροτοξικά φάρµακα και πρέπει 

να χρησιµοποιούνται µε µεγάλη προσοχή σε αρρώστους µε νεφρική ανεπάρκεια. 

 

Τετρακυκλίνες  

Οι τετρακυκλίνες όπως η δοξυκυκλίνη είναι χρήσιµες επειδή είναι αποτελεσµατικές τόσο 

κατά του ureaplasma urealyticum όσο και κατά του Chlamydia tracomatis, δυο συνήθων 

παθογόνων αιτιών. 

 

Κινολόνες  

Φάρµακα που ανήκουν στην οµάδα αυτή είναι η νορφλοξασίνη, η οφλοξασίνη, η 

σιπροφλοξασίνη κ.α. και είναι δραστικά για το σύνολο σχεδόν των µικροβίων που 

προκαλούν τις ουρολοιµώξεις. Τελευταία χρησιµοποιείται ένα παράγωγο του κινολινο-

καρβοξυλικού οξέος, το οποίο επιπλέον παρουσιάζει και αντιψευδοµοναδική δράση. 

 
Τριµεθοπρίµη – Σουλφαµεθοξαζόλη 

 Ο συνδυασµός των δυο αυτών φαρµάκων φέρεται και µε το όνοµα κορτιµοξαζόλη 

(σουλφοναµίδες) χρησιµοποιείται ευρύτατα στη θεραπεία των ουρολοιµώξεων. Αποτελεί 

ακόµα ένα από τα φάρµακα εκλογής για τις περιπτώσεις που χρειάζεται µακρόχρονη 

θεραπεία, εξαιτίας των σχετικά λίγων ανεπιθύµητων ενεργειών που έχει και την µικρή 
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πιθανότητα ανάπτυξης αντοχής των µικροβίων. Εκτός από αυτό, η τριµεθοπρίµη είναι 

ένα από τα λίγα φάρµακα που εισέρχονται στον προστάτη, για αυτό και χρησιµοποιείται 

στη θεραπεία της χρόνιας προστατίτιδας. 

 

Αντισηπτικά των ούρων  

Σε αυτή τη κατηγορία ανήκουν κυρίως η νιτροφουραντοΐνη, ναλιδιξικό οξύ και η 

µανδελική µεθεναµίνη (µανδελαµίνη). Είναι φάρµακα που χρησιµοποιούνται σε απλές 

ουρολοιµώξεις ή εκεί που χρειάζεται µακρόχρονη θεραπεία. 

Μετά από την κανονική θεραπεία των 10 ηµερών, χορηγείται ένα αντισηπτικό των 

ούρων σε πολύ µικρές δόσεις και για 6 µήνες. Με τη θεραπεία αυτή, που αποτελεί την 

καλούµενη χηµειοπροφύλαξη επιδιώκεται η εξουδετέρωση όλων των µικροβίων που 

εισέρχονται στην κύστη και που ευθύνονται για την εµφάνιση υποτροπών. (20) 

 

7.2.3 ΑΝΕΠΙΘΥΜΗΤΕΣ ΕΝΕΡΓΕΙΕΣ ΑΝΤΙΒΙΟΤΙΚΩΝ 

Όλα σχεδόν τα αντιµικροβιακά φάρµακα έχουν κάποιο µικρότερο ή µεγαλύτερο βαθµό 

τοξικότητας που εκδηλώνεται µε την εµφάνιση ανεπιθύµητων ενεργειών. 

Γενικά, οι ανεπιθύµητες ενέργειες που µπορεί να εκδηλωθούν είναι:  
• Προβλήµατα από το ΚΝΣ όπως ναυτία, κεφαλαλγία, ίλιγγος ή ζάλη, 

νυσταγµός και πολυνευροπάθειες.  

• Νεφροτοξικότητα. 

• Γαστρεντερικές διαταραχές όπως ναυτία, εµετοί, διάρροια.  

• Φωτοτοξικότητα (αποφυγή σε έκθεση στον ήλιο και χρήση αντηλιακής 

κρέµας).  

• Οξεία πνευµονίτις σε ασθενείς που υποβάλλονται σε χρόνια θεραπεία. 

• Αιµολυτική αναιµία σε ασθενείς µε έλλειψη του ενζύµου γλυκοζο-6-

φωσφορική δεϋδρογενάση σε νεογέννητα και εγκύους. (20) 
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7.3 ΠΡΟΛΗΨΗ ΟΥΡΟΛΟΙΜΩΞΕΩΝ 

- Η έγκαιρη διάγνωση έχει σπουδαίο ρόλο για την πρόληψη της ουρολοίµωξης. Έτσι 

λοιπόν, εάν ο ασθενής δεν αφήσει τα συµπτώµατα να παραµείνουν για πολύ καιρό, και 

σπεύσει το συντοµότερο στο γιατρό, τότε εκείνος θα έχει στα χέρια του µια ελαφριά και 

πρωτοεµφανιθείσα  κατάσταση, την ποία θα µπορέσει να αντιµετωπίσει γρήγορα και 

οπωσδήποτε αποτελεσµατικά.  

 - Οι ασθενείς µε συχνές συµπτωµατικές λοιµώξεις µπορεί να ωφεληθούν από τη 

µακροχρόνια χορήγηση χαµηλών δόσεων αντιβιοτικών που αποβλέπει στην πρόληψη 

των υποτροπών. Η καθηµερινή ή επί τρεις φορές την εβδοµάδα χορήγηση µιας δόσης 

τριµεθοπρίµης/σουλφαµεθοξαζόλης (80/400 mg), τριµεθοπρίµης µόνο (100 mg), ή 

νιτροφουραντοΐνης (50 mg) υπήρξε ιδιαίτερα αποτελεσµατική. Η προφύλαξη πρέπει να 

αρχίζει µόνο αφού η µικροβιουρία έχει εκριζωθεί µε θεραπευτικό σχήµα πλήρους 

δοσολογίας. Οι γυναίκες που έχουν περισσότερες από δύο λοιµώξεις κάθε 6 µήνες είναι 

υποψήφιες για τέτοια προφύλαξη. Τα ίδια σχήµατα µπορούν να χρησιµοποιηθούν µετά 

τη σεξουαλική επαφή για να προληφθούν επεισόδια συµπτωµατικής λοίµωξης στις 

γυναίκες που τα επεισόδια αυτά συσχετίζονται χρονικά µε τη συνουσία. Άλλες 

ασθενείς στις οποίες η προφύλαξη φαίνεται να έχει κάποια αξία είναι οι έγκυες γυναίκες 

µε ασυµπτωµατική µικροβιουρία. Όλες οι έγκυες γυναίκες πρέπει να ελέγχονται για 

µικροβιουρία κατά το πρώτο τρίµηνο και να λαµβάνουν θεραπεία αν διαπιστωθεί η 

παρουσία της. 

- Λογική κατανάλωση αντιβιοτικών. Η άσκοπη και λανθασµένη χρήση των 

αντιβιοτικών αποτελεί σηµαντικό πρόβληµα δηµόσιας υγείας. Πολλοί ασθενείς έχουν 

λανθασµένη αντίληψη ότι όλες οι ουρολοιµώξεις µπορούν να θεραπευτούν από ένα 

τυχαίο, συχνά ακατάλληλο αντιβιοτικό. Αν η χορήγηση του αντιβιοτικού δεν γίνεται µε 

ενδεδειγµένο τρόπο, όλο και περισσότερα ανθεκτικά στελέχη του βακτηριδίου 

αναπτύσσονται. Το αποτέλεσµα είναι ότι οι λοιµώξεις που προκαλούνται από τα 

βακτηρίδια αυτά δεν ανταποκρίνονται στην τυπική θεραπεία. Η νόσος µπορεί να 

διαρκέσει περισσότερο και µεγαλώνει ο κίνδυνος επιπλοκών ή και θανάτου.  

Για αυτό το λόγο θα πρέπει η χρήση των αντιβιοτικών να γίνεται όπως ορίζει η ιατρική 

συνταγή, περιλαµβανοµένων της ποσότητας των δόσεων, της συχνότητας και της 

διάρκεια της αγωγής. ∆εν σταµατάµε το φάρµακο απλώς όταν αισθανόµαστε καλύτερα . 
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Η µικρότερη διάρκεια της αγωγής σηµαίνει ότι δεν εξοντώνονται όλα τα βακτηρίδια, 

παρά µόνο τα πιο ευάλωτα. Τα ισχυρότερα, αυτά που µπορούν να δηµιουργήσουν µια 

νέα γενιά ανθεκτική στο αντιβιοτικό φάρµακο, εξοντώνονται µόνο όταν ολοκληρωθεί ο 

κύκλος της θεραπείας που έχει ορίσει ο γιατρός. 

- Καθηµερινή λήψη επαρκούς ποσότητας νερού (6-8 ποτήρια).Η ασθενής θα πρέπει 

να πίνει άφθονα υγρά, γιατί αυξάνεται η διούρηση και κατά συνέπεια η αποβολή του 

µικροβίου. Σε περίπτωση, όµως που η ουρολοίµωξη οφείλεται σε πέτρα που βρίσκεται 

στον ουρητήρα τότε απαγορεύεται η λήψη υγρών.  

-  Σωστή υγιεινή του ουροποιητικού συστήµατος . Η επιµεληµένη καθαριότητα των 

έξω γεννητικών οργάνων και της ουρήθρας συµβάλει στην προστασία από 

ουρολοιµώξεις. Ο καθαρισµός των γεννητικών οργάνων µετά την ούρηση θα πρέπει να 

γίνετα από εµπρός προς τα πίσω για να µην µεταφέρεται στην ουρήθρα τα µικρόβια της 

πρωκτικής περιοχής. Επίσης η γενετήσια επαφή είναι δυνατό (σε µη τήρηση των 

κανόνων υγιεινής) να οδηγήσει σε ουρολοιµώξεις επίµονες τις πιο πολλές φορές. Όλες οι 

ουρολοιµώξεις µε σοβαρά ή µικρά ενοχλήµατα, µπορεί να οδηγήσουν  γενικευµένες 

λοιµώξεις του ουροποιητικού(αλλά και του γεννητικού συστήµατος λόγω της στενής 

γειτνίασης τους στις γυναίκες.) . 

- Τακτική κένωση της κύστεως, (κάθε 3-4 ώρες ) και αποφυγή παρατεταµένης 

συγκράτησης ούρων. Επίσης τακτική κένωση της κύστεως αµέσως µετά την σεξουαλική 

επαφή ώστε να προληφθεί µεταφορά βακτηριδίων στην ουρήθρα. 

- Αποφυγή ερεθιστικών ουσιών. Η χρήση αντισηπτικών του κόλπου καθώς και η χρήση 

αφρόλουτρων, αρωµατικών σαπουνιών και αποσµητικών, µπορεί να µεταβάλλουν την 

οξύτητα του κόλπου, τις ισορροπίες των µικροβιακών πληθυσµών και να συµβάλλουν 

στην ανάπτυξη µικροβιακής λοίµωξης.  

- Σωστή διατροφή Προσοχή στο προσλαµβανόµενο ηµερησίως NaCL (αλάτι της 

τροφής). Εκτός από το αλάτι που εµείς προσθέτουµε στις τροφές, µεγάλες ποσότητες 

περιέχονται σε αυτές τις ίδιες εγγενώς. Η κατακράτηση του Na συνοδεύεται από 

κατακράτηση νερού άρα :αύξηση του σωµατικού βάρους, ελάττωση της διούρησης-

ελάττωση του ποσού των ούρων κ.λ.π. 

 Ακόµη εισαγωγή στις καθηµερινές διατροφικές συνήθειες η λήψη προβιοτικών 

παραγόντων(σύµφωνα µε έρευνες που πραγµατοποιήθηκαν διάφορα είδη 
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γαλακτοβακίλλου φαίνεται να παρουσιάζουν  προστατευτική δράση  ενάντια στην 

αποίκιση του κολοβακτηριδίου, συµπεριλαµβανοµένης της προσκόλλησης στο επιθήλιο 

του κόλπου, της αναστολής της προσκόλλησης  και της ανάπτυξης των ουροπαθογόνων 

και παραγωγή H2O2).  Αλλά και  λήψη χυµών που περιέχουν βιταµίνη C ή  χυµός 

µούρων ( η βιταµίνη C, όπως και ο χυµός µούρων αυξάνουν την οξύτητα των ούρων και 

βοηθούν  στη µείωση του αριθµού των βακτηρίων που µπορεί να είναι παρόν στο 

ουροποιητικό σύστηµα). (21,22) 

 

 

7.3.1 ΠΡΟΟΠΤΙΚΗ ΕΦΑΡΜΟΓΗΣ ΕΜΒΟΛΙΩΝ ΕΥΡΕΙΑΣ ∆ΡΑΣΗΣ ΚΑΤΑ ΤΩΝ 

ΟΥΡΟΛΟΙΜΩΞΕΩΝ 

 
Υπάρχουν αρκετά δεδοµένα, από τα οποία προκύπτουν ευνοϊκές προοπτικές για την 

εφαρµογή εµβολίων στην πρόληψη των ανιουσών βακτηριακών ουρολοιµώξεων: 

- Η γνώση της επιδηµιολογίας, της παθογένειας σε µοριακό επίπεδο, της 

κατανοµής και της ποικιλίας των µικροβιακών λοιµογόνων παραγόντων και της 

ανοσολογικής απάντησης του ξενιστή στη φυσική διαδροµή της νόσου. 

- Η απόδειξη της ασφάλειας και της ανοσοδιέγερσης  του πρωτότυπου 

αντιδραστηρίου σε πειραµατόζωα. 

- Η επιβεβαίωση της αποτελεσµατικότητας των εµβολίων στην πρόληψη της νόσου 

σε σχετικά πειραµατόζωα. 

- Η ύπαρξη πρακτικών σκοπών για την παραγωγή πρωτότυπων εµβολίων. 

 

Αν και στις ΗΠΑ κανένα εµβόλιο δεν έχει πάρει άδεια για κλινική εφαρµογή, στην 

Ευρώπη κυκλοφορούν δύο τύποι εµβολίων για την πρόληψη των µικροβιακών 

ουρολοιµώξεων.(Solko Urovac και Uro-vaxom). (21) 

 

Οι λόγοι για την ανάπτυξη εµβολίων κατά των ουρολοιµώξεων είναι: 

 -Η µείωση της νοσηρότητας 

- Η πρόληψη των νεφρικών ουλών, 

 - Η µείωση του κόστους αντιµετώπισης των ουρολοιµώξεων . 
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Με τα σηµερινά δεδοµένα όµως, που αφορούν την επιδηµιολογία των ουρολοιµώξεων 

και την κατανοµή των λοιµογόνων παραγόντων στις διάφορες καταστάσεις, δεν είναι 

δυνατόν να αναπτυχθεί εµβόλιο ευρείας δράσης που να προλαµβάνει όλους τους τύπους 

των λοιµώξεων σε όλες τις οµάδες πληθυσµών.  

Τα στελέχη του κολοβακτηριδίου είναι υπεύθυνα για το 80% των ουρολοιµώξεων στα 

άτοµα χωρίς ανατοµική ανωµαλία του ουροποιητικού, ο σταφυλόκοκκος saprophyticus 

στο 5-15% και στο υπόλοιπο ποσοστό άλλα gram αρνητικά βακτηρίδια, όπως ο πρωτέας 

και η κλεµπσιέλα, τα οποία µπορεί να προκαλέσουν και σοβαρά επακόλουθα. Η 

ανάπτυξη αποτελεσµατικού εµβολίου για τα άτοµα µε ανατοµική, λειτουργική, ή 

µεταβολική ανωµαλία του ουροποιητικού καθώς και για τα άτοµα που έχουν 

καθετηριαστεί ή υποστεί ενδοσκοπικές επεµβάσεις, δεν φαίνεται προς το παρόν 

πραγµατοποιήσιµη. Πιο λογική είναι η παρασκευή εµβολίου κατά των µη επιπλεγµένων 

ουρολοιµώξεων που αφορούν και το µεγαλύτερο ποσοστό. (21) 

 

Οριοθέτηση της στρατηγικής παρασκευής εµβολίων για τις ουρολοιµώξεις. 

 

Για την παρασκευή των εµβολίων για τις ουρολοιµώξεις πρέπει να ληφθούν υπόψη οι 

ακόλουθοι παράγοντες :  

 - Επειδή το κολοβακτηρίδιο είναι υπεύθυνο για το 80% των µη επιπλεγµένων 

ουρολοιµώξεων, υπάρχει ανάγκη παρασκευής εµβολίου που να αφορά αυτή την 

περίπτωση.  

 - Τα εµβόλια για το κολοβακτηρίδιο είναι περισσότερο αναγκαία για τα ακόλουθα 

σύνδροµα, ή οµάδες ασθενών: 

 α) πυελονεφρίτιδα σε παιδιά µικρότερα των τριών χρόνων ( για την µείωση του 

κινδύνου ανάπτυξης νεφρικής ανεπάρκειας µετά την λοίµωξη ) , 

  β) κυστίτιδα και πυελονεφρίτιδα σε νέες γυναίκες ( για την µείωση της νοσηρότητας 

και του κόστους ), 

  γ) υποτροπιάζουσες ουρολοιµώξεις σε γυναίκες µε µη εκκριτικό Status ( για την 

µείωση της νοσηρότητας και του κόστους ) , 

  δ) πυελονεφρίτιδα σε ενήλικες άνω των 60 ετών ( για την µείωση του κινδύνου 

βακτηριαιµίας και σήψης ).  
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Αν και ο πρωτέας, η κλεµπσιέλα και η ψευδοµονάδα δεν είναι αρκετά συχνά υπεύθυνα 

αίτια για ουρολοιµώξεις, δικαιολογείται η προσπάθεια παρασκευής εµβολιών κατά των 

παραπάνω βακτηριδίων, επειδή µπορεί να προκαλέσουν σηµαντική νεφρική βλάβη µετά 

από ένα και µόνο επεισόδιο και συνοδεύονται µε µεγαλύτερη θνησιµότητα, από ότι τα 

στελέχη του κολοβακτηριδίου.  

 

Τα εµβόλια πού υπάρχουν για τις ουρολοιµώξεις. 

Υπάρχουν σήµερα δύο εµβόλια που χρησιµοποιούνται µόνο στην Ευρώπη για την 

πρόληψη των υποτροπιαζουσν ουρολοιµώξεων : SolcoUrovac και Uro-Vaxom. 

∆υστυχώς όµως υπάρχουν περιορισµένες ενδείξεις για την αποτελεσµατικότητά τους. 

 

SolcoUrovac 

Το SolcoUrovac είναι ένας συνδυασµός 10 βακτηριδίων αδρανοποιηµένων δια µέσω 

 θερµότητας συµπεριλαµβανοµένων 6 υπότυπους  E.Coli , συν 1 υπότυπο  από proteus 

 mirabilis, proteus morganii, enterococcus  faecalis, και klebsiella pneumoniae. Το 

εµβόλιο χορηγείται  ως κολπικό υπόθετο, και είναι σε φάση  αξιολόγησης για την 

ενδοµυϊκή και υποβλεννογόνια χορήγηση. 

 

Uro-Vaxom 

Το UroVaxom είναι  παρασκεύασµα  ανοσο-ενεργών συστατικών από 18 υπότυπους  του 

E.Coli και χορηγείται από το στόµα . Μια µετα-ανάλυση 5 κλινικών µελετών έδειξε ότι  

αυτό το εµβόλιο είναι σηµαντικά αποτελεσµατικότερο από το placebo στην πρόληψη  

 εµφάνισης υποτροπιάζουσων ουρολοιµώξεων και ότι έχει  παρόµοια 

αποτελεσµατικότητα  µε πολλά από τα συνιστώµενα σε καθηµερινή δόση αντιβιοτικά 

σαν  θεραπεία χηµειοπροφύλαξης χωρίς την επιβάρυνση λήψης αλλά και ανάπτυξης 

ανθεκτικότητας στα αντιβιοτικά. Υπήρξαν  λίγες και µικρής σηµασίας ανεπιθύµητες 

ενέργειες όπως η εµφάνιση ήπιου δερµατικού εξανθήµατος και  γαστρεντερικές 

ενοχλήσεις. (21) 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 8 

ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΑΚΕΣ ΛΟΙΜΩΞΕΙΣ 

 

• ΟΡΙΣΜΟΣ- ΕΠΙΠΤΩΣΗ ΚΑΙ ΚΟΣΤΟΣ ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΑΚΩΝ 

ΛΟΙΜΩΞΕΩΝ 

•  ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΑΚΕΣ ΛΟΙΜΩΞΕΙΣ ΟΥΡΟΠΟΙΗΤΙΚΟΥ 

ΣΥΣΤΗΜΑΤΟΣ 

• ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΑΚΕΣ ΟΥΡΟΛΟΙΜΩΞΕΙΣ ΟΦΕΙΛΟΜΕΝΕΣ ΣΕ 

ΟΥΡΟΚΑΘΕΤΗΡΑ 

• ΑΙΤΙΑ ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΑΚΩΝ ΟΥΡΟΛΟΙΜΩΞΕΩΝ ΟΦΕΙΛΟΜΕΝΩΝ ΣΕ 

ΟΥΡΟΚΑΘΕΤΗΡΑ 

• ΠΡΟΛΗΨΗ ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΑΚΩΝ ΟΥΡΟΛΟΙΜΩΞΕΩΝ 

ΟΦΕΙΛΟΜΕΝΩΝ ΣΕ ΟΥΡΟΚΑΘΕΤΗΡΑ 

• ΜΕΤΑ∆ΟΣΗ ΛΟΙΜΩΞΕΩΝ ΑΣΘΕΝΩΝ- ΠΡΟΣΩΠΙΚΟΥ ΣΤΟΥΣ 

ΧΩΡΟΥΣ ΠΑΡΟΧΗΣ ΥΠΗΡΕΣΙΩΝ ΥΓΕΙΑΣ 

• ΚΑΤΕΥΘΥΝΤΗΡΙΕΣ Ο∆ΗΓΙΕΣ ΓΙΑ ΤΗΝ ΠΡΟΦΥΛΑΞΗ ΑΣΘΕΝΩΝ- 

ΠΡΟΣΩΠΙΚΟΥ ΑΠΟ ΛΟΙΜΩΞΕΙΣ  ΣΤΟΥΣ ΧΩΡΟΥΣ ΠΑΡΟΧΗΣ 

ΥΠΗΡΕΣΙΩΝ ΥΓΕΙΑΣ 
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ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΑΚΕΣ ΛΟΙΜΩΞΕΙΣ 

 

8.1 ΟΡΙΣΜΟΣ- ΕΠΙΠΤΩΣΗ ΚΑΙ ΚΟΣΤΟΣ ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΑΚΩΝ ΛΟΙΜΩΞΕΩΝ 

 

Νοσοκοµειακές λοιµώξεις είναι αυτές που αποκτώνται κατά τη διάρκεια της νοσηλείας 

ή είναι αποτέλεσµα αυτής. Γενικά, όταν αναπτύσσεται κάποια λοίµωξη σε ασθενή που η 

διαµονή του στο νοσοκοµείο είναι µικρότερη από 48 ώρες θεωρείται ότι αυτός επώαζε τη 

λοίµωξη πριν εισέλθει στο νοσοκοµείο. Οι περισσότερες λοιµώξεις που εκδηλώνονται 

µετά από 48 ώρες θεωρούνται ενδονοσοκοµειακές. Ένας ασθενής µπορεί να παρουσιάσει 

ενδονοσοκοµειακή λοίµωξη µετά την έξοδό του από το νοσοκοµείο, όταν ο 

µικροοργανισµός προφανώς αποκτάται µέσα στο νοσοκοµείο. Η λοίµωξη χειρουργικού 

τραύµατος που αναπτύσσεται τις πρώτες εβδοµάδες µετά την έξοδο από το νοσοκοµείο 

είναι παράδειγµα τέτοιας ενδονοσοκοµειακής λοίµωξης.   

 

Επίπτωση και κόστος Νοσοκοµειακών Λοιµώξεων 

Οι ενδονοσοκοµειακές λοιµώξεις έχουν µεγάλη συµβολή στην νοσηρότητα και τη 

θνησιµότητα, στην αύξηση της απασχόλησης του ιατρονοσηλευτικού προσωπικού, στην 

αύξηση του χρόνου νοσηλείας , καθώς και στις υπερβολικές δαπάνες της νοσηλείας των 

ασθενών. Υπολογίζεται ότι το 5% των ασθενών που εισάγονται σε νοσοκοµείο οξέων 

περιστατικών στις ΗΠΑ αποκτά µια νέα λοίµωξη και οι ενδονοσοκοµειακές λοιµώξεις 

ετησίως ανέρχονται στα 2 δισεκατοµµύρια δολάρια. Μερικοί ειδικοί εκτιµούν ότι οι 

πιθανότητες θανάτου είναι διπλάσιες για τους ασθενείς που αναπτύσσουν  

ενδονοσοκοµειακή λοίµωξη, µολονότι σοβαρό ρόλο για την τελική έκβαση παίζουν και 

παράγοντες όπως η υποκείµενη νόσος και η βαρύτητα της ασθένειας. 

Μολονότι οι ανοσοκατεσταλµένοι ξενιστές είναι ιδιαίτερα ευάλωτοι στις λοιµώξεις που 

αποκτώνται µέσα στο νοσοκοµείο, οι συνήθεις ενδονοσοκοµειακές λοιµώξεις 

εκδηλώνονται ακόµα και σε ανοσολογικώς ικανούς ξενιστές. Το τµήµα Εθνικής 

Εποπτείας Νοσοκοµειακών Λοιµώξεων στις ΗΠΑ (NNIS, National Nosocomial 

Infections Surveillaance) παρακολουθεί τις ενδονοσοκοµειακές λοιµώξεις από το 1970. 

Η τελευταία έκθεσή του καλύπτει την περίοδο από Ιανουάριο του 1993 έως Απρίλιο του 

1995 και περιλαµβάνει νοσοκοµεία που παρέχουν ή όχι εκπαίδευση και είναι είτε µεγάλα 
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είτε µικρά. Παρόλο που οι συνηθέστερες ενδονοσοκοµειακές λοιµώξεις παραµένουν οι 

ίδιες, η συχνότητα κατανοµής τους έχει αλλάξει τα τελευταία χρόνια. Οι λοιµώξεις των 

ουροφόρων οδών εξακολουθούν να είναι ο συνηθέστερος τύπος, αλλά η συχνότητα τους 

έπεσε στο 28% των ενδονοσοκοµειακών λοιµώξεων(σε σύγκριση µε το 40% του 

παρελθόντος ). Η λοίµωξη του χειρουργικού τραύµατος και η πνευµονία-µε ποσοστά 19% 

και 17%,αντιστοίχως είναι οι επόµενες συνηθέστερες  ενδονοσοκοµειακές λοιµώξεις. Η 

συχνότητα της πρωτογενούς λοίµωξης του αίµατος, συχνά συνδεόµενη µε ενδαγγειακές 

συσκευές,έχει ανέλθει από το 7% στο 16%. 

Ο πιθανός αντίκτυπος των ενδονοσοκοµειακών λοιµώξεων είναι αξιόλογος, εάν 

υπολογιστεί σε σχέση µε τη συχνότητα, τη νοσηρότητα, τη θνητότητα και το οικονοµικό 

κόστος. Η ανάλυση των παραγόντων αυτών εξετάζει τις ενδονοσοκοµειακές λοιµώξεις 

τόσο από ιατρικής όσο και από οικονοµικής πλευράς. Το κλινικό πρόβληµα που 

αντιµετωπίζει ο ιατρός είναι η εµφάνιση ενός νέου πυρετού στον ασθενή εντός του 

νοσοκοµείου. Κατά τη διερεύνηση αυτού του ασθενούς, οι πληροφορίες για τις πιο 

συνηθισµένες κατηγορίες λοιµώξεων µπορεί να µην είναι επαρκείς. Ο ιατρός θα πρέπει 

µάλλον να αξιολογήσει κλινικές ενδείξεις από την εικόνα του ασθενούς και από τη 

νοσηλεία του, προκειµένου να θέσει τη διάγνωση ενδονοσοκοµειακής λοίµωξης. 

Ο έλεγχος ενός νοσηλευόµενου ασθενούς µε νέο πυρετό πρέπει να περιλαµβάνει τη λήψη 

λεπτοµερούς ιστορικού. Ιδιαίτερη προσοχή πρέπει να δοθεί στα συµπτώµατα της 

κεφαλαλγίας, βήχα, κοιλιακού άλγους, διάρροιας, πόνου στα πλευρά, δυσουρίας, 

συχνουρίας και πόνου του κάτω άκρου. Σηµασία έχουν επίσης άλλα στοιχεία που 

συνδέονται µε τη νοσηλεία του ασθενούς, όπως η παρουσία και ο τύπος των 

ενδαγγειακών συσκευών, η παλαιά ή η τωρινή χρήση ουροκαθετήρων, η χειρουργική 

επέµβαση που έγινε(αν έγινε) και τα νέα φάρµακα που χορηγούνται, περιλαµβανοµένων 

κι αυτών που χορηγούνται προφυλακτικώς για την εγχείρηση. Η κλινική εξέταση πρέπει 

να κατευθύνεται στις πιθανές εστίες της λοίµωξης και πρέπει να εστιάζεται κυρίως στο 

δέρµα( µε αναζήτηση εξανθήµατος ή εµβολικών βλαβών), στους πνεύµονες , στη κοιλία( 

ιδιαίτερα στο δεξιό άνω τεταρτηµόριο), στις σπονδυλοπλευρικές γωνίες, στα χειρουργικά 

τραύµατα, στις γαστροκνηµίες και σε περιοχές παλαιών ή πρόσφατων φλεβοκεντήσεων 

(για σηµεία φλεβίτιδας). Οι εργαστηριακές εξετάσεις όλων των νοσηλευόµενων ασθενών 

µε νέο πυρετό πρέπει να περιλαµβάνουν πλήρη εξέταση του αίµατος µε λευκοκυτταρικό 
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τύπο, ακτινογραφία του θώρακα και καλλιέργειες αίµατος και ούρων. Άλλες 

διαγνωστικές εξετάσεις που πρέπει να γίνονται είναι οι δοκιµασίες της ηπατικής 

λειτουργίας, απλές ακτινογραφίες ή άλλες απεικονιστικές εξετάσεις της κοιλιάς, τακτικές 

αερόβιες καλλιέργειες πτυέλων, κοπράνων ή άλλων υγρών του σώµατος( σε περιπτώσεις 

διάρροιας) έλεγχος των κοπράνων για τοξίνη του Clostridium difficile. (11) 

 

Οι κυριότερες νοσοκοµειακές λοιµώξεις είναι: 

α) Λοιµώξεις του ουροποιητικού συστήµατος 

β) λοιµώξεις κατώτερου αναπνευστικού 

γ) λοιµώξεις της χειρουργικής τοµής 

δ) βακτηριαιµία 

ε) Λοιµώξεις δέρµατος και µαλακών µορίων 

στ) Λοιµώξεις ανώτερου αναπνευστικού  

 

8.2 ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΑΚΕΣ ΛΟΙΜΩΞΕΙΣ ΟΥΡΟΠΟΙΗΤΙΚΟΥ ΣΥΣΤΗΜΑΤΟΣ 

Η λοίµωξη των ουροφόρων οδών είναι η πιο συνηθισµένη ενδονοσοκοµειακή λοίµωξη,  

αποτελεί το 40% των νοσοκοµειακών λοιµώξεων. Γενικά θεραπεύεται ευκολότερα και 

έχει λιγότερα επακόλουθα, ενώ ποσοστό 80% των νοσοκοµειακών ουρολοιµώξεων 

σχετίζονται µε την παρουσία ουροκαθετήρα, ενώ το υπόλοιπο µε διάφορες επεµβάσεις 

στο ουροποιογεννητικό σύστηµα (πχ κυστεοσκοπήσεις). 

 Τα συµπτώµατά τους είναι ο πυρετός, η συχνοουρία, η δυσουρία, ο καύσος κατά την 

ούρηση και ο υπερηβικός πόνος. Κλινικά παρουσιάζονται θολά, δύσοσµα και σε αρκετές 

περιπτώσεις αιµατηρά ούρα. Σε καλλιέργεια δείγµατος ούρων ανευρίσκονται 

µικροοργανισµοί σε πυκνότητα ≥ 100000/κε.  

 

Μικρόβια υπεύθυνα για την ανάπτυξη ουρολοιµώξεων είναι: 

- Escherichia Coli (Gram αρνητικό – αερόβιο εντερικό βακτήριο) 

- Klebsiela (Gram αρνητικό – βακτήριο) 

- Proteus (Gram αρνητικό – αερόβιο βακτήριο) 

- Pseudomonas aeruginosa (Gram αρνητικό – αερόβιο βακτήριο) 

- Enterococcus 
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Παράγοντες κινδύνου που έχουν συσχετιστεί µε την εκδήλωση ουρολοιµώξεων 

στους νοσηλευόµενους ασθενείς: 

• Γυναικείο φύλλο. 

• Η παρατεταµένη παραµονή ουροκαθετήρα. 

• Η µη χορήγηση συστηµατικής αντιβιοτικής θεραπείας. 

• Παραµεληµένη φροντίδα του ουροκαθετήρα. 

 

8.3 ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΑΚΕΣ ΟΥΡΟΛΟΙΜΩΞΕΙΣ ΟΦΕΙΛΟΜΕΝΕΣ ΣΕ 

ΟΥΡΟΚΑΘΕΤΗΡΑ 

 

Το 80% των νοσοκοµειακών ουρολοιµώξεων σχετίζονται µε την παρουσία 

ουροκαθετήρα. 

Οι ουρολοιµώξεις που οφείλονται σε καθετήρες διαφέρουν µεταξύ ανδρών και γυναικών. 

Στις γυναίκες, ο τυπικός µηχανισµός περιλαµβάνει περιουριθρικό αποικισµό µε 

κοπρανική χλωρίδα και άνοδο των µικροοργανισµών κατά µήκος του καθετήρα προς την 

ουροδόχο κύστη ,στο σηµείο αυτό υπάρχει οµοιότητα µε την παθογένεση των 

ουρολοιµώξεων σε µη καθετηριασµένες γυναίκες ασθενείς, στις οποίες τα βακτήρια 

διατρέχουν τη µικρού µήκους γυναικεία ουρήθρα. 

Αντίθετα, στους άνδρες συνήθως δεν υπάρχει περιουρηθρικός αποικισµός ,οι 

περισσότερες λοιµώξεις φαίνεται να προκαλούνται µε ενδοαυλική επέκταση των 

µικροοργανισµών προς την ουροδόχο κύστη. Μερικοί µικροοργανισµοί, όπως ο Proteus 

και Pseudomonas spp. προκαλούν την ανάπτυξη ενός βιολογικού υµενίου επάνω στο 

εσωτερικό τοίχωµα του ουροκαθετήρα που περιφράσσει και αποφράσσει τη ροή των 

ούρων. Οι ουρολοιµώξεις που οφείλονται σε καθετήρες είναι απαραίτητο να να 

προσδιοριστούν µε µεγάλη ακρίβεια. Ειδικά, κατά τη διερεύνηση του εµπύρετου 

νοσηλευόµενου ασθενούς είναι ουσιώδες να εξεταστούν µε προσοχή όλες οι πιθανές 

αιτίες λοίµωξης και να µη θεωρηθεί ότι η ουρολοίµωξη είναι η αιτία. 

Στους ασθενείς που έχουν για µερικές ηµέρες ουροκαθετήρα, ο πυρετός, η δυσουρία η 

συχνουρία, η λευκοκυττάρωση και ειδικά ο πόνος στην οσφύ ή η ευαισθησία στην 

σπονδυλοπλευρική γωνία είναι ισχυρές ενδείξεις λοίµωξης της ουροδόχου κύστης η 

πυελονεφρίτιδας. 
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Σε ασθενείς που έχουν πυρετό αλλά δεν έχουν άλλα συµπτώµατα ή σηµεία αναφερόµενα 

στις ουροφόρες οδούς, θα πρέπει να αναζητηθούν συµπληρωµατικά ευρήµατα που να 

υποδηλώνουν συµµετοχή των ουροφόρων οδών, όπως παρουσία λευκών αιµοσφαιρίων, 

χωρίς επιθηλιακά κύτταρα στο ίζηµα των ούρων, η λευκοκυτταρικής εστεράσης ή 

νιτρωδών στην ανάλυση των ούρων. 

Η ουροκαλλιέργεια που είναι θετική για ένα είδος µικροοργανισµών δεν πρέπει να 

εκλαµβάνεται ως οριστική ένδειξη ουρολοίµωξης σε ασυµπτωµατικό άρρωστο. Παρόλο 

που θα µπορούσαν να χορηγηθούν αντιβιοτικά σε εµπύρετο ασθενή µε θετική 

ουροκαλλιέργεια, είναι φρόνιµο να επαναληφθεί η καλλιέργεια πριν αρχίσει η θεραπεία. 

Η αδυναµία αποµόνωσης µικροοργανισµού ή του ίδιου µικροοργανισµού στην 

επαναληπτική καλλιέργεια, ιδιαίτερα όταν ο ασθενείς αντιδρά στα αντιβιοτικά πρέπει να 

δηµιουργήσει απορίες για την αξιοπιστία της διάγνωσης της ουρολοίµωξης. Επιπλέον, η 

αποµόνωση δυο η επιπλέον βακτηριδίων από ένα δείγµα είναι πολύ πιθανόν να οφείλεται 

σε επιµόλυνση, εκτός αν υπάρχει λόγος να γεννηθούν υπόνοιες για εκκόλπωµα  της 

ουροδόχου κύστης ή περινεφρικό απόστηµα. (11)        

    

 8.3.1 ΑΙΤΙΑ ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΑΚΩΝ ΟΥΡΟΛΟΙΜΩΞΕΩΝ ΟΦΕΙΛΟΜΕΝΩΝ ΣΕ 

ΟΥΡΟΚΑΘΕΤΗΡΑ  

- µακροχρόνια και άσκοπη χρήση του ουροκαθετήρα 

- κακή τεχνική εισαγωγής ουροκαθετήρα 

- πληµµελής διατήρηση του κλειστού συστήµατος παροχέτευσης ούρων 

- παλινδρόµηση ούρων από τον ουροσυλλέκτη προς την ουροδόχο κύστη. 

 

8.3.2 ΠΡΟΛΗΨΗ ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΑΚΩΝ ΟΥΡΟΛΟΙΜΩΞΕΩΝ ΟΦΕΙΛΟΜΕΝΩΝ 

ΣΕ ΟΥΡΟΚΑΘΕΤΗΡΑ 

 

Α) Πρόληψη καθετηριασµού. Η απλούστερη µέθοδος αποφυγής ανάπτυξης 

ουρολοίµωξης από ουροκαθετήρα είναι η αποφυγή του καθετηριασµού. 

• Επίσης η αποφυγή υπερυδάτωσης ασθενών εκεί όπου δεν απαιτείται και οι οποίοι δεν 

είναι δυνατό να µετακινηθούν στο αποχωρητήριο (χειρουργηµένοι ασθενείς) 



 84

• Η διάθεση ουροδοχείων σε κλινήρης ασθενείς και παροχή κατάλληλου περιβάλλοντος, 

βοήθειας αλλά και επαρκούς χρόνου για ούρηση. 

• Η βοήθεια κατά την εµφάνιση µετεγχειρητικής επίσχεσης της διούρησης µε εφαρµογή 

θερµής πίεσης υπερηβικά και µε τη βοήθεια ακουστικών ερεθισµάτων (τρεχούµενο 

νερό). Αν τα µέτρα αυτά δε συµβάλουν στην πρόκληση διούρησης και ο ασθενείς 

εµφανίζει συµπτώµατα δυσφορίας γίνεται περιστασιακός καθετηριασµός. 

• Η αποφυγή χρήσης ουροκαθετήρα σε ΜΕΘ όταν δεν το απαιτεί η κλινική κατάσταση 

του ασθενούς, χρήση διαλείποντος καθετηριασµού όπου είναι αναγκαίο. 

• Η χρήση πάνων ακράτειας σε γέροντες. 

• Η χρήση εξωτερικών καθετήρων όπου είναι δυνατό (πχ σε ασθενείς µε νευρογενή 

κύστη). 

• Η χρήση υπερηβικού καθετήρα όπου ενδικνύεται (ο υπερηβικός καθετηριασµός 

περιορίζει τη λοίµωξη της ουρηθρικής οδού και προκαλεί µικρότερη βακτηριουρία από 

τον ουρηθρικό καθετηριασµό). 

 

Β) Πρόληψη της βακτηριουρίας (σε καθετηριασµένους ασθενείς) . Η βακτηριουρία 

αποτελεί πρόδροµο στάδιο της ουρολοίµωξης. Χαρακτηρίζεται από την παρουσία στα 

ούρα µικροοργανισµών σε πυκνότητα ≥ 100000/κε. χωρίς όµως την παρουσία σηµείων ή 

συµπτωµάτων ουρολοιµώξεως. Στις περιπτώσεις που απαιτείται η παρουσία 

ουροκαθετήρα εφαρµόζεται πρόγραµµα πρόληψης της εµφάνισης της βακτηριουρίας και 

της ουρολοίµωξης. 

• Τοποθέτηση ουροκαθετήρα. Ο καθετηριασµός της ουροδόχου κύστεως γίνεται υπό 

άσηπτες συνθήκες. Απαιτείται η διατήρηση της αποστείρωσης του ουροκαθετήρα 

καθ’όλα τα στάδια της διαδικασίας, χρήση αποστειρωµένων γαντιών, εφαρµογή 

αποστειρωµένου πεδίου στην περιοχή των γεννητικών οργάνων, καλή πλύση των 

γεννητικών οργάνων µε αντισηπτικό διάλυµα, χρήση κατάλληλου λιπαντικού για 

αποφυγή τραυµατισµών. Το µέγεθος της διαµέτρου του ουροκαθετήρα θα πρέπει να είναι 

το µικρότερο σε µέγεθος για τις ανάγκες της νοσηλείας αφού έχει µελετηθεί και βρεθεί 

ότι η πιθανότητα εµφάνισης ουρολοιµώξεως είναι µικρότερη από ότι µε τη χρήση 

µεγαλυτέρων σε διάµετρο. 
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• Κλειστό σύστηµα συλλογής ούρων Προ του 1950, το σύστηµα παροχέτευσης ούρων 

περιελάµβανε ένα σωλήνα τοποθετηµένο στην κύστη ο οποίος παροχέτευε τα ούρα σε 

ένα ανοικτό δοχείο (ανοικτό σύστηµα συλλογής ούρων). 

Το 1950 αναπτύχθηκε το κλειστό σύστηµα. Αρχικά χρησιµοποιήθηκαν απλές κλειστές 

γυάλινες φιάλες σαν δοχεία συλλογής οι οποίες όµως ήσαν εύθραυστες και δύσκολο να 

αδειάσουν. Στη δεκαετία του 1960 αντικαταστάθηκαν από πλαστικούς ασκούς συλλογής 

ούρων. Έτσι τα ούρα παροχετεύοντο µέσω ενός συνεχούς κλειστού κυκλώµατος. Οι 

µελέτες έδειξαν ότι ο χρόνος εµφάνισης βακτηριουρίας αυξήθηκε από 4 ηµέρες µε τη 

χρήση του ανοικτού συστήµατος σε >30 ηµέρες µε το κλειστό σύστηµα. 

• Ασκός συλλογής ούρων Περίπου 15% των ασθενών µε βακτηριουρία δέχονται το 

µικροοργανισµό από τον ασκό συλλογής των ούρων λόγω παλινδρόµησης αυτών. Για 

την πρόληψη της µόλυνσης του ουροσυλλέκτη, αυτός θα πρέπει να στηρίζεται σε ειδικές 

βάσεις ή στηρίγµατα στο κρεβάτι του ασθενούς (δεν τοποθετούνται στο πάτωµα). Κατά 

το άδειασµα του ουροσυλλέκτη καµία επαφή δεν θα πρέπει να γίνεται της βαλβίδας 

αδειάσµατος µε τα χέρια ή το δοχείο στο οποίο συλλέγονται τα ούρα. Χρησιµοποιείται 

διαφορετικό δοχείο συλλογής ούρων για κάθε ασθενή. Ο ουροσυλλέκτης αδειάζει κάθε 

έξι ώρες ή συχνότερα εάν το απαιτεί η κλινική εικόνα του ασθενούς ή η ροή των ούρων. 

Ουδέποτε γίνεται αποσύνδεση του ουροσυλλέκτη από το σύστηµα για να τοποθετηθεί 

νέος άδειος 

• ∆ιάρκεια καθετηριασµού. Αν είναι αναγκαία η χρήση ουροκαθετήρα, συνίσταται η 

χρήση του για όσο το δυνατό µικρότερο χρονικό διάστηµα, και η αφαίρεση του µόλις το 

επιτρέψει η κατάσταση του ασθενούς. 

• Αν η διάνοιξη του συστήµατος είναι απαραίτητη (για πλύση του ουροκαθετήρα ή της 

κύστεως), αυτή γίνεται υπό άσηπτες συνθήκες µε τη χρήση αποστειρωµένων υλικών και 

πεδίου. 

• Ο ασκός συλλογής των ούρων διατηρείται σε επίπεδο χαµηλότερο από την ουροδόχο 

κύστη για να αποφεύγεται η παλινδρόµηση ή η στάση ούρων στην κύστη γεγονός που 

συµβάλει στην αύξηση της πιθανότητας πρόκλησης ουρολοιµώξεως. Όπου είναι 

απαραίτητη η παραµονή του ουροσυλλέκτη σε διαφορετικό επίπεδο αυτό µπορεί να γίνει 

για πολύ µικρό χρονικό διάστηµα και αφού κλείσει ο σωλήνας του ουροσυλλέκτη µε 

ειδικό πίεστρο ή λαβίδα χωρίς δοντάκια. 
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• Τόσο ο ουροκαθετήρας όσο και ο σωλήνας του ουροσυλλέκτη διατηρούνται χωρίς 

αναδιπλώσεις για να διατηρείται η απρόσκοπτη ροή των ούρων. 

• Η λήψη δείγµατος ούρων από καθετηριασµένο ασθενή γίνεται από το ειδικό 

δειγµατοληπτικό σηµείο που υπάρχει σε ορισµένα είδη ουροσυλλεκτών. Εάν τέτοιο 

σηµείο δεν υπάρχει, η λήψη του δείγµατος γίνεται µε παρακέντηση του ουροκαθετήρα µε 

βελόνα µικρής διαµέτρου και την αναρρόφηση του δείγµατος. Και στις δύο περιπτώσεις, 

τα σηµεία εισόδου της βελόνας καθαρίζονται µε αντισηπτικό. 

• Η καθηµερινή πλύση του στοµίου της ουρήθρας καθετηριασµένου ασθενούς (είτε µε 

ιωδιούχο ποβιδόνη είτε µε νερό και σαπούνι) δεν φαίνεται να µειώνει την επίπτωση της 

βακτηριουρίας. Ως εκ τούτου δε συνίσταται η καθηµερινή πλύση του στοµίου της 

ουρήθρας εκτός από την περίπτωση παρουσίας αυξηµένων εκκρίσεων στην περιοχή. 

• Εκπαίδευση του προσωπικού στη σωστή διαδικασία εισαγωγής και φροντίδας του 

ουροκαθετήρα µε ιδιαίτερη έµφαση στο πλύσιµο των χεριών πριν και µετά από κάθε 

πράξη. 

• Ο χρόνος που µπορεί ένας ουροκαθετήρας να παραµείνει µε ασφάλεια σε κύστη δεν 

έχει διευκρινιστεί και δεν υπάρχει σύσταση. Παρ’ όλα αυτά αναλόγως του υλικού του 

ουροκαθετήρα υπάρχει διεθνώς η εξής πρακτική: οι ουροκαθετήρες από πλαστικό 

χρησιµοποιούνται για πολύ µικρό διάστηµα είτε για κένωση της κύστεως στις 

περιπτώσεις πάρεσης είτε µετεγχειρητικά µέχρι επτά ηµέρες. Οι ουροκαθετήρες από 

καθαρό latex µπορεί να παραµείνουν στη θέση τους από επτά έως 14 ηµέρες ενώ οι 

ουροκαθετήρες από latex εµποτισµένοι µε τeflon χρησιµοποιούνται για µεγαλύτερο 

χρονικό διάστηµα µέχρι 28 ηµέρες. Οι ουροκαθετήρες από latex καλυµένο εσωτερικά 

και εξωτερικά από σιλικόνη και ουροκαθετήρες από 100% σιλικόνη µπορεί να 

παραµείνουν µέχρι και 12 εβδοµάδες ενώ οι ουροκαθετήρες από latex καλυµµένο από 

ειδική υδρογέλη µπορεί να χρησιµοποιηθούν µέχρι 12 εβδοµάδες. Ουροκαθετήρες από 

100% σιλικόνη καλυµµένο µε ειδική υδρογέλη δύναται να χρησιµοποιηθούν µέχρι 12 

εβδοµάδες. (11)        
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8.4 ΜΕΤΑ∆ΟΣΗ ΛΟΙΜΩΞΕΩΝ ΑΣΘΕΝΩΝ- ΠΡΟΣΩΠΙΚΟΥ ΣΤΟΥΣ ΧΩΡΟΥΣ 
ΠΑΡΟΧΗΣ ΥΠΗΡΕΣΙΩΝ ΥΓΕΙΑΣ 
 

Η µετάδοση των λοιµώξεων από ασθενείς σε προσωπικό αλλά και αντίστροφα γίνεται µε 
τους συνήθεις τρόπους µετάδοσης λοιµώξεων οι οποίοι συνοψίζονται παρακάτω : 

α) Άµεση επαφή: Επινόσο άτοµο έρχεται σε επαφή σώµα µε σώµα µε πάσχοντα. 

β) Έµµεση επαφή : Επινόσο άτοµο έρχεται σε επαφή µε µολυσµένο αντικείµενο.                       

γ) Μετάδοση µε σταγονίδια : Επαφή βλεννογόνου (επιπεφυκότος, ρινικού κ.λ.π) µε 

σταγονίδια παραγόµενα από πάσχοντα από λοίµωξη( µε βήχα, πταρµό, οµιλία ή κατά τη 

διάρκεια αναρροφήσεων, βρογχοσκόπησης κ.λ.π). Η µετάδοση γίνεται αν η απόσταση 

επινόσου και πάσχοντος είναι µικρή( < 1m ). 

δ)Αερογενής µετάδοση: Επαφή µε πυρήνες σταγονιδίων περιεχόντων µικροοργανισµούς 

που παραµένουν αιωρούµενοι επί µακρόν ή µολυσµένη σκόνη. Με τον τρόπο αυτό ο 

λοιµογόνος παράγοντας µπορεί να διασπαρθεί σε µεγάλη έκταση. 

ε) Μετάδοση µε κοινό όχηµα: Αναφέρεται σε έκθεση σε µολυσµένο υλικό για το οποίο 

υπάρχει δυνατότητα έκθεσης πολλών ατόµων όπως νερό, τρόφιµα κ.λ.π   (5) 

 

8.5 ΚΑΤΕΥΘΥΝΤΗΡΙΕΣ Ο∆ΗΓΙΕΣ ΓΙΑ ΤΗΝ ΠΡΟΦΥΛΑΞΗ ΑΣΘΕΝΩΝ- 

ΠΡΟΣΩΠΙΚΟΥ ΑΠΟ ΛΟΙΜΩΞΕΙΣ ΣΤΟΥΣ ΧΩΡΟΥΣ ΠΑΡΟΧΗΣ ΥΠΗΡΕΣΙΩΝ 

ΥΓΕΙΑΣ 

Όλοι οι εργαζόµενοι στους χώρους παροχής υπηρεσιών υγείας (νοσοκοµεία, κέντρα 

υγείας, ιατρεία, ΕΚΑΒ κ.τ.λ ) έµµισθοι και άµισθοι, µόνιµοι ή και περιστασιακά 

ασχολούµενοι, υπάρχει πιθανότητα να εκτεθούν σε µολυσµατικό υλικό 

περιλαµβανοµένων των επιφανειών του σώµατος, βιολογικών υγρών, ιστών εργαλείων, 

επιφανειών αντικειµένων και µολυσµένου αέρα. Έτσι εκτώς του ιατρονοσηλευτικού 

προσωπικού περιλαµβάνονται τυχόν ασκούµενοι φοιτητές, εργαστηριακοί, 

αποκλειστικές νοσοκόµοι, το προσωπικό καθαριότητας καθώς επίσης και το προσωπικό 

µη άµεσα εµπλεκόµενο στη φροντίδα ασθενών αλλά και και για το οποίο υπάρχει το 

ενδεχόµενο έκθεσης σε βιολογικούς παράγοντες. 

Γενικά µέτρα 
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- Οργάνωση: Θα πρέπει να υπάρχει ένα συντονιστικό όργανο στο οποίο θα 

συµµετέχει υποχρεωτικά η Οµάδα Εργασίας και Επέµβασης (ΟΕΕ), της 

επιτροπής Νοσοκοµειακών Λοιµώξεων (Ε.Ν.Λ), ο ιατρός εργασίας, οι επισκέπτες 

υγείας που ασχολούνται µε τους εµβολιασµούς, ο επόπτης υγείας, ένας ιατρός 

υγειονολόγος, ένας διοικητικός υπάλληλος για γραµµατειακή υποστήριξη. Έργο 

του οργάνου αυτού θα είναι ο συντονισµός και η παρακολούθηση των λοιµώξεων 

του προσωπικού. Το όργανο αυτό θα παρακολουθεί την τήρηση των κανόνων 

πρόληψης έκθεσης του προσωπικού, θα καταγράφει τις εκθέσεις και τα 

λαµβανόµενα µετά την έκθεση προληπτικά µέτρα. Θα πρέπει να φροντίζει για την 

άµεση διαθεσιµότητα των απαραίτητων εµβολίων και άλλων προληπτικών µετά 

έκθεση θεραπευτικών µέσων. Θα καταγράφει ακόµα λοιµώδη νοσήµατα µελών 

προσωπικού που απαιτούν αποκλεισµό από την εργασία και θα ορίσει τον (τους) 

αρµόδιο(ους) για να αποφασίσουν τον αποκλεισµό και την επάνοδο του ασθενούς 

στα καθήκοντά του. Για τη σωστή λειτουργία του όλου συστήµατος θα πρέπει να 

συντάσσει πρωτόκολλα, την εφαρµογή των οποίων και θα επιβλέπει. Τέλος θα 

συντονίζει τυχόν απαιτούµενες επιδηµιολογικές έρευνες. 

- Υγειονοµική αξιολόγηση προσωπικού: Αµέσως µετά την πρόσληψη του το 

προσωπικό θα πρέπει να ελέγχεται για την κατάσταση εµβολιασµού του, να 

γίνεται φυµατοαντίδραση και επιπλέον έλεγχος για το κατά πόσον υπάρχει 

πάθηση που προδιαθέτει σε απόκτηση ή µετάδοση της λοίµωξης. 
-
 Εκπαίδευση προσωπικού: Απαιτείται συνεχής και βάση προγράµµατος 

προσωπικού σε θέµατα ελέγχου των λοιµώξεων µε έµφαση στα: α)πλύσιµο 

χεριών, β)τρόπους µετάδοσης των κυριότερων λοιµωδών νοσηµάτων µε τους 

βασικούς κανόνες πρόληψης, γ)εµβολιασµούς, δ) σηµασία αναφοράς ορισµένων 

ιδιαίτερα µολυσµατικών νοσηµάτων. Επιπλέον πρέπει να υπάρχουν σε κάθε 

τµήµα άµεσα διαθέσιµες  γραπτές οδηγίες. (5) 

 
Ειδικότερα µέτρα 

Η συχνότητα των νοσοκοµειακών λοιµώξεων µπορεί να περιοριστεί µε τους εξής 

τρόπους:  
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- Η πρωταρχική ευθύνη ανήκει στο ιατρικό και νοσηλευτικό προσωπικό που 

αποτελούν τον κύριο φορέα διασποράς των νοσογόνων µικροοργανισµών. Η 

εξέταση µε γάντια µιας χρήσης, το σχολαστικό πλύσιµο των χεριών και η 

χρησιµοποίηση διαλυµάτων αλκοόλης ή χλωρεξιδίνης µετά το πλύσιµο των 

χειρών αποτελούν βασικά προστατευτικά µέτρα. 

- Ο περιορισµός των επεµβατικών πράξεων µόνο στις περιπτώσεις που αυτές 

είναι αναγκαίες είναι ένας άλλος τρόπος. Οι ουροκαθετήρες και οι φλεβικοί 

καθετήρες αποτελούν ανοιχτή πύλη εισόδου µικροβίων σε έναν οργανισµό 

που ίσως ήδη είναι εξασθενηµένος από τη βασική του νόσο. Είναι 

απαράδεκτο το φαινόµενο η εισαγωγή ενός ασθενούς στο νοσοκοµείο να είναι 

συνώνυµη µε την τοποθέτηση ουροκαθετήρα. Σε κάθε επεµβατική πράξη ο 

ιατρός προσδοκά συγκεκριµένα οφέλη και αναµένει συγκεκριµένες 

επιπλοκές. 

- Οι επισκέπτες οφείλουν να προσαρµόζονται στους αυστηρούς κανόνες 

λειτουργίας των νοσοκοµείων και ειδικά των Μονάδων Εντατικής Θεραπείας. 

Ακόµη και στους απλούς θαλάµους το νερό µιας ανθοδέσµης µπορεί να είναι 

η εστία ανάπτυξης ψευδοµονάδας. Με τις ενέργειες τους οφείλουν να 

προστατεύουν το αγαπηµένο τους πρόσωπο, αλλά και να 

αυτοπροστατεύονται. 

- Ο περιορισµός στην κατάχρηση των αντιβιοτικών θα αναστείλει τη 

διασπορά πολυανθεκτικών µικροοργανισµών. Τα αντιβιοτικά πρέπει να 

χορηγούνται πάντοτε µε συνταγή ιατρού. Πρέπει κάθε φορά να επιλέγεται το 

ασθενέστερο που µπορεί να επιτύχει το επιδιωκόµενο αποτέλεσµα και µόνο 

όταν υπάρχει συγκεκριµένη ένδειξη. Για παράδειγµα, δεν πρέπει να 

χορηγούνται οι νεότερες κινολόνες (π.χ σιπροφλοξασίνη) µε το πρώτο 

επεισόδιο ανεπίπλεκτης κυστίτιδας που παρατηρείται σε µια µεσήλικη 

γυναίκα. Σε αυτή την τόσο συχνή κατάσταση, µια κεφαλοσπορίνη, η 

αµοξυκιλλίνη ή η νιτροφουραντοΐνη επιτυγχάνουν το ίδιο αποτέλεσµα. Η 

σιπροφλοξασίνη πρέπει να διαφυλάσσεται για σοβαρές λοιµώξεις, όπως 

ουρολοιµώξεις σηπτικών ασθενών από ψευδοµονάδα που νοσηλεύονται στις 

ΜΕΘ. Αλλιώς θα φτάσει σύντοµα η εποχή που όλα τα αντιβιοτικά θα είναι 
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άχρηστα και οι ασθενείς θα είναι εντελώς ανυπεράσπιστοι απέναντι και σε 

απλά παθογόνα. 

Περιορισµός του χρόνου νοσηλείας στον εντελώς απαραίτητο. Ο προεγχειρητικός 

έλεγχος µπορεί να γίνει και σε εξωνοσοκοµειακή βάση. Παρότι δεν γίνεται εύκολα 

αντιληπτό από τους ασθενείς και τους οικείους τους, δίδεται συχνά εξιτήριο στον 

ασθενή για την προστασία του από το ενδεχόµενο νοσοκοµειακής λοίµωξης, όταν δεν 

αναµένονται αποτελέσµατα από την παράταση της νοσηλείας του (π.χ. µετά από 

εγκεφαλικό επεισόδιο). Σηµειώνεται πως ο µέσος όρος διάρκειας νοσηλείας στα 

ελληνικά νοσοκοµεία είναι από τους µεγαλύτερους ανάµεσα στις χώρες της Ε.Ε.(5 
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ΕΙ∆ΙΚΟ ΜΕΡΟΣ 

 

ΚΕΦΑΛΑΙΟ 9 

•  ΣΚΟΠΟΣ ΤΗΣ ΕΡΕΥΝΑΣ 

•  ΜΕΘΟ∆ΟΛΟΓΙΑ ΤΗΣ ΕΡΕΥΝΑΣ 

•  ΠΕ∆ΙΟ ΜΕΛΕΤΗΣ 

•  ∆ΕΙΓΜΑΤΟΛΗΨΙΑ 

•  ΤΕΧΝΙΚΕΣ ΣΥΛΛΟΓΗΣ ΠΛΗΡΟΦΟΡΙΩΝ 

•  ΣΤΑΤΙΣΤΙΚΗ ΑΝΑΛΥΣΗ 

•  ΕΚΤΙΜΗΣΗ ∆ΥΣΚΟΛΙΩΝ ΚΑΤΑ ΤΗΝ ΠΡΑΓΜΑΤΟΠΟΙΗΣΗ ΤΗΣ ΕΡΕΥΝΑΣ 

•  ΧΡΟΝΟ∆ΙΑΓΡΑΜΜΑ ΕΡΕΥΝΑΣ 

•   ΕΡΩΤΗΜΑΤΟΛΟΓΙΟ
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Β’ ΜΕΡΟΣ – ΕΡΕΥΝΗΤΙΚΟ 

 

9.1 ΣΚΟΠΟΣ ΤΗΣ ΕΡΕΥΝΑΣ 

Σκοπός της παρούσας εργασίας είναι η αναζήτηση και καταγραφή της συχνότητας των 

ουρολοιµώξεων που αφορούν τις νοσηλεύτριες στην Τριτοβάθµια Φροντίδα Υγείας, 

αλλά και τον συνήθη τρόπο αντιµετώπισης τους. Ειδικότερα αναφερόµαστε στην 

καταγραφή τάσεων και συµπεριφορών από µέρους των ασθενών, που περιλαµβάνει 

άσκοπη χρήση αντιβιοτικών, που εκτός από τον κίνδυνο χρήσης ενός λανθασµένου 

σκευάσµατος ελλοχεύει κινδύνους και για την δηµόσια υγεία και τον πληθυσµό 

γενικότερα. Ως εκ τούτου η έρευνα θα επικεντρωθεί ιδιαιτέρως στις στάσεις και 

αντιλήψεις των ασθενών µε ουρολοιµώξεις αλλά και ιδιαιτερότητες στην διάγνωση και 

θεραπεία ουρολοιµώξεων από το νοσηλευτικό προσωπικό.  

 

9.2 ΜΕΘΟ∆ΟΛΟΓΙΑ ΤΗΣ ΕΡΕΥΝΑΣ 

 

9.2.1 ΠΕ∆ΙΟ ΜΕΛΕΤΗΣ  

Ως καταλληλότερο µέρος για την διενέργεια της έρευνας θεωρήθηκαν  τα νοσοκοµεία 

του ∆ήµου Ηρακλείου- Βενιζέλειο Νοσοκοµείο Ηρακλείου και Πανεπιστηµιακό 

Νοσοκοµείο Ηρακλείου (ΠΑΓΝΗ). 

 

9.2.2 ∆ΕΙΓΜΑΤΟΛΗΨΙΑ 

Το  δείγµα της έρευνας αποτέλεσαν νοσηλεύτριες. Ο αριθµός των ερωτώµενων έφτασε 

τους 150.  Το δείγµα επειδή προήλθε από µια συγκεκριµένη περιοχή της Ελλάδας 

(Ηράκλειο Κρήτης) δεν µπορεί να θεωρηθεί αντιπροσωπευτικό ώστε τα αποτελέσµατα 

να γενικευτούν σε όλο τον Ελληνικό πληθυσµό.  
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9.2.3 ΤΕΧΝΙΚΕΣ ΣΥΛΛΟΓΗΣ ΠΛΗΡΟΦΟΡΙΩΝ 

 

Οι σπουδάστριες διεξήγαγαν ποσοτική έρευνα. Η έρευνα διεξήχθη µε την µέθοδο των 

συµπληρούµενων ερωτηµατολογίων απ’ ευθείας από τους ερωτώµενους: το κάθε άτοµο 

απάντησε µόνο του τις ερωτήσεις στο ερωτηµατολόγιο. (24)   

Το δείγµα ενηµερώθηκε από τις δύο τελειόφοιτες σπουδάστριες Νοσηλευτικής που 

εκπόνησαν την πτυχιακή εργασία, για το σκοπό της έρευνας και επίσης εγγυήθηκαν στο 

δείγµα την ανωνυµία και την ύπαρξη εµπιστευτικότητας. Παράλληλα φρόντισαν να 

λάβουν τη συναίνεση των συµµετεχόντων, πριν από την συµπλήρωση των 

ερωτηµατολογίων, εξασφαλίζοντας την εθελοντική συµµετοχή τους στην έρευνα και 

τέλος υπαγόρευσαν γενικές οδηγίες για τη συµπλήρωση του ερωτηµατολογίου. 

Το ερωτηµατολόγιο αποτελούνταν από 18 κλειστές ερωτήσεις όπου οι ερωτώµενοι 

όφειλαν υποχρεωτικά να επιλέξουν µεταξύ προτεινόµενων απαντήσεων. Αυτός ο τύπος 

ερωτήσεων είναι εκείνος που προσφέρεται καλύτερα για µια στατιστική ανάλυση και 

ανίχνευση. ∆εν αφήνονται περιθώρια διφορούµενων απαντήσεων. Οι ερωτώµενοι 

καλούνται να τοποθετήσουν τους εαυτούς τους σε µια κλίµακα κατασκευασµένη από 

πριν  µε αυτοτοποθέτηση από τους ίδιους. Ο τρόπος συλλογής των απαντήσεων έγινε µε: 

1. ∆υαδική επιλογή: σε αυτή την περίπτωση οι ερωτώµενοι κλήθηκαν να επιλέξουν 

µεταξύ δυο αντίθετων ως προς την έννοια απαντήσεων 2. Πολλαπλή επιλογή: οι 

ερωτώµενοι κλήθηκαν να δώσουν την γνώµη τους για κάθε πρόταση χρησιµοποιώντας 

µια σωρεία απαντήσεων σε κλειστού τύπου ερωτήσεις. (24)  

Το ερωτηµατολόγιο δοκιµάστηκε πιλοτικά σε δείγµα δέκα ατόµων προκειµένου να 

εξασφαλιστεί η εγκυρότητα του και να θα δοθεί η τελική µορφή του. 

 

9.2.4 ΣΤΑΤΙΣΤΙΚΗ ΑΝΑΛΥΣΗ 

 

Η επεξεργασία και ανάλυση των στοιχείων που συλλέχθηκαν, πραγµατοποιήθηκε µε την 

βοήθεια στατιστικών µεθόδων (στατιστικό πακέτο SPSS έκδοση12.0.) και στη συνέχεια 

ακολούθησε η διαδικασία της ποσοτικής ανάλυσης. Με τον όρο ποσοτική ανάλυση 

εννοούµε την κατάτµηση των στοιχείων σε θεµατικούς άξονες καθώς και την παράλληλη 

ανάλυση των στοιχείων που προκύπτουν από τα στατιστικά δεδοµένα. (25) 
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Για την οργάνωση, συνοπτική απεικόνιση, και παρουσίαση δεδοµένων 

χρησιµοποιήθηκαν πίνακες και γραφήµατα. (23) 

 

9.3 ΕΚΤΙΜΗΣΗ ∆ΥΣΚΟΛΙΩΝ ΚΑΤΑ ΤΗΝ ΠΡΑΓΜΑΤΟΠΟΙΗΣΗ ΤΗΣ 

ΕΡΕΥΝΑΣ  

 

Κατά την εκπόνηση της µελέτης παρουσιάστηκαν προβλήµατα και δυσκολίες, πολλές 

από τις οποίες δεν είχαν προβλεφθεί.   

• Σε ορισµένες βιβλιοθήκες υπήρχε έλλειψη αρκετών αντιτύπων, µε αποτέλεσµα σε όσες 

από αυτές είναι δανειστικές να είναι δύσκολη η πρόσβαση σε βιβλία του ενδιαφέροντός 

µας.  

• Επίσης στις περισσότερες περιπτώσεις ήταν δύσκολη η εύρεση όλων των τευχών των 

επιστηµονικών περιοδικών.  

• Άλλη µια δυσκολία εντοπίστηκε στη µη εύκολη πρόσβαση σε πρακτικά ηµερίδων και 

συνεδρίων.  

• Σε πολλά άρθρα που αναφέρονται σε εµπειρικές έρευνες δεν γίνεται σαφής η 

ταυτότητα των ερευνών. 

• Άρνηση ενός µικρού µέρους του δείγµατος για συµµετοχή στην έρευνα εξαιτίας 

έλλειψης εµπιστοσύνης ή επιφυλακτικότητας να απαντήσουν σε ορισµένες ερωτήσεις 

του ερωτηµατολογίου.  

• Συνυπολογίστηκε ο συντελεστής αξιοπιστίας των απαντήσεων αλλά και της ανάλυσής 

τους αφού ο ερωτώµενος έχει a priori την τάση να είναι επιφυλακτικός και προσεκτικός 

στις απαντήσεις που δίνει. 

Και στις δυο παραπάνω περιπτώσεις όπου ανέκυπταν ηθικά ζητήµατα διαβεβαιώσαµε το 

δείγµα για την ανωνυµία της έρευνας και το σκοπό που διεξάγονταν. 
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9.4 ΧΡΟΝΟ∆ΙΑΓΡΑΜΜΑ ΤΗΣ ΕΡΕΥΝΑΣ 

 

Το χρονοδιάγραµµα εκπόνησης της πτυχιακής εργασίας ήταν το ακόλουθο: 

• Ιούνιος –Ιούλιος 2009: Αναζήτηση βιβλιογραφίας 

• Αύγουστος 2009: Συγγραφή θεωρητικού µέρους 

• Σεπτέµβριος 2009: ∆ιεξαγωγή έρευνας 

• Οκτώβριος - Νοέµβριος 2009: Ανάλυση δεδοµένων- Συγγραφή αποτελεσµάτων    

• Ιανουάριος 2010 : Παρουσίαση εργασίας 
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Παρακάτω γίνεται αναφορά στο ερωτηµατολόγιο που χρησιµοποιήθηκε.  

 

9.5 ΕΡΩΤΗΜΑΤΟΛΟΓΙΟ 

Ακολουθεί µια σειρά από ερωτήσεις. Σας παρακαλούµε να τσεκάρετε την απάντηση 
που εκφράζει περισσότερο την προσωπική σας γνώµη και εµπειρία και να απαντήσετε 
σε όλες. 
 
∆ηµογραφικά στοιχεία 
 
Α) Ηλικία: □ 
 
Β) Οικογενειακή κατάσταση : 
□ Έγγαµη    □  Άγαµη 
 
Γ) Αριθµός παιδιών: 
□ Ένα 
□ ∆ύο 
□ Τρία και άνω 
 
∆) Εκπαίδευση: 
□  ∆ευτεροβάθµια Εκπαίδευση 
□  Τριτοβάθµια Εκπαίδευση (Απόφοιτος Τ.Ε.Ι) 
□  Τριτοβάθµια Εκπαίδευση (Απόφοιτος Α.Ε.Ι) 
 
1)Έχετε νοσήσει ποτέ από λοίµωξη ουροποιητικού; 
□ Ναι           □ Όχι 
 
2)Σε περίπτωση ουρολοίµωξης(κυστίτιδας) ποια ήταν τα συµπτώµατα που 
παρουσιάσατε; 
□ Καύσος κατά την ούρηση(∆υσουρία) 
□ Συχνουρία 
□ Πόνος κατά την ούρηση(∆υσουρία) 
□ Θολά / δύσοσµα ούρα 
□ Αιµατουρία 
□ Πυρετός σε συνδυασµό µε ένα ή περισσότερα εκ’ των ανωτέρω 
□ Κανένα(ασυµπτωµατική ουρολοίµωξη-κυστίτιδα) 
 
3)Αναγνωρίσατε τι µπορεί να σηµαίνουν τα συµπτώµατα αυτά; 
□ Ναι 
□ Όχι 
□ Ίσως 
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4.1)Έχετε συσχετίσει την εµφάνιση των συµπτωµάτων αυτών µε τη σεξουαλική 
επαφή; 
□ Ναι 
□ Όχι 
4.2)Εάν ναι, εµφανίζονται τα συµπτώµατα ουρολοίµωξης µετά από σεξουαλική 
επαφή; 
□ Συχνά 
□ Σπάνια 
□ Καθόλου 
 
5)Πόσο νερό/ υγρά πίνετε ηµερησίως; 
□ Πολύ λίγο(1 ποτήρι) 
□ Λίγο(1-2 ποτήρια) 
□ Αρκετό(3-5 ποτήρια) 
□ Πολύ(6 και άνω) 
 
6.1)Έχετε νοσήσει ποτέ από οξεία ουρηθρίτιδα; 
□ Ναι 
□ Όχι 
 
6.2)Εάν ναι, η θεραπεία ήταν: 
□ Αντιβίωση µετά από αντιβιόγραµµα 
□ Εµπειρική αντιβιοτική θεραπεία 
 
7.1)Έχετε νοσήσει ποτέ από επιπλεγµένη ουρολοίµωξη; 
□ Ναι 
□ Όχι 
 
7.2)Εάν ναι, ποιο ήταν το αίτιο της λοίµωξης; 
□ Στένωση ουρητήρων 
□ Λιθίαση νεφρών / ουρητήρων 
□ Άλλο.δηλ……………………. 
 
8.1)Έχετε νοσήσει ποτέ από πυελονεφρίτιδα; 
□ Ναι 
□ Όχι 
 
8.2) Εάν ναι, τι συµπτώµατα είχατε; 
□ Υψηλό πυρετό 
□ Ρίγος 
□ Πόνο στην οσφύ 
□ Ευαισθησία στην πλήξη της νεφρικής χώρας 
□ Ναυτία / εµέτους 
□ Πολυουρία/ Συχνουρία 
□ ∆υσουρία 
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8.3)Πως αντιµετωπίσθηκε; 
□ Θεραπεία µε από στόµατος αντιβίωση 
□ Ενδοφλέβια θεραπεία µετά από εισαγωγή 
□ Άλλο.δηλ…………………………. 
 
9)Αντιµετωπίζετε κάποιο πρόβληµα υγείας από τα παρακάτω; 
□ Σακχαρώδης ∆ιαβήτης 
□ Νεφρική ανεπάρκεια ή άλλο πρόβληµα στα νεφρά 
□ Ανοσοκαταστολή (για οποιοδήποτε λόγο) 
□ Άλλο δηλ……………………………………….. 
 
10) Μετά την καλλιέργεια και το αντιβιόγραµµα ποιο βακτήριο διαγνώστηκε ως 
αιτία της ουρολοίµωξης; 
□ Ε,coli 
□ Staphylococcus saprophyticus 
□ Staphylococcus Aureus 
□ Klepsiella 
□Enterococcus 
□ Proteus mirabilis 
□ Άλλο.δηλ……………….. 
□ Κανένα από τα παραπάνω 
 
11)Τι κάνατε εσείς για να αντιµετωπίσετε τα συµπτώµατα της ουρολοίµωξης ;(εδώ 
µπορείτε να τσεκάρετε και πάνω από µία απαντήσεις) 
□ Επισκεφθήκατε ιατρό µέσα στο νοσοκοµείο 
□ Επισκεφθήκατε ιατρό εκτός νοσοκοµείου 
□ Πήρατε κάποιο φάρµακο µετά από συµβουλή φιλικού / συγγενικού προσώπου 
□ Πήρατε κάποιο φάρµακο που είχατε ξαναπάρει στο παρελθόν για τον ίδιο λόγο 
□ Πήρατε κάποιο φάρµακο µετά από σύντοµη συζήτηση µε το φαρµακοποιό 
□ ∆ώσατε δείγµα ούρων για καλλιέργεια και αντιβιόγραµµα 
□ Τίποτα από τα παραπάνω 
 
12)Αν επισκεφθήκατε το γιατρό τι σας συνέστησε; 
□ Θεραπεία µετά από δείγµα ούρων για καλλιέργεια και αντιβιόγραµµα 
□ Εµπειρική θεραπεία χωρίς ανάλυση ούρων 
□ Έναρξη θεραπείας µε εµπειρικό αντιβιοτικό και συνέχεια θεραπείας ανάλογα µε το 
αντιβιόγραµµα 
 
13)Μετά την επίσκεψη στο γιατρό ή την έναρξη της αγωγής, τα συµπτώµατα 
υποχώρησαν ; 
□ Πλήρως 
□ Μερικώς 
□ Καµία βελτίωση 
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14)Σας συνεστήθη µερικές ηµέρες µετά τη λήξη της  αντιβιοτικής θεραπείας να 
επαναλάβετε την καλλιέργεια ούρων; 
□ Ναι            
□ Όχι 
 
15)Αν πήρατε κάποιο φάρµακο εµπειρικά ή µετά από συµβουλή φιλικού / συγγενικού 
προσώπου τα συµπτώµατα υποχώρησαν; 
□ Πλήρως 
□ Μερικώς 
□ Καµία βελτίωση 
 
16.1)Πάσχετε από ή πάθατε ποτέ υποτροπιάζουσες ουρολοιµώξεις; 
 □ Ναι         
 □ Όχι 
 
16.2) Εάν ναι, πως αντιµετωπίσθηκαν; 
□ Επαναλαµβανόµενη εµπειρική θεραπεία 
□ Επίσκεψη σε ουρολόγο / παθολόγο και επαναλαµβανόµενες θεραπείες µε αντιβίωση 
βάση αντιβιογράµµατος 
□ Μακρόχρονη θεραπεία(3-6)µήνες µε ένα συγκεκριµένο αντιβιοτικό 
□Άλλο.δηλ…………………………… 
 
17.1)∆ηµιουργήθηκε η υπόνοια µετά την καλλιέργεια ούρων ότι µπορεί η 
ουρολοίµωξη να ήταν αποτέλεσµα ενδονοσοκοµειακής λοίµωξης; 
□ Ναι 
□ Όχι 
 
17.2)Εάν ναι, ποιο βακτήριο βρέθηκε; 
□ Κlebsiella pneumoniae 
□ Proteus mirabilis 
□ Pseudomonas  aeruginosa 
□ Πολυανθεκτικός  σταφυλόκοκκος(MRSA) 
□ Πολυανθεκτικός  εντερόκοκκος(VRA) 
□ Άλλο.δηλ……………………………. 
 
18)Αναφέρατε το περιστατικό από δυνητικά ενδονοσοκοµειακό βακτήριο στους 
υπευθύνους; 
□ Προϊσταµένη 
□ ∆ιοίκηση του νοσοκοµείου 
□ ∆ιευθυντή της κλινικής 
□ Ειδικό λοιµωξιολόγο 
□ Γραφείο λοιµώξεων (εφόσον υπάρχει) 
□ Κανένα 
 
 

Ευχαριστούµε για τη συνεργασία! 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 10 

• ΠΑΡΟΥΣΙΑΣΗ ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΩΝ  

• ΣΥΖΗΤΗΣΗ 

• ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ 

• ΠΡΟΤΑΣΕΙΣ 
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Γ’ ΜΕΡΟΣ  
 
10.1 ΠΑΡΟΥΣΙΑΣΗ ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΩΝ 
 
 
Γραφήµατα Αποτελεσµάτων  
 
ΓΡΑΦΗΜΑ Β 
 Οικογενειακή κατάσταση : 

29,3%

70,7%

Άγαµη

Έγγαµη

 

Το 70,7% ήταν έγγαµες ενώ το 29,3% άγαµες. 

 
   
ΓΡΑΦΗΜΑ Γ  
Αριθµός παιδιών: 
 

32,0%

13,3%

17,3%

37,3%

Undefined error #607

Τρία και άνω

Ένα

∆ύο

 

 

Το 37,3% είχε δύο παιδιά, το 17,3 % ένα παιδί, ενώ το 13,3% άνω των τριών. Ένα 

ποσοστό 32% δεν απάντησε σε αυτή την ερώτηση του ερωτηµατολογίου. 
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ΓΡΑΦΗΜΑ ∆ 
Εκπαίδευση:  
 

6,0%

28,7%

65,3%

Τριτοβάθµια εκπαίδευ

∆ευτεροβάθµια εκπαίδ

Τριτοβάθµια εκπαίδευ

 
Το 65,3% ήταν απόφοιτοι ΤΕΙ, το 28,7% ∆ευτεροβάθµιας εκπαίδευσης , και το 6% 

απόφοιτοι ΑΕΙ. 

 

 

 ∆ΙΑΓΡΑΜΜΑ 1 
Έχετε νοσήσει ποτέ από λοίµωξη ουροποιητικού;   

27,3%

72,7%

Όχι

Ναι

 

Στην ερώτηση εάν έχουν νοσήσει ποτέ από λοίµωξη ουροποιητικού το 72,7% απάντησε 

θετικά ενώ το 27,3% αρνητικά.   
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∆ΙΑΓΡΑΜΜΑ 2Α 
Σε περίπτωση ουρολοίµωξης (κυστίτιδας) παρουσιάσατε καύσο κατά την ούρηση 
(δυσουρία); 
 

28,0%

15,3%

56,7%

Undefined error #607

Όχι

Ναι

 

 

Θετική ήταν η απάντηση του 56,7% στην ερώτηση αν σε περίπτωση ουρολοίµωξης 

(κυστίτιδας) παρουσίασαν  καύσο κατά την ούρηση (δυσουρία). Το 15,3% δεν 

παρουσίασε αυτό το σύµπτωµα ενώ το 28% δεν απάντησε καθόλου στην ερώτηση αυτή. 

 
∆ΙΑΓΡΑΜΜΑ 2Β 
Σε περίπτωση ουρολοίµωξης (κυστίτιδας) παρουσιάσατε συχνουρία; 
 
 

28,0%

11,3%

60,7%

Undefined error #607

Όχι

Ναι

 

 

60,7% του δείγµατός µας παρουσίασε συχνουρία και µόνο το 11,3% δεν ανέφερε αυτό το 

σύµπτωµα. Ποσοστό 28% δεν απάντησε καθόλου στην ερώτηση αυτή. 
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∆ΙΑΓΡΑΜΜΑ 2Γ 
Σε περίπτωση ουρολοίµωξης (κυστίτιδας) παρουσιάσατε πόνο κατά την ούρηση 
(δυσουρία); 
 
 

28,0%

21,3%

50,7%

Undefined error #607

Όχι

Ναι

 

 

Πόνος κατά την ούρηση (δυσουρία)  εµφανίστηκε στην πλειοψηφία του δείγµατος σε 

ποσοστό 50,7%. Το 21,3% δεν εµφάνισε αυτό το σύµπτωµα ενώ το 28% δεν απάντησε 

καθόλου στην ερώτηση αυτή. 

 

 ∆ΙΑΓΡΑΜΜΑ 2∆  
 Σε περίπτωση ουρολοίµωξης (κυστίτιδας) παρουσιάσατε θολά/ δύσοσµα ούρα; 
 
 

28,0%

28,0%

44,0%

Undefined error #607

Ναι

Όχι

 

 

Το 44% υποστήριξε ότι δεν παρουσίασε θολά/ δύσοσµα ούρα, το 28% παρουσίασε ενώ 

28% άφησε αναπάντητη αυτή την ερώτηση του ερωτηµατολογίου. 
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∆ΙΑΓΡΑΜΜΑ 2Ε 
Σε περίπτωση ουρολοίµωξης (κυστίτιδας) παρουσιάσατε αιµατουρία; 
 

 

28,0%

19,3%

52,7%

Undefined error #607

Ναι

Όχι

 

 

Εµφάνιση αιµατουρίας εµφανίστηκε µόνο στο 19,3%  µε την πλειοψηφία του δείγµατος 

52,7% να δηλώνει άρνηση για αυτό το σύµπτωµα. Το 28% δεν απάντησε στην ερώτηση. 

 

 
 ∆ΙΑΓΡΑΜΜΑ 2ΣΤ 
 Σε περίπτωση ουρολοίµωξης (κυστίτιδας) παρουσιάσατε πυρετό σε συνδυασµό µε 
ένα ή περισσότερα από τα παραπάνω συµπτώµατα; 
 

28,0%

16,0%

56,0%

Undefined error #607

Ναι

Όχι

 
 

Το 16% του δείγµατος παρουσίασε πυρετό σε συνδυασµό µε ένα ή περισσότερα από τα 

παραπάνω συµπτώµατα, το 56% δεν εµφάνισε και  ποσοστό 28% δεν απάντησε στην 

ερώτηση αυτή. 
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∆ΙΑΓΡΑΜΜΑ 2Ζ 
Σε περίπτωση ουρολοίµωξης (κυστίτιδας) δεν παρουσιάσατε κανένα σύµπτωµα; 

28,0%

72,0%

Undefined error #607

Όχι

 
Το 72% δεν παρουσίασε κανένα σύµπτωµα ενώ το 28% δεν απάντησε σε αυτή την 

ερώτηση. 

 
 
∆ΙΑΓΡΑΜΜΑ 3 
Αναγνωρίσατε τι µπορεί να σηµαίνουν τα συµπτώµατα αυτά; 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Το 58% δηλώνει ότι αναγνώρισε τα συµπτώµατα, 12,7% απαντά µε «ίσως» ενώ µόνο το 

2% δεν αναγνώρισε τα συµπτώµατα. Το 27,3% δεν απάντησε καθόλου στην ερώτηση 

αυτή. 

 

 
 
 

27,3%

2,0%

12,7%

58,0%

Undefined error #607

Όχι

Ίσως

Ναι
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∆ΙΑΓΡΑΜΜΑ 4.1 
Έχετε συσχετίσει την εµφάνιση των συµπτωµάτων αυτών µε τη σεξουαλική επαφή; 
 

27,3%

25,3%

47,3%

Undefined error #607

Ναι

Όχι

 

 

Το 47,3% του δείγµατος δεν συσχετίζει την εµφάνιση των συµπτωµάτων αυτών µε τη 

σεξουαλική επαφή. Το 25,3% τη συσχετίζει ενώ το 27,3% δεν απάντησε καθόλου στην 

ερώτηση αυτή. 

 

∆ΙΑΓΡΑΜΜΑ 4.2 
Εάν ναι, εµφανίζονται τα συµπτώµατα ουρολοίµωξης µετά από σεξουαλική επαφή; 
 

74,7%

1,3%

12,0%

12,0%

Undefined error #607

Καθόλου

Σπάνια

Συχνά

 

Από το ποσοστό που απάντησε θετικά στην ερώτηση 4.1 το 12% αναφέρει ότι τα 

συµπτώµατα αυτά εµφανίζονται συχνά µετά τη σεξουαλική επαφή, το 12% αναφέρει ότι 

εµφανίζονται σπάνια  ενώ το 1,3% καθόλου. Ποσοστό 74,7% δεν απάντησε καθόλου 

στην ερώτηση αυτή. 
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∆ΙΑΓΡΑΜΜΑ 5 
Πόσο νερό/ υγρά πίνετε ηµερησίως; 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

Αρκετή (3-5 ποτήρια ηµερησίως ) ήταν η κατανάλωση νερού/ υγρών στο 50% του 

δείγµατός µας. 17,3% απαντά ότι καταναλώνει πολύ (έξι και άνω),  27,3% λίγο (1-2 

ποτήρια), 3,3% πολύ λίγο (ένα ποτήρι) και τέλος ποσοστό 2% δεν απάντησε καθόλου. 

 

∆ΙΑΓΡΑΜΜΑ 6.1 

Έχετε νοσήσει ποτέ από οξεία ουρηθρίτιδα; 
 
 

16,7%

83,3%

Ναι

Όχι

 

 

Το 16,7% δήλωσε ότι έχει νοσήσει από οξεία ουρηθρίτιδα, ενώ το 83.3% δεν έχει 

νοσήσει. 

 
 

2,0%

3,3%

17,3%

27,3%

50,0%

Undefined error #607

Πολύ λίγο (ένα ποτήρ

Πολύ (έξι και άνω πο

Λίγο (ένα-δύο ποτήρι

Αρκετό (τρία-πέντε π
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∆ΙΑΓΡΑΜΜΑ 6.2 
Εάν ναι, η θεραπεία ήταν:  
  

83,3%

6,7%

10,0%

Undefined error #607

Εµπειρική αντιβιοτικ

Αντιβίωση µετά από α

 
 

Όσον αφορά  την θεραπεία στο 10% ήταν έπειτα από αντιβιόγραµµα ενώ στο 6,7% 

εµπειρική. Ποσοστό 83,3% δεν απάντησε καθόλου στην ερώτηση αυτή. 

 

  
∆ΙΑΓΡΑΜΜΑ 7.1 
Έχετε νοσήσει ποτέ από επιπλεγµένη ουρολοίµωξη; 

7,3%

92,7%

Ναι

Όχι

 
 

Μονό το 7,3% του δείγµατος έχει νοσήσει από επιλεγµένη ουρολοίµωξη, ενώ το 92,7% 

δεν έχει νοσήσει ποτέ. 
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∆ΙΑΓΡΑΜΜΑ 7.2 
Εάν ναι, ποιο ήταν το αίτιο της λοίµωξης; 

92,7%

2,7%

4,7%

Undefined error #607

Άλλο

Λιθίαση νεφρών/ουρητ

 

 

Από αυτούς που έχουν νοσήσει από επιπλεγµένη ουρολοίµωξη, ως αίτιο της λοίµωξης 

αναγνωρίζουν την λιθίαση νεφρών /ουρητήρων σε ποσοστό 4.7% ενώ 2,7% επέλεξαν την 

απάντηση «άλλο». Ποσοστό 92,7% δεν απάντησε καθόλου στην ερώτηση αυτή. 

 

  

∆ΙΑΓΡΑΜΜΑ 8.1 
Έχετε νοσήσει ποτέ από πυελονεφρίτιδα; 

4,7%

95,3%

Ναι

Όχι

 

Το  4.7% του δείγµατος υποστηρίζει ότι έχει νοσήσει από πυελονεφρίτιδα ενώ το 96,3% 

δεν έχει νοσήσει ποτέ. 
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 ∆ΙΑΓΡΑΜΜΑ 8.2Α 
Εάν ναι, είχατε συµπτώµατα υψηλού πυρετού; 

95,3%

2,0%

2,7%

Undefined error #607

Ναι

Όχι

 
 

Από το δείγµα που απάντησε πως είχε νοσήσει από πυελονεφρίτιδα, το 2% είχε 

συµπτώµατα υψηλού πυρετού ενώ το 2,7% δεν εµφάνισε. Ποσοστό 95,3% δεν απάντησε 

καθόλου στην ερώτηση αυτή. 

 

 
∆ΙΑΓΡΑΜΜΑ 8.2Β 
 Εάν ναι, είχατε συµπτώµατα ρίγους; 

95,3%

,7%

4,0%

Undefined error #607

Ναι

Όχι

 

 

Το 0,7% του δείγµατος είχε ρίγος, ενώ το 4% δεν είχε συµπτώµατα ρίγους. Ποσοστό 

95,3% δεν απάντησε καθόλου στην ερώτηση αυτή. 
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∆ΙΑΓΡΑΜΜΑ 8.2Γ 
Εάν ναι, είχατε συµπτώµατα πόνου στην οσφύ;   

95,3%

2,0%

2,7%

Undefined error #607

Όχι

Ναι

 
Συµπτώµατα πόνου στην οσφύ υπήρχαν µόνο στο 2,7% του δείγµατος ενώ στο 2% δεν 

υπήρχαν. Ποσοστό 95,3% δεν απάντησε καθόλου στην ερώτηση αυτή. 

 

 

 ∆ΙΑΓΡΑΜΜΑ 8.2∆ 
 Εάν ναι, είχατε συµπτώµατα ευαισθησίας στην πλήξη της νεφρικής χώρας; 

95,3%

,7%

4,0%

Undefined error #607

Ναι

Όχι

 

 

Ποσοστό 0,7%  είχε συµπτώµατα ευαισθησίας στην πλήξη της νεφρικής χώρας, ενώ το 

4% δεν είχε. Ποσοστό 95,3% δεν απάντησε καθόλου στην ερώτηση αυτή. 
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∆ΙΑΓΡΑΜΜΑ 8.2Ε 
Εάν ναι, είχατε συµπτώµατα ναυτίας/ εµετούς; 

95,3%

,7%

4,0%

Undefined error #607

Ναι

Όχι

 

 

Το 0,7% είχε συµπτώµατα ναυτίας/ εµέτους ενώ το 4% δεν είχε. Ποσοστό 95,3% δεν 

απάντησε καθόλου στην ερώτηση αυτή. 

 

  

∆ΙΑΓΡΑΜΜΑ 8.2ΣΤ 
Εάν ναι, είχατε συµπτώµατα πολυουρίας/ συχνουρίας; 

95,3%

2,0%

2,7%

Undefined error #607

Ναι

Όχι

 

 

2% απάντησε ότι εµφάνισε συµπτώµατα πολυουρίας/ συχνουρίας, ενώ το 2,7% δεν 

εµφάνισε. Ποσοστό 95,3% δεν απάντησε καθόλου στην ερώτηση αυτή. 
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∆ΙΑΓΡΑΜΜΑ 8.2Ζ 
Εάν ναι, είχατε συµπτώµατα δυσουρίας; 

95,3%

2,0%

2,7%

Undefined error #607

Ναι

Όχι

 

 

Το 2% εµφάνισε συµπτώµατα δυσουρίας, ενώ το 2,7% δεν εµφάνισε. Ποσοστό 95,3% 

δεν απάντησε καθόλου στην ερώτηση αυτή. 

 

∆ΙΑΓΡΑΜΜΑ 8.3 
Πως αντιµετωπίσθηκε; 
 

95,3%

1,3%

3,3%

Undefined error #607

Ενδοφλέβια θεραπεία

Θεραπεία µε από στόµ

 

 

Σχετικά µε την αντιµετώπιση της πυελονεφρίτιδας το 3,3% αντιµετώπισε το πρόβληµα µε 

αντιβίωση από το στόµα, ενώ το 1,3% µε ενδοφλέβια θεραπεία µετά από εισαγωγή. 

Ποσοστό 95,3% δεν απάντησε καθόλου στην ερώτηση αυτή. 
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∆ΙΑΓΡΑΜΜΑ 9.Α 
Αντιµετωπίζετε σακχαρώδη διαβήτη, ο οποίος προδιαθέτει συχνές ουρολοιµώξεις; 
 

2,0%

98,0%

Ναι

Όχι

 

 

Μόνο το 2% του δείγµατος αντιµετωπίζει σακχαρώδη διαβήτη ο οποίος προδιαθέτει σε 

συχνές ουρολοιµώξεις, ενώ το 98% όχι. 

 

∆ΙΑΓΡΑΜΜΑ 9.Β 
Αντιµετωπίζετε νεφρική ανεπάρκεια ή άλλο πρόβληµα στα νεφρά, το οποίο να 
προδιαθέτει σε συχνές ουρολοιµώξεις; 
 

2,7%

97,3%

Ναι

Όχι

 

 

Το 2,7% αντιµετώπιζε νεφρική ανεπάρκεια ή άλλο πρόβληµα στα νεφρά το οποίο να 

προδιαθέτει σε συχνές ουρολοιµώξεις, ενώ το 97,3% όχι. 
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∆ΙΑΓΡΑΜΜΑ 9.Γ 
Πάσχετε από ανοσοκαταστολή (για οποιοδήποτε λόγο), η οποία προδιαθέτει συχνές 
ουρολοιµώξεις; 
 

10,0%

90,0%

Ναι

Όχι

 

 

Το 10% έπασχε από ανοσοκαταστολή  η οποία προδιαθέτει σε συχνές ουρολοιµώξεις, 

ενώ το 90% όχι. 

 

 
 
∆ΙΑΓΡΑΜΜΑ 9.∆ 
Αντιµετωπίζετε άλλο πρόβληµα υγείας, το οποίο να προδιαθέτει σε συχνές 
ουρολοιµώξεις; 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Άλλο πρόβληµα υγείας, το οποίο να προδιαθέτει σε συχνές ουρολοιµώξεις αντιµετώπιζε 

µόνο το 1,3% του δείγµατος, ενώ το 98,7% όχι. 

 
 
 
 
 

1,3%

98,7%

Ναι

Όχι
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∆ΙΑΓΡΑΜΜΑ 10 
Μετά από την καλλιέργεια και το αντιβιόγραµµα ποιο βακτήριο διαγνώστηκε ως 
αιτία της ουρολοίµωξης; 
 

28,0%

,7%

,7%

,7%

1,3%

5,3%

9,3%

14,0%

40,0%

Undefined error #607

Άλλο

Enterococcus

Staphylococcus Aureu

Staphylococcus sapro

Κάνένα από τα παραπά

Proteus mirabilis

Klepsiella

E.coli

 
Στην ερώτηση ποιο βακτήριο διαγνώστηκε ως αιτία της ουρολοίµωξης µετά την 

καλλιέργεια και το αντιβιόγραµµα, το 40,0% επέλεξε το E.coli, το 14,0% επέλεξε το 

Klepsiella, το 9,3% επέλεξε το Proteus mirabilis,  το 1,3% επέλεξε το Staphylococcus 

saprophyticus/epidermidis ενώ ίδιο ποσοστό 0,7% παρουσιάστηκε στα βακτήρια 

Staphylococcus Aureus και Enterococcus. Επίσης την απάντηση κάποιο άλλο µικρόβιο 

επέλεξε το 0,7% και κανένα από τα παραπάνω το 5,3%. Τέλος το 28,0% δεν απάντησε 

καθόλου στην ερώτηση αυτή. 

∆ΙΑΓΡΑΜΜΑ 11.Α 
Για να αντιµετωπίσετε τα συµπτώµατα της ουρολοίµωξης επισκεφθήκατε ιατρό 
µέσα σε νοσοκοµείο; 
 

28,0%

27,3%

44,7%

Undefined error #607

Όχι

Ναι

 

 

Το 44,7% υποστηρίζει ότι επισκέφθηκε ιατρό µέσα στο νοσοκοµείο για να αντιµετωπίσει 

τα συµπτώµατα της ουρολοίµωξης ενώ το 27,3% απάντησε οτι δεν επισκέφθηκε ιατρό 

εντός νοσοκοµείου. Το 28% δεν απάντησε καθόλου στην ερώτηση αυτή. 
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∆ΙΑΓΡΑΜΜΑ 11.Β 

Για να αντιµετωπίσετε τα συµπτώµατα της ουρολοίµωξης επισκεφθήκατε ιατρό 
εκτός νοσοκοµείου; 
 

28,0%

24,0%

48,0%

Undefined error #607

Ναι

Όχι

 

 

Στην ερώτηση εάν επισκέφθηκαν ιατρό εκτός νοσοκοµείου για να αντιµετωπίσουν τα 

συµπτώµατα της ουρολοίµωξης, το 24% απάντησε θετικά, ενώ το 48% απάντησε 

αρνητικά. Το 28,0% δεν απάντησε καθόλου στην ερώτηση αυτή. 

 

 
∆ΙΑΓΡΑΜΜΑ 11.Γ 
Για να αντιµετωπίσετε τα συµπτώµατα της ουρολοίµωξης πήρατε κάποιο φάρµακο 
µετά από συµβουλή φιλικού/ συγγενικού προσώπου; 
 

28,0%

2,0%

70,0%

Undefined error #607

Ναι

Όχι

 
 

Μόνο το 2% πήρε κάποιο φάρµακο µετά από συµβουλή φιλικού/συγγενικού προσώπου 

για να αντιµετωπίσει τα συµπτώµατα της ουρολοίµωξης ενώ το 70% απάντησε ότι δεν 

πήρε. Το 28,0% δεν απάντησε καθόλου στην ερώτηση αυτή. 
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 ∆ΙΑΓΡΑΜΜΑ 11.∆ 

 Για να αντιµετωπίσετε τα συµπτώµατα της ουρολοίµωξης πήρατε κάποιο φάρµακο 
που είχατε πάρει στο παρελθόν για τον ίδιο λόγο; 
 

28,0%

3,3%

68,7%

Undefined error #607

Ναι

Όχι

 

 

Το 3,3% πήρε κάποιο φάρµακο που είχε ξαναπάρει στο παρελθόν για τον ίδιο λόγο για 

να αντιµετωπίσει τα συµπτώµατα της ουρολοίµωξης ενώ το 68,7% δεν πήρε. Το 28,0% 

δεν απάντησε καθόλου στην ερώτηση αυτή. 

∆ΙΑΓΡΑΜΜΑ 11.Ε 
Για να αντιµετωπίσετε τα συµπτώµατα της ουρολοίµωξης πήρατε κάποιο φάρµακο 
µετά από σύντοµη κουβέντα µε φαρµακοποιό; 
 
 

28,0%

,7%

71,3%

Undefined error #607

Ναι

Όχι

 
Στην ερώτηση εάν πήραν κάποιο φάρµακο µετά από σύντοµη συζήτηση µε τον 

φαρµακοποιό για να αντιµετωπίσουν τα συµπτώµατα της ουρολοίµωξης, το 0,7% 

απάντησε  Ναι, ενώ το 71,3% απάντησε Όχι. Το 28% δεν απάντησε σε αυτή την 

ερώτηση. 
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∆ΙΑΓΡΑΜΜΑ 11.ΣΤ 

 Για να αντιµετωπίσετε τα συµπτώµατα της ουρολοίµωξης δώσατε δείγµα ούρων 
για καλλιέργεια κα αντιβιόγραµµα; 
 
 

28,0%

29,3%

42,7%

Undefined error #607

Όχι

Ναι

 

 

Ποσοστό 42,7% έδωσε δείγµα ούρων για καλλιέργεια και αντιβιόγραµµα ενώ το 29,3% 

δεν έδωσε. Το 28% δεν απάντησε σε αυτή την ερώτηση. 

 

 
∆ΙΑΓΡΑΜΜΑ 11.Ζ 
Για να αντιµετωπίσετε τα συµπτώµατα της ουρολοίµωξης δεν κάνατε τίποτα από τα 
παραπάνω; 
 

28,0%

,7%

71,3%

Undefined error #607

Ναι

Όχι

 

 

Μόνο το 0,7% δεν έκανε τίποτα για να αντιµετωπίσει τα συµπτώµατα της ουρολοίµωξης, 

ενώ το 71,3% έκανε. Ποσοστό 28% δεν απάντησε καθόλου στην ερώτηση αυτή. 
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∆ΙΑΓΡΑΜΜΑ 12 
Εάν επισκεφθήκατε το γιατρό τι σας συνέστησε; 
 

31,3%

2,7%

32,7%

33,3%

Undefined error #607

Εµπειρική θεραπεία χ

Εµπειρικό αντιβιοτικ

Θεραπεία µετά από δε

 

 

Στο 33,3% των νοσηλευτριών που επισκέφθηκαν ιατρό συνεστήθη θεραπεία µετά από 

δείγµα ούρων για καλλιέργεια και αντιβιόγραµµα, στο 32,7% συνεστήθη έναρξη 

θεραπείας µε εµπειρικό αντιβιοτικό και συνέχεια της θεραπείας ανάλογα µε το 

αντιβιόγραµµα. Μόνο στο 2,7% συνεστήθη εµπειρική θεραπεία χωρίς ανάλυση ούρων. 

Το 31,3% δεν απάντησε καθόλου στην ερώτηση αυτή. 

 

∆ΙΑΓΡΑΜΜΑ 13 
Μετά την επίσκεψη στον γιατρό ή την έναρξη της αγωγής τα συµπτώµατα 
υποχώρησαν; 
 

31,3%

2,7%

25,3%

40,7%

Undefined error #607

Καµία βελτίωση

Μερικώς

Πλήρως

 

 

Μετά την επίσκεψη στον γιατρό ή την έναρξη της αγωγής, στο µεγαλύτερο ποσοτό  

40,7% τα συµπτώµατα υποχώρησαν πλήρως, σε ποσοστό 25,3% τα συµπτώµατα 

υποχώρησαν µερικώς, στο 2,7% δεν υπήρξε καµµία βελτίωση και τέλος ένα ποσοστό 

31,3% δεν απάντησε καθόλου στην ερώτηση αυτή. 
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∆ΙΑΓΡΑΜΜΑ 14 

Σας συνεστήθη µερικές ηµέρες µετά την λήξη της αντιβιοτικής θεραπείας να 
επαναλάβετε την καλλιέργεια ούρων; 
 

31,3%

30,0%

38,7%

Undefined error #607

Όχι

Ναι

 
 

Στην ερώτηση εάν τους συνεστήθη µερικές ηµέρες µετά τη λήξη της αντιβιοτικής 

θεραπείας να επαναλάβουν την καλλιέργεια ούρων, το 38,7% απάντησε θετικά ενώ το 

30% απάντησε αρνητικά. Το 31,3% δεν απάντησε καθόλου στην ερώτηση αυτή. 

 
∆ΙΑΓΡΑΜΜΑ 15 
Αν πήρατε κάποιο φάρµακο εµπειρικά ή µετά από συµβουλή φιλικού/ συγγενικού 
προσώπου τα συµπτώµατα υποχώρησαν; 
 
 

96,0%

,7%

,7%

2,7%

Undefined error #607

Καµία βελτίωση

Πλήρως

Μερικώς

 
Στο 0,7% των νοσηλευτριών που πήραν κάποιο φάρµακο εµπειρικά ή µετά από 

 συµβουλή φιλικού/συγγενικού προσώπου τα συµπτώµατα υποχώρησαν πλήρως, σε ένα 

ίδιο ποσοστό δεν υπήρξε καµία βελτίωση ενώ στο 2,7% τα συµπτώµατα υποχώρησαν 

µερικώς. Τέλος το 96% δεν απάντησε καθόλου στην ερώτηση αυτή. 
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∆ΙΑΓΡΑΜΜΑ 16.1 

Πάσχετε ή πάθατε ποτέ υποτροπιάζουσες ουρολοιµώξεις; 
 
 

1,3%

27,3%

71,3%

Undefined error #607

Ναι

Όχι

 

 

Το 27,3% του δείγµατος πάσχει ή είχε πάθει στο παρελθόν υποτροπιάζουσες 

ουρολοιµώξεις, ενώ το 71,3% απάντησε αρνητικά. Ποσοστό 1,3% δεν απάντησε 

καθόλου στην ερώτηση αυτή. 

∆ΙΑΓΡΑΜΜΑ 16.2 

Εάν ναι, πως αντιµετωπίστηκαν; 
 

72,7%

2,7%

5,3%

19,3%

Undefined error #607

Μακρόχρονη θεραπεία

Επαναλαµβανόµενη εµπ

Επίσκεψη σε γιατρό-ε

 
Από το παραπάνω ποσοστό των νοσηλευτριών που είχαν πάθει υποτροπιάζουσες 

ουρολοιµώξεις, το 5,3% αντιµετώπισε τα συµπτώµατα µε επαναλαµβανόµενη εµπειρική 

αντιβιοτική θεραπεία, το 19,3% µε επίσκεψη σε ουρολόγο/παθολόγο και 

επαναλαµβανόµενες θεραπείες µε αντιβίωση, το 2,7% µε µακρόχρονη θεραπεία (3-6 

µήνες µε ένα συγκεκριµένο αντιβιοτικό), ενώ ποσοστό 72,7% δεν απάντησε καθόλου 

στην ερώτηση αυτή. 
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∆ΙΑΓΡΑΜΜΑ 17.1 

∆ηµιουργήθηκε η υπόνοια µετά την καλλιέργεια ούρων ότι µπορεί η ουρολοίµωξη 
να ήταν αποτέλεσµα ενδονοσοκοµειακής λοίµωξης; 
 
 

29,3%

26,7%

44,0%

Undefined error #607

Ναι

Όχι

 

 

Στο 26,7% των νοσηλευτριών δηµιουργήθηκε η υπόνοια µετά την καλλιέργεια ούρων ότι 

µπορεί η ουρολοίµωξη να ήταν αποτέλεσµα ενδονοσοκοµειακής λοίµωξης, ενώ στο 44% 

δεν δηµιουργήθηκε η υπόνοια αυτή. Το 29,3% δεν απάντησε καθόλου στην ερώτηση 

αυτή. 

 

∆ΙΑΓΡΑΜΜΑ 17.2 
Εάν ναι, ποιο βακτήριο βρέθηκε; 
 

73,3% ,7%

,7%

1,3%

4,0%

8,0%

12,0%

Undefined error #607 Πολυανθεκτικός εντερ

Pseudomonas aerugino

Πολυανθεκτικός σταφυ

Άλλο

Proteus mirabilis

Klepsiella pneumonia

 

Στην ερώτηση ποιο βακτήριο βρέθηκε αν η ουρολοίµωξη ήταν αποτέλεσµα 

ενδονοσοκοµειακής λοίµωξης το µεγαλύτερο ποσοστό  12% επέλεξε το βακτήριο 

Klepsiella pneumonia, το 8% επέλεξε το Proteus mirabilis  ενώ ίδιο ποσοστό 0,7% 

παρουσιάστηκε στα βακτήρια Pseudomonas  και Πολυανθεκτικό εντερόκοκκο 

(VRA).Επίσης την απάντηση κάποιο άλλο µικρόβιο επέλεξε το 4% .Τέλος το 73,3% δεν  

απάντησε καθόλου στην ερώτηση αυτή. 
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∆ΙΑΓΡΑΜΜΑ 18.Α 

Αναφέρατε το περιστατικό ουρολοίµωξης από δυνητικά ενδονοσοκοµειακό 
βακτήριο στην προϊσταµένη; 
 

73,3%

4,7%

22,0%

Undefined error #607

Ναι

Όχι

 

Στην ερώτηση εάν ανέφεραν το περιστατικό ουρολοίµωξης από δυνητικά 

ενδονοσοκοµειακό βακτήριο στην προϊσταµένη, το 4,7% απάντησε θετικά ενώ το 22% 

απάντησε αρνητικά. Το 73,3% δεν απάντησε καθόλου στην ερώτηση αυτή. 

 

 
∆ΙΑΓΡΑΜΜΑ 18.Β 
Αναφέρατε το περιστατικό ουρολοίµωξης από δυνητικά ενδονοσοκοµειακό 
βακτήριο στην διοίκηση του νοσοκοµείου; 
 

73,3%

1,3%

25,3%

Undefined error #607

Ναι

Όχι

 

 

Ποσοστό 1,3% ανέφερε το περιστατικό ουρολοίµωξης από δυνητικά ενδονοσοκοµειακό 

βακτήριο στην διοίκηση του νοσοκοµείου, ενώ το 25,3% δεν το έκανε. Το 73,3% δεν 

απάντησε καθόλου στην ερώτηση αυτή. 
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∆ΙΑΓΡΑΜΜΑ 18.Γ 
Αναφέρατε το περιστατικό ουρολοίµωξης από δυνητικά ενδονοσοκοµειακό 
βακτήριο στο διευθυντή της κλινικής; 
 

73,3%

1,3%

25,3%

Undefined error #607

Ναι

Όχι

 
 

Το 1,3% ανέφερε το περιστατικό ουρολοίµωξης από δυνητικά ενδονοσοκοµειακό 

βακτήριο στον ∆ιευθυντή της Κλινικής, ενώ το 25,3% δεν το έκανε. Το 73,3% δεν 

απάντησε καθόλου στην ερώτηση αυτή. 

 

∆ΙΑΓΡΑΜΜΑ 18.∆ 
Αναφέρατε το περιστατικό ουρολοίµωξης από δυνητικά ενδονοσοκοµειακό 
βακτήριο στον ειδικό λοιµωξιολόγο; 
 

73,3%

1,3%

25,3%

Undefined error #607

Ναι

Όχι

 
 

Στην ερώτηση εάν ανέφεραν το περιστατικό ουρολοίµωξης από δυνητικά 

ενδονοσοκοµειακό βακτήριο στον ειδικό Λοιµωξιολόγο, το 1,3% απάντησε θετικά, ενώ 

το 25,3% απάντησε αρνητικά. Το 73,3% δεν απάντησε καθόλου στην ερώτηση αυτή. 
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∆ΙΑΓΡΑΜΜΑ 18.Ε 
Αναφέρατε το περιστατικό ουρολοίµωξης από δυνητικά ενδονοσοκοµειακό 
βακτήριο στο γραφείο λοιµώξεων; 
 

73,3%

2,0%

24,7%

Undefined error #607

Ναι

Όχι

 
 

Mόνο το 2% ανέφερε το περιστατικό ουρολοίµωξης από δυνητικά ενδονοσοκοµειακό 

βακτήριο στο Γραφείο λοιµώξεων, ενώ το 24,7% δεν το έκανε. Το 73,3% δεν απάντησε 

καθόλου στην ερώτηση αυτή. 

 

∆ΙΑΓΡΑΜΜΑ 18.ΣΤ 
∆εν αναφέρθηκε το περιστατικό ουρολοίµωξης από δυνητικά ενδονοσοκοµειακό 
βακτήριο σε κανένα. 
 
 

73,3%

5,3%

21,3%

Undefined error #607

Όχι

Ναι

 
Το 21,3% δεν ανέφερε σε κανένα  το περιστατικό ουρολοίµωξης από δυνητικά 

ενδονοσοκοµειακό βακτήριο. Το 73,3% δεν απάντησε καθόλου στην ερώτηση αυτή.
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10.2 ΣΥΖΗΤΗΣΗ 

  

Το δείγµα της έρευνας αποτέλεσαν 150 νοσηλεύτριες ηλικίας 23-52 ετών. Το 70,7% 

ήταν έγγαµες ενώ το 29,3% άγαµες. Όσον αφορά τον αριθµό των παιδιών το 37,3% 

είχε δύο παιδιά, το 17,3 % ένα παιδί, ενώ το 13,3% άνω των τριών. Σχετικά µε το 

εκπαιδευτικό επίπεδο των ερωτηθέντων το 65,3% ήταν απόφοιτοι Τριτοβάθµιας 

εκπαίδευσης (ΤΕΙ), το 28,7% ∆ευτεροβάθµιας εκπαίδευσης , και το 6% απόφοιτοι 

Τριτοβάθµιας εκπαίδευσης (ΑΕΙ). Στην ερώτηση εάν είχαν νοσήσει ποτέ από 

λοίµωξη ουροποιητικού το 72,7% απάντησε θετικά ενώ το 27,3% αρνητικά.  Θετική 

ήταν η απάντηση του 56,7% στην ερώτηση αν σε περίπτωση ουρολοίµωξης 

(κυστίτιδας) παρουσίασαν καύσο κατά την ούρηση (δυσουρία), ενώ το 15,3% δεν 

παρουσίασε αυτό το σύµπτωµα. 60,7% του δείγµατός µας παρουσίασε συχνουρία και 

µόνο το 11,3% δεν ανέφερε αυτό το σύµπτωµα. Πόνος κατά την ούρηση (δυσουρία)  

εµφανίστηκε στην πλειοψηφία του δείγµατος σε ποσοστό 50,7%, ενώ το 20,3% δεν 

εµφάνισε αυτό το σύµπτωµα Το 44% υποστήριξε ότι δεν παρουσίασε θολά/ δύσοσµα 

ούρα, ενώ το 28% παρουσίασε. Αιµατουρία εµφανίστηκε µόνο στο 19,3%  µε την 

πλειοψηφία του δείγµατος 52,7% να δηλώνει άρνηση για αυτό το σύµπτωµα. Το 16% 

του δείγµατος παρουσίασε πυρετό σε συνδυασµό µε ένα ή περισσότερα από τα 

παραπάνω συµπτώµατα ενώ το 56% δεν εµφάνισε. Η συντριπτική πλειοψηφία του 

δείγµατος, 72% δεν παρουσίασε κανένα σύµπτωµα. Ενδιαφέρον προκαλεί η 

απάντηση του 58%  που δηλώνει ότι αναγνώρισε τα συµπτώµατα κάτι που αλώστε 

συνάδει µε την επαγγελµατική εµπειρία των ερωτηθέντων, 12,7% απαντά µε «ίσως» 

ενώ µόνο το 2% δεν αναγνώρισε τα συµπτώµατα. Το 47,3% του δείγµατος δεν 

συσχετίζει την εµφάνιση των συµπτωµάτων αυτών µε τη σεξουαλική επαφή ενώ το 

25,3% τη συσχετίζει. Από το ποσοστό που απαντά θετικά στην παραπάνω ερώτηση 

το 12% απαντά ότι τα συµπτώµατα αυτά εµφανίζονται µετά τη σεξουαλική επαφή, το 

12% απαντά ότι εµφανίζονται σπάνια  ενώ το 1,3% καθόλου. Αρκετή (3-5 ποτήρια 

ηµερησίως ) ήταν η κατανάλωση νερού/ υγρών στο 50% του δείγµατός µας, 17,3% 

απαντά ότι καταναλώνει πολύ (έξι και άνω), 27,3% λίγο (1-2 ποτήρια), 3,3% πολύ 

λίγο. Το 16,7% δήλωσε ότι έχει νοσήσει από οξεία ουρηθρίτιδα, ενώ το 83.3% δεν 

έχει νοσήσει.  Όσον αφορά την θεραπεία στο 10,3% ήταν έπειτα από αντιβιόγραµµα 

ενώ στο 10% εµπειρική. Μονό το 7,3% του δείγµατος έχει νοσήσει από επιπλεγµένη 
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ουρολοίµωξη, ενώ το 92,7% δεν έχει νοσήσει ποτέ από επιπλεγµένη ουρολοίµωξη. 

Από αυτούς που έχουν νοσήσει ως αίτιο της λοίµωξης αναγνωρίζουν την λιθίαση 

νεφρών /ουρητήρων σε ποσοστό 4.7% ενώ 2,7% επέλεξε την απάντηση «άλλο». Το  

4.7% του δείγµατος υποστηρίζει ότι έχει νοσήσει από πυελονεφρίτιδα ενώ το 96,3% 

δεν έχει νοσήσει ποτέ. Από το δείγµα που απάντησε θετικά στην παραπάνω ερώτηση 

το 2% είχε συµπτώµατα υψηλού πυρετού ενώ το 2,7% δεν εµφάνισε. Τα συµπτώµατα 

υψηλού πυρετού συνοδεύονταν από ρίγος για το 0,7% του δείγµατος ενώ για το 4% 

δεν υπήρχαν συµπτώµατα ρίγους. Συµπτώµατα πόνου στην οσφύ υπήρχαν µόνο στο 

2,7% του δείγµατος. Από το παραπάνω ποσοστό το 0,7%  είχε και συµπτώµατα 

ευαισθησίας στην πλήξη της νεφρικής χώρας, ενώ το 4% δεν είχε. Όπως και 

παραπάνω το 0,7% είχε συµπτώµατα ναυτίας/ εµέτους ενώ 4% δεν είχε.  2% 

απάντησε ότι εµφάνισε συµπτώµατα πολυουρίας/ συχνουρίας, ενώ το 2,7% δεν 

εµφάνισε. Το παραπάνω ποσοστό  2%, που εµφάνισε συµπτώµατα πολυουρίας/ 

συχνουρίας, εµφάνισε και συµπτώµατα δυσουρίας. Σχετικά µε την αντιµετώπιση της  

πυελονεφρίτιδας το 3,3% αντιµετώπισε το πρόβληµα µε θεραπεία  από στόµατος 

αντιβίωση, ενώ το 1,3% µε ενδοφλέβια θεραπεία µετά από εισαγωγή (τα ποσοστά 

αυτά φυσικά µεταβάλλονται εφόσον ληφθούν υπόψη µόνο τα άτοµα που απάντησαν).  

Μόνο το 2% του δείγµατος αντιµετώπιζε σακχαρώδη διαβήτη, ο οποίος προδιαθέτει 

σε συχνές ουρολοιµώξεις, το 2,7% αντιµετώπιζε νεφρική ανεπάρκεια ή άλλο 

πρόβληµα στα νεφρά και το 10% αντιµετώπιζε ήταν ανοσοκατασταλµένο (για 

οποιοδήποτε λόγο). Άλλο πρόβληµα υγείας, το οποίο να προδιαθέτει σε συχνές 

ουρολοιµώξεις υπήρχε µόνο στο 1,3% του δείγµατος. Στην ερώτηση ποιο βακτήριο 

διαγνώστηκε ως αιτία της ουρολοίµωξης µετά την καλλιέργεια και το αντιβιόγραµµα, 

το 40,0% επέλεξε το E.coli, το 14,0% επέλεξε την Klepsiella, το 9,3% επέλεξε τον 

Proteus mirabilis,  το 1,3% επέλεξε τον Staphylococcus saprophyticus/epidermidis 

ενώ ίδιο ποσοστό 0,7% παρουσιάστηκε στα βακτήρια Staphylococcus Aureus και 

Enterococcus. Επίσης την απάντηση κάποιο άλλο µικρόβιο επέλεξε το 0,7% και 

κανένα από τα παραπάνω το 5,3%. Το 44,7% υποστηρίζει ότι επισκέφθηκε ιατρό 

µέσα στο νοσοκοµείο για να αντιµετωπίσει τα συµπτώµατα της ουρολοίµωξης ενώ το 

27,3% απάντησε ότι δεν επισκέφθηκε ιατρό εντός νοσοκοµείου. Στην ερώτηση εάν 

επισκέφθηκαν ιατρό εκτός νοσοκοµείου για να αντιµετωπίσουν τα συµπτώµατα της 

ουρολοίµωξης, το 24% απάντησε θετικά, ενώ το 48% απάντησε αρνητικά. Μόνο το 

2% πήρε κάποιο φάρµακο µετά από συµβουλή φιλικού/συγγενικού προσώπου για να 

αντιµετωπίσει τα συµπτώµατα της ουρολοίµωξης. Το 3,3% πήρε κάποιο φάρµακο 
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που είχε ξαναπάρει στο παρελθόν για τον ίδιο λόγο για να αντιµετωπίσει δηλαδή τα 

συµπτώµατα της ουρολοίµωξης ενώ το 68,7% δεν πήρε. Στην ερώτηση εάν πήραν 

κάποιο φάρµακο µετά από σύντοµη συζήτηση µε τον φαρµακοποιό για να 

αντιµετωπίσουν τα συµπτώµατα της ουρολοίµωξης, το 0,7% απάντησε Ναι, ενώ το 

71,3% απάντησε Όχι. Ποσοστό 42,7% έδωσε δείγµα ούρων για καλλιέργεια και 

αντιβιόγραµµα ενώ το 29,3% δεν έδωσε. Μόνο το 0,7% δεν έκανε τίποτα για να 

αντιµετωπίσει τα συµπτώµατα της ουρολοίµωξης. Στο 33,3% των νοσηλευτριών που 

επισκέφθηκαν ιατρό συνεστήθη θεραπεία µετά από δείγµα ούρων για καλλιέργεια και 

αντιβιόγραµµα, ενώ στο 32,7% συνεστήθη έναρξη θεραπείας µε εµπειρικό 

αντιβιοτικό και συνέχεια της θεραπείας ανάλογα µε το αντιβιόγραµµα. Μόνο στο 

2,7% συνεστήθη εµπειρική θεραπεία χωρίς ανάλυση ούρων. Μετά την επίσκεψη στον 

γιατρό ή την έναρξη της αγωγής, στο µεγαλύτερο ποσοστό  40,7% τα συµπτώµατα 

υποχώρησαν πλήρως, σε ποσοστό 25,3% τα συµπτώµατα υποχώρησαν µερικώς και 

στο 2,7% δεν υπήρξε καµία βελτίωση. Στην ερώτηση εάν τους συνεστήθη µερικές 

ηµέρες µετά τη λήξη της αντιβιοτικής θεραπείας να επαναλάβουν την καλλιέργεια 

ούρων, το 38,7% απάντησε θετικά ενώ το 30% απάντησε αρνητικά. Στο 0,7% των 

νοσηλευτριών που πήραν κάποιο φάρµακο εµπειρικά ή µετά από συµβουλή φιλικού 

/συγγενικού προσώπου τα συµπτώµατα υποχώρησαν πλήρως, σε ένα ίδιο ποσοστό 

δεν υπήρξε καµία βελτίωση ενώ στο 2,7% τα συµπτώµατα υποχώρησαν µερικώς. Το 

27,3% του δείγµατος πάσχει ή είχε πάθει στο παρελθόν υποτροπιάζουσες 

ουρολοιµώξεις, ενώ το 71,3% απάντησε αρνητικά. Από το παραπάνω ποσοστό των 

νοσηλευτριών που είχαν πάθει υποτροπιάζουσες ουρολοιµώξεις, το 5,3% 

αντιµετώπισε τα συµπτώµατα µε επαναλαµβανόµενη εµπειρική αντιβιοτική θεραπεία, 

το 19,3% µε επίσκεψη σε ουρολόγο/ παθολόγο και επαναλαµβανόµενες θεραπείες µε 

αντιβίωση και το 2,7% µε µακρόχρονη θεραπεία (3-6 µήνες µε ένα συγκεκριµένο 

αντιβιοτικό). Στο 26,7% των νοσηλευτριών δηµιουργήθηκε η υπόνοια µετά την 

καλλιέργεια ούρων ότι µπορεί η ουρολοίµωξη να ήταν αποτέλεσµα 

ενδονοσοκοµειακής λοίµωξης, ενώ στο 44% δεν δηµιουργήθηκε η υπόνοια αυτή. 

Στην ερώτηση ποιο βακτήριο βρέθηκε εφόσον η ουρολοίµωξη πίστευαν ότι ήταν 

αποτέλεσµα ενδονοσοκοµειακής λοίµωξης το µεγαλύτερο ποσοστό  12% επέλεξε το 

βακτήριο Klepsiella pneumonia, το 8% επέλεξε το Proteus mirabilis  ενώ ίδιο 

ποσοστό 0,7% παρουσιάστηκε στα βακτήρια Pseudomonas  και Πολυανθεκτικό 

εντερόκοκκο (VRA).Επίσης την απάντηση κάποιο άλλο µικρόβιο επέλεξε το 4% . 

Στην ερώτηση σε ποιόν ανέφεραν το περιστατικό ουρολοίµωξης από δυνητικά 
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ενδονοσοκοµειακό βακτήριο, το 4,7% απάντησε στην προϊσταµένη, το 1,3% ανέφερε 

το περιστατικό στην διοίκηση του νοσοκοµείου, επίσης 1,3% ανέφερε το περιστατικό 

ουρολοίµωξης από δυνητικά ενδονοσοκοµειακό βακτήριο στον ∆ιευθυντή της 

Κλινικής ενώ ίδιο ποσοστό ανέφερε το περιστατικό στον ειδικό Λοιµωξιολόγο. Mόνο 

το 2% ανέφερε το περιστατικό στο Γραφείο λοιµώξεων ενώ το 21,3% δεν ανέφερε σε 

κανένα  το περιστατικό ουρολοίµωξης από δυνητικά ενδονοσοκοµειακό 

βακτήριο.         
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10.3 ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ 

 
Οι λοιµώξεις του ουροποιητικού εξακολουθούν να είναι ένα σοβαρό πρόβληµα για τη 

σύγχρονη Ιατρική Επιστήµη. Μπορούν να κάνουν την εµφάνιση τους σε άτοµα κάθε 

ηλικίας, συχνά υποτροπιάζουν και προκαλούν σοβαρές επιπλοκές στους ασθενείς ενώ 

ενδέχεται να παραµείνουν ασυµπτωµατικές για µεγάλο χρονικό διάστηµα. Σύµφωνα 

µε τα αποτελέσµατα της έρευνας µας το 72,7% του δείγµατός έχει νοσήσει από 

λοίµωξη του ουροποιητικού. Το συγκεκριµένο γεγονός σηµατοδοτεί µε τη σειρά του 

αφ’ ενός µεν την έλλειψη ενηµέρωσης  που αναδεικνύει τις συστηµικές και 

µακροπρόθεσµες επιπτώσεις της ουρολοίµωξης αφετέρου όµως την σηµαντικότητα 

του προβλήµατος αφού οι ουρολοιµώξεις είναι συχνότατες (1η θέση σε 

νοσηλευόµενους ασθενής τόσο εντός νοσοκοµείου αλλά και στην κοινότητα). 

Ένα σηµαντικό ποσοστό συσχετίζει τη σεξουαλική επαφή µε την εµφάνιση 

ουρολοιµώξεων. Η γυναικεία ουρήθρα εµφανίζει ιδιαίτερη ευπάθεια στον αποικισµό 

µε gram-αρνητικούς βακίλλους του παχέος εντέρου, λόγω της ανατοµικής θέσης. Η 

συνουσία προκαλεί την εισαγωγή µικροβίων στην κύστη και χρονολογικά 

συσχετίζεται µε την εκδήλωση της κυστίτιδας, πράγµα που υποδηλώνει τη σηµασία 

της στην παθογένεση των ουρολοιµώξεων σε νεαρές γυναίκες. (Η ούρηση µετά τη 

συνουσία αποδείχθηκε ότι ελαττώνει τον κίνδυνο της κυστίτιδας, µάλλον επειδή 

ευνοεί την αποµάκρυνση των µικροβίων που εισήλθαν κατά τη συνουσία). Φυσικά 

είναι πιθανή και η εµφάνιση ουρολοίµωξης χωρίς να προηγείται σεξουαλική επαφή, 

δηλαδή λόγω της ανατοµικής θέσης της ουρήθρας και του αποικισµού της µε 

κολοβακτηρίδια. 

Όσον αφορά την πρόληψη οι µισές ερωτώµενες αναφέρουν την καθηµερινή 

κατανάλωση υγρών/νερού σε αρκετά ικανοποιητικό επίπεδο (3-5 ποτήρια ηµερησίως) 

µε αποτέλεσµα την αύξηση της  διούρησης και κατά συνέπεια την αποβολή του 

µικροβίου. 

Σχετικά µε τα µικρόβια που προκαλούν τις ουρολοιµώξεις, συχνότερο όλων στο 

δείγµα µας  ήταν  το κολοβακτηρίδιο (E. Coli), σε ποσοστό 40% λόγω της ικανότητας 

που έχει να προσκολλάται στο ενδοθήλιο της ουρήθρας και της ουροδόχου κύστεως. 

Η Escherichia coli προκαλεί περίπου το 80% των οξείων λοιµώξεων σε ασθενείς 

χωρίς καθετήρες, ουρολογικές διαταραχές ή λίθους. ΄Άλλα gram-αρνητικά 

βακτηρίδια, κυρίως Proteus και klebsiella και ενίοτε Enterobacter, ευθύνονται για 

µικρότερο ποσοστό λοιµώξεων χωρίς επιπλοκές.   
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Το µεγαλύτερο ποσοστό από τις ερωτώµενες απάντησε ότι επισκέφθηκε κάποιο 

γιατρό είτε εντός είτε εκτός νοσοκοµείου, γεγονός που δηλώνει ότι ήταν σε θέση να 

αξιολογήσουν το πρόβληµα και να δράσουν ανάλογα χωρίς να το παραβλέψουν. Εδώ 

πρέπει να επισηµάνουµε ότι όσο πιο γρήγορα επισκεφθούµε κάποιο γιατρό και όσο 

πιο γρήγορα αντιµετωπιστεί µια ουρολοίµωξη, τόσο πιο οµαλή θα είναι η πορεία της 

νόσου χωρίς περαιτέρω επιπλοκές και υποτροπές.  

Μεγαλύτερο ήταν το  ποσοστό νοσηλευτριών που  αντιµετώπισε την κατάσταση µε 

την συµβουλή κάποιου γιατρού εντός του νοσοκοµείου, ενώ ελάχιστο ήταν το 

ποσοστό αυτών που πήραν κάποιο φάρµακο έπειτα από συµβουλή τρίτου προσώπου 

και χωρίς να δώσουν δείγµα ούρων για καλλιέργεια και αντιβιόγραµµα..  

Σε ότι αφορά την επίσκεψη στον γιατρό και την  αντιβιοτική θεραπεία που 

χορηγήθηκε, αξιοσηµείωτο είναι ότι η πλειοψηφία απάντησε ότι τα συµπτώµατα 

υποχώρησαν πλήρως. Τούτο δείχνει αρχικά ότι ο εργαστηριακός έλεγχος γίνεται µε 

απόλυτη ακρίβεια, αφού πρώτα λαµβάνεται δείγµα ούρων για καλλιέργεια µε την 

οποία αποµονώνεται το µικρόβιο που προκαλεί τη λοίµωξη και µε το αντιβιόγραµµα 

που ακολουθεί χορηγείται η κατάλληλη αντιβιοτική θεραπεία. Επίσης καταδεικνύει 

πόσο σηµαντικό και αποτελεσµατικό είναι να συµβουλευόµαστε κάποιον ειδικό σε 

αυτές τις περιπτώσεις 

Έκπληξη προκαλεί ο µειωµένος βαθµός ενηµέρωσης σε ότι αφορά τον επανέλεγχο. 

Στην ερώτηση αυτή του ερωτηµατολογίου, ένα αρκετά µεγάλο ποσοστό µας 

απάντησε πως δεν τους συνεστήθη επανάληψη την καλλιέργεια ούρων µερικές 

ηµέρες µετά τη λήξη της αντιβιοτικής θεραπείας µε σκοπό να διαπιστωθεί αν είχε 

υποχωρήσει πλήρως  η λοίµωξη. Έπειτα από βιβλιογραφική ανασκόπηση 

διαπιστώσαµε ότι η ουρολοίµωξη υποτροπιάζει στο 25% µετά την πρώτη εµφάνιση 

συνήθως εντός του πρώτου έτους απ’ την αρχική λοίµωξη. Είναι σαφές λοιπόν το ότι 

ο επανέλεγχος είναι ένα απαραίτητο βήµα µετά τη θεραπεία της ουρολοίµωξης τόσο 

για την πρόληψη υποτροπών, όσο και για την διαπίστωση της αποτελεσµατικότητας 

της θεραπείας.  Αν η υποτροπή της ουρολοίµωξης συµβεί σε µικρό χρονικό διάστηµα 

µετά τη λήξη της θεραπείας, θεωρείται βακτηριακή επιµονή και θα πρέπει να γίνει 

έλεγχος µε ενδοφλέβια πυελογραφία και κυστεοσκόπηση για τον αποκλεισµό 

συνοδών παθήσεων, όπως λιθίαση καθώς και συγγενείς ή και επίκτητες ανωµαλίες 

του ουροποιητικού συστήµατος.  

Το 26.7% του δείγµατος ανέφερε την υπόνοια ότι η ουρολοίµωξη ήταν αποτέλεσµα 

ενδονοσοκοµειακής λοίµωξης µετά την καλλιέργεια ούρων. Απαιτείται εποµένως 
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συνεχής και βάση προγράµµατος ενηµέρωση του προσωπικού σε θέµατα ελέγχου των 

λοιµώξεων µε έµφαση στα παρακάτω: α)πλύσιµο χεριών, β)τρόπους µετάδοσης των 

κυριότερων λοιµωδών νοσηµάτων µε τους βασικούς κανόνες πρόληψης, 

γ)εµβολιασµούς, δ) σηµασία αναφοράς ορισµένων ιδιαίτερα µολυσµατικών 

νοσηµάτων.  

Τέλος µελετήσαµε κάποιες έρευνες που έχουν γίνει για την ουρολοίµωξη στο 

γυναικείο πληθυσµό σε µια προσπάθεια να συγκρίνουµε τα δικά µας αποτελέσµατα 

µε τα αποτελέσµατα αυτών των ερευνών. 

Σύµφωνα µε την έρευνα του B.Foxman et al που πραγµατοποιήθηκε ανάµεσα σε 113 

γυναίκες στις ΗΠΑ,οι  30 ( δηλ. το 26,6 % του δείγµατος) είχαν βιώσει επεισόδιο 

ουρολοίµωξης και µάλιστα είχαν το λιγότερο 1 επεισόδιο επαναλοίµωξης στο 

εξάµηνο που ακολούθησε µετά από την αρχική λοίµωξη, στο οποίο τα συµπτώµατα 

ήταν εντονότερα από το αρχικό επεισόδιο ουρολοίµωξης. Επίσης το µεγαλύτερο 

ποσοστό των γυναικών αυτών συσχέτισε την σεξουαλική επαφή µε την εµφάνιση των 

συµπτωµάτων
.(26) 

Ιδιαίτερο ενδιαφέρον παρουσίασε η έρευνα των Murillo-Rojas OA, Leal-Castro 

AL, Eslava-Schmalbach JH et al που πραγµατοποιήθηκε σε κλινική της Κολοµβίας 

µε θέµα τη σωστή χρησιµοποίηση των αντιβιοτικών στις µονάδες Υγείας σε 

περιστατικά ουρολοιµώξεων. Το δείγµα της έρευνας αποτέλεσαν ασθενείς από το 

µητρώο της κλινικής που νοσηλεύτηκαν το χρονικό διάστηµα Ιουλίου 2002 – Ιουνίου 

2003. Από το σύνολο του δείγµατος το 84% που εµφάνισε ουρολοίµωξη ήταν 

γυναίκες κυρίως µε λοίµωξη κατωτέρου ουροποιητικού. Όσον αφορά τα µικρόβια 

που αποµονώθηκαν 88,9% ήταν E.coli, 5,1%  Proteus mirabilis, 3,7 Klebsiella και 2.3 

Staphylococcus saprorhyticus. (27) 

Ο Tomas L. Criebling et al  σε έρευνα του µε θέµα Ουρολοίµωξη σε γυναίκες 

αναφέρει τηλεφωνική έρευνα που διεξήχθη σε δείγµα 2000 γυναικών. Το 10% του 

δείγµατος  ανάφερε τουλάχιστον ένα περιστατικό ουρολοίµωξης τους τελευταίους 12 

µήνες. Επίσης αναφέρει πως ο κυριότερος αιτιολογικός παράγοντας ήταν το 

κολοβακτηρίδιο E.coli ενώ ακολουθεί τo Klebsiella και ο Staphylococcus 

saprophyticus.. (28) 

Ο Casey RG et al, στην έρευνα που πραγµατοποίησε ανάµεσα σε 178 γυναίκες για 

να µελετήσει την συχνότητα των ουρολοιµώξεων στις ΗΠΑ, αναφέρει ότι το 42% του 

δείγµατος είχε παρουσιάσει επεισόδιο ουρολοίµωξης στο παρελθόν. Έπειτα η έρευνα 

αυτή αναφέρει ότι από το παραπάνω ποσοστό στο 75%  εκδηλώθηκε µε 
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συµπτωµατολογία κυστίτιδας (συχνουρία, δυσουρία, αίσθηµα βάρους στην κοιλιακή 

χώρα, αιµατουρία), καθώς επίσης ποσοστό 25% παρουσίασε υποτροπή της νόσου 

στους επόµενους 18 µήνες, η οποία είχε προκληθεί από τον ίδιο µικροβιακό 

παράγοντα. (29) 

Με βάση τις παραπάνω έρευνες και συγκριτικά µε την έρευνα που 

πραγµατοποιήσαµε καταλήγουµε στο συµπέρασµα ότι πολύ µεγάλο ποσοστό 

γυναικών παρουσιάζει τουλάχιστον 1 επεισόδιο ουρολοίµωξης κατά τη διάρκεια της 

ζωης του. Ο συχνότερος αιτιολογικός παράγοντας  ο οποίος είναι υπεύθυνος για την 

πλειοψηφία των ουρολοιµώξεων, είναι  το κολοβακτηρίδιο (E. Coli),  αποτέλεσµα το 

οποίο συµπίπτει και µε την έρευνα µας. 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 136

10.4  ΠΡΟΤΑΣΕΙΣ 
 
Παρακάτω προτείνουµε µερικά από τα µέτρα και τις πρωτοβουλίες που µπορούν να 

λάβουν οι νοσηλεύτριες µε σκοπό την καλύτερη αντιµετώπιση ασθενειών όπως η 

ουρολοίµωξη. Η φιλοσοφία πάνω στην οποία κινούνται οι προτάσεις είναι η 

συνολική αντιµετώπιση των θεµάτων που άπτονται της πρόληψης, η οποία αποτελεί 

και την µοναδική αποτελεσµατική λύση. Η µελέτη του προβλήµατος των 

ουρολοιµώξεων µε αφορµή την πτυχιακή µας εργασία, µας έκανε να 

προβληµατιστούµε πάνω στο θέµα αυτό και µας έδωσε τη δυνατότητα παράθεσης 

κάποιων λύσεων έτσι ώστε να αντιµετωπιστεί µε σοβαρότητα το θέµα αυτό. 

Παρακάτω προτείνουµε τα εξής: 

 

• Ενεργό συµµετοχή των νοσηλευτριών σε προγράµµατα αγωγής υγείας για την 

ενηµέρωσή τους όσο αφορά τα αίτια και τους προδιαθεσικούς παράγοντες της 

ουρολοίµωξης ώστε να προλαµβάνεται η λοίµωξη. Η ενεργό συµµετοχή στα 

προγράµµατα αυτά συµβάλλει στη διαφώτιση των ατόµων ώστε να µπορούν να 

αναγνωρίζουν έγκαιρα τα συµπτώµατα της ουρολοίµωξης και να αναζητούν την 

έγκαιρη θεραπεία χωρίς να εµφανιστούν επιπλοκές. Η σωστή ενηµέρωση του 

προσωπικού από τους ειδικούς είναι ένα σηµαντικό πλεονέκτηµα για την 

αντιµετώπιση του προβλήµατος. Επίσης µε τη σειρά του το νοσηλευτικό προσωπικό 

έχοντας γνώση του προβλήµατος µπορεί να ενηµερώσει και να βοηθήσει τον γενικό 

πληθυσµό στην πρόληψη και θεραπεία ουρολοιµώξεων.  

 

• Να ακολουθείται ισορροπηµένη διατροφή από τα άτοµα η οποία να περιλαµβάνει 

κυρίως φυσικούς χυµούς και γαλακτοκοµικά προϊόντα διότι φαίνεται να µειώνουν τον 

κίνδυνο για την εµφάνιση ουρολοιµώξεων. Η ενηµέρωση αυτή µπορεί να γίνει από τα 

Μ.Μ.Ε ,από διατροφολόγους ή από εκπαιδευτικούς. 

 

• Θα πρέπει να υπάρχει ένα συντονιστικό όργανο στο οποίο θα συµµετέχει 

υποχρεωτικά η Οµάδα Εργασίας και Επέµβασης (ΟΕΕ), της επιτροπής 

Νοσοκοµειακών Λοιµώξεων (Ε.Ν.Λ), ο ιατρός εργασίας, οι επισκέπτες υγείας που 

ασχολούνται µε τους εµβολιασµούς, ο επόπτης υγείας, ένας ιατρός υγειονολόγος, 

ένας διοικητικός υπάλληλος για γραµµατειακή υποστήριξη. Έργο του οργάνου αυτού 

θα είναι ο συντονισµός και η παρακολούθηση των λοιµώξεων του προσωπικού. Το 
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όργανο αυτό θα παρακολουθεί την τήρηση των κανόνων πρόληψης έκθεσης του 

προσωπικού, θα καταγράφει τις εκθέσεις και τα λαµβανόµενα µετά την έκθεση 

προληπτικά µέτρα. Θα πρέπει να φροντίζει για την άµεση διαθεσιµότητα των 

απαραίτητων εµβολίων και άλλων προληπτικών µέτρων. Θα καταγράφει ακόµα 

λοιµώδη νοσήµατα µελών προσωπικού που απαιτούν αποκλεισµό από την εργασία 

και θα ορίσει τον (τους) αρµόδιο(ους) για να αποφασίσουν τον αποκλεισµό και την 

επάνοδο του ασθενούς στα καθήκοντά του. Για τη σωστή λειτουργία του όλου 

συστήµατος θα πρέπει να συντάσσει πρωτόκολλα, την εφαρµογή των οποίων και θα 

επιβλέπει. Τέλος θα συντονίζει τυχόν απαιτούµενες επιδηµιολογικές έρευνες. 

• Εκµάθηση κανόνων καλής υγιεινής, σχολαστικό πλύσιµο των χεριών και η 

χρησιµοποίηση διαλυµάτων αλκοόλης ή χλωρεξιδίνης µετά το πλύσιµο των χεριών 

αποτελούν βασικά προστατευτικά µέτρα. 

• Λήψη όλων των απαραίτητων µέτρων, τόσο από τους γιατρούς αλλά και το 

νοσηλευτικό προσωπικό, για την αποφυγή υποτροπής.  

• Ο περιορισµός στην κατάχρηση των αντιβιοτικών θα αναστείλει τη διασπορά 

πολυανθεκτικών µικροοργανισµών. Τα αντιβιοτικά πρέπει να χορηγούνται πάντοτε 

µε συνταγή ιατρού. Πρέπει κάθε φορά να επιλέγεται το καταλληλότερο που µπορεί 

να επιτύχει το επιδιωκόµενο αποτέλεσµα και µόνο όταν υπάρχει συγκεκριµένη 

ένδειξη. Για παράδειγµα, δεν πρέπει να χορηγούνται οι νεότερες κινολόνες 

(σιπροφλοξασίνη) µε το πρώτο επεισόδιο ανεπίπλεκτης κυστίτιδας που παρατηρείται 

σε µια µεσήλικη γυναίκα. Σε αυτή την τόσο συχνή κατάσταση, µια κεφαλοσπορίνη, η 

αµοξυκιλλίνη ή η νιτροφουραντοΐνη επιτυγχάνουν το ίδιο αποτέλεσµα. Η 

σιπροφλοξασίνη πρέπει να διαφυλάσσεται για σοβαρές λοιµώξεις, όπως 

ουρολοιµώξεις σηπτικών ασθενών από ψευδοµονάδα που νοσηλεύονται στις ΜΕΘ. 

Αλλιώς θα φτάσει σύντοµα η εποχή που όλα τα αντιβιοτικά θα είναι άχρηστα και οι 

ασθενείς θα είναι εντελώς ανυπεράσπιστοι έναντι και σε απλά παθογόνα. 

• Οι υποτροπές της ουρολοίµωξης συχνά προκαλούν ιδιαίτερο άγχος στις γυναίκες, 

αφού όχι µόνο επηρεάζουν σε σηµαντικό βαθµό την ποιότητα ζωής, αλλά τις οδηγούν 

και σε ιδέες ή εµµονές ότι πάσχουν από κάποια βαριά νόσο όπως π.χ. καρκίνο. Σε 

περιπτώσεις συχνών υποτροπών, χρησιµοποιείται η χορήγηση αντιβιοτικών σε πολύ 

µικρή δόση για µεγάλο χρονικό διάστηµα (τακτική που καλείται 
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χηµειοπροφύλαξη),µε σκοπό την εκρίζωση του µικροβίου και την αποστείρωση του 

ουροποιητικού. Σήµερα διατίθεται επίσης εµβόλιο από στόµατος κατά των 

υποτροπιάζουσων ουρολοιµώξεων από E. coli (Uro- Vaxon). Είναι σαφές λοιπόν το 

ότι ο επανέλεγχος είναι ένα απαραίτητο βήµα µετά τη θεραπεία της ουρολοίµωξης. 

Προτείνουµε λοιπόν περισσότερη ενηµέρωση του νοσηλευτικού προσωπικού από 

τους αρµόδιους φορείς σχετικά µε τον επανέλεγχο και τη σπουδαιότητα του.  

 

• Να γίνονται έρευνες που να κατευθύνονται προς την ανάπτυξη και άλλων εµβολίων 

για την πρόληψη των ουρολοιµώξεων γιατί επί του παρόντος είναι ασαφές αν τα ήδη 

υπάρχοντα εµβόλια συµβάλουν σηµαντικά στη θεραπεία των ουρολοιµώξεων. 

 

• Να ανακαλυφθούν νεότερα αντιβιοτικά καθώς αναπτύσσεται αντοχή στα σηµερινά 

συνηθισµένα φάρµακα, και να γίνονται συνεχείς έρευνες πάνω στο αντικείµενο των 

ουρολοιµώξεων και να εκτιµώνται τα αποτελέσµατα που προκύπτουν κάθε φορά. 
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