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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 1

 



 
ΓΕΝΙΚΟΙ ΟΡΙΣΜΟΙ ΣΧΕΤΙΚΟΙ ΜΕ ΤΙΣ ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΑΚΕΣ ΛΟΙΜΩΞΕΙΣ 
 

Νοσοκοµειακές λοιµώξεις λέγονται οι λοιµώξεις που εµφανίζονται σε νοσοκοµειακούς 

ασθενείς ως επιπλοκή της υποκείµενης νόσου. 

 

Λοιµώδη νοσήµατα ή µεταδοτικά, είναι τα νοσήµατα τα οποία οφείλονται σε µικρόβια 

ή διηθητούς ιούς, µεταδίδονται από άνθρωπο σε άνθρωπο και κατά περιόδους 

εµφανίζονται υπό µορφήν επιδηµιών. 

 

Τι  είναι µόλυνση: 

Ο όρος µόλυνση υποδηλώνει την εγκατάσταση και αναπαραγωγή του λοιµογόνου 

παράγοντα στον ανθρώπινο οργανισµό. 

Τι είναι λοίµωξη: 

Λοίµωξη είναι η νόσηση µε εµφάνιση τοπικών ή \και γενικών κλινικών σηµείων και 

συµπτωµάτων, στην οποία εξελίσσεται µια µόλυνση. 

Τι είναι αποίκιση: 

Ο όρος αποίκιση αναφέρεται στην εγκατάσταση καιµπολλαπλασιασµό του 

λοιµογόνου παράγοντα στον οργανισµό, χωρίς όµως να προκαλεί από µέρυς του 

αργανιισµού οποιαδήποτε κλινική(συµπτώµατα ή κλινικα σηµεία) ή βιολογική 

αντίδραση(π.χ. επιδερµικός σταφυλόκοκκος στο δέρµα). 

Τι είναι πηγή µικροβίων: 

Πηγή είναι το µέρος από το οποίο οι λοιµώδεις παράγοντες µεταφέρονται στον 

ξενιστή είτε µε άµεση επαφή είτε µε έµµεση επαφή µέσω ενός µέσου µεταφοράς. 

Τι είναι υποδοχείς µικροβίων: 

Υποδοχείς είναι είτε ζώντες οργανισµοί( άνθρωπος, ζώα) είτε άλλα στοιχεία του 

φυσικού περιβάλλοντος στα οποία ο λοιµώδης παράγων εγκαθίσταται και 

πολλαπλασιάζεται. 

 

Τι είναι ξενιστές: 

Στην περίπτωση που οι υποδοχείς ανήκουν στο ζωικό βασίλειο λέγονται ξενιστές. 

 

 



Επιδηµία είναι η εµφάνιση πολλών κρουσµάτων λοιµώδους νόσου σε συγκεκριµένο 

τόπο και χρόνο, σε βραχύ χρονικό διάστηµα και σε τόπο που δεν  ενδηµούσε 

καθόλου το νόσηµα αυτό προηγουµένως, ή υπήρχε σε ένα συνήθη αριθµό 

κρουσµάτων, αλλά αιφνιδίως παρουσίασε µεγάλη αύξηση των κρουσµάτων εκ 

τούτου. 

 

 Τι είναι µολυσµατική πηγή:  

Μολυσµατική πηγή είναι κάθε ουσία, επί της οποίας αναπτύσσονται διάφορα 

παθογόνα µικρόβια, που έχουν τη δυνατότητα να µολύνουν ανθρώπους ή ζώα, 

όπως είναι τα απεκκρίµατα των ασθενών, το µολυσµένο νερό, τα µολυσµένα τρόφιµα 

και αντικείµενα, τα µολυσµένα ενδύµατα, ο φυµατικός ή εκ µεταδοτικής νόσου 

πάσχων άνθρωπος, κτλ. 

 

Τι είναι πύλη εισόδου του οργανισµού: 

Είναι το ευπαθές εκείνο µέρος του σώµατος, στο οποίο όταν εισέλθουν µικρόβια, 

εγκαθίστανται και πολλαπλασιάζονται εύκολα, προσβάλλουν τον οργανισµό και 

δηµιουργούν διάφορα νοσήµατα. Πύλη εισόδου είναι ο βλεννογόνος των 

αναπνευστικών οδών για τα νοσήµατα που µεταδίδονται µε το αναπνευστικό 

σύστηµα (µιάνσεις), ο εντερικός βλεννογόνος για τις νόσους του εντέρου 

(εντερολοιµώξεις), ο βλεννογόνος των γεννητικών οργάνων για τα αφροδίσια 

νοσήµατα, κτλ. 

 

Τι είναι οι µιάνσεις: 

Μιάνσεις είναι τα λοιµώδη νοσήµατα που µεταδίδονται µε το αναπνευστικό σύστηµα 

µε σταγονίδια µολυσµένα όπως η πνευµονία, η διφθερίτιδα, η φυµατίωση, κτλ. 

 

Τι είναι οι εντερολοιµώξεις: 

Είναι τα λοιµώδη νοσήµατα που ,µεταδίδονται δια µέσου της πεπτικής οδού, από 

µολυσµένα τρόφιµα, µολυσµένο νερό, κτλ. όπως ο κοιλιακός τύφος, η δυσεντερία, η 

χολέρα, ο µελιταίος πυρετός και άλλα νοσήµατα. 

 

 



 
 
 
 
ΧΑΡΑΚΤΗΡΙΣΤΙΚΑ ΤΩΝ ΛΟΙΜΟΓΟΝΩΝ ΠΑΡΑΓΟΝΤΩΝ 
 

Παθογενετική ικανότητα 
Αφορά την ικανότητα των µικροοργανισµών να προκαλούν νόσο. ∆εν έχουν όλοι οι 

µικροοργανισµοί την ίδια ικανότητα για πρόκληση λοίµωξης. Ορισµένοι από αυτούς 

χαρακτηρίζονται απο µεγάλη παθογενετική ικανότητα, προκαλώντας πάντοτε 

νόσηση εφόσον µολύνουν τον ανθρώπινο οργανισµό, όπως π.χ. yersinia pestis που 

προκαλεί την πανώλη. Αντίθετα, µικρή παθογενετική ικανότητα εµφανίζει ο 

αιµολυτικός στρεπτόκοκκος ο οποίος συχνά αποικίζει τον ανθρώπινο οργανοσµό 

χωρίς όµως να προκαλεί έκδηλη λοίµωξη. 

Λοιµοτοξικότητα 
Εκφράζει το βαθµό της παθογενετικής ικανότητας ενός µικροοργανισµού(µεγάλη, 

µικρή). Π.χ., ένα παθογόνο στέλεχος ενός µικροοργανισµού µπορεί να εµφανίζει 

µεγγαλύτερη παθογενετική ικανότητα από ένα άλλο, διότι πιθανώς χρειάζεται 

µικροτερος αριθµός µικροβίων για την πρόκληση νόσου. 

Ορισµένοι µικροοργανισµοί που θεωρούνται ως στερούµενοι λοιµοτοξικότητας είναι 

δυνατόν σε ορισµένες συνθήκες( π.χ. µεγάλος αριθµός µικροβίων, ανοσοκαταστολή) 

να καταστούν παθογόνοι. 

Για παράδειγµα, παλαιότερα η  serrattia marcescens  εθεωρείτο οτι στερείται 

λοιµοτοξικότητας. Εν τούτοις αρκετά συχνή είναι σήµερα η εµφάνιση λοιµώξεων απο 

το βακτήριο αυτό σε ανοσοκατεσταλµένους αρρώστους σε νοσοκοµειακό 

περιβάλλον. Εποµένως, το εαν ένας µικροοργανισµός είναι λοιµοτοξικός ή όχι είναι 

σχετική έννοια και εξαρτάται απο τον αριθµό των ‘µη λοιµοτοξικών’ µικροβίων καθώς 

και απο την κατάσταση του αµυντικού συστήµατος του ανθρώπινου οργανισµού.  

Ο όρος λοιµοτοξικότητα ουσιαστικά είναι ταυτόσηµος µε τον όρο παθογενετική 

ικανότητα, εκφρασµένο ποσοτικά(µεγάλη, µικρή παθογενετική ικανότητα), που είναι 

επαρκής για την απόδοση αυτής της ιδιότητας των µικροοργανισµών. 

Μολυσµατική ικανότητα. 
Αναφέρεται στην ικανότητα του µικροοργανισµού να µεταδίδεται και να προκαλεί 

µόλυνση. 

 



Ένα άτοµο µπορεί να είναι µολυσµατικό στην περίοδο επωάσεως της νόσου 

(ηπατίτιδα Α), στο στάδιο των κλινικών εκδηλώσεων (γρίππη) ή στην περίοδο της 

αναρρώσεως ( σαλµονέλωση, σιγγέλωση, διφθερίτιδα). 

Παράλληλα, ασυµπτωµατικοί φορείς (άτοµα που φέρουν το µικρόβιο χωρίς να 

παρουσιάζουν κλινικές εκδηλώσεις) µπορεί να είναι µολυσµατικά. Το ίδιο µπορεί να 

συµβαίνει σε άτοµα που είναι αποικισµένα µε ορισµένους µικροοργανισµούς. Μπορεί 

δηλαδή και αυτά να µεταδώσουν νόσο σε άλλα  ευπαθή άτοµα. 

Ικανότητα εισβολής. 
Αναφέρεται στην ικανότητα των µικροοργανισµών να εισβάλλουν στον ανθρώπινο 

οργανισµό και να εγκαθίστανται στους ιστούς. Ορισµένοι λοιµογόνοι παράγοντες 

έχουν την ικανότητα να διέρχονται το ανέπαφο δέρµα (λεπτοσπείρα), ενώ άλλοι 

µπορεί να εισέλθουν στον οργανισµό δια του δέρµατος µόνο όταν υπάρχει λύση της 

συνέχειας του δέρµατος ή των βλεννογόνων (κλωστρίδιο του τετάνου). 

Άλλοι µικροοργανισµοί στερούνται παντελώς της ικανότητας εισβολής και προκαλούν 

νόσο µε την παραγωγή τοξινών (δονάκιο χολέρας), ενώ τέλος άλλοι παρουσιάζουν 

µεγάλη ικανότητα εισβολής προσβάλλοντας τους υποεπιθηλιακούς ιστούς 

(σιγγέλλα). 

 
ΙΣΤΟΡΙΚΑ ΣΤΟΙΧΕΙΑ 
 
Μέχρι και την τελευταία δεκαετία του 19ου αιώνα η κατάσταση ήταν τραγική. Όλα 

σχεδόν τα ανοιχτά τραύµατα µολύνονταν, οι επιδηµίες επεκτείνονταν µεταξύ των 

λεχωίδων φονεύοντας κατά την ακµή τους το 70% περίπου από αυτές. Κατά κανόνα 

η ενδονοσοκοµειακή θνησιµότητα ανέρχεται στο 25% και κατά το µεγαλύτερο µέρος 

οφείλεται στις λοιµώξεις.εξάλλου πολλοί από τους επιζώντες υπέφεραν στο 

υπόλοιπο της ζωής τους από τις συνέπειες της οστεοµυελίτιδας ή των αποστηµάτων 

τα οποία ανέπτυξαν κατά το χρόνο της διαµονής τους εντος του νοσοκοµείου. Ειδικά 

λοιµώξεις όπως η γάγγραινα και η διφθερίτιδα παρατηρούνται σχεδόν αποκλειστικά 

στους νοσοκοµειακούς θαλάµους. 

Θα πρέπει να πούµε οτι η τροµερή αυτή κατάσταση θα µπορούσε κατά ενα µεγάλο 

µέρος να αποφεχθεί εαν είχαν γίνει δεκτές οι προτάσεις του Guy de Chauliac. Ο  Guy 

de Chauliac ήταν χειρούργος στο Montpelier κατά τη διάρκεια του 13ου αι., ο οποίος 

συνηθιζε να πλένει πρόσφατες πληγές µε θερµό οίνο. Οι πληγές παρέµεναν ξηρές 

και επουλώνονταν γρήγορα. Η τακτική αυτή οδήγησε σε σηµαντική ακαδηµαική 

διαµάχη η οποία συγκλόνισε τα Ευρωπαικά Πανεπιστήµια. Τελικά οι υποστηρικτές 
 



των υγρών πληγών και τραυµάτων επικράτησαν στηρίζοντας τα επιχειρήµατά τους 

περισσότερο στις απόψεις του Γαληνού και των Αράβων και Εβραίων θεωρητικών 

συγγραφέων, παρά στην πρακτική εµπειρία. Έτσι οι λοιµώξεις αναπτύσσονταν 

καθώς τοποθετούνταν ακάθαρτα κοµµάτια υφάσµατος ή τολύπια πάνω στις πληγές. 

Οι γιατροί της εποχής εκείνης ήταν ικανοποιηµένοι όταν έβλεπαν την παραγωγή 

άφθονου πυώδους υγρού και ακόµη θεωρούσαν ως ευνοικό γεγονός την εµφάνιση 

κυανού πυώδους υγρού το οποίο πράγµατι δρα ως αντιβιοτικός παράγοντας έναντι 

των σταφυλοκκόκων και των στρεπτοκκόκων αλλά ταυτόχρονα ήταν και το ίδιο ένα 

εξαιρετικά επικίνδυνο λοιµογόνο αίτιο. 

Παρόµοια συµπεριφορά επικράτησε κατά τη διάρκεια της διαµάχης η οποία 

ακολουθήθηκε από την πρακτική του Semmelweiss ο οποίος επέβαλε στον εαυτό 

του και στους συνεργάτες του στο Μαιευτικό τµήµα της Βιέννης τη συχνή πλύση των 

χεριών. 

Οι θεωρητικοί «µιασµατικοί» θεωρούσαν οτι αιτία για την δηµιουργία των λοιµώξεων 

ήταν τα µιάσµατα (κακός αέρας). Έτσι οδηγήθηκαν στην προσπάθεια συνεχούς 

ανανέωσης του αέρα µε σκοπό την µείωση των µιασµάτων. Για την καλύτερη 

ανανέωση του αέρα οι όροφοι των νοσοκοµείων χτίζονταν σε ύψος 6-8 µέτρων, 

δηµιουργήθηκαν αγωγοί εξαερισµού και τροποποιήθηκε η αρχιτεκτονική των 

νοσοκοµείων. 

Τα αποτελέσµατα αυτής της βαθειάς µεταβολής στην αρχιτεκτονική των νοσοκοµείων 

ήταν µερικώς ευνοικά, ώσπου ο Lister και ο Pasteur επέβαλλαν τη µικροβιακή 

θεωρία της νόσου στηριζόµενοι σε αδιαµφισβήτητα στοιχεία. Αναπτύχθηκαν 2 

τεχνικές οι οποίες ακόµη και σήµερα αποτελούν τη βάση της πρόληψης των 

λοιµώξεων στα  νοσοκοµεία: η αντισηψία, δηλ. Η καταστροφή των µικροοργανισµών 

µε αντισηπτικές ουσίες και η ασηψία, δηλ. Η παραγωγή χωρίς µικρόβια υλικών και 

προιόντων. Μετά την παρέλευση µιας µε δύο δεκαετιών η διάδοση  των τεχνικών της 

αντισηψίας και της ασηψίας απέφερε θεαµατικά αποτελέσµατα τα οποία κατέστησαν 

δυνατή την ασφαλή διεξαγωγή εγχειρήσεων και την εφαρµογή ενέσεων, γεγονός που 

αποτέλεσε πραγµατική επανάσταση στη Φαρµακολογία. 

Εν τούτοις, ορισµένα µελανά σηµεία παρέµεναν: τα νοσοκοµεία Παίδων καιοι 

Παιδιατρικές Κλινικές διατηρούσαν υψηλά ποσοστά ενδονοσοκοµειακών λοιµώξεων. 

Συνήθες φαινόµενο ήταν οτι παιδιά που εισάγονταν στο νοσοκοµείο για µια νόσο, 

µολύνονταν και νοσούσαν κατά τη διαµονή τους στο νοσοκοµείο, από νοσοκοµειακές 

λοιµώξεις έναντι των οποίων δεν ήταν ανοσοποιηµένα. Στα τµήµατα των ενηλίκων οι 

επιπλοκές από λοιµώδεις παράγοντες ήταν συχνές, ιδίως σε εγχειρισµένους 
 



ασθενείς, σε ουρολογικά περιστατικά, καθώς και σε θαλάµους που νοσηλεύονταν 

παθολογικά περιστατικά. Η κατάσταση σαφώς δεν ήταν συγκρίσιµη µε εκείνη των 

προηγούµενων χρόνων, δεδοµένου οτι η πλειοψηφία των νοσοκοµειακών 

λοιµώξεων δεν έθετε πλέον σε κίνδυνο τη ζωή των ασθενών, αλλα επέφερε 

σηµαντική παράταση στη διαµονή στο νοσοκοµείο. 

Οι κοινωνικοοικονοµικές απόψεις  βγήκαν στο προσκήνιο. Η ανάπτυξη 

προγραµµάτων ασφαλείας κατά της νόσου τα οποία κάλυπταν µεγάλο µέρος των 

εξόδων του νοσοκοµείου αφ’ενός, και το συνεχώς αυξανόµενο κόστος της 

νοσοκοµειακής περίθαλψης αφ’ετέρου, συντέλεσαν ώστε η προσοχή να 

επικεντρωθεί στο χρόνο διαµονής των ασθενών στο νοσοκοµείο. 

Και τότε ήρθε η εποχή των αντιβιοτικών. Μέσα σε λίγα χρόνια τα περισσότερα απο 

τα  λοιµώδη νοσήµατα ήταν δυνατό πλέον να θεραπευτούν µε επιτυχία και η 

περίοδος µολυσµατικότητας να ελαττωθεί στο ελάχιστο. Στις αντιβιοτικές τεχνικές 

προστέθηκε η χρήση νέων και βελτιωµένων εµβολίων και ορών. Αυτό οδήγησε στην 

απότοµη πτώση των συντελεστών νοσηρότητας από τα λοιµώδη νοσήµατα. Στις 

αναπτυγµένες χώρες τα νοσοκοµεία λοιµωδών νόσων σχεδόν εκκενώθηκαν. 

Θεαµατική υπήρξε και η πρόοδος στη θεραπεία των εγκαυµάτων των πληγών, των 

ελκών, των αποστηµάτων, κτλ. Οι πηγές ενδονοσοκοµειακής λοίµωξης φαίνεται οτι 

είχαν αρχίσει να µειώνονται µέχρι εξαφανίσεως.  

Άλλοι δύο παράγοντες, ο ένας ψυχολογικής φύσης και ο άλλος βιολογικής, 

συντέλεσαν στο να καταστήσουν την πρόοδο αυτή σε ένα είδος Πυρρείου νίκης. 

Γενικώς αναγνωρίζεται απο το ιατρονοσηλευτικό προσωπικό οτι η εκτεταµένη χρήση 

των αντιβιοτικών επέφερε κάποια αδιαφορία και παραµέληση των τεχνικών ασηψίας 

και αντισηψίας. Και τίθεται το ερώτηµα: γιατί να δαπανά κανείς τόσο πολύ χρόνο  και 

ενέργεια στις κοπιώδεις τεχνικές της καταπολέµισης των µικροβίων δια των 

αντισηπτικών και της ασηψίας, ενώ η καταπολέµισή τους είναι τόσο εύκολη µε τη 

χρήση των αντιβιοτικών ; οι εγχειρητικές τεχνικές έγιναν λιγότερο αυστηρές και η 

πειθαρχία του προσωπικού κατά τις εγχειρήσεις µειώθηκε. Επίσης η πρακτική 

διδασκαλία και εξάσκηση  παραµελήθηκαν,ώστε οι νοσηλευτές να χρησιµοποιούν 

όλο και περισσότερο λανθασµένες τεχνικές κατά την προετοιµασία των εγχειρητικών 

εργαλείων. Η καθαριότητα γινόταν από πρακτικό προσωπικό, χωρίς την άµεση 

επίβλεψη των προιστάµενων νοσηλευτών. ∆εδοµένου οτι ο χρόνος παραµονής των 

ασθενών στο νοσοκοµείο αυξήθηκε, οι εισερχόµενοι και εξερχόµενοι ασθενείς 

διαδέχονταν ο ένας τον άλλον ταχέως και τα νοσοκοµεία γέµιζαν από ένα συνεχώς 

 



αυξανόµενο αριθµό ασθενών, µε συνέπεια την αύξηση του κινδύνου νοσοκοµειακών 

λοιµώξεων. 

Οι µικροοργανισµοί φαίνεται οτι άρχισαν να προσαρµόζονται στη νέα κατάσταση. 

Ορισµένα είδη µικροβίων άλλαξαν ιδιότητες, πιθανά µέσω µαταλλάξεων, και µέσα σε 

λίγα χρόνια εµφανίστηκαν ανθεκτικά στελέχη. Τα νέα αυτά στελέχη δεν ήταν 

αναγκασµένα να ανταγωνίζονται άλλα µικροβιακά είδη τα οποία ήταν περισσότερο 

ευπρόσβλητα στα αντιβιοτικά. Φαίνεται οτι η χρήση και ιδιαίτερα η κατάχρηση και η 

κακή χρήση των αντιβιοτικών συντέλεσε στην δηµιουργία κάποιων πολύ παθογόνων 

στελεχών που ήταν ελεύθερα να αναπτύσσονται. 

 

 

Η ΠΑΡΟΥΣΑ ΚΑΤΑΣΤΑΣΗ 
 

 Είναι δύσκολο να γνωρίζει κανείς το ακριβές ποσοστό των ασθενών που 

υποφέρουν από λοιµώδη νοσήµατα τα οποία προέρχονται από µικρόβια του 

νοσοκοµειακού περιβάλλοντος. Ορισµένες µετεγχειρητικές λοιµώξεις προέρχονται 

απο µικρόβια του σώµατος του ίδιου του ασθενή. Ορισµένες πνευµονικές 

συµφορητικές καταστάσεις γεννώνται στο ανώτερο τµήµα του αναπνευστικού 

σωλήνα του ασθενούς. Απ’την άλλη κάποιες λοιµώξεις εισάγονται στο νοσοκοµείο 

κατά τη διάρκεια της περιόδου επωάσεως των µικροβίων που φέρουν αυτοί οι 

ασθενείς. Η Αµερικάνικη ¨Ενωση Νοσοκοµείων κατέληξε στο συµπέρασµα οτι πάνω 

από το 13% των ασθενών σε µεγάλα νοσοκοµεία αναπτύσσουν επιγενείς λοιµώξεις 

ενώ νοσηλεύονται στο νοσοκοµείο. Το πραγµατικό ποσοστό εν τούτοις είναι δυνατό 

να είναι υψηλότερο αν λάβει κανείς υπ’όψη τη βραχεία διάρκεια παραµονής των 

ασθενών στα Αµερικάνικα νοσοκοµεία. Σύµφωνα µε τις δηµοσιεύσεις της Υπηρεσίας 

∆ηµόσιας Υγιεινής των ΗΠΑ οι λοιµώξεις από Salmonella derby ανέρχονται στις 

1200 περιπτώσεις περίπου σε 40 ιδρύµατα σε 25 Πολιτείες. 

¨Εχει υπολογιστεί οτι ένα εκατοµµύριο επί πλέον  ηµέρες νοσηλείας στα νοσοκοµεία 

προκύπτουν εξ’αιτίας µετεγχειρητικών λοιµώξεων επί 1500000 εγχειρήσεων οι 

οποίες εκτελούνται ανα έτος στη Μεγάλη Βρετανία. Ο Thompson αποκάλυψε οτι σε 

πολλά τµήµατα Μαιευτικής, άνω του 90% των βρεφών φέρουν παθογόνους 

σταφυλόκκοκους στη ρινική κοιλότητα και στον οµφαλό τους στο χρόνο που 

εγκαταλείπουν το νοσοκοµείο και επίσης ένα υψηλό ποσοστό φέρει άλλες λοιµώδεις 

νόσους, µεταξύ των οποίων είναι η επιπεφυκίτιδα και άλλες λοιµώξεις των 

οφθαλµών. Ορισµένες χειρουργικές κλινικές εµφανίζουν συντελεστή λοιµώξεως των 
 



τραυµάτων µέχρι και 80% όταν πρόκειται για άσηπτες (ψυχρές) χειρουργικές 

επεµβάσεις. Πολλές από αυτές τις επιπλοκές είναι ήσσονος σηµασίας και απλά 

αναφέρονται στο χειρουργό από τη νοσηλεύτρια η οποία σηµειώνει την ύπαρξη 

µικρών αποστηµάτων στα κοιλιακά τοιχώµατα ή ουρολοιµώξεων καθώς επίσης και 

µικρών πνευµονικών εµφράκτων. Στις ΗΠΑ οι καταγραφόνενες στατιστικώς 

µετεγχειρητικές λοιµώξεις των τραυµάτων κυµαίνονται από 1-20% (µέσες τιµές 5-

10%). Πολλές σχετικές στατιστικές εχουν δηµοσιευτεί σε ανεπτυγµένες και 

αναπτυσσόµενες χώρες. 

Η κατάσταση φαίνεται οτι έχει χειροτερεύσει σε τέτοιο βαθµό ώστε τα περισσότερα 

νοσοκοµεία  έχουν πλέον αισθανθεί την ανάγκη  να συγκροτούν οργανωµένες 

Επιτροπές Ελέγχου Νοσοκοµειακών Λοιµώξεων. Η Αµερικάνικη ¨Ενωση 

Νοσοκοµείων θεωρούσα τις ιατρικονοµικές ευθύνες των νοσοκοµείων, συνιστά την 

οργάνωση επιτροπών οι οποίες οφείλουν να εγκαταστήσουν ένα πρόγραµµα 

επιτήρησης και αναφοράς των νοσοκοµειακών λοιµώξεων καθώς επίσης και ενα 

πρόγραµµα ελέγχου της κατάστασης του προσωπικού και τέλος αυστηρούς 

κανονισµούς όσον αφορά τους επισκέπτες των νοσοκοµείων. Η επιτροπή ελέγχου 

των λοιµώξεων οφείλει να περιλαµβάνει ενα µικροβιολόγο, ένα παιδίατρο, ένα 

χειρούργο, ένα παθολόγο, µία προιστάµενη νοσηλεύτρια, ένα διαχειριστή του 

νοσοκοµείου και τον τοπικό υγιεινολόγο. Το προσωπικό του νοσοκοµείου πρέπει να 

κατευθυνθεί ώστε να αναφέρει όχι απλώς τα περιστατικά λοιµώξεων των ασθενών 

αλλά επίσης και το ιστορικό των λοιµώξεων. Οι ασθενείς πρέπει να 

παρακολουθούνται και µετά την έξοδό τους από το νοσοκοµείο για να επισηµαίνονται 

τυχόν λοιµώξεις οι οποίες αργούν να εκδηλωθούν. 

Μολονότι η κατάσταση των νοσοκοµειακών λοιµώξεων αναγνωρίστηκε ως πολύ 

σοβαρή από ειδικευµένη οµάδα υγιεινής, εντούτοις δεν δόθηκε η δέουσα προσοχή εκ 

µέρους των γιατρών και των νοσηλευτριών. Σηµαντικές πρόοδοι έγιναν σε ότι αφορά 

τον έλεγχο µόλυνσης σε ορισµένους κλειστούς χώρους, από µολυσµένα προιόντα, 

σκόνη ή µικρόβια. Αυτό αφορά κυρίως τις φαρµακευτικές βιοµηχανίες (ειδικά για την 

παραγωγή αντιβιοτικών, εργαστηριακών θρεπτικών υλικών, εµβολίων, ορών και 

άσηπτων διαλυµάτων) , τις βιοµηχανίες ηλεκτρονικών ειδών, κ.α.  

Η ¨Ενωση Πρόληψης και Μελέτης των Μολύνσεων (Association for the Prevention 

and Study of Contamination)  οργανώθηκε το 1971 στο Παρίσι, όπου έλαβε χώρα το 

20ο ∆ιεθνές Συνέδριο Τεχνικών, που αφορούσε αυτά τα προβλήµατα. 

Τα προβλήµατα διασταυρούµενων λοιµώξεων µελετήθηκαν επίσης σχολαστικά στα 

αγροκτήµατα διατροφής και ανάπτυξης ζώων στα οποία διεξάγονται έρευνες και 
 



παραγωγή ζώντων κυττάρων.είναι ίσως παράδοξο το γεγονός οτι αυτά τα 

αγροκτήµατα  ή σταθµοί πειραµατόζωων, (διάφορων ειδών πιθήκων και λοιπών 

πειραµατόζωων) τα οποία είναι ιδιαίτερα επιρρεπή σε µικροβιογενείς και ιογενείς 

λοιµώξεις, έχουν επωφεληθεί περισσότερο από τη λήψη µέτρων προστασίας του 

περιβάλλοντος από ότι οι ασθενείς στα νοσοκοµεία.  

 

∆ιαίρεση των λοιµωδών νόσων από την άποψη σοβαρότητας και βαρύτητας. 
 

Τα λοιµώδη νοσήµατα διαιρούνται σε βαρέα και κοινά. 

 Τα βαρέα είναι 6: η Πανώλης, Χολέρα, Ευλογιά, Εξανθηµατικός τύφος, Κίτρινος 

πυρετός, και Υπόστροφος πυρετός, τα οποία καταπολεµούνται µε κοινή συνεργασία 

όλων των κρατών, µε βάση διεθνείς υγειονοµικές συµβάσεις. Κατά το παρελθόν 

θανάτωναν σε µεγάλο βαθµό τους πληθυσµούς και για το λόγο αυτό ονοµάστηκαν 

και λαοφθόρα νοσήµατα. 

Σε µια επιδηµία χολέρας στην Ευρώπη το 1342 σε πληθυσµό 100 εκατοµµυρίων 

πέθαναν τα 25 εκατοµµύρια, δηλαδή το 1:4 του συνολικού πληθυσµού. Τα  βιβλία 

της εποχής εκείνης γράφουν ότι από τις επιδηµίες αυτές πέθαναν περισσότεροι 

άνθρωποι, από όσους πέθαιναν στους τότε φονικότερους πολέµους, όταν τα 

πολεµικά µέσα δεν ήταν τόσο καταστρεπτικά όσο τα σηµερινά. Σήµερα βέβαια τα 

νοσήµατα αυτά έχουν περιοριστεί τόσο πολύ, ώστε για πολλά κράτη αποτελούν 

ιστορικά πλέον νοσήµατα. 

Τα κοινά λοιµώδη νοσήµατα είναι όλα τα άλλα εκτός από τα παραπάνω. Έτσι είναι η 

Γρίπη, ο κοιλιακός Τύφος, η Ιλαρά, η Οστρακιά, η ∆ιφθερίτιδα η ∆υσεντερία κτλ. Για 

την πρόληψη και καταπολέµιση των οποίων κάθε κράτος φροντίζει ιδιαίτερα για τους 

πολίτες του, µε διάφορα µέσα και µέτρα, να προφυλάξει την υγεία τους. 

 

∆ιαίρεση των λοιµωδών νόσων από την άποψη του τρόπου εισβολής και 
εξέλιξής τους. 
Από την άποψη του τρόπου εισβολής και εξέλιξής τους, τα λοιµώδη νοσήµατα 

διαιρούνται στα οξέα και στα χρόνια. 

Οξέα είναι τα νοσήµατα εκείνα που εισβάλλουν απότοµα σε βραχύ χρονικό διάστηµα 

µε έντονα και θορυβώδη γενικά παθολογικά συµπτώµατα, όπως υψηλό πυρετό, 

πόνους, ισχυρούς, εµετούς, ιλίγγους, βήχα, κτλ. Και λήγουν σε βραχύ χρονικό 

διάστηµα 3- 5- 10- 20- 30 ηµερών, άσχετα από την καλή ή κακή έκβαση. Αυτά τα 

νοσήµατα είναι η ευλογιά, η ιλαρά, η διφθερίτιδα, η οστρακιά, η πνευµονία, κτλ. 
 



Χρόνια είναι τα νοσήµατα εκείνα που εισβάλλουν αργά και βαθµιαία, µε παθολογικά  

συµπτώµατα γενικά ελαφρά και τα οποία εξελίσσονται βραδέως, όπως η φυµατίωση, 

η λέπρα, το τράχωµα κτλ. των οποίων η εξέλιξη ανεξάρτητα από την έκβαση είναι 

δυνατόν να διαρκέσει 1- 5- 10- 30 έτη. 

 

 
 Τρόποι µετάδοσης των λοιµωδών νόσων 
Τα λοιµώδη νοσήµατα µεταδίδονται από τους πάσχοντες στους υγιείς µε 2 κυρίως 

τρόπους: τον άµεσο και τον έµµεσο τρόπο. 

 

Άµεσος τρόπος µετάδοσης είναι όταν η µετάδοση της νόσου γίνεται µε άµεση επαφή 

της µολυσµατικής πηγής µε την πύλη εισόδου του οργανισµού, χωρίς τη 

µεσολάβηση τρίτου φυσικού µέσου ή στοιχείου ή αντικειµένου ή πράγµατος, όπως µε 

το φιλί, τη συνουσία, τη χειραψία. Έτσι µεταδίδονται η γρίπη, η σύφιλη, η 

βλεννόρροια, ο µελιταίος πυρετός και άλλα νοσήµατα. 

Έµµεσος τρόπος µετάδοσης των λοιµωδών νόσων είναι όταν η µετάδοση της νόσου 

γίνεται  µε έµµεση επαφή της πύλης εισόδου του οργανισµού µε την µολυσµατική 

πηγή. ∆ηλαδή όταν η µετάδοση της νόσου γίνεται µε τη µεσολάβηση τρίτου φυσικού 

στοιχείου ή αντικειµένου, όπως µε τον µολυσµένο αέρα, το µολυσµένο νερό, την 

µολυσµένη κατοικία, τα τρόφιµα κτλ. 

 

Ο αέρας ο οποίος περιέχει µολυσµένα στοιχεία, όπως µικροβιοφόρα σταγονίδια, 

σκόνη και αέρια που περιέχουν παθογόνα µικρόβια, κτλ.  

Είναι στοιχείο της φύσης το οποίο εισπνέεται και έτσι µεταδίδονται διάφορα λοιµώδη 

νοσήµατα, όπως η γρίπη, η διφθερίτιδα, η φυµατίωση και άλλες νόσοι. 

 

Το νερό,το µολυσµένο που πίνουµε ή χρησιµοποιούµε για άλλες χρήσεις,µεταδίδει 

διάφορα νοσήµατα όπως η δυσεντερία, η χολέρα και γενικώς όλες οι 

εντερολοιµώξεις. 

 

Η ενδυµασία, η µολυσµένη και ακάθαρτη επίσης µεταδίδει λοιµώδη νοσήµατα µέσω 

των παθογόνων µικροβίων που διατηρούνται στη ζωή για αρκετό χρονικό διάστηµα. 

Μέσω των µολυσµένων ενδυµάτων µεταδίδονται η ιλαρά, η ευλογιά, η ανεµοβλογιά, 

ο εξανθηµατικός τύφος, η πανώλη. 

 
 



Αντικείµενα κοινής χρήσης. 

 

Τρόφιµα , τα οποία είναι µολυσµένα, εισάγονται στον εντερικό σωλήνα και 

µεταδίδουν εντερολοιµώξεις, όπως η δυσεντερία ο µελιταίος πυρετός, κτλ. Οι 

εντερολοιµώξεις µεταδίδονται κυρίως απότρόφιµα που τρώγονται βραστά και ωµά 

όπως σαλάτες φρούτα .κτλ. 

 

Τα απεκκρίµατα ασθενών, που είναι πλήρη από παθογόνα µικρόβια αποτελούν 

συνήθως µέσο συνήθων µολύνσεων, ιδίως στο ιατρονοσηλευτικό προσωπικό και 

γι’αυτό πρέπει να αποφεύγεται η επαφή µε αυτά και να επιδιώκεται η καθαριότητα 

των χεριών µε µεγάλη προσοχή. 

 

Τα µολυσµένα πτώµατα ανθρώπων που απεβίωσαν από λοιµώδη νοσήµατα είναι 

δυνατόν να µολύνουν όσους έρχονται σε επαφή µε αυτά γιατί είναι πολύ επικίνδυνα 

µέχρι τη συµπλήρωση της πλήρους σήψης τους. 

 

Τα έντοµα  µπορούν να µολύνουν µε διάφορα νοσήµατα  τους ανθρώπους όπως ο 

ανωφελής κώνωψ που µεταδίδει την ελονοσία, ο ψύλος που µεταδίδει την πανώλη, η 

µύγα Τσε-Τσε τη νόσο του ύπνου, κτλ. 

 

 

 



 
 
 
 
 
 
 

 
ΚΕΦΑΛΑΙΟ 2 

 

 



ΠΕΝΙΚΙΛΛΙΝΕΣ 

 

Εξακολουθούν να αποτελούν µια από τις πιο  αποτελεσµατικές  κατηγορίες 

αντιµικροβιακών φαρµάκων µε σχετικά χαµηλή τοξικότητα ακόµα  και στα πρόωρα 

νεογνά. 

Όλες οι πενικιλλίνες έχουν ως κοινή δοµική µοναδα το 6,αµινοπενικιλλανικό οξύ, που 

αποτελείται από ένα θειαζολιδικό δακτύλιο και ένα Β-λακταµικό δακτύλιο 

προσκολληµένο στην πλάγια άλυσο. . 

Ο πυρήνας της πενικιλλίνης. συµπεριλαµβανοµένου και του Β-λακταµικού δακτυλίου. 

είναι υπεύθυνο για τη βιολογική δραστηριότητα, αλλά η πλευρική άλισος είναι που 

προσδιορίζει το αντιµικροβιακό φάσµα του φαρµάκου, την ευαισθησία στις Β-

λακταµάσες και τις φαρµακοκινητικές ιδιότητες. 

Οι φυσικές πενικιλλίνες  (πενικιλλίνη G) προέρχονται από τον µύκητα penicillium 

chrysogenum.  Οι πενικιλλίνες ταξινοµούνται ανάλογα µε το αντιµικροβιακό τους 

φάσµα και την ευαισθησία τους στις πενικιλλινάσες. 

Μηχανισµός δράσης 

Οι πενικιλλίνες είναι βακτηριδιοκτόνα αντιµικροβιακά και δρουν στη σύνθεση του 

κυτταρικού τοιχώµατος των µικροβίων προκαλώντας  µόνιµες διαταραχές, που τελικά 

οδηγούν στο θάνατο του µικροοργανισµού.  

Ασκούν τη βακτηριδιοκτόνο δράση τους σε δραστήρια αναπαραγόµενα µικροβιακά 

κύτταρα και δεν επιδρούν η επιδρούν ελάχιστα σε ενδοκυττάρια, αδρανούντα  ή 

στερούµενα κυτταρικού τοιχώµατος (ευκαρυωτικά)  βακτηρίδια. Υπάρχουν ενδείξεις  ότι 

παράλληλα µε την αναστολή της σύνθεσης του κυτταρικού τοιχώµατος προκαλούν 

και λύση του κυτταρικού τοιχώµατος. 

Τέλος, ορισµένος αριθµός ενζύµων (πρωτεϊνών) που ανευρίσκονται στην κυτταρική 

µεµβράνη των βακτηριδίων (Gram+ και Gram-) δεσµεύουν τις πενικιλλίνες (Penicillin-

Binding Proteins PBP) και άλλα Β-λακταµικά αντιµικροβιακά. Ο βαθµός έλξης των 

διαφόρων Β-λακταµικών αντιµικροβιακών προς τις ΡΒΡ αποτελεί και ουσιαστικό 

παράγοντα της δράσης του συγκεκριµένου αντιµικροβιακού στο συγκεκριµένο 

µικρόβιο. 

 
ΤΑΞΙΝΟΜΗΣΗ  ΠΕΝΙΚΙΛΛΙΝΩΝ 
ΦΥΣΙΚΕΣ ΠΕΝΙΚΙΛΛΙΝΕΣ :ευαίσθητες στην πενικιλλινάση.   . 

Πενικιλλινη G (βενζυλική πενικιλλίνη) 

 



Πενικιλλϊνη  G (Βενζοθινική  άλας_δυσδιάλυτο στο νερό, που περιέχει ένα µόριο 

βάσεως αµµωνίου και δύο µόρια πενικιλλίνης G) 

Πενικιλλίνη V(φενοξυνοµεθυλπενικιλλίνη) 

 

ΠΕΝΙΚΙΛΛΙΝΕΣ ΑΝΘΕΚΤΙΚΕΣ ΣΤΗΝ ΠΕΝΙΚΙΛΛΙΝΑΣΗ (αντισταφυλοκοκκικές) 

Μεθικιλλίνη 

Ναφκίλλίνη                 ισοξοζυλικές πενικιλλίνες 

Κλοξακιλλίνη  

∆ικλοζακίλλίνη 

ΑΜΙΝΟΠΕΝΙΚΙΛΛΙΝΕΣ 

Αµπικιλλίνη  

Αµοξικιλλίνη                     Congeners της αµπικιλλίνης 

Μπακαµπικιλλίνη 

Κυκλοκιλλίνη 

Ετακιλλίνη   

Επικιλλίνη 

Πιβαµπικιλλίνη  

Ταλαµπικιλλίνη 

 

ΑΝΤΙΨΕΥ∆ΟΜΟΝΑ∆ΙΚΕΣ ΠΕΝΙΚΙΛΛΙΝΕΣ 

Καρµπενικιλλίνη 

Καρµπενικιλλίνη (ινδονυλικός εστέρας) 

Τικαρικιλλίνη 

Αζλοκιλλίνη 

Μεζλοκιλλίνη ακυλοϋρειδοπενικιλλίνες 

Πιπεπροκιλλίνη Πιπεραζινική πενικιλλίνη 

ΑΜΙ∆ΙΝΟΠΕΝΙΚΙΛΛΙΝΕΣ 

Αµιδινοκιλλίνη 

Αντιµικροβιακό φάσµα 
Τραντιµικροβιακό φάσµα των πενικιλλινών περιλαµβάνει Gram  αρνητικούς και 

θετικούς κόκκους και βακίλλους. Με την κυκλοφορια των αντιψευδοµοναδικών 

πενικιλλινών το αντιµικροβιακό τους φάσµα έχει επεκταθεί και συµπεριλαµβάνει 

εντεροβακτηριακά και ψευδοµονάδα. 

 

Εντούτοις, θα πρέπει να τονισθεί ότι και για τις πενικιλλίνες, όπως και για όλα τα 

αντιµικροβιακά, το αντιµικροβιακό φάσµα δεν είναι ταυτόσηµο µε τις ενδείξεις. Το 



αντιµικροβιακό φάσµα συνήθως περίλαµβανει και µικρόβια για τα οποία δεν 

υπάρχει ένδειξη χορηγήσεως του συγκεκριµένου αντιµικροβιακού ενώ οι ενδείξεις 

αφορούν την κλινική πράξη. . 

Ανεπιθύµητες ενέργειες  
Εκτός από τις αντιδράσεις υπερευαισθησίας οι πενικιλλίνες έχουν σχετικά λίγες 

ανεπιθύµητες ενέργειες και είναι από τα λιγότερο τοξικά αντιµικροβιακά που υπάρχουν.  

Αντιδράσεις  υπερευαισθησίας 
Αποτελούν τις συχνότερες και σοβαρότερες ανεπιθύµητες ενέργειες των 

πενικιλλινών και κυµαίνονται σε βαρύτητα από απλό δερµατικό εξάνθηµα µέχρι 

αναφυλακτικό shock και σε συχνότητα από 1% - 10% (οι πενικιλλίνες µεταξύ των 

διαφόρων αντίµικροβιακών έρχονται πρώτες σε εµφάνιση αλλεργικών 

αντιδράσεων, που ίσως να αντικατοπτρίζει περισσότερο την ευρεία χρήση τους 

παρά κάποια ειδική αλλεργιογόνο δράση). 

Αντιδράσεις υπερευαισθησίας είναι κοινές για όλες τις πενικιλλίνες και ανεξάρτητες 

από την οδό χορήγησης του φαρµάκου (αν και η από το στόµα χορήγηση 

συνοδεύεται σπανιότερα από σοβαρές αλλεργικές αντιδράσεις). Η εµφάνιση 

αλλεργικής αντιδράσεως σε µια πενικιλλίνη σηµαίνει σχεδόν πάντοτε και εµφάνιση 

αντιδράσεως σε οποιοδήποτε µέλος της αυτής κατηγορίας (άρρωστοι αλλεργικοί 

στην κρυσταλλική πενικιλλίνη πρέπει να θεωρούνται αλλεργικοί και στην 

αµπικιλλίνη και στις άλλες πενίκιλλίνες). 

Για την πρόκληση αλλεργικής αντιδράσεως η πενικιλλίνη και οι µεταβολίτες της 

(απτίνες χαµηλού µοριακού βάρους) πρέπει να συνδεθούν µε φέρουσες πρωτεΐνες 

(λευκώµατα ή κυτταρικές µεµβράνες). Το µεγαλύτερο ποσοστό πενικιλλίνης (95%) 

που συνδέεται µε ιστικά λευκώµατα (και µπορεί να έχει αντιγονική δράση) βρίσκεται 

µε τη µορφή του πενικιλλοϊλικού οξέος, το οποίο και καλείται  µείζων  

αντιγονικός  παράγων . 

Άλλοι µεταβολίτες της πενικιλλίνης και αυτή καθ' αυτή η πενικιλλίνη συνδέονται µε 

ιστικά λευκώµατα σε µικρότερο ποσοστό (5%) και χαρακτηρίζονται ως ελλάσσων 

αντιγονικός παράγων.  

Σε ποσοστό 5-10%  υπάρχει διασταυρωµένη αντίδραση υπεραιυεσθησίας µε τις 

κεφαλοσπορίνες χωρίς αυτό να σηµαίνει ότι ιστορικό αλλεργικής αντιδράσεως στην 

πενικιλλίνη είναι απαγορευτικό για τη χορήγηση κεφαλοσπορίνης.  Ιστορικό όµως 

αναφυλακτικής αντιδράσεως στην πενικλλίνη αποτελεί όντως απόλυτη αντένδειξη 

χορηγήσεως κεφαλοσπορίνης.   

 
1. ΦΥΣΙΚΕΣ ΠΕΝΙΚΙΛΛΙΝΕΣ 



Όλες οι πενικιλλίνες της κατηγορίας αυτής έχουν αντιµικροβιακό φάσµα και 

αδρανοποιούνται από τις πενικιλλινάσες και Β-λακταµάσες.  

Αντιµικροβιακό φάσµα 
Το αντιµικροβιακό φάσµα των φυσικών πενικιλλινών περιλαµβάνει Gram θετικούς 

και αρνητικούς κόκκους και βακίλλους.  

Gram + κόκκοι 

Στρεπτόκοκκος πυογόνος (οµάδα Α) 

Στρεπτόκοκκός Agalactiae (οµάδα Β) 

Στρεπτόκοκκοι οµάδας ∆ (εκτός εντερόκοκκου) 

Στρεπτόκοκκος Viridans 

Στρεπτόκοκκος πνευµονίας (σπάνια ανθεκτικά στελέχη) 

Στρεπτόκοκκοι Αναερόβιοι (πεπτοστρεπτόκοκκος) 

Στρεπτόκοκκοι µικροαεροφιλικοί και πεπτόκοκκος 

Gram + βακίλλοι 

Βάκιλλος του άνθρακα 

Κορυνοβακτηρίδιο διφθερίτιδας (τα περισσότερα στελέχη)  

Λυστέρια µονοκυττογόνος 

Erysipelothrix rhusiopathie 

Κλωστηρίδια (κλ. Perfringens τετάνου) 

Eubacterium 

Gram – κόκκοι 

Ναϊσσέρια (γονοκοκκική, µηνιγγιτιδική) Ανθεκτικές οι παράγουσες πενικιλλινάση 

ναϊσσέριες 

Veillonella 

Αναερόβιοι Gram -κόκκοι 

Gram - βακίλλοι 

Στρεπτοβάκιλλος monilliformis 

Παστερέλλα multocida 

Λεπτότριχα buccalis 

Σπειρίλιο minor 

  

Αναερόβιοι Gram – βάκιλλοι fusobacterium bacteroides εκτός του fragillis  και 

ορισµένων στελεχών του melaninogenicum.  

∆ιάφοροι µικροοργανισµοί 

Ακτινοµύκης israelli 
 



Σπειροχαίτες (τρεπόνηµα pallidum και pertenue) 

Λεπτόσπειρα 

Borolla burgdoferi (αίτιο της νόσου Lyme) 

 

1.1 ΠΕΝΙΚΙΛΛΙΝΗ G (ΚΡΙΣΤΑΛΙΚΉ ΠΕΝΙΚΙΛΛΙΝΗ) 
Είναι φυσική πενικιλλίνη που προέρχεται από το penicillium chrysogenum . Αποτελεί 

το σχηµατισµό του κυτταρικού τοιχώµατος των ευαίσθητων σε αυτήν βακτηριδίων.  

Φαρµακοκινητική 
Χορηγείται από το στόµµα ενδοµυϊκώς και ενδοφλεβίως 

Ενδείξεις  

Φαρυγγοαµυγδαλίτιδα, Πνευµονία, Στρεπτόκοκκος πνευµονίας (πνευµονιόκοκκος) 

Αναερόβια,  Αναερόβιος στρεπτόκοκκος, Στρεπτ. πυογόνος, Ενδοκαρδίτιδα, Στρ. 

πνευµονίας, Στρ. πυογόνος, Στρ. viridans, Εντερόκοκκος, Γονόκοκκος, Μηνιγγίτιδα, 

Μηνιγγιτιδόκοκκος, Στρ. πυογόνος, Στρ. πνευµονίας, Λιστέρια, Γονόκοκκος. 

Αρθρίτιδα-οστεοµυελίτιδα, Στρεπτ. πνευµονίας, Στρεπτ. πυογόνος, Γονόκοκκος.  

Γονόρροια, αρθρίτιδα, δερµατίτιδα, ανεπίλεκτη γονόρροια, πρωκτίτιδα, φαρυγγίτιδα. 

Σύφιλη, Πρωτογενής, ∆ευτερογενής, λανθάνοουσα διάρκειας <1 έτους, διάρκειας > 1 

έτους, καρδιαγγειακή, νευροσύφιλη. Εγκυµοσύνη. 

 

Αντενδείξεις: ιστορικό υπεραιυεσθησίας στις πενικιλλίνες 

 
1.2 ΠΕΝΙΚΙΛΛΙΝΗ G ΠΡΟΚΑΪΝΟΥΧΟΣ (Depocillin) 
Πρόκειται για δυσδιάλυτη µορφή πινικιλλίνης η οποία µετά την ένεσή της (χορηγείται 

µόνο ενδοµυϊκώς) απελευθερώνεται βραδέως σε διάστηµα ωρών. Έτσι 

επιτυγχάνονται παρατεταµένα επίπεδα του φαρµάκου στο αίµα χωρίς να είναι 

απαραίτητη η συχνή χορήγησή του.   

Ενδείξεις 
Χορηγείται ενδοµυϊκώς  για την αντιµετώπιση µετρίας βαρύτητας λοιµώξεων. 

Πνευµονία 

Στρεπτ. πνευµονίας 

Φαρυγγοαµυγδαλίτιδα 

Οστρακιά 

Στρεπτ. οµάδας Α 

Παραρρινοκολπίτιδα 

Μέση ωτίτιδα 
 



Στρεπτ. πνευµονίας 

Ερυσιπελοειδές 

Erysipelothrix 

Rhusiopathie 

Γονόρροια ανεπίλεκτη 

 

Αντενδείξεις 
Υπερευαισθησία στις πενικιλλίνες, κεφαλοσπορίνες 

 

1.3 ΠΕΝΙΚΙΛΛΙΝΗ G ΒΕΝΖΑΘΙΝΙΚΗ (Penadur) 
Η βενζαθινική πενικιλλίνη απελευθερώνεται βραδέως από τη θέση της ενδοµυϊκής 

ενέσεως µε αποτέλεσµα επίτευξη σχετικά χαµηλών επιπέδων της πενικιλλίνης στο 

πλάσµα που διαρκούν όµως για µεγάλο χρονικό διάστηµα.   

Ενδείξεις  
Ρευµατικός πυρετός  

Σύφιλη 

Πρώιµη  

∆ευτερογενής 

Λανθάνουσα  

< 1 έτους 

∆ιάρκειας > 1 έτους 

Καρδιοαγγειακή αλλά όχι νευροσύφιλλη νευροσύφιλλη 

 

1.4 ΠΕΝΙΚΙΛΛΙΝΗ V (φαινοξυµεθυλοπενικιλλίνη) (Ospen, Cacilpen) 
Πρόκειται για ηµισυνθετικό παράγωγο που χορηγείται από το στόµα.  Το κύριο 

πλεονέκτηµα της ως προς την από του στόµατος χορηγούµενη πενικιλλίνη G είναι η 

σταθερότητά της στο όξινο περιβάλλον του στοµάχου και η καλύτερη 

απορροφητικότητα που παρουσιάζει, η οποία επιτρέπει τη χορήγησή της και µε 

γεµάτο στοµάχι.   

Ενδείξεις  
Φαρυγγοαµυγδαλίτιδα 

Κυνάγχη του Vincent 

(φιουσοσπειροχαίτη) 

Προφύλαξη από ρευµατικό πυρετό 

Προφύλαξη από ενδοκαρδίτιδα (επεµβάσεις στη στοµατική κοιλότητα) 
 



(ανώτερο αναπνευστικό) 

 

1,5. ΦΕΝΕΘΙΚΙΛΙΝΗ (Broxil) 
Έχει παρόµοιες ιδιότητες και αντιµικροβιακό φάσµα µε την πενικιλλίνη V.  

 

2. ΠΕΝΙΚΙΛΛΙΝΕΣ ΑΝΘΕΚΤΙΚΕΣ ΣΤΗΝ ΠΕΝΙΚΙΛΛΙΝΑΣΗ 
(ΑΝΤΙΣΤΑΦΥΛΟΚΟΚΚΙΚΕΣ ΠΕΝΙΚΙΛΛΙΝΕΣ) 
 
Οι αντισταφυλοκοκκικές πενικιλλίνες είναι ηµισυνθετικά παράγωγα στα οποία 

περιλαµβάνονται 

Μεθυκιλλίνη 

Ναφκιλλίνη 

Ισοξαζυλικές πενικιλλίνες 

Οξακιλλίνη 

Κλοξακιλλίνη 

∆ικλοξακιλλίνη 

 

Αντιµικροβιακό φάσµα 
Οι αντισταφυλοκοκκικές πενικιλλίνες είναι ανθεκτικές στην πενικιλλινάση και η κύρια 

ένδειξή τους είναι λοιµώξεις από σταφυλόκοκκο (χρυσίζοντα και επιδερµικό) που τα 

περισσότερα στελέχη του είναι σήµερα ανθεκτικά στις υπόλοιπες πενικιλλίνες.  

 

2.1 ΜΕΘΙΚΙΛΛΙΝΙΝΗ νατριούχος 
Είναι ηµισυνθετική πενικιλλίνη, συνθετική στην πενικιλλινάση και χορηγείται µόνον 

παρεντερικώς.  

Αντιµικροβιακό φάσµα  
Σταφυλόκοκκος χρυσίζων  

Σταφυλόκοκκος επιδερµικός 

Σταφυλόκοκκος πνευµονίας 

Β-αιµολ. Στρεπτ. οµάδας Α 

Στρεπτ. Viridans 

Ενδείξεις  
Χρησιµοποιείται κυρίως στα νεογνά. Πολλοί δεν συνιστούν τη χρήση της στους 

ενήλικους και µεγαλύτερα παιδιά λόγω του κινδύνου διάµεσης νεφρίτιδας.  

 



Λοιµώξεις αναπνευστικού, ∆έρµατος, µαλακών µορίων, οστών, αρθρώσεων, 

µηνιγγίτιδα, ενδοκαρδίτιδα, από σταφυλόκοκκο χρυσίζοντα ή επιδερµικό που 

παράγει πενικιλλινάση.  

Αντενδείξεις 
Ιστορικό υπερευαισθησίας στις πενικιλλίνες και κεφαλοσπορίνες.  

 

2.2 ΝΑΦΚΙΛΛΙΝΗ νατριούχος 
Είναι ηµισυνθετική πενικιλλίνη ανθεκτική στις Β-λακταµάσεες που παράγει ο 

σταφυλόκοκκος.  

Ενδείξεις 
Βλ. µεθικιλλίνη 

Και Νεφρική ανεπάρκεια δε χρειάζεται τροποποίηση του δοσολογικού σχήµατος 

Ηπατική ανεπάρκεια, απαραίτητη η τροποποίηση της δοσολογίας.  

 

2.3 ΙΣΟΞΑΖΥΛΙΚΕΣ ΠΕΝΙΚΙΛΛΙΝΕΣ 
2.3.1 ΟΞΑΚΙΛΛΙΝΗ νατριούχος 
Είναι ηµισυνθετικό παράγωγο. Χορηγείται παρεντερικώς ή από το στόµα.   

Ενδείξεις 
Παρόµοιες µ΄αυτές της µεθικιλλίνης.  Η οξακιλλίνη όπως και η ναφκιλλίνη προτιµάται 

σε µεγαλύτερα παιδιά και ενήλικους αντί της µεθικιλλίνης.   

Μηνιγγίτιδα 

Νεφρική ανεπάρκεια: ∆εν απαιτείται τροποποίηση του δοσολογικού σχήµατος.  

Αντενδείξεις  
Υπερευαισθησία στις πενικιλλίνες και κεφαλοσπορίνες.  

 
2.3.2 ΚΛΟΞΑΚΙΛΛΙΝΗ νατριούχος(Orbenin) 
∆ΙΚΛΟΞΑΚΙΛΛΙΝΗ νατριούχος (Diciocil) 
ΦΛΟΥΚΛΟΞΑΚΙΛΛΙΝΗ(Floxapen) 
Είναι ηµισυνθετικά παράγωγα που χρησιµοποιούνται παρεντερικώς και από το 

στόµα.  

Ενδείξεις 
Βλ. Μεθικιλλίνη 

Νεφρική ανεπάρκεια δεν απαιτείται τροποποίηση του δοσολογικού σχήµατος 

 

 
3. ΑΜΙΝΟΠΕΝΙΚΙΛΛΙΝΕΣ 



Αποτελούν µια κατηγορία πενικιλλινών µε ευρύτερο αντιµικροβιακό φάσµα στην 

οποία περιλαµβάνονται: 

Αµπικιλλίνη 

Αµοξικιλλίνη 

Αµοξικιλλίνη /κλαβουλανικό οξύ 

Τα συγγενή της αµπικιλλίνης (congeners) 

Μποκαµπικιλλίνη 

Ετακιλλίνη 

Κυκλακιλλίνη 

Επικιλλίνη 

Ταλαµπικιλλίνη 

Το αντιµικροβιακό τους φάσµα εναντίον Gram αρνητικών βακίλλων περιλαµβάνει: 

Αιµόφιλο ινφλουένζας 

Κολοβακτηρίδιο 

Πρωτέα mirabilis 

Σαλµονέλλα 

Σιγγέλλα (η αµοξυκιλλίνη λιγότερο δραστική.  ∆εν ενδείκνυται η χρήση της)  

Fusobacterium 

Στοµατικά στελέχη βακτηριοειδών (εκτός B. Fragilis) 

Gardenella (αιµόφιλος) vaginalis 

 
3.1 ΑΜΠΙΚΙΛΛΙΝΗ (Ampikilline ΕΦ, Pentrexyl, Penbritin,  

Φαρµακολογικά δεδοµένα 

Είναι ηµισυνθετική πενικιλλίνη (αµινοπενικιλλίνη) που χορηγείται παρεντερικώς και 

από το στόµα.  

Ενδείξεις 
Πνευµονία 

Παραρρινοκολπίτιδα 

Μέση ωτίτιδα 

Αιµόφιλος ινφλουένζας 

Ουρολοιµώξεις 

Κολοβακτηρίδιο (αρκετά στελέχη ανθεκτικα. Να χορηγείται µόνο µετά δοκιµή 

ευαισθησίας)  

Πρωτέας mirabilis 

Εντερόκοκκος 
 



Χολαγγειίτιδα (σε συνδυασµό µε χολοκυστίτιδα     αµινογλυκοσίδη) 

Κολοβακτηρίδιο 

Πρωτέας mirabilis 

Εντερόκοκκος 

Γονόρροια 

Ανεπίπλεκτη 

Συστηµατικη 

Ενδοπυελική λοίµωξη 

Μηνιγγίτιδα 

Στρεπτ. Agalactiae 

Λυστέρια monocytogenes 

Αιµοφ. Ινφλουένζας (Πολλά στελέχη σήµερα ανθεκτικά. Μόνο µετά από δοκιµή 

ευαισθησίας) 

Νεφρική ανεπάρκεια 

Κάθαρση κρεατινίνης 

 
Αντενδείξεις 
Ευαισθησία στις πενικιλλίνες και κεφαλοσπορίνες 

 

3.2 ΑΜΟΞΥΚΙΛΛΙΝΗ (Amoxycilline Ε.Φ Paradroxil, Amoxil) 
Είναι ηµισυνθετική πενικιλλίνη ευαίσθηση στις πενικιλλινάσες που παράγονται από 

διάφορα βακτηρίδια συµπεριλαµβανοµένων των σταφυλοκόκκων, αιµοφ. 

Ινφλουένζας και εντεροβακτηριακών.  

Ενδείξεις  
Είναι ταυτόσηµες της αµπικιλλίνης αλλά προτιµάται από την αµπικιλλίνη όταν 

προκρίνεται από το στόµα θεραπεία.   

ΣΥΓΓΕΝΗ ΤΗΣ ΑΜΠΙΚΙΛΛΙΝΗΣ (CONGENERS) 
Πρόκειται για εστέρες της αµπικιλλίνης που µετά την υδρόλυσή τους απε-

λευθερώνουν αµπικιλλίνη η οποία είναι και η δραστική ουσία.  

ΣΥΝ∆ΥΑΣΜΟΣ ΑΜΟΞΥΚΙΛΛΙΝΗΣ ΚΑΙ ΚΛΑΒΟΥΝΙΚΟΥ  ΟΞΕΩΣ (Augmentin) 
Αντιµικροβιακό φάσµα 
Το αντιµικροβιακό φάσµα του συνδυασµού περιλαµβάνει το αντιµικροβιακό φάσµα της 

αµοζυκιλλίνης, το οποίο όµως επεκτείνεται και σε λακτοµασοπαράγωγα  στελέχη 

σταφυλόκοκκου, αιµοφίλου, γονοκόκκου, κολοβακτηριδίου.  

 
Ενδείξεις 



Παραρρινοκολπίτιδα 

Οξεία µέση ωτίτιδα 

Λακτοµασωπαράγωγα στελέχη αιµοφ. ινφλουένζας 

Πνευµονία. 

λακταµασοπαραγωγά στελέχη αιµοφ.ινφλουένζας 

Ουρολοιµώξεις  

 Λακταµασοπαράγωγα στελεχη  

Κολοβακτηριδίου 

Κλεαπαιέλλας,  

Εντεροβακτήριου 

Λοιµώξεις δέρµατος-µαλακών µορίων 

λακταµασοπαραγωγά στελέχη σταφυλόκοκκου 

Νεφρική ανεπάρκεια  

κάθαρση κρεατινίνης  

Αντενδείξεις 
Υπεραιυεσθησία στις πενικλλίνες, κεφαλοσπορίνες 

 

4. ΠΕΝΙΚΙΛΛΙΝΕΣ ΕΥΡΕΟΣ ΦΑΣΜΑΤΟΣ (ΑΝΤΙΨΕΥ∆ΟΜΟΝΑ∆ΙΚΕΣ) 
Στην κατηγορία αυτή υπάγονται οι:  

Καρµποζυπενικιλλίνες 

καρµπενικιλλίνη 

καρµπενικιλλίνη ινδανυλική 

τικαρκιλλίνη 

Ακυλουρεΐδοπενικιλλίνες 

αζλοκιλλίνη 

µεζλοκϊλλίνη 

Πιπεραζινική πενικιλλίνη 

Πιπερακιλλίνη 

Το κύριο πλεονέκτηµα αυτής της κατηγορίας των πενικιλλινών είναι η δραστικότητα 

τους εναντίον της ψευδοµονάδος. 

  

Αντιµικροβιακό φάσµα 

GRAM  ΘΕΤΙΚΟΙ ΚΟΚΚΟΙ  

Στρεπτ. Πυογόνος 

Στρεπτ. πνευµονίας 
 



Στρεπτ. viridans 

Εντερόκοκκος 

GRAM  ΑΡΝΗΤΙΚΟΙ ΒΑΚΙΛΛΟΙ  

Κολοβακτηρίδιο 

Κλεµπσιέλλα 

Πρωτέας ινδόλη –  

ινδόλη + 

Ψευδοµονάδα 

ΑΝΑΕΡΟΒΙΑ 

B. fragilis 

Cl. Perfigens 

Fusobacterium 

Ενδείξεις 

Η σπουδαιότερη και χρησιµότερη εφαρµογή των ευρέος φάσµατος πενικιλλινών 

στην κλινική πράξη είναι αντιµετώττιπη λοιµώξεως από ψευδοµονάδα, άλλους Gram 

αρνητικούς βακίλλους και αναερόβια.  

 

4.1 ΚΑΡΜΠΕΝΙΚΙΛΛΙΝΗ δινατριούχος (Pyopen) 
Πρόκειται για ηµισυνθετική πενικιλλίνη που χορηγείται µόνο παρεντερικώς. διότι 

καταστρέφεται από το υδροχλωρικό οξύ του στοµάχου.  

Απεκρίνεται ταχέως από το νεφρό. 

Ενδείξεις 

Παρά το ευρύ αντιµικροβιακό φάσµα της καρµπενικιλλίνης η κύρια ένδειξή της είναι 

η ψευδοµοναδική λοίµωξη για την οποία πρέπει να χορηγείται σε συνδυασµό µε 

αµυνογλυκοσίδη. 

Πνευµονία 

Ουρολοιµώξεις 

Σηψαιµία (ανοσοκαταστολή) 

Λοιµώξεις δέρµατος (εγκαύµατα) 

Μηνιγγίτιδα 

Κακοήθης έξω ωτίτιδα 

Ψευδοµονάδα 

Κολοβακτηρίδιο  

πρωτέας 

Ενδοκοιλιακές λοιµώξεις  
 



αναερόβια συµπεριλαµβανοµένου του  B. fragilisΠ) 

Νεφρική ανεπάρκεια  

Κάθαρση κρεατινίνης 

Περιεκτικότητα σε Νa  4,7 mEq Na/g  

Αντενδείξεις 
Iστορικό υπερευαισθησίας στις πενικιλλίνες ή κεφαλοσπορινες. 

 
4.2 ΤΙΚΑΡΚΙΛΛΙΝΗ δίνοτριούχος (Νeopyopen) 
Πρόκειται για ηµισυνθετική καρµποξυπενικιλλίνη που είναι συγγενής  της 

καρµπενικιλλίνης.  

Ενδείξεις 

Είναι ταυτόσηµες µε αυτές τις καρµπενικιλλίνης  

Πνευµονία  

Ουρολοιµώξεις  

Λοιµώξεις δέρµατος (εγκαύµατα)  

Μηνιγγίτιδα  

Κακοήθης έξω ωτίτιδα  

Ψευδοµονάδα  

κολοβακτηρίδιο  

πρωτεύς 

Ενδοκοιλιακές λοιµώξεις  

Αναερόβια συµπεριλαµβανοµένου του  B.fragilis 

Νεφρική ανεπάρκεια  

Κάθαρση κρεατινίνης 

 

4.3 ΑΖΛΟΚΙΛΛΙΝΗ (Abrodil) 
Είναι ηµισυνθετική πενικιλλίνη που ανήκει στις ακυλουρειδοπενικιλλίνες µαζί µε τη 

µεζλοκιλλίνη. 

Ενδείξεις  
Πνευµονία  

Σοβαρές λοιµώξεις 

Ουρολοιµώξεις  

Σηψαιµια (ανοσοκαταστολή) 

Λοιµώξεις δέρµατος (εγκαύµατα) 

Μηνιγγίτιδα 
 



Κακοήθης έξω ωτίτιδα  

Ψευδοµοναδα  

κολοβακτηρίδιο 

πρωτείς 

Ενδοκοιλιακές λοιµώξεις 

αναερόβια, συµπεριλαµβανοµένου του B. Fragilis 

Νεφρική ανεπάρκεια 

κάθαρση κρεατινίνης 

Αντενδείξεις, ανεπιθύµητες ενέργειες, προσοχή στη χορήγηση 

Ελαφρές γαστρεντερικές διαταραχές αποτελούν τις συχνότερες ανεπιθύµητες 

ενέργειες.   

Οι γνωστές αιµατολογικές διαταραχές (λευκοπενία, ηωσινοφιλία, διαταραχή των 

αιµοπεταλίων) εµφανίζοναι και εδώ όπως και στις άλλες ευρέος φάσµατος 

πενικιλλίνες. 

 
4.4 ΜΕΖΛΟΚΙΛΛΙΝΗ νατριούχος 
Είναι και αυτή ουρεϊδοπενικιλλίνη και παρουσιάζει τα χαρακτηριστικά της 

αζλοκιλλίνης.  

Ενδείξεις 

Πνευµονία  

Ουρολοιµώξεις  

Σηψαιµία (ανοσοκαταστολή)  

Λοιµώξεις δέρµατος (εγκαύµατα)  

Μηνιγγίτιδα 

Κακοήθης έξω ωτίτιδα 

Ψευδοµονάδα 

Κολοβακτηρίδιο  

Πρωτείς 

Ενδοκοιλιακές λοιµώξεις 

Αναερόβιο, συµπεριλαµβανοµένου του B.fragilis 

Νεφρική ανεπάρκεια 

Κάθαρση κρεατινίνης 

 

 

 
 



4.5    ΠΙΠΕΡΑΚΙΛΛΙΝΗ νατριούχος (Pipril) 
Είναι ηµισυνθετική πενικιλλίνη που ανήκει στην πιπεραζινική οµάδα των ευρέος 

φάσµατος πενικιλλινών. 

Ενδείξεις 

Ουρολοιµώξεις 

Ψευδοµονάδα  

κολοβακτηρίδιο  

πρωτείς (ινδόλη +,-) 

κλεµπσιέλα  

Εντερόκοκκος 

Μηνιγγίτιδες 

Ψευδοµονάδα 

Πνευµονίες 

Ψευδοµονάδα 

κολοβακτηρίδιο  

πρωτείς (ινδόλη +,-) 

σερράτια  

κλεµπσιέλλα 

αναερόβιο, συµπεριλαµβανοµένου του B.fragilis 

Ενδοκοιλιακές λοιµώξεις 

Σηψαιµία  

Ψευδοµονάδα  

Κολοβακτηρίδιο 

Κλέµπσιέλλα 

Αναερόβιο συµπεριλαµβανοµένου του B. fragilis 

Κλωστηρίδια 

εντερόκοκκοι  

Γυναικολογικές λοιµώξεις 

αναερόβιο συµπεριλαµβανοµένου του B. fragilis 

κλωστηρίδια  

εντερόκοκκοι 

∆έρµα µαλακά µόρια 

Ψευδοµονάδα 

κολοβακτηρίδιο  

πρωτείς (ινδόλη +,-) 
 



σερράτια  

κλεµπσιέλλα 

αναερόβιο, συµπεριλαµβανοµένου του B.fragilis 

εντερόκοκκοι 

Οστά αρθρώσεις 

Ψευδοµονάδα 

Εντερόκοκκοι  

Αναερόβια 

Νεφρική ανεπάρκεια 

Κάθαρση κρεατινίνης 

  

 

5. ΑΜΙ∆ΙΝΟΠΕΝΙΚΙΛΛΙΝΕΣ 
Η Αµιδινοκιλλίνη (Μεκιλλιναµη):  

Θα µπορούσε να χαρακτηρισθεί ως ιδιαίτερη κατηγορία πενικιλλινών που έχουν ως 

κοινό δοµικό χαρακτηριστικό το 6-β-ακυλαµινοπενικιλλανικό οςύ. 

Αντίµικροβιακό φάσµα 
Εντεροβακτηριακά 

κολοβακτηρίδιο 

κλεµπσιέλλα  

εντεροβακτήρίο  

σαλµονέλλα  

σιγγέλλα 

campylobacter Jejuni 

Yersinia enetrocolitiea 

Aeromonas hydrophila 

 

∆εν είναι δραστικές εναντίον των Gram θετικών, του αιµόφιλου ινφλουένζας,  

ψευδοµονάδας,  ινδόλης + πρωτέων και αναερόβιων. 

 
5.1 ΜΕΚΙΛΛΙΝΑΜΗ (Selaxid) 
Είναι ηµισυνθετική πενικιλλίνη χρησιµοποιούµενη µόνον παρεντερικώς.  

Eνδείξεις 

Ουρολοiµώξεις    

Λοιµώξεις αναπνευστικού 
 



κολοβακτηρίδιο 

εντεροβακτηρίδιο 

κιτροβακτήριο  

Σιγγελλώσεις  

Σαλµονελλώσεις 

 
5.2 ΠΙΒΜΕΚΙΛΛΙΝΑΜΗ 
Είναι η από του στόµατος µορφή της µεκιλλινάµης και χορηγείται µε τις ίδιες ενδείξεις 

από το στόµα σε δοσολογία 

 

 



ΚΕΦΑΛΟΣΠΟΡΙΝΕΣ 

Όπως οι πενικιλλίνες και οι κεφαλοσπορίνες περιέχουν Β-λακταµικό δακτύλιο και 

ανήκουν και αυτές στα Β-λακταµικά αντιµικροβιακά. Βασίκη δοµική µονάδα των 

κεφαλοσπορινών είναι το 7 – αµινοκεφαλοσπορινικό οξύ που προέρχεται από την 

κεφαλοσπορίνη C, προϊόν του µυκήτα  Cef losporium cremonium. 

Tο 7-αµινοκεφαλοσπορανικό οξύ είναι ανθεκτικό στις πενικιλλινάσες που παράγει 

ο σταφυλόκοκκος. 

Όλες σχεδόν οι νεώτερες κεφαλοσπορίνες προέρχονται από τροποποιήσεις; οι 

προσθήκες στις πλευρικές αλυσίδες του βασικού πυρήνα των κεφαλοσπορινών. Οι 

κεφαµυκίνες σχετίζονται από χηµική άποψη µε τις κεφαλοσπορίνες και η κύρια 

διαφορά τους είναι ότι στη θέση 7 έχουν µεθοξυλική οµάδα η οποία και αυξάνει την 

αντοχή τους εναντίον ορισµένων Β-λακταµασών. Η κεφοξιτίνη ανήκει στις 

κεφαµυκίνες, αλλά κατατάσσεται και περιγράφεται µε τις κεφαλοσπορίνες της 2ης 

γενεάς. 

Η µοξαλακτάµη σχετίζεται µε τις πενικιλλίνες, κεφαλοσπορίνες και κεφαµικίνες 

χωρίς όµως χηµικά να ανήκει σε καµµία από αυτές τις κατηγορίες. Εκτός αυτού 

είναι εξ ολοκλήρου συνθετικό προϊόν. 

Για πρακτικούς λόγους οι κεφαλοσπορίνες διακρίνονται σε γενεές ανάλογα µε την 

δραστικότητα τους εναντίον των Gram   αρνητικών βακίλλων. 

Οι κεφαλοσπορίνες της 1ης Γενεάς (Κ1 Γ) είναι οι πρώτες κεφαλοσπορίνες που  

χρησιµοποιήθηκαν στη θεραπευτική, έχουν σε σχέση µε τις κεφαλοσπορίνες της 

δεύτερης γενεάς περιορισµένο φάσµα εναντίον των Gram  αρνητικών   βακίλλων,   

αντίθετα  όµως  είναι  δραστικότερες  από  όλες  τις κεφαλοσπορίνες εναντίον 

των Gram  θετικών βακτηριδίων 

Οι κεφαλοσπορίνες της 2ης Γενεάς (Κ2Γ) παρουσιάζουν µικρές διαφορές µεταξύ 

τους και από την κατηγορία αυτή η κεφουροξίµη και η κεφοξιτίνη ξεχωρίζουν για την 

αντοχή τους έναντι ορισµένων Β-λακταµασών που παράγονται από ορισµένα Gram  

αρνητικά βακτηρίδια. 

 

Οι κεφαλοσπορίνες της 3ης Γενεάς (Κ3Γ) έχουν το ευρύτερο αντιµικροβιακό φάσµα 

εναντίον Gram  αρνητικών βακίλλων από όλες τις κεφαλοσπορίνες και οι 

περισσότερες παρουσιάζουν αυξηµένη αντοχή έναντι Β-λακταµασών που 

παράγονται από Gram αρνητικούς βακίλλους. Η κεφταζιδίµη παρουσιάζει καλή 

δράση ενατίον της ψευδοµονάδας. Λιγότερο δραστική εναντίον αυτού του 

µικροοργανισµού είναι η κεφοπεραζόνη. Οι λοιπές κεφαλοσπορίνες της 3Γ δεν 

έχουν αντιψευδοµοναδική δράση. Ιδιαίτερο χαρακτηριστικό τους είναι ότι διέρχονται 



τον αιµατοεγκεφαλικό φραγµό και µπορεί να χρησιµοποιηθούν θεραπευτικά για 

µηνιγγίτιδα από ευαίσθητους σε αυτές µικροοργανισµούς. Ως προς τους Gram 

θετικούς όµως µικροοργανισµούς είναι λιγότερο δραστικές από τις Κ1 Γ. 

 

 

Αντιµικροβιακό φάσµα 

GRAM θετικοί κόκκοι,  

Αερόβιοι,  

Στρεπτ. πνευµονίας  β-αιµολυτ.στρεπτ., Στρεπτ. viridans, Στρέπτ. Agalactiae, . 

Αναερόβιοι στρεπτ., σταφυλόκοκκοι  

Gram αρνητικοί κόκκοι,  

Γονόκοκκος, Μηνιγγιτιδόκοκκος    

Gram αρνητικοί βάκιλλοι  

Κολόβακτηρίδιο, Κλεµπσιέλλα- Πρωτέας Mirabilis, Σαλµονέλλα, Σιγγέλλα , Αιµοφ. 

Ινφλουένζας.  

Ενδείξεις 
Παρά το σχετικά ευρύ αντιµικροβιακό τους φάσµα οι Κ1Γ πρωτίστως αποτελούν 

εναλλακτικά αντιµικροβιακά για τη θεραπεία κυρίως σταφυλοκοκκικών  και 

στρεπτοκοκκικών (εκτός του εντεροκόκκου) λοιµώξεων σε αρρώστους που είναι 

αλλεργικοί στις πενικιλλίνες.  

Αντενδείξεις 

Ευαισθησία στις κεφαλοσπορίνες.  

 
ΚΕΦΑΛΟΘΙΝΗ νατριούχος 

Είναι η πρωτότυπη κεψαλοσπορίνη 1Γ.  Χορηγείται µόνον παρεντερικώς. 

Προτιµάται η ενδοφλέβια χορήγηση της λόγω του έντονου πόνου που προκαλεί το 

σηµείο της ενδοµυϊκής ενέσεως. 

Ενδείξεις 

Έχει τις ίδιες ενδείξεις µε την κεφαζολΐνη η οποία προτιµάται διότι: 

Α) µε την κεφαζολίνη επιτυγχάνονται υψηλότερα επίπεδα αίµατος 

β) έχει µακρότερο χρόνο ηµιζωής και εποµένως µπορεί να χορηγηθεί σε αραιότερα 

χρονικά διαστήµατα. 

γ) η ενδοµυϊκή χορήγηση της είναι λιγότερο επώδυνη και καλύτερα ανεκτή από τον 

άρρωστο.  

 
Αντενδείξεις 



Ευαισθησία στις κεφαλοσπορίνες. Ιστορικό αναφυλαξίας στις πενικιλλίνες. 

 

ΚΕΦΑΖΟΛΙΝΗ Νατριούχος (Vifezolin) 
Η κεφαζολίνη χορηγείται µόνο παρεντερικώς και τα επιτυγχανόµενα επίπεδα 

πλάσµατος µε τη χορήγηση της είναι υψηλότερα από αυτά της κεφαλοθίνης, 

κεφραδίνης, κεφαπιρύνης.  

Ενδείξεις 

Πνευµονία, Λοιµώξεις δέρµατος  µαλακών µορίων, περιτονίτιδα  Στρεπτ.πνευµόνίας 

Στρεπτ.β-αιµολ. οµάδας Α,  Σταφυλόκοκκος (πενικιλλινασοπαραγωγά και µη στελέχη ) 

Κολοβακτηρίδιο Πρωτέας mirabilis,  Κλεµπσιέλλα της πνευµονίας (σε συνδυασµιό µε 

αµινογλυκοσίδη)   

Ενδοκαρδίτιδα, Σηψαιµία, Οστά, αρθρώσεις, Σταφυλόκοκκος, (πενικιλλινασοπαραγωγά 

και µη στελέχη).   

Ουρολοιµώξεις, Κολοβακτηρίδιο, Πρωτέας mirabilis,  Κλεµπσιέλλα της πνευµονίας (σε 

συνδυασµό µε αµινογλυκοσίδη)   

Προεγχειριτική προφυλακτική αγωγή, Στόµαχος, 12δάκτυλο, χοληφόρα, Γυναικολογ. 

Επεµβάσεις. Κεφαλή, αυχένας. Θωρακοχειρουργική 

Νεφρική ανεπάρκεια,  

Κάθαρση κρεατινίνης 

80-50 

49-10 

< 10 

ΚΕΦΡΑ∆ΙΝΗ (Velocef) 
Μπορεί να χορηγηθεί παρεντερικώς και από το στόµα επειδή παρουσιάζει αντοχή στη 

δράση του γαστρικού οξέος 

Eνδείξεις 

Βλ. κεφοζολίνη 

Νεφρική ανεπάρκεια,  

Κάθαρση κρεατινίνης 

Αντενδείξεις  
Υπερευαισθησία στις κεφαλοσπορίνες. Ιστορικό αναφυλακτικής αντιδράσεως στις 

πενικιλλίνες.  

ΚΕΦΑΛΟΡΙ∆ΙΝΗ 

Είναι η µόνη από τις κεφαλοσπορίνες µε αποδειγµένη και µεγαλύτερη νεφροτοξικότητα.  

 
 



ΚΕΦΑΛΕΞΙΝΗ (Κeflex, Ceporex, Medalexin, Ε.Φ 
Χορηγείται από το στόµα από το γαστρεντερικό 

δεσµεύεται από τα λευκώµατα του πλάσµατος σε µικρό βαθµό και απικκρίνεται από το 

νεφρό.  

Ενδείξεις 

Η κεφαλεξίνη σπάνια πρέπει να χορηγείται ως αντιµικροβιακό εκλογής. Συνήθως 

χορηγείται σε ελαφρές λοιµώξεις του αναπνευστικού από Gram θετικούς 

κόκκους. ∆εν ενδείκνυται σε λοιµώξεις του αναπνευστικού ή ωτίτιδες που είναι 

πιθανόν να ενέχεται ο αιµόφιλος της ινφλουένζας. 

Είναι χρήσιµη σε ουρολοιµώξεις στις οποίες ο αιτιοπαθογόνος µικροοργανισµός είναι 

ανθεκτικός στα αντιµικροβιακά εκλογής αλλά ευαίσθητος στην κεφαλεξίνη 

Το πρόβληµα του κόστους πρέπει να λαµβάνεται υπόψη από το θεράποντα γιατρό 

στη συνταγογράφηση της κεφαλεξίνης και των λοιπών από του στόµατος 

χορηγουµένων κεφαλοσπορινών, όταν µπορεί να συνταγογραφηθούν εξίσου 

αποτελεσµατικά αλλά φθηνότερα αντιµικροβιακά. 

Νεφρική ανεπάρκεια κάθαρση κρεατινίνης  

80-50 

49-10 

< 10  

Αντενδείξεις 

Υπερευαισθησία στις κεφαλοσπορίνες. Ιστορικό αναφυλακτικής αντιδράσεως στις 

πενικιλλίνες. 

 

Ανεπιθύµητες ενέργειες κλπ 

Βλ. κεφαλοσπορίνες. 

ΚΕΦΑ∆ΡΟΞΙΛΗ (Μoxacef) 
Έχει παρόµοιες φαρµακολογικές ιδιότητες µε την  κεφαλεξίνη. 

 
ΚΕΦΑΛΟΓΛΥΚΙΝΗ  
∆ε συνιστάται η χρήση της για την αντιµετώπιση των λοιµώξεων, διότι η 

απορρόφησή της από το γαστρεντερικό σύστηµα είναι πληµµελής και τα 

επιτυγχανόµενα επίπεδα του φαρµάκου στο πλάσµα υπολείπονται σε 

θεραπευτική αποτελεσµατικότητα.  

 

 
 



ΚΕΦΟΞΙΤΙΝΗ νατριούχος (Mefoxil) 
Χορηγείται µόνον πηρεντερικώςκαι σε ποσοστό 70-80% δεσµέυεται από τα 

λευκώµατα του πλάσµατος.  

Ενδείξεις 
Ενδοκοιλιακες Λοιµωξεις  

Συµπεριλαµβανοµένων και ενδοπυελικών (γυναικολογικών) 

Εντεροβακτηριακά,  Κολοβακτηρίδιο, Κλεµπσιέλλα, Πρωτέας mirabilis Πρωτείς 

ινδόλη θετικοί  

Αναερόβια,  

Β. fragilis, Κολοβακτηρίδιο, Κλεµπσιέλλα,  Πρωτέας mirabilis.  

Ουρολοιµώξεις, Εντεροβακτηριακά, Κολοβακτηρίδιο, Κλεµπσιέλλα,  Πρωτέας 

mirabilis, Πρωτείς ινδόλη θετικοί. Προφύλαξη σε χειρουργικές επεµβάσεις 

(επείγουσες εγχειρήσεις παχέος εντέρου). 

Νεφρική ανεπάρκεια 

κάθαρση κρεατινίνης 

Αντενδείξεις 

Ευαισθησία στις κεφαλοσπορίνες. Ιστορικό αναφυλαξίας στις πενικιλλίνες.  

ΚΕΦΟΥΡΟΞΙΜΗ (Ζinacef) 
Χορηγείται παρεντερικώς. δεσµεύεται από τα λευκώµατα του πλάσµατος σε 

ποσοστό 33 %. 

Ενδείξεις 

Πνευµονία Αιµόφιλος ινφλουένζας 

Ανθεκτικά στην αµπικιλλίνη στελέχη ή αλλεργία στην αµπικιλλίνη ως εναλλακτική 

λύση στη χορήγηση χλωραµφενικόλης.   

 



Ουρολοιµώξεις Εντεροβακτηριακά Κολοβακτηρίδιο Κλεµπσιέλλα, Πρωτέας 

mirabilis 

Μηνιγγιτιδα  

Μηνιγγιτιδόκοκκος Στρεπτ.πνευµονίας Αιµόφιλος ινφλουένζας. 

Πνευµονία, Λοιµώξεις οστών, αρθρώσεις.  

Αιµοφ. ινφλουένζας Πνευµονιόκοκκος Στρεπτοκ.πυογόνος σταφυλόκοκκος χρυσίζων.  

Νεφρική ανεπάρκεια , κάθαρση κρεατινίνης.  

Αντενδείξεις 

Ευαισθησία στις κεφαλοσπορίνες. Ιστορικό αναφυλαξίας στις πενικιλλίνες. 

 
ΚΕΦΑΜΑΝ∆ΟΛΗ nafate Mandokef) 
Χορηγείται παρεντερικώς, δεσµεύεται από τα λευκώµατα του πλάσµατος σε 

ποσοστό 70-80%, 

Ενδείξεις 
Σπάνια αποτελεί αντιµικροβιακό πρώτης εκλογής για τη θεραπεία βακτηριδιακών 

λοιµώξεων. 

Αν και είναι δραστική εναντίον του γονοκόκκου δεν χρησιµοποιείται στην κλινική 

πράξη για παρόµοιες λοιµώξεις. ∆εν ενδείκνυται για θεραπεία µηνιγγίτιδας.  

Νεφρική ανεπάρκεια κάθαρση κρεατινίνης  

Αντενδείξεις 

Ευαισθησία στις κεφαλοσπορίνες. Ιστορικό αναφυλαξίας στις πενικιλλίνες. 

ΚΕΦΟΝΙΣΙ∆Η νατριούχος 

Πρόκειται για ηµισυνθετικη κεφαλοσποοίνη 2Γ µε χηµική δοµή παρόµοια της 

κεφαµανδόλης. 

Χορηγείται παρεντερικώς, δεσµεύεται από τα λευκώµατα του πλάσµατος  σε ποσοστό 

άνω του 95%.  

Ενδείξεις 

Είναι δραστική σε λοιµώξεις του αναπνευστικού, ουρολοιµώξεις. λοιµώξεις οστών, 

δέρµατος και αρθρώσεων µε αιτιοπαθογενετικό φάσµα που καλύπτεται από τις 

κεφαλοσπορίνες 2Γ.  

Νεφρική ανεπάρκεια 

κάθαρση κρεατινίνης  

Αντενδείξεις 

Ευαισθησία στις κεφαλοσπορίνες. Ιστορικό αναφυλαξίας στις πενικιλλίνες. 

 
 



ΚΕΦΟΡΑΝΙ∆Η (Radecef) 
Είναι ηµισυνθετική κεφαλοσπορίνη 2Γ µε χηµική δοµή παρόµοια της κεφαµανδόλης. 

Χορηγείται παρεντερικώς δεσµεύεται από τα λευκώµατα του πλάσµατος σε ποσοστό 

80%.  

Ενδείξεις 
Παρόµοιες της Κεφανισίδης 

Αντενδείξεις  
Ευαισθησία στις κεφαλοσπορίνες. Ιστορικό αναφυλαξίας στις πενικιλλίνες  

 

ΚΕΦΑΚΛΟΡΗ (Ceclor) 
Είναι Κ2Γ που χορηγείται από το στόµα. Εχει χηµική δοµή παρόµοια της κεφαλεξίνης. 

∆εσµεύεται από τα λευκώµατα του πλάσµατος σε ποσοστό 25%. 

Ενδείξεις 

Χρησιµοποιείται κυρίως σε οξεία ωτίτιδα και παραρρινοκολπίτιδα από αιµόφίλο 

ινφλουενζας η σε άτοµα αλλεργικά στις πενικιλλίνες ή στις   ή στις σουλφοναµίδες. 

Οι λοιπές ενδείξεις της είναι παρόµοιες της κεφαλεξίνης η οποία  προτιµάται.  

Αντενδείξεις 
Υπερευαισθησία στις κεφαλοσπορίνες. Ιστορικό αναφυλαξίας στις πενικιλλίνες. 

 

 
ΚΕΦΑΛΟΣΠΟΡΙΝΕΣ 3ης ΓΕΝΙΑΣ (Κ3Γ) 
 

 

Ενδείξεις 

Παρολο που το αντιµικροβιακό τους φάσµα καλύπτει Gram θετικούς κόκκους οι Κ3Γ δεν 

ενδείκνυνται για την αντιµετώπιση αναλόγων λοιµώξεων, εκτός της µηνιγγίτιδας, όταν 

προκρίνεται θεραπεία µε Κ3Γ 

 

ΚΕΦΟΤΑΞΙΜΗ (Claforan) 
Είναι από τις παλαιότερες Κ3Γ. Χορηγείται µόνο παρεντερικώς δεσµεύεται από  τα 

λευκώµατα του πλάσµατος. 

Ενδείξεις 

Μηνιγγίτιδα 

Μηνιγγιτιδόκοκκος  Στρεπτ.πνευµονίας  Στρεπτ.agalactiae  

Αιµόφιλος ινφλουένζας  Εντεροβακτηριακά 
 



Νοσοκοµειακές λοιµώξεις, Oυρολοιµώξεις 

Πνευµονίες, Ενδοκοιλιακές λοιµώξεις 

Λοιµώξεις δέρµατος- οστών-αρθρώσεων 

Βακτηριδιαιµίες Εντεροβακτηριακά   

Νεφρική ανεπάρκεια 

κάθαρση κρεταινίνης  

Αντενδείξεις 

Ευαισθησία στις κεφαλοσπορίνες. Ιστορικό αναφυλαξίας στις πενικιλλίνες. 

 
ΚΕΦΤΡΙΑΞΟΝΗ (Rocephin) 
Εχει παρόµοια χηµική δοµή µε την κεφοταξίµη και κεφτιζοξίµη. 

Χορηγείται µόνο παρεντερικώς, δεσµεύεται περίπου σε ποσοστό από τα λευκώµατα 

του πλάσµατος, 

Ενδείξεις 

Μηνιγγίτιδα 

Μηνιγγιτιδόκοκκος  Στρεπτ.πνευµονίας   

Αιµόφιλος ινφλουένζας  Εντεροβακτηριακά 

Νοσοκοµειακές λοιµώξεις, Oυρολοιµώξεις, Πνευµονίες, Ενδοκοιλιακές λοιµώξεις 

Λοιµώξεις δέρµατος- οστών-αρθρώσεων 

Βακτηριδιαιµίες Εντεροβακτηριακά   

Γονόρροια ανεπίπλεκτη πρωκτίτϊδα 

Φαρυγγίτιδα, πενικιλλινοσοπαράγωγα στελέχη γονόκοκκου 

Νεφρική ανεπάρκεια.  

Αντένδειξεις 
Ευαισθησία στις κεφαλοσπορίνες. Ιστορικό αναφυλαξίας στις πενικιλλίνες. 

ΚΕΦΤΙΖΟΞΙΜΗ νατριούχος 

Η χηµική της δοµή είναι παρόµοια της κεφοτοξίνης. 

Χορηγείται παρεντερικώς, δεσµεύεται από τα λευκώµατα του πλάσµατος σε ποσοστό 

30%.  

Ενδείξεις 
Βλ. κεφοταξίµη. 

Νεφρική ανεπάρκεια, κάθαρση κρεατινίνης 

Αντενδείξεις 

Υπερευαισθησία στις κεφαλοσπορίνες. Ιστορικό αναφυλαξίας στις πενικιλλίνες 

 
 



ΜΟΞΑΛΑΚΤΑΜΗ (Maxalactam) 
∆ιαφέρει από τις Κ3Γ ως προς τη χηµική της δοµή (περιέχει διυδροξαζινικό 

δακτύλιο που τη διαφοροποιεί από τις άλλες Κ3Γ). 

Είναι πλήρως συνθετικό παράγωγο. Χορηγείται παρεντερικώς, δεσµεύεται από τα 

λευκώµατα του πλάσµατος σε ποσοστό 50%.  

Ενδείξεις 

Βλ.. κεφοταξίµη 

Νεφρικη ανεπάρκεια  

κάθαρση κρεατινίνης  

 

ΚΕΦΤΑΖΙ∆ΙΜΗ (flazidime, Solvetan) 
Έχει παρόµοια χηµική δοµή µε την κεφοταξίµη, κεφτριαξόνη και κεφτιζοξίµη µε τη 

διαφορά ότι διαθέτει καρβοξυλική πλευρική αλυσίδα η οποία και την καθιστά δραστική 

εναντίον της ψευδοµονάδας. 

Χορηγείται παρεντερικώς δεσµέυεται από τα λευκώµατα του πλάσµατος σε ποσοστό 

17%. 

Ενδείξεις 

Το κύριο πλεονέκτηµα της είναι η δραστικότητα της εναντίον της ψευδοµοναδας.  

Μηνιγγίτιδα 

Ψευδοµονάδα αερογόνος, Εντεροβακτηριακά 

Ουρολοιµώξεις, Πνευµονίες, Λοιµώξεις δερµατος- οστών, αρθρώσεων,  

Βακτηριδιαιµίες Φευδοµονάδα αεριογόνος 

Εντεροβακτηριακά.  

Νεφρική ανεπάρκεια κάθαρση κρεατινίνης 

Αντενδείξεις 

Ευαισθησία στις κεφαλοσπορίνες. Ιστορικό αναφυλαξίας στις πενικιλλίνες. 

ΚΕΦΟΠΕΡΑΖΟΝΗ νατριούχος 

Πρόκειται για ηµισυνθετική κεφαλοσπορίνη 3Γ που όµως η πιπερακιλλίνη περιέχει 

πιπεραζινική πλευρική αλυσίδα που τη διαφοοοποιεί από τις λοιπές Κ3Γ.  

Ενδείξεις 

ΓΙαρά την καλή δραστικότητα της εναντίον της ψευδοµονάδας οι περισσότεροι ειδικοί στις 

λοιµώξεις δε συνιστούν τη χορήγηση της ως µονοθεραπείας  µε αυτήν την ένδειξη. 

Σε νεφρική ανεπάρκεια δεν είναι αναγκαία  η τροποποίηση  του δοσολογικού 

σχήµατος 

 
Αντενδείξεις 



Υπερευαισθησία στις κεφαλοσπορίνες. Ιστορικό αναφυλαξίας στις πενικιλλίνες.   

ΚΕΦΟΤΕΤΑΝΗ νατριούχος _ 

Η κεφοτετάνη είναι κεφαµυκίνη.  

Χορηγείται παρεντερικώς, δεσµεύται από τα  λευκώµατα του πλάσµατος  σε 

ποσοστό 88%.  

Ενδείξεις 

Ο ακριβής ρόλος της,  στη θεοαπεία των λοιµώξεων δεν είναι σαφώς καθορισµένος. 

Πιθανώς η κύρια ένδειξη της να αποδειχθεί ότι είναι παρόµοια της κεφοξιτίνης.  

Αντενδείξεις 

Υπερευαισθησία στις κεφαλοσπορίνες. Ιστορικό αναφυλαξίας στις πενικιλλίνες. 

 

ΚΑΡΜΠΑΠΕΝΕΜΕΣ 

Οι καρµπαπενέµες αποτελούν µια νέα κατηγορία αντιµικροβιακών που σχετίζονται 

δοµικά µε τις κεφαλοσπορίνες, που διαθέτουν λακταµικό δακτύλιο παρόµοιο της 

πενικιλλϊνης, στον οποίο όµως ο άνθρακας έχει αντικατασταθεί από θείο και ο 

πενταµελής δακτύλιος διαθέτει διπλό δεσµό. Αυτή είναι και η βασική δοµή της 

θειεναµυκίνης που αποτελεί και τη µητρική ουσία των καρµπαπενεµών. Αν και η 

θειεναµυκίνη παρουσίαζε εξαιρετική δραστικότητα εναντίον µεγάλου φάσµατος 

µικροοργανισµών, η αξιοποίηση της θεραπευτικά δεν κατέστη δυνατή λόγω της 

µεγάλης αστάθειας που παρουσίαζε. 

ΙΜΙΠΕΝΕΜΗ/ΣΙΛΑΣΤΙΝΗ νατριούχος (Primaxin) 
H ιµπενέµη είνπι παράγωγο της  θειεναµυκίνης, αντΐµικροβιακής ουσίας που έχεί 

αποµονωθεί από το στρεπτοµύκητα cattleya. 

Χορηγείται παρεντερικώς. Περίπου 20% της ιµιπενέµης δεσµεύεται από τα λευκώµατα 

του πλάσµατος.  

Ενδείξεις 
Η κύρια κλινική του ένδειξη φαίνεται να είναι ως µονοθεραπεία σε µικτές λοιµώξεις, 

κυρίως ενδοκοιλιακές (όπου συνήθως συνυπάρχει B. fragilis και εντερόκοκκος έναντίον 

των οποίων η ιµιπενέµη έχει εξαιρετική δραστικότητα). 

Έχει χρησιµοποιηθεί ως µονοθεραπεία σε νοσοκοµειακές λοιµώξεις (πνευµονίες, 

ουρολοιµώξεις, λοιµώξεις οστών, δέρµατος και µαλακών µορίων, ενδοκαρδίτιδα 

κυρίως από σταφυλόκοκκο χρυσίζοντα και βακτηριαιµίες). 

Νεφρικήανεπάρκεια  

κάθαρση κρεατινίνης    

 
 



Αντενδείξεις 

Υπερευαισθησία, ιστορικό αναφυλαξίας στις πενικιλλίνες, κεφαλοσπορίνες.  

 
ΜΟΝΟΒΑΚΤΑΜΕΣ 
Πρόκειται για νέα κατηγορία Β-λακταµικών αντιµικροβιακών που το χαρακτηριστικό 

τούς   είναι ότι  η    βασική   τους δοµική µονάδα είναι το 3-αµινοµονοβακταµικό οξύ. 

ΑΖΤΡΕΟΝΑΜΗ (Azactam) 
Η αζτρεονάµη, ένα εξ ολοκλήρου συνθετικό αντιµικροβιακό, είναι η πρώτη µονοβακτάµη 

που κυκλοφόρησε για κλινική χρήση. 

Ενδείξεις 
Εµφανίζεται ως λιγότερο τοξική εναλλακτική λύση έναντι των αµινογλυκοσιδών για 

λοιµώξεις από Gram αρνητικούς βακίλλους.  

 Κύρια ένδειξή της οι βαρειές νοσοκοµειακές λοιµώξεις από Gram αρνητικούς 

βακίλλους, συυπεριλαµβανοµένης και της ψευδοµονάδας. Για την κάλυψη 

ενδεχοµένης ενοχής και Gram θετικών βακτηριδίων θα πρέπει να συνδυάζεται µε 

αντισταφυλοκοκικκή πενικιλλίνη, βανκοµυκίνη, κλινδαµυκίνη, µετρονιδαζόλη, 

Νεφρική ανεπάρκεια, κάθαρση κρεατινίνης 

Αντενδείξεις 

Υπερευαισθησία στο φάρµακο.  

ΑΜΙΝΟΓΛΥΚΟΣΙ∆ΕΣ 

Καναµυκίνη Γενταµικίνη Στρεπτοµυκίνη Νεοµυκίνη  

Αµικασίνη Σισοµυκίνη Παροµοµυκίνη 
Τοµπραµυκίνη Νετιλµικίνη 

 

Από άποψη προελεύσεως οι αµινογλυκοσίδες διακρίνονται αε:  

1. Παράγωγα στρεπτοµυκήτων:    Καναµυκίνη 

Νέοµυκίνη 

Παροµοµυκίνη Στρεπτοµυκίνη 

Τοµπραµυκίνη 

2.Παράγωγα µικροµονοσπόρων: Γενταµικίνη 

Σισοµικίνη 

3.Ηµισυνθετικά παράγωγα:      Αµικασίνη (παράγωγο καναµυκίνης) 

 Νετιλµικίνη(παράγωγο σισοµικίνης) 

 

 
 



Μηχανισµός δράσης 
Είναι βακτηριδιοκτόνα αντιµικροβιακά των οποίων ο ακριβής µηχανισµός δράσης δεν 

είναι πλήρως γνωστός.  Για να δράσουν πρέπει να µεταφερθούν εντος των 

ευαισθήτων βακτηριδιακών κυττάρων.  ∆εδοµένου όµως ότι είναι πολωµένα ανιόντα, 

δε διαχέονται παθητικά. Ως εκ τούτου θεωρείται ότι υφίσταται ενεργητικός 

µηχανισµός µεταφοράς διαµέσου της µεµβράνης του κυττάρου προς το έσωτερικό 

του.    

 

ΑΝΤΙΜΙΚΡΟΒΙΑΚΟ ΦΑΣΜΑ ΑΜΙΝΟΓΛΥΚΟΣΙ∆ΩΝ 
 Gram απνητικοί βάκιλλοι 

εντεροβακτηριακά κολοβακτηρίδιο κλβµπσιέλλα 

πρωτέας mirabilis 

πρωτεις ινδολή + εντεροβακτήριο 

σιγγέλλα 

σαλµονέλλα 

Ψευµοµονάδα 

Αιµοφ.ινφλουένζας 

Βρουκέλλα 

Francicella τουλαραιµίασ 

Γερσίνια 

Ψευδοµονάδα mallei 

Φυµατοβάκιλλος 

Γραµ θετικοί κόκκοι  

Στρεπτ. viridans 

Εντερόκοκκος 

Gram αρνητικοί κόκκοι  

Γονόκοκκος  

µηνιγγιτιδόκοκκος 

Gram θετικοί βάκιλλοι  

λιστέρια 

 

Ενδείξεις 

 

1. Όλες οι αµινογλυκοσίδες είναι νεφροτοξικές και ωτοτοξικές. Εποµένως οι ενδείξεις 

τους πρέπει να είναι σαφώς καθορισµένες, να µην χορηγούνται για ελαφρές λοιµώξεις 

και σε περιπτώσεις που µπορεί να χορηγηθούν λιγότερο τοξικά αντιµικροβιακά. 



2. Κύρια ένδειξη χορήγησης των αµινογλυκοσιδών είναι σοβαρές λοιµώξεις από 

αερόβιους Gram αρνητικούς βακίλλους (εντεροβακτηριακά και ψευδοµονάδα) είτε 

συνήθως σε συνδυασµό µε B-λακτάµες είτε ως µονοθεραπεία. 

3. Συχνά ο γιατρός είναι αναγκασµένος να καταφύγει στην επιλογή εµπείρικής 

θεραπείας για πιθανή λοίµωξη από Gram αρνητικούς βακίλλους.  Σε αυτές τις 

περιπτώσεις µια αµινογλυκοσίδη συνδυαζεται συνήθως µε µια B-

λακτάµη.Συνδυασµοί αµινογλυκοσίδης µε άλλα αντιµικροβιακά έχουν αποδειχθεί α-

ποτελεσµατικοί στις ακόλουθες περιπτώσεις: 

1. Έναρξη εµπειρικής αντιµικροβιακής θεραπείας σε λευκοπενικούς 

άνοσοκατεσταλµένους αρρώστους. 

2. Βαριές ψευδοµοναδικές λοιµώξεις 

3. Ενδοκαρδίτιδα από στρεπτ.viridans, εντεροκοκικκές λοιµώξεις 

4. Ενδοκοιλιακές λοιµώξεις 

5.Προεγχειρητική ετοιµασία του παχέος εντέρου 

6.Νεογνική µηνιγγίτιδα 

7. Βαριές σταφυλοκοκκικές λοιµώξεις 

 

Αντενδείξεις 
Ιστορικό υπερευαισθησίας στις αµινογλυκοσίδες. Βαριά νεφρική ανεπάρκεια 

(σχετική αντένδειξη όταν δεν υπάρχει εναλλακτική λύση). 

ΓΕΝΤΑΜΙΚΙΝΗ (Garamycin, Gentamedin) 
Χορηγείται µόνον παρεντερικώς. Συνδέεται σε µικρό ποσοστό µε τα λευκώµατα του 

πλάσµατος.  

 

Ενδείξεις 
Κύρια ένδειξη της οι σοβαρές λοιµώξεις από  εντεροβακτηριακά και ψευδοµονάδα. 

Πνευµονία 

Ενδοκοιλιακές λοιµώξεις 

Επιπλεγµένες ουρολοιµώξεις  

Λοιµώξεις οστών-αρθρώσεων 

Ενδοκαρδίτιδα  

Εντερόκοκκος 

Μηνιγγίτιδα  

Εντεροβακτηριακά 

Ψευδοµονάδα 
 



Νεφρική ανεπάρκεια 

κάθαρση κρεατινίνης  
Αντενδείξεις 
Υπερευαισθησία στο φάρµακο. 

 

ΤΟΜΠΡΑΜΥΚΙΝΗ (Nebcin) 
Χορηγείται παρεντερικως.  Έχει παρόµοιες φαρµακοκινητικές ιδιότητες µε την 

γενταµικίνη   

Ενδείξεις 

Πνευµονία 

Ενδοκοιλιακές λοιµώξεις  

Επιπλεγµένες ουρολοιµώξεις  

Λοιµώξεις οστων-αρθρώσεων 

Μηνιγγίτιδα 

Ψευδοµονάδα  

Εντεροβακτηριακά 

Νεφρική ανεπάρκεια 

Κάθαρση κρεατίνης 

Αντενδείξεις 
Υπερευαισθησία στο φάρµακο. 

ΑΜΙΚΑΣΙΝΗ (Briklin) 
Είναι ηµισυνθετικό παράγωγο προερχόµενο από την καναµυκίνη.  

Ενδείξεις 
Σοβαρές λοιµώξεις  

Πνευµονία  

Ουρολοιµώξεις 

Ενδοκοιλιακές λοιµώξεις  

Λοιµώξεις µαλακών µορίων  

οστών-αρθρώσεων 

Εντεροβακτηριακά  

Ψευδοµονάδα  

Μηνιγγίτιδα  

Έντεροβακτηριακά  

Ψευδοµονάδα 

 



Νεφρική ανεπάρκεια 

κάθαρση κρεατινίνης 

ΣΙΣΟΜΙΚΙΝΗ (Geomyn) 
Είναι παράγωγο των µικροµονοσπόρων από τα οποία και έχει αποµονωθεί. Οι 

φαρµακολογικές της ιδιότητες είναι παρόµοιες της γενταµικίνης. 

ΝΕΤΙΛΜΙΚΙΝΗ (Netromycin) 
Είναι ηµισυνθετικό παράγωγο προερχόµενο από τη σισοµικίνη. Οι φαρµακοκινητικές της 

ιδιότητες είναι παρόµοιες των υπολοίπων αµινογλυκοσιδών.  

 
Ενδείξεις 

Η θέση της νετιλµικίνης στην κλινική πράξη σε σχέση µε τις άλλες δοκιµασµένες ήδη 

αµινογλυκοσίδες δεν είναι σαφώς καθορισµένη. Πιθανόν να αποδειχθεί χρήσιµη εάν 

καλά οργανωµένες κλινικές µελέτες αποδείξουν ότι εµφανίζει σαφώς µικρότερη 

ωτοτοξικότητα ή νεφροτοξικοτητα από τις υπόλοιπες αµινογλυκοσίδες. 

 

Νεφρική ανεπάρκεια 

Κάθαρση κρεατινινης 

ΚΑΝΑΜΥΚΙΝΗ 
Είναι παράγωγο στρεπτοµυκητών και χορηγείται παρεντερικώς ή από το στόµα (µόνο για 

αποστείρωση του εντέρου). 

 

ΝΕΟΜΥΚΙΝΗ (Mycifradin) 
Είναι η τοξικότερη αµινογλυκοσίδη. Χορηγείται µόνο από το στόµα για αποστείρωση 

του εντέρου σε ηπατικό κώµα ή χειρουργική προετοιµασια του εντέρου. 

ΣΤΡΕΠΤΟΜΥΚΙΝΗ 

Προέρχεται από το στρεπτοµύκητα. 

Χορηγείται µόνον ενδοµυικώς.Κυριώς χρησιµοποιείται ως αντιφυµατικό 

φάρµακο. 

Ενδείξεις 
Φυµατίωση  

Βακτηριδιακή ενδοκαρδίτιδα  

Στρεπτ. viridans 

Τουλαραιµία 

Βρουκέλλωση  

Πανώλης 
 



 
ΠΑΡΟΜΟΜΥΚΙΝΗ 

Προέρχεται από το στρεπτοµύκητα rimosus.  χρησιµοποιείται µόνο από το 

στόµα µε τις ίδιες ενδείξεις της νεοµυκίνης. 

ΜΑΚΡΟΛΙ∆ΙΑ - ΛΙΝΚΟΣΑΜΙ∆ΙΑ 

Ερυθροµυκίνη               Κλινδαµοκίνη 

Τρολεανδοµυκίνη Λινκοµυκίνη 
Στην κατηγορία των µακρολιδίων ανήκουν αντιµικροβιακά που παράγονται 

από στρεπτοµύκητες (η ερυθροµυκίνη παράγεται π.χ. από τον 

στρεπτοµύκητα erythreus) και µικροµονόσπορα (ροζαµυκίνη). 

Ο δοµικός τους πυρήνας αποτελείται από δακτύλιο µακροκυκλικής λακτόζης 

µε τον οποίο είναι συνδεδεµένα σάκχαρα. 

Θεωρούνται από τα ασφαλέστερα αντιµικροβιακά. Η ερυθροµυκίνη είναι ο 

κύριος εκπρόσωπος της κατηγορίας και το µόνο από τα αναφερόµενα που 

ουσιαστικά χρησιµοποιείται στην κλινική πράξη. Η τρολεανδοµυκίνη είναι ξε-

περασµένο πια αντιµικροβιακό χωρίς ουσιαστική χρήση στην κλινική πράξη 

σήµερα. Τα υπόλοιπα αντιµικροβιακά της κατηγορίας αυτής δεν έχουν βρει τη 

θέση τους στη θεραπεία των λοιµώξεων 

ΕΡΥΘΡΟΜΥΚΙΝΗ (Erythrocin) 
Το βιολογικά δραστικό συστατικό της ερυθροµυκίνης είναι η ερυθροµυκίνη 

βάση, η οποία παρουσιάζει καλή απορρόφηση από το υδροχλωρικό σύστηµα. 

∆ιασπάται όµως από το υδροχλωρικό οξύ και για το λόγο αυτό κυκλοφορεί 

σε φαρµακοτεχνικές µορφές που αποτρέπουν αυτή τη διάσπαση. 

Παράλληλα, µε διάφορες τροποποιήσεις του δοµικού πυρήνα της ερυθροµυ-

κίνης επιτυγχάνεται η καλή απορρόφηση του φαρµάκου και παρεµποδίζεται 

η διάσπαση του από το γαστρικό υγρό. 

Ενδείξεις 

Σοβαρές λοιµώξεις 

Πνευµονία 

Στρ. πνευµονίας 

Μυκόπλασµα 

Χλαµύδια 

Φαρυγγίτιδα, οστρακιά 

   ερυσίπελας  

 Στρεπτ. πυογόνος 
 



Τέτανος  

∆ιφθερίτιδα  

Κοκκύτης 

Legionella 

Νεφρική ανεπάρκεια 

Ανεπιθύµητες ενέργειες 

Η ερυθροµυκίνη είναι από τα ασφαλέστερα αντιµικροβιακά και σπάνια 

προκαλεί σοβαρές ανεπιθύµητες ενέργειες.  

Οι συχνότερες ανεπιθύµητες ενέργειες αφορούν το γαστρεντερικό και 

εκδηλώνονται µε αίσθηµα επίγαστρικού βάρους, ναυτία, εµετούς και 

διάρροια. 

Υψηλή δοσολογία 2g ηµερησίως και άνω προκαλεί συχνότερα τις 

µνηµονευθείσες ανεπιθύµητες ενέργειες. 

 

 

 



 

 
ΤΡΟΛΕΑΝ∆ΟΜΥΚΙΝΗ 
Παρουσιάζει τις ίδιες φαρµακοκινητικές και λοιπές ιδιότητες µε την 

ευρυθροµυκίνη (βλ. Ερυθροµυκίνη).Στην κλινική πράξη η χρήση της θεωρείται 

ξεπερασµένη. 

 

ΛΙΝΚΟΣΑΜΊ∆Α  
Λινκοµυκίνη, Κλινδαµυκίνη 

Ο µηχανισµός δράσης τους είναι παρόµοιος της ερυθροµυκίνης. ∆εσµεύονται 

και αυτά µε την 50s ριβοσωµιακή υποµονάδα και αναστέλλουν τη σύνθεση των 

πρωτεϊνών του βακτηριδιακού κυττάρου. ∆ρουν και αυτά ως βακτηριδιοστατικά 

(κυρίως) ή βακτηριδιοκτόνα, ανάλογα µε τη δοσολογία, την ευαισθησία του 

µικροοργανισµού και τους ρυθµούς του πολλαπλασιασµού του. 

 

ΚΛΙΝ∆ΑΜΥΚΙΝΗ (Dalacin C) 
Η κλινδαµυκίνη προτιµάται σήµερα από την λινκοµυκίνη για τις λοιµώξεις που 

προκρίνεται χορήγηση λινκοσαµιδίων, επειδή είναι δραστικότερη και 

απορροφάται καλύτερα µε την από το στόµα χορήγηση. 

Με την από το στόµα χορήγηση το 90% του φαρµάκου απορροφάται και η 

παρουσία τροφής στο στοµάχι δε φαίνεται να επηρεάζει την απορρόφησή της. 

Ενδείξεις 
Σοβαρές λοιµώξεις , ενδοκοιλιακές,  µαλακών µορίων, πνευµονίες, αναερόβια 

συµπεριλαµβανοµένου του B. Fragilis. 

Σοβαρές σταφυλοκοκικκές λοιµώξεις (αλλεργικά άτοµα σε πενικιλλίνη 

κεφαλοσπορίνες) προτιµότερη η βανκοµυκίνη εφόσον η νεφρική λειτουργία 

επιτρέπει.   

Αεριογόνος γάγγραινα 

Ακτινοµύκωση 

Σε αλλεργικά στην πενικιλλίνη άτοµα. 

 

 



Νεφρική ανεπάρκεια: ∆εν απαιτείται τροποποίηση του δοσολογικού 

σχήµατος.  

Σε συνδυασµό ηπατικής και νεφρικής ανεπάρκειας απαιτείται µείωση της 

δοσολογίας. 

 

Ανεπιθύµητες ενέργειες 
Η συχνότερη ανεπιθύµητη ενέργεια είναι η διάρροια που εµφανίζεται σε 

ποσοστό 8-20%. 

 

ΛΙΝΚΟΜΥΚΙΝΗ (Lincocin) 
Η χρήση της θεωρείται σήµερα ξεπερασµένη.  

 

ΤΕΤΡΑΚΥΚΛΙΝΕΣ 
ΒΡΑΧΥΣ ΧΡΟΝΟΣ 

ΜΕΤΡΙΟΣ ΧΡΟΝΟΣ             

ΜΑΚΡΟΣ ΧΡΟΝΟΣ 

ΗΜΙΖΩΗΣ (6-9 ΩΡΕΣ)            ΜΙΖΩΗΣ (16 ΩΡΕΣ)                ΗΜΙΖΩΗΣ (17-20 

ΩΡΕΣ) 

Τετράκυκλινη                            Μεθακυκλίνη                            ∆οκακυκλίνη 

Οκυτετρακυκλίνη                      ∆ιµεκλοκυκλίνη                        Μινοκυκλίνη 

 

Η ανακάλυψη των τετρακυκλίνων ήταν το αποτέλεσµα συντονισµένης έρευνας 

δειγµάτων χώµατος από διάφορες χώρες του κόσµού σε αναζήτηση 

µικροοργανισµών παραγόντων αντιµικροβιακές ουσίες. 

 

Μηχανισµός δράσης  
Οι τετρακυκλίνες είναι βακτηριδιοστατικά αντιµικροβιακά και δρουν στην 30s 

ριβοσωµιακή υποµονάδα του βακτηριδίου παρεµποδίζοντας την προσκόλληση 

του tRNA στο mRNA και ως εκ τούτου τη σύνθεση των πρωτεϊνών του 

βακτηριδιακού κυττάρου. Επίσης οι τετρακυκλίνες δρουν καταβολικά και στον 

ανθρώπινο οργανισµό αναστέλλοντας την πρωτεϊνική σύνθεση.  

 



 

Αντοχή στις τετρακυκλινες 
Παρουσιάζεται βαθµιαία και αργά κατά παρόµοιο τρόπο µε την 

παρουσιαζόµενη αντοχή των µικροοργανισµών στις πενικιλλίνες. 

Αντοχή µικροοργανισµού σε µια τετρακυκλίνη σηµαίνει συνήθως αντοχή σε 

όλες. 

Αντοχή του κολοβακτηριδίου σχετίζεται µε πλασµίδια. 

Ενδείξεις 
Οι τετρακυκλίνες ως αντιµικροβιακά εκλογής ή εναλλακτικά σε αρρώστους 

αλλεργικούς στην πενικιλλίνη χρησιµοποιούνται ευρέως. Για τις επιµέρους 

ενδείξεις και δοσολογία βλ. τετρακυκλίνη, δοξυκυκλίνη. 

Αντενδείξεις  

Υπερευαισθησία στις τετρακυκλίνες. 

Παιδιά κάτω των 12 ετών. 

Εγκυµοσύνη. 

 
Ανεπιθύµητες ενέργειες 
Γαστρεντερικό, Νεφρός, Ήπαρ, Οστά-δόντια, ∆έρµα, ΚΝΣ, Αιµοποιητικό. 

 
ΤΕΤΡΑΚΥΚΛΙΝΗ Υ∆ΡΟΧΛΩΡΙΚΗ 
Ενδείξεις 

1. Αντιµικροβιακό εκλογής 

Βρουκέλλωση 

Χολέρα 

Τουλαραιµία 

Λεπτοσπείρωση 

Νόσος Lyme 

Ρικετσιώσεις 

Ureaplasma urealyticum 

µη ειδική ουρηθρίτιδα 

2. Εναλλακτική λύση στην πενικιλλίνη 

 



Σύφιλλη 

Γονόρροια 

3. Προτιµάται: 

Λοιµώξεις από χλαµύδια 

µη γονοκοκκική ουρηθρίτιδα 

αφροδίσιο λεµφοκοκκίωµα 

ψιττάκωση 

επιπεφυκίτιδα εξ εγκλείστων 

τράχωµα 

4. ∆ραστική: Μυκοπλασµατικές λοιµώξεις, Ακτινοµύκωση, Τουλαραιµία, 

Άνθρακας, Πανώλης, Γαστρεντερίτιδα, Γερσίνια, Καµπυλοβακτήριο jejuni, 

Κυνάγχη Vincent, Νόσος Whipple, Σύνδροµο τυφλής έλικος 

 

Νεφρική ανεπάρκεια: δε συνιστάται η χορήγηση της. 

 

 
ΟΞΥΤΕΤΡΑΚΥΚΛΙΝΗ(Terramycin) 
Βλ.τετρακυκλίνη µε την οποία έχει τις αυτές ενδείξεις. 

  

ΜΕΘΑΚΥΚΛΙΝΗ 
Βλ.τετρακυκλίνη για ενδείξεις κλπ 

 

∆ΙΜΕΚΛΟΚΥΚΛΙΝΗ(Ledemycin) 
Είναι η τετρακυκλίνη που συχνότερα προκαλεί αντιδράσεις φωτοευαισθησίας. 

 

∆ΟΞΥΚΥΚΛΙΝΗ(Vibramycin,Vibrabiotic) 
Είναι συνθετικό ανάλογο της οξυτετρακυκλίνης. Παρουσιάζει σοβαρά 

πλεονεκτήµατα έναντι των άλλων τετρακυκλινών όπως: 

-καλύτερη απορρόφηση από το γαστρεντερικό, 

-µικρότερη και σε αραιότερα χρονικά διαστήµατα δοσολογία, 

-µηχανισµό απεκκρίσεως ανεξάρτητο από τη νεφρική λειτουργία, 

 



-δυνατότητα χορηγήσεως σε αρρώστους µε νεφρική ανεπάρκεια. 

Εάν µειωθεί το κόστος της θα αποτελέσει την τετρακυκλίνη επιλογής για όλες 

τις ενδείξεις των τετρακυκλινών. 

 

Ενδείξεις  
ΒΛ.τετρακυκλίνη 

 
Αντενδείξεις  
Παιδιά κάτω των 8 ετών (και µέχρι 12 ίσως).Εγκυµοσύνη.  

 

ΜΙΚΟΚΥΚΛΙΝΗ(Minocin) 
Είναι ηµισυνθετικό παράγωγο της τετρακυκλίνης. Παρουσιάζει τις ίδιες 

φαρµακοκινητικές ιδιότητες µε τη δοξυκυκλίνη. Εντούτοις η κλινική της χρήση 

είναι περιορισµένη διότι από όλες τις τετρακυκλίνες είναι η µόνη που προκαλεί 

σοβαρές (και συχνά) ανεπιθύµητες ενέργειες από το λαβύρινθο. 

Ενδείξεις  
Κυρίως έχει χρησιµοποιήσει για προφύλαξη από µηνιγγιτοδοκοκκική µηνιγγίτιδα 

(φάρµακο εκλογής σήµερα η ριφαµπικίνη) 

Επίσης είναι δραστική εναντίον του φυµατοβακίλλου marinum (διάρκεια 

χορηγήσεως 6-8 εβδοµάδες). 

 
ΧΛΩΡΑΜΦΕΝΙΚΟΛΗ (Kemicetine) 
Προέρχεται από το στρεπτοµύκητα venezuelae από τον οποίο 

παρασκευάσθηκε αρχικά. Σήµερα παρασκευάζεται µε συνθετικές µεθόδους. 

Είναι µοναδική µεταξύ των φυσικών παραγώγων στο ότι περιέχει στο µόριο της 

νιτροβενζοικό δακτύλιο. 

Η χλωραµφενικόλη απορροφάται ταχέως από το γαστρενερικό σύστηµα (ο 

παλµιτικός εστέρας υδρολύεται από τις παγκρεατικές εστεράσες στο λεπτό 

έντερο και έτσι απελευθερώνεται η δραστική ουσία). Η απορρόφησή της µετά 

ενδοµυϊκή ένεση είναι αναξιόπιστη και η οδός αυτή χορηγήσεως πρέπει να 

αποφεύγεται. 

 



Ενδοφλεβίως χορηγείται στη µορφή ηλεκτρικού εστέρα που υδρολύεται στον 

οργανισµό στη δραστική ουσία. Η υδρόλυση πιθανώς επισυµβαίνει στο ήπαρ, 

νεφρό και πνεύµονα. Περίπου 30% της χορηγούµενης δόσεως απεκκρίνεται 

στα ούρα ως µη υδρολυµένος (και εποµένως αδρανής) εστέρας. Η 

βιοδιαθεσιµότητα του αντιµικροβιακού µετά ενδοφλέβια χορήγηση ποικίλλει, 

ιδίως στα νεογέννητα και µικρά παιδιά, είναι δε γενικά µικρότερη από τη 

βιοδιαθεσιµότητα του φαρµάκου που επιτυγχάνεται µε την από το στόµα 

χορήγηση. 

Συνδέεται  µε τα λευκώµατα του πλάσµατος σε ποσοστό 50-60% και 

κατανέµεται στους ιστούς και τα υγρά του σώµατος ικανοποιητικά. Λόγω της 

λιποφιλικής ιδιότητας της διέρχεται τον αιµατοεγκεφαλικό φραγµό είτε 

φλεγµαίνουν οι µήνιγγες είτε όχι και τα επίπεδα της στον εγκεφαλικό ιστό είναι 

υψηλότερα από αυτά του πλάσµατος. 

∆ιέρχεται τον πλακούντα και απεκκρίνεται στο µητρικό γάλα. Θεραπευτικές 

συγκεντρώσεις εµφανίζονται επίσης στο αρθρικό, πλευριτικό, και περιτοναϊκό 

υγρό. 

Μεταβολίζεται σε ποσοστό 90% περίπου στο ήπαρ σε αδρανές συζευγµένο µε 

γλυκουρονίδια παράγωγο, το οποίο και απεκκρίνεται στα ούρα. Τροποποίηση 

του δοσολογικού σχήµατος είναι απαραίτητη σε ηπατική ανεπάρκεια. Παρά το 

ότι δεν είναι απαραίτητη η µεταβολή της δοσολογίας σε νεφρική ανεπάρκεια, 

έχει αναφερθεί ότι η εµφάνιση καταστολής του µυελού των οστών είναι 

συχνότερη σε ουραιµικούς αρρώστους στους οποίους χορηγείται 

χλωραµφενικόλη. 

Μηχανισµός δράσης 

Είναι βακτηριδιοστατικό κυρίως αντιµικροβιακό. Εντούτοις, σε θεραπευτικές 

πυκνότητες µπορεί να ασκήσει βακτηριδιοκτόνο δράση εναντίον παθογόνων 

µικροοργανισµών που συχνά προκαλούν µηνιγγίτιδα (µηνιγγιτιδόκοκκος, 

αιµοφ.ινφλουένζας, στρεπτ.πνευµονίας). 

   

Ενδείξεις 

 



Τυφοειδής πυρετός, Λοιµώξεις κάτω από το διάφραγµα στις οποίες ενέχεται το 

B.fragilis, Ρικκετσιώσεις, Λοιµώξεις από Ψευδοµ.cepacia, Τουλαραιµία, 

Παστερέλλωση, Αεριογόνος γάγγραινα, Επιγλωττίτιδα, Πνευµονία, Σηπτική 

αρθρίτιδα, Αιµοφ.ινφλουένζας, Μηνιγγίτιδα, Αιµοφ.ινφλουένζας, 

Μηνιγγιτιδόκοκκος (αλλεργία στην πενικιλλίνη), Στρεπτ.πνευµονίας (αλλεργία 

στην πενικιλλίνη), Αναερόβια. 

      Αντενδείξεις 
Ιστορικό υπερευαισθησίας. 

Ελαφρές λοιµώξεις ή λοιµώξεις από µικροοργανισµούς ευαίσθητους σε άλλα 

αντιµικροβιακά που µπορεί να χορηγηθούν µε εξίσου καλά αποτελέσµατα στη 

συγκεκριµένη εστία λοιµώξεως. 

Προφυλακτική χορήγηση (π.χ. παροξύνσεις χρόνιας βρογχίτιδας). 

Κύηση (ιδίως στο τελευταίο τρίµηνο)- γαλουχία 

Έλλειψη G6PD, διαλείπουσα πορφυρία. 

 

ΘΕΙΑΜΦΕΝΙΚΟΛΗ 
      Πρόκειται για παράγωγο της χλωραµφενικόλης στο οποίο η νιτροοµάδα έχει 

αντικατασταθεί από µεθυλοσουλφονική οµάδα. Αποτελεί το προϊόν ερευνητικής 

προσπάθειας να παρασκευασθεί αντιµικροβιακό µε τις φαρµακοκινητικές 

ιδιότητες και το αντιµικροβιακό φάσµα της χλωραµφενικόλης χωρίς τις σοβαρές 

αιµατολογικές ανεπιθύµητες ενέργειες που αποδίδονται στην ύπαρξη της 

νιτροοµάδας. Κυκλοφορεί σε ορισµένες χώρες χωρίς να έχουν αναφερθεί 

ανεπιθύµητες ενέργειες του τύπου της απλαστικής αναιµίας 

 

ΣΟΥΛΦΟΝΑΜΙ∆ΕΣ   
     Οι σουλφοναµίδες είναι τα πρώτα αντιµικροβιακά φάρµακα που 

χρησιµοποιήθηκαν στην θεραπευτική των λοιµώξεων. Το1933 δηµοσιεύθηκε η 

πρώτη κλινική µελέτη χρησιµοποιήσεως σουλφοναµιδικού παραγώγου 

(Prontosil) για την αντιµετώπιση σταφυλοκοκκικής σηψαιµίας σε βρέφος 10 

µηνών µε εξαιρετικά αποτελέσµατα. 

 



      Ο όρος σουλφοναµίδη χρησιµοποιείται για όλα τα παράγωγα της 

σουλφοναµίδης  στην όποια και  οφείλεται η αντιµικροβιακή  δράση των 

σουλφοναµιδών. 

Οι σουλφοναµίδες ανάλογα µε την ταχύτητα απορρόφησής τους και 

απέκκρισής τους διακρίνονται σε 4 κατηγορίες: 

Σουλφοναµίδες µε ταχεία απορρόφηση & ταχεία απέκκριση  

Σουφισοξαζόλη 

Σουλφαδιαζίνη 

Σουλφαµεθιζολη 

Σουφακυτίνη 

Σουλφοναµίδες µε ταχεία απορρόφηση & βραδεία απέκκριση  

Σουφαµεθοξαζόλη 

Σουφαµεθοξυπυριδαζίνη 

Σουφαµεθοξίνη 

 

∆υσαπορρόφητες σουλφοναµίδες 

Φθαλυσουλφαθειαζόλη 

Σουλφασαλαζίνη 

 

Σουλφοναµίδες για τοπική χρήση 

Σουλφακεταµίδη 

Μαφενίδη 

Σουλφαδιαζίνη αργυρούχος   

 

Ενδείξεις  
Η χρήση των σουλφοναµιδών ως µονοδραστικών ουσιών σήµερα είναι 

εξαιρετικά περιορισµένη.(ο συνδυασµός τριµεθοπρίµης /σουλφαµεθοξαζόλης 

χρησιµοποιείται σχεδόν σε όλες τις περιπτώσεις που προκρίνεται θεραπεία µε 

σουλφοναµίδη). 

Λοιµώξεις στις οποίες χορηγούνται οι σουλφοναµίδες είναι (βλ.επιµέρους 

σουλφοναµίδες): 

 



Η νοκαρδίωση (σουλφισοξαζόλη,σοφαδιαζίνη) 

Η τοξοπλάσµωση (σουφαδιαζίνη) 

Το αφροδίσιο λεµφοκοκκίωµα και η ερπητοειδής δερµατίτιδα 

Η ελονοσία (στελέχη πλ.falcioarum ανθεκτικά στη χλωροκίνη) 

Οι  δυσαπορρόφητες σουλφοναµίδες (σουλφασαλαζίνη) χρησιµοποιούνται στην 

ελκώδη κολίτιδα και στη νόσο του Crohn. 

Αντεδείξεις  

Ιστορικό υπερευαισθησίας στις σουλφοναµίδες κα χηµικά συγγενεις 

ουσίες(σουφονυλουρίες,θειαζίδες). Η σουλφασαλαζίνη αντενδείκνυται και σε 

αρρώστους µε ιστορικό υπερευαισθησίας στα σαλυκιλικά 

Κύηση, γαλουχία (µπορεί να προκαλέσουν πυρηνικό ίκτερο). 

Βρέφη κάτω των δυο µηνών. Η σουλφασαλαζίδη δεν πρέπει να χορηγείται σε 

παιδιά ηλικίας κάτω των δύο µηνών. Η σουλφασαλαζίδη δεν πρέπει να 

χορηγείται σε παιδιά ηλικίας κάτω των δύο ετών. 

Άρρωστοι που πάσχουν από πορφυρία (µπορεί να προκαλέσουν οξεία 

υποτροπή της νόσου). 

Η σουλφασαλαζίδη αντενδείνυται σε εντερική απόφραξη και απόφραξη του 

ουροποιητικού. 

 

Ανεπιθύµητες ενέργειες 

Η συνολική συχνότητα εµφανίσεως ανεπιθύµητων ενεργειών µε τη χορηγηση 

των σουλφοναµίδων ανέρχεται σε 5%. Οι ανεπιθύµητες ενέργειές τους είναι 

πολλές και ποικίλλες και αφορούν σχεδόν όλα τα συστήµατα του ανθρώπινου 

οργανισµού.   

 

Αιµοποιητικό 

Ουροποιητικό 

∆ερµατικές εκδηλώσεις 

Ήπαρ 

ΚΝΣ 

 

 



1.1 ΣΟΥΛΦΙΣΟΞΑΖΟΛΗ 
 

Ενδείξεις 

Ουρολοιµώξεις ανεπίπλεκτες, (όχι πυελονεφρίτιδα) 

Κολοβακτηρίδιο 

Κλεµπσιέλλα 

Πρωτέας mirabilis 

Εντεροβακτήριο 

Νοκαρδίωση 

Τοξοπλάσµωση 

Ελονοσία (ανθεκτικά στελέχη) πλ. Falciparum 

Νεφρική ανεπάρκεια 

Αντενδείξεις  
Βλ. σουλφοναµίδες 

 

1.2 ΣΟΥΛΦΑ∆ΙΑΖΙΝΗ (Adiazine) 
 

Είναι λιγότερο διαλυτή από τη σουλφισοξαζόλη και η χορήγησή της πρέπει 

απαραίτητα να συνοδεύεται από αλκαλοποίηση των ούρων και διασφάλιση 

ηµερήσιας αποβολής ούρων πάνω από 1500ml το εικοσιτετράωρο. 

Ενδείξεις 
Νοκαρδίωση 

Ελονοσία (ανθεκτικό στην χλωροκίνη πλ. Falciparum) 

Νεφρική ανεπάρκεια κάθαρση κρεατινίνης  

∆ε συνιστάται για τη θεραπεία ουρολοιµώξεων ακριβώς λόγω της µη καλής 

διαλυτότητάς της. 

 

1.3 ΣΟΥΛΦΑΜΕΘΙΖΟΛΗ   
Χορηγείται µόνο από το στόµα. Εκκρίνεται στα ούρα αναλλοίωτη σε ποσοστό 

90%.  

Ενδείξεις 

 



Κύρια και αποκλειστική ένδειξη χορήγησής της είναι οι ανεπιπλεκτες 

ουρολοιµώξεις (όχι πυελονεφρίτιδα για τις οποίες όµως προτιµάται η 

σουλφισοξαζόλη. 

 

1.4 ΣΟΥΛΦΑΚΥΤΙΝΗ 
Χορηγείται µόνο από το στόµα, είναι ευδιάλυτη στο συνήθως όξινο pH των 

ούρων και απεκκρίνεται στα ούρα αναλλοίωτη σε ποσοστό 90%. 

Ενδείξεις 
Ανεπίπλεκτες ουρολοιµώξεις (όχι πυελονεφρίτιδα) για τις οποίες όµως 

προτιµάται συνήθως η σουλφισοξαζόλη. 

ΤΡΙΜΕΘΟΠΡΙΜΗ 
Από χηµική άποψη είναι διαµινοπυριµιδίνη. 

Η απορρόφησή της από το γαστρεντεριό σύστηµα είναι πλήρης και ταχεία. 

∆εσµεύεται από τα λευκώµατα του πλάσµατος σε ποσοστό 40-70% και 

απεκκρίνεται στα ούρα αναλλοίωτη σε ποσοστό 80%. 

 

Ενδείξεις 
Η χρήση της τριµεθοπρίµης ως µονοθεραπείας για  την αντιµετώπιση των 

λοιµώξεων δε συναντά την οµόφωνη γνώµη των ειδικών. Η κύρια επιφύλαξη 

εστιάζεται στην πιθανότητα αναπτύξεως αντοχής πολύ συχνότερα από ότι 

συµβαίνει µε τη χρήση του συνδυασµού τριµεθοπρίµης /σουλφαµεθοξαζόλης. 

Παρόλο που η µακροχρόνια χρήση της τριµεθοπριµης ως µονοθεραπείας σε 

ορισµένες χώρες δεν έχει οδηγήσει σε αυξηµένη αντοχή, δε νοµίζουµε ότι το 

θέµα έχει λυθεί και µέχρι να αποδειχθεί επαρκώς ότι η χρήση του 

αντιµικροβιακού ως µονοθεραπείας πράγµατι δε συνοδεύεται από αυξηµένη 

αντοχή είµαστε επιφυλακτικοί στη χρήση του ως µονοθεραπείας. 

 
Αντενδείξεις 
Ιστορικό υπερευαισθησίας στο φάρµακο. 

Εγκυµοσύνη. Πιθανόν να έχει τερατογόνο δράση. 

 



Γαλουχία. Εκκρίνεται στο µητρικό γάλα και µπορεί να διαταράξει το 

µεταβολισµό του φυλλικού οξέος στο θηλάζον νεογνό. 

 
ΣΥΝ∆ΥΑΣΜΟΣ ΣΤΑΘΕΡΗΣ ΑΝΑΛΟΓΙΑΣ ΣΟΥΛΦΑΜΕΘΟΞΑΖΟΛΗΣ 
ΤΡΙΜΕΘΟΠΡΙΜΗΣ (Σ/Τ)  (Septrin, Bactrimel) 
 
Αποτελεί παράδειγµα επιτυχηµένου συνδυασµού σταθεράς αναλογίας ο οποίος 

εµφανίζει συνεργική δράση δρώντας σε διαφορετικά στάδια της σύνθεσης του 

φυλλικού οξέος. 

 
Ενδείξεις 
Ουρολοιµώξεις(ανώτερο κα κατώτερο ουροποιητικό) 

Κολοβακτηρίδιο 

Κλεµπσιέλλα 

Πρωτέας mirabilis  και ινδόλη θετικοί πρωτείς 

Χρόνιες υποτροπιάζουσες ουρολοιµώξεις Σ/Τ (σωστά επιλεγµένα περιστατικά . 

Οξεία και χρόνια προστατίτιδα 

Λοιµώξεις αναπνευστικού 

Παροξύνσεις χρ. Βρογχίτιδας 

Ωτίτιδα, παραρρινοκολπίτιδα 

Πνευµονία 

Αιµόφιλος ινφλουένζας 

Στρπτ. Πνευµονίας 

Πνευµονία 

Πνευµοκύστη carinili 

Προφύλαξη 

Λοιµώξεις γαστρεντερικού  

 

Σαλµονέλωση  

Σαλµον. Τύφου 

Βακτηριδιαιµία 

 



Σαλµον. Τύφου και άλλα στελέχη σαλµονέλλας 

Χολέρα 

Ως εναλλακτική λύση αντί της τετρακυκλίνης 

∆ιάρροια ταξιδιωτών 

Εντεροτοξ. Κολοβακτηρίδιο 

Σιγγέλα 

Προφύλαξη 

 
Άλλές λοιµώξεις 
Λαρυγγική γονόρροια 

Πενικιλλινασοπαράγωγα 

Στελέχη Γονοκόκκου (ΠΠΣΓ) 

Μελιοείδωση 

Λοιµώξεις από Ψευδ. Cepacea 

Νεοκάρδια (εναλλακτικά αντί της σουλφαδιαζίνης) 

Βρουκέλλα (εναλλακτικά αντί της τετρακύκλινης) 

Μηνιγγίτιδα (όταν οι µικροοργανισµοί παρουσίαζουν αντοχή άλλα 

αντιµικροβιακά ή αυτά δεν είναι ανεκτά τον άρρωστο). 

Λιστέρια 

(ανθεκτικός στη µεθικιλλίνη) 

Βακτηριδιαιµία.                  Γιαυτές τις ενδείξεις η χρήση της δεν είναι                       

Ενδοκαρδίτιδα                    αναµφισβήτητα τεκµηριωµένη. 

Οστεοµυελίτιδα 

Αρθρίτιδα 

Σταφυλόκοκκος χρυσίζων 

(ανθεκτικός στη µεθικιλλίνη) 

Προφυλακτική χορήγηση σε λευκοπενικούς αρρώστους 

∆εν έχει αποδειχθεί αναµφισβήτητα η αποτελεσµατικότητά της. 

Νεφρική ανεπάρκεια 

 
Αντενδείξεις 

 



Υπερευαισθησία στο συνδυασµό ή οποιοδήποτε από τα συστατικά του. 

Εγκυµοσύνη (πιθανή τερατογόνος δράση στο έµβρυο). 

Γαλουχία (µπορεί να προκαλέσει ένδεια φυλλικού οξεός στο θηλάζον νεογνό 

διότι απεκκρίνεται στο µητρικό γάλα. 

Βαριά νεφρική ανεπάρκεια 

Παιδιά κάτω των 2 µηνών 

Πορφυρία 

 
ΚΙΝΟΛΟΝΕΣ   
Παλαιότερες κινολόνες 

Ναλιδιξικό οξύ 

Οξονικό Οξύ  

Κινοξακίνη 

Νεώτερες κινολόνες 

Νορφλοξακίνη 

Ενοξακίνη 

Οφλοξακίνη 

Πεφλοξακινη 

Αµιφλοξακινη 

 
Όλες οι κινολόνες απορροφώνται σε διάφορο κάθε µία βαθµό από το 
γαστρεντερικό σύστηµα. 
  
Μηχανισµός δράσης των κινολονών 

Οι κινολόνες δρουν αναστέλλοντας την δράση του ενζύµου DNA- γυράση 

(gyrase) το οποίο εµπλέκεται σε µεγάλο αριθµό κρισίµων λειτουργιών του DNA. 

Οι φθοριοκινολόνες παρουσιάζουν βακτηριδιοκτόνο δράση  σε πυκνότητες που 

δεν υπερβαίνουν ουσιαστικά την ελάχιστη ανασταλτική πυκνότητα. 

Ενδείξεις 

Οι κινολόνες δεν αποτελούν αντιµικροβιακά πρώτης εκλογής. Κύριες ενδείξεις 

του είναι: 

 



1. Ουρολοιµώξεις 

2. Οξεία προστατίτιδα οφειλόµενη σε κολοβακτηρίδιο. 

3. Λοιµώδης διάρροια οφειλόµενη σε εντεροτοξινογόνο κολοβακτηρίδιο, 

σιγγέλλα, σαλµονέλα (συµπεριλαµβανοµένης και της τυφικής σαλµονέλας). 

4. Έχουν δοκιµασθεί και φαίνονται δραστικές σε ποικιλία άλλων λοιµώξεων 

(πνευµονία, κυστική ίνωση, οστεοµυελίτιδα, λοιµώξεις του δέρµατος) οι οποίες 

όµως δεν πρέπει να αντιµετωπίζονται µε κινολόνες παρά µόνο σε αυστηρά 

επιλεγµένες περιπτώσεις. 

5. Η θέση τους στην προφυλακτική αντιµικροβιακή θεραπεία 

ανοσοκατεσταλµένων αρρώστων και λευκοπενικών δεν έχει ακόµα 

διευκρινισθεί παρά τα ενθαρρυντικά αποτελέσµατα ορισµένων (σαφώς 

περιορισµένων) µελετών. 

 

ΝΟΡΦΛΟΞΑΚΙΝΗ (Norocin)  
Ενδείξεις 
Ουρολοιµώξεις (επιπλεγµένη, πυελονεφρίτιδα) όταν πρόκειται θεραπεία από το 

στόµα, Εντεροβακτηριακά, Ψευδοµονάδα, Οξεία προστατίτιδα: κολοβακτηρίδιο, 

Λοιµώδης διάρροια: εντεροτοξινογόνο κολοβακτηρίδιο, σιγγέλλα, σαλµονέλα 

(συµπεριλαµβανοµένης της τυφικής), Νεφρική ανεπάρκεια: κάθαρση 

κρεατινίνης. 

 

ΚΙΠΡΟΦΛΟΞΑΚΙΝΗ (Ciprocin)  
Χορηγείται από το στόµα και παρεντερικώς. 

      Ενδείξεις 
Βλ.κινολόνες, Ουρολοιµώξεις (επιπλεγµένη, πυελονεφρίτιδα), 

Εντεροβακτηριακά, Ψευδοµονάδα (είναι η δραστικότερη κινολόνη), Οξεία 

προστατίτιδα: κολοβακτηρίδιο, Κυστική ίνωση, Λοιµώδης διάρροια: 

εντεροτοξινογόνο κολοβακτηρίδιο, σιγγέλλα, σαλµονέλα 

(συµπεριλαµβανοµένης της τυφικής), Νεφρική ανεπάρκεια: κάθαρση 

κρεατινίνης. 

 

 



ΠΕΦΛΟΞΑΚΙΝΗ (Peflacin) 
Κυκλοφόρησε πρόσφατα στη χώρα µας. Έχει τις ενδείξεις και το αντιµικροβιακό 

φάσµα των υπολοίπων κινολονών.   

 

ΑΝΤΙΣΗΠΤΙΚΑ ΟΥΡΟΦΟΡΩΝ Ο∆ΩΝ 
 
Παλαιότερες κινολόνες                  Μεθαµίνη  

Ναλιδιξικό οξύ                               Νιτροφουραντοίνη  

Οξολονικό οξύ                                 µακροκρυσταλλική   

Κινοξακίνη                                      µικροκρυσταλλική 

Στα αντισηπτικά των ουροφόρων οδών ανήκουν αντιµικροβιακά τα οποία 

αποκλειστικά χρησιµοποιούνται στη θεραπευτική των ουρολοιµώξεων κυρίως 

διότι απεκκρίνονται σε θεραπευτικά επίπεδα στα ούρα και διότι το 

αντιµικροβιακό τους φάσµα περιλαµβάνει κυρίως µικροοργανισµούς που 

ενέχονται στις ουρολοιµώξεις. 

 

ΝΑΛΙ∆ΙΞΙΚΟ ΟΞΥ  
∆ε χορηγείται σε συστηµατικές λοιµώξεις. 

 

Ενδείξεις 
Πρέπει να χορηγείται πάντοτε µετά από δοκιµή ευαισθησίας. 

Κύριες ενδείξεις χορηγήσεως ναλιδιξικού οξέως είναι : 

1. Οι ανεπίπλεκτες ελαφράς µορφής ουρολοιµώξεις (κυστίτιδα) από 

ευαίσθητα στο αντιµικροβιακό εντεροβακτηριακά. 

2.  Προφυλακτική θεραπεία κυστίτιδας στην ίδια µε την παραπάνω 

δοσολογία που χορηγείται επί 2 εβδοµάδες. 

 

ΟΞΟΛΙΝΙΚΟ ΟΞΥ 
Είναι παρόµοιο µε το ναλιδιξικό οξύ. 

Παρόλο που είναι δραστικότερο 2-4 φορές από το ναλιδιξικό οξύ η χορήγησή 

του συνοδεύεται από αυξηµένο ποσοστό ανεπιθύµητων ενεργειών από το ΚΝΣ. 

 



 

ΚΙΝΟΞΑΚΙΝΗ (Cinobactin) 
Παρουσιάζει παρόµοιες χηµικές, φαρµακοκινητές ιδιότητες και µηχανισµό 

δράσης µε το ναλιδιξικό οξύ. 

Έχει τις ίδιες ενδείξεις και αντιµικροβιακό φάσµα µε το ναλιδιξικό οξύ . 

 

ΜΕΘΕΝΑΜΙΝΗ – Μανδελική Μεθεναµίνη (Amygdalin) 
Πρόκειται για τεταρτογενής αµίνη η οποία δεν παρουσιάζει αντιµικροβιακή 

δράση. 

Ενδείξεις 
Η κύρια και ίσως µοναδική ένδειξη µεθεναµίνης είναι στην µακροχρόνια 

προφυλακτική αγωγή υποτροπιαζουσών ουρολοιµώξεων (κυστίτιδες) µε 

συνύπαρξη υπολλείµµατος ούρων στην κύστη (υπερτροφία προστάτη, 

νευρογενής κύστη). Σε αυτές τις περιπτώσεις η µεθεναµίνη παρουσιάζεται ως 

αντιµικροβιακό εκλογής δεδοµένου ότι λόγω του υπολλείµµατος παρέχεται 

επαρκής χρόνος για να υδρολυθεί σε φορµαλδεύδη. ∆εν αναπτύσσεται αντοχή 

των µικροοργανισµών. 

 

Αντενδείξεις   
Νεφρική, βαριά ηπατική ανεπάρκεια, σοβαρή αφυδάτωση, κύηση. 

 

ΝΙΤΡΟΦΟΥΡΑΝΤΟΪΝΗ (Furolin, Macrodantin) 
Είναι συνθετικό παράγωγο του νιτροφουρανίου. 

Απορροφάται από το γαστρεντερικό σύστηµα και δεσµεύεται από τα λευκώµατα 

του πλάσµατος σε ποσοστό 60%. Θεραπευτικά επίπεδα του φαρµάκου 

επιτυγχάνεται µόνο στα ούρα. 

 

Ενδείξεις 
Χορηγείται κυρίως στη µακροχρόνια κατασταλτική θεραπεία σε 

υποτροπιάζουσες λοιµώξεις του κατώτερου ουροποιητικού (κυστίτιδα). 

 



Τα ευαίσθητα στη νιτροφουραντοϊνη βακτηρίδια δεν αναπτύσσουν εύκολα 

αντοχή κατά τη διάρκεια της θεραπείας µε το αντιµικροβιακό αυτό. 

 

Αντενδείξεις 
Κάθαρση κρεατίνης 50ml/min, Υπερευαισθησία στη νιτροφουραντοϊνη, 

Εγκυµοσύνη, Βρέφη ηλικίας < 1 µηνός, Γαλουχία (κίνδυνος αιµολυτικής 

αναιµίας στο θηλάζον βρέφος). 

 

 

∆ΙΑΦΟΡΑ ΑΝΤΙΜΙΚΡΟΒΙΑΚΑ 
 
ΒΑΝΚΟΜΥΚΙΝΗ (Fibrantyl) 
Πρόκειται για γλυκοπεπτίδιο το οποίο προέρχεται από τον στρεπτοµύκητα 

orientalis. 

∆εν απορροφάται από το γαστρεντερικό σωλήνα, απεκκρίνεται όµως στα 

κόπρανα σε υψηλές πυκνότητες. Χορηγείται ενδοφλεβίως και η χορήγησή της 

πρέπει να γίνεται σε διάστηµα τουλάχιστον µιας ώρας.   

 

Ενδείξεις 
Βακτηριδιαιµία 

Ενδοκαρδίτιδα 

Πνευµονία 

Οστεοµυελίτιδα 

Λοιµώξεις µαλακών µορίων 

Μηνιγγίτιδα 

  Σταφυλόκοκκος χρυσίζων ανθεκτικός στη µεθικιλλίνη. (Αντιµικροβιακό εκλογής 

ενδορραχιαία χορήγηση πιθανόν απαραίτητη στη µηνιγγίτιδα. 

Ενδοκαρδίτιδα 

Σταφυλόκοκκος επιδερµικός ανθεκτικός στη µεθικιλίνη. (Αντιµικροβιακό εκλογής 

χορηγείται και σε συνδυασµό µε ριφαµπικίνη και/ή αµινογλυκοσίδη).  

 



Εντερόκοκκος (Αντιµικροβιακό εκλογής σε αλλεργία στην πενικιλλίνη, 

χορηγείται σε συνδυασµό µε αµινογλυκοσίδη). 

Στρεπτ. Viridans (Σε αλλεργία στην πενικιλλίνη, κεφαλοσπορίνη). 

Προεγχειρητική αγωγή σε αλλεργία στην πενικιλλίνη. Χορηγείται σε διάστηµα 1 

ώρας, αρχόζοντας µια ώρα πριν από την επέµβαση. 

Ψευδοµεµβρανώδης εντεροκολίτιδα   

Κλωστ. Dificile 

Νεφρική ανεπάρκεια, κάθαρση κρεατίνης 

 

ΣΠΕΚΤΙΝΟΜΥΚΙΝΗ (Τrobicin) 
Είναι παράγωγο στρεπτοµυκητών. 

 

Ενδείξεις 
PPNG και CMRNG στελέχη γονοκόκκου, Ανεπίπλεκτη πρωκτογεννητική 

γονόρροια (ουρηθρίτιδα, τραχηλίτιδα, πρωκτίτιδα). 

Όταν η χορήγηση του αντιµικροβιακού εκλογής (αµπικιλλίνη, κεφτριαξόνη) δεν 

είναι ανεκτή από τον άρρωστο (π.χ. αλλεργία στις πενικιλλίνες-

κεφαλοσπορίνες). 

Ανεπίπλεκτη γονόρροια σε έγκυες γυναίκες, παιδιά κάτω των 8 ετών, 

ορθοπρωκτική γονόρροια σε οµοφυλόφιλους, συστηµατική γονόρροια σε 

έγκυες γυναίκες όταν υπάρχει αλλεργία στις πενικιλλίνες-κεφαλοσπορίνες,  

Νεφρική ανεπάρκεια, κάθαρση κερατίνης 

 

 

ΠΟΛΥΜΥΞΙΝΕΣ 
Ανήκουν σε οµάδα συγγενών αντιµικροβικών που προέρχεται από διάφορα 

στελέχη του βακίλλου polymyxa. 

 

Ενδείξεις 

 



Κύρια ένδειξη χορήγησης πολυµυξίνων είναι σοβαρές λοιµώξεις από 

ψευδοµονάδα ή εντεροβακτηριακά που παρουσιαζουν αντοχή στα άλλα 

αντιµικροβιακά. 

∆εν αποτελούν αντιµικροβιακά εκλογής για οποιαδήποτε λοίµωξη. 

Εάν θεωρηθεί αναγκαία η θεραπεία µηνιγγίτιδας µε πολυµυξίνες, αυτές πρέπει 

να χορηγηθούν ενδοραχιαίως δεδοµένου ότι δεν διέρχονται τον 

αιµατοεγκεφαλικό φραγµό.  

Έχουν συνδυασθεί µε Σουλφαµεθοξαζόλη /Τριµεθοπρίµη στη θεραπεία 

λοιµώξεων από πολυανθεκτικά στελέχη σερράτιας και ψευδοµονάδες 

(maltophilia, cepacea και aeruginosa) µε ικανοποιητικά αποτέσµατα. 

 

ΜΕΤΡΟΝΙ∆ΑΖΟΛΗ (Flagul) 
Πρόκειται για συνθετικό παράγωγο του 5-νιτροϊµιδαζολίου, µε αντιπρωτοζωική 

και αντιµυκητιασική δράση, το οποίο αναφέρεται εδώ λόγω της δραστικότητάς 

του εναντίον των αναεροβίων βακτηριδίων. 

Χορηγείται από το στόµα και παρεντερικώς. Απορροφάται ταχέως και πλήρως 

από το γαστρεντερικό σωλήνα. 

 

Ενδείξεις 
Εγκεφαλικό απόστηµα 

Μηνιγγίτιδα 

Ενδοκοιλιακές λοιµώξεις 

Οστεοµυελίτιδα-αρθρίτιδα 

Ενδοκαρδίτιδα 

Ενδοκαρδίτιδα 

Αναερόβια 

Νεφρική ανεπάρκεια: ∆εν απαιτείται τροποποίηση του δοσολογικού σχήµατος. 

 

Αντενδείξεις 
Ιστορικό υπερευαισθησίας στη µετριονιδαζόλη ή άλλα ηµιδαζολικά παράγωγα. 

 

 



 
 
ΑΝΤΙΦΥΜΑΤΙΚΑ ΦΑΡΜΑΚΑ 
 
Πρωτεύοντα                                        ∆ευτερεύοντα 

 

Ισονιαζίδη                                           Εθαµβουτόλη 

Ριφαµπικίνη                                         ΠαραΑµινοΣαλικυλικό Οξύ (ΠΑΣ) 

Στρεπτοµηκίνη                                    Βιοµυκίνη 

Πυραζιναµίδη                                      Εθιοναµίδη 

                                                             Καναµυκίνη 

                                                             Καπρεοµυκίνη 

                                                             Κυκλοσερίνη 

Τα αντιφυµατικά φάρµακα ταξινοµούνται σε δύο µεγάλες κατηγορίες:  

Πρωτεύοντα τα οποία παρουσιάζουν το µεγαλύτερο βαθµό δραστικότητας και 

τις σχετικές λιγότερες ανεπιθύµητες-τοξικές ενέργειες.  

∆ευτερεύοντα τα οποία είναι λιγότερο δραστικά σε σχέση µε τα φάρµακα της 

προηγούµενης κατηγορίας και έχουν σοβαρές ανεπιθύµητες ενέργειες. 

 

ΙΣΟΝΙΑΖΙ∆Η (Dianycotyl) 
Πρόκειται γι ασυνθετικό παράγωγο το οποίο είναι υδραζίδιο του ισονικοτινικού 

οξεός. Έχει βακτηριδιοκτόνο δράση και διαχέεται στις τυροειδείς βλάβες σε 

θεραπευτικά επίπεδα. 

Απορροφάται από το γαστρεντερικό σύστηµα και χορηγείται από το στόµα. 

Μπορεί να χορηγηθεί παρεντερικώς σε περιπτώσεις που η από το στόµα 

θεραπεία είναι ανέφικτη. 

 

Ενδείξεις 
 
Θεραπεία όλων των µορφών φυµατιώσεις πάντοτε σε συνδυασµό µε άλλα 

αντιφυµατιακά φάρµακα. 

 



Μηνιγγίτιδα 

Κεγχροειδής φυµατίωση  

Προφυλακτική χορήγηση 

 
ΡΙΦΑΜΠΙΚΙΝΗ (Rifampicin, Rifadin) 
Η ριφαµπικίνη είναι ηµισυνθετικό παράγωγο της ριφαµυκίνης Β που ανήκει στο 

χηµικά συγγενές σύµπλεγµα µακροκυκλικών αντιµικροβιακών που παράγονται 

από το στρεπτοµύκητα mediterrani. 

Απορροφάται από το γαστρεντεικό σύστηµα και χορηγέιται από το στόµα και 

παρεντερικώς. 

 

Ενδείξεις  
 

Χορηγέιται πάντοτε σε συνδυασµό µε άλλα αντιµικροβιακά  

Φυµατίωση  

     Μυκοβακτήριο φυµατιώσεως 

Ενδοκαρδίτιδα προσθετικής βαλβίδας 

Σταφυκόκοκκος χρυσίζων επιδερµικός (ανθεκτικά στη µεθικιλλίνη στελέχη) 

Χρόνια οστεοµυελίτιδα 

Σταφυλόκοκκος χρυσίζων (ανθεκτικά στη µεθικιλλίνη στελέχη) 

Άλλες σταφυλοκοκκικές λοιµώξεις (ανθεκτικά στη µεθικιλλίνη στελέχη) 

Νόσος των λεγεωναρίων 

Legionella pneumophilia 

Προφυλακτική χορήγηση για εκκρίζωση 

Μηνιγγιτιδοκόκκου 

Αιµοφ.ινφλουένζας τύπος b 

 

 
ΠΥΡΑΖΙΝΑΜΙ∆Η (Pyrazimamida) 
Πρόκειται για συνθετικό πυραζινικό παράγωγο της νικοτιναµίδης. 

 



Είναι βακτηριδιοκτόνο αντιφυµατικό φάρµακο δραστικό στο όξινο pΗ των 

κυττάρων. Χρησιµοποιείται κυρίως σε βραχυχρόνια σχήµατα. 

Απορροφάται από το γαστρεντερικό σύστηµα και χορηγείται από το στόµα. 

 

Αντιµικροβιακό φάσµα-ενδείξεις 
Χρησιµοποιείται στο 6µηνο βραχυχρόνιο σχήµα (βλ. Κεφ. 15) Καθώς και σε 

πολυανθεκτική µορφή φυµατιώσεως. 

 

ΣΤΡΕΠΤΟΜΥΚΙΝΗ 
∆ευτερεύοντα αντιφυµατικά φάρµακα 
 
ΕΘΑΜΒΟΥΤΟΛΗ (Myambutal) 
Πρόκειται για βακτηριδιοστατικό αντιφυµατικό φάρµακο που όντας καλύτερα 

ανεκτό έχει αντικαταστήσει το ΠΑΣ στη θεραπεία της φυµατιώσεως. 

Απορροφάται από το γαστρεντερικό σύστηµα ταχέως και δεσµεύεται από τα 

λευκώµατα του πλάσµατος σε ποσοστό 40%.  

 

ΠΑΡΑΜΙΝΟΣΑΛΙΚΥΛΙΚΟ ΟΞΥ (ΠΑΣ) 
Πρόκειται για βακτηριδιοστατικό φάρµακο το οποίο έχει ουσιαστικά 

αντικατασταθεί από την εθαµβουτόλη η οποία είναι καλύτερα ανεκτή ιδίως 

στους ενηλίκους. 

Αντιµικροβιακό φάσµα-ενδείξεις 
Χρησιµοποιείται σήµερα σπάνια στη θεραπευτική λόγω µη καλής ανοχής του 

στη δοσολογία που πρέπει να λαµβάνεται (12 gr ηµερησίως). Τα παιδιά 

φαίνεται ότι το ανέχονται καλύτερα. 

 
ΕΘΕΙΟΝΑΜΙ∆Η 
Είναι παράγωγο της θειο-ισο-νικοταµίδης. 

Απορροφάται από το γαστρεντερικό σύστηµα και διαχέεται ικανοποιητικά στους 

ιστούς και τα υγρά του σώµατος. ∆ιέρχεται τον αιµατοεγκεφαλικό φραγµό και 

συγκεντρώνεται στο ΕΝΥ σε θεραπευτικά επίπεδα. 

 



Ενδείξεις 
Μυκοβακτήριο φυµατιώσεως 

Kansasi  

Φωτοχρωµογόνα (το 75% των στελεχών είναι ευαίσθητα). 

Χορηγείται σε θεραπεία ανθεκτικής φυµατιώσεως όταν άλλα λιγότερο τοξικά 

αντιφυµατικά δεν είναι δυνατόν να χορηγηθούν. 

∆ε χορηγείται στα παιδιά. 

 

ΚΑΝΑΜΥΚΙΝΗ 
Χρησιµοποιείται σπάνια σε πολυανθεκτικές µορφές φυµατιώσεως  

 

ΒΙΟΜΥΚΙΝΗ 
Είναι κυκλικό πεπτίδιο µε χηµική δοµή ανάλογη της καπρεοµυκίνης. Παράγεται 

από ακτινοµύκητες. 

 

 

 

 
ΑΡΧΕΣ ΠΡΟΦΥΛΑΚΤΙΚΗΣ ΧΟΡΗΓΗΣΕΩΣ ΑΝΤΙΜΙΚΡΟΒΙΑΚΩΝ 
 
Ο στόχος της προφυλακτικής χορηγήσεως των αντιµικροβιακών είναι: είτε η 

πρόληψη της ανάπτυξης συµπτωµατικής λοιµώξεως είτε η πρόληψη της 

διασποράς εγκατεστηµένης λοιµώξεως. 

Αποτελεσµατική αντιµικροβιακή  προφύλαξη προϋποθέτει χορήγηση του 

αντοµικροβιακού πριν από την έκθεση, κατά τη διάρκεια της εκθέσεως και για 

βραχύ διάστηµα µετά την έκθεση στο λοιµογόνο παράγοντα. Σπάνιες οι 

εξαιρέσεις µακροχρόνιας προφυλακτικής αντιµικροβιακής χηµειοθεραπείας 

(π.χ. προφύλαξη υποτροπών ρευµατικού πυρετού.) 

Εντούτοις, στην καθηµερινή πρακτική συχνά χορηγούνται αντιµικροβιακά για 

πρόληψη δευτερογενών λοιµώξεων σε άτοµα µε ιογενή λοίµωξη, σε άτοµα µε 

χρόνια νοσήµατα, αδιάκριτα σχεδόν, προεγχειριτικά, σε διάφορες πεµβάσεις και 

 



σε άλλες περιπτώσεις που η αποτελεσµατικότητά τους είναι αµφίβολη εώς 

ανύπαρκτη. 

Η πρακτική αυτή δεν έχει διακαιωθεί στην κλινική πράξη ούτε και σε 

εκτεταµένες µελέτες. Αντίθετα, η λογική αυτή της προφυλακτικής χορήγησης, 

αντιµικροβιακών ως πανάκειας έχει οδηγήσει σε αδιέξοδο και στην αυξηµένη 

αντοχή κυρίως Gram αρνητικών βακίλλων (µέχρι 80%). Ακόµη χειρότερο, η 

θνησιµότητα από σταφυλοκοκκική σηψαιµία και σηψαιµία από Gram 

αρνητικούς βακίλλους παραµένει στα ίδια επίπεδα, όπως και πριν την 

ανακάλυψη της πενικιλλίνης.  

Η αντιµικροβιακή χηµειοπροφύλαξη είναι περισσότερο επιτυχής όταν έχει ως 

στόχο της συγκεκριµένο παθογόνο µικροοργανισµό, ο οποίος παρουσιάζει 

ευαισθησία στο αντιµικροβιακό και παραµένει ευαίσθητος σε όλη τη διάρκεια 

της προφυλακτικής αγωγής. Παράδειγµα, η αποτελεσµατική προφύλαξη 

υποτροπών ρευµατικού πυρετού (παθογόνο αίτιο β-αιµολυτικός στρεπτόκοκκος 

της οµάδας Α) µε βενζαθινική πενικιλλίνη.      

Η προφυλακτική αγωγή είναι δυσχερής όταν η λοίµωξη εντοπίζεται σε ορισµένα 

όργανα και οφείλεται σε ποικιλία µικροοργανισµών. Στις περιπτώσεις αυτές η 

προφυλακτική αγωγή είναι αποτελεσµατικότερη όταν η περίοδος κινδύνου είναι 

σαφώς καθορισµένη και βραχείας διάρκειας, τα παθογόνα µικρόβια 

παρουσιάζουν σταθερή ευαιασθησία και επιτυγχάνονται ικανοποιητικά επίπεδα 

αντιµικροβιακού στη θέση της πιθανής λιµώξεως. Παράδειγµα επιτυχηµένης 

χηµειοπροφύλαξης σε αυτές τις περιπτώσεις είναι η χορήγηση 

Σουλφαµεθοξαζόλης/Τριµεθοπρίµης προφυλακτικά για την αντιµετώπιση 

υποτροπιαζουσών ουρολοιµώξεων. 

Γενικές αρχές στις οποίες βασίζεται η αποτελεσµατική αντιµικροβιακή 

χηµειοπροφυλακτική είναι: 

1. Η εκτίµηση της πιθανότητας ότι ο άρρωστος θα αναπτύξει 

συµπτωµατική λοίµωξη εάν δε χορηγηθεί χηµειοπροφύλαξη. 

2. Η εκτίµηση της βαρύτητας της νόσου που πρόκειται να προληφθεί. 

3. Η ύπαρξη αποτελεσµατικών και επαρκών αµυντικών δυνάµεων του 

οργανισµού. 

 



4. Η επιλογή αντιµικροβιακού που έχει αποδειχθεί δραστικό στην πρόληψη της 

συγκεκριµένης λοιµώξεως. 

5. Η γνώση των ανεπιθύµητων ενεργειών του αντιµικροβιακού. 

6. Η γνώση του χρονικού διαστήµατος που ο άρρωστος υπόκειται στον 

κίνδυνο της λοίµωξεως. 

7. Η γνώση ότι είναι πιθανόν να αναπτυχθεί αντοχή στη διάρκεια της 

χηµειοπροφυλάξεως και η συνειδητοποίηση των συνεπειών της για τον 

συγκεκριµµένο άρρωστο, το µικροβιακό περιβάλλον και το κοινωνικό σύνολο. 

8. Γνώση του κόστους της αντιµικροβιακής θεραπείας σε σχέση µε το 

προσδοκώµενο όφελος (είναι µια παράµετρος που στις αναπτυγµένες χώρες 

συνεκτιµάται στην επιλογή της αντιµικροβιακής θεραπείας γενικά). 

Στη συνέχεια αναφέρονται οι ενδείξεις αντιµικροβιακής χηµειοπροφυλάξεως σε 

παθολογικούς και σε χειρουργικούς αρρώστους. 

         

 

 



ΚΑΤΑΧΡΗΣΗ ΚΑΙ ΑΝΘΕΚΤΙΚΟΤΗΤΑ ΑΝΤΙΒΙΟΤΙΚΩΝ 
 
Χρήση και κατάχρηση αντιµικροβιακών φαρµάκων. 

Η προϊστορία των αντιµικροβιακών αρχίζει µε τον Pasteur που για πρώτη φορά 

το 1877 χρησιµοποίησε ζωντανές καλλιέργειες µικροβίων για θεραπευτικούς 

σκοπούς. 

Με την ανακάλυψη της πενικιλίνης από τον Fleming το 1941 αρχίζει η 

σύγχρονη εποχή των αντιµικροβιακών. 

Συµπληρώνοντας µισόν αιώνα ζωής τα αντιµικροβιακά είναι σήµερα από τα 

<<δηµοφιλέστερα>> φάρµακα τόσο για το γιατρό όσο και για τον άρρωστο. 

Υπολογίζεται ότι τουλάχιστον στις HΠΑ έρχονται δεύτερα µετά τα ηρεµιστικά σε 

κατανάλωση. 

Είναι γεγονός ότι η ανακάλυψη και εφαρµογή των αντιµικροβιακών στη 

θεραπευτική συντέλεσε στη δραµατική µείωση των θανάτων από βακτηριδιακές 

λοιµώξεις. Η πρωτόγνωρη αυτή ιατρική επιτυχία έδωσε την ελπίδα, στα πρωινά 

χρόνια της εφαρµογής  των αντιµικροβιακών, της µείωσης ή και της ριζικής 

εξαφάνισης των βακτηριδιακών  λοιµώξεων. Στη δεκαετία του 40,90% των 

στελεχών του χρυσίζοντα σταφυλόκοκου ήταν ευαίσθητα στην πενικιλίνη και ο 

σταφυλόκοκκος  της πνευµονίας αποτελούσε το συχνότερο αίτιο της 

πνευµονίας. Η επιτυχής χρήση αντιµικροβιακών στην αντιµετώπιση των  

λοιµώξεων οδήγησε,όπως συνήθως συµβαίνει και στη κατάχρηση τους.    

H αλόγιστη χρήση των αντιµικροβιακών φαρµάκων ως πανάκειας για κάθε 

εµπύρετο νόσηµα, ή για τη λεγόµενη “ κάλυψη” του αρρώστου. οδήγησε στο 

παράδοξο που αντιµετωπίζουµε σήµερα: παρά την ύπαρξη του µεγάλου 

αριθµού αντιµικροβιακών και τη σύνθεση  και κυκλοφορία ολοένα και νεώτερων 

αντιµικροβιακών οι λοιµώξεις να εξακολουθούν να αποτελούν την 4η σε σειρά 

συχνότητα αιτία θανάτου µετά τις καρδιοπάθειες, τα αγγειακά εγκεφαλικά 

επεισόδια και τον καρκίνο. 

Η µεταβολή του φάσµατος των αιτιοπαθογόνων  µικροοργανισµών που 

παρατηρείται στις µέρες µας στις διάφορες λοιµώξεις είναι αποτέλεσµα αυτής 

της κατάχρησης. Ο στρεπτόκοκκος της πνευµονίας σε εξωνοσοκοµειακούς  

 



κατά τα άλλα υγιείς αρρώστους σήµερα από τους δύσκολα αντιµετωπιζόµενους 

Gram αρνητικούς βακίλλους. 

Ο ανθεκτικός στη µεθικίλλίνη σταφυλόκκοκος  µε την αντοχή του στι 

αντισταφυλοκοκκικές πενικιλίνες  αλλά και σε µεγάλο αριθµό άλλων είναι 

αποτέλεσµα της κατάχρησης των αντιµικροβιακών και δίνει τροµακτική 

διάσταση στη προοπτική της αντιµετώπισης των βακτηριδιακών. 

Η εµφάνιση επίσης συχνών επιλοιµώξεων µε την εφαρµογή ευρέως φάσµατος 

αντιµικροβιακών σχηµάτων, η οποία και αποτελεί περίπου ιατρογενή και 

δύσκολα θεραπεύσιµη επιπλοκή, θέτει και πάλι στο προσκήνιο το πρόβληµα 

της λογικής χρήσης των αντιµικροβιακών και τονίζει το γεγονός ότι δεν 

υφίσταται αντιµικροβιακό σχήµα που να καταπολεµά όλα τα µικρόβια. Η 

εφαρµογή τέτοιων σχηµάτων είναι άσκηση στη µαταιότητα µε υψηλό κόστος 

υγείας και οικονοµικό, τόσο για τον άρρωστο όσο και για το κοινωνικό σύνολο. 

Οι κύριοι λόγοι της κατάχρησης των αντιµικροβιακών όπως προκύπτει από τη 

βιβλιογραφία είναι: 

1. Η δραστική µείωση των θανάτων από λοιµώξεις µετά την εφαρµογή των 

αντιµικροβιακών στη κλινική πράξη. 

2. Η ριζωµένη πίστη στον άρρωστο ότι ακόµη και για κοινό κρυολόγηµα 

χρειάζεται “αντιβιοτικό” το οποίο πολλές φορές αγοράζει µόνος του ή µε τη 

συµβουλή του φαρµακοποιού ή του γείτονα. 

3. Η τάση του γιατρού να  “καλύψει” τον άρρωστο για το ενδεχόµενο 

βακτηριδιακής λοιµώξεως χωρίς ενδελεχή και λογικό έλεγχο για την 

επιβεβαίωση ή απόρριψη του ενδεχοµένου αυτού. Σε διάφορες µελέτες 

αναφέρεται ότι συχνότατα χορηγείται συνταγή ή οδηγία για αντιµικροβιακή 

θεραπεία τηλεφωνικός ,σε συνδυασµό µε φάρµακα κατά του κοινού 

κρυολογήµατος ,ή προφυλακτικά σε ορισµένες περιπτώσεις που έχει 

αποδειχθεί ότι η αντιµικροβιακή θεραπεία  προφύλαξη είναι αλυσιτελής η δεν 

ενδείκνυται. 

4. Η εντατική προπαγάνδα των φαρµακευτικών εταιριών. Έχει αποδειχθεί 

ότι σε µεγάλο µέρος των γιατρών συνταγογραφεί  µε βάση το ενηµερωτικό 

φυλλάδιο της φαρµακευτικής εταιρίας. Παράλληλα, µεγάλο ποσοστό κλινικών 

 



µελετών για φάρµακα(συµπεριλαµβανόµενων και αντιµικροβιακών) θεωρείται 

ως µεθοδολογικά αναξιόπιστο. Οι αρχικές κλινικές µελέτες περιλαµβάνουν 

σχετικά µικρό αριθµό περιπτώσεων, ώστε να αποτελούν αξιόπιστο υλικό της 

αποτελεσµατικότητας του αντιµικροβιακού, καθώς και των ανεπιθύµητων 

ενεργειών του, ενώ σε πολλές περιπτώσεις κατά το χρόνο κυκλοφορίας του 

αντιµικροβιακού δεν είναι ακόµα γνωστά όλα τα απαραίτητα στοιχεία για µια 

σωστή αξιολόγηση του από γιατρό καταναλωτή, 

Η κατάχρηση ή αλόγιστη χρήση των αντιµικροβιακών είναι διεθνές φαινόµενο. 

Σε µελέτες από τις ΗΠΑ αναφέρεται ότι η αλόγιστη αντιµικροβιακή θεραπεία  

χορηγείται σε ποσοστό περίπου 66% και από το συνολικό κόστος των 

αντιµικροβιακών το 91% περίπου αφορά αλόγιστη αντιµικροβιακή θεραπεία. 

Σε δική µας µελέτη σε 2 µεγάλα ελληνικά νοσοκοµεία τα αντίστοιχα ποσοστά 

ήταν(1977)75% και 80%περίπου. Σε χώρες οικονοµικά ανεπτυγµένες το κόστος 

σε σχέση µε το όφελος συνεκτιµάται πάντοτε στη βιβλιογραφία. 

Ο Η.Neu(1985) διαπιστώνει: «Έχουµε φθάσει σε τέτοια οικονοµική κατάσταση 

στην ιατρική ώστε τώρα είναι ανάγκη να εκτιµηθούν στενότερα πολλές από τις 

δοκιµές, διαδικασίες και πολλοί από τους διαφόρους διαγνωστικούς χειρισµούς 

που επιτελούµε στις προσπάθειες µας να εδραιώσουµε µια διάγνωση στις 

λοιµώξεις. Προς το παρών έχουµε πληθώρα αντιµικροβιακών φαρµάκων για να 

χρησιµοποιήσουµε στη θεωραπεία των βακτηριδιακών λοιµώξεων». 

Εάν τα αντιµικροβιακά ήταν φάρµακα απολύτως ασφαλή και δραστικά σε όλες 

τις περιπτώσεις η µόνη αντίρρηση για την άστοχη χρήση τους θα ήταν το 

κόστος. 

Εντούτοις, από το 1954 ο L.Weinstein προειδοποίησε  για την εµφάνιση 

αντοχής των βακτηριδίων από την αλόγιστη χρήση των αντιµικροβιακών και 

έδειξε ότι 2,5% των αρρώστων που παίρνουν αντιµικροβιακό αναπτύσσουν 

επιλοίµωξη µε µικρόβια ανθεκτικά στο χορηγούµενο αντιµικροβιακό.  Η αντοχή 

των διαφόρων βακτηριδίων σε πολλαπλά αντιµικροβιακά αποτελεί σοβαρό 

πρόβληµα στα περισσότερα νοσοκοµεία και έχει οδηγήσει σε ένα φαύλο κύκλο  

χρήσης ολοένα και περισσότερων ανθεκτικών βακτηριδίων. 

 



Εκτός από το πρόβληµα της αντοχής, η χρήση των αντιµικροβιακών είναι 

συνυφασµένη µε την εµφάνιση ανεπιθύµητων ενεργειών, πολλές από τις 

οποίες αρκετά συχνά είναι σοβαρές.  Συνολικά αναφέρεται ότι η χρήση των 

αντιµικροβιακών συνοδεύεται από ανεπιθύµητες ενέργειες σε ποσοστό 5-25%.  

Ενδεικτικά, αναφέρεται ότι η χρήση της πενικιλλίνης που αποτελεί το 

ατοξικότερο διαθέσιµο αντιµικροβιακό συνοδεύεται από ανεπιθύµητες ενέργειες 

σε ποσοστό 5-10% και είναι υπεύθυνη για 100-300 θανάτους το χρόνο(Η.Π.Α.). 

Είναι γεγονός ότι τα αντιµικροβιακά αποτέλεσαν πραγµατική επανάσταση στη 

θεραπευτική των λοιµώξεων, αλλά  είναι επίσης γεγονός ότι η αλόγιστη χρήση 

τους έχει οδηγήσει σε ένα φαύλο κύκλο παραγωγής ολοένα και ¨νεοτέρων¨ 

αντιµικροβιακών µε ολοένα και ¨ευρύτερο¨ φάσµα για την θεραπεία ολοένα και 

περισσοτέρων ανθεκτικών στελεχών που η αλόγιστη χρήση αυτών των 

αντιµικροβιακών σε µεγάλο βαθµό έχει προκαλέσει. 

 

Μηχανισµός δράσης αντιµικροβιακών    

Για να δράσει ένα αντιµικροβιακό πρέπει ουσιαστικά να συνδεθεί µε ορισµένο 

µέρος του βακτηριδιακού κυττάρου και στη συνέχεια διαταράσσοντας διάφορες 

ζωτικές λειτουργίες του να αναστείλει την ανάπτυξη του ή να το καταστρέψει: 

Βάση του τρόπου δράσεως των, τα αντιµικροβιακά διακρίνονται στις ακόλουθες 

κατηγορίες: 

1. Αντιµικροβιακά που αναστέλλουν τη σύνθεση του κυτταρικού τοιχώµατος.  Σε 

αυτή τη κατηγορία ανήκουν: 

όλα τα Β-λακταµικά αντιµικροβιακά και τα παρόµοια: πενικιλλίνες, 

κεφαλοσπορίνες, µονοβακτάµες, καρµπαπενέµες, η βανλοµυκίνη, η 

κυκλοσερίνη, η βακιτρακίνη. 

2. Αντιµικροβιακά που αναστέλλουν τη σύνθεση των πρωτεϊνών του 

βακτηριδιακού κυττάρου: 

 αµινογλυκοσίδες, τετρακυκλίνες, µακρολίδια και λικνοσαµίδια, 

χλωραµφαινικόλη. 

3. Αντιµικροβιακά που δρουν ως αντιµεταβολιτές:  

 



Σουλφοναµίδες, σουλφοµεθοξαζόλη-Τριµεθοπρίµη, ΠΑΣ (Παρα-Αµινο-

Σαλικυλικό οξύ), Ισονταλίδη, Εθαµβουτόλη, Σουλφόνες. 

4. Αντιµικροβιακά που δρουν βλαπτικά στο πυρηνικό οξύ του 

βακτηριδιακού κυττάρου: 

Ριφαµπικίνη, Ναλιδιξικό οξύ, κινολόνες, Μετροδαζόλη. 

5. Αντιµικροβιακά και αντιµυκητισιακά φάρµακα που διαταράσσουν τη 

διαπερότητα της κυτταρικής µεµβράνης:  

 Πολυµυξίνες, Αµφοτερικίνη, Νυστατίνη. 

 

Πρόσφατες εξελίξεις 
Επικίνδυνη αύξηση της αυθεντικότητας των µικροβίων στα αντιβιοτικά. 

 

Η κακή και αλόγιστη χρήση των αντιβιοτικών δηµιουργεί ανθεκτικά µικρόβια µε 

αποτέλεσµα να δηµιουργούνται επικίνδυνοι πολυανθεκτικοί οργανισµοί που 

απειλούν την ανθρώπινη υγεία. 

Ο παγκόσµιος Οργανισµός Υγείας στις ετήσιες εκθέσεις του και για τις 

µολυσµατικές ασθένειες έκρουσε κατ’ επανάληψη των κώδωνα κινδύνου για το 

πρόβληµα εµφάνισης ανθεκτικών µικροβίων που είναι υπεύθυνα για σηµαντικές 

ασθένειες που πλήττουν την ανθρωπότητα όπως η φυµατίωση, ο τυφοειδής 

πυρετός, η µαλάρια, η γονόρροια 

Επίσης σηµειώνεται µια αύξηση των ενδονοσοκοµειακών λοιµώξεων µε αύξηση 

των θανατηφόρων περιστατικών λόγω πολυανθεκτικών µεταδιδόµενων 

λοιµώξεων. 

Από τη δεκαετία του 1940 αφ’ ότου άρχισε η εποχή των αντιβιοτικών ίσως 

σήµερα όσο ποτέ άλλοτε να είµαστε µπροστά σε κίνδυνο να µη µπορούµε 

πλέον να αντιµετωπίζουµε σωστά τις λοιµώξεις λόγω του φαινοµένου αυτού. 

 

 
 
 
 

 



Μερικοί από τους λόγους που δηµιούργησαν τα επικίνδυνα και ανθεκτικά 
µικρόβια είναι: 
 
1. Η αλόγιστη και υπερβολική χρήση τους ιδιαίτερα σε περιπτώσεις που 

δεν είναι αναγκαία όπως οι ιογενείς λοιµώξεις. Είναι γνωστό ότι στις 

αναπτυγµένες χώρες ένας µεγάλος αριθµός συνταγών για αντιβιοτικά δίνεται 

χωρίς να υπάρχει πραγµατική ανάγκη. 

2. Η υπερβολική χρήση αντιβιοτικών στην αλυσίδα παραγωγής της 

διατροφής, όπως επίσης η υπερβολική χρήση τους στα ζώα που προορίζονται 

για ανθρώπινη κατανάλωση.  

3. Η υπερβολική χρήση αντισηπτικών και αντιβακτηριδιακών ουσιών, 

σαπουνιών και διαλυµάτων στα νοικοκυριά. Επικρατεί ανάµεσα στο κοινό η 

εσφαλµένη εντύπωση ότι µε τη χρήση των ουσιών αυτών θα επιτευχθεί σχετική 

αποστείρωση του σπιτιού αλλά στην ουσία υποβοηθείται η ανάπτυξη 

ανθεκτικών µικροβίων. ∆ιεθνώς οι εµπειρογνώµονες (WHO, CDC, AMA) 

ανησυχούν για το φαινόµενο αυτό και συστήνουν απλά τη χρήση νερού και 

συνηθισµένου σαπουνιού. 

4. Σε αρκετές περιπτώσεις οι ασθενείς όταν αρχίσουν µια αντιβιοτική 

θεραπεία και διαπιστώσουν µετά από τις αρχικές δόσεις ότι βελτιώνονται τότε 

σταµατούν την αντιβίωση τους χωρίς να συµπληρώσουν τον απαιτούµενο 

αριθµό ηµερών. 

Με αυτό τον τρόπο τα µικρόβια που είναι πολύ έξυπνα, διότι έχουν την 

ικανότητα να «µαθαίνουν» γρήγορα, αναπτύσσουν µηχανισµούς αντίστασης. 

Αναµφίβολα το φαινόµενο αυτό είναι πολύ ανησυχητικό και πρέπει να 

εφαρµοσθούν υπεύθυνα από όλους µέτρα και στρατηγικές αντιµετώπισής του.  

Οι γιατροί πρέπει να δίνουν πιο προσεκτικά τα αντιβιοτικά.  Οι ασθενείς πρέπει 

να εφαρµόζουν σωστά τις οδηγίες των γιατρών τους για τις αντιβιοτικές 

θεραπείες και επίσης να µην ζητούν για όλα αντιβίωση.  Οι προσπάθειες 

παραγωγής νέων αντιµικροβιακών φαρµάκων θα πρέπει να εντατικοποιηθούν. 

Με την υλοποίηση των πιο πάνω µέτρων η αντιµετώπιση του σοβαρού 

προβλήµατος της ανθεκτικότητας στα ναρκωτικά µπορεί να είναι εφικτή. 

 



EΣΤΙΕΣ ΜΙΚΡΟΒΙΩΝ ΤΑ ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΑ ΜΑΣ 
 
Τα µικρόβια εξουδετερώνουν τα αντιβιοτικά 
Τα µικρόβια της φυµατίωσης, οι ψευδοµονάδες ο εντερόκοκκος, ο 

σταφυλόκοκκος και πληθώρα άλλων µικροβίων ανέπτυξαν µηχανισµούς 

αντίστασης, ακόµα και στα πιο ισχυρά αντιβιοτικά.  Τα νοσοκοµεία αποτελούν 

σήµερα εστίες ανάπτυξης πολυανθεκτικών µικροβίων και ασθενείς πεθαίνουν 

από ενδονοσοκοµειακές λοιµώξεις. 

Τα πολυανθεκτικά µικρόβια, είναι παγκόσµιο πρόβληµα και σχεδόν κανένα από 

τα διακόσια και πλέον αντιβιοτικά, που έχουν στη διάθεσή τους οι γιατροί, δεν 

είναι ικανό να τα καταπολεµήσει.  Ιδιαίτερα ανησυχητικό θεωρείται, εξάλλου, το 

γεγονός ότι οι φαρµακοβιοµηχανίες δεν ενδιαφέρονται πλέον να διαθέσουν 

χρήµατα για ανακάλυψη νέων αντιβιοτικών, τα οποία σε σύντοµο χρονικό 

διάστηµα θα αποδειχτούν αναποτελεσµατικά. 

Οι επιστήµονες σηκώνουν τα χέρια ψηλά και προειδοποιούν πώς, αν δεν 

σταµατήσει η αλόγιστη χρήση αντιβιοτικών, θα επιστρέψουµε στην εποχή πρίν 

την ανακάλυψη της πενικιλλίνης. 

 

 

Αύξηση θανάτων στα νοσοκοµεία από ανθεκτικά µικρόβια 
 Ένας από τους χειρότερους εφιάλτες που µπορεί να έχει ένας γιατρός, είναι να 

έχει ένα ασθενή µε µια µόλυνση από ένα µικρόβιο που είναι ανθεκτικό στα 

αντιβιοτικά. 

Ενώ γνωρίζει τη διάγνωση, ενώ ξέρει ότι το συγκεκριµένο µικρόβιο προχωρεί 

απειλητικά και οδηγεί στην καταστροφή του ασθενή του, εντούτοις τα 

θεραπευτικά όπλα που έχει στη διάθεσή του, δε µπορούν να σταµατήσουν τον 

εχθρό που προελαύνει. 

∆υστυχώς οι καταστάσεις αυτού του τύπου γίνονται κατά τα τελευταία χρόνια 

συχνότερες. 

Η αλόγιστη χρήση των αντιβιοτικών, η ανεπάρκεια τήρησης των µέτρων 

πρόληψης της µετάδοσης των µικροβίων µέσα στα νοσοκοµεία και η χορήγηση 

 



σήµερα εντατικών θεραπειών που εξασθενούν ορισµένες οµάδες ασθενών, 

έχουν οδηγήσει σε µια νέα κατάσταση που εξελίσσεται απειλητικά. 

Το πρόβληµα γίνεται ακόµα πιο τραγικό στην περίπτωση των 

ενδονοσοκοµειακών λοιµώξεων, οι οποίες κάποτε αποκαλούνται και 

δευτερογενείς. 

Στις περιπτώσεις αυτές ένας ασθενής εισάγεται στο νοσοκοµείο για ένα 

συγκεκριµένο πρόβληµα.  Μετά από µερικές µερικά 24ωρα ή περισσότερο, 

αναπτύσσει µόλυνση από ένα µικρόβιο το οποίο αρχικά δεν είχε αλλά το 

απέκτησε και προσβλήθηκε από αυτό στο νοσοκοµείο.  Στις περισσότερες 

περιπτώσεις τα µικρόβια αυτά είναι ανθεκτικά σε πολλά αντιβιοτικά και είναι 

ιδιαίτερα επιθετικά. 

Ορισµένες οµάδες ασθενών  όπως οι ηλικιωµένοι, οι καρκινοπαθείς, οι 

λευχαιµικοί, οι εγκαυµατίες, αυτοί µε χρόνια νοσήµατα, είναι ιδιαίτερα ευάλωτοι 

στα νοσοκοµειακά µικρόβια.  Στους ασθενείς αυτούς µια µόλυνση µε 

ενδονοσοκοµειακό πολυανθεκτικό µικρόβιο αποτελεί άµεση απειλή για τη ζωή 

τους.  

 Ένα µικρόβιο που είναι ιδιαίτερα καταστροφικό είναι ο ανθεκτικός στη 

µεθικιλλίνη, χρυσίλων σταφυλόκοκκος που είναι γνωστός διεθνώς µε την 

ονοµασία MRSA. 

Το µικρόβιο αυτό είναι από τις κυριότερες αιτίες θανάτων λόγω 

ενδονοσοκοµειακών λοιµώξεων. 

Σύµφωνα µε τα στοιχεία που συνέλεξε το Public Health Laboratory Service 

(PHLS), από τους θανάτους που είχαν σχέση µε σταφυλόκοκκους σε ασθενείς 

σε νοσοκοµεία, εκείνοι οι οποίοι σχετίζονταν µε µολύνσεις από MRSA 

αυξήθηκαν από 7,5% το 1993 σε 25% το 1998. 

Το µικρόβιο προκαλούσε στους ασθενείς που προσβλήθηκαν από αυτό, 

διάφορες απειλητικές για τη ζωή µολύνσεις όπως σηψαιµία (είσοδος του 

µικροβίου στη κυκλοφορία του αίµατος , διασκόρπιση παντού στο σώµα του 

µικροβίου µε σοκ και καταστροφικά αποτελέσµατα και σταφυλοκοκκική 

πνευµονία. 

Οι θάνατοι που προκαλεί το µικρόβιο αυτό κάθε χρόνο αυξάνονται. 

 



Επιπρόσθετα είναι ιδιαίτερα ανησυχητικό το γεγονός ότι πρόσφατα έχουν 

αναγνωρισθεί ορισµένα στελέχη του MRSA τα οποία είναι ανθεκτικά στο 

αντιβιοτικό vancomycin.  Μέχρι πρόσφατα τα αντιβιοτικό αυτό εξουδετέρωνε 

όλα τα µικρόβια της οικογένειας των σταφυλόκοκκων συµπεριλαµβανοµένου 

και του MRSA. 

Το σοβαρότατο αυτό πρόβληµα έχει θέσει σε συναγερµό τις αρµόδιες 

υπηρεσίες σε πολλές χώρες, όπως η Ολλανδία και η Φιλανδία το πρόβληµα 

αντιµετωπίζεται µε επιτυχία.  Σε άλλες χώρες όπως το Ην.Βασίλειο, δυστυχώς 

τα πράγµατα δεν εξελίσσονται καλά και η κατάσταση επιδεινώνεται. 

Είναι πλέον ξεκάθαρο ότι οι ενδονοσοκοµειακές λοιµώξεις σκοτώνουν.  Η 

ανάπτυξη µικροβίων που είναι ανθεκτικά σε πολλά αντιβιοτικά συνεχίζεται 

αµείωτα. 

Πρέπει να ληφθούν µέτρα.  Οι θάνατοι αυτοί µπορούν να προληφθούν.  Θα 

πρέπει να εφαρµοσθούν µέτρα παρακολούθησης του προβλήµατος σε όλα τα 

νοσοκοµεία, και αυστηρή λήψη και εφαρµογή των µέτρων πρόληψης.      

 
 

ΠΑΝΕΥΡΩΠΑΙΚΗ ΠΡΩΤΙΑ ΤΩΝ ΕΛΛΗΝΩΝ ΣΤΗΝ ΑΛΟΓΙΣΤΗ ΧΡΗΣΗ 
ΑΝΤΙΒΙΟΤΙΚΩΝ 
 

Την πρώτη θέση καταλαµβάνει η Ελλάδα πανευρωπαικά στην αλόγιστη χρήση 

αντιβιωτικών. Έχει προκαλέσει αυξηµένα ποσοστά φαρµακευτικής αντοχής 

κοινών µικροβίων, σύµφωνα µε στατιστικά στοιχεία Μικροβιολογικής Εταιρείας, 

τα οποία δηµοσιεύουν τα Νέα της ∆ευτέρας. 

Όπως αναφέρεται στο σχετικό δηµοσίευµα, ο πνευµονιόκοκκος δεν 

ανταποκρίνεται στη θεραπεία σε ποσοστό πάνω από το 25% των κρουσµάτων 

πνευµονίας, ενώ ανθεκτικό στα αντιβιοτικά είναι το 25% των στελεχών 

στρεπτόκοκκου που προκαλούν αµυγδαλίτιδα και άλλες λοιµώξεις. 

Αντίστοιχα, ανθεκτικά στελέχη ψευδοµονάδων, µιας άλλης οµάδας µικροβίων 

που ευθύνονται για λοιµώξεις, παρατηρούνται στο 50% των λοιµώξεων αυτής 

 



της κατηγορίας. Τέλος, ο σταφυλόκοκκος που ευθύνεται συχνά για 

ενδονοσοκοµειακές λοιµώξεις, παρουσιάζει φαρµακευτική αντοχή. 

Εξάλλου, σύµφωνα µε δηµοσιοποίηση που διενεργήθηκε για λογαριασµό του 

Εθνικού Οργανισµού σε δείγµα 3.000 ατόµων ηλικίας 25 έως 45 ετών, 

προέκυψε ότι το 80% είχαν πάρει αντιβιοτικά για ένα εξάµηνο χωρίς να τα 

έχουν ανάγκη. Ανάλογη µελέτη που δηµοσιεύθηκε στη Σκανδιναβική εταιρία 

Μολυσµατικών Νοσηµάτων αναφέρει ότι η Ελλάδα εµφανίζει τη µεγαλύτερη 

κατανάλωση αντιβιοτικών των 13 χωρών-µελών της Ε.Ε. (µε βάση στοιχεία του 

1997). 

Ανά 1.000 Έλληνες αντιστοιχούν ετησίως 1.350 ιατρικές συνταγές για 

αντιβιοτικά, ενώ πρώτες είναι οι κεφαλοσπορίνες, αντιβιοτκά ευρέως φάσµατα 

που χορηγούνται για αντιµετώπιση σε ουρολοιµώξεις και οι λοιµώξεις του 

ναπνευστικού.  

Αξίζει να σηµειωθεί ότι τα τελευταία 10 χρόνια η χρήση αντιβιοτικών ευρέως 

φάσµατος έχει αυξηθεί στην Ελλάδα. Αν οι γιατροί σταµατούσαν να δίνουν 

αντιβιοτικά για κάθε απλή ίωση, η κατανάλωση θα είχε µειωθεί κατά 60%. 

 

 

 



ΓΕΝΙΚΕΣ ΑΡΧΕΣ ΧΟΡΗΓΗΣΕΩΣ ΑΝΤΙΜΙΚΡΟΒΙΑΚΩΝ 
 

1. Κάθε κλινικός γιατρός θα πρέπει να προγραµµατίζει µια πολιτική χρήσης 

των αντιµικροβιακών βασισµένη στη γνώση των µικροοργανισµών που 

επικρατούν στο νοσοκοµείο και στις αντίστοιχες ευαισθησίες αυτών των 

µικροοργανισµών. 

Αυτό προϋποθέτει συχνή ανασκόποση των µικροβιολογικών δεδοµένων των 

διαφόρων λοιµώξεων και ιδιαίτερα της βακτηριδιαιµίας και των ουρολοιµώξεων.  

2. Στενή συνεργασία µε το µικροβιολογικό εργαστήριο είναι απαραίτητη 

κυρίως για την αντιµετώπιση σοβαρών και δύσκολων λοιµώξεων (π.χ. 

ενδοκαρδίτιδα). 

3. Ο κλινικός γιατρός ας µην είναι ο πρώτος αλλά ούτε και ο τελευταίος που 

θα χρησιµοποιήση το νεώτερο αντιµικροβιακό. 

Η χορήγηση των νεώτερων αντιµικροβιακών πρέπει να γίνεται µε σύνεση και 

µόνο εφόσον αποδειχθεί αναµφισβήτητα (αξιόπιστες συγκριτικές κλινικές 

µελέτες) ότι σαφώς πλεονεκτούν σε δραστικότητα και ανεπιθύµητες ενέργειες 

των παλαιοτέρων. 

4. Νεώτερα αντιµικροβιακά µε ευρύ αντιµικροβιακό φάσµα (π.χ. ιµιπενέµη) 

πρέπει να χρησιµοποιούνται µε φειδώ και µόνο όταν υπάρχει απόλυτη ένδειξη 

χορηγήσεως τους ή ο µικροοργανισµός παρουσιάζει αντοχή στα υπόλοιπα 

αντιµικροβιακα. 

5. Σε βαριές λοιµώξεις η δοσολογία του αντιµικροβιακού πρέπει να 

ρυθµίζεται µε βάση το βάρος σώµατος του αρρώστου και τη κατάσταση της 

νεφρικής του λειτουργίας. 

6. Ενδοφλέβια χορήγηση αντιµκροβιακών είναι απαραίτητη για τη θεραπεία 

σοβαρών λοιµώξεων και θα πρέπει να συνεχίζεται τουλάχιστον επί ένα 24ωρο 

µετά την απυρεξία, οπότε η αντιµικροβιακή θεραπεία µπορεί να χορηγηθεί από 

το στόµα.  

Σε ορισµένες περιπτώσεις η αντιµικροβιακή  θεραπεία πρέπει να χορηγηθεί 

ενδοφλεβίως για διάστηµα µεγαλύτερο των 2 εβδοµαδών (π.χ. ενδοκαρδίτιδας).   

 



7. Σε κάθε νοσοκοµείο πρέπει να εφαρµοσθεί µια  συγκεκριµένη πολιτική 

χρήσης των αντιµικροβιακών και ένα νοσοκοµειακό συνταγολόγιο στο οποίο τα 

αντιµικροβιακά θα πρέπει να ταξινοµηθούν σε 2 µεγάλες κατηγορίες: 

Α) Αντιµικροβιακά που θα χορηγούνται από όλους τους γιατρούς: 

Πενικιλλίνη 

Αντισταφυλοκοκκικές πενικιλλίνες 

Αµινοπενικιλλίνες (αµπικιλλίνη, αµοξυκιλλίνη) 

Σουλφαµεθαξαζύλη/τριµεθοπρίµη 

Κεφαζολίνη 

Κεφαξιτίνη  

Κεφουροξίµη 

Μετρονοδαζόλη 

Γενταµικίνη, τοµπαµυκίνη 

Β) Αντιµικροβιακά που θα χορηγούνται µετά από έγκριση λοιµωξιολόγου ή 

γιατρού µε σχετική εκπαίδευση στο αντικείµενο (εγκρινόµενα αντιµικροβιακα΄). 

Λοιπές αµινογλυκοσίδες 

Λοιπές κεφαλοσπορίνες 

Λοιπές πενικιλλίνες 

Νεώτερες κινολόνες 

Καρµπαπενέµες 

Ιµιπενέµη 
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ΕΠΙ∆ΗΜΙΟΛΟΓΙΑ 
 

ΠΡΟΓΡΑΜΜΑΤΑ ΚΑΤΑΓΡΑΦΗΣ 
 

 Στα πλαίσια της αγωγής υγείας και πρόληψης των ενδονοσοκοµειακών 

λοιµώξεων είναι πολύ σηµαντική η συνεχής επιτήρηση, καταγραφή και 

επιδηµιολογική διερεύνηση κάθε µεµονωµένου ενδηµικού ή επιδηµικού 

προβλήµατος. 

 Αυτή η καταγραφή θα πρέπει να αφορά: 

1. Τη συχνότητα εµφάνισης των νοσοκοµειακών λοιµώξεων στον 

πληθυσµό του νοσοκοµείου. 

2. Το είδος και τον τρόπο εκτέλεσης των ιατρικών και νοσηλευτικών 

χειρισµών. 

3. Το είδος και τα πρότυπα αντοχής στα αντιβιοτικά των επικρατούντων  

µικροοργανισµών που αποµονώνονται από τις περιπτώσεις των 

ενδονοσοκοµειακών λοιµώξεων. 

4. Το είδος και τη κατανάλωση των αντιµικροβιακών φαρµάκων που 

χρησιµοποιούνται στη θεραπεία των λοιµώξεων των ασθενών του 

νοσοκοµείου. 

 

 

Η καταγραφή και η επιδηµιολογική εποπτεία των νοσοκοµειακών 

λοιµώξεων µπορεί να έχει ως πηγή συλλογής δεδοµένων: 

1. τους ασθενείς και  

2. τα αποτελέσµατα των καλλιεργειών του µικροβιολογικού εργαστηρίου 

Η πρώτη πηγή συλλογής είναι πλεονεκτικότερη και απαιτεί ενεργητική 

επιτόπια διερεύνηση στους θαλάµους των ασθενών και επιτόπια συζήτηση µε 

το ιατρονοσηλευτικό προσωπικό γιατί: 

1. εκτιµά µε ακρίβεια τη συχνότητα των νοσοκοµειακών λοιµώξεων 

2. αναγνωρίζει τους παράγοντες κινδύνου  

 



3. διευκολύνει τη παρατήρηση και τον έλεγχο των χειρισµών κατά τη 

φροντίδα των ασθενών από το ιατρικό και νοσηλευτικό προσωπικό 

4. διευκολύνει την εκπαίδευση, αποδοχή και συµµόρφωση του 

προσωπικού. 

 

 

ΕΛΕΓΧΟΣ 
 

Σχέδιο αντιµετώπισης ( έρευνα και έλεγχος ) νοσοκοµειακών επιδηµιών: 

1. άµεσα µέτρα 
Θεραπευτική αντιµετώπιση προσβληθέντων (αιτιολογική – συµπτωµατική 

θεραπεία ). 

Ανακοπή της επεκτάσεως των κρουσµάτων ( αποµάκρυνση – προφύλαξη 

– παρακολούθηση µη προσβληθέντων ). 

 

2. επιβεβαίωση διαγνώσεως 
Ανασκόπηση των διαθέσιµων κλινικών και εργαστηριακών δεδοµένων. 

Έλεγχος αξιοπιστίας των παραπάνω δεδοµένων. 

 
3.   επιβεβαίωση υπάρξεως επιδηµίας 
Αξιολόγηση δεδοµένων από το πρόγραµµα επιτήρησης ώστε να 

προσδιοριστεί ο φυσιολογικά αναµενόµενος αριθµός κρουσµάτων της νόσου 

για το συγκεκριµένο νοσοκοµείο. 

Επιβεβαίωση επιδηµίας µε την ανεύρεση αριθµού κρουσµάτων πάνω από 

το φυσιολογικό αναµενόµενο αριθµό. 

 

4. καταγραφή επιδηµιολογικής καµπύλης 
Επιδηµιολογική έρευνα ως προς τα άτοµα ( ΠΟΙΟΣ ), το τόπο ( ΠΟΥ ) και 

το χρόνο ( ΠΟΤΕ ). 

Στοιχεία για την ηλικία, το φύλο, το επάγγελµα, τη διάγνωση και τη 

θεραπεία των προσβληθέντων. 

 



Καταγραφή δεικτών προσβολής. 
 
5. καταγραφή τρόπου µετάδοσης επιδηµίας 
Καταγράφουµε εαν: 

Κοινή πηγή µόλυνσης, συνεχιζόµενη έκθεση ; 

Μοναδική έκθεση ; 

Μόλυνση από άτοµο σε άτοµο; 

Μόλυνση µε συµµετοχή ενδιάµεσου ξενιστή ( µεταβιβαστή ); 

 

6. µακροπρόθεσµα µέτρα ελέγχου 
            Πρόληψη επεκτάσεως της επιδηµίας 

 
 
7. λεπτοµερειακή ανάλυση των δεδοµένων 
Προσδιορισµός δείκτη προσβολής 

Ανάλυση κλινικών δεδοµένων 

Ανάλυση εργαστηριακών δεδοµένων 

Ανάλυση περιβαλλοντολογικών δεδοµένων 

 
8. επανεκτίµηση αρχικής υποθέσεως και εναλλακτικών 

υποθέσεων µε βάση τα πλήρη δεδοµένα 
 

9. συµπεράσµατα 
 

10. προτεινόµενα µέτρα ελέγχου 
 

Ιατρικά  

∆ιοικητικά 

Νοµικά 

 Η θεραπευτική αντιµετώπιση των προσβληθέντων και η ανακοπή της 

εξάπλωσης της επιδηµίας καθώς και η προφύλαξη των µη προσβληθέντων 

 



ατόµων είναι µέτρα κύριας προτεραιότητας στην αντιµετώπιση της 

επιδηµίας. 

 

 Η καταγραφή και ο έλεγχος των ενδονοσοκοµειακών λοιµώξεων 

µπορεί να αφορά : 

1. όλο το νοσοκοµείο µε την εκτίµηση της επίπτωσης 

2. όλο το νοσοκοµείο µε την εκτίµηση του επιπολασµού  

3. να είναι κατευθυνόµενη σε συγκεκριµένο στόχο ( τµήµα ) ή εκ 

περιτροπής σε διάφορες µονάδες ή τµήµατα του νοσοκοµείου. 

 

ΣΤΟΧΟΙ ΚΑΤΑΓΡΑΦΗΣ 

 

Στόχος της καταγραφής επιδηµικών προβληµάτων είναι : 

 

1. Η δηµιουργία βάσης δεδοµένων για τη λήψη αποτελεσµατικών 

µέτρων παρέµβασης και αξιολόγησης µε απώτερο σκοπό τη µείωση της 

συχνότητας των νοσοκοµειακών λοιµώξεων και το καθορισµό του εύρους 

διακύµανσης αυτής της συχνότητας. 

 

2. Η έγκαιρη αναγνώριση των ενδηµικών λοιµώξεων και των 

επιδηµικών επεισοδίων. 

 

3. Η δυνατότητα σύγκρισης της επίπτωσης των ενδονοσοκοµειακών 

λοιµώξεων µεταξύ των διαφόρων τµηµάτων του νοσοκοµείου και των 

νοσοκοµείων µεταξύ τους. 

 

4. Η αξιολόγηση των εφαρµοζόµενων προληπτικών µέτρων και η 

αναπροσαρµογή τους κατά περίπτωση 

 

5. Η απόκτηση γνώσης η οποία θα µπορεί να χρησιµοποιηθεί για την 

ενηµέρωση του προσωπικού και τη συνακόλουθη αποδοχή από το 

 



προσωπικό των προτεινόµενων µε βάση τα δεδοµένα της καταγραφής 

µέτρων πρόληψης και αγωγής υγείας. 

 

 

 Η συνεχής επιτήρηση και καταγραφή των νοσοκoµειακών. λοιµώξεων 

και των υπευθύνων παραγόντων υποδεικνύουν και τα µέτρα πρόληψης και 

αντιµετώπισης κατά περίπτωση.  

 Εν τούτοις είναι απαραίτητη η λήψη πάγιων µέτρων και η συνεχής 
εκπαίδευση και αγωγή υγείας του προσωπικού σε θέµατα που 
αφορούν: 

 

z 

z 

z 

z 

z 

z 

z 

z 

z 

z 

Στην ασφαλή συλλογή, µεταφορά και διάθεση των ιατρικών – 

µολυσµατικών αποβλήτων 

Στην ασφαλή συλλογή, µεταφορά, διαλογή και πλύσιµο του ρυπαρού 

ιµατισµού 

Στην πολιτική χρήσης απολυµαντικών και αντισηπτικών στο χώρο του 

νοσοκοµείου 

Στη συστηµατική και απαρέγκλιτη, σύµφωνα µε τους κανόνες, 

αποστείρωση και απολύµανση 

Στην ατοµική καθαριότητα µε συστηµατικό πλύσιµο χεριών και χρήση 

γαντιών, καθώς και σωστή χρήση ιµατισµού ατοµικής προστασίας κατά 

περίπτωση 

Στις ασφαλείς, τόσο για το προσωπικό όσο και για τους ασθενείς, 

πρακτικές νοσηλείας 

Στην πρόληψη των νοσοκοµειακών τροφιµογενών λοιµώξεων 

Στη πρόληψη των νοσοκοµειακών λοιµώξεων που σχετίζονται µε 

ενδαγγειακές συσκευές, ουροκαθετήρες κλπ 

Στη διασφάλιση της ποιότητας λειτουργίας των εργαστηρίων 

Στη σηµασία και τη συνεχώς αυξανόµενη µικροβιακή αντοχή στα 

αντιβιοτικά. 

 

 



Τέλος η αγωγή υγείας και πρόληψη στο χώρο του νοσοκοµείου είναι 

απαραίτητο να περιλαµβάνει : 

1. Ειδικά πρωτόκολλα ( οδηγίες ) για την καταγραφή και την αντιµετώπιση 

συµβαµάτων επαγγελµατικής έκθεσης του προσωπικού ( τρύπηµα µε βελόνα 

κλπ ) 

2. Να διερευνά και να αντιµετωπίζει την ιοφορία στο νοσηλευτικό 

προσωπικό και να καθορίζει το πλαίσιο των δραστηριοτήτων του κατά τη 

διάρκεια της ιοφορίας του. π.χ φορέας ηπατίτιδας- χειρουργείο, φορέας 

σταφυλόκοκκου- αλλαγή τραυµάτων, φορέας γαστρεντερικής λοίµωξης –

µαγειρείο. 

3. Να υπάρχουν πρωτόκολλα απαραιτήτων εµβολιασµών σε γενικό και       

εξειδικευµένο επίπεδο ( π.χ Νοσοκοµείο Παίδων) 

Να γίνεται περιοδική εκπαιδευτική ενηµέρωση για την υπενθύµιση των 

µέτρων και για την αποφυγή χαλάρωσης λόγω συνήθειας. 
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ΜΕΤΡΑ ΚΑΤΑΠΟΛΕΜΙΣΗΣ ΤΩΝ ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΑΚΩΝ ΛΟΙΜΩΞΕΩΝ 
Για την καταπολέµηση  χρησιµοποιούνται λειτουργικά µέτρα (απολύµανση, 

αντισηψία , λογική θεραπεία µε αντιβιοτικά, αποµόνωση), οργανωτικά µέτρα 

(επιτροπή υγιεινής, αναγνώριση, κατευθυντήριες γραµµές, εκπαίδευση) και 

µέτρα υποδοµής (τεχνικά). 

Καταπολέµιση 

Τα µέτρα  για την καταπολέµηση και την προφύλαξη από τις νοσοκοµειακές 

λοιµώξεις είναι αντίστοιχα µε τις γενικές µεθόδους αντιµετώπισης των 

λοιµωδών νόσων. Τα µέτρα αυτά είναι τόσα πολλά που δεν µπορούν να 

εκτεθούν εδώ µε λεπτοµέρειες. Ποικίλουν ανάλογα µε την κατάσταση σε κάθε 

επιµέρους νοσοκοµείο. Τα διάφορα µέτρα µπορούν µε απλοποιηµένο τρόπο 

να χωριστούν σε 3 οµάδες. 

ΛΕΙΤΟΥΡΓΙΚΑ ΜΕΤΡΑ. 

Στον όρο αυτό µπορούν να περιληφθούν όλα τα µέτρα κατά τη θεραπεία 

και την  περιποίηση του ασθενούς και κατά την καθαριότητα. Η ασηψία 

εφαρµόζεται στους χώρους των χειρουργείων, στα δωµάτια θεραπείας και 

στους σταθµούς –στο βαθµό που χρειάζεται και είναι δυνατή. Παραπέρα 

πρέπει να αναφερθεί η απολύµανση των χεριών του ιατρικού προσωπικού. 

Η αποστείρωση πρέπει να γίνεται µε αξιόπιστο τρόπο στο νοσοκοµείο. Αυτό 

προϋποθέτει τον συνεχή έλεγχο των µηχανηµάτων αποστείρωσης για σωστή 

λειτουργία. Τέλος, η καθαριότητα του νοσοκοµείου πρέπει να πληροί  τις 

σωστές προδιαγραφές. Ως περαιτέρω προληπτικά λειτουργικά µέτρα 

αναφέρουµε την αποµόνωση των ασθενών που είναι πηγές µόλυνσης και τη 

φειδωλή και µε συγκεκριµένο στόχο χρήση αντιβιοτικών. 

 

ΟΡΓΑΝΩΤΙΚΑ ΜΕΤΡΑ. 

Η οργάνωση της υγιεινής του νοσοκοµείου πρέπει να κατευθύνεται από 

τη δοµή του συγκεκριµένου νοσοκοµείου. Για την επιβολή των απαραίτητων 

µέτρων – που πάντα συνδέονται µε την εργασία και τα χρήµατα – είναι 

σηµαντική η σύσταση επιτροπής υγιεινής. Προϊστάµενος της επιτροπής 

αυτής πρέπει να είναι ο ιατρικός διευθυντής του νοσοκοµείου. Στην επιτροπή 

 



πρέπει να περιλαµβάνονται:  υγιεινολόγος, λοιµωξιολόγος, µικροβιολόγος, οι 

επιφορτισµένοι µε την υγιεινή κάθε κλινικής, ο φαρµακοποιός του 

νοσοκοµείου, η διευθύνουσα του νοσηλευτικού προσωπικού, οι ειδικές στην 

υγιεινή νοσηλεύτριες, ο διοικητικός διευθυντής, ο διευθυντής της τεχνικής 

υπηρεσίας. 

 

Αρµοδιότητες της επιτροπής είναι : καθορισµός και ανάλυση της 

κατάστασης, καθορισµός των απαραίτητων µέτρων για τη βελτίωση της 

υγιεινής µε  την ανακοίνωση υποχρεωτικών κατευθυντήριων γραµµών, 

συµµετοχή στο σχεδιασµό και την υλοποίηση λειτουργικών και δοµικών 

εργασιών, συµµετοχή στην οργάνωση της λειτουργικής διαδικασίας σε 

διάφορους τοµείς του νοσοκοµείου, συµµετοχή στην ενηµέρωση του 

προσωπικού σε θέµατα νοσοκοµειακής υγιεινής. Για τις εργασίες αυτές η 

επιτροπή πρέπει να  διαθέτει οµάδα εξειδικευµένων ατόµων. Στα µεγαλύτερα 

νοσοκοµεία την εργασία αυτή αναλαµβάνει ο υγιεινολόγος µε οµάδα 

συνεργατών. 

 

ΚΤΙΡΙΟΛΟΓΙΚΑ ΜΕΤΡΑ. 

Αυτά αφορούν κυρίως τις νέες κατασκευές που πρέπει να ακολουθούν τα 

κριτήρια της υγιεινής. Γι’ αυτό  ο αρχιτέκτονας που κάνει το σχέδιο έχει την 

υποχρέωση να συµβουλεύεται ειδικούς υγιεινολόγους. Τα δεδοµένα της 

υγιεινής πρέπει φυσικά να λαµβάνονται υπ’ όψη κατά την εξυγίανση παλιών 

εγκαταστάσεων. 

 

ΥΓΙΕΙΝΗ ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΑΚΩΝ ΧΩΡΩΝ 
Ο τοµέας καλύπτει βασικές πληροφορίες για κατάρτιση πρωτοκόλλων 

καθαρισµών καθώς και την επίτευξη υψηλού επιπέδου υγιεινής σε Ειδικές 

Μονάδες. Αναλύει τη συµµετοχή των περιβαλλοντικών παραγόντων 

(σχεδιασµός, αερισµός, νερό, απορρίµµατα ) στον έλεγχο των 

ενδονοσοκοµειακών λοιµώξεων. 

 



Αναλυτικά οι παρουσιάσεις του τοµέα ¨Υγιεινή των Νοσοκοµειακών 

Χώρων¨ είναι οι εξής: 

1) Υγιεινή νοσοκοµειακών χώρων- πρωτόκολλα καθαριότητας 

(έµφαση στο χειρουργείο) 

Καλύπτει: 

• Εστίες µολύνσεων σε κάθε χώρο 

• Αρχές καθαριότητας- απολύµανσης 

• Αναλυτικό πρωτόκολλο καθαρισµού- απολύµανσης 

• Ο ρόλος των καλλιεργειών περιβάλλοντος 

• Παράγοντες που ευθύνονται για την εµφάνιση παθογόνων 

µικροβίων στο χειρουργείο. 

2) Υγιεινή ειδικών  µονάδων 

Καλύπτει: 

• Υγιεινή Εργαστηρίων- Φαρµακείων 

• Υγιεινή Μονάδας Εγκαυµάτων 

• Υγιεινή Μονάδας Μεταµόσχευσης Μυελού Οστών 

• Υγιεινή σε Μονάδες Νεογνών 

• Υγιεινή Μονάδας Νεφρού 

• Υγιεινή ΜΕΘ 

• Υγιεινή Εξοπλισµού Αναισθησίας 

• Υγιεινή Ενδοσκοπικού Τµήµατος 

• Υγιεινή Γυναικολογικής Κλινικής. 

 

3) Ο αρχικός σωστός σχεδιασµός του νοσοκοµείου ως µέσον για τον 

έλεγχο των λοιµώξεων. 

Καλύπτει: 

• Τη χρησιµότητα του Λειτουργικού Σχεδιασµού 

• Ρόλο της σωστής Αρχιτεκτονικής του Νοσοκοµείου 

4) Ο αερισµός των νοσοκοµειακών χώρων 

Καλύπτει: 

 



• Λοιµώξεις προκαλούµενες από τον αέρα 

• Τρόποι µικροβιολογικού ελέγχου αέρα 

• Συστήµατα αερισµού 

• Φίλτρα HEPA 

5) Σχέδιο καθαρισµού του νοσοκοµείου 

Καλύπτει: 

• Προδιαγραφές για το Συνεργείο Καθαριότητας 

• Ολοκληρωµένο πρόγραµµα υποδείξεων προς το Συνεργείο 

Καθαριότητας 

6) Ο µικροβιολογικός έλεγχος στο περιβάλλον, στο νερό και στον 

αέρα του νοσοκοµείου 

Καλύπτει: 

• Ρόλο του καθενός στην εκδήλωση Λοιµώξεων 

• Τρόποι ελέγχου 

7) Η µικροβιολογική ποιότητα του νερού και των διαλυµάτων 

αιµοκάθαρσης στο νοσοκοµείο. 

Καλύπτει: 

• Στάδια Επεξεργασίας Νερού 

• Παράγοντες επιµόλυνσης 

• Ρόλο των ενδοτοξινών. 

8) Υγιεινή µαγειρείων- τροφίµων 

Καλύπτει: 

• Πρωτόκολλο Παραλαβής Τροφίµων 

• Υγιεινή Προσωπικού Μαγειρείων 

• Υγιεινή Επιφανειών Μαγειρίων 

• Υγιεινή Εξοπλισµού- Σκευών- Ψυγείων- Αποθηκών 

• Πρόληψη τροφικών δηλητηιάσεων 

9) Νοσοκοµειακά απορρίµµατα 

Καλύπτει: 

• ∆ιαχείριση (∆ιαχωρισµός- Επεξεργασία- Αποθήκευση) 

 



• ∆ιάθεση 

• Μέθοδοι ∆ιάθεσης (Ταφή- Αποτέφρωση- Πυρόλυση- Ανακύκλωση) 

• Λειτουργία κλιβάνου υγρής αποστείρωσης µολυσµατικών 

απορριµµάτων 

10) Ασφάλεια προσωπικού 

Καλύπτει: 

• Γενικά µέτρα ασφαλείας Εργαζοµένων στο Νοσοκοµείο 

• Μέτρα για Ασφαλή Εργαστηριακή Τεχνική 

• Μέτρα για Επαγγελµατικούς Κινδύνους από Φυσικούς- Χηµικούς 

παράγοντες 

• Μέτρα στο Χειρουργείο για Αποφυγή  Αναφλέξεων- Εκρήξεων- 

Πυρκαγιών 

• Μέτρα στο Χειρουργείο για το χειρισµό Ηλεκτρικών µηχανηµάτων 

• Μέτρα για ασφαλή χειρισµό Κυτταροτοξικών φαρµάκων 

• Μέτρα για το Ασθενοφόρο µεταφοράς Μολυσµατικών ασθενών 

• Μέτρα ασφαλείας κατά την Ακτινοθεραπεία. 

11) Αντιµετώπιση εντόµων- τρωκτικών 

Καλύπτει: 

• Έντοµα και καταπολέµιση στο Νοσοκοµείο 

• Τρωκτικά και καταπολέµιση στο Νοσοκοµείο. 

 

 

ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ ΚΑΤΑΠΟΛΕΜΙΣΗΣ ΤΩΝ ΜΙΚΡΟΟΡΓΑΝΙΣΜΩΝ 

 

Γενικά : 

Τα µικρόβια φονεύονται ή αναστέλλεται ο περαιτέρω πολλαπλασιασµός 

τους, όταν επιδράσουν επάνω τους διάφοροι παράγοντες από το 

περιβάλλον τους. 

Οι παράγοντες αυτοί διακρίνονται σε δύο κατηγορίες : 

Στους φυσικούς και 

Στους χηµικούς. 

 



 

Φυσικοί παράγοντες είναι : 

Θερµότητα 

Ακτινοβολίες 

Παράγοντες που προκαλούν µηχανική βλάβη στο κύτταρο 

Ωσµωτική πίεση 

Υδροστατική πίεση 

Ψύχος 

Αποξήρανση 

 

Χηµικοί : οι χηµικοί παράγοντες είναι διαφορετικής χηµικής σύνθεσης και 

ανάλογα µε τον τρόπο δράσης τους επί των µικροβίων, λαµβάνουν και 

αντίστοιχα ονόµατα  όπως : 

Βακτηριοστατικά 

Βακτηριοκτόνα 

Απολυµαντικά αντισηπτικά και 

Χηµειοθεραπευτικά 

 

 

Ανάλογα µε την χηµική σύνθεσή τους, οι χηµικοί παράγοντες που 

αναστέλλουν την ανάπτυξη των µικροβίων, διακρίνονται σε : 

Άλατα (χλωριούχο νάτριο) 

Μέταλλα (υδράργυρος –άργυρος) 

Αλογόνα (ιώδιο –χλώριο) 

Φαινόλες (φαινικό οξύ –κρεζόλες) 

Σάπωνες 

Απορρυπαντικά (ενώσεις του τεταρτογενούς αµµωνίου) 

Οργανικοί διαλύτες και αλκοόλες (αιθυλική, ισοπροπυλική και µεθυλική 

αλκοόλη, αιθέρας) 

Αέρια (φορµαλδεύδη, οξείδιο του αιθυλενίου – Β – προπιολακτόνη) 

Χρωστικές και 

 



Οξειδωτικά(υπεροξείδιο του υδρογόνου, υπερµαγγανικό κάλλιο –διχρωµικό 

κάλλιο) 

Οι παράγοντες που αναφέραµε έχουν µελετηθεί µε ιδιαίτερη προσοχή και η 

πρακτική εφαρµογή τους βοήθησε σηµαντικά στην καταπολέµιση των 

παθογόνων µικροοργανισµών. Έτσι αναπτύχθηκαν η αποστείρωση, η 

απολύµανση και η αντισηψία, που συνέβαλαν : 

Α)στην πρόοδο της χειρουργικής και 

Β) στην καταπολέµιση των λοιµωδών νόσων. 

 

ΑΠΟΣΤΕΙΡΩΣΗ- ΑΠΟΛΥΜΑΝΣΗ- ΑΝΤΙΣΗΨΙΑ 

 

Α)ΑΠΟΣΤEIΡΩΣΗ 

Αποστείρωση καλείται η τέλεια καταστροφή όλων των µορφών των ζώντων 

µικροβίων, καθώς και των σπόρων τους και γενικά όλων των τύπων των 

µικροοργανισµών. 

Με τη µικροβιολογική του έννοια, ο όρος αποστείρωση σηµαίνει την παντελή 

απουσία από ένα υλικό ή αντικείµενο, µικροοργανισµών, που µπορούν να 

αναπτυχθούν. 

Ο όρος είναι απόλυτος και δεν υπάρχει µέση κατάσταση. Εάν υπάρχει 

ζωντανός έστω και ένας µικροοργανισµός σε οποιαδήποτε µορφή το 

αντικείµενο δεν είναι αποστειρωµένο. 

 

Β)ΑΠΟΛΥΜΑΝΣΗ 

Απολύµανση καλείται η καταστροφή των φυτικών µορφών των παθογόνων 

µικροοργανισµών, όχι όµως απαραίτητα και των σπόρων τους. 

 

Γ)ΑΝΤΙΣΗΨΙΑ 

 

Αντισηψία ονοµάζουµε την πρόληψη της λοίµωξης, µε τοπική εφαρµογή 

αντισηπτικού. 

 

 



 

ΑΠΟΣΤΕΙΡΩΤΙΚΗ ΙΚΑΝΟΤΗΤΑ ΤΩΝ ΒΛΑΠΤΙΚΩΝ ΠΑΡΑΓΟΝΤΩΝ 

 

Η αποστειρωτική ικανότητα ενός βλαπτικού παράγοντα επί ενός 

συγκεκριµένου µικροβιακού πληθυσµού, εξαρτάται: 

Από τη µικροβιοκτόνο δράση της αποστειρωτικής ουσίας. Το ποσοστό 

θνησιµότητας εξαρτάται :από το είδος των µικροοργανισµών και από τι είδος 

και την ένταση της βλαπτικής ικανότητας του βλαπτικού παράγοντα. 

Από το χρόνο έκθεσης στον δυσµενή παράγοντα , και 

Από το απόλυτο µέγεθος του αρχικού µικροβιακού πληθυσµού, που 

προορίζεται για καταστροφή. 

 

ΟΡΙΣΜΟΙ 

Βακτηριοστατική, καλείται η δράση ενός χηµικού ή φυσικού παράγοντα από 

το περιβάλλον, όταν εµποδίζει τον πολλαπλασιασµό των µικροβίων, χωρίς 

όµως να τα θανατώνει. Συνεπώς, όταν σταµατήσει η επίδραση του 

βακτηριοστατικού παράγοντα, τα µικρόβια µπορούν να επαναλάβουν την 

κανονική τους δράση. 

Βακτηριοκτόνος, καλείται η δράση ενός χηµικού ή φυσικού παράγοντα από 

το περιβάλλον, όταν καταστρέφει τα µικρόβια ολοσχερώς ή αναστέλλει 

ανεπανόρθωτα την αναπαραγωγική τους λειτουργία. 

Απολυµαντικά, καλούνται χηµικές ουσίες, µάλλον τοξικές, οι οποίες 

χρησιµοποιούνται για την καταστροφή µικροοργανισµών, που βρίσκονται 

κυρίως επάνω σε επιφάνειες (τοίχοι, τραπέζια- αντικείµενα). 

Αντισηπτικά, καλούνται χηµικές ουσίες, παρεµφερείς ή και ίδιες µε τις  

απολυµαντικές, οι οποίες λόγω αραιότερης διαλύσεως ή µικρότερης 

τοξικότητας, µπορούν να χρησιµοποιηθούν επάνω στους ιστούς για την 

καταστροφή των µικροβίων, και κυρίως στη χειρουργική και την υγιεινή. 

Χηµειοθεραπευτικές, ονοµάζουµε ορισµένες χηµικές αντιµικροβιακές ουσίες, 

που έχουν την ιδιότητα της εκλεκτικής τοξικότητας (δράση σε ένα ή ελάχιστα 

είδη µικροβίων) και οι οποίες χρησιµοποιούνται για την καταστροφή 

 



µικροβίων, που βρίσκονται µέσα στο σώµα µεγαλοοργανισµών. 

 

 

ΘΕΡΜΟΤΗΤΑ 

Η θερµότητα είναι ο σπουδαιότερος φυσικός παράγοντας που 

χρησιµοποιείται για την καταστροφή των µικροβίων. Καταστρέφει κυρίως το 

κυτταρόπλασµα των µικροβίων και προκαλεί πήξη, µετουσίωση και βραδεία 

οξείδωση των πρωτεϊνών. 

Η δράση της επί των µικροβίων εξαρτάται : 

από τον αριθµό των µικροβίων που βρίσκονται σε ένα υλικό ή αντικείµενο 

που πρόκειται να αποστειρωθεί. 

Από το είδος ή στέλεχος των µικροβίων 

Από το pH του προς αποστείρωση υλικού 

Από την περιεκτικότητα των µικροβίων σε νερό 

Η θερµότητα εφαρµόζεται στην αποστείρωση µε 2 τρόπους : 

Ως ξηρή 

Και ως υγρή. 

 

Η υγρή και η ξηρή θερµότητα αποτελούν τις κλασσικές µορφές 

αποστείρωσης. Το αιθυλενοξείδιο χρησιµοποιείται στα ιατρικά εργαλεία, τα 

οποία θα καταστρέφονταν αν χρησιµοποιούνταν αποστείρωση µε 

θερµότητα. 

ΜΕΘΟ∆ΟΙ ΑΠΟΣΤΕΙΡΩΣΗΣ 
 

ΞΗΡΗ ΘΕΡΜΟΤΗΤΑ 

Είναι λιγότερο δραστική από την υγρή θερµότητα. Προκαλεί βραδεία 

οξείδωση των πρωτεϊνών των µικροβίων. 

Για να έχουµε τέλεια αποστείρωση απαιτείται θέρµανση σε 160°C επί 2 ώρες 

ή 180°C επί µια ώρα. 

Εφαρµόζεται για την αποστείρωση: α)γυάλινων σκευών του εργαστηρίου, 

β)συριγγών και βελονών, γ)λιπών, ελαίων και κηρών, δ) µεταλλικών 

 



εργαλείων που δεν καταστρέφονται από αυτήν, ε) ειδών πορσελάνης, στ ) 

διηθητικού χάρτου και ζ) βάµβακος. Ένδειξη άλλωστε της σωστής 

θέρµανσης είναι ότι το βαµβάκι και το χαρτί παίρνουν από τη µερική 

απανθράκωση υποκίτρινη χροιά. 

∆εν εφαρµόζεται για την αποστείρωση: α) διαλυµάτων, β)ρούχων, 

γ)αντικειµένων από ελαστική ή πλαστική ύλη και δ) εργαλείων που 

καταστρέφονται από αυτήν. 

Η ξηρή θερµότητα µπορεί να εφαρµοστεί : α)µε γυµνή φλόγα και β) σε 

ξηροκλίβανο. 

 

Α)Με γυµνή φλόγα 

Είναι ο πιο απλός τρόπος αποστείρωσης µε θερµότητα. Το αντικείµενο που 

πρόκειται να αποστειρωθεί, τοποθετείται επάνω από τη γυµνή φλόγα, 

συνήθως φωταερίου. Αν η περίκαυση γίνει επιµελώς µέχρι πυρακτώσεως, 

τότε είναι δυνατό το αντικείµενο να απαλλαγεί από τα µικρόβια που 

βρίσκονται επάνω του. Είναι αυτονόητο βέβαια, ότι η µέθοδος αυτή 

χρησιµοποιείται για αντικείµενα που δεν καταστρέφει η γυµνή φλόγα. 

Ο µικροβιολογικός κρίκος π. χ. αποστειρώνεται θαυµάσια µε τον τρόπο αυτό, 

ενώ τα χειρουργικά εργαλεία καταστρέφονται. Είναι λάθος να προσπαθούµε 

να αποστειρώσουµε αντικείµενα που έχουµε βρέξει µε οινόπνευµα, διότι δεν 

παράγεται αρκετή θερµότητα. Τα αντικείµενα που αποστειρώνονται µε γυµνή 

φλόγα πρέπει, προτού χρησιµοποιηθούν, να τα αφήνουµε να κρυώνουν. Γι` 

αυτό ο τρόπος αυτός δεν µπορεί να εφαρµοστεί σε όλες τις περιπτώσεις. 

Με τη γυµνή φλόγα αποστειρώνονται: α)σύρµα από πλατίνα, β) µαχαίρια, 

γ)ψαλίδια, δ) λαβίδες, ε) σιφώνια, στ) στειλεοί από γυαλί, κτλ. 

 

Β)Ξηροκλίβανος 

Είναι το συνηθέστερο µέσο αποστείρωσης µε ξηρή θερµότητα, δηλαδή µε 

θερµό αέρα. 

Ο ξηροκλίβανος είναι µεταλλικό κιβώτιο κυρίως από ανοξείδωτο γυαλιστερό 

ατσάλι, που αντανακλά τη θερµότητα. Τα τοιχώµατα του είναι κακοί αγωγοί 

 



της θερµότητας, ώστε να αποφεύγεται στον ανώτατο βαθµό, η µετάδοση της 

θερµότητας από τον εσωτερικό χώρο στον εξωτερικό. Θερµαίνεται µε 

ηλεκτρικό ρεύµα και φέρει αυτόµατο θερµοστάτη και χρονοδιακόπτη. Επειδή 

ο αέρας δεν είναι καλός αγωγός της θερµότητας και δεν έχει µεγάλη 

διεισδυτικότητα, στους νέους τύπους ξηροκλίβανων υπάρχει ανεµιστήρας. Ο 

ανεµιστήρας επιτρέπει  στον αέρα  να κυκλοφορεί εντός του κλιβάνου και 

στην θερµότητα να είναι οµοιογενής, σε όλα τα µέρη. Όταν έχουµε έτοιµα τα 

αντικείµενα που πρόκειται να αποστειρώσουµε, τοποθετούµε το θερµοστάτη 

στην επιθυµητή θερµοκρασία και το χρονοδιακόπτη στον επιθυµητό χρόνο 

και ο ξηροκλίβανος αρχίζει την αποστείρωση, αφού τον συνδέσουµε µε το 

ηλεκτρικό ρεύµα. Για να έχουµε σωστή αποστείρωση σε ξηροκλίβανο, 

πρέπει να λαµβάνουµε τα ακόλουθα µέτρα.. 

Ο ξηροκλίβανος δεν πρέπει να περιέχει πολλά αντικείµενα για αποστείρωση, 

γιατί τότε τα χρονικά όρια αποστειρώσεως διπλασιάζονται. 

Όλα τα γυάλινα σκεύη θα πρέπει να είναι στεγνά. ∆ιαφορετικά  υπάρχει 

κίνδυνος να σπάσουν. 

Τα γυάλινα αντικείµενα τα πωµατίζουµε µε βαµβάκι ή τα περιτυλίγουµε µε 

χαρτί. 

Το βαµβάκι και το χαρτί δεν πρέπει να αγγίζουν τον πυθµένα ή τα πλάγια 

τοιχώµατα του κλιβάνου, γιατί απανθρακώνεται και παράγεται πισσώδης 

ουσία, η οποία µαυρίζει τα αντικείµενα και τα καθιστά ακατάλληλα για χρήση. 

Αν όµως συµβεί κάτι τέτοιο τα αντικείµενα πρέπει πάλι να πλυθούν µε 

οινόπνευµα και άφθονο νερό, να στεγνώσουν, να πωµατιστούν ή να 

περιτυλιχθούν και να µπουν πάλι στον ξηροκλίβανο για αποστείρωση. 

Πρέπει να αποφεύγονται τα ογκώδη και πεπιεσµένα δέµατα. 

Πρέπει να υπάρχει κάποια απόσταση µεταξύ των διαφόρων αντικειµένων, 

για να διευκολύνεται η κυκλοφορία του θερµού αέρα. 

Μετά το τέλος της αποστείρωσης η θερµοκρασία πρέπει να κατέβει σιγά-

σιγά, προτού ανοιχθεί ο κλίβανος, για να µη σπάσουν τα γυάλινα σκεύη από 

την απότοµη πτώση της θερµοκρασίας. 

Ο χρόνος αποστείρωσης, υπολογίζεται από τη στιγµή που θερµοκρασία 

 



έφτασε στην επιθυµητή τιµή. 

Τα αντικείµενα πρέπει να παραµένουν µέσα στον κλίβανο για 1 ώρα σε 

180°C . 

 

ΥΓΡΗ ΘΕΡΜΟΤΗΤΑ 

Η υγρή θερµότητα είναι πιο δραστική από την ξηρή, διότι µε την παρουσία 

νερού ή υδρατµών οι φυτικές µορφές των µικροβίων φονεύονται σε πιο 

χαµηλή θερµοκρασία και σε λιγότερο χρόνο. Προκαλεί πήξη και µετουσίωση 

των πρωτεϊνών, όπως ο βρασµός µετουσιώνει το λεύκωµα του αυγού. Τα 

περισσότερα µη σπορογόνα µικρόβια, οι µύκητες και οι περισσότεροι ιοί των 

ζώων φονεύονται εντός 10’, σε θερµοκρασία από 50°C ,έως 65°C. Οι σπόροι 

των µικροβίων και ορισµένοι ιοί πιο ανθεκτικοί φονεύονται εντός 10’-12’, σε 

θερµοκρασία 100° – 121 °C. επίσης, η υγρή θερµότητα παρατείνεται, όταν τι 

σώµα που πρόκειται να αποστειρωθεί είναι µεγάλο, ώστε να µπορεί η 

απαιτούµενη θέρµανση να φθάνει στο κέντρο του. 

Εφαρµόζεται για την αποστείρωση: α)ιατρικών  εργαλείων, β) συριγγών- 

βελονών, γ) µικροβιολογικών θρεπτικών υλικών, δ) χειρουργικών ειδών και 

ε) φαρµάκων και διαλυµάτων. 

∆εν εφαρµόζεται για την αποστείρωση: α)οπτικών οργάνων, β)ειδών από 

πολυαιθυλένιο, γ)αντιτοξινών και δ)ορισµένων ορµονών και φαρµάκων, 

όπως η ινσουλίνη και η ατροπίνη. 

Η υγρή θερµότητα µπορεί να εφαρµοστεί: α)ως βρασµός στους 100° C, ως 

υδρατµοί σε 100° C , χωρίς πίεση και γ) ως υδρατµοί υπό πίεση 

(αυτόκαυστο). 

 

 

Α) βρασµός σε 100°C . 

Είναι απλή, αλλά όχι πάντοτε ασφαλής µέθοδος αποστείρωσης. Φονεύει όλα 

τα µη σπορογόνα µικρόβια και πολλά σπορογόνα, σε διάστηµα 10’ 

τουλάχιστον λεπτών. ∆εν πρέπει να ξεχνάµε ότι το νερό βράζει σε 

χαµηλότερη θερµοκρασία, όταν η ατµοσφαιρική πίεση είναι χαµηλότερη από 

 



µια ατµόσφαιρα. Το σκεύος που χρησιµοποιείται στην αποστείρωση µε 

βρασµό, λέγεται βραστήρας. 

Για να έχει επιτυχία η αποστείρωση µε το βρασµό, πρέπει να εφαρµόζονται 

οι παρακάτω κανόνες: 

Το νερό πρέπει να καλύπτει πλήρως τα αντικείµενα. 

Τα σκεύη που πρόκειται να αποστειρωθούν, πρέπει να είναι καθαρά. 

Γι’ αυτό πριν από το βρασµό πρέπει να πλένονται καλά. 

Όταν στα γυάλινα σκεύη και κυρίως στις σύριγγες έχουν επικαθίσει άλατα 

ασβεστίου, αυτά πρέπει να αφαιρεθούν µα διάλυµα οξικού οξέως ή µα ξύδι. 

Κατά τη διάρκεια του βρασµού δεν πρέπει να προσθέτονται νέα αντικείµενα 

µέσα στο βραστήρα. 

Η προσθήκη 2% ανθρακικού νατρίου στο νερό κάνει το βρασµό πιο 

αποτελεσµατικό. 

Τα υλικά που περιέχουν ουσίες όπως ορό αίµατος και καταστρέφονται ή 

πήζουν σε υψηλότερη θερµοκρασία, µπορούν  να αποστειρωθούν, αν τα 

θερµάνουµε µέσα σε νερό, στους 56° C ,επί µια ώρα την ηµέρα και επί τρεις 

ή περισσότερες ηµέρες. 

Η µέθοδος αυτή µοιάζει µε τον τυνταλισµό και στηρίζεται στο γεγονός ότι τα 

σπορογόνα µικρόβια θα βλαστήσουν µέσα στο διάστηµα τριών ηµερών και 

έτσι θα καταστραφούν ευκολότερα. Η µέθοδος αυτή, όπως και ο 

τυνταλισµός, ονοµάζεται κλασµατική αποστείρωση. 

 

Β) υδρατµοί σε 100° C χωρίς πίεση. 

Η µέθοδος αυτή αποτελεί τον καλύτερο τρόπο αποστείρωσης. Και αυτό γιατί 

ο κεκορεσµένος ατµός: 

Θερµαίνει ταχύτερα τα αντικείµενα µε τα οποία έρχεται σε επαφή. 

Έχει µεγαλύτερη διεισδυτικότητα από τον αέρα. ∆ιεισδύει εύκολα στο 

βαµβάκι, στα βαµβακερά υφάσµατα, στο χαρτί, στα πορώδη σώµατα και στις 

µικρές οπές. 

Ο ατµός, όταν έρθει σε επαφή µε την ψυχρή επιφάνεια των αντικειµένων, 

συµπυκνώνεται σε µικρή ποσότητα νερού, αποδίδοντας µε τον τρόπο αυτό 

 



τη µεγάλη λανθάνουσα θερµοκρασία επάνω στην επιφάνεια των 

αντικειµένων. Ταυτόχρονα, γύρω από την επιφάνεια των αντικειµένων, 

δηµιουργείται κενό, που γεµίζει διαρκώς από νέο ατµό, µε αποτέλεσµα να 

θερµαίνονται γρήγορα τα αντικείµενα. 

Η συµπύκνωση εξασφαλίζει υγρή θερµότητα, η οποία προκαλεί πήξη των 

πρωτεϊνών. 

Η θέρµανση σε υδρατµούς σε  100° C χωρίς πίεση, µπορεί να γίνει σε 

ατµοκλίβανο ή αυτόκαυστο, στη συνηθισµένη ατµοσφαιρική πίεση. 

Απαραίτητη προϋπόθεση για να έχουµε κεκορεσµένους υδρατµούς είναι οι 

ατµοί που θα παραχθούν από το νερό που θα βράσει για κάποιο διάστηµα, 

να διώξουν από τον κλίβανο τον αέρα που υπάρχει. Τα αντικείµενα, αφού 

προετοιµασθούν κατάλληλα και τηρηθούν οι γενικοί κανόνες αποστείρωσης, 

τοποθετούνται επάνω από το νερό, σε ειδικό διάτρητο πλέγµα, για να µπορεί 

να περνά εύκολα ο ατµός. 

Για να έχουνε τέλεια αποστείρωση µε τη µέθοδο αυτή, χρειάζεται θέρµανση 

100°C επί 90 λεπτά. 

 

Γ) υδρατµοί µε πίεση (Αυτόκαυστο) 

Είναι γνωστό ότι το νερό βράζει στους 100°C . σε µεγαλύτερη πίεση, βράζει 

σε µεγαλύτερη θερµοκρασία και κατά συνέπεια οι ατµοί που παράγονται 

έχουν µεγαλύτερη θερµοκρασία. Αυτό επιτυγχάνεται σε ένα όργανο 

αποστείρωσης, που λέγεται αυτόκαυστο. Τα αυτόκαυστο είναι κυλινδρικό, 

κατακόρυφο ή οριζόντιο δοχείο, µε ανθεκτικά στην πίεση και παχιά µεταλλικά 

τοιχώµατα, που κλείνει µε κάλυµµα αεροστεγώς. 

Επάνω στο κάλυµµα ή στα πλάγια τοιχώµατα φέρει: 

Μια στρόφιγγα διαφυγής του αέρα και των υδρατµών, 

Μια ασφαλιστική δικλείδα και 

Ένα θερµόµετρο και ένα µανόµετρο. 

Επειδή το σπουδαιότερο σηµείο, που πρέπει να λαµβάνεται υπόψη για την 

καλή λειτουργία του αυτόκαυστου και την ασφαλή αποστείρωση, είναι η 

αποφυγή παραµονής αέρα µέσα σε αυτό κατά τη διάρκεια της 

 



αποστείρωσης, πρέπει όλος ο αέρας να αντικατασταθεί από ατµό, ώστε η 

θερµοκρασία να είναι πράγµατι ανάλογη µε την πίεση. Για να γίνει αυτό, 

προσθέτουµε στον πυθµένα του αυτόκαυστου ποσότητα νερού, 3-5 λίτρα 

(µέχρι το σηµείο που ορίζεται από τον κατασκευαστή) και κατά προτίµηση 

απεσταγµένο. Τα αντικείµενα τοποθετούνται κατά προτίµηση µέσα σε ειδικά 

µεταλλικά δοχεία αποστείρωσης, στη συνέχεια κλείνουµε ερµητικά το 

κάλυµµα και αφήνουµε ανοιχτή τη στρόφιγγα διαφυγής των υδρατµών και 

του αέρα. Το νερό αρχίζει θερµαινόµενο µε ηλεκτρικό ρεύµα να βράζει και να 

παράγει ατµούς, οι οποίοι διώχνουν τον αέρα και βγαίνουν  µαζί του από τη 

στρόφιγγα, στην αρχή διακεκοµµένα. Όταν βγει από το αυτόκαυστο όλος ο 

αέρας , τότε οι ατµοί αρχίζουν να βγαίνουν συνεχώς µε χαρακτηριστικό 

σύριγµα. 

Τότε κλείνουµε τη στρόφιγγα, οπότε η πίεση αρχίζει  να ανεβαίνει. Στο 

σηµείο αυτό, µπορούµε να ρυθµίσουµε µε αυτόµατη λειτουργία την πίεση, τη 

θερµοκρασία και το χρόνο αποστείρωσης. Όταν τελειώσει η αποστείρωση, 

διακόπτουµε τη θέρµανση. Η πίεση τότε πέφτει, το µανόµετρο δείχνει µηδέν, 

οπότε και ανοίγουµε τη στρόφιγγα  και το κάλυµµα. Οι κάθετοι κλίβανοι 

αποτελούνται από ένα κάθετο κύλινδρο µε πυθµένα και θυρίδα στο επάνω 

µέρος του. Οι οριζόντιοι κλίβανοι αποτελούνται από δύο οριζόντιους 

κυλίνδρους, που ο ένας βρίσκεται κάτω από τον άλλο. Ο κατώτερος γεµίζει 

µε νερό και θερµαίνεται για την παραγωγή ατµών και ο ανώτερος χρησιµεύει 

ως θάλαµος αποστείρωσης. 

Σήµερα υπάρχουν νεώτερα αυτόκαυστα, τα οποία  πετυχαίνουν καλύτερα 

την εκδίωξη του αέρα, γιατί η αποµάκρυνση των υδρατµών και του αέρα 

γίνεται από το κατώτερο µέρος του κλιβάνου (επειδή ο αέρας είναι 

βαρύτερος από τον ατµό) και η εισαγωγή από το επάνω µέρος. 

Υπάρχουν επίσης τύποι αυτόκαυστων (που µάλλον θα αντικαταστήσουν 

τα κοινά αυτόκαυστα), οι οποίοι αφαιρούν τον αέρα µε αναρρόφηση και 

κατόπιν εισάγεται ο ατµός. Η αποστείρωση µε αυτόκαυστο διαρκεί 15-20 

λεπτά, σε 121° C  

 



Για να έχουµε σωστή αποστείρωση µε υδρατµούς, πρέπει να τηρούµε 

τους παρακάτω κανόνες, που αφορούν τόσο τα αντικείµενα, όσο και τον 

ατµοκλίβανο ή αυτόκαυστο: 

 

Για τα αντικείµενα. 

1. δεν πρέπει να έχουν πολύ µεγάλο όγκο. 

2. δεν πρέπει να συµπιέζονται πολύ, αλλά να υπάρχουν µεταξύ 

τους διαστήµατα, ώστε να διευκολύνεται η κυκλοφορία και η διείσδυση των 

υδρατµών σε αυτά. 

3. τα µεταλλικά κιβώτια πρέπει να έχουν οπές, για να εισέρχεται ο 

ατµός. 

4. ο ατµός διεισδύει καλύτερα, όταν τα αντικείµενα είναι 

περιτυλιγµένα µε χαρτί περιτυλίγµατος ή µε πορώδες ύφασµα. 

5. τα αντικείµενα πρέπει να τοποθετούνται στον κλίβανο µε το 

µεγάλο τους άξονα κατακόρυφο, έτσι ώστε η βάση τους να µη συγκρατεί 

κάτω από αυτή το βαρύτερο αέρα. 

6. τα ελαστικά γάντια πρέπει να παραµένουν ανοιχτά, βάζοντας 

κοµµάτια µάζα 

7. δεν πρέπει να τοποθετούµε πολλά αντικείµενα µέσα στον 

κλίβανο 

 

 

Για τον κλίβανο ή αυτόκαυστο. 

1. ο χρόνος αποστείρωσης αρχίζει από τη στιγµή που η θερµοκρασία 

και η πίεση ανέβηκαν στο επιθυµητό επίπεδο. 

2. η στρόφιγγα   πρέπει να κλείνει στο αυτόκαυστο, όταν έχουµε 

συνεχώς έξοδο υδρατµών µε χαρακτηριστικό σύριγµα. ∆ιαφορετικά 

παραµένει αέρας και η αποστείρωση είναι ατελής. 

3. παρακολουθούµε συνεχώς τη λειτουργία του κλιβάνου για να γίνεται 

σωστή αποστείρωση και γιατί τυχόν παραλείψεις στο χειρισµό, µπορεί να 

δηµιουργήσουν κινδύνους (εγκαύµατα-έκρηξη). 

 



4. όταν τελειώσει η αποστείρωση, τοποθετούµε όλους τους δείκτες στο 

µηδέν και διακόπτουµε τη θέρµανση. 

5. µετά το τέλος της αποστείρωσης, ο ατµός πρέπει να βγει µε αργό 

ρυθµό από το αυτόκαυστο,  για να αποφύγουµε τη δηµιουργία υποπίεσης 

µέσα στο χώρο του κλιβάνου, που θα είχε ως αποτέλεσµα την εκπωµάτωση 

των υλικών που αποστειρώσαµε. 

6. για να ανοίξουµε το κάλυµµα του κλιβάνου πρέπει το µανόµετρο να 

δείξει µηδέν. 

 

 

ΤΥΝΤΑΛΙΣΜΟΣ 

Με τη µέθοδο αυτή , τα αντικείµενα που πρόκειται να αποστειρωθούν 

θερµαίνονται µε διελαύνοντα ατµό 100°C , για 30-60 λεπτά, επί 3 συνεχείς 

µέρες. Η επιτυχία της µεθόδου οφείλεται στο ότι, όσοι σπόροι µικροβίων δεν 

φονεύθηκαν την πρώτη µέρα, βλαστάνουν και φονεύονται την επόµενη µέρα. 

Η παραµονή σε θερµοκρασία δωµατίου βοηθά τους σπόρους που δεν 

φονεύθηκαν να βλαστήσουν. Ο τυνταλισµός χρησιµοποιείται στα 

µικροβιολογικά εργαστήρια κυρίως για την αποστείρωση θρεπτικών υλικών, 

που περιέχουν διάφορα σάκχαρα και λευκώµατα, τα οποία καταστρέφονται 

σε πιο µεγάλη θερµοκρασία. Η µέθοδος αυτή ονοµάζεται επίσης κλασµατική 

αποστείρωση και µπορεί να εφαρµοστεί, όπως αναφέραµε και 

προηγουµένης, και µε το βρασµό. 

 

ΚΛΙΒΑΝΟΙ ΥΠΕΡΤΑΧΕΙΑΣ ΑΠΟΣΤΕΙΡΩΣΗΣ (FLASH) 

Υπάρχουν συνήθως µέσα στο χειρουργείο και επιτυγχάνουν 

αποστείρωση µεµονωµένων εργαλείων ή µικρών πακέτων σε περιπτώσεις 

επείγουσας ανάγκης µέσα σε 5 λεπτά. 

ΧΗΜΙΚΕΣ ∆ΙΑΛΥΣΕΙΣ 

Χρησιµοποιούνται διάφορα διαλύµατα τα οποία δεν είναι σίγουρο οτι 

αποστειρώνουν τα υλικά που βάζουµε µέσα. Κυριότερο διάλυµα είναι η 

 



γλουταραλδεύδη. Η χρήση τους περιορίζεται στη ενδοσκοπική και 

λαπαροσκοπική χειρουργική. (καλώδια, λάστιχα,οπτικές ίνες). 

 

ΠΑΣΤΕΡΙΩΣΗ 

Η παστερίωση είναι µέθοδος αποστειρώσεως, µε την οποία φονεύονται 

ορισµένοι παθογόνοι µικροοργανισµοί χωρίς όµως να πετυχαίνεται και τέλεια 

αποστείρωση. Χρησιµοποιείται κυρίως για το γάλα. Η  παστερίωση γίνεται µε 

2 τρόπους 

1) Θερµαίνουµε το γάλα στους 63-65°C επί 30 λεπτά. Στη συνέχεια το 

γάλα ψύχεται ταχέως και φυλάσσεται µέσα σε ψυγείο, µέχρι να καταναλωθεί. 

2) Θερµαίνουµε το γάλα ταχέως σε 71°C επί 15 δευτερόλεπτα. Στη 

συνέχεια το γάλα ψύχεται ταχέως και φυλάσσεται στο ψυγείο µέχρι να 

καταναλωθεί. 

Με την παστερίωση σταµάτησε η µετάδοση διάφορων νοσηµάτων µε το 

γάλα όπως η φυµατίωση, ο µελιταίος , οι ρικετσιώσεις, κτλ. την παστερίωση 

την χρησιµοποιούµε και για αποστείρωση και άλλων τροφίµων, πως είναι τα 

κονιοποιηµένα αυγά. 

 

 
ΠΡΑΚΤΙΚΕΣ ΕΦΑΡΜΟΓΕΣ ΑΠΟΣΤΕΙΡΩΣΗΣ ΚΑΙ ΑΠΟΛΥΜΑΝΣΗΣ 
 

Απολύµανση ρουχισµού 

Σεντόνια, µαξιλάρια, προσόψια ,κτλ, που έχουν µολυνθεί µε κόπρανα , 

βλέννη ή άλλα απεκκρίµατα ,πρέπει, προτού δοθούν για πλύσιµο  να 

απολυµανθούν. Για την απολύµανση του ρουχισµού µπορεί να 

χρησιµοποιηθεί διάλυµα 5% λυζόλης, φαινόλης ή φορµόλης. Το 

απολυµαντικό για να πετύχουµε σωστή απολύµανση, πρέπει να παραµείνει 

και να δράσει 8-12 τουλάχιστον ώρες. Υφάσµατα, λινά ή άλλα είδη 

ρουχισµού µπορούν να απολυµανθούν µε βρασµό ή µε ατµό, µέσα σε 

κλίβανο. Τα στρώµατα και τα µαξιλάρια είναι καλύτερο να απολυµαίνονται 

µε οξείδιο του αιθυλενίου ή να περιτυλίσσονται µε πλαστικές θήκες, οι 

 



οποίες απολυµαίνονται εύκολα µε υποχλωριώδες ασβέστιο. Επίσης, όσα 

είδη ρουχισµού έχουν µικρή αξία είναι καλύτερο να  καίγονται. 

 

Απολύµανση κοπράνων 

Τα κόπρανα και τα δοχεία συλλογής τους , µπορούν να απολυµανθούν µε 

διάλυµα κρεζόλης 5-10%, γαλάκτωµα ασβεστίου 20%, φαινόλη 5%, ή 

υποχλωριώδους ασβεστίου 3%. Το απολυµαντικό πρέπει να αναµειγνύεται 

µε τα κόπρανα και να αφήνεται να δράσει 2-4 ώρες τουλάχιστον, προτού 

γίνει η πλύση των δοχείων συλλογής των κοπράνων. 

 

Απολύµανση πτυελοδοχείων 

Τα πτυελοδοχεία απολυµαίνονται καλά µε καυστική ποτάσα,  η οποία 

πρέπει να παραµείνει για να δράσει καλά 2-4 ώρες και µετά να πλυθούν 

 

Απολύµανση ουροδοχείων 

Τα ουροδοχεία απολυµαίνονται µε διάλυµα υποχλωριώδους ασβεστίου 3-

5 %. 

 

Απολύµανση θερµοµέτρων 

Όταν η θερµοµέτρηση γίνεται από το στόµα ή το ορθό , απαιτείται µεγάλη 

προσοχή στην απολύµανση των θερµοµέτρων. Το θερµόµετρο καθαρίζεται 

πρώτα µε βαµβάκι, για να αφαιρεθούν η βλέννη κτλ. 

Έπειτα  πλένεται µε µείγµα από ίσα µέρη οινοπνεύµατος και πράσινου 

υγρού σαπουνιού. Στη συνέχεια πλένεται πάλι µε άφθονο νερό και τέλος 

βυθίζεται σε διάλυµα απολυµαντικού, πχ. Σε οινοπνευµατικό (70°) διάλυµα 

ιωδίου 1% ή σε διάλυµα γλουταραλδεύδης. Η παραµονή του θερµοµέτρου 

µέσα στο απολυµαντικό πρέπει να διαρκέσει τουλάχιστον 10 λεπτά. 

 

Απολύµανση τοίχων, δαπέδων, επίπλων. 

Για να πετύχουµε καλή απολύµανση, πρέπει στην αρχή να πλύνουµε 

τους τοίχους , τα δάπεδα και τα έπιπλα µε ζεστό νερό και σαπούνι. Στη 

 



συνέχεια χρησιµοποιούµε απολυµαντικό της οµάδος των φαινολών, γιατί τα 

απολυµαντικά αυτά αφήνουν υπόλειµµα µια λεπτή στοιβάδα , η οποία 

εξακολουθεί να δρα απολυµαντικά και µετά την αποξήρανση. 

 

Απολύµανση δέρµατος 

Η τέλεια απολύµανση του δέρµατος και των βλεννογόνων είναι σχεδόν 

αδύνατη, γιατί όλες οι απολυµαντικές ουσίες είναι τοξικές για τα κύτταρα των 

ιστών, ώστε αν επιδιώξουµε την πλήρη καταστροφή των µικροβίων του 

δέρµατος και των βλεννογόνων, θα προκαλέσουµε βλάβη των κυττάρων του 

οργανισµού. Επίσης υπάρχει και άλλος λόγος που το δέρµα δεν είναι δυνατό 

να υποστεί πλήρη απολύµανση. 

Οι αδένες που εκβάλλουν στο δέρµα και τους βλεννογόνους και 

φιλοξενούν µικρόβια , τα φέρνουν συνεχώς στην επιφάνεια µε τις εκκρίσεις 

τους. Για να έχουµε ικανοποιητική απολύµανση του δέρµατος και κυρίως για 

τις χειρουργικές επεµβάσεις, προβαίνουµε στα ακόλουθα 

Κάνουµε σχολαστική πλύση του δέρµατος µε ζεστό νερό και σαπούνι, 

αφού πρώτα αφαιρέσουµε τις τυχόν υπάρχουσες τρίχες. Μετά, µε υδατικό 

διάλυµα οινοπνεύµατος ή αιθέρα, αφαιρούµε τις λιπαρές ουσίες οι οποίες 

εµποδίζουν την δράση του απολυµαντικού. Εξαίρετο περίπτωση αυτή για την 

είναι το βάµµα ιωδίου. 

 

Απολύµανση χεριών 

Στη µετάδοση των νοσοκοµειακών λοιµώξεων παίζουν µεγάλο ρόλο τα 

χέρια του νοσηλευτικού προσωπικού. Για τα χέρια απαιτείται παρατεταµένη 

πλύση µε ζεστό νερό και σαπούνι και έπειτα αραιό βάµµα ιωδίου. Για να 

έχουµε απολύµανση µεγαλύτερης διάρκειας, χρησιµοποιούµε σαπούνι µε 

εξαχλωροφαίνη. Τόσο για τα χέρια, όσο και για το δέρµα, άριστα 

απολυµαντικά είναι το Dettol και η χλωρεξιδίνη. 

 

Αποστείρωση χειρουργικών εργαλείων 

 



Τα συνήθη µεταλλικά εργαλεία που καταστρέφονται µε τη γυµνή φλόγα, 

αποστειρώνονται µε αυτόκαυστο, σε θερµοκρασία 121°C. Τα ευαίσθητα 

εργαλεία και οι καθετήρες, αφού καθαριστούν καλά από τις οργανικές ουσίες, 

βυθίζονται σε ισχυρό απολυµαντικό (κρεζόλη), για πολλές ώρες. Επίσης τα 

ευαίσθητα εργαλεία αποστειρώνονται και σε κλίβανο, µε οξείδιο του 

αιθυλενίου. 

Αποστείρωση γυάλινων σκευών- συριγγών- βελονών. 

Πλένονται καλά µε σαπούνι και ζεστό νερό, για να αποµακρυνθούν οι 

οργανικές ουσίες. Πλένονται µε άφθονο νερό και κατόπιν στεγνώνουν. 

Τυλίγονται µε χαρτί και αποστειρώνονται σε 160-180° C στον ξηροκλίβανο ή 

τοποθετούνται σε µεταλλικά δοχεία αποστειρώσεως και αποστειρώνονται σε 

121° C στο αυτόκαυστο. Ο βρασµός αποστειρώνει καλά τις σύριγγες και τις 

βελόνες αλλά πρέπει να διαρκεί 15 λεπτά , για να είµαστε σίγουροι ότι 

καταστρέφεται και ο ιός της ηπατίτιδας. Ο καθαρισµός των γυάλινων σκευών 

µπορεί να γίνει και µε χηµικά µέσα. Αυτά που έχουν απλώς ρυπανθεί, τα 

βάζουµε µέσα σε λεκάνη, γεµάτη διάλυµα βορικού νατρίου 5%, ενώ αυτά 

που είναι µολυσµένα, µέσα σε λεκάνη διάλυµα λυσοφορµίου 10%. Τα δοχεία 

των καλλιεργηµάτων, οι δοκιµαστικοί σωλήνες και τα τρυβλία petry τα 

βάζουµε για να τα ρευστοποιήσουµε και να αποµακρύνουµε τελείως το 

περιεχόµενό τους. Το λυσοφόρµιο αποστειρώνει τα γυάλινα αντικείµενα µετά 

από 1-2 ώρες. 

 

Αποστείρωση µεταλλικών σκευών 

Τα µεταλλικά είδη πρέπει µετά από κάθε χρήση να καθαρίζονται καλά µε 

σαπούνι και ζεστό νερό. Αν δεν καταστρέφονται από τη γυµνή φλόγα, 

µπορούν να αποστειρωθούν από αυτή, διαφορετικά χρησιµοποιούµε 

απολυµαντικό ή ατµοκλίβανο. Πρέπει να φυλάσσονται σε ξηρό µέρος, 

περιτυλιγµένα µε βαµβάκι. 

 

Απολύµανση αντικειµένων ασθενούς 

 



Τα αντικείµενα που έχουν χρησιµοποιηθεί από τον ασθενή ή έχουν έρθει 

σε επαφή µε αυτόν, όπως ρουχισµός, εργαλεία, ουροδοχεία, πτυελοδοχεία, 

κτλ. Πρέπει να απολυµαίνονται καθηµερινά και ανελλιπώς, για να µη 

µεταδίδεται από αυτόν  η µόλυνση στο περιβάλλον η απολύµανση γίνεται µε 

διάλυµα 2% τρικρεζόλης, µέσα στο νερό, διάλυµα διχλωριούχου 

υδραργύρου, ή µε διάλυµα 3% υποχλωριώδους ασβεστίου. Επίσης, και ο 

χώρος µέσα στον οποίο ήταν ο ασθενής, πρέπει να απολυµαίνεται µετά την 

αποµάκρυνσή του (τελική απολύµανση) 

 

Αποστείρωση νερού 

Το νερό µπορεί να αποστειρωθεί µε 3 τρόπους : 

1) µε φυσικά µέσα 

2) µε χηµικά µέσα 

3) µε µηχανικά µέσα. 

Συνήθως γίνεται χρήση των 3 µέσων ή τουλάχιστον 2. Ιδίως όταν 

πρόκειται να γίνει καθαρισµός του νερού σε µεγάλη κλίµακα και όταν δεν 

επιδιώκουµε να καταστρέψουµε  µόνο τα µικρόβια του νερού αλλά και να 

βελτιώσουµε την ποιότητά του (εξάλειψη της οσµής, διάυγαση, ελάττωση της 

σκληρότητας, κτλ.) 

 

1) φυσικά µέσα 

Βρασµός : 

Με βρασµό για 15 λεπτά  αδρανοποιούνται όλα σχεδόν τα παθογόνα 

µικρόβια. Έχει όµως πολλά µειονεκτήµατα. ∆εν µπορεί να εφαρµοστεί σε 

µεγάλη κλίµακα, είναι δαπανηρός και κάνει το νερό άγευστο. Είναι όµως το 

καλύτερο ασφαλέστερο µέσο οικιακής αποστείρωσης του νερού. 

Με ατµό: 

∆εν χρησιµοποιείται. 

Με όζον: 

Το νερό ρίπτεται ως βροχή και κατά τρόπον ώστε να έρθει σε επαφή µε 

το παραγόµενο από ειδικές συσκευές όζον. 

 



Με υπεριώδεις ακτίνες : 

Είναι δαπανηρή και δεν εφαρµόζεται. 

2) χηµικά µέσα 

Χηµικές ουσίες  οι οποίες χωρίς να είναι επικίνδυνες για τον άνθρωπο 

µπορούν να καταστρέψουν τα µικρόβια του νερού, είναι : 

• το ιώδιο 10-15 σταγόνες ιωδίου αποστειρώνουν 1 λίτρο νερού. 

Ανακινούµε και αφήνουµε το αντισηπτικό για µισή ώρα να δράσει 

• νιτρικός άργυρος. Αν ριφθεί 0,1 gr. Σε 5 λίτρα νερού, το κάνει ακίνδυνο 

µέσα σε µισή ώρα. 

• υπερµαγγανικό κάλιο. Η αποστείρώση δεν είναι πλήρης. 

• Θειικός χαλκός. Χρησιµοποιείται 1 χιλιοστόγραµµο χαλκού για κάθε 

λίτρο νερού. 

• Χλώριο. Έχουµε αναφέρει σε προηγούµενο κεφάλαιο την αποστείρωση 

του νερού µε χλώριο. 

 

3) µηχανικά µέσα 

Καθίζηση. ∆εν αρκεί για την αποστείρωση του νερού και χρησιµοποιείται 

ως βοηθητικό µέσο στη διήθηση. 

Και : 

∆ιήθηση. 

 

Αποστείρωση γάλακτος 

Το γάλα αποτελεί άριστο θρεπτικό υλικό για την ανάπτυξη των µικροβίων. 

Είναι µια από τις πιο συνηθισµένες τροφές του ανθρώπου και γι αυτό πρέπει 

να είναι απαλλαγµένο από µικρόβια. Η παστερίωση, που αναφέραµε σε 

προηγούµενο κεφάλαιο, έχει σκοπό να αδρανοποιεί τα µικρόβια του 

γάλακτος µέχρι να καταναλωθεί. Η παστερίωση δεν αρκεί όµως για να είναι 

το γάλα υγιεινό. Πρέπει να λαµβάνονται και άλλα µέτρα, όπως 

• απολύµανση των µαστών των ζώων µε σαπούνι και νερό. 

• Απολύµανση ή αποστείρωση των δοχείων συλλογής του γάλακτος. 

• Απολύµανση των χεριών του αµελκτού και 

 



• Γρήγορη αποστολή για κατανάλωση και µεταφορά αν είναι δυνατόν υπό 

ψύξη. 

 

 

Αποστείρωση και συντήρηση  τροφίµων 

Τα τρόφιµα, είναι δυνατόν να είναι µολυσµένα µε παθογόνα µικρόβια και 

να µεταδώσουν στον άνθρωπο ορισµένες αρρώστιες. Η µόλυνση των 

τροφίµων προέρχεται άλλοτε από τα ίδια τα τρόφιµα, και άλλοτε από τους 

χειρισµούς κατά τα διάφορα στάδια επεξεργασίας τους και άλλοτε από τη 

χρήση µολυσµένου νερού. Για το λόγο αυτό πρέπει να λαµβάνονται διάφορα 

µέτρα, που να καταστρέφουν τα µικρόβια που περιέχουν τα τρόφιµα και να 

µπορούν να τα συντηρήσουν χωρίς µικροοργανισµούς  µέχρι την 

κατανάλωση. Τα µέτρα αυτά αποστειρώσεως και συντηρήσεως είναι 

 

1)κονσέρβες 

. Όσες βιοµηχανικές κονσέρβες περιέχουν ελαφρώς όξινα τρόφιµα, όπως 

κρέας, έτοιµα φαγητά, λουκάνικα, λαχανικά, αποστειρώνονται σε 121°C και 

δεν περιέχουν µικρόβια. 

Βιοµηχανικές κονσέρβες που περιέχουν τρόφιµα που δεν επιδέχονται 

υψηλή θερµότητα, θερµαίνονται συνήθως κάτω από 100°C και αναγκαστικά 

περιέχουν µικρό αριθµό µικροβίων. Γι αυτό και αυτές οι κονσέρβες πρέπει να 

διατηρούνται µέσα σε ψυγείο διαφορετικά παθαίνουν αλλοιώσεις. Επίσης, 

βιοµηχανικές κονσέρβες µα πολύ όξινο περιεχόµενο, όπως αυτές που 

περιέχουν  χυµούς λεµονιού και πορτοκαλιού ή τουρσί, θερµαίνονται σε 

θερµοκρασία κάτω από τους 100°C . αυτές µπορεί να παρουσιάσουν 

διόγκωση γιατί το οξύ που περιέχουν µπορεί να προσβάλλει το µέταλλο της 

κονσέρβας., οπότε Παράγεται αέριο υδρογόνο. Οι κονσέρβες αυτές δεν είναι 

επικίνδυνες, αλλά όπως όλες οι διογκωµένες κονσέρβες απορρίπτονται. Στις 

βιοµηχανικές κονσέρβες, σε πολύ σπάνιες περιπτώσεις, λόγω µηχανικών 

ατελειών στα σηµεία συγκλίσεως ή ραφής του µετάλλου µπορεί να 

εισέλθουν, µετά την αποστείρωση, µικρόβια. 

 



∆ιογκωµένη κονσέρβα σηµαίνει ανάπτυξη αναερόβιων µικροβίων και 

πρέπει να απορρίπτεται. 

 

2)Αποξήρανση 

 Με την αποξήρανση η περιεκτικότητα των τροφίµων σε νερό ελαττώνεται 

σηµαντικά και δεν υπάρχει αρκετή υγρασία για τον πολλαπλασιασµό των 

µικροβίων. Η αποξήρανση γίνεται µε έκθεση των τροφίµων στον ήλιο ή σε 

ειδικές εγκαταστάσεις αφυδατώσεως. Κατά την τεχνική αποξήρανση, λόγω 

της θερµάνσεως , αριθµός µικροβίων που περιέχεται στα τρόφιµα 

καταστρέφεται. 

 

3)Σάκχαρα. 

Το σάκχαρο σε µεγάλη πυκνότητα 25-60%, συντηρεί  διάφορα τρόφιµα. 

4)Αλάτι 

Μερικά τρόφιµα, όπως το κρέας, τα ψάρια κτλ. Μπορούν να συντηρηθούν 

όπως αναφέραµε και αλλού, µε την προσθήκη αλατιού σε µεγάλες 

συγκεντρώσεις. Το αλάτι καταστρέφει και συγχρόνως αναστέλλει τη 

δραστηριότητα των µικροβίων. 

 

5)Υποκαπνισµός 

Με την επεξεργασία αυτή των τροφίµων, αναπτύσσονται κατά την καύση 

πτητικές µικροβιοκτόνες ουσίες (φορµαλδεύδη), τις οποίες τα τρόφιµα 

απορροφούν, γι αυτό ο υποκαπνισµός µπορεί να χρησιµοποιηθεί ως µέσο 

συντηρήσεως των τροφίµων στα οποία δίνει και χαρακτηριστική οσµή. 

 

6)Ζύµωση- οξίνιση 

∆ιάφορα τρόφιµα όπως το γιαούρτι, το τυρί το τουρσί, κτλ. Μετά την 

Παρασκευή τους δηµιουργούν ζυµώσεις, οι οποίες καταστρέφουν τα 

περισσότερα µικρόβια ή δηµιουργούν περιβάλλον (όξινο), στο οποίο λίγα 

µικρόβια µπορούν να επιζήσουν. 

 

 



 

ΜΕΘΟ∆ΟΙ  ΠΡΟΛΗΨΗΣ ΤΩΝ ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΑΚΩΝ ΛΟΙΜΩΞΕΩΝ ΣΤΟ 
ΧΕΙΡΟΥΡΓΕΙΟ 

 
Αντισηψία στο χώρο του χειρουργείου.10λεπτο 5λεπτο και 3λεπτο 

πλύσιµο των χεριών του προσωπικού. 

∆ιάρκεια και τεχνίκη πλυσίµατος των χερίων πριν την χειρουργική 

επέµβαση 

Α.Το πλύσιµο πρέπει να διαρκεί 10 λεπτά 

1.Στο αρχικό πλύσιµο της ηµέρας 

2.Πλύσιµο µετά απο σηπτική επέµβαση 

3.Πλύσιµο µετα απο προσωρινή έξοδο εκτός του χώρου του χειρουργείου 

4.Πλυσιµο µετα απο χρήση τουαλέτας. 

 

Β.Το πλύσιµο πρεπει να διαρκεί  5 λεπτά 

1.Μεταξύ καθαρών επεµβάσεων µε διακοπή της ασηψίας των χερίων και 

την αφαίρεση ροµπας και γαντιών. 

 

Γ.Το πλύσιµο πρέπει να διαρκεί  3 λεπτά 

1.Μεταξύ καθαρών επεµβάσεων µε διατήρηση της ασηψίας των χερίων 

κατά την αφαίρεση της ρόµπας και των γαντίων. 

Γενικοί κανόνες πριν το πλύσιµο 
Α.Νύχια κοντά ,καλά κοµένα και καθαρά 

Β.∆έρµα χερίων σε καλή κατάσταση χωρίς τράυµατα, εξελκώσεις ή 

µολυσµατικές παθήσεις 

Γ.Καλή γενική κατάσταση.Ατοµα που δεν αισθάνονται καλά 

(κρυολογηµένα ή µε άλλες παθήσεις )δεν πρέπει να πλένονται. 

∆.Μαλλιά καλά καλυµµένα µέσα στη σκούφια 

Ε.Μάσκα καλά εφαρµοσµένη ώστε να σκεπαζει µύτη και στόµα 

Στ.Μανίκια γυρισµένα καλά πάνω απο τους αγκώνες για να µην βραχούν 

 



Ζ.Φοράµε αδιάβροχη ποδιά για να να µην βραχούµε , ή οποία θα 

αφαιρεθεί στο τέλος του πλυσίµατος 

Η.Στο πάτωµα κάτω απο τη γούρνα τοποθετείται απορρροφητικό πανί για 

τα υγρά που πέφτουν κατω για να αποφύγουµε ατύχηµα 

 

∆εκαλεπτο πλυσιµο (τρεις χρόνοι) 
1.Απλο πλύσιµο χεριών 2 λεπτά 
Αφού εχουµε εφαρµόσει τους προηγούµενους κανόνες: 

Α.Ρίχνουµε λίγες σταγόνες αντισηπτικου απο την επιτοίχιο συσκευή στο 

νιπτήρα γιατί συχνά αναπτύσσονται µικρόβια στο στόµιο της συσκευής 

Β.Ανοίγουµε τη βρύση και ρυθµίζουµε τη θερµοκρασία του νερού 

(ελευθερες κινήσεις ) 

Γ.Αφού βρέξουµε τα χέρια µας µε νερό µεχρι το ύψος των αγκώνων 

περίπου (δύο δάκτυλα ή 5 εκ. Κατω απο τους αγκώνες ) ρίχνουµε µια µικρή 

ποσότητα αντισηπτικού. 

 

 

ΠΡΟΣΟΧΗ 
ΣΕ ΟΛΗ ΤΗ ∆ΙΑΡΚΕΙΑ ΤΟΥ ΠΛΥΣΙΜΑΤΟΣ 
ΚΑΙ ΣΕ ΟΛΟΥΣ ΤΟΥΣ ΧΡΟΝΟΥΣ 
 

-Οι αγκώνες πρέπει να βρίσκονται πιο χαµηλα απο τα δάκτυλα ωστε τα 

υγρά που εχουν µικρόβια να εχουν κατεύθυνση απο τα δάκτυλα προς τους 

αγκώνες.Τα χέρια µας πρέπει να είναι µακριά απο τις συσκευές 

αντισηπτικών και τις βρύσες για να µην τις ακουµπήσουµε. Αν γίνει αυτο το 

πλύσιµο θα αρχίζει απο την αρχή. 

-Οι κινήσεις σε κάθε χρόνο πρέπει να είναι απο εµπρός (δάκτυλα-

παλάµη-ραχιαία επιφάνεια ) προς τα πίσω (καρποί αντιβράχια) 

 

 



∆.Αφου τελειώσουµε την πρώτη φάση (απλό πλύσιµο) τηρώντας όλα τα 

παραπάνω ξεπλένουµε µε νερό φροντίζοντας το νερό να τρέχει προς τα 

πίσω (αγκώνες) 

 

 

2.ΧΡΟΝΟΣ ΒΟΥΡΤΣΙΣΜΑΤΟΣ ΕΞΙ (6) ΛΕΠΤΑ 

• Παίρνουµε αποστειρωµένη βούρτσα και αφού βάλουµε αντισηπτικό 

πλένουµε για τρία λεπτά κάθε χέρι. 

Οι βασικοί κανόνες δεν αλλάζουν σε σχεση µε το απλό πλύσιµο και 

πλενόµαστε µεχρι το ίδιο ύψος (2 δάκτυλα πάνω απο τον αγκώνα ) 

-Αρχίζουµε απλώνοντας το αντισηπτικό στην παλάµη του ενος χεριού. 

-Πλένουµε ενα ενα τα δάκτυλα και τις τέσσερις επιφάνειες τους (έσω-έξω-

παλαµιαια-ραχιαια)δίνοντας έµφαση στις περιοχές αναµεσα στα δάκτυλα . 

-Πλένουµε µετα την παλάµη και τη ραχιαία επιφάνεια της άκρας χειρός. 

-Κάνουµε το ίδιο και στο άλλο χέρι βάζοντας νεα ποσότητα αντισηπτικού. 

-Προχωράµε και κάνουµε τα αντιβράχια (µε νεα ποσότητα αντισηπτικού 

).Συνήθως αυτη η φάση γίνεται µε το σφουγγαράκι που υπάρχει στις νεές 

βούρτσες. Οι κινήσεις πρέπει να είναι κυκλικές και µε φορά απο τους 

καρπούς προς τους αγκώνες. 

-Στο τέλος κάνουµε τα νύχια στο κάθε χέρι κρατώντας σταθερά τη βούρτσα 

τρίβουµε ενα-ενα χωριστά  ή όλα µαζί τα νύχια του άλλου χεριού. 

-Στο τελος ρίχνουµε τη βούρτσα στη γούρνα και ξεπλένουµε µε νερό. 

 

3.ΤΕΛΙΚΟ ΠΛΥΣΙΜΟ ∆ΥΟ ΛΕΠΤΑ. 
-Βάζουµε αντισηπτικο και πλένουµε τα χέρια ως το ύψος που θα φορεθούν 

τα χειρουργικά γάντια και λίγο παραπάνω και οχι στο σηµείο που πήγαµε 

στους δυο προηγούµενους χρόνους. 

-Οι κινήσεις ειναι τώρα ελέυθερες . Προσέχουµε µόνο: 

-Τα δακτυλά µας να είναι ψηλότερα απο τους αγκώνες. 

-Να µην ακουµπήσουµε πουθενά γιατί θα πρέπει να ξαναπλυθούµε από την 

αρχή. 

 



-Στο τέλος ξεπλένουµε και µπαίνουµε µέσα στην αίθουσα όπου θα 

σκουπιστούµε µε ενα αποστειρωµένο πετσετάκι και θα φορέσουµε τη ρόµπα 

και τα γάντια. 

 

ΠΕΝΤΑΛΕΠΤΟ ΠΛΥΣΙΜΟ 
 
ΠΛΥΣΙΜΟ ΜΕΤΑΞΥ ΕΓΧΕΙΡΗΣΕΩΝ 
ΜΕΤΑ ΑΠΟ ∆ΙΑΚΟΠΗ ΤΗΣ ΑΣΗΨΙΑΣ ΤΩΝ ΧΕΡΙΩΝ 
 
-Χρόνος απλού πλυσίµατος δεν υπάρχει. 

-Βούρτσισµα µισό λεπτό σε κάθε χέρι αντί για τρία λεπτα που έχουµε στο 

δεκάλεπτο. 

-Τελευταίο πλύσιµο (2λεπτά) δεν αλλάζει τίποτα. 

 

ΤΡΙΛΕΠΤΟ ΠΛΥΣΙΜΟ 
 
ΠΛΥΣΙΜΟ ΜΕΤΑΞΥ ΕΓΧΕΙΡΗΣΕΩΝ 

ΧΩΡΙΣ ∆ΙΑΚΟΠΗ ΤΗΣ ΑΣΗΨΙΑΣ ΤΩΝ ΧΕΡΙΩΝ 
 

-Βουρτσισµα ενα λεπτό για κάθε χέρι 

-Τελευταίο πλύσιµο για ένα λεπτό. 

 

 

ΒΑΣΙΚΕΣ ΑΡΧΕΣ ΑΣΗΠΤΗΣ ΤΕΧΝΙΚΗΣ 
Άσηπτη τεχνική είναι το σύνολο των µέτρων που λαµβάνονται και έχουν ως 

στόχο να παρεµποδίσουν τα µικρόβια να εισέλθουν στο χειρουργικό τραύµα. 

Στο χώρο του χειρουργείου η άσηπτη τεχνική εφαρµόζεται µε τον πιο 

αυστηρό τρόπο και χρειάζεται για να εφαρµοστεί ενδιαφέρον, συνείδηση, 

πειθαρχία και γνώση των σωστών τεχνικών. 

ΣΚΟΠΟΣ της άσηπτης τεχνικής είναι ο περιορισµός των µολύνσεων.  

Ο περιορισµός των µολύνσεων επιτυγχάνεται µε την ελάττωση του αριθµού 

 



των µικροβίων στο χώρο του χειρουργείου και τη διατήρηση της ΑΣΗΨΙΑΣ 

στο χειρουργικό πεδίο. 

 

Πηγές µόλυνσης των ιστών  στο χειρουργείο µπορεί να είναι: 

το προσωπικό του Χειρουργείου και οι επισκέπτες 

ο ίδιος ο ασθενής 

όλα τα αντικείµενα που έρχονται σε επαφή µε το τραύµα και το 

αποστειρωµένο πεδίο 

οι υγρές επιφάνειες του αποστειρωµένου πεδίου 

ο αέρας του Χειρουργείου και η αιωρούµενη σκόνη. 

Η άσηπτη τεχνική λοιπόν περιλαµβάνει ενέργειες οι οποίες µε την 

εξουδετέρωση των πηγών µόλυνσης παρεµποδίζουν την είσοδο των 

µικροβίων στο τραύµα. 

Οι αρχές της άσηπτης τεχνικής πρέπει να τηρούνται κάτω από 

οποιεσδήποτε συνθήκες εργασίας και είναι πάρα πολλές. 

Οι βασικότερες αρχές όµως είναι οι εξής: 

1) αποστειρωµένα µόνο αντικείµενα έρχονται σε  επαφή µε το στείρο πεδίο. 

Όταν υπάρχει η παραµικρή ΑΜΦΙΒΟΛΙΑ οτι ένα αντικείµενο δεν είναι 

αποστειρωµένο αυτό ∆ΕΝ πρέπει να χρησιµοποιείται. 

2) οι αποστειρωµένες ρόµπες του προσωπικού της οµάδας θεωρούνται την 

ώρα της εργασίας αποστειρωµένες µόνο στην επιφάνεια που είναι πάνω 

από το ύψος του στείρου πεδίου (δηλ. Του αρρώστου και των τραπεζιών) 

µέχρι τους ώµους του. 

Τα µανίκια µόνο από τους αγκώνες µέχρι και τα γάντια. 

3) τα στρώµατα µε αποστειρωµένα σεντόνια και υλικό τραπέζια θεωρούνται 

αποστειρωµένα µόνο στην επίπεδη επιφάνειά τους. Οι επιφάνειες που 

κρέµονται και ότι ακουµπήσει σ’ αυτές δεν είναι αποστειρωµένο. 

4)τα αποστειρωµένα άτοµα (εργαλειοδότρια- χειρούργοι) αγγίζουν µόνο 

στείρες επιφάνειες ενώ τα µη αποστειρωµένα άτοµα (νοσηλευτής κίνησης, 

αναισθησιολόγοι, κ.α) αγγίζουν µόνο µη αποστειρωµένες επιφάνειες ή 

αντικείµενα.   

 



5)Τα χείλη και οι άκρες κάθε πακέτου που περιέχει αποστειρωµένο υλικό δεν 

θεωρούνται αποστειρωµένα. Θεωρούνται ασφαλή 2 εκατστά µετά την άκρη. 

6)Το στείρο πεδίο δηλ. Το τραπέζι µε τα εργαλεία στρώνεται όσο το δυνατόν 

πλησιέστερα χρονικά στην ώρα της εγχείρησης. Τα στρωµένα τραπέζια δεν 

εγκαταλείπονται ποτέ µόνα στην αίθουσα. 

7)Το στείρο πεδίο πρέπει να βρίσκεται υπό συνεχή παρακολούθηση γι’αυτό: 

8)Η νοσηλεύτρια εργαλειοδοσίας στέκεται κοντά στο αποστειρωµένο πεδίο 

δεν εγκαταλείπει την αίθουσα και δεν κινείται ελεύθερα µεσα σε αυτή. 

9)Στέκεται µακριά απο το χειρουργικό τραπέζι µέχρι να να σκεπαστεί ο 

άρρωστος. 

10)∆εν γυρνάει την πλάτη του στο αποστειρωµένο πεδίο και ζητάει απο τα 

µη αποστειρωµένα άτοµα να κρατήσουν µια απόστασει ασφαλείας 

τουλάχιστον 30 εκατοστά απο τα αποστειρωµένα αντικείµενα. 

  

• Μέσα στην αίθουσα πρέπει να τηρούνται οι κανόνες ενδυµασίας-

κυκλοφορίας και συµπεριφορας και πρέπει  

 

• Να φοράµε σωστά σκούφο-µάσκα-στολή χειρουργείου. 

 

• Ο αριθµός των ατόµων στην αίθουσα να είναι ο απολύτως αναγκαίος. 

 

• Να µην υπάρχουν άσκοπες µετακινήσεις απο τη µία αίθουσα στην άλλη. 

 

• Οι πόρτες της αίθουσας να είναι οσο το δυνατόν κλειστές. 

 

• Η χειρουργική αίθουσα δεν είναι τόπος συνοµιλιών και αστείων.Η 

χειρουργικήεπέµβαση χρειάζεται σοβαρότητα και περισυλογή. 

 

• Κάθε µέλος της οµάδας δεν πρέπει µόνο να γνωρίζει τις βασικές αρχές 

αλλα πρέπει να τις εφαρµόζει σωστά.(συνείδηση ασηψίας). 

 

 



ΜΕΘΟ∆ΟΙ ΠΡΟΛΗΨΗΣ ΤΩΝ ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΑΚΩΝ ΛΟΙΜΩΞΕΩΝ ΣΤΗ 
ΜΟΝΑ∆Α ΕΝΤΑΤΙΚΗΣ ΘΕΡΑΠΕΙΑΣ 

 

Η προσπάθεια της ΜΕΘ ΠΑΓΝΗ για τον έλεγχο  των νοσοκοµειακών 
λοιµώξεων. 
Με προτροπή του διευθυντή της Μονάδας Εντατικής Θεραπείας του ΠΑΓΝΗ 

και µετά από δύο άτυπες συνεδριάσεις, συγκροτήθηκε µια οµάδα από το 

προσωπικό της κλινικής που έχει σαν σκοπό την ευαισθητοποίηση όλων µας 

για τον έλεγχο των λοιµώξεων. 

Με τις ήδη υπάρχουσες γνώσεις,την εµπειρία άλλων Μονάδων και την 

τελευταία διεθνή βιβλιογραφία, οι παρακάτω είναι οι νεότερες απόψεις. Η 

µόνη δυσκολία θα είναι να αποβληθούν µερικές από τις συνήθειες που όλοι 

έχουµε, χρόνια ενστερνιστεί. 

Η εκτροπή της ευαισθητοποίησης προς την αστυνόµευση δεν είναι ο στόχος 

της οµάδας αυτής. Η οµάδα είναι ανοικτή σε όσους επιθυµούν να 

συµµετέχουν. Τυχόν παρατηρήσεις για τη βελτίωση των τεχνικών που 

προτείνονται είναι ευπρόσδεκτες. Πρέπει όµως να στηρίζονται σε 

βιβλιογραφικά δεδοµένα που έχουν παραληφθεί. 

Τελικός σκοπός της εργασίας αυτής θα είναι η τήρηση των κανόνων από 

όλους, αβίαστα, ούτως ώστε οι παραινέσεις αυτές να γίνουν το συντοµότερο 

δεύτερη έξη, για το καλό των ασθενών. 

 

                                                       ΠΛΥΣΙΜΟ ΧΕΡΙΩΝ  

                                             (χωρίς κοσµήµατα ωρολόγια)     
1) Αντισηπτικό πλύσιµο µε σαπούνι 
Χρόνος πλυσίµατος 15-25’ 

• Κατά την είσοδο στη ΜΕΘ 

• Πριν από κάθε επεµβατική πράξη/ φροντίδα. 

• Από τον ένα άρρωστο στον άλλο. 

• Αφορά αυτόν που εκτελεί την πράξη φροντίδα. 

• Γίνεται µε τη χρήση αντισηπτικού σαπουνιού για 15’’. 

 



 

2) Αντισηπτικό πλύσιµο µε αλκοολούχο διάλυµα 
Χρόνος πλυσίµατος 15-30’’ 

• Γίνεται µε τη χρήση χλωρεξιδίνης 2% ή αλκοόλης 70%, σε χέρια 

καθαρά, χωρίς τραυµατισµούς, στεγνά. 

• Τοποθετούµε µια δόση 3ml στην παλάµη. 

• Απλώνουµε στα χέρια και τρίβουµε παλάµη- παλάµη, παλάµη- ραχιαία 

επιφάνεια 2 φορές, ανάµεσα στα δάχτυλα και στα νύχια 2 φορές. 
                

3) Χειρουργικό πλύσιµο 
Χρόνος πλυσίµατος 2-6’ 
Αφορά εκτός από τους  Κ.Φ.Κ  και την τοποθέτηση ενδοκράνιου 

καθετήρα ή κοιλιοστοµίας, Bullau, µηριαίας αρτηριακής γραµµής, καθώς και 

την οσφυονωτιαία παρακέντηση, τραχειοστοµεία 

• Κάνουµε αφρό µέχρι τους αγκώνες για 1 λεπτό, διατηρώντας τους 

καρπούς και τα δάχτυλα σε επίπεδο πάνω από τους αγκώνες. 

• Βουρτσίζουµε προσεκτικά τα δάχτυλα και τα νύχια για 1 λεπτό. 

• Κάνουµε ανατρίψεις για 1’ σε κάθε χέρι και 30’’ σε κάθε αντιβράχιο. 

• Ξεπλένουµε και στεγνώνουµε µε αποστειρωµένες κοµπρέσες. 

 

ΛΗΨΗ ΕΠΙΧΡΙΣΜΑΤΩΝ ΓΙΑ ΤΗΝ ΑΝΙΧΝΕΥΣΗ ΠΟΛΥΑΝΘΕΚΤΙΚΩΝ 
ΜΙΚΡΟΟΡΓΑΝΙΣΜΩΝ 

 
Με την εισαγωγή του ασθενή στην ΜΕΘ λαµβάνονται και αποστέλλονται 

αµέσως στο εργαστήριο 3 δείγµατα: 

1ος  στυλεός: Λήψη από το βάθος αµφότερων των ρινικών θαλάµων. 

 2ος  στυλεός: Λήψη από τις δυό βουβωνικές και τις δυό µασχαλιαίες 

χώρες. 

3ος  στυλεός: Λήψη από το περίνεο. 

 
 

 



ΕΝ∆ΕΙΞΕΙΣ ΠΡΟΦΥΛΑΚΤΙΚΗΣ ΑΠΟΜΟΝΩΣΗΣ ΑΣΘΕΝΩΝ ΚΑΤΑ ΤΗΝ 
ΕΙΣΑΓΩΓΗ ΤΟΥΣ ΣΤΗΝ ΜΕΘ 

 
Σκοπός: πρόληψη µετάδοσης πολυανθεκτικών µικροβίων εν αναµονή 

αποτελεσµάτων των καλλεργιών. Αφορά ασθενείς µε αυξηµένη πιθανότητα 

να είναι φορείς σύµφωνα µε τα δεδοµένα επιδιµιολογικών µελετών. 

Στη συγκεκριµένη ΜΕΘ και εν αναµονή καινούργιων δεδοµένων, οι 

ασθενείς που θα υποβάλονται σε προφυλακτική αποµόνωση αυτόµατα µε 

την είσοδο τους είναι: 

• γνωστοί από προηγούµενες νοσηλείες φορείς. 

• όσοι νοσηλεύτηκαν τον τον προηγούµενο χρόνο σε ΜΕΘ, µονάδα 

νεφρικής ανεπάρκειας-τεχνητού νεφρού, γηριατρικές κλινικές ή άλλα 

ιδρύµατα ή δέχονται κατ’ οίκον νοσηλεία. 

• όσοι πληρούν δύο τουλάχιστον από τα κάτωθι κριτήρια : 

-ηλικία ανω των 60 ετών. 

-νοσηλεία σε άλλη πλήν των προαναφερόµενων κλινική για > 3 ηµέρες. 

-δερµατικές βλάβες εκτεταµένες ή και χρόνιες (έλκη κατακλίσεων, 

εσχάρες, τραχειοστοµία....) 

• ασθενείς για τους οποίους υπάρχει αυξηµένη υποψία να είναι φορείς 

παρά την απουσία των προηγούµενων κριτηρίων. 

 

 

ΑΠΟΜΟΝΩΣΗ ΕΠΑΦΗΣ-ΤΕΧΝΙΚΗ ΑΠΟΜΟΝΩΣΗΣ 
Αφορά τους πιθανούς και τους αποδεδειγµένα από µικροβιολογικά 

δείγµατα φορείς πολυανθεκτικών µικροορργανισµών. 

• Νοσηλεία των φορέων στα κρεβάτια 1 και 2, τα οποία φυλάσονται για 

τέτοια περιστατικά. 

• Αντισηπτικό πλύσιµο χεριών µε διάλυµα αλκοόλης 70% ή χλωρεξιδίνης 

2% πρίν και µετά από κάθε νοσηλευτική/ιατρική πράξη και µετά την 

αφαίρεση γαντιών.  

 



• Χρήση γαντιών Latex µιας χρήσης για κάθε νοσηλευτική πράξη 

(αποµόνωση επαφής ). 

• Ανάρτηση πλαστικων µπλούζων µιας χρήσης δίπλα στο κρεβάτι των 

συγκεκριµένων ασθενών. Χρήση των µπλουζών σε κάθε επαφή µε τον 

ασθενή και το άµεσο περιβάλλον του και απόρριψη µετα τη χρήση. 

• Ενασχόληση ενός ιατρού και ενός νοσηλευτή µε αυτούς τους ασθενείς , 

αν είναι εφικτό. 

• Οµαδοποίηση νοσηλευτικών και ιατρικών εργασιών. 

• Ενασχόληση µιας οµάδας νοσηλευτών µε τους ίδιους ασθενείς φορείς 

για όσο το δυνατόν περισσότερα ωράρια, αν είναι εφικτό. 

• Καθαρισµός µε υδατικό διάλυµα χλωρίνης 1/100 των επιφανειών του 

περιβάλλοντα χώρου του ασθενή (αλλά και του διπλανού ασθενή), 

τουλάχιστον 2 φορές την ηµέρα. 

 

 

ΠΟΛΥΑΝΘΕΚΤΙΚΟΙ ΟΡΓΑΝΙΣΜΟΙ ΠΟΥ ΑΠΑΙΤΟΥΝ ΑΠΟΜΟΝΩΣΗ 
ΕΠΑΦΗΣ 

• MRSA: Methicilline Resistant Staphylococcus Aureus  (Σταφυλόκοκκος 

χρυσίζων ανθεκτικός στην µεθυκιλλίνη). 

• Acinetobacter baumannii 

• Pseudomonas aeruginosa: Θεωρείται πολυανθεκτική όταν είναι 

ανθεκτική σε τουλάχιστον δυο από τις παρακάτω οικογένειες αντιβιοτικών: β-

λακταµικά, καρβαπενέµες , κινιλόνες , αµινογλυκοσίδες. 

• Εντεροβακτηρίδια που παράγουν BLSE (β-λακταµάση ευρέως 

φάσµατος). 

• Clostridium difficile. 

 
ΤΟΠΟΘΕΤΗΣΗ ΚΕΝΤΡΙΚΟΥ ΦΛΕΒΙΚΟΥ ΚΑΘΕΤΗΡΑ (Κ.Φ.Κ) 

• Χειρουργικό πλύσιµο χεριών. 

• Μετα το πλύσιµο, ένδυση του ιατρου όπως γίνεται µέχρι τώρα. 

 



• Κόψιµο τριχών περιοχης µε ατραυµατικο ξυραφάκι, µε προσοχει να µην 

προκληθεί λύση της συνέχειας του δέρµατος. 

• Αντισηψία της περιοχής µε διάλυµα χλωρεξιδίνης 2% ή αλκοόλης 70% ή 

ιωδιούχου ποδιβόνης 10%, και αναµονή για να στεγνώση η περιοχή. 

 

 

ΤΟΠΟΘΕΤΗΣΗ ΠΕΡΙΦΕΡΙΚΗΣ ΦΛΕΒΑΣ 
 

• Απλό πλύσιµο µε αντισηπτικό σαπούνι ή διάλυµα χλωρεξιδίνης 2% ή 

αλκοόλης  70% και χρήση απλών γαντιών.  

• ∆εν ακουµπάµε το σηµείο φλεβοκέντησης µε το χέρι µετα την αντισηψία. 

Αν συµβεί αυτο, ξανακαθαρίζουµε µε τον ίδιο τρόπο. 

• Αλλαγή των περιφερικών φλεβικών γραµµων κάθε 96 ώρες. 

 
∆ΙΑΧΕΙΡΗΣΗ –ΕΠΊΒΛΕΨΗ ΕΝ∆ΑΓΓΕΙΑΚΏΝ ΚΑΘΕΤΗΡΩΝ 
 

• Αλλαγή του ΚΦΚ µόνο σε αποδεδειγµένο µε καλλιέργεια ή επί ισχυρής 

υποψίας αποικισµού του. 

• ∆ε γίνεται αλλαγή του ΚΦΚ µέσω σύρµατος, επί υποψίας αποικισµού. 

• Αντικατάσταση εντος 48 ωρών τωνΚΦΚ που τοποθετούνται θπό 

εοείγουσες καταστάσεις ή θπό ελλιπεί ασηψία. 

• Αλλαγή καθετήρα πνευµονικής αρτηρίας  κάθε 7 ηµέρες. 

• Αφαίρεση των καθετήρων που δεν χρησιµοποιούνται. 

• Συνεχής στάγδην έγχυση φυσιολογικού ορού στους αυλούς του ΚΦΚ 

που δεν χρησιµοποιούνται. 

• Οι δίαυλοι αιµοκάθαρσης δεν χρησιµοποιούνται για λήψη αίµατος ή 

χορήγηση υγρών εκτος κατά την διάρκεια της αιµοκάθαρσης ή επειγουσών 

καταστάσεων. 

 

 

 

 



∆ΙΑΧΕΙΡΗΣΗ ΕΠΙΘΕΜΑΤΩΝ ΤΟΥ ΣΗΜΕΙΟΥ ΕΙΣΟ∆ΟΥ 
ΕΝ∆ΑΓΓΕΙΑΚΩΝ ΚΑΘΕΤΗΡΩΝ 

 

• Χρήση διάφανων, ηµιδιαπερατών επιθεµάτων. Επί εκροής αίµατος ή 

έντονης εφίδρωσης τοποθέτηση επιθεµάτων memore ποστειρωµένης γάζας. 

• Αλλαγή ηµιδιαπερατών επιθεµάτων κάθε 7 ηµέρες εκτος εάν το σηµείο 

εισόδου του καθετήρα λερωθεί ή βραχεί ή εάν αποκοληθεί το επίθεµα. 

• Εξαίρεση. Εάν έχει χρησιµοποιηθεί γάζα ή επίθεµα memore , η αλλάγή 

πρέπει να γίνεται κάθε δύο ηµέρες. 

• Σηµείση ηµεροµηνίας αλλαγής των επιθεµάτων πάνω στα επιθέµατα  ή 

στο διάγραµα του ασθενούς. 

• Σε κάθε αλλαγή επιθέµατος καθαρισµός της περιοχής µε χλωρεξιδίνη 

2% ή αλκόολη 70% ή ιωδιούχο ποβιδόνη 10%. Αφού στεγνώσει το 

αντισηπτικό, καθαρίζουµε µε φυσιολογικό ορό 0,9% για εξάλειψη του 

αντισσηπτικού. 

• Απαγορεύεται η τοποθέτηση αντισηπτικών αλοιφών στο σηµείο εισόδου 

του καθετήρα. 

 
∆ΙΑΧΕΙΡΗΣΗ ΣΥΣΚΕΥΩΝ ΟΡΟΥ- ΠΡΟΕΚΤΑΣΕΩΝ- 3- WAY- 

ΠΩΜΑΤΩΝ 
 

• Αλλαγή των συσκευών ενδοφλέβιων διαλυµάτων όχι συχνότερα απο 72 

ώρες. 

• Αλλαγή των transpacks κάθε 96 ώρες (∆ευτέρα-Παρασκεύη). 

• Καθηµερινή αλλαγή των συσκευών εντερικής και παρεντερικής σίτισης , 

καθώς και των συσκευών έγχυσης προποφόλης. 

• Αλλαγή των 3-way κάθε 72 ώρες,µε προσοχή να µην έρθουν τα άκρα 

τους σε επάφη µε σηπτικές περιοχές. 

• Χρήση σκληρών προεκτάσεων για να µην ακουµπούν τα 3-way στα 

σεντόνια. Τοποθέτηση των 3-wayσε ειδικά στηρίγµατα. 

 



• Αποφυγή χρήσης των 3-way των transpacks που δεν µπορούν να 

αντικατασταθούν. 

• Χρήση soluset για τη χορήγηση δευτερέυοντος διαλύµατος σε αντλία 

έγχυσης δια µέσω του οποίου να χορηγούνται όσα φάρµακαείναι δυνατον να 

χορηγηθούν , ώστε να διατηρείται κλειστο το κύκλωµα. 

• Αλλαγή πωµάτων υπο άσηπτες συνθήκες. Αν η έσω επιφάνεια του 

πώµατος έρθει σε επαφή µε µή αποστειρωµένες επιφάνειες να 

αντικαθίσταται αµέσως. 

• Προετοιµασία των I.V διαλυµάτων µε άσυπτες συνθήκες. Εαν τα 

διαλύµατα δεν χρησιµοποιούνται άµεσα να καλύπτονται και να καθαρίζεται 

το πώµα τους µε αλκοολούχο διάλυµα πρίν απο τη χρήση. 

 

 

ΚΑΛΛΙΕΡΓΕΙΑ ΑΚΡΟΥ ΚΕΝΤΡΙΚΟΥ ΦΛΕΒΙΚΟΥ ΚΑΘΕΤΗΡΑ (Κ.Φ.Κ) 
 

• Αποστολή για καλιέργια ολων των Κ.Φ.Κ  που αφαιρούνται (προσωρινή 

τακτικη της δικής µας ΜΕΘ). 

• Πλύσιµο χεριώνη µε αντισηπτικό σαπούνι ή διάλυµα. 

• Καθαρισµός περιοχής εισόδου του ΚΦΚ και σε ακτίνα 10 εκατοστών µε 

το αντισηπτικό διάλυµα. 

• Αργή αφαίρεση καθετήρα ως τα 10 εκατοστά απο το τέλος και γρήγορα 

αφαίρεση µετά, επιτρέποντας την έξοδο αίµατος απο το σηµείο εισόδου . 

• Κοβονται και στέλνονται για καλλιέργεια τα τελευταία 5 εκατοστά του 

καθετήρα. 

• Άµεση αποστολή δείγµατος στο εργαστήριο. 

• Κάλυψη του σηµείου εισόδου για 24 ώρες. 

 

 

ΛΗΨΗ ΑΙΜΟΚΑΛΛΙΕΡΓΕΙΑΣ ΑΠΟ Κ.Φ.Κ 
Με τον τρόπο που γίνεται εώς τώρα στη ΜΕΘ. 

 

 



ΠΡΟΛΗΨΗ ΠΝΕΥΜΟΝΙΑΣ ΣΧΕΤΙΖΟΜΕΝΗΣ ΜΕ ΜΗΧΑΝΙΚΟ ΑΕΡΙΣΜΟ 
 

1. Τουαλέτα στοµατοφάρυγγα. 

• Πριν απο κάθε προγραµατισµένη διασωλήνωση. 

• Πριν απο κάθε προγραµατισµένη τοποθέτηση ρινογαστρικού καθετήρα. 

• Σε κάθε διασωληνωµένο ή τραχειοστοµηµένο ασθενή. 

 

Σε ασθενή χωρίς ενδοτραχειακό σωλήνα 

• Χρησιµοποιούµε οδοντόβουρτσα µαλακή εµποτισµένη µε στοµετικό 

διάλυµα (π.χ Hexalen) 

• Αρχίζουµε απο το στόµα (χεόλη, δόντια, εσωτερική επιφάνεια 

παρειάς,υπερώα). 

• Συνεχίζουµε µε την περιποιήσητης µύτης µε φυσιολογικό ορό. 

 

Σε ασθενή µε ενδοτραχειακό σωλήνα. 

• Χρησιµοποιούµαι οδοντόβουρτσα µαλακή, παιδιατρική, εµποτισµένη µε 

στοµατικόδιάλυµα. 

• Αρχίζουµε απο το στόµα αφού αναροφήσουµε τις εκκρίσεις µε 

καθετήρα. 

• Μετα τον καθερισµό του στόµατος επαναλαµβάνουµε, αν χρειάζεται, την 

αναρόφησηµε καθαρό καθετήρα. 

• Η γάζα σταθεροποιήσης του ενδοτραχειακου σωλήνα (και του 

ρινογαστρικού καθετήρα), αλλάζεται µια φορά την ηµέρα (αν η περιοχή είναι 

ρυπαρή, συχνότερα). 

• Μετά την περιποιήση , ξεπλένουµε την οδοντόβουρτσα. 

• Η τουαλέτα του στοµατοφάρυγγα γίνεται συστηµατικά µία φορά το 

24/ωρο, κατα προτίµηση το πρωί. Αν η περιοχή είναι ρυπαρή γίνεται 

συχνότερα. 

 
2. Βρογχοαναρρόφηση. 

• Απλό πλύσιµο των χεριών πρίν την αναρρόφηση 

 



• Γάντια µιας χρήσης και αποστειρωµένο γάντι για την αναρρόφηση. 

• Προσοχη. Κατα την προώθηση του καθετήρα αναρρόφησης στον 

αεραγωγό του ασθενή, να µην ακουµπήσει στα εξωτερικά τοιχώµατα. 

• Με την παρακάτω σειρά και µε δύο διαφορετικούς καθετήρες γίνονται οι 

αναρροφήσεις . αναπνευστικό, στόµα και µύτη. 

• Γίνεται οπωσδήποτε µια βρογχοαναρρόφηση ανα 4ωρο 

• Οι εκκρίσεις του στόµατος αναρροφούνται 1 φορα/4ωρο, παντα έπειτα 

από βρογχοαναρρόφηση και πρίν ξεφουσκώσουµε το cuff του 

τραχειοσωλήνα για οποιδήποτε λόγο. 

• Άν χρησιµοποιείται καθετήρας αναρόφησης συνδεδεµένος µόνιµα στον 

ασθενή, αλλάζεται µόνο όταν λερωθεί. 

• Μετά από κάθε αναρρόφηση ο καθετήρας ξεπλένεται σε διάλυµα 

αποστειρωµένου νερού 1000ml µε 5ml betadine. Σηµειώνεται η ηµεροµηνία 

παρασκευής του και αλλάζεται κάθε ∆ευτέρα-Τετάρτη-Παρασκευή (απο τους 

βοηθούς θαλάµου). 

• Αλλάζεται ο σωλήνας συνδεσης του σάκου αναρρόφησης  µε τον 

καθετήρα αναρρόφησης κάθε Τρίτη (απο τους νοσηλευτες ∆Ε.)  
 
 
3. Μείωση της συχνότητας εισροφήσεων 

• Ανύψωση της πλάτης του κρεβατιού κατά 45ο . 

• Έλεγχος της πίεσης του cuff του ενδοτραχειακού σωλήνα τουλάχιστον 1 

φορά \ 8ωρο. ∆ιατήρηση πίεσης µεγαλύτερης των 25 mmHg. 

• Συχνή αναρρόφηση των εκκρίσεων της στοµατοφαρυγγικής κοιλότητας 

και πάντα πριν από οποιοδήποτε ξεφούσκωµα του cuff. 

• Χρήση ενδοτραχειακού σωλήνα συνεχούς υπογλωτιδικής αναρρόφησης. 

• Συχνός έλεγχος της θέσης του σωλήνα σίτισης και οπωσδήποτε πριν τη 

χορήγηση εντερικών διαλυµάτων. 

• Αποφυγή [αραµονής µεγάλων όγκων στο στοµάχι. Έλεγχος του 

γαστρικού περιεχοµένου 2 φορές τη µέρα (18.00 και το πρωί πριν το µπάνιο 

των ασθενών.) 

 



• ∆ιακοπή εντερικής διατροφής πριν το πλύσιµο µε παράλληλη 

παροχέτευσή της.  
 
4. Μείωση της επιµόλυνσης υγρών που τυχόν εισρογηθούν ή 

εισπνευσθούν. 

• Χρήση αλκοολούχου διαλύµατος για τον καθαρισµό των χεριών από 

ασθενή σε ασθενή. 

• Έναρξη χορήγησης εντερικής διατροφής όσο το δυνατόν συντοµότερα 

και επαρκής θερµιδική κάλυψη των ασθενών. 

• Αποφυγή επιµόλυνσης διαλυµάτων εντερικής διατροφής. ∆ιάλυση 

εντερικής διατροφής και φαρµάκων µε αποστειρωµένο νερό. 

• Αποφυγή επαφής του σάκου παροχέτευσης του γαστρικού 

περιεχοµένου µε το πάτωµα. 

• Σωστός καθαρισµός στοµατικής κοιλότητας- τουαλέτα στοµατοφάρυγγα. 

• Τοποθέτηση ενδοτραχειακού σωλήνα και σωλήνα σίτισης από το στόµα 

και αποµάκρυνσή τους το συντοµότερο δυνατόν. 

• Αντί του Levin τοποθέτηση Feeding tube No 12 ή 14. 

• Αντικατάσταση κυκλωµάτων αναπνευστήρα όταν λερωθούν µε αίµα ή 

εµετό. 

• Αποµάκρυνση των υδρατµών από το κύκλωµα προσεχτικά ώστε να 

αποφθεχθεί η διασπορά τους. 

• Αλλαγή φίλτρων αναπνευστήρα κάθε 7 µέρες ή και περισσότερο 

οπωσδήποτε όµως αν λερωθούν. Αναγράφεται η ηµεροµηνία αλλαγής τους 

πάνω στο φίλτρο. 

• Αποστείρωση συσκευών που έρχονται σε έµµεση ή άµεση επαφή µε το 

κατώτερο αναπνευστικό µεταξύ διαφορετικών ασθενών. Αναλυτικότερα: 
Υγραντήρες: 

- γεµίζονται µε αποστειρωµένο νερό. 

- Αποµακρύνεται η υγρασία από το κύκλωµά τους 
- Τα κυκλώµατά τους αλλάζουν µόνο αν λερωθούν 

 



- ∆ε διακόπτεται η χρήση τους για απολύµανση παρά µόνο αν 

λερωθούν ή καταστραφούν. 
Νεφελοποιητές:  

-   δηµιουργία των διαλυµάτων µε αποστειρωµένο νερό ή φυσιολογικό 

ορό. 

-   Ξέπλυµα µε αποστειρωµένο νερό µετά από κάθε χρήση 

- καλό στέγνωµα και φύλαξη της συσκευής σε γάντι. 

Spacer: 

- δεν αφαιρούνται από το κύκλωµα παρά µόνο αν θολώσουν ή 

καταστραφούν. 

- Κατά τη χορήγηση βρογχοδιασταλτικών, αφαιρείται το φίλτρο του 

αναπνευστήρα και φυλάσσεται σε αποστειρωµένο γάντι. 

- Μετά τη χορήγηση του φαρµάκου, το φιαλίδιο του δοσοµετρητή 

φυλάγεται στη θήκη του µέσα σε γάντι. 

Ασκοί αερισµού: 

-   αλλάζονται κάθε Τρίτη ( από τους νοσηλευτές ∆Ε). Αναγράφεται η 

ηµεροµηνία αλλάγης τους πάνω στον ασκό. 

- Φυλάγονται µε φίλτρο στο στόµιό τους και σε γάντι όταν δε 

χρησιµοποιούνται. 

Ροόµετρο: 

- αλλάζεται κάθε Τρίτη (απο τους νοσηλευτές ∆Ε). Σηµειώνεται η 

ηµεροµηνία αλλαγής πάνω στο µπουκάλι. 

Αναπνοόµετρο, NIF, καφόµετρο: 

- απολυµαίνονται µε αλκοολούχο διάλυµα 70% απο ασθενή σε 

ασθενή. 

- Τα συνδετικά τους φυλάγονται σε γάντι. 

 

 

Όποιος αγγίζει τον αναλυτή αερίων, το µηχάνηµα µέτρησης 
σακχάρου και το ψυγείο µε τα δείγµατα, αλλάζει γάντια αµέσως µετά. 

 

 



∆ΙΑΧΕΙΡΗΣΗ ΟΥΡΟΚΑΘΕΤΗΡΩΝ 
 
- καθετηριασµός µε άσηπτη τεχνική. 

- Χρήση σιλικονούχου καθετήρα. 

- Σύνδεση του καθετήρα µε τη συσκευή παροχέτευσης των ούρων 

µε άσηπτο τρόπο. 

- Αλλαγή του σάκου συλλογής ανά 10 ηµέρες( από τη βοηθό 

θαλάµου). Να σηµειώνεται η ηµεροµηνία αλλαγής στο διάγραµµα του 

ασθενούς. 

- Η κάνουλα κένωσης του σάκου δεν ακουµπά ποτέ το έδαφος. 

Πριν και µετά από κάθε χειρισµό αυτής, καθαρίζεται µε αντισηπτικό διάλυµα 

(ιωδιούχος ποβιδόνη 10% ή αλκοολική χλωρεξιδίνη) (απο τη βοηθό 

θαλάµου) 

- Αλλαγή γαντιών κατά το άδειασµα των σάκων συλλογής των 

ούρων από ασθενή σε ασθενή. 

- Σε ατυχηµατική ή σκόπιµη αποσύνδεση του κλειστού συστήµατος 

παροχέτευσης των ούρων, καθαρισµός των άκρων των δύο τµηµατων µε 

αντισηπτικό διάλυµα και επανασύνδεση. 

- Το σύστηµα παροχέτευσης- συλλογής των ούρων δεν 

αποσυνδέεται ποτέ από τον ουροκαθετήρα, ούτε κατά τη µεταφορά του 

ασθενούς για οποιαδήποτε διαγνωστική ή επεµβατική πράξη. Ο ασθενής 

µεταφέρεται µε το σάκο ωριαίας µέτρησης, αφού αυτός αδειαστεί ( απο τη 

βοηθό θαλάµου) λίγο πριν από τη µεταφορά του ασθενούς και κλείσει, όπου 

αυτό κριθεί δυνατόν. 

- Λήψη δείγµατος ούρων για οποιαδήποτε εξέταση από την ειδική 

υποδοχή και ύστερα από αντισηψία αυτής ( ιωδιούχος ποβιδόνη 10% ή 

διάλυµα χλωρεξιδίνης 2%). Συλλογή του δείγµατος ούρων µε τη βοήθεια 

αποστειρωµένης σύριγγας σε αποστειρωµένα δοχεία. Αν η µεταφορά των 

δειγµάτων για καλλιέργεια πρόκειται να καθυστερήσει περισσότερο από 1 

ώρα, τοποθέτησή τους στο ψυγείο. 

 



- Περιποίηση του περίνεου και της βαλανοποσθίας 1 φορά\ 24ωρο 

και πάντα µετά από κένωση. 

- Αποφυγή των πλύσεων της κύστης (εκτός απο ειδικές 

περιπτώσεις). Όταν η διενέργειά τους κριθεί απαραίτητη γίνεται µε 

αποστειρωµένα υλικά και άσηπτες συνθήκες. 

- ΠΡΟΣΟΧΗ: ο ουροκαθετήρας δεν αλλάζει επί ουρολοιµώξεων µε 

εξαίρεση σπάνιες περιπτώσεις επίµονων αποικισµών ή δύσκολα 

αντιµετωπίσιµων µικροοργανισµών. 

 

 

∆ΙΑΧΕΙΡΗΣΗ ΚΑΤΑΚΛΙΣΕΩΝ 
 
1. Σταδιοποίηση  

• Στάδιο 1 
Ερύθηµα επιδερµίδος που δεν υποχωρεί στην πίεση. Οίδηµα ή τοπική 

αύξηση της θερµοκρασίας µπορεί να είναι επίσης παρόντα. 

• Στάδιο 2 

Λύση της συνέχειας της επιδερµίδος ή και του χορίου. Το έλκος είναι 

επιφανειακό και εµφανίζεται κλινικά σαν γδάρσιµο, φυσαλίδα ή ρηχός 

κρατήρας. 

• Στάδιο 3 

Η βλάβη ή η νέκρωση εκτείνεται και στον υποδόριο ιστό και µερικές 

φορές µπορεί να φτάσει έως την υποκείµενη περιτονία. 

• Στάδιο 4 

Ολικού πάχους απώλεια του δέρµατος µε εκτεταµένη νέκρωση και 

καταστροφή υποκείµενων µυών, τενόντων και οστών. 

 

2. Περιποίηση  

• Καθαρισµός της κατάκλισης µε φυσιολογικό ορό υπό πίεση σε κάθε 

αλλαγή επιθέµατος. 

 



• Στέγνωµα µε καθαρή ή αποστειρωµένη γάζα χωρίς να 

καταστρέφουµα τον ανανεωµένο κοκκιώδη ιστό. 

• Τοποθέτηση επιθεµάτων που ελέγχουν τα υγρά της κατάκλισης 

(υδροκολλοειδές επίθεµα Comfeel). 

• Εξάλειψη του νεκρού χώρου. Σε κατακλίσεις µε βάθος>5mm 

τοποθέτηση πάστας Comfeel κάτω απο το επίθεµα. 

• Τοποθέτηση “purilon gel Comfeel”  πάνω στη νέκρωση για την 

προαγωγή της λύσης της. 

• Αλλαγή του επιθέµατος όποτε αυτό αλλάζει εµφάνιση και γίνεται 

διαφανέ, λερώνεται ή ξεκολλάει. Αντικατάστεση διάφανων επιθεµάτων 

Comfeel όταν η γαλακτώδης χροιά επεκταθεί περίπου 1 εκατοστό από την 

άκρη του επιθέµατος. 

• Τα καθαρά έλκη µε καλή αιµάτωση θα πρέπει να δείξουν κάποια 

βελτίωση σε 2- 4 εβδοµάδες. 

• Ο χειρουργικός καθαρισµός νέκρωσης ( µε αποστειρωµένα εργαλεία) 

ενδείκνυται σε παρουσίς οιδήµατος, ερυθήµατος, ή εκροής υγρού. 

• Η ηλεκτροθεραπεία βοηθά σηµαντικά στην επούλωση κατακλίσεων 

3ου  και 4ου  βαθµού που δεν ανταποκρίνεται στις συµβατικές µεθόδους. 

 

 

3. Βακτηριδιακός αποικισµός 

• Όλες οι κατακλίσεις 2ου , 3ου , και 4ου βαθµού είναι αποικισµένες µε 

βακτηρίδια. 

• Μια κατάκλιση που είναι αποικισµένη θα επουλωθεί, µια κατάκλιση 

που φλεγµαίνει όχι. 

• Έναρξη χρήσης τοπικών αντιβιοτικών( για gram(+), gram (-) και 

αναερόβια) για διάστηµα 2 εβδοµάδων, σε κατάκλιση που δεν παρουσιάζει 

σηµάδια βελτίωσης ή συνεχίζει να εκκρίνει υγρά µετά από 2- 4 εβδοµάδες 

κατάλληλης φροντίδας. 

• Σε περίπτωση µη αναπόκρισης στη χρήση τοπικών αντιβιοτικών 

λήψη καλλιεργειών µε αναρρόφηση υγρού µε βελόνη ή βιοψία ιστού. 

 



• Περιποίηση λατακλίσεων µε κατεύθυνση από την πιο «καθαρή» 

προς την πιο «βρωµικη» κατάκλιση. 

 

∆ΕΝ 

• Χρησιµοποιείται ιωδιούχος ποβιδόνη (Betadine) και οξυζενέ, λόγω της 

κυτοτοξικής τους δράσης. 

• Τοποθετείται “purilon gel” πάνω στον κοκκιώδη ιστό 

• Χρησιµοποιούνται επιθέµατα µε « µαξιλαράκι» περιφερικά 

• Χρειάζονται χειρουργικό καθαρισµό τα έλκη µε σταθερή εσχάρα. 

• Λµβάνεται καλλιέργει µα στειλεό(όλες οι κατακλίσεις είναι αποικισµένες 

 
ΜΕΘΟ∆ΟΙ ΠΡΟΛΗΨΗΣ ΤΩΝ ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΑΚΩΝ ΛΟΙΜΩΞΕΩΝ  ΣΤΙΣ 

ΚΛΙΝΙΚΕΣ 
 

Η ΧΡΗΣΗ ΤΩΝ ΓΑΝΤΙΩΝ ΚΑΙ Η ΣΩΣΤΗ ΧΡΗΣΗ ΤΗΣ ΥΓΙΕΙΝΗΣ ΚΑΙ ΤΗΣ 

ΑΣΗΠΤΗΣ ΤΕΧΝΙΚΗΣ ΟΜΩΣ ∆ΕΝ ΑΦΟΡΟΥΝ ΜΟΝΟ ΤΟΥΣ ΧΩΡΟΥΣ ΤΩΝ 

ΧΕΙΡΟΥΡΓΕΙΩΝ ΚΑΙ ΤΩΝ ΜΟΝΑ∆ΩΝ ΕΝΤΑΤΙΚΗΣ ΘΕΡΑΠΕΙΑΣ ΑΛΛΑ ΚΑΙ 

ΟΛΟΥΣ ΤΟΥΣ ΧΩΡΟΥΣ ΤΟΥ ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΟΥ ΚΑΙ ΤΙΣ ΚΛΙΝΙΚΕΣ ΤΟΥ. 

 

 

Έτσι όσον αφορά τη χρήση γαντιών καιτο πλύσιµο των χεριών από τους 

νοσηλευτές στο χώρο του νοσοκοµείου ισχύουν τα παρακάτω , σύµφωνα µε 

το Κέντρο Ελέγχου Ειδικών Λοιµώξεων (Κ.Ε.Ε.Λ.) 
Σχετικά µε την επαφή µε τον ασθενή: 

- πρέπει να λαµβάνονται υπόψιν οι συνθήκες που καθορίζουν την 

ανάγκη για πλύσιµο των χεριών( η διάρκεια, η φύση και οι πτοηγούµενες ή οι 

επόµενες δραστηριότητες µε τον ασθενή). 

- Οι σύντοµες, συνιθισµένες επαφές και οι απλές γροντίδες του 

ασθενή, δεν απαιτούν πλύσιµο των χεριών. Παράδειγµα: η χειραψία ή η 

λήψη της αρτηριακής πίεσης. 

 

 



Πότε χρειάζεται το πλύσιµο των χεριών: 

Τα χέρια πρέπει να πλένονται: 

- όταν έρχεστε ή φεύγετε από την υπηρεσία σας 

- όταν είναι εµφανώς λερωµένα 

- πριν από οποιαδήποτε ιατρική ή νοσηλευτική πράξη 

- πριν και µετά από κάθε επαφή µε πληγές 

- πριναπό επαφή µε ευπαθές στις λοιµώξεις άτοµο 

- µετά  απο επαφή µε κάθε πιθανολογούµενη πηγή µόλυνσης από 

µικροοργανισµούς 

- µετά από επαφή µε µολυσµένα από σωµατικά υγρά αντικείµενα, 

ρούχα ή απορρίµατα 

- ενδιάµεσα στις επαφές µε ασθενείς 

- πριν  την αναχώρηση από το θάλαµο του ασθενή 

- πριν και µετά από κάθε επίσκεψη στην τουαλέτα 

- πριν και µετά τα γεύµατα 

- µετά την αφαίρεση των προστατευτικών µέσων (µάσκα, 

ρουχισµός, γάντια) 

- πριν από την Παρασκευή και τη χορήγηση φαρµάκων και 

γευµάτων 

- µετά την αφαίρεση των γαντιών 

 

ΓΕΝΙΚΑ: 
- όπου έχετε αµφιβολία, πρέπει να πλένετε τα χέρια σας 
- το πλύσιµο των χεριών παραµένει η πιο αποτελεσµατική 

µέθοδος αποφυγής της διασποράς των µικροβίων. 
- Το πλύσιµο των χεριών είναι ανεξάρτητο από την χρήση 

γαντιών. 
 
Οδηγίες για την ασφαλή χρήση των γαντιών µιας χρήσης: 
Στα κέντρα παροχής φροντίδων υγείας, το προσωπικό φορά γάντια για 

να προστατεύει τους ασθενείς από τους µικροοργανισµούς των χεριών του, 

 



αλλά και τα χέρια του από την επαφή µε αίµα ή σωµατικά υγρά των 

ασθενών. Τα Κέντρα Ελέγχου Λοιµώξεων των Η.Π.Α. (Centers for Disease 

Control- CDC), προς αποφυγήν µετάδοσης λοιµώξεων, συνιστά µεταξύ 

άλλων και τους εξής βασικούς κανόνες, που καθορίζουν πότε τα γάντια είναι 

αναγκαία. 

Φοράτε πάντα γάντια όταν αγγίζετε: 

• Αίµα, υγρά σώµατος, βλεννογόνους, φλεγµονές δέρµατος. 

• Επιφάνειες και αντικείµενα µολυσµένα µε αίµα ή υγρά σώµατος. 
 

Φοράτε γάντια σε : 

• Κάθε εργασία που υπάρχει κίνδυνος να έλθετε σε αίµα π.χ. 

φλεβοκέντηση, λήψη δειγµάτων αίµατος από καθετήρες και βιολογικά υγρά 

σώµατος. 

• Όταν στα χέρια σας υπάρχουν φλεγµονές, αµυχές, κοψίµατα ή άλλες 

λύσεις της συνεχείας του δέρµατος. 

• Για το άγγιγµα κάθε «ανοικτού» σωληναρίου αίµατος ή δείγµατος 

σωµατικού υγρού για εξέταση. (όχι για τα κλειστά σωληνάρια) 

• Κατά την συλλογή δειγµάτων ή το χειρισµό τους από όλους τους 

ασθενείς. 

• Για τον καθαρισµό χυµένων υγρών ή χρησιµοποιηµένων εργαλείων και 

οργάνων. 

• Όταν είναι πιθανή η έκθεση σε κίνδυνο µόλυνσης που δεν µπορεί να 

προβλεφθεί, λόγω απειρίας µε τη διαδικασία ή την κατάσταση. 

• Για την επαφή µε βλεννογόνους (εκτός αν αντεδείκνυται ) και για άλλες 

διαγνωστικές εξετάσεις που δεν απαιτούνται αποστειρωµένα γάντια. 

 

Τα γάντια πρέπει να αλλάζονται: 

• Όταν σχιστούν ή όταν συµβεί κάποιο τρύπηµα από αιχµηρό αντικείµενο 

ή µολυνθούν ή µετά τη µεταφορά µολυσµένων δειγµάτων. 

• Μετά από κάθε επαφή µε ασθενή αι πριν πάµε στον επόµενο. 

 



• Μπορεί να χρειαστεί να αλλαχθούν και κατά την διάρκεια της φροντίδας 

ενός ασθενή, για την πρόληψη νοσκοµειακών λοιµώξεων από την ενδογενή 

του χλωρίδα. ∆ηλαδή, πρέπει να αλλάζονται µετά την επάφή µε µολυσµένη 

περιοχή( π.χ. µολυσµένη πληγή) και πριν την επαφή µε καθαρή (π.χ. 

περιοχή εισαγωγής ενδοφλέβιου καθετήρα ή αναρρόφηση εκκρίσεων ) του 

ίδιου του ασθενή. 

 

 

Γενικές οδηγίες: 

• Χρησιµοποιείτε λαστιχένια γάντια οικιακής χρήσεως για την γενική 

καθαριότητα, πιθανή επαφή µε αίµα και την διαδικασία καθαρισµού και 

απολύµανσηςεργαλείων. Τα γάντια αυτά πρέπει να απολυµανθούν  και να 

ξαναχρησιµοποιηθούν, αλλά πρέπει να αλλαχτούν αν ξεφλουδίσουν, αν 

αποχρωµατιστούν, αν εχουν ρωγµές, τρυπήµατα, ή σχισίµατα, ή άλλες 

ενδείξεις αλλοίωσης. 

• Τα γάντια δεν παρέχουν προστασία από τραυµατισµούς που 

προκαλούν οι βελόνες ή τα άλλα αιχµηρά αντικείµενα. 

• Μην πλένετε ή απολυµαίνετε τα χειρουργικά ή τα γάντια εξετάσεων, 

(γιατί µπορεί τα απορρυπαντικά να δηµιουργήσουν ρωγµές που δεν 

φαίνονται). 

• Τα γάντια αφαιρούνται από τα χέρια γυρίζοντας τα µέσα- έξω και 

προσέχοντας οι εξωτερικές επιφάνειες να µην αγγίζουν τις εσωτερικές. 

• Τα χέρια πρέπει να πλένονται αµέσως µετά την αφαίρεση των γαντιών 

και πριν την τοποθέτηση νέων. 

 

Χρησιµοποιείτε γάντια ΜΟΝΟ όπου χρειάζονται και αποφεύγετε να 
αγγίξετε µε αυτά καθαρές επιφάνειες,όπως τηλέφωνα, πόµολα πόρτας, 
κτλ. 

 
 

 



∆ΙΑΧΕΙΡΗΣΗ ΜΟΛΥΣΜΑΤΙΚΩΝ ΚΑΙ ∆ΥΝΗΤΙΚΑ ΜΟΛΥΣΜΑΤΙΚΩΝ 
ΑΠΟΡΡΙΜΑΤΩΝ. 

 
 

ΜΟΛΥΣΜΑΤΙΚΑ ΑΠΟΡΡΙΜΑΤΑ 
 
Μολυσµατικά απορρίµατα είναι τα λοιµογόνα και δυνητικώς λοιµογόνα 

βιολογικά υλικά, καθώς και τα αντικείµενα ή ουσίες που έχουν έρθει σε 

επαφή µε αίµα ή άλλα βιολογικά υγρά που δυνητικά περιέχουν παθογόνους 

µικροοργανισµούς ή τα προ’ι’όντα τους. Προέρχονται σε µεγαλύτερη 

συχνότητα από τις Μονάδες: Χειρουργείων, Γυναικολογικών και Μαιευτικών 

Κλινικών, Τµήµα Τεχνητού Νεφρού, Θαλάµους αποµόνωσης ασθενών, 

Τµήµα Λοιµωδών και ΑΙDS, Εργαστήρια Μικροβιολογικό, Βιοχηµικό, 

Αιµατολογικό, Παθολογοανατοµικό, Τράπεζα Αίµατος, καθως επίσης και από 

όλα τα Νοσηλευτικά Τµήµατα, Εξωτερικά Ιατρεία, ΤΕΠ κ.τ.λ. 

Τα υλικά αυτά που χαρακτηρίζονται ως µολυσµατικά µπορεί να είναι: 

Όλα τα αντικείµενα που έχουν έλθει σε επαφή µε αίµα ή άλλα βιολογικά 

υγρά όπως επίδεσµοι, γάζες, σύριγγες, βελόνες κ.α. Όλα τα µολυσµατικά 

απορρίµατα µεταφέρονται στο υπόγειο του Νοσοκοµείου που λειτουργεί ο 

πυρολυτικός κλίβανος και καίγονται, η δε τέφρα διατίθεται µαζί µε τα οικιακά 

απορρίµατα. 

 

  

ΣΥΛΛΟΓΗ ΜΟΛΥΣΜΑΤΙΚΩΝ ΑΠΟΡΡΙΜΑΤΩΝ 
 

• Πολύ µεγάλη σηµασία έχει ο σωστός διαχωρισµός των µολυσµατικών 

απορριµάτων από του άλλου τύπου ( οικιακά απορρίµατα) για την αποφυγή 

τόσο του µεγάλου όγκου όσο και αντικειµένων που µπορεί να προκαλέσουν 

βλάβες στον κλίβανο. 

•  Τα µολυσµατικά απορρίµατα θα πρέπει να συλλέγονται όσο πιο κοντά 

στον τόπο που παράγονται. 

 



• Τα µολυσµατικά συλλέγονται σε ειδικό κάδο µε καπάκι, ποδοπίεστρο και 

σε διπλή σακούλα ειδικού χρώµατος που έχει καθοριστεί για τα µολυσµατικά 

απορρίµατα. 

• Πρίν τοποθετηθεί στον κάδο η σακούλα µε ενα µαρκαδόρο ή σε µια 

ετικέτα γράφεται το τµήµα από όπου  προέρχονται και µε  την ένδειξη 

«µολυσµατικό» ή «επικίνδυνο». 

•  Όλα τα αιχµηρά µολυσµένα αντικείµενα τοποθετούνται στο ειδικό κουτί 

απόρριψης βελονών το οποίο θα πρέπει να γεµίζει κατά τα 3\4, να κλείνει 

καλά και κατόπιν να πετάγεται και αυτό στο σάκο των µολυσµατικών. Το 

γέµισµα του σάκου θα γίνεται κατά 75% το πολύ. 

• ∆εν επιτρέπεται η µεταφόρτωση των απορριµάτων (άδειασµα 

περιεχοµένου µιας σακούλας σε άλλη) γιατί υπάρχει κίνδυνος διασποράς 

των µικροοργανισµών. 

• Επειδή ο κίνδυνος µετάδοσης µικροβίων των όσων ασχολούνται µε την 

διαχείρηση των µολυσµατικών απορριµάτων είναι γνωστός θα πρέπει να 

παίρνονται τα κατάλληλα µέτρα, χρήση γαντιών, ρόµπας, χρήση πεντάλ για 

άνοιγµα των δοχείων, κτλ. 

• Βασική προτεραιότητα είναι ο έλεγχος του είδους των απορριµάτων και 

η προσπάθεια µείωσης του χαρτιού, των πλαστικών υλών και άλλων κοινών 

(οικιακών)απορριµάτων που οδηγούνται προς αποτεφρωση, ώστε η 

ποσότητα αυτών να αντιστοιχεί στα πραγµατικά απορρίµατα και να µην 

οδηγούνται ανεξέλεγκτα τα πάντα ως υλικά προς αποτ’εφρωση. Αντίστοιχη 

διαλογή πρέπει να γίνεταικαι για τα υλικά που περιάχουν βαρέα µέταλλα ή 

τοξικές ουσίες και δεν πρέπει να καταλήξουν στον αποτεφρωτήρα αλλά να 

αντιµετωπιστούν σαν ειδικά απορρίµατα. 

• Ποτέ δεν τοποθετούµε τις κόκκινες µέσα σε µαύρες µεγαλύτερες 

σακούλες γιατί τότε αυτές θα οδηγηθούν στα κοινά απορρίµατα και όχι για 

καύση. Φαινόµενο που τον τελευταίο καιρό παρατηρείται πού συχνά. 

• Ποτέ δεν απορρίπτουµε φιάλες µικρές απο γκάζι, ούτε µπαταρίες, 

µπουκάλια σε µορφή σπρέυ, µέσα στα µολυσµατικά απορρίµατα γιατί 

προκαλούν εκρήξεις και σοβαρές ζηµιές στον πυρολυτικό κλίβανο. 

 



• Οι σάκοι δένονται καλά και στην συνέχεια θα πρέπει να τοποθετούνται 

σε ειδικούς τροχήλατους κάδους (όπου θα  παραγγελθούν από το 

νοσοκοµείο για κάθε τµήµα χωριστά) και µε αυτούς θα κατεβαίνουν στο 

χώρο του  αυτοκινήτου.  

• Η µεταφορά θα γίνεται από το προσωπικό καθαριότητας. 

• Το προσωπικό καθαριότητας θα µεταφέρει τις σακούλες µε τα 

µολυσµατικά απορρίµατα στο χώρο συλλογής ακαθάρτων και απο εκεί ο 

εργάτης µε κατάλληλο τροχήλατο θα τα µεταφέρει στον πυρολυτικό κλίβανο 

για καύση. Ο πυρολυτικός κλίβανος βρίσκεται στο υπόγειο του νοσοκοµείου 

και τα απορρίµατα αποθηκεύονται στον ψυκτικό θάλαµο όπου στη συνέχεια 

αποτεφρώνονται από τον χειριστή του κλίβανου. 

• Στο αυτοκίνητο των απορριµάτων θα συλλέγονται τα µολυσµατικά 

απορρίµατα καθηµερινά συγκεκριµένες ώρες(12- 1µµ.) στο χώρο έξω από 

την Αιµοδοσία.  

 

 

Απλές οδηγίες διαχείρησης µολυσµατικών και δυνητικά 
µολυσµατικών απορριµάτων: 

1. διαχωρισµός απορριµάτων στον τόπο παραγωγής τους. 

-   Σε ξεχωριστό κάδο µε κόκκινη σακούλα απορίπτουµε µόνο τα 

µολυσµατικά- δυνητικά µολυσµατικά απορρίµατα τα οποία είναι: 

- όλες οι βελόνες, πεταλούδες, νυστέρια, σύριγγες αιµοληψίας, 

σύριγγες από νοσηλεία αρρώστων µε Ηπατίτιδες, AIDS. Όλα αυτά 

τοποθετούνται πρώτα µέσα στο κουτί απόρριψης βελονών και κατόπιν όταν 

το κουτί γεµίσει κατά τα 2\3 τοποθετείτε µέσα στην κόκκινη σακούλα. 

- Καθετήρες (όλοι οι τύποι καθετήρων ουροδόχου κύστεως, 

βρογχοαναρρόφησης και  Levin, καθώς και καθετήρες διασωληνώσεων. 

- Ουροσυλλέκτες αφού αδειάσετε το περιεχόµενό τους. 

- Πλαστικοί σάκοι µεταγγίσεως αίµατος και των παραγώγων 

αυτών. 

- Επιδεσµικό υλικό,βαµβάκι,γάζες,αλλαγής τραυµάτων. 

 



- Στολές µιας χρήσεως,σεντόνια µιας 

χρήσεως,γάντια,πτυελοδοχεία κ.α. που προέρχονται απο ασθενείς µε 

λοιµώδη νοσήµατα. 

- Μέλη σώµατος και όργανα. 

• ∆εν απορρίπτουµε κοινά απορρίµατα (<<οικιακού τύπου>>)ούτε 

ειδικά απορρίµατα(τοξικές ραδιενεργές και άλλες επικίνδυνες ουσίες) που 

προέρχονται από τα Εργαστήρια. 

• Τεράστια σηµασία έχει να περιοριστεί ο όγκος απορριµάτων στον 

απολύτως αναγκαίο.Ο κλίβανος δεν είναι προορισµένος να καίει όλα τα είδη 

απορριµάτων. 

• ∆εν απορρίπτουµε φιάλες µικρές από γκάζι,ούτε µπαταρίες γιατί 

προκαλούν εκρήξεις και ζηµιές στον πυρολυτικό κλίβανο. 

 

 2.Μέτρα Προστασίας 

• Να χρησιµοποιείτε πάντα γάντια για να δίνετε τις σακούλες. 

• Να µην κάνετε µεταφόρτωση (άδειασµα περιεχοµένου µιας 

σακούλας σε άλλη) γιατί υπάρχει κίνδυνος διασποράς µικροοργανισµών. 

• Όλες οι χρησιµοποιηµένες βελόνες και τα αιχµηρά αντικείµενα 

νυστέρια κ.α. να τοποθετούνται πάντα στον κίτρινο κάδο απόρριψης 

βελόνων γιατί διαφορετικά υπάρχει σοβαρός κίνδυνος τραυµατισµού. 

 

 

 Πλύσιµο των χεριών και χρήση γαντιών 
 

Οι νοσοκοµειακές λοιµώξεις αποτελούν σηµαντική αιτία νοσηρότητας και 

θνησιµότητας. Η ορθή χρήση των γαντιών και το πλύσιµο των χεριών, έχουν 

ιδιαίτερη σηµασία αφού θεωρούνται οι πιο απλές και αποτελεσµατικές 

µέθοδοι πρόληψης των νοσοκοµειακών λοιµώξεων. 

 

Προκειµένου να διαπιστωθούν ο βαθµός ευαισθητοποίησης και οι 

συνήθειες του υγειονοµικού προσωπικού κάποιου νοσοκοµείου(Γ.Π.Ν.Α.) 

 



όσον αφορά το πλύσιµο των χεριών και τη σωστή χρήση των γαντιών , µετά 

την ενηµέρωση που έχει γίνει µέχρι σήµερα από την Επιτροπή Λοιµώξεων, 

έγινε µια έρευνα: 

Το ειδικό πρωτόκολλο καταγραφής, από τους 300 

εργαζόµενους(γιατρούς, νοσηλευτές, φοιτητές) στους οποίους µοιράστηκε, 

συµπληρώθηκε από τους 191(ποσοστό 64%). Κατά το διάστηµα ενός µηνός 

15-11 έως 15-12-2001. 

Τα αποτελέσµατα έδειξαν ότι, ποσοστό 

• 59,1% των γιατρών,68,9% των νοσηλευτών και 55,8%των φοιτητών 

γνώριζε την ορθή χρήση των γαντιών, 

• 81% των γιατρών και 78,9% των νοσηλευτών και των φοιτητών 

γνώριζε και εφάρµοζε το σωστό τρόπο πλυσίµατος των χεριών πριν και µετά 

από κάθε ιατρική και νοσηλευτική πράξη 

• περίπου 83,4% των εργαζοµένων γνώριζε τον κατάλληλο τρόπο 

κλεισίµατος της βρύσης και του σκουπίσµατος των χεριών. 

Το συµπέρασµα από την συµπλήρωση του πρωτοκόλλου αυτού είναι ότι 

το προσωπικό έχει ευαισθητοποιηθεί και ακολουθεί τις οδηγίες της 

Επιτροπής Νοσοκοµειακών Λοιµώξεων. Η καταγραφή των πρωτοκόλλων 

αυτών συµβάλλει στο να υπενθυµίζει στο προσωπικό των νοσοκοµείων τις 

απλές αυτές διαδικασίες(του πλυσίµατος των χεριών και της χρήσης των 

γαντιών.) 

 

Μια άλλη έρευνα είχε σκοπό να εξετάσει την κατανάλωση 

απολυµαντικών, αντισηπτικών και το αντίστοιχο κόστος ανά ασθενή το 1999 

στο Νοσοκοµείο ¨Τζάνειο¨. 

Το προς επίτευξη του ανώτερου σκοπού υλικό ελήφθη από το τµήµα 

πληροφορικής του νοσοκοµείου, το φαρµακείο και το γραφείο προµηθειών. 

Πέραν της καταγραφής των δεδοµένων ως µέθοδο στατιστικής ανάλυσης 

χρησιµοποιήθηκε η άλλη γραµµική παλινδρόµηση. 

Το αποτέλεσµα της ανάλυσης ήταν το εξής: το κυριότερο απολυµαντικό 

του νοσοκοµείου είναι το Sekusept  το οποίο και καλύπτει το 58,9% της 

 



συνολικής κατανάλωσης ενώ τα κυριότερα αντισηπτικά είναι το Betadine και 

το Hibitane τα οποία καλύπτουν το 37% και 36% αντίστοιχα της συνολικής 

κατανάλωσης. Το χειρουργείο καταναλώνει το 18% των αντισηπτικών και η 

αποστείρωση το 46% των απολυµαντικών. Το κατά κεφαλή κόστος του 

ασθενή σε αντισηπτικά ανέρχεται σε 657 δρχ. µηνιαίως και σε απολυµαντικά 

σε 481 δρχ.. διακυµάνσεις παρουσιάζει το κόστος ανά ασθενή µέσα στο υπό 

εξέταση 12-µηνο. 

Το συµπέρασµα είναι ότι λόγω των µεγάλων διακυµάνσεων του  κόστους 

ανά ασθενή σε απολυµαντικά και αντισηπτικά µηνιαίως που σε ένα βαθµό 

είναι ανεξήγητες, διαπιστώνεται η έλλειψη ενιαίας πολιτικής αντισηψίας και 

απολύµανσης στο νοσοκοµείο. 

 

 

 

Η ΣΥΜΒΟΛΗ ΤΟΥ ΠΡΟΣΩΠΙΚΟΥ ΣΤΗΝ ΜΑΧΗ ΕΝΑΝΤΙΟΝ ΤΩΝ 
ΕΝ∆ΟΝΟΣΟΚΟΜΕΙΑΚΩΝ ΛΟΙΜΩΞΕΩΝ. 

 

Η µάχη εναντίον των νοσοκοµειακών λοιµώξεων εξαρτάται σε µεγάλο 

βαθµό από την συνεχή δράση και επαγρύπνηση για την οποία το 

προσωπικό είναι κυρίως υπεύθυνο. Στον τοµέα αυτό χρειάζεται υψηλή 

συναίσθηση του καθήκοντος και καλή θέληση. 

Οι ασθενείς πρέπει να τηρούνται καθαροί και ιδιαιτέρως αν είναι κλινήρεις 

πρέπει να υποβάλλονται συχνά σε µικροβιολογικό έλεγχο του δέρµατος, των 

µασχαλών, του περινέου, του ρινοφάρυγγα, των ούρων και των 

χειρουργικών τραυµάτων. Το ξύρισµα των γενειών και η κοπή των τριχών 

πρέπει να γίνεται τακτικά διότι έχουν µεγάλη σηµασία από πλευράς υγιεινής. 

Οι πυτζάµες και τα ενδύµατα των ασθενών πρέπει να αποστειρώνονται στο 

αυτόκαυστο και οι δέκτες των τηλεφωνικών συσκευών να καθαρίζονται όσο 

το δυνατόν καλύτερα. Μεγάλη προσοχή πρέπει να καταβάλλεται κατά το 

καθάρισµα των δωµατίων, ιδιαιτέρως στους χώρους γύρω από τις  κλίνες , 

 



στις λεκάνες των νιπτήρων και στα αποχωρητήρια. Το προσωπικό πρέπει να 

ελέγχεται περιοδικά, έτσι ώστε να εφαρµόζεται ειδική ανοσοποίηση. 

Πρέπει επίσης να λαµβάνονται περιοδικά επιχρίσµατα από την κοιλότητα 

της ρινός και του λάρυγγα. Οποιοδήποτε περιστατικό λοιµώδους νόσου του 

δέρµατος, του ανώτερου αναπνευστικού συστήµατος και του γαστρεντερικού 

σωλήνα πρέπει να αναφέρεται. Απαιτείται  συνεχής εξάσκηση και αυστηρή 

επίβλεψη του προσωπικού λόγω της εξαιρετικά χρήσιµής συµβολής του στον 

έλεγχο των ενδονοσοκοµειακών λοιµώξεων. 

Επεξηγηµατικές αφίσες πρέπει να βρίσκονται στις αίθουσες αναµονής και 

στους διαδρόµους, οι οποίες να αναλύουν στους επισκέπτες ότι οφείλουν να 

ακολουθούν τους κανονισµούς του νοσοκοµείου προκειµένου να 

προστατεύσουν τους συγγενείς τους και τους εαυτούς τους από τις 

ενδονοσοκοµειακές λοιµώξεις. Είναι αυτονόητη η επιµονή για την τέλεια 

αποστείρωση των εργαλείων, των οθονών και των σκευών που 

χρησιµοποιούνται από τους γιατρούς και το νοσηλευτικό προσωπικό. 

Ασφαλώς είναι κατακριτέα η τακτική κατά την οποία επαναπαύονται  στην 

χρησιµοποίηση αντιβιοτικών προκειµένου να ξεπεραστεί και να δικαιολογηθεί 

η εφαρµογή πληµµελών τακτικών αποστείρωσης. 

Οι προσωπίδες, οι βαλβίδες και οι ενδοτραχειακοί σωλήνες πρέπει να 

αποστειρώνονται πλήρως και να χρησιµοποιούνται καθαροί για κάθε νέο 

ασθενή. Σκεύη και οθόνια που χρησιµοποιούνται στην επιφάνεια του 

σώµατος του ασθενή συχνά δεν έχουν την δέουσα προσοχή όταν 

καθαρίζονται. Αυτό αποτελεί επικίνδυνο σφάλµα δεδοµένου ότι π.χ. µια 

µολυσµένη σκηνή οξυγόνου είναι συχνά το ίδιο επιβλαβής όσο και ένας 

µολυσµένος καθετήρας. Όργανα θεραπείας δια εισπνοών και θερµοκοιτίδες 

πρόωρων βρεφών απαιτούν προσεκτική και επιµελή απολύµανση. Η 

συµµετοχή του βοηθητικού προσωπικού συχνά υποτιµάται. Παρατηρείται ότι 

το προσωπικό που ασχολείται µε την καθαριότητα µεταφέρει ακάθαρτα 

δοχεία ή λόγω απροσεξίας διασκορπίζει µεγάλες σταγόνες ακάθαρτου 

ύδατος εντός άλλων δοχείων που επιβλέπονται αυστηρά από πλευράς 

αντισηψίας και αντισηψίας χώρων. Τα πλέον ταπεινά εργαλεία π.χ. σκούπες, 

 



κάδοι, διάφορα δοχεία είναι δυνατόν να είναι πολύ επικίνδυνα. Η χρήση 

σαπουνιών και απορρυπαντικών δεν αποτελεί εγγύηση στειρότητας όπως 

πιστεύουν οι περισσότεροι δεδοµένου ότι οι ουσίες αυτές ασκούν µάλλον 

ασθενή αντισηπτική δράση. 

Είναι σπάνιο τα τρόφιµα και το νερό να αποτελούν πηγή 

ενδονοσοκοµειακών λοιµώξεων, εκτός των περιπτώσεων ενδηµιών 

τροφικών δηλητηριάσεων, οι οποίες δεν αφορούν µόνο τα νοσοκοµεία. 

Ειδική µέριµνα πρέπει να καταβάλλεται κατά τον καθαρισµό των 

αποχωρητηρίων, των λουτρών, των δωµατίων υπηρεσίας, των 

ανελκυστήρων και των πλυντηρίων. 

Το αιθυλενοξείδιο χρησιµοποιείται στα ιατρικά εργαλεία, τα οποία θα 

καταστρέφονταν αν χρησιµοποιούνταν αποστείρωση µε θερµότητα. Για την 

αποστείρωση ή και την απολύµανση απεκκριµάτων και επιφανειών 

χρησιµοποιούνται χηµικές ουσίες. Οι κυριότερες  είναι η αλκοόλη, η χλωρίνη, 

διάφορες φαινόλες, κρεζόλες, κτλ. 

Τα σαπούνια και τα απορρυπαντικά περιβάλλονται συνήθως από 

υπερβολική εµπιστοσύνη, εντούτοις δεν είναι απόλυτα απολυµαντικές 

ουσίες. Απλά µε υποβιβασµό της επιφανειακής τάσης των υγρών 

επιτρέπουν µε µηχανική δράση την αποµάκρυνση την αποµάκρυνση 

ακαθαρσιών και µικροβίων. Ο καθαρισµός της επιφάνειας  µε ένα 

απορρυπαντικό µεταβάλλει την ακάθαρτη και µολυσµένη επιφάνεια σε 

καθαρή χωρίς όµως να αφαιρεί τα µικρόβια. 

Οι υγρές σκούπες, οι σφουγγαρίστρες και οι κάδοι εξακολουθούν να 

φιλοξενούν ζωντανούς µικροοργανισµούς και πρέπει να καταβάλλεται 

ιδιαίτερη προσοχή κατά την χρήση τους. 

Μολυθέντα τµήµατα, θάλαµοι και άλλες περιοχές του νοσοκοµείου πρέπει 

να υποβάλλονται σε απολύµανση. Το πιο αποδοτικό απολυµαντικό για αυτές 

τις περιπτώσεις εξακολουθεί να είναι η φορµαλδεύδη σε αέρια µορφή. Η 

χρήση γλυκόζης και ατµών βήτα- προπιολακτόνης εξακολουθεί ακόµη να 

βρίσκεται σε πειραµατικό στάδιο. 

 

 



 

 

ΓΕΝΙΚΑ ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ ΚΑΙ Ο∆ΗΓΙΕΣ ΓΙΑ ΤΕΛΕΙΑ ΑΠΟΣΤΕΙΡΩΣΗ 
ΚΑΙ ΑΠΟΛΥΜΑΝΣΗ. 

Όταν πρόκειται να αποστειρώσουµε και να απολυµάνουµε διάφορα υλικά 

ή αντικείµενα, πρέπει να έχουµε υπόψιν τις ακόλουθες γενικές αρχές. 

Η αποστείρωση πετυχαίνεται µε τα φυσικά µέσα που αναφέραµε και µε τη 

διήθηση. Για να έχουµε σωστή και τέλεια αποστείρωση αντικειµένων, πρέπει 

να επιλέγουµε τον καταλληλότερο τρόπο για κάθε περίπτωση. Εκείνο που 

µας καθορίζει την επιλογή του ενός ή του άλλου τρόπου αποστείρωσης είναι 

η φυσική κατάσταση του προς αποστείρωση υλικού(στερεό-υγρό) και η 

χηµική του σταθερότητα. ∆εν είναι δυνατό να αποστειρώσουµε πχ. Με 

διήθηση ένα δοκιµαστικό σωλήνα, ούτε µε γυµνή φλόγα ένα είδος 

ρουχισµού. Η εκλογή λοιπόν του µέσου αποστειρώσεως έχει µεγάλη 

σηµασία, γιατί έτσι πετυχαίνουµε σωστή και γρήγορη αποστείρωση, δεν 

καταστρέφουµε αντικείµενα ή υλικά που αποστειρώνουµε, δεν χάνουµε 

δηλαδή χρόνο και χρήµα και δεν γινόµαστε υπεύθυνοι για τη µετάδοση 

νοσηµάτων. 

∆εν πρέπει να ξεχνάµε τους κανόνες αποστειρώσεως που αφορούν τα 

αντικείµενα  και τους κανόνες που αφορούν τα όργανα αποστειρώσεως. 

Αποτελεί µεγάλη παράλειψη η µη συνεχής παρακολούθηση του οργάνου 

κατά τη διάρκεια της αποστειρώσεως. Με την παράλειψη αυτή µπορεί να 

γίνουµε και αίτιοι ατυχήµατος. Η θερµότητα, που αποτελεί το κυριότερο µέσο 

αποστειρώσεως, έχει επιτυχία ως µέθοδος καταστροφής των µικροβίων. 

Μόνο αν τηρηθούν ορισµένοι όροι, να υπάρχει δηλαδή στους κλιβάνους η 

κατάλληλη θερµοκρασία και ο απαιτούµενος χρόνος. Ο απλός βρασµός 

έστω και παρατεταµένος, δεν φονεύει τους σπόρους των µικροβίων. Ο 

τυνταλισµός µπορεί να εφαρµοστεί µόνο στα υγρά, τα οποία επιτρέπουν τη 

βλάστηση των σπόρων. Η παστερίωση δεν είναι αποστείρωση αλλά τρόπος 

αδρανοποιήσεως των παθογόνων µικροβίων και χρησιµοποιείται, επειδή δεν 

φέρνει µεταβολές στην υψηλή ποιότητα του γάλακτος ως τροφίµου. Τα 

 



σπορογόνα µικρόβια είναι πιο ανθεκτικά από τα µη σπορογόνα. Χρειάζεται 

προσοχή για την επιλογή του κατάλληλου σε κάθε περίπτωση 

απολυµαντικού. Η χρησιµοποίηση του απολυµαντικού πρέπει να γίνεται µε 

τις καθορισµένες πυκνότητες και ποτέ σε χαµηλότερες ή µε εµπειρικά 

διαλύµατα. Στην απολύµανση απαιτείται χρόνος για να δράσει το 

απολυµαντικό, γιατί τα µικρόβια δεν φονεύονται ακαριαία. Η θερµοκρασία 

αυξάνει τη δράση του απολυµαντικού. Τόσο στην αποστείρωση όσο και στην 

απολύµανση δεν πρέπει να ξεχνάµε, ότι η παρουσία οργανικών ουσιών 

δυσκολεύει και δεν επιτρέπει την καταστροφή των µικροβίων. Η σωστή και 

τέλεια αποστείρωση και απολύµανση ολοκληρώνεται αν πάρουµε και τα 

κατάλληλα µέτρα συντηρήσεως  των αντικειµένων και των υλικών που 

αποστειρώσαµε. Αν δεν πρόκειται να χρησιµοποιήσουµε άµεσα τα 

αντικείµενα και υλικά που αποστειρώσαµε και απολυµάναµε, πρέπει να τα 

τοποθετήσουµε σε ειδικούς χώρους ή µε σωστή παρασκευή, ώστε να 

διατηρούνται απαλλαγµένα από µικρόβια µέχρι να χρησιµοποιηθούν. 

Σύµφωνα µε έρευνες που έχουν γίνει  έχει αποδειχθεί ότι ο τρόπος 

χειρισµού των επεµβάσεων (καθετήρες, οροί) ακόµη και τα υλικά που 

χρησιµοποιούνται από το προσωπικό  ή τα προσωπικά του αντικείµενα, τα 

ίδια τα κρεβάτια, αποτελούν εστίες µικροβίων. Απαραίτητη είναι η απόλυτη 

καθαριότητα, για την οποία έχουν βγει σαφείς οδηγίες και κανόνες, πλην 

όµως δεν τηρούνται σε µεγάλο ποσοστό. Ο τρόπος µε τον οποίο πλένουν τα 

χέρια τους οι γιατροί και οι νοσηλευτές είναι καθορισµένος, έστω κι αν κάτι 

τέτοιο φαντάζει αστείο. 

Είναι πολύ σηµαντικός ο έλεγχος των αποθηκών, των ψυγείων, των 

µαγειρείων και όλων των φαγητών. Όλοι πρέπει να προσέχουν την 

καθαριότητά τους. Πρέπει να ακολουθούνται ειδικοί κανόνες, προσεκτικές 

διαδικασίες και πιστή εφαρµογή των µέτρων. Το κοτόπουλο για παράδειγµα 

είναι ένα πολύ επικίνδυνο φαγητό για επιδηµίες για τη σαλµονέλα και 

χρησιµοποιείται σε όλα τα νοσοκοµεία ως κατάλληλο τρόφιµο. Είναι. Όµως 

πρέπει να καθαρίζεται σωστά σε πάγκους απολύτως καθαρούς, να 

συντηρείται και να διατηρείται µε συγκεκριµένο τρόπο σε ξεχωριστά ψυγεία. 

 



Το νερό που διοχετεύεται στους ασθενείς πρέπει να περνά από καθηµερινή 

καλλιέργεια και ο περιβάλλοντας χώρος των νοσοκοµείων πρέπει να 

ελέγχεται εξονυχιστικά, καθώς δεν πρέπει να υπάρχουν σηµεία όπου 

µπαίνουν ποντίκια. 

Οι εικόνες αυτές είναι καθηµερινές, τόσο για το προσωπικό των 

νοσοκοµείων, όσο και για τους πολίτες που εισέρχονται σε αυτά. 

Παραδείγµατα από τη θητεία τους για τη κατάσταση που επικρατεί έχουν να 

δώσουν όλοι οι αρµόδιοι, καθώς δεν έλειψαν καθετήρες και οροί στα λάστιχα 

των οποίων υπήρχαν καλλιέργειες µικροβίων και από τους οποίους 

προσβλήθηκαν δεκάδες ασθενείς, όπως και ¨κοκαλάκια¨ στα µαλλιά 

νοσηλευτριών ή καθηλώσεις σε κλίνες για µεγάλα χρονικά διαστήµατα χωρίς 

κίνηση των πνευµόνων που είχαν τις ίδιες επιπτώσεις. 

Εξαιρετικά ευαίσθητοι στις ενδονοσοκοµειακές λοιµώξεις είναι οι 

ηλικιωµένοι και τα άτοµα που παραµένουν για µεγάλα χρονικά διαστήµατα 

στα νοσοκοµεία. Είναι γνωστό και το µικρόβιο ¨ασετινοµπάκτερ¨, που 

χαρακτηρίζεται ως ¨µικρόβιο της εντατικής¨ και δηµιουργεί σηψαιµία στους 

ασθενείς εντατικών µονάδων θεραπείας. 
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1. Gram χρώση  
Έχοντας συµπληρώσει ένα περίπου αιώνα ζωής η κατά Gram χρώση (από 

το όνοµα του Hans Christian Gram που πρώτος την εφάρµοσε), παραµένει η 

καλύτερη διαθέσιµη και σήµερα τεχνική για την ταχεία διάγνωση των 

βακτηριδιακών λοιµώξεων.  

H κατά Gram χρώση οποιουδήποτε φλεγµονώδους υλικού και η 

µικροσκοπική του εξέταση προσφέρει στον κλινικό γιατρό ανεκτίµητη βοήθεια για 

τη σωστή διαγνωστική προσέγγιση των βακτηριδιακών κυρίως λοιµώξεων και 

επιτρέπει την εκλογή της σωστής αντιµικροβιακής θεραπείας σε βραχύτατο 

χρονικό διάστηµα. Επίσης, η κατά Gram χρώση συµβάλλει σηµαντικά στην 

αιτιολογική διάγνωση των πνευµονικών λοιµώξεων, όπου η αξιοπιστία των 

καλλιεργειών των πτυέλων σήµερα αµφισβητείται σοβαρά. 

Για την αξιολόγηση των αποτελεσµάτων της κατά Gram µικροσκοπικής 

εξετάσεως θα πρέπει να λαµβάνονται υπόψη τα ακόλουθα στοιχεία, που όταν 

συνυπάρχουν αποτελούν ένδειξη λοιµώξεως  

Η µορφολογία (κόκκοι ή βάκιλλοι) και οι χρωµατικοί χαρακτήρες 

Gram(+): µπλε χρώµα, Gram (-): κόκκινο χρώµα). 

Ο µικροοργανισµός που επικρατεί στο οπτικό πεδίο. Σε σωστά 

συλλεγµένο και βαµµένο δείγµα, όταν υπάρχει λοίµωξη επικρατεί ένα είδος 

µικροοργανισµού αριθµητικά (είτε Gram θετικός κόκκος, είτε Gram αρνητικός 

 



βάκιλλος κλπ.), που κατά κανόνα είναι και το παθογόνο αίτιο της λοιµώξεως. 

3. Η ύπαρξη ή απουσία λευκοκυττάρων και επιθηλιακών κυττάρων και 

η µεταξύ τους αριθµητική σχέση. 

Το δείγµα θεωρείται αξιόπιστο σε γενικές γραµµές όταν κατά µικρό οπτικό 

πεδίο (µεγέθυνση Χ100) παρατηρούνται λιγότερα από 10 επιθηλιακά κύτταρα και 

περισσότερα από 25 πυοσφαίρια (πολυµορφοπύρηνα). 

Η αξιολόγηση του δείγµατος γίνεται µε την άθροιση της βαθµολογίας για τα 

επιθηλιακά κύτταρα και τα πολυµορφοπύρηνα. Εάν το αλγεβρικό άθροισµα δίνει 

αρνητικό αριθµό το δείγµα θεωρείται ακατάλληλο και η εξέταση πρέπει να 

επαναληφθεί. Επίσης, θεωρούµε ότι πρέπει να επαναλαµβάνεται η εξέταση µε 

άλλο δείγµα όταν το άθροισµα της βαθµολογίας είναι 0. 

Πρέπει να τονισθεί ότι δε µπορεί και δεν είναι σωστό να ταυτοποιεί ο 

γιατρός µε την κατά Gram εξέταση τον παρατηρούµενο µικροοργανισµό. Το µόνο 

που πρέπει να κάνει είναι να δει εάν το δείγµα είναι αξιόπιστο και να περιγράψει 

το σχήµα (κόκκος ή βάκιλλος), τη διάταξη (διπλόκοκκος, διάταξη σε αλυσίδες, σε 

οµάδες, τετράδες κλπ) και τα χρωµατικά χαρακτηριστικά (Gram θετικός ή Gram 

αρνητικός) του µικροοργανισµού. Π.χ. «Άφθονα πυοσφαίρια πάνω από 75 

κ.ο.π., επιθηλιακά κύτταρα κάτω από 5 κ.ο.π, υπερέχων µικροοργανισµός 

Gram(+) κόκκος σε οµάδες». Τα στοιχεία αυτά επιτρέπουν στον κλινικό να 

θεωρήσει ως αιτιοπαθογόνο αίτιο της λοίµωξης το σταφυλόκοκκο, να τον εντάξει 

στο κλινικό πλαίσιο του αρρώστου του και να επιλέξει την κατάλληλη 

αντιµικροβιακή θεραπεία σε ελάχιστο χρονικό διάστηµα και πριν ακόµη είναι 

γνωστά τα αποτελέσµατα των καλλιεργειών, πoυ αρκετές φορές µπορεί να είναι 

αρνητικά παρά την ύπαρξη λοιµώξεως.  

 

Τεχνική κατά  Gram xρώσης  
Υπάρχουν αναρίθµητες τυποποιήσεις της τεχνικής. 'Όλες βασίζονται στην 

ιδιότητα των µικροβίων που χαρακτηρίζονται ως Gram θετικά να κατακρατούν το 

ιώδες της Γεντιανής µετά την προσθήκη αιθανόλης και να χρωµατίζονται µπλε, 

ενώ τα µικρόβια που χαρακτηρίζονται ως Gram αρνητικά αποχρωµατίζονται µε 

την αιθανόλη και χρωµατίζονται στη συνέχεια κόκκινα µε την προσθήκη 

 



φουξίνης. 

 Όλα τα κυτταρικά στοιχεία του οργανισµού (πυοσφαίρια, επιθηλιακά 

κύτταρα) είναι Gram αρνητικά (κόκκινα) ενώ οι µύκητες Gram θετικοί (µπλε). 

 Αλλαγές στα χρωµατικά χαρακτηριστικά και τη µορφολογία των βακτηρι-

δίων µπορεί να παρατηρηθούν όταν: 

1) έχει προηγηθεί θεραπεία µε αντιµικροβιακό (π. χ. προηγούµενη 

θεραπεία µε πενικιλίνη µπορεί να µετατρέψει Gram θετικούς 

κόκκους σε Gram αρνητικούς, 

2)  υπάρχουν πολλά πυοσφαίρια ή  

3) ο µικροοργανισµός είναι πολύ νέος ή πολύ γερασµένος. 

Artefactual υλικό. Συγκρίµµατα χρωστικής πολλές φορές εκλαµβάνονται ως 

βακτηρίδια από το άπειρο µάτι. Η δυσκολία παρακάµπτεται µε την πείρα και τη 

γνώση ότι µόνο τα βακτηρίδια παρουσιάζουν συµµετρία στο χώρο, έχουν 

περίπου οµοιόµορφο µέγεθος και οµαλή περιφέρεια. 

Η διαδικασία που ακολουθούµε για την κατά Gram χρώση έχει τα εξής 

στάδια:  

1.

2.

3.

4.
5.

6.

 Το προς χρώση υλικό επιστρώνεται στην αντικειµενοφόρο πλάκα σε 

λεπτή στιβάδα και αφήνεται να στεγνώσει στον αέρα. Εάν πρόκειται για 

εγκεφαλονωτιαίο υγρό τοποθετείται µια σταγόνα στο κέντρο της πλάκας, 

αφήνεται να στεγνώσει, προστίθεται ακόµη µια σταγόνα κ.ο.κ. 

 Το δείγµα µονιµοποιείται µε λύχνο του Bunsen (η θερµότητα σκοτώνει 

επίσης τα βακτηρίδια. Τα σώµατά τους όµως παραµένουν και βάφονται) 

 Καλύπτεται όλη η αντικειµενοφόρος πλάκα µε crystal violet και προστί-

θενται αµέσως 2-3 σταγόνες διττανθρακικού νατρίου που το αναµειγνύουµε 

φυσώντας το δείγµα. Η χρωστική αφήνεται να επιδράσει επί 10 δευτερόλεπτα. 

 Ξέπλυµα µε νερό της βρύσης. 

 Καλύπτεται όλη η αντικειµενοφόρος πλάκα µε ιωδιούχο διάλυµα. Η χρω-

στική αφήνεται να επιδράσει επί 10 δευτερόλεπτα. 

 Αποχρωµατίζεται η πλάκα προσεκτικά µε αιθανόλη 95% µέχρι που τα 

λεπτότερα σηµεία του επιχρίσµατος να αποχρωµατισθούν. Είναι το κρισιµότερο 

στάδιο. 

 



7.
8.

9.
10. 

 Ξέπλυµα µε νερό της βρύσης. 

 Καλύπτεται όλη η αντικειµενοφόρος πλάκα µε διάλυµα αραιής φουξίνης. 

Η χρωστική αφήνεται να δράσει επί 5-10 δευτερόλεπτα. 

 Ξέπλυµα µε νερό της βρύσης. 

Στέγνωµα στον αέρα. 

 

Χρώση για οξεάντοχα βακτηρίδια: Ziehl- Nielsen 
Η µικροσκοπική εξέταση των πτυέλων για φυµατοβακίλλους αποτελεί το 

βασικό στοιχείο για την επιβεβαίωση της διαγνώσεως και την έναρξη της 

αντιφυµατικής θεραπείας (είναι γνωστό ότι οι καλλιέργειες µε νεώτερες τεχνικές 

απαιτούν 15 µέρες ενώ µε παλαιές έως και 40 ηµέρες). 

Η εξέταση θεωρείται θετική όταν ανευρίσκονται τουλάχιστον 3 

φυµατοβάκιλλοι, πράγµα που σηµαίνει εξέταση 600 περίπου οπτικών πεδίων. Το 

γεγονός αυτό επισηµαίνει τη σηµασία που έχει η ενδελεχής εξέταση του 

µικροσκοπικού παρασκευάσµατος και η επί ικανό χρόνο (τουλάχιστον 20 λεπτά) 

εξέτασή του. 

Είναι γεγονός ότι απαιτείται σχετικά µεγάλος αριθµός φυµατοβακίλλων για 

να παρατηρηθούν κατά την εξέταση αρκετοί και να θεωρηθεί το δείγµα θετικό. 

Έτσι η αρνητική εξέταση του δείγµατος για παρουσία φυµατοβακίλλων δεν 
αποκλείει τη φυµατίωση όταν η κλινική εικόνα και η ακτινολογική εικόνα 
είναι τυπικές ή ενδεικτικές ενεργού νόσου. 

Με την οξεάντοχη χρώση Ziehl-Nielsen το µυκοβακτηρίδιο εµφανίζεται ως 

βάκιλλος χρωσµένος ερυθρός µε επιµήκη διάσταση 1-5 mm και διάµετρο 0.3-0,6 

mm.  

 

2. Καλλιέργειες φλεγµονώδους υλικού 
Αποτελούν τον κύριο τρόπο αιτιολογικής διάγνωσης των λοιµώξεων. Ο 

παθογόνος µικροοργανισµός µπορεί να αποµονωθεί µε καλλιέργεια 

οποιουδήποτε φλεγµονώδους υλικού σε τεχνητά θρεπτικά υλικά, σε ιστούς ή σε 

ζώα. 

 Η αξιολόγηση όµως των αποτελεσµάτων των καλλιεργειών, όπως έχει 

 



αναφερθεί ήδη, είναι ευθύνη του κλινικού γιατρού ο οποίος θα πρέπει να 

συνεκτιµήσει 1) την πιθανότητα επιµόλυνσης του δείγµατος από τη φυσιολογική 

χλωρίδα (αυτό συµβαίνει συχνά στις καλλιέργειες των πτυέλων που γι αυτό το 

λόγο θεωρούνται σε µεγάλο βαθµό αναξιόπιστες), 2) τη σωστή συλλογή του 

δείγµατος και 3) την έγκαιρη µεταφορά του στο εργαστήριο. 

Είναι γεγονός ότι στα σύγχρονα νοσοκοµεία, που το νοσηλευτικό 

προσωπικό είναι ανεπαρκές και όχι καλά εκπαιδευµένο, η τόσο κρίσιµη 

διαδικασία της συλλογής των δειγµάτων έχει αφεθεί στο νοσηλευτικό προσωπικό, 

στο οποίο δεν τονίζεται η σηµασία αυτής της διαδικασίας. Εντούτοις, χρήση και 

των πιο µοντέρνων και ακριβών µεθόδων θα δώσει αποπροσανατολιστικά ή 

ψευδή αποτελέσµατα όταν το εργαστηριακό δείγµα είναι ακατάλληλο µε την 

έννοια ότι 1) είτε η συλλογή του δεν έγινε αξιόπιστα ή 2) η µεταφορά του στο 

εργαστήριο δεν υπήρξε έγκαιρη είτε 3) δεν εµβολιάσθηκε έγκαιρα στο αντίστοιχο 

θρεπτικό υλικό. 

 

Καλλιέργειες αίµατος  
Αποµόνωση µικροοργανισµών σε καλλιέργειες αίµατος εκτός του ότι 

συµβάλλει στην αιτιολογική διάγνωση της λοιµώξεως συνήθως σηµαίνει ότι η 

λοίµωξη είναι σοβαρή. 

Αιµοκαλλιέργειες πρέπει να λαµβάνονται σε όλους τους αρρώστους που 

παρουσιάζουν πυρετό µε ρίγος, σηµεία σηψαιµίας, είναι ανοσοκατασταλµένοι ή 

είναι ύποπτοι για ενδοκαρδίτιδα. 

Η τήρηση των ακολούθων κανόνων στη λήψη των αιµοκαλλιεργειών αυξά-

νει την απόδοση και την αξιοπιστία τους: 

1. Λήψη επαρκούς αριθµού αιµοκαλλιεργειών: τρεις αερόβιες και τρεις 

αναερόβιες αιµοκαλλιέργειες (µία λήψη ανά δεκάλεπτο από διαφορετική φλέβα 

κάθε φορά). 6 αιµοκαλλιέργειες (συνολικό ποσό αίµατος 30 ml) επί δύο ηµέρες 

είναι επαρκείς αλλά και απαραίτητες στις περισσότερες περιπτώσεις. Αυτή η 

πρακτική ισχύει και για αρρώστους µε υποψία ενδοκαρδίτιδας ή που έχουν λάβει 

αντιµικροβιακή θεραπεία πρόσφατα (το προηγούµενο των καλλιεργειών 

15νθήµερο). 

 



Η λήψη αίµατος από τρεις διαφορετικές φλέβες ελαχιστοποιεί το πρόβληµα της 

επιµολύνσεως και επιτρέπει στον κλινικό γιατρό να αξιολογήσει την κλινική 

σηµασία των καλλιεργειών. Π.χ., εάν η µία από τις τρεις αιµοκαλλιέργειες είναι 

θετική, θα πρέπει να ληφθεί σοβαρά υπόψη το ενδεχόµενο της επιµολύνσεως, 

ιδίως εάν ο αποµονωθείς µικροοργανισµός είναι ο επιδερµικός σταφυλόκοκκος. 

Αντίθετα, εάν και οι τρεις αιµοκαλλιέργειες είναι θετικές αυτό αποτελεί απόδειξη 

σοβαρής λοιµώξεως και πρέπει να αντιµετωπισθεί έγκαιρα µε την κατάλληλη 

επιλογή αντιµικροβιακής θεραπείας, έστω Και εάν ο αποµονωθείς 

µικροοργανισµός είναι ο επιδερµικός σταφυλόκοκκος (γνωστό στέλεχος της 

φυσιολογικής χλωρίδας του δέρµατος). 

2.

3.

 Λήψη των καλλιεργειών στον κατάλληλο χρόνο: Είναι συνηθισµένη 

και εσφαλµένη πρακτική να παραγγέλλονται αιµοκαλλιέργειες «επί ρίγους» 

ή όταν ο άρρωστος εµφανίσει «υψηλό πυρετό». 

Με την πρακτική αυτή η πιθανότητα να είναι αρνητικό το αποτέλεσµα των 

αιµοκαλλιεργειών παρά την ύπαρξη βακτηριδιαιµίας αυξάνει. Και αυτό επειδή 

από την είσοδο βακτηριδίων στην κυκλοφορία µέχρι την εµφάνιση της ακµής του 

πυρετού µεσολαβεί λανθάνουσα περίοδος κατά την οποία µεγάλος αριθµός των 

βακτηριδίων αποµακρύνεται από την αιµατική κυκλοφορία. Εκτός τούτου, το 

ρίγος αποτελεί τον απόηχο της µάχης µεταξύ οργανισµού και εισβολέων 

µικροοργανισµών που έχει ήδη κριθεί και ο αριθµός των ζώντων βακτηριδίων θα 

είναι µικρότερος, ελαττώνοντας έτσι της πιθανότητες αναπτύξεως θετικών 

αιµοκαλλιεργειών όταν το δείγµα του αίµατος λαµβάνεται σε αυτήν την περίοδο. 

Η σωστή πρακτική ως προς το χρόνο λήψης των αιµοκαλλιεργειών είναι να 

παρακολουθείται το θερµοµετρικό διάγραµµα του αρρώστου και οι αιµο-

καλλιέργειες να λαµβάνονται µισή έως µία ώρα πριν από την αναµενόµενη ακµή 

του πυρετού. Έτσι οι πιθανότητες θετικών αιµοκαλλιεργειών επί υπάρξεως 

µικροβιαιµίας είναι µεγαλύτερες. 

Προφανώς σε επείγουσες καταστάσεις, σε βαριά αρρώστους, οι 

αιµοκαλλιέργειες λαµβάνονται το συντοµότερο δυνατόν. 

 Λήψη επαρκούς ποσότητας αίµατος και σε σωστή αναλογία: Για 

κάθε καλλιέργεια απαιτούνται 5 ml αίµατος για κάθε 100 ml θρεπτικού 

 



υλικού. Μικρότερη ποσότητα µειώνει σηµαντικά την πιθανότητα 

αποµόνωσης του αιτιοπαθογόνου µικροοργανισµού, ιδιαίτερα όταν 

πρόκειται για εντεροβακτηριακά ή ψευδοµονάδα.  

Από την άλλη µεριά, υπερβολική ποσότητα αίµατος µπορεί να έχει ως 

αποτέλεσµα την αδρανοποίηση σηµαντικού αριθµού βακτηριδίων (επειδή η 

αντίδραση συµπληρώµατος-αντισώµατος συνεχίζεται στο αίµα και εκτός του 

οργανισµού) µε αποτέλεσµα µείωση της πιθανότητας θετικών αιµοκαλλιεργειών. 

4.

5.

6.

7.

 Καλός αντισηπτικός καθαρισµός της περιοχής της φλεβοκεντήσεως 

και των χεριών του λαµβάνοντος το δείγµα: Έτσι αποφεύγεται η 

επιµόλυνση µε τη χλωρίδα του δέρµατος είτε του αρρώστου είτε του 

λαµβάνοντος το δείγµα. 

 Άµεσος εµβολιασµός του αίµατος στο θρεπτικό υλικό: Επειδή η 

βελόνη που χρησιµοποιήθηκε για τη φλεβοκέντηση θεωρείται 

επιµολυσµένη, Πρέπει να αντικατασταθεί προσεκτικά µe µια νέα βελόνη 

πριν γίνει η έγχυση του αίµατος στη φιάλη της καλλιέργειας. Αποµάκρυνση 

όλου του αέρα αν τυχόν έχει µπει στη σύριγγα ή στις σωληνώσεις όταν 

πρόκειται για αναερόβιες καλλιέργειες. Εάν η µεταφορά στο εργαστήριο 

γίνεται µε τη σύριγγα, το στόµιο της βελόνης πρέπει να σφραγισθεί µε 

πώµα από καουτσούκ (όπως αυτό που χρησιµοποιείται για τα αέρια 

αίµατος) και το αίµα πρέπει να εµβολιασθεί µέσα σε 30 δευτερόλεπτα 

επειδή το Ο2 βαθµιαία διέρχεται τα τοιχώµατα των πλαστικών συριγγών 

που χρησιµοποιούνται σήµερα. 

Προκειµένου για αερόβιες καλλιέργειες το κενό της φιάλης της καλλιέργειας 

θα πρέπει να πληρωθεί µε ατµοσφαιρικό αέρα. 

 Σε περιπτώσεις που ο άρρωστος είναι σηπτικός πρέπει να λαµβάνονται 

3-6 καλλιέργειες σε διάστηµα 2-6 ωρών και η θεραπεία να αρχίζει αµέσώς µετά. 

  Προηγούµενη θεραπεία µε αντιµικροβιακά ή έκθεση αναεροβίων 

βακτηριδίων σε ατµόσφαιρα οξυγόνου προκαλεί αναστρέψιµες βλάβες στην 

κυτταρική µεµβράνη, οι οποίες όµως επιβραδύνουν την ανάπτυξη αυτών των 

βακτηριδίων στα συνηθισµένα θρεπτικά υλικά. Σε αυτές τις περιπτώσεις θα 

πρέπει να ενηµερώνεται το εργαστήριο και το αίµα να καλλιεργείται σε υπέρτονο 

 



διάλυµα σουκρόζης 10-15% το οποίο επιταχύνει την ανάπτυξη βακτηριδίων που 

έχουν ελαττωµατικό κυτταρικό τοίχωµα ή ελαττωµατική κυτταρική µεµβράνη. 

8.  Η εκτίµηση της αξιοπιστίας των καλλιεργειών είναι ευθύνη του κλινικού 

γιατρού, ο οποίος θα πρέπει να αξιολογήσει το αποτέλεσµα κυρίως σε σχέση µε 

το ενδεχόµενο να αντιπροσωπεύει επιµόλυνση του δείγµατος και όχι αληθή 

λοίµωξη του αρρώστου. 

Στοιχεία που υποσηµαίνουν πιθανότητα ψευδώς θετικής αιµοκαλλιέργειας 

είναι τα ακόλουθα: 

α) Αποµόνωση διαφορετικού µικροοργανισµού σε επανειληµµένες 

αιµοκαλλιέργειες. 

β) Θετική µία στις τρεις αιµοκαλλιέργειες, ιδίως όταν ο αποµονωθείς 

µικροοργανισµός είναι γνωστό στέλεχος της δερµατικής χλωρίδας (διφθεροειδή, 

επιδερµικός σταφυλόκοκκος). 

γ) Ανάπτυξη του µικροοργανισµού στο θρεπτικό ζωµό µετά την παρέλευση 

δύο ηµερών επώασης. 

Εντούτοις, σε ανοσοκατασταλµένους αρρώστους τα κριτήρια αυτά δεν 

πρέπει να έχουν αυστηρή εφαρµογή και η αξιολόγηση παρόµοιων 

αποτελεσµάτων θα πρέπει να γίνει λαµβάνοντας σοβαρά υπόψη το γεγονός ότι 

σε µερικές περιπτώσεις οι µικροοργανισµοί αυτοί αποτελούν αίτιο 

βακτηριδιαιµίας. 

 

Καλλιέργειες πτυέλων 
Πτύελα που αποβάλλονται µε το βήχα ε(ναι σχεδόν πάντοτε αναµεµιγµένα 

µε τη φυσιολογική χλώριδα του στοµατοφάρυγγα. Ακόµη και όταν αποµονώνεται 

ένας µικροοργανισµός στην καλλιέργεια των πτυέλων είναι αµφισβητήσιµο κατά 

πόσον αυτός ο µικροοργανισµός αποτελεί και τον αιτιοπαθογόνο παράγοντα της 

αναπνευστικής λοιµώξεως. Σε αρρώστους µε πνευµονιοκοκκική πνευµονία, οι 

οποίοι παρουσιάζουν και βακτηριδιαιµία, οι καλλιέργειες των πτυέλων είναι 

θετικές µόνον στο 50% των περιπτώσεων. Εκτός αυτού, πτύελα που 

αποβάλλονται µε το βήχα, λόγω ακριβώς της επιµόλυνσής τους µε 

στοµατοφαρυγγική χλωρίδα η οποία κυριαρχείται από αναερόβια βακτηρίδια, δεν 

 



είναι δυνατόν να χρησιµοποιηθούν για αναερόβια καλλιέργεια. 

Για τους λόγους αυτούς οι καλλιέργειες των πτυέλων, παρόλο που παραγ-

γέλλονται σε όλους σχεδόν τους αρρώστους µε πνευµονική λοίµωξη, έχουν ως 

εξέταση χαµηλή ειδικότητα (specificity) και ευαισθησία (sensitivity). Τεχνικές 

διαχωρισµού της φυσιολογικής χλωρίδας του στοµατοφάρυγγα από τα µε το 

βήχα αποβαλλόµενα πτύελα είτε είναι αναξιόπιστες είτε τόσο πολύπλοκες ώστε 

να µην έχουν πρακτική κλινική εφαρµογή. 

Αδρός ποιοτικός έλεγχος της καταλληλότητας του δείγµατος των πτυέλων 

πριν από την καλλιέργεια µπορεί να γίνει µε κατά Gram χρώση και µικροσκοπική 

εξέταση. Εάν στο δείγµα παρατηρηθούν πάνω από 10 επιθηλιακά κύτταρα το 

δείγµα θεωρείται ακατάλληλο και δεν θα πρέπει να καλλιεργείται. 

Σήµερα η αξία των καλλιεργειών πτυέλων που αποβάλλονται µε το βήχα 

αµφισβητείται σοβαρά και είναι πιθανόν ότι την επόµενη 5ετία θα έχουν 

καταργηθεί ως κύρια εργαστηριακή µέθοδος στις πνευµονικές λοιµώξεις 

Λήψη πτυέλων ή βρογχικών εκκρίσεων µε διατραχειακή αναρρόφηση απο-

τελεί µια µέθοδο µε ασήµαντες και σπάνιες παρενέργειες, η οποία µπορεί να 

δώσει αξιόπιστο υλικό για αερόβιες και αναερόβιες καλλιέργειες. Κύριες

 ενδείξεις εφαρµογής διατραχειακής αναρροφήσεως είναι: 

1.
2.

 Λήψη υλικού για αναερόβια καλλιέργεια ιδίως σε βαριά αρρώστους.  

  

3.

Λήψη αξιόπιστου υλικού για καλλιέργεια σε βαριές λοιµώξεις αναπνευ-

στικού, σε ανοσοκατεσταλµένα άτοµα ή σε άτοµα που η αποµόνωση του 

αιτιοπαθογόνου µικροοργανισµού και η δοκιµή ευαισθησίας καθίσταται απα-

ραίτητη (βαριές νοσοκοµειακές πνευµονίες, προβλήµατα πολυαντοχής των 

βακτηριδίων).  

  Αδυναµία λήψης αξιόπιστου δείγµατος πτυέλων µε το βήχα ή απουσία 

απόχρεµψης σε αρρώστους που η αιτιολογική διάγνωση και έναρξη αιτιολογικής 

θεραπείας (όχι εµπειρικής) είναι απαραίτητη. 

Απόλυτη αντένδειξη για τη διενέργεια διατραχειακής αναρροφήσεως 

αποτελεί η αιµορραγική διάθεση. Οι επιπλοκές είναι σπάνιες, µε συχνότερη το 

υποδόριο εµφύσηµα και σπανιότερα µεσοπνευµόνιο εµφύσηµα (που συνήθως 

δεν απαιτούν θεραπευτική αντιµετώπιση και απορροφώνται εντός ολίγων 

 



ηµερών). Περίδεση του τραχήλου µετά την διατραχειακή αναρρόφηση περιορίζει 

το βαθµό του υποδορίου εµφυσήµατος. Αιµόπτυση και επιβάρρυνση της 

αναπνευστικής λειτουργίας (κυρίως σε αρρώστους µε χρόνια αναπνευστική

 ανεπάρκεια). 

 
Τεχνική διατραχειακής αναρροφήσεως 

Η παρακέντηση γίνεται στην περιοχή της κρικοθυρεοειδούς µεµβράνης. 

Ο αυχένας πρέπει να βρίσκεται σε υπερέκταση για την καλύτερη προβολή 

του σηµείου που θα εισέλθει η βελόνη. Αυτό επιτυγχάνεται µε την τοποθέτηση 

προσκέφαλου κάτω από τους ώµους του αρρώστου, ώστε να υπερεκταθεί ο 

τράχηλος καθώς το κεφάλι θα πέφτει έξω από το µαξιλάρι.  

Η περιοχή καθαρίζεται σχολαστικά µε αντισηπτικό (betadine και αποµά-

κρυνση του ιωδιούχου µε οινόπνευµα). Εφαρµόζεται άσηπτη τεχνική (απο-

στειρωµένα γάντια και οθώνια στην περιοχή της επεµβάσεως).  

Για την παρακέντηση χρησιµοποιείται ευρεία βελόνη (Νο 14) και αφού 

διαπεράσει την κρικοθυρεοειδή µεµβράνη προωθείται ελαφρά στην τραχεία µε 

κλίση παράλληλη προς τον αυλό της. Στη συνέχεια ο γιατρός περνάει στον αυλό 

της βελόνης και προωθεί προς την τραχεία λεπτό καθετήρα, ενώ παράλληλα 

αποσύρει από την τραχεία τη βελόνη. 

Ακολουθεί απότοµη έγχυση 4-5 ml αποστειρωµένου φυσιολογικού: ορού 

(που δεν περιέχει βακτηριδιοστατικές ή -κτόνες ουσίες) στον καθετήρα, που 

προκαλεί στον άρρωστο έντονο παροξυσµικό βήχα, στη διάρκεια του οποίου 

γίνεται η αναρρόφηση και συλλογή των εκκρίσεων µέσα σε σύριγγα που είναι 

συνδεδεµένη µε τον πλαστικό καθετήρα. Το περιεχόµενο της σύριγγας και του 

καθετήρα αποστέλλονται ταχέως για αναερόβιες και αερόβιες καλλιέργειες. 

Παρόµοιες ενδείξεις µε τη διατραχειακή αναρρόφηση έχει και η λήψη 

βρογχικών εκκρίσεων µε βρογχοσκόπηση χρησιµοποιώντας ειδική τεχνική που 

αποφεύγει την επιµόλυνση του υλικού µε φυσιολογική χλωρίδα του 

στοµατοφάρυγγα, η οποία είναι αναπόφευκτη κατά την είσοδο του 

βρογχοσκοπίου. 

Αυτό επιτυγχάνεται µε ειδικούς τηλεσκοπικούς καθετήρες (αρχή του 

 



σωλήνα µέσα στο σωλήνα) που περιλαµβάνουν έναν εξωτερικό καθετήρα που το 

άκρο του αποφράσσεται µε πολυαιθυλενική γλυκόλη (υλικό που διαλύεται 

ταχύτατα σε βλεννογονικές επιφάνειες) µέσα στον οποίο υπάρχει ένας 

εσωτερικός καθετήρας που περιέχει την ψήκτρα. Το σύστηµα αυτών των 

καθετήρων διέρχεται από το εσωτερικό κανάλι του βρογχοσκοπίου και όταν ο 

βρογχοσκόπος φθάσει στην κατάλληλη περιοχή προωθεί τον εσωτερικό 

καθετήρα που απωθεί το βύσµα της πολυαιθυλενικής γλυκόλης (είναι αβλαβής 

για τον πνεύµονα και διαλύεται γρήγορα) του εξωτερικού καθετήρα. Στη συνέχεια 

προωθεί την ψήκτρα και λαµβάνει τα αναγκαία δείγµατα. Αποσύρει την ψήκτρα 

στον εσωτερικό καθετήρα, που επίσης αποσύρεται µέσα στον εξωτερικό 

καθετήρα, και το όλο σύστηµα αποσύρεται από το βρογχοσκόπιο. 

∆ιατοιχωµατική παρακέντηση πνευµονικής διηθήσεως µε λεπτή 

βελόνη υπό ακτινολογικό έλεγχο ή µε αξονική τοµογραφία, παρέχει πιθανώς πιο 

αξιόπιστο δείγµα για καλλιέργεια σε σύγκριση µε το λαµβανόµενο µε 

διατραχειακή αναρρόφηση. Εντούτοις, το ποσοστό των επιπλοκών, µε 

σοβαρότερη τον πνευµονοθώρακα είναι µεγαλύτερο (τουλάχιστον 5%). 

 

Καλλιέργειες ούρων 
Τα ούρα που λαµβάνονται µε την ούρηση είναι κατά κανόνα επιµολυσµένα 

µε τη µικροβιακή χλωρίδα της ουρήθρας και των έξω γεννητικών οργάνων στις 

γυναίκες. Παρουσιάζονται και εδώ, όπως και στα αποχρεµπτόµενα πτύελα, 

προβλήµατα αξιολογήσεως του υλικού, τα οποία όµως στην περίπτωση των 

ούρων µπορούν να παρακαµφθούν εύκολα επειδή: 

α) η περιουρηθρική περιοχή µπορεί να απολυµανθεί ευχερώς και να 

εκπλυθεί η ουρήθρα από τα αποβαλλόµενα πρώτα ούρα και 

β) είναι δυνατός ο ποσοτικός προσδιορισµός του αριθµού των βακτηριδίων 

στην καλλιέργεια των ούρων. Έχει ευρεθεί ότι ο αριθµός των βακτηριδίων άνω 

των 100.000\ml αποτελεί ένδειξη παρουσίας λοιµώξεως στο ουροποιητικό 

σύστηµα. Αριθµός ζώντων βακτηριδίων µικρότερος των 1000\ml θεωρείται 

ενδεικτικός επιµολύνσεως µε φυσιολογική χλωρίδα και δεν αξιολογείται. 

Για την αξιολόγηση του αποτελέσµατος των καλλιεργειών των ούρων και τη 

 



χρήση τους ως ενδεικτικών λοιµώξεως πρέπει να χρησιµοποιούνται 

συγκεκριµένα κριτήρια:  

1.  

2.  

3.  

Τρόπος καθαρισµού της περιοχής: Στους άνδρες δεν είναι 

απαραίτητος ο σχολαστικός καθαρισµός. Στις γυναίκες ο καθαρισµός της 

περιουρηθρικής περιοχής είναι βασικός για τη λήψη αξιόπιστου δείγµατος. Η 

περιοχή καθαρίζεται µε τρεις αποστειρωµένες γάζες 8 cm Χ 8 cm βουτηγµένες σε 

διάλυµα πράσινου σαπουνιού (αντισηπτικά που περιέχουν µικροβιοκτόνα όπως 

phisohex, betadine, για προφανείς λόγους δεν πρέπει να χρησιµοποιούνται). 

Χρησιµοποιώντας κάθε φορά µια γάζα καθαρίζεται η περιοχή µε φορά από 

εµπρός προς τα πίσω. Το ίδιο επαναλαµβάνεται µε τρεις γάζες εµβαπτισµένες σε 

αποστειρωµένο νερό. Αποµακρύνοντας τα χείλη του αιδοίου αρχίζει η συλλογή 

των ούρων. 

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 αρρώστους 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 ούρων σε αυτούς τους αρρώστους. 

Συλλογή ούρων για φυµατοβάκιλλο της φυµατιώσεως 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 δε 

συνιστάται, επειδή συνήθως το δείγµα είναι επιµολυσµένο µε κοινά βακτηρίδια. 

∆εδοµένου, ότι συχνά αναπτύσσονται σαπροφυτικά οξεάντοχα βακτηρίδια στα 

ούρα, δεν έχει αξία η µικροσκοπική εξέτασή τους για οξεάντοχα µυκοβακτηρίδια 

και στα περισσότερα εργαστήρια δε γίνεται. 

Έγκαιρη µεταφορά στο εργαστήριο: Τα ούρα πρέπει να µεταφέρονται 

στο εργαστήριο µέσα σε µια ώρα από τη λήψη τους. Εάν αυτό δεν είναι δυνατόν 

θα πρέπει να τοποθετούνται σε θερµοκρασία 4β.C στο ψυγείο, στο οποίο όµως 

 



δεν πρέπει να παραµένουν περισσότερο από 4 ώρες. 

Τα ούρα αποτελούν ιδανικό θρεπτικό υλιkό 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. 

Είναι προφανές ότι παραµονή των ούρων έξω από το θάλαµο ή στη 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. 

4.  

5.

Αριθµός µικροβίων /ml ούρων: Καλλιέργεια ούρων µε αριθµό ενός 

είδους µικροβίων 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 υπόψη: 

α) σε γυναίκες µε δυσουρικά ενοχλήµατα και συµπτωµατολογία 

ουρολοιµώξεως 

β) σε άνδρες µε συµπτωµατολογία ουρολοιµώξεως 

    γ) όταν το δείγµα έχει ληφθεί µε υπερηβική παρακέντηση ή καθετηριασµό 

των ουρητήρων. 

  

6.

Αποµόνωση περισσοτέρων του ενός είδους µικροβίων σηµαίνει κατά 

κανόνα επιµόλυνση και η καλλιέργεια πρέπει να επαναλαµβάνεται. 

Αληθής πολυµικροβιακή βακτηριδιουρία µπορεί να εµφανισθεί και 

αξιολογείται συνήθως σε αρρώστους 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. 

 

 



Καλλιέργειες Εγκεφαλονωτιαίου Υγρού 
Η µηνιγγίτιδα είναι επείγον περιστατικό και η έγκαιρη έναρξη της σωστής 

αντιµικροβιακής θεραπείας προϋποθέτει ταχεία και ακριβή αιτιολογική διάγνωση. 

Οι διάφορες εξετάσεις που πρέπει να γίνουν στο ΕΝΥ για τη διαφορική διάγνωση 

των µηνιγγίτιδων αναφέρονται στο σχετικό κεφάλαιο. Εδώ πρέπει να τονισθεί ότι: 

1.  
2.

Η εξέταση του ΕΝΥ και οι καλλιέργειες είναι επείγουσες εξετάσεις. 

  

3.

Ορισµένοι µικροοργανισµοί και ιδιαίτερα ο µηνιγγιτιδόκοκκος είναι πολύ 

ευαίσθητοι σε θερµοκρασίες µικρότερες από τη θερµοκρασία του σώµατος και 

αποθνήσκουν σε θερµοκρασία περιβάλλοντος κάτω των 350 C. 

  

4.

Κατά τη µεταφορά στο εργαστήριο το δείγµα του ΕΝΥ πρέπει να 

διατηρείται θερµό. 

  Άµεσος εµβολιασµός του δείγµατος είναι απαραίτητος και το θρεπτικό 

υλικό πριν από τον εµβολιασµό πρέπει να θερµαίνεται στους 370 C. 

 

3. Ανοσολογικές αντιδράσεις 

Παρέχουν πληροφορίες σχετικά µε παρούσα ή αποδραµούσα λοίµωξη. Αν 

και το χαρακτηριστικό των ανοσολογικών αντιδράσεων είναι η ειδικότητα 

(specificity), πολλές ορολογικές αντιδράσεις είναι διασταυρούµενες, πράγµα που 

σηµαίνει ότι η αντίδραση του αντισώµατος µε αντιγόνο δεν προέρχεται στην 

πραγµατικότητα από το αντιγόνο που προκάλεσε την έκλυση του συγκεκριµένου 

αντισώµατος στον άρρωστο. Παράδειγµα αποτελεί η δοκιµή κροκυδώσεως στη 

σύφιλη, όπου το αντιγόνο που χρησιµοποιείται είναι καρδιολιπίνη πού 

προέρχεται από καρδιά βοός. Η ευκαιριακή ανεύρεση στον ορό του αρρώστου 

αντισωµάτων έναντι ορισµένων αντιγόνων δε σηµαίνει απαραίτητα τρέχουσα 

λοίµωξη. Για το λόγο αυτό µόνο η προοδευτική αύξηση του τίτλου αποτελεί 

ένδειξη ενεργού λοιµώξεως. Σε κάθε άρρωστο µε αδιευκρίνιστη λοίµωξη θα 

πρέπει να λαµβάνεται και να διατηρείται σε κατάψυξη δείγµα ορού το οποίο θα 

µπορεί στη συνέχεια να εξετασθεί και να συγκριθεί µε δείγµα ορού που έχει 

ληφθεί αργότερα. 

Οι ανοσολογικές αντιδράσεις περιλαµβάνουν: 

 

 



1.  

2.

Μη ειδικές ορολογικές αντιδράσεις:  

VDRL      Σύφιλη 

Weil-Felix      Ρικεττσιώσεις 

C-αντιδρώσα πρωτεΐνη  Φλεγµονώδεις καταστάσεις 

Ετερόφιλα αντισώµατα  Λοιµώδης µονοπυρήνωση 

Ψυχροσυγκολλητίνες             Μυκόπλασµα 

  

3.

Ραδιοανοσολογικές αντιδράσεις (π.χ. ELlSA = Enzyme Linked 

ImmunoSorbent Assays), 

Σε µεγάλο βαθµό οι ραδιοανοσοβιολογικές µέθοδοι για την ηπατίτιδα Α και 

Β έχουν αντικατασταθεί από ανοσοενζυµικές µεθόδους και ο τοµέας αυτός 

βρίσκεται σε πραγµατική άνθηση. 

  

4.

Ορισµένες ορολογικές µεθόδους περιορισµένης εφαρµογής, που 

χρησιµοποιούνται σε ειδικές περιπτώσεις, π. χ. το dye test για τοξοπλάσµωση, η 

αντίδραση queIIung στο ΕΝΥ για ανίχνευση Στρεπτόκοκκου πνευµονίας, 

Αιµόφιλου ινφλουένζας ή Μηνιγγιτιδόκοκκου.  

  

5.

Ανάστροφη ηλεκτροφόρηση και φθορίζοντα αντισώµατα που έχουν 

αποδειχθεί χρήσιµες τεχνικές για την ανίχνευση αντιγόνων Αιµοφίλου 

ινφλουένζας, Γονοκόκκου, Στρεπτόκοκκου agalactiae, Στρεπτόκοκκου 

πνευµονίας, Κρυπτοκόκκου στο ΕΝΥ και ιού απλού έρπητα στον εγκεφαλικό 

ιστό. Γίνονται συνήθως σε ειδικευµένα εργαστήρια. 

  

6.

Τεχνικές που χρησιµοποιούν τη συγκόλληση και τη µέθοδο latex, παρέ-

χουν µια εναλλακτική λύση για ανίχνευση βακτηριδιακών αντιγόνων και 

αντιγόνων του κρυπτοκόκκου, που είναι δυνατόν να εφαρµοσθούν από λιγότερο 

εξειδικευµένα εργαστήρια.  

  

7.

Ενζυµικοί ανοσοπροσδιορισµοί για ιούς rota έχουν αναπτυχθεί και είναι 

αποδοτικοί, ενώ ενζυµικοί ανοσοπροσδιορισµοί βρίσκονται σε ερευνητικό στάδιο 

για το κλωστηρίδιο difficile. Παράλληλα, συνδυασµός ιστικών καλλιεργειών και 

ανοσοφθορισµού µε µονοκλωνικά αντισώµατα χρησιµοποιούνται στη διάγνωση 

του κυτταροµεγαλοϊού και του ιού του απλού έρπητα. 

  Έλεγχος του συµπληρώµατος που η κατανάλωσή του σε ορισµένες 

λοιµώξεις (λοιµώδης ενδοκαρδίτιδα, ελονοσία, ηπατίτιδα 8 και σηπτικό shock) 

 



αποτελεί χρήσιµο δείκτη της δραστηριότητας της νόσου και της επάρκειας ή µη 

του ανοσολογικού συστήµατος. 

8.  

9.

Έλεγχος της κυτταρικής ανοσίας µε µέτρηση του ανασταλτικού 

παράγοντα µεταναστεύσεως των λευκοκυττάρων (MIF: Migration Inhibition 

Factor). Αποτελεί χρήσιµη µέθοδο ελέγχου της κυτταρικής ανοσίας σε 

φυµατίωση, σαλµονέλλωση, βρουκέλλωση, λιστέρια, σε πολλά νοσήµατα από 

πρωτόζωα και ιούς (ιλαρά, ερυθρά, παραϊνφλουένζα). 

  

10. 

Κυτταροτοξικά Τ-λεµφοκύτταρα. Αποτελούν υποοµάδα των Τ-

λεµφοκυττάρων που προκαλεί, αντιδρώντας µε ειδικά αντιγόνα, κυτταρόλυση. Η 

λειτουργία αυτή των φονικών Τ-λεµφοκυττάρων (Τ killer Iymfocytes) παίζει 

σηµαντικό ρόλο στις ιογενείς λοιµώξεις, όπου ειδικά ιικά αντιγόνα προσκολλώνται 

στην επιφάνεια των κυττάρων προκαλώντας τη δράση των κυτταροτοξικών Τ-

λεµφοκυττάρων και κυτταρόλυση. 

Αντιγόνα ιστοσυµβατότητας των ανθρωπίνων λευκοκυττάρων (ΗLΑ 

Human Leukocyte Antigens). Έχει βρεθεί ότι υφίσταται σχέση µεταξύ του 

συµπλέγµατος ιστοσυµβατότητας και της ευπάθειας ή της αντοχής σε ορισµένα 

νοσήµατα. Το σύστηµα ιστοσυµβατότητας κωδικοποιείται στο χρωµόσωµα 6. 

Λοιµώξεις που έχουν συσχετισθεί µε το σύστηµα ιστοσυµβατότητας είναι: 

λοιµώξεις από απλό έρπητα (ΗLΑ Α1), φυµατίωση (ΗLΑ 88), πολλαπλή 

σκλήρυνση (πιθανώς σχετιζόµενη µε τον ιό της ιλαράς ΗLΑ Dw2), νεανικός 

διαβήτης (σχετιζόµενος µε ιό Coxsackie, ΗLΑ Dw4). 

 

∆ερµατικές δοκιµασίες 
Πρόκειται για ενδοδερµική ένεση σχετικά ειδικών βιολογικών αντιγόνων που 

έχουν την ικανότητα να εκλύουν ειδική δερµατική αντίδραση σε ευαίσθητα άτοµα. 

Οι δερµατικές δοκιµασίες έχουν διαγνωστική, επιδηµιολογική και µερικές 

φορές προ γνωστική αξία. Στις περισσότερες περιπτώσεις οι δερµατικές δοκι-

µασίες αντανακλούν την επιβραδυσµένη ευαισθησία (π. χ. ∆ερµοαντίδραση 

φυµατίνης κατά Mantouχ). Σε ορισµένες περιπτώσεις όµως ελέγχουν τις 

αντιδράσεις άµεσης υπερευαισθησίας (παρουσία κυκλοφορούντων 

αντισωµάτων, όπως, π.χ., η δοκιµασία Schick στη διφθερίτιδα, παρουσία 

 



διφθεριτιδικής αντιτοξίνης).  

 

Το κλινικό µικροβιολογικό εργαστήριο σήµερα και η σχέση του µε τον 
κλινικό γιατρό 

Είναι γεγονός ότι παρά την τεράστια άνθηση του τοµέα της εργαστηριακής 

διάγνωσης των λοιµώξεων η συµβολή του µικροβιολογικού εργαστηρίου στην 

κλινική διάγνωση των λοιµώξεων υπόκειται σε περιορισµούς που προκύπτουν: 

1) από την µεγάλη ποικιλία των µικροοργανισµών που προκαλούν λοιµώξεις 2) 

Από τις πολλαπλές και συχνά δύσκολα προσπελάσιµες περιοχές λοιµώξεων 3) 

Από την επιµόλυνση των δειγµάτων από µικροοργανισµούς της τοπικής 

µικροβιακής χλωρίδας που καθιστά την αξιολόγηση των αποτελεσµάτων 

προβληµατική (χαρακτηριστικό παράδειγµα οι καλλιέργειες των πτυέλων)  

4) Την απουσία διαλόγου µεταξύ του κλινικού γιατρού και των εργαστηριακών 

συναδέλφων του. 

Θα πρέπει να τονισθεί ότι οι περισσότερες εργαστηριακές εξετάσεις χρησι-

µοποιούνται γιατί έχει βρεθεί ότι συσχετίζονται µε την κλινική εικόνα της νόσου. 

Με άλλα λόγια η κλινική διάγνωση είναι ευθύνη του κλινικού γιατρού ο οποίος 

συνεκτιµά το εργαστηριακό αποτέλεσµα. 

Βασικό ρόλο στην αξιολόγηση των αποτελεσµάτων του εργαστηρίου παίζει 

αφενός η γνώση των ποιοτικών και ποσοτικών χαρακτηριστικών των µικροορ-

γανισµών της συγκεκριµένης εστίας λοιµώξεως (φυσιολογική χλωρίδα) αφετέρου 

η µεθοδολογία συλλογής και µεταφοράς των δειγµάτων στο εργαστήριο και, 

τέλος, η γνώση ορισµένων βασικών στοιχείων των επιτελουµένων 

µικροβιολογικών εξετάσεων. 

Με την πολυπλοκότητα των εργαστηριακών τεχνικών που υπάρχει σήµερα 

είναι τουλάχιστον ανεδαφικό να περιµένει κανείς από κάθε µικροβιολογικό 

εργαστήριο την ίδια αξιοπιστία και δυνατότητα εκτελέσεως για όλες τις εξετάσεις. 

Εκείνο που δικαιούται να περιµένει ο κλινικός και υποχρεούται κάθε υπεύ  

θυνο εργαστήριο να του παρέχει αναφέρεται στον παρακάτω πίνακα. 

 

 

 



ΠΙΝΑΚΑΣ : ΤΙ ∆ΙΚΑΙΟΥΤΑΙ ΝΑ ΠΕΡΙΜΕΝΕΙ Ο ΚΛΙΝΙΚΟΣ ΑΠΟ ΤΟ 

ΜΙΚΡΟΒΙΟΛΟΓΙΚΟ ΕΡΓΑΣΤΗΡΙΟ 

1. Απαραίτητες και αξιόπιστες πληροφορίες στις οποίες µπορεί να 

βασίζει τη λήψη των κλινικών του αποφάσεων.  

2. Οδηγίες για τον τρόπο συλλογής του εργαστηριακού υλικού 

3. Ταχεία µεταφορά των δειγµάτων ή στο ίδιο το εργαστήριο ή στο 

εργαστήριο αναφοράς 

4. Ταυτοποίηση των µικροοργανισµών  

5. Αξιόπιστες δοκιµές ευαισθησίας στα αντιµικροβιακά φάρµακα 

6. Ταχεία ανακοίνωση των αποτελεσµάτων 

7. ∆ιάλογο 
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ΠΡΟΛΗΨΗ ΛΟΙΜΩ∆ΩΝ ΝΟΣΗΜΑΤΩΝ . 
Η µετάδοση του αιτίου των λοιµωδών νοσηµάτων από άτοµο σε άτοµο κα-

θιστά εµφανή δύο χαρακτηριστικά των λοιµωδών νοσηµάτων. Αφενός τη δυ-

νατότητα επεκτάσεως του νοσήµατος, που µπορεί να πάρει επιδηµικές 

διαστάσεις αποτελώντας έτσι δηµόσιο κίνδυνο για µεγάλες οµάδες πληθυ-

σµού ή και χώρες ολόκληρες, και αφετέρου τη δυνατότητα πρόληψης που πα-

ρέχεται µε διάφορα µέσα. 

Συνυφασµένη µε την πρόληψη των λοιµωδών νοσηµάτων και τη σηµασία 

που αυτή έχει για τη δηµόσια υγεία είναι η αρχή ότι «κανείς δεν είναι ασφαλής 

εάν όλοι δεν είναι ασφαλείς». 

Ασφαλώς η ύπαρξη µιας παθήσεως γενικά και ενός λοιµώδους νοσήµατος 

ειδικότερα συνιστά κίνδυνο για τον νοσούντα, το περιβάλλον του και σε ορι-

σµένες περιπτώσεις µπορεί να απειλήσει τη δηµόσια υγεία. Κίνδυνος όµως, 

εκτός από το όφελος, υφίσταται εγγενώς και στη λήψη των προληπτικών 

µέτρων. 

Σε κανέναν άλλον ίσως τοµέα της ιατρικής δεν είναι ουσιαστικότερη η ε-

κτίµηση της σχέσης κίνδυνος-όφελος όσο στη λήψη των προληπτικών µέτρων 

εναντίον των λοιµωδών νοσηµάτων. Και αυτό διότι τέτοια µέτρα αφορούν µε-

γάλες οµάδες πληθυσµού. Όσο µεγαλύτερος είναι ο κίνδυνος από τη νόσο 

τόσο µεγαλύτερο ποσοστό κινδύνου από τη λήψη των πρoφυλακτικών 

µέτρων είναι διατεθειµένος να αποδεχθεί κανείς (η απόφαση να γίνει µαζικός 

εµβολιασµός του πληθυσµού των ΗΠΑ εν αναµονή επιδηµίας γρίππης το 

1976 είχε ως συνέπεια την αύξηση των κρουσµάτων συνδρόµου Guilliain-

Barre την περίοδο εκείνη). 

 Στη λήψη προφυλακτικών µέτρων για την αντιµετώπιση λοιµωδών 

νοσηµάτων 5 βασικά ερωτήµατα πρέπει να απαντηθούν σε µια προσπάθεια 

εκτίµησης της σχέσης όφελος- κίνδυνος. 

 1) Ποιός είναι ο τρέχων κίνδυνος από την πάθηση για την οποία 

 



πρόκειται 

να εφαρµοσθούν τα προληπτικά µέτρα. 

 2) Ποιό είναι το µέγεθος του οφέλους που θα προκύψει από την 

εφαρµογή 

αυτών των µέτρων για το άτοµο και το κοινωνικό σύνολο. 

3) Ποιά τα χαρακτηριστικά των διαθεσίµων προληπτικών µέτρων (εµβόλια, 

οροί, φάρµακα) όχι µόνο σε σχέση µε την αποτελεσµατικότητά τους, αλλά και 

σε σχέση µε τους εγγενείς κινδύνους από την εφαρµογή τους. 

4) Εάν είναι δυνατόν πρέπει να προσδιορισθούν οι συγκεκριµένοι κίνδυνοι 

από την εφαρµογή των προληπτικών µέτρων σε σχέση µε ορισµένα άτοµα ή 

συγκεκριµένες καταστάσεις, ούτως ώστε η εφαρµογή τους να προσφέρει µια 

δίκαιη εξισορρόπηση. 

5) Εάν τα προτεινόµενα µέτρα έχουν σαφή πλεονεκτήµατα σε σχέση µε 

τους εγγενείς σε αυτά κινδύνους πρέπει να εξετασθεί κατά πόσον είναι 

δυνατόν να εφαρµοσθούν στο γενικό πλαίσιο που καθορίζει την έννοια της 

σωστής φροντίδας της δηµόσιας υγείας. 

Στην κλασική της έννοια η πρόληψη των λοιµωδών νοσηµάτων περιλαµ-

βάνει τρεις βασικές προσεγγίσεις: 

1) εξάλλειψη ή περιορισµό της πηγής µολύνσεως 

2) διακοπή της αλυσίδας µεταδόσεως 

3) προστασία των ευαίσθητων ατόµων και αποµόνωση των νοσούντων. 

Η αποµόνωση ή η καραντίνα νοσούντων ατόµων µε σκοπό τον 

περιορισµό της πηγής µολύνσεως αποτελεί παλιά πρακτική και η ιστορία 

βρίθει παραδειγµάτων κοινωνικής καραντίνας ατόµων µε λοιµώδη νοσήµατα 

που ατυχώς για ορισµένα νοσήµατα (λέπρα) συνεχίζεται ακόµη. Σήµερα η 

 



αποµόνωση εξακολουθεί να έχει θέση όταν ειδικά προληπτικά µέτρα είναι είτε 

ανύπαρκτα είτε δεν είναι εφικτά. 

Όταν διαπιστώθηκε ότι εκτός από την από άτοµο σε άτοµο µετάδοση λοι-

µωδών νοσηµάτων είναι δυνατή και η έµµεση µετάδοση µε κύριο κρίκο της 

αλυσίδας µεταδόσεως τα αρθρόποδα (κουνούπια και άλλα έντοµα που απο-

τελούν ενδιάµεσους ξενιστές και µεταβιβαστές της λοιµώξεις στον άνθρωπο), 

η προληπτική µέριµνα στράφηκε προς αυτήν την κατεύθυνση. Η προσπάθεια 

σε αυτήν την περίπτωση εστιάζεται στη ρήξη της αλυσίδας µεταδόσεως στον 

κρίκο που αντιστοιχεί στους ενδιάµεσους ξενιστές και µεταβιβαστές. Η 

εκστρατεία για την καταπολέµηση της ελονοσίας, της σχιστοσωµιάσεως και 

άλλων λοιµωδών νοσηµάτων, που ο τρόπος µετάδοσής τους περιλαµβάνει 

ενδιάµεσους ξενιστές, αποτελούν παραδείγµατα. 

Η πιο πρόσφατη και ίσως αποτελεσµατικότερη µέθοδος προλήψεως των 

λοιµωδών νοσηµάτων είναι η δια του εµβολιασµού τροποποίηση της 

ευπάθειας του ατόµου προς το λοιµώδες νόσηµα. Η προσέγγιση αυτή, που 

σήµερα έχει δώσει τόσο θεαµατικά αποτελέσµατα για πολλά λοιµώδη 

νοσήµατα, βασίζεται στη γνώση που έχει αποκτηθεί και στην κατανόηση των 

αµυντικών µηχανισµών του ανθρώπινου οργανισµού. 

Προς το τέλος του 180ου αιώνα η απόδειξη ότι η ευλογιά µπορούσε να 

προληφθεί µε το δαµαλισµό αποτέλεσε το έναυσµα για την έρευνα της 

αιτιολογίας και της παθογένεσης των λοιµωδών νοσηµάτων σε σχέση µε την 

άµυνα του ανθρώπινου οργανισµού. Η κλασική αλλά απλοϊκή αντίληψη του 

190ου αιώνα σχετικά µε την αντίδραση αντιγόνου-αντισώµατος ως έκφρασης 

της ευαισθησίας ή αντοχής του οργανισµού, έχει σήµερα µε την ανάπτυξη της 

τεχνολογίας εκλεπτυνθεί και επεκταθεί στην έρευνα της ευπάθειας και της αν-

τίστασης του ανθρώπινου οργανισµού στις λοιµώξεις σε κυτταρικό και 

µοριακό επίπεδο. 

 

 



Ενεργητική - Παθητική ανοσοποίηση – Χηµειοπροφύλαξη 

 ΕΜΒΟΛΙΑ 

Η ενεργητική ανοσοποίηση (εµβολιασµός) παραµένει ο βασικός τρόπος 

προφύλαξης από τα λοιµώδη νοσήµατα. Τα συνηθισµένα αντιγόνα για τη 

δηµιουργία ενεργητικής ανοσοποίησης είναι είτε βακτηριδιακής είτε ιογενούς 

προελεύσεως. Τα χρησιµοποιούµενα αντιγόνα για την παρασκευή του εµβο-

λίου είναι: 

α) νεκρά (αδρανοποιηµένα) µικρόβια 

β) «ζώντα» εξασθενηµένα µικρόβια τα οποία παρόλο που διατηρούν την 

αντιγονικότητά τους (antigenicity), δηλαδή την ικανότητά τους να δρούν ως 

αντιγόνα, έχουν χάσει (µε την κατάλληλη επεξεργασία) τη λοιµοτοξικότητά 

τους (virulence), δηλαδή την ικανότητά τους να προκαλούν σοβαρή νόσο. 

 Τα νεκρά, αδρανοποιηµένα αντιγόνα διαφέρουν από τα «ζώντα» 

εξασθενηµένα: 

 1) στο ότι χρειάζονται πολλαπλές δόσεις εξασθενηµένων αντιγόνων για 

την 

επίτευξη ικανοποιητικού επίπεδου προστατευτικών αντισωµάτων και 

 2) στο ότι η ανοσία που καταλείπουν δεν είναι µακράς διαρκείας και 

χρειάζονται αναµνηστικές δόσεις εµβολίου για τη διατήρησή της. 

Η ανάπτυξη της βιοτεχνολογίας µε τα θεαµατικά και σε ένα βαθµό τροµα-

κτικά επιτεύγµατά της (περίπτωση recombinant DΝΑ), είναι σίγουρο ότι θα 

δώσει στο άµεσο µέλλον πιο ολοκληρωµένες απαντήσεις στο πρόβληµα της 

προφύλαξης από λοιµώδη νοσήµατα µε τη παραγωγή τελειοτέρων, πιο καθα-

ρών και αποτελεσµατικοτέρων αντιγόνων για την προφύλαξη από περισσό-

τερες λοιµώξεις. 

 



Η έναρξη των εµβολιασµών συνήθως γίνεται στη βρεφική ηλικία που η πι-

θανότητα νοσήσεως από ορισµένα νοσήµατα είναι µεγάλη (π. χ. κοκκύτης), 

ενώ εµβόλια που περιέχουν ζώντες εξασθενηµένους ιούς συνήθως χορηγούν-

ται µετά το πρώτο έτος της ηλικίας, διότι υπάρχει το ενδεχόµενο τα κυκλο-

φορούντα µέχρι αυτήν την ηλικία περίπου µητρικά αντισώµατα να 

παρεµποδίσουν µια ολοκληρωµένη ανοσολογική απάντηση. 

Μια λανθασµένη αντίληψη που επικρατεί για εµβολιασµούς που λόγω της 

φύσεως του αντιγόνου χρειάζονται περισσότερες από µια δόσεις εµβολίου για 

την ολοκλήρωσή τους, είναι ότι, εάν η σειρά των δόσεων διακοπεί, ο εµ-

βολιασµός πρέπει να ξαναγίνει από την αρχή. Αυτό δεν είναι αληθές είτε για 

νεκρά αντιγόνα είτε για εξασθενηµένα ζωντα αντιγόνα. Έχει δειχθεί ότι άπαξ 

και προκληθεί πρωτογενής ανοσολογική ανταπόκριση, η ανοσολογική 

«µνήµη» διατηρείται εφόρου ζωής. Αυτό σηµαίνει ότι χορήγηση αναµνηστικής 

δόσης εµβολίου µπορεί να γίνει σε οποιοδήποτε χρόνο. Τα µεσοδιαστήµατα 

µεταξύ των δόσεων του εµβολίου, εφόσον συντρέχουν λόγοι να 

τροποποιηθούν, µπορεί να τροποποιηθούν χωρίς σηµαντική απώλεια της α-

ποτελεσµατικότητας του εµβολιασµού. 

 

Ταυτόχρονη χορήγηση διαφορετικών εµβολίων 

Τα περισσότερα από τα ευρέως χρησιµοποιούµενα εµβόλια µπορούν να 

χορηγηθούν µε ασφάλεια, και χωρίς να χάσουν τίποτα από την αποτελεσµατι-

κότητά τους, ταυτόχρονα. Η πρακτική αυτή έχει το πλεονέκτηµα να 

εξασφαλίζει προφύλαξη από το ενδεχόµενο ταυτόχρονης έκθεσης σε διαφο-

ρετικές λοιµώξεις (ταξιδιωτικοί εµβολιασµοί). 

Σε γενικές γραµµές: 

1) Εµβόλια που περιέχουν νεκρά αδρανοποιηµένα αντιγόνα µπορούν να 

χορηγηθούν ταυτόχρονα σε διαφορετικό µέρος τους σώµατος. 

 



2) Η ταυτόχρονη χορήγηση εµβολίων που συνοδεύονται συχνά από µάλ-

λον εκσεσηµασµένες τοπικές και συστηµατικές ανεπιθύµητες ενέργειες (εµ-

βόλιο χολέρας, τυφοειδούς, πανώλους) µπορεί να έχει ως αποτέλεσµα 

άθροιση των ανεπιθυµήτων ενεργειών των επιµέρους εµβολίων. Γι’ αυτό το 

λόγο, εάν οι συνθήκες επιτρέπουν, τα εµβόλια αυτά θα πρέπει να χορηγούνται 

σε διαφορετικά χρονικά διαστήµατα. 

3) Με την ταυτόχρονη χορήγηση εµβολίων που περιέχουν εξασθενηµένους 

«ζώντες» ιούς ως αντιγόνα υπάρχει το θεωρητικό ενδεχόµενο (και 

περιoρισµένα δεδοµένα) ότι η ανοσολογική ανταπόκριση από το ένα εµβόλιο 

µπορεί να µειωθεί εάν αυτό χορηγηθεί εντός µηνός από τη χορήγηση ενός, 

άλλου εµβολίου. 

Εντούτοις, παρατηρήσεις από τη µαζική εφαρµογή τέτοιων εµβολίων δεί-

χνουν ότι η ταυτόχρονη (την ίδια µέρα) εφαρµογή τους δεν οδηγεί σε µειωµέ-

νη ανοσολογική ανταπόκριση ή αύξηση των ανεπιθυµήτων ενεργειών. 

4) Εµβόλιο που περιέχει νεκρό βιολογικό υλικό ως αντιγόνο και ένα εµβό-

λιο που περιέχει εξασθενηµένους «ζώντες» ιούς ως αντιγόνο µπορεί να χο-

ρηγηθούν ταυτόχρονα εάν είναι αναγκαίο. Αν και υπάρχουν ορισµένα 

δεδοµένα ότι η ταυτόχρονη χορήγηση εµβολίου της χολέρας και κίτρινου πυ-

ρετού µπορεί να οδηγήσει σε µειωµένο επίπεδο αντισωµάτων, δεν υπάρχουν 

ενδείξεις ότι ταυτόχρονη χορήγηση αυτών των εµβολίων έχει ως αποτέλεσµα 

µειωµένη προφύλαξη από αυτά τα νοσήµατα. 

5) Χορήγηση εµβολίων µε νεκρό βιολογικό υλικό ως αντιγόνο, ταυτόχρονα 

ή βραχύ χρονικό διάστηµα µετά τη χορήγηση ανοσοσφαιρινών για παθητική 

ανοσοποίηση, µπορεί να γίνει χωρίς συνέπειες ως προς την αποτελεσµατικό-

τητα του εµβολιασµού. 

 Όταν όµως πρόκειται για εµβόλιο που περιέχει εξασθενηµένους «ζώντες» 

ιούς, η ταυτόχρονη (ή βραχύ χρονικό διάστηµα µετά) χορήγηση 

ανοσοσφαιρίνης έχει ως αποτέλεσµα µειωµένη ανοσολογική ανταπόκριση του 

 



αρρώστου µετά τον εµβολιασµό (διότι το έτοιµο αντίσωµα της 

ανοσοσφαιρίνης παρεµποδίζει την αναπαραγωγή του ιού που χορηγείται ως 

αντιγόνο .µε το εµβόλιο). 

Τα προγράµµατα εµβολιασµού στην παιδική ηλικία έχουν σηµαντικά µειώ-

σει την εµφάνιση λοιµωδών νοσηµάτων στην ηλικία αυτή. Εντούτοις, σηµαν-

τικό ποσοστό θνησιµότητας και νοσηρότητας από αυτά τα νοσήµατα 

εµφανίζεται στην εφηβική ηλικία και στους ενηλίκους, φαινόµενο που κατα-

δεικνύει τη σηµασία που έχει η συνεχής διατήρηση της ανοσίας απέναντι στα 

λοιµώδη νοσήµατα που προλαµβάνονται µε εµβολιασµό σε όλη τη διάρκεια 

της ζωής του ατόµου. Αναµνηστικές δόσεις εµβολίου για τέτανο και διφθερί-

τιδα, π. χ., πρέπει να δίδονται κατά τακτά χρονικά διαστήµατα ώστε να προ-

φυλάσσεται το άτοµο σε όλη τη διάρκεια της ζωής του. Άτοµα επίσης που δεν 

είχαν σωστό εµβολιασµό στην παιδική τους ηλικία και δε νόσησαν από τα 

λεγόµενα παιδικά λοιµώδη νοσήµατα (π.χ. ιλαρά, ερυθρά, κλπ), 

παρουσιάζουν αυξηµένο κίνδυνο νοσήσεως από αυτά τα νοσήµατα και τις 

επιπλοκές τους ως ενήλικοι. Παράλληλα, ειδικές καταστάσεις (π.χ. ορισµένα 

επαγγέλµατα, νοσήµατα που συνοδεύονται από ανοσοκαταστολή ή αυξηµένο 

κίνδυνο λοιµώξεων, όπως σπληνεκτοµηθέντες, άτοµα µε χρόνια αποφρακτική 

πνευµονοπάθεια, άτοµα που πρόκειται να ταξιδεύουν σε χώρες που 

ενδηµούν συγκεκριµένα λοιµώδη νοσήµατα) πρέπει να αναζητούνται και να 

τίθεται η ένδειξη ειδικού εµβολιασµού εφόσον υπάρχει ανάγκη. 

Στη συνέχεια αναφέρονται οι ενδείξεις για τους απαραίτητους εµβολια-

σµούς στους ενηλίκοuς (σύµφωνα µε τις προδιαγραφές του American College 

of Physician) και στα παιδιά (σύµφωνα µε τις προτάσεις της οµάδας εργασίας 

του ΚΕΣΥ). 

 

Προτεινόµενοι εµβολιασµοί για ενήλικες 

 Τέσσερις κατηγορίες ενηλίκου πληθυσµού διακρίνονται σχετικά µε τις εν 

 



δείξεις εµβολιασµού και τα χορηγούµενα εµβόλια σε αυτήν την ηλικία (βλ. 

Πίνακα 1, παρακάτω). Οι οµάδες αυτές είναι: 

1) υγιείς ενήλικοι,  

• ηλικίας 18-24 ετών, 

• ηλικίας 25-64 ετών και  

• ηλικίας> 65 ετών, 

2) ενήλικοι που ανήκουν σε ειδικές οµάδες (εγκυµοσύνη, ορισµένα 

επαγγέλµατα, ορισµένο περιβάλλον διαβίωσης, ορισµένος τρόπος διαβίωσης, 

ατυχήµατα, επαφή µε άτοµα που νοσούν από συγκεκριµένα λοιµώδη 

νοσήµατα)  

3) ανοσοκατεσταλµένα άτοµα  

4)  άτοµα που πηγαίνουν ταξίδι σε ορισµένες περιοχές. 

 

1. ΥΓIΕIΣ ΕΝΗΛΙΚΟΙ 

1.1  Υγιείς ενήλικοι 18-24 ετών 

Εµβόλιο τετάνου και διφθερίτιδας 

 Όλα τα άτοµα αυτής της ηλικίας πρέπει να έχουν ολοκληρώσει τον πρω-

τογενή εµβολιασµό κατά της διφθερίτιδας και του τετάνου. Τα άτοµα αυτά θα 

πρέπει να εµβολιάζονται µε αναµνηστική δόση εµβολίου τετάνου - διφθε-

ρίτιδας τύπου ενηλίκου (Td) ανά δεκαετία εφόρου ζωής. 

 Εάν υπάρχουν σοβαρές αµφιβολίες ως προς την πληρότητα των 

πρωτογενών εµβολιασµών χορηγούνται 0,5 ml του συνδυασµένου εµβολίου 

Td ανά µήνα επί δύο µήνες και ακολουθεί τρίτη δόση µετά 6-10 µήνες. 

 



 

Εµβόλιο ιλαράς 

 Άτοµα που γεννήθηκαν µετά το 1956 πρέπει να εµβολιασθούν κατά της 

ιλαράς, εκτός εάν έχουν εµβολιασθεί αποδεδειγµένα µε εµβόλιο περιέχον ε-

ξασθενηµένους «ζώντες» ιούς. Άτοµα που έχουν εµβολιασθεί για ιλαρά 

µεταξύ των ετών 1963 και 1967 µπορεί να έχουν εµβολιασθεί µε εµβόλιο 

περιέχον νεκρό αντιγόνο και πρέπει να επανεµβολιασθούν µε «ζώντες» 

εξασθενηµένους ιούς για την πρόληψη των σοβαρών ατύπων µορφών ιλαράς 

που εµφανίζονται σε άτοµα αυτής της ηλικίας (λύκειο, στρατός). 

 

Εµβόλιο ερυθράς 

 Ενδείκνυται σε γυναίκες αναπαραγωγικής ηλικίας που δεν έχουν 

εµβολιασθεί. Αντενδείκνυται στη διάρκεια της κυήσεως. Μπορεί να χορηγηθεί 

αµέσως µετά τον τοκετό. Το εµβόλιο ΜΜR (Measles-Mumps-Rubella: 

 

 



ΠΙΝΑΚΑΣ  1. ΠΡΟΤΕΙΝΟΜΕΝΟΙ ΕΜΒΟΛΙΑΣΜΟΙ ΓΙΑ ΕΝΗΛΙΚΕΣ 

ΟΜΑ∆Α                                                       ΕΙ∆ΟΣ ΕΜΒΟΛΙΟΥ 
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Ιλαρά-Παρωτίτιδα-Ερυθρά) προτιµάται όταν δεν είναι γνωστή η ανοσία του 

ατόµου στις αναφερόµενες νόσους. 

Μπορεί να χορηγηθεί κατά την κρίση του γιατρού. 

 

 

1.2. Υγιείς ενήλικοι 25- 64 ετών 

Συνιστώνται τα εµβόλια που αναφέρθηκαν στην προηγούµενη κατηγορία.  

Ανάλογα µε την κρίση του γιατρού και σε εξατοµικευµένες περιπτώσεις 

µπορεί να χορηγηθούν τα εµβόλια κατά της γρίππης και του 

Πνευµονιοκόκκου. 

 

1.3. Υγιείς ενήλικοι 65 ετών και άνω 

 Εµβόλια γρίππης και πνευµονιοκόκκου πνευµονίας 

Στην ηλικία αυτή τα άτοµα είναι εξαιρετικά ευπαθή σε ποικίλες λοιµώξεις, 

αλλά κυρίως σε λοιµώξεις του κατωτέρου αναπνευστικού. Παρά την πρόοδο 

της ιατρικής επιστήµης η πνευµονία και η γρίππη παραµένουν η πέµπτη κατά 

σειρά κύρια αιτία θανάτου στους ηλικιωµένους. Είναι φυσικό εποµένως η προ-

σπάθεια πρόληψης µε κατάλληλους εµβολιασµούς να αφορά την πνευµονία 

και τη γρίππη σε αυτήν την ηλικιακή οµάδα. 

Το γήρας συνοδεύεται από έκπτωση των αµυντικών δυνάµεων του οργανι-

σµού η οποία, αν και κατά κύριο λόγο αφορά την κυτταρική ανοσία, δεν αφή-

νει άθικτη τη χυµική ανοσία και την προστατευτική λειτουργία των 

λευκοκυττάρων. 

Υπάρχει γενική οµοφωνία ότι άτοµα ηλικίας άνω των 65 ετών µε καρδιο-

 



πνευµονική νόσο πρέπει να εµβολιάζονται κατά της γρίππης δύο φορές το 

έτος και κατά της πνευµονιοκοκκικής πνευµονίας άπαξ ετησίως. Αλλά, για 

τους λόγους που αναφέρθηκαν µόλις προηγουµένως, συνιστάται όλοι οι 

«υγιείς»ενήλικες αυτής της ηλικίας να εµβολιάζονται µε αντιγριππικό και 

αντιπνευµονιοκοκκικό εµβόλιο. . 

Είναι γεγονός ότι και τα δύο αναφερόµενα εµβόλια υποχρησιµοποιούνται, 

ενώ επίσης είναι γεγονός ότι οι αντίστοιχες λοιµώξεις (γρίππη και πνευµο-

νιοκοκικκή πνευµονία) είναι συχνές αιτίες νοσοκοµειακής νοσηλείας στον πλη-

θυσµό αυτής της ηλικίας (65 ετών και άνω). 

Η εφαρµογή των εµβολίων, πέρα από τη µείωση της νοσηρότητας και της 

θνησιµότητας στον πληθυσµό αυτόν, είναι και από πλευράς κόστους ωφέλιµη, 

αν θεωρήσει κανείς ως όφελος τη µείωση της νοσοκοµειακής νοσηλείας 

τέτοιων αρρώστων. Και τα δύο εµβόλια µπορεί να χορηγηθούν ταυτόχρονα σε 

διαφορετικά σηµεία, χωρίς να υφίσταται ένδειξη αυξήσεως των ανεπιθυµήτων 

ενεργειών ή παρεµβολής στο επίπεδο ανοσοπροφυλάξεως που επιτυγχάνεται 

από το κάθε εµβόλιο χωριστά. 

Θα πρέπει να πεισθούν τα άτοµα αυτής της ηλικίας, που λόγω άγνοιας 

θεωρούν όχι αναγκαίο αυτόν τον εµβολιασµό, καθώς και οι γιατροί οι οποίοι έ-

χουν γνώση των ενδείξεων και των ωφεληµάτων-τους αλλά δεν υλοποιούν τη 

γνώση αυτή σε πράξη, ότι ο εµβολιασµός κατά της γρίππης και της πνευ-

µονιοκοκκικής πνευµονίας είναι αναγκαίος και αποτελεσµατικός για την 

ηλικιακή αυτή οµάδα.  

 

Εµβόλιο τετάνου - διφθερίτιδας τύπου ενηλίκου (Td) 

Και στην ηλικία των 65 ετών θα πρέπει να συνεχίζεται η αναµνηστική δόση 

του συνδυασµένου εµβολίου δεδοµένου ότι, παρόλο ότι τουλάχιστον στις 

Η ΠΑ λιγότερες από 100 περιπτώσεις τετάνου εµφανίζονται κατ' έτος, οι 50 

 



αφορούν άτοµα ηλικίας άνω των 50 ετών και συχνά οφείλονται σε τραύµατα 

που δεν θεωρούνται ύποπτα για τέτανο. Και στη δική µας χώρα τα πράγµατα 

δεν πρέπει να είναι διαφορετικά, ίσως οι περιπτώσεις να είναι περισσότερες. 

Βέβαια, η ανοσολογική ανταπόκριση εκπίπτει µε την πάροδο της ηλικίας. 

Εν τούτοις και άτοµα άνω των 65 ετών είναι ικανά να παράγουν επαρκή ανο-

σολογική ανταπόκριση στο εµβόλιο του τετάνου. 

 

2. ΕΙ∆ΙΚΕΣ ΟΜΑ∆ΕΣ 

2.1. Έγκυες γυναίκες 

Εµβόλιο τετάνου-διφθερίτιδας τύπου ενηλίκου (Τd) 

Μη εµβολιασθείσες προηγουµένως έγκυες γυναίκες πρέπει να 

εµβολιασθούν µε χορήγηση 2 δόσεων εµβολίου (η δεύτερη δόση χορηγείται 4-

8 εβδοµάδες µετά την πρώτη). Σε ανεπαρκώς εµβολιασµένες γυναίκες ή 

εµβολιασµένες πριν από 10 και περισσότερα χρόνια πρέπει να χορηγείται 

αναµνηστική δόση του  µικτού εµβολίου. 

Εµβόλιο ιλαράς-παρωτίτιδας-ερυθράς (Μ Μ R) 

∆εν πρέπει να χορηγείται στη διάρκεια της κυήσεως ή σε γυναίκες που 

µπορεί να µείνουν έγκυες εντός τριών µηνών, διότι υφίσταται ο θεωρητικός 

κίνδυνος για το έµβρυο από τη χορήγηση στη µητέρα «ζώντων» 

εξασθενηµένων 

ιών που περιέχει αυτό το εµβόλιο. 

 Ο εµβολιασµός µπορεί να διενεργηθεί µετά τον τοκετό. 

Έγκυες γυναίκες που ήρθαν σε επαφή µε νοσούντα από ιλαρά και είναι ευ-

παθείς στη νόσο, πρέπει να αντιµετωπίζονται µε χορήγηση Ο, 25 ml/kg 

βάρους σώµατος (µέγιστη δόση 15 ml) ανοσοσφαιρίνης, που πρέπει να 

 



χορηγείται εντός 6 ηµερών από την έκθεση. Η πρακτική αυτή ακολουθείται 

λόγω του αυξηµένου κινδύνου για το έµβρυο (πρόωρος τοκετός, αποβολή) σε 

περίπτωση που η µητέρα νοσήσει από ιλαρά στη διάρκεια της εγκυµοσύνης. 

Ο εµβολιασµός µε ΜΜR πρέπει να ακολουθήσει µετά τον τοκετό, τουλάχιστον 

3 µήνες µετά τη χορήγηση της ανοσοσφαιρίνης. 

Παρόλο ότι ο ιός της παρωτίτιδας διέρχεται τον πλακούντα και µπορεί να 

µολύνει το έµβρυο, δεν υπάρχει ένδειξη ότι προκαλεί συγγενείς ανωµαλίες 

και, εποµένως, παρόµοια µόλυνση δεν αποτελεί ένδειξη για θεραπευτική έ-

κτρωση. 

Με την ερυθρά τα πράγµατα είναι διαφορετικά. Φυσική λοίµωξη στην αρχή 

της εγκυµοσύνης είναι ένδειξη για θεραπευτική έκτρωση. Εάν η ενδιαφερό-

µενη αρνηθεί την έκτρωση θα πρέπει να χορηγηθεί σε αυτήν ανοσοσφαιρίνη, 

όπως και στην περίπτωση της ιλαράς, παρόλο που δεν υφίσταται ένδειξη ότι 

η πρακτική αυτή έχει προστατευτική δράση. 

Εµβολιασµός εναντίον της ερυθράς όλων των γυναικών της αναπαραγωγι-

κής ηλικίας είναι ο µόνος τρόπος εξαλείψεως του συνδρόµου της συγγενούς 

ερυθράς και δικαιολογείται και χωρίς εργαστηριακό έλεγχο. Η εµβολιασθείσα 

γυναίκα να προειδοποιείται ότι δεν πρέπει να µείνει έγκυος τουλάχιστον για 

τρεις µήνες µετά τον εµβολιασµό. Εντούτοις, εάν καταστεί έγκυος ή ενώ είναι 

έγκυος εµβολιασθεί για οποιοδήποτε λόγο µε εµβόλιο της ερυθράς, το 

γεγονός δεν αποτελεί απόλυτη ένδειξη θεραπευτικής εκτρώσεως (παρόλο 

που ο εµβολιασµός στη διάρκεια της κυήσεως αντενδείκνυται) δεδοµένου ότι η 

µέχρι σήµερα κλινική πείρα δείχνει ότι η συχνότητα εµφανίσεως συγγενών 

ανωµαλιών από τη χορήγηση του εµβολίου είναι αµελητέα. 

  

Εµβόλιο πολιοµυελίτιδας 

Η χορήγησή του σε έγκυες γυναίκες πρέπει να γίνεται µόνο όταν υπάρχει 

πολύ υψηλός κίνδυνος εκθέσεως στη νόσο, που συνήθως σχετίζεται µε ταξίδι 

 



σε ενδηµική περιοχή. 

Υπάρχουν δύο ειδών εµβόλια. Το περιέχον αδρανοποιηµένο βιολογικό υλι-

κό και το από το στόµα χορηγούµενο που περιέχει «ζώντες)) εξασθενηµένους 

ιούς. 

Για την ευπαθή έγκυο που πρόκειται να ταξιδέψει σε ενδηµική για πολιο-

µυελίτιδα περιοχή συνιστάται, εφόσον υπάρχει αρκετός διαθέσιµος χρόνος 

πριν από το ταξίδι, η χορήγηση του αδρανοποιηµένου εµβολίου. Χορηγείται 

σε τρεις δόσεις µε µεσοδιαστήµατα η µια από την άλλη 1-2 µηνών. Μια τέταρ-

τη δόση χορηγείται 6-12 µήνες αργότερα. 

Εάν το χρονικό διάστηµα πριν από το ταξίδι είναι µικρότερο των 4 εβδοµά-

δων, χορηγείται µία δόση εµβολίου από το στόµα και ολοκληρώνεται ο εµβο-

λιασµός κανονικά εάν η γυναίκα παραµείνει στην αυξηµένου κινδύνου 

περιοχή για µεγάλο χρονικό διάστηµα. 

Μη εµβολιασµένα για πολιοµυελίτιδα ενήλικα άτοµα σε οικογένεια παιδιού 

που εµβολιάζεται µε εµβόλιο πολιοµυελίτιδας χορηγούµενο από το στόµα 

πρέπει να εµβολιασθούν επίσης. 

 

Εµβόλιο γρίππης και πνευµονιοκόκκοu 

Η χορήγησή τους σε έγκυες γυναίκες συνιστάται µόνο σε περιπτώσεις συγ-

γενούς ή επίκτητης καρδιοπάθειας και συνύπαρξης σοβαρής διαταραχής της 

πνευµονικής λειτουργίας. ∆εν υπάρχει ένδειξη, παρά την περιορισµένη εµ-

πειρία, ότι τα εµβόλια αυτά είναι επιβλαβή για το έµβρυο. 

 



 

2.2. Επαγγέλµατα υγείας 

Εµβόλιο τετάνου, διφθερίτιδας, ιλαράς, ερυθράς, πολιοµυελίτιδας 
Συνιστάται η χορήγηση εµβολίων τετάνου-διφθερίτιδας (τύπου ενήλικου), 

ιλαράς, ερυθράς, στο νοσηλευτικό ιδίως προσωπικό των νοσοκοµείων, εκτός 

εάν είναι γνωστό ότι το άτοµο είναι άνοσο. Το άτοµο θεωρείται άνοσο: 

όταν αποδεδειγµένα έχει εµβολιασθεί 

ή υπάρχει διάγνωση γιατρού ότι έχει νοσήσει 

ή υπάρχει εργαστηριακή απόδειξη ανοσίας προς τη νόσο. 

Επίσης, λόγω του έστω και µικρού κινδύνου πολιοµυελίτιδας, συνιστάται ο 

εµβολιασµός του υγειονοµικού προσωπικού (που αποδειγµένα δεν έχει εµ-

βολιασθεί για πολιοµυελίτιδα) µε εµβόλιο πολιοµυελίτιδας που περιέχει 

νεκρούς ιούς (Salk). Προτιµάται το εµβόλιο που περιέχει νεκρό βιολογικό υλικό 

διότι αφενός υφίσταται ελαφρά µεγαλύτερος κίνδυνος παραλύσεων µε τον από 

του στόµατος εµβολιασµό «<ζώντες)) εξασθενηµένοι ιοί) στους ενήλικες και 

αφετέρου λόγω της απεκκρίσεως του ιού επί 30 και πλέον ηµέρες στους 

λαµβάνοντες «ζώντες)) εξασθενηµένους ιούς υφίσταται κίνδυνος µεταδόσεως 

της νόσου σε ανοσοκατεσταλµένους αρρώστους µε τους οποίους το νο-

σηλευτικό προσωπικό έρχεται σε επαφή. 

Εµβόλιο ηπατίτιδας Β 

Ο κίνδυνος ηπατίτιδας Β στο νοσηλευτικό, ιατρικό και παραϊατρικό προσω-

πικό είναι ευθέως ανάλογος προς το βαθµό έκθεσης των ατόµων στο αίµα και 

τα προϊόντα αίµατος. 

Ανάλογα µε το βαθµό κινδύνου διακρίνονται 4 κατηγορίες: 

1    α και β (κατηγορίες υψηλού κινδύνου), 

2 (µέτριος κίνδυνος),  

 



3 (αµελητέος κίνδυνος). 

 Εµβόλιο ηπατίτιδας Β συνιστάται µε έµφαση για όλα τα άτοµα της 

κατηγοριών 1 α, 1 β, και 2. 

 Κατηγορία 1α: άτοµα µε συχνή, άµεση, στενή επαφή µε αίµα ή 

µολυσµένους ιστούς. Εδώ ανήκουν: 

 Χειρουργοί ή ειδικευόµενοι χειρουργοί, 

 ∆ιενεργούντες επεµβατικές διαγνωστικές ή θεραπευτικές µεθόδους, 

συµπεριλαµβανοµένων των ενδοσκόπων, καρδιολόγων, ακτινολόγων, 

αναισθησιολόγων, 

 Παθολογοανατόµοι ή άλλες ειδικότητες που διενεργούν νεκροτοµές. 

 Κατηγορία 1 β: περιλαµβάνει άτοµα µε λιγότερο συχνή, αλλά άµεση και 

στενή επαφή µε αίµα ή µολυσµένους ιστούς από ότι η κατηγορία 1 α: 

 Ιατρικό και τεχνικό προσωπικό εργαστηρίων που ασχολούνται µε αίµα 

και προϊόντα αίµατος,  

 Νοσηλευτικό προσωπικό που εργάζεται σε µονάδες εντατικής θεραπείας, 

τεχνητού νεφρού, εγκαυµάτων, ογκολογικές µονάδες, σε χειρουργεία κλπ, 

 Οδοντίατροι 

 Κατηγορία 2: περιλαµβάνει άτοµα µε µέτρια έκθεση σε αίµα και σε 

γενικές γραµµές τυχαίο κίνδυνο µολύνσεως από επιδερµικό τραύµα: 

 Ιατρικό προσωπικό µη χειρουργικής ειδικότητας ή που δεν ασχολείται µε 

επεµβατικές µεθόδους (παθολόγοι, παιδίατροι κλπ), 

 Νοσηλευτικό προσωπικό ασθενοφόρων, 

 Βοηθητικό προσωπικό που πιθανόν ασχολείται µε την αποκοµιδή 

βελονών ή αιχµηρών αντικειµένων νοσηλείας αρρώστων. 

 Κατηγορία 3: περιλαµβάνει άτοµα στα οποία ο κίνδυνος ηπατίτιδας είναι 

 



ελαφρά µεγαλύτερος από ότι στο γενικό πληθυσµό, όπως: 

 Νοσηλευτικό προσωπικό (εκτός των κατηγοριών που αναφέρθηκαν), 

 Ιατρικό προσωπικό εκτός των κατηγοριών που αναφέρθηκαν (π. χ. 

ακτινολόγοι που δεν ασχολούνται µε επεµβατική ακτινολογία). 

  

2.3. Άτοµα µε ειδική σεξουαλική συµπεριφορά και χρήστες 
ναρκωτικών ενδοφλεβίως. Φυλακισµένοι- ∆ιανοητικώς καθυστερηµένα 
ιδρυµατικά άτοµα 

Οι οµοφυλόφιλοι και οι χρήστες ναρκωτικών ενδοφλεβίως παρουσιάζουν 

υψηλό κίνδυνο νοσήσεως από ηπατίτιδα Β. Υπολογίζεται ότι 30-80% των α-

τόµων σε αυτήν την οµάδα κινδύνου έχουν µολυνθεί από τον ιό και 10-20% 

αναπτύσσουν τη νόσο ετησίως. Λόγω της αυξηµένης πιθανότητας µολύνσεως 

των ατόµων αυτών πρέπει να γίνεται ορολογικός έλεγχος πριν από τον 

εµβολιασµό. 

Παρόµοια ποσοστά µολύνσεως και νοσήσεως αναφέρονται και για τους 

χρήστες ναρκωτικών ενδοφλεβίως και παρόµοια τακτική πρέπει να 

ακολουθείται ως προς τον εµβολιασµό τους (ορολογικός έλεγχος και, εάν είναι 

ευπαθείς, εµβολιασµός). Ιδιαίτερη προσοχή στα άτοµα που παίρνουν 

ναρκωτικά µε την ενδοφλέβια οδό πρέπει να δίδεται στην κάλυψη κατά του 

τετάνου. 

Φυλακισµένοι και άτοµα νοσηλευόµενα σε ιδρύµατα για διανοητικά καθυ-

στερηµένα άτοµα παρουσιάζουν επίσης υψηλό ποσοστό κινδύνου για ηπατί-

τιδα Β, µε ποσοστά µολύνσεως 10-80% και 35-80%, αντίστοιχα. Ορολογικός 

έλεγχος και στη συνέχεια εµβολιασµός των ευπαθών ατόµων συνιστάται και 

σε αυτές τις οµάδες του πληθυσµού. 

 

     

 

 



ΤΡΑΥΜΑ ΚΑΙ ΠΡΟΦΥΛΑΞΗ ΚΑΤΑ ΤΟΥ ΤΕΤΑΝΟΥ 

Για όλα τα τραύµατα που κρίνεται ότι ενέχουν τον κίνδυνο τετάνου: 

α. εφόσον έχει προηγηθεί πλήρης αντιτετανικός εµβολιασµός και δεν έχουν 

παρέλθει περισσότερα από 10 χρόνια από την τελευταία δόση του αντιτετα-

νικού εµβολίου δεν απαιτείται χορήγηση εµβολίου. ή αντιτετανικής σφαιρίνης. 

β. εφόσον έχει προηγηθεί πλήρης αντιτετανικός εµβολιασµός αλλά έχουν 

παρέλθει 10 χρόνια από την τελευταία δόση του εµβολίου χορηγείται ανα-

µνηστική δόση αντιτετανικού εµβολίου. 

γ. εάν το άτοµο είναι ηλικίας άνω των 12 ετών προτιµάται το συνδυασµένο 

εµβόλιο διφθερίτιδας-τετάνου (Td) τύπου ενηλίκου, δεδοµένου ότι µεγάλο πο-

σοστό ενηλίκων δεν έχει λάβει επαρκή προφύλαξη κατά της διφθερίτιδας. Εάν 

το ιστορικό εµβολιασµού είναι αβέβαιο ή δεν έχει ολοκληρωθεί ο εµβολιασµός, 

η αντιµετώπιση της καταστάσεως είναι ανάλογη µε την έκταση και την 

κατάσταση του τραύµατος όπως καταγράφεται στον πίνακα 2. Στον πίνακα 3. 

δίδεται συνοπτικά το χρονοδιάγραµµα των εµβολιασµών στην παιδική ηλικία. 

ΠΙΝΑΚΑΣ 2. ΤΡΑΥΜΑΤΑ ΚΑΙ ΠΡΟΦΥΛΑΞΗ ΚΑΤΑ ΤΟΥ ΤΕΤΑΝΟΥ 

ΜΕΓΕΘΟΣ  ΚΑΙ ΚΑΤΑΣΤΑΣΗ ΤΡΑΥΜΑΤΟΣ 

ΜΙΚΡΟ ΚΑΘΑΡΟ                  ΛΟΙΠΑ ΙΣΤΟΡΙΚΟ 

ΑΝΤΙΤΕΤΑΝΙΚΟΥ 

ΕΜΒΟΛΙΑΣΜΟΥ   

 εµβόλιο ΤΑΣ* εµβόλιο ΤΑΣ 

Αβέβαιο ΝΑΙ ΟΧΙ ΝΑΙ ΝΑΙ 

0-1 δόση ΝΑΙ ΟΧΙ ΝΑΙ ΝΑΙ 

2 δόσεις ΝΑΙ ΟΧΙ ΝΑΙ ΟΧI (1) 

3 και άνω δόσεις  ΟΧI (2) ΟΧΙ ΟΧI (3) ΟΧΙ 

 

 



* Τετανική ΑνοσοΣφαιρίνη. 

1. ΝΑΙ εάν έχουν περάσει περισσότερες από 24 ώρες από τον 

τραυµατισµό. 

2. ΝΑΙ εάν έχουν περάσει περισσότερα από 1 Ο χρόνια από την τελευταία 

δόση του εµβολίου. 

3. ΝΑΙ εάν έχουν περάσει περισσότερα από 5 χρόνια από την τελευταία 

δόση του εµβολίου. 

 

ΠΙΝΑΚΑΣ 3. ΧΡΟΝΟ∆ΙΑΓΡΑΜΜΑ ΒΑΣΙΚΩΝ ΕΜΒΟΛΙΑΣΜΩΝ 

ΗΛΙΚΙΑ 
                   ΜΗΝΕΣ  ΕΤΗ ΑΝΑΜΝ. 

∆ΟΣΗ 
         2   4   6    8      10   12    14    16    18    20    22    24   \\  4   6     …   

12   14 
DTP      

1  2   3 
    4           5 10 ετία 

SABIN   
1  2   3 

    4           5  

MMR +    
BCG              

+ 
+ 

 

 



 

 

 

 

 

ΜΕΡΟΣ ∆ΕΥΤΕΡΟ  

ΕΡΕΥΝΗΤΙΚΟ 

 



ΕΡΩΤΗΜΑΤΟΛΟΓΙΟ 
 
 

Όνοµα : .......................................................... 
Επάγγελµα : ................................................... 
Ηλικία : .......................................................... 
Φύλο : ............................................................ 
 
 
ΠΑΡΑΚΑΛΟΥΜΕ ΚΥΚΛΩΣΤΕ ΟΠΟΙΑ/ΕΣ ΑΠΟ ΤΙΣ ΑΠΑΝΤΗΣΕΙΣ ΣΑΣ ΑΝΤΙΠΡΩΣΩΠΕΥΕΙ Η 
ΑΠΑΝΤΗΣΤΕ ΕΛΕΥΘΕΡΑ ΑΝ ΑΥΤΟ ΧΡΕΙΑΖΕΤΑΙ. 

 
 

 
1. Παρακαλούµε ενηµερώστε µας για το µορφωτικό σας επίπεδο: 
 Απόφ. ∆ηµοτικού 
Απόφ. Γυµνασίου 
Απόφ. Λυκείου 
Απόφ. Τ.Ε.Ι. 
Απόφ. Α.Ε.Ι. 
Απόφ. Ιδιωτικής ή άλλης σχολής. 
 
2. Γνωρίζετε για τις Νοσοκοµειακές Λοιµώξεις ; 

                 
                  ΝΑΙ                                                            ΟΧΙ 

 
 

3. Αν γνωρίζετε γι’ αυτές ποιές γνωρίζετε ; (αναφέρετε ενδεικτικά 1-2). 
 
 
 

4. Εχετε προσωπική εµπειρία από Νοσοκοµειακές Λοιµώξεις ; 
 

ΝΑΙ                                                        ΟΧΙ 
 
 

 
5. Αν ναι µπορείτε να την περιγράψετε µε λίγα λόγια ; ( για ποια λοίµωξη 

πρόκειται και ποια η αιτία ) 
 
 
 

6. Από πού έχετε λάβει ενηµέρωση για τις Νοσοκοµειακές Λοιµώξεις ; 
 

Βιβλία – Εγκυκλοπαίδειες 
Ιατρονοσηλευτικό προσωπικό 
Περιοδικά- εφηµερίδες 
Τηλεόραση- ντοκυµαντέρ- Μ.Μ.Ε. 
Άλλες πηγές (αναφέρετε ποιές) 
 

 



 
7. Θεωρείτε επικίνδυνες τις Νοσοκοµειακές Λοιµώξεις για την ανθρώπινη 

ζωή; 
 
        ΝΑΙ                           ΟΧΙ                  ∆ΕΝ ΞΕΡΩ 
 
 
8. Με ποιό τρόπο πιστεύετε  οτι µεταδίδονται και ποιές είναι οι πηγές των 

Νοσοκοµειακών Λοιµώξεων ; 
 
 
 
 

9. Ποια είδη  µικροβίων γνωρίζετε ; (αναφέρετε ενδεικτικά 2-3) 
 
 
 

10.  Εχετε κάνει χρήση αντιβιοτικών ; 
 
                          ΝΑΙ                        ΟΧΙ                    ∆ΕΝ ΞΕΡΩ 
 
 

11. Αν ναι µε ή χωρίς Ιατρική Οδηγία ; 
 
 
 

12. Ποια πιστεύετε οτι είναι η χρησιµότητα των αντιβιοτικών ; 
 
 
 

13. Εχετε  κάνει κατάχρηση κάποιου αντιβιοτικού ; 
 
 
 

14. Πιστεύετε οτι σήµερα γίνεται κατάχρηση των αντιβιοτικών ; 
 

ΝΑΙ                       ΟΧΙ                         ∆ΕΝ ΞΕΡΩ 
  
 

15. Πιστεύετε οτι στην καθηµερινή σας ζωή τηρείτε τους βασικούς κανόνες 
υγιεινής ; (π.χ. πλύσιµο των χεριών, κτλ.) 

                 
                    ΝΑΙ                       ΟΧΙ                         ∆ΕΝ ΞΕΡΩ 
 

16. Πιστεύετε οτι  στα νοσοκοµεία τηρούνται οι βασικοί κανόνες υγιεινής, 
απολύµανσης των χώρων, αποστείρωσης και αντισηψίας ; 

 
ΝΑΙ                      ΟΧΙ                        ∆ΕΝ ΞΕΡΩ 
 

 



17. Ανάλογα µε την απάντησή σας στο παραπάνω ερώτηµα, αναφέρετε 
χαρακτηριστικά παραδείγµατα από την εµπειρία σας. 

 
 
 

18. Εχετε ολοκληρώσει τον κύκλο των εµβολίων σας ; 
 

ΝΑΙ                    ΟΧΙ                          ∆ΕΝ ΞΕΡΩ 
 
 

19. Ποια πιστεύετε οτι είναι η χρησιµότητα των εµβολίων ; 
 
 
 
 

20. Γνωρίζετε τι σηµαίνουν οι όροι : επιδηµία, ενδηµία, πανδηµία ; 
 

• …………………………………………………………. 
 

• …………………………………………………………. 
 

•  …………………………………………………………                 
 

 
21. Πιστεύετε οτι ο κόσµος σήµερα είναι ενηµερωµένος για : 
 
Α) τον τρόπο µετάδοσης των Νοσοκ. Λοιµώξεων ; 
 
                 ΝΑΙ                   ΟΧΙ                     ∆ΕΝ ΞΕΡΩ 
 
 
Β) για τη χρήση και την κατάχρηση των αντιβιοτικών ; 
 
               ΝΑΙ                    ΟΧΙ                   ∆ΕΝ ΞΕΡΩ 
 
Γ) για τα εµβόλια και τη χρησιµότητά τους ; 
 
              ΝΑΙ                     ΟΧΙ                   ∆ΕΝ ΞΕΡΩ 
 
22. Το ζήτηµα των Νοσοκοµειακών Λοιµώξεων αφορά µόνο τον χώρο του 
νοσοκοµείου ή είναι και ένα σοβαρό κοινωνικό πρόβληµα ; Παρακαλούµε 
τεκµηριώστε την απάντησή σας. 

 
 
 
 
 
 
 

ΕΥΧΑΡΙΣΤΟΥΜΕ ΓΙΑ ΤΗΝ ΣΥΝΕΡΓΑΣΙΑ ΣΑΣ !!! 

 



ΣΤΑΤΙΣΤΙΚΑ ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ 
 
 

φύλο υποκειµένων έρευνας

ανδρες
42%

γυναίκες
58%

ανδρες

γυναίκες

 

 

Ερ.1:µορφωτικό επ ίπεδο υποκειµένων έρευνας
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ερ.2,γνώση για τις νοσοκοµειακές λοιµώξεις

ναι
63%

οχι
37%

ναι

οχι

 

 

 



ερ.22,πιστεύετε οτι το ζήτηµα των νοσοκοµειακών λοιµώξεων είναι κοινωνικό πρόβληµα;ή 
αφορά µόνο το χώρο του νοσοκοµείου;

είναι κοινωνικό 
πρόβληµα

63%

δεν είναι κοινωνικό 
πρόβληµα

3%

δεν απαντήθηκαν
34%

είναι κοινωνικό
πρόβληµα

δεν είναι
κοινωνικόπρόβληµα

δεν απαντήθηκαν

 

 

ερ.4 προσωπική εµπειρία από νοσοκοµειακές λοιµώξεις

ναι
17%

οχι
83%

ναι

οχι

 

 

ερ.4 προσωπική εµπειρία από νοσοκοµειακές λοιµώξεις

ναι
17%

οχι
83%

ναι

οχι

 

 



ερ.6,πηγές ενηµέρωσης για τις νοσοκ.λοιµώξεις

21%

21%

14%

20%

10%

14%

βιβλία-εγκυκλ.

ιατρονοσηλ.προ
σωπικό
περιοδικά-εφηµ.

 tv-ντοκυµ.-µµε

άλλες πηγές

δεν
απαντήθηκαν

 

ερ.7,θεωρείτε επ ικίνδυνες τις νοσοκοµειακές λοιµώξεις για την ανθρώπινη ζωή;

ναι
81%

δεν ξέρω
13%

οχι
6% ναι

οχι

δεν ξέρω

 

ερ.10,εχετε κάνει χρήση αντιβιοτικών;

ναι
86%

οχι
12%

δεν ξέρω
2%

ναι

οχι

δεν ξέρω

 

 

 

 



ερ.11,αν ναι, µε ,χωρίς Ι.Ο.ή και µε τα 2;

µε Ι. Ο.
69%χωρίς Ι.Ο.

5%

και µε τα 2
26%

µε Ι. Ο.

χωρίς Ι.Ο.

και µε τα 2

 

ερ.13,έχετε κάνει κατάχρηση κάποιου αντιβιοτικού;

ναι
21%

οχι
73%

δεν ξέρω
6%

ναι

οχι

δεν ξέρω

 

ερ.14,πιστεύετε οτι σήµερα γίνεται κατάχρηση των αντιβιοτικών;

ναι
73%

δεν ξέρω
4%

οχι
23%

ναι

οχι

δεν ξέρω

 

 

 

 



ερ.15,πιστεύετε οτι στην καθηµερινή σας ζωή τηρείτε τους βασικούς κανόνες υγιεινής;

ναι
78%

οχι
20%

δεν ξέρω
2%

ναι

οχι

δεν ξέρω

 

 

ερ.16,πιστεύετε οτι στα νοσοκοµεία τηρούνται οι βασικοί κανόνες υγιεινής, απολύµανσης, 
αποστείρωσης και αντισηψίας;

ναι
30%

οχι
40%

δεν ξέρω
30%

ναι

οχι

δεν ξέρω

 

 

ερ.18,έχετε ολοκληρώσει τον κύκλο των εµβολίων σας;

ναι
57%

οχι
37%

δεν ξέρω
6%

ναι

οχι

δεν ξέρω

 

 



ερ.19,γνώµη σχετικά µε τη χρησιµότητα των εµβολίων

απάντησαν
79%

δεν απάντησαν
21%

απάντησαν

δεν απάντησαν

 
 

ερ.20,γνώση για τους όρους:επ ιδηµία,ενδηµία,πανδηµία

απαντήθηκαν
58%

δεν απαντήθηκαν
42% απαντήθηκαν

δεν απαντήθηκαν

 

 

ερ.21.Α,πιστεύετε οτι σηµερα υπάρχει ενηµέρωση για τον τρόπο µετάδοσης των 
νοσοκ.λοιµώξεων;

ναι
22%

οχι
67%

δεν ξέρω
11%

ναι

οχι

δεν ξέρω

 

 

 

 

 



 

 

 

ερ.21.Β,πιστεύετε οτι σήµερα υπάρχει ενηµέρωση για τη χρήση και την κατάχρηση των 
αντιβιοτικών;

ναι
28%

οχι
60%

δεν ξέρω
12%

ναι

οχι

δεν ξέρω

 

ερ.21.Γ,πιστεύετε οτι σήµερα υπάρχει ενηµέρωση για τα εµβόλια και τη χρησιµότητά τους;

ναι
42%

οχι
43%

δεν ξέρω
15%

ναι

οχι

δεν ξέρω

 
 

ερ.22,πιστεύετε οτι το ζήτηµα των νοσοκοµειακών λοιµώξεων είναι κοινωνικό πρόβληµα;ή 
αφορά µόνο το χώρο του νοσοκοµείου;

δεν απαντήθηκαν
34%

δεν είναι κοινωνικό 
πρόβληµα

3%

είναι κοινωνικό 
πρόβληµα

63%

είναι κοινωνικό
πρόβληµα
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κοινωνικόπρόβληµα

δεν απαντήθηκαν

 

 



Ερ.1:µορφωτικό επ ίπεδο υποκειµένων έρευνας
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ΑΠΑΝΤΗΣΕΙΣ ΣΤΙΣ ΕΡΩΤΗΣΕΙΣ ΤΗΣ ΕΡΕΥΝΑΣ 
 
ΕΡ 5. Αν ναι µπορείτε να την περιγράψετε µε λίγα λόγια;(για ποία λοίµωξη 
πρόκειται και ποια η αιτία) 
 
Οι απαντήσεις που δόθηκαν κατα σειρά και πλειοψηφία: 

1. Λοιµώξεις του αναπνευστικού 
2. Ουρολοιµώξεις 
3. Συστηµατικός  ερυθηµατώδης λύκος εξαιτίας του άγχους 
4. Πνευµονία εξαιτίας κατάκλισης 

 
 
ΕΡ 3. Αν γνωρίζετε για αυτές ποιες γνωρίζετε;(αναφέρετε ενδεικτικά 1-2) 
 
Απο το 63% των θετικών απαντήσεων µας είπαν: 
Οι απαντήσεις που µας δόθηκαν κατα σειρά και προτεραιότητα ηταν; 

• Ηπατίτιδα 
• Λοιµώξεις αναπνευστικού (βρογχίτιδα- πνευµονία ) 
• Ενδοκαρδίτιδα- περικαρδίτιδα 
• Ουρολοίµωξη 
• Μυκητιάσεις 
• AIDS 
• Σύφιλη 
• ∆ερµατικές λοιµώξεις 
• Σηψαιµία 
• Φυµατίωση 
• Μηνιγγίτιδα 
• Γαστρεντερίτιδα 
• SARS 
 

 
ΕΡ 8.Με ποιο τρόπο πιστεύετε οτι µεταδίδονται και ποιες είναι οι πηγές 
των Νοσοκοµειακών Λοιµώξεων; 
 
Απο τις 66 απαντηµένες ερωτήσεις οι απαντήσεις κατα σειρα και 
προτεραιότητα ηταν: 

• Ιατρικός εξοπλισµός (κακή αποστείρωση, µολυσµένος εξοπλισµός) 
• Ανθρώπινη επαφή 
• Περιβάλλον νοσοκοµείου(τουαλέτες) 
• Αερογενώς, αιµατογενώς, σταγονίδια, νερό 
• Κακος νοσηλευτικός χειρισµός  
• Μεταγγίσεις  
• Μη τήρηση κανόνων υγιεινής στα νοσοκοµεία (ασηψία,απολύµανση, 

αποστείρωση) 
• Καταχρηση αντιβιοτικών 
• Συνωστισµός ασθενών στους θαλάµους 
• Σεξουαλική επαφή 
 

 



 
∆εν απάντησαν 34 άτοµα 
 
 
ΕΡ 9. Ποια είδη µικροβίων γνωρίζετε; (αναφερετε ενδεικτικά 2-3) 
 
 
Απο τις 44 απαντηµένες ερωτήσεις οι απαντησεις κατα σειρά και 
προτεραιότητα ηταν: 
 

• Χρυσίζων σταφυλόκοκκος 
• Εντερόκοκκος 
• Στρεπτόκοκκος 
• Μηνιγγιτιδόκοκκος 
• Πνευµονιόκοκκος 
• Ιός του AIDS 
• SARS 
• E-COLI 
• Βάκιλλος του KOCH 
• Πρωτέας 
• Ψευδοµονάδα 
• Κοξακι 
• Κλεµπσιέλλες 
• Μυκοβακτηρίδια 

  
∆εν απάντησαν 56 άτοµα 
 
 
 
Ερ.12 ποιά πιστεύετε οτι είναι η χρησιµότητα των αντιβιοτικών; 
 
 
Απο τις 74 απαντηµένες ερωτήσεις οι απαντήσεις που δόθηκαν κατά 
σειρά και πλειοψηφία είναι: 

• Καταπολέµιση ιών, µικροβίων, βακτηριδίων που δεν µπορεί να 
αντιµετωπίσει ο οργανισµός από µόνος του. 

• Προσωρινή καταπολέµιση των συµπτωµάτων µιας ασθένειας. 
• Ενίσχυση ανοσοποιητικού συστήµατος. 
• Εξουδετέρωση, θεραπεία, αντιµετώπιση λοιµώξεων, φλεγµονών. 
 
∆εν απάντησαν 26 άτοµα. 
 
 
Ερ.17.ανάλογα µε την απάντησή σας στο παραπάνω ερώτηµα, 
αναφέρετε χαρακτηριστικά παραδείγµατα από την εµπειρία σας. 
 
 
Το 13% απάντησε οτι τηρούνται οι βασικοί κανόνες υγιεινής στα 
νοσοκοµεία. 

 



Το 36% απάντησε οτι δεν τηρούνται οι βασικοί κανόνες υγιεινής στα 
νοσοκοµεία: 

• Βρώµικες τουαλέτες και ακάθαρτοι χώροι (ποντίκια, κατσαρίδες) 
• Μη σωστή τήρηση άσηπτης τεχνικής (γάντια) 
• Μη τακτική αλλαγή σεντονιών 
• Μη συχνή αλλαγή και καθαριότητα καθετήρων 
• Συνωστισµός στους θαλάµους 
• Παρατεταµένος χρόνος επισκεπτηρίου στις Μονάδες Εντατικής 

Θεραπείας 
• Εκφράστηκε η άποψη επίσης οτι στα καινούρια νοσοκοµεία 

τηρούνται οι βασικοί κανόνες υγιεινής, ενώ στα παλαιότερα 
νοσοκοµεία οχι. 

 
Το 51% δεν είχε εµπειρία. 
 
 
 
 
Φύλο υποκειµένων έρευνας 
 
Το 42% του δείγµατός µας είναι άνδρες και το 58% γυναίκες. 
 

 

 



ΕΡΕΥΝΑ ΒΑΣΙΖΟΜΕΝΗ ΣΕ ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΤΗΣ ΕΠΙΤΡΟΠΗΣ ΠΡΟΛΗΨΗΣ ΤΩΝ 
ΕΝ∆ΟΝΟΣΟΚΟΜΕΙΑΚΩΝ ΛΟΙΜΩΞΕΩΝ 
 
Μελέτη επικράτησης των νοσοκοµειακών - επίκτητων λοιµώξεων σε 14 
ελληνικά νοσοκοµεία: προγραµµατισµός από το τοπικό στο εθνικό επίπεδο 
επιτήρησης. 
 
 
Περίληψη: Μια µελέτη επικράτησης του νοσοκοµείου - οι επίκτητες µολύνσεις 

(HAI) πραγµατοποιήθηκε σε 14 από 112 ελληνικά νοσοκοµεία (15.7%), 

διεσπαρµένα σε όλη την Ελλάδα. Πέντε από τα επτά ελληνικά πανεπιστηµιακά 

νοσοκοµεία και εννέα περιφερειακά νοσοκοµεία συµµετείχαν στην ηµερήσια 

µελέτη, και 3925 νοσηλευόµενοι ασθενείς (10.5% των συνολικών κρεβατιών 

νοσοκοµείων στην Ελλάδα) καταγράφηκαν. Ο στόχος αυτού του προγράµµατος 

ήταν να οργανωθεί µια επιτήρηση HAI(Νοσοκοµειακών Λοιµώξεων) µε τη 

συµµετοχή του µέγιστου πιθανού αριθµού ελληνικών νοσοκοµείων, µεταφέροντας 

την εµπειρία από το τοπικό κρητικό δίκτυο ελέγχου µόλυνσης σε µια προσπάθεια 

να δηµιουργηθεί ένα σε εθνικό επίπεδο δίκτυο. Η ιδιαίτερη προσοχή δόθηκε για 

να στρατολογήσει όλα τα ελληνικά πανεπιστηµιακά νοσοκοµεία στην προσπάθειά 

µας να επεκτείνουµε τη βάση µελέτης. Ο συντονισµός των συµµετεχόντων 

κέντρων, η εκπαίδευση των οµάδων ελέγχου µόλυνσης στις µεθόδους 

επιτήρησης, η προετοιµασία των συµφωνηθέντων ορισµών, και η επεξεργασία 

του πρωτοκόλλου για τις συλλογές των στοιχείων ήταν οι σηµαντικότεροι στόχοι 

αυτής της µελέτης. Οι δυσκολίες, εντούτοις, ήταν οι περιορισµένοι πόροι και η 

έλλειψη ειδικευµένου προσωπικού.Η συνολική επικράτηση των HAI βρέθηκε οτι 

ήταν 9,3%. Η πιο συχνή επικράτηση HAI βρέθηκε στις µολύνσεις του 

αναπνευστικού (30,3%), του ουροποιητικού (22.7%), µολύνσεις κυκλοφορίας του 

αίµατος (15,8 %), και µολύνσεις χειρουργικών περιοχών (14.8%).  Το µέγιστο 

ποσοστό επικράτησης βρέθηκε σε µονάδες εντατικής θεραπείας ενηλίκων 

(48.4%), ακολουθούµενος από µονάδες εντατικής θεραπείας νεογνών (30.3 %). Η 

διάρκεια της παραµονής σε νοσοκοµείο, ο αριθµός χειρουργικών επεµβάσεων, ο 

συνολικός αριθµός των µηχανηµάτων που χρησιµοποιήθηκαν και οι διαδικασίες 

καθετηριασµού συσχετίστηκαν σηµαντικά µε HAI. Οι θετικές καλλιέργειες 

βρέθηκαν σε 51.5% των περιπτώσεων. Οι πολύ συχνά αποµονωµένοι 

 



µικροοργανισµοί ήταν:  Aeruginosa pseudomonas (16.6%), Escherichia coli 

(10.8%), klebsiella pneumoniae (10.3 %), Staphylococcus epidermidis (8.1 %) και 

Staphylococcus aureus (7.6%). Οι χορηγήσεις των αντιβιοτικών καταγράφηκαν 

επίσης. Η επικράτηση της αντιβιοτικής χρήσης ήταν 51.4 %.  

 

Εισαγωγή: Οι επίκτητες νοσοκοµειακές µολύνσεις (HAIs) είναι ένα παγκόσµιο 

σηµαντικό πρόβληµα της δηµόσιας υγείας. Αποτελούν µια σηµαντική αιτία της 

θνησιµότητας, της νοσηρότητας, της παρατεταµένης παραµονής στο νοσοκοµείο, 

και της αύξησης των δαπανών θεραπείας. 

 Περίπου 10% των ασθενών µολύνονται κατά τη διάρκεια της παραµονής 

σε νοσοκοµείο. Η επιτήρηση HAIs είναι ένα σηµαντικό συστατικό ενός 

αποτελεσµατικού,νοσοκοµειακού προγράµµατος ελέγχου µόλυνσης. Πολλά 

νοσοκοµεία έχουν καθιερώσει τα προγράµµατα ελέγχου µόλυνσης, αλλά η 

αποτελεσµατικότητα των χρησιµοποιούµενων µεθόδων δεν έχει µελετηθεί 

επαρκώς. 

 Τα HAIs αξιολογούνται κυρίως από τις µελέτες επίπτωσης. Εντούτοις, 

αυτές οι µελέτες είναι ακριβές και χρονοβόρες. Η επιτήρηση της επικράτησης είναι 

ένας γρήγορος και ανέξοδος τρόπος για µια πρώτη εκτίµηση του µεγέθους των 

προβληµάτων µόλυνσης στα νοσοκοµεία, ειδικά εκείνων µε τους περιορισµένους 

πόρους. Αυτές οι µελέτες µπορούν επίσης να χρησιµοποιηθούν για να 

αξιολογήσουν την επίδραση των υιοθετηµένων µεθόδων ελέγχου µόλυνσης. 

 Τα τοπικά, εθνικά ή διεθνή δίκτυα για τη συλλογή, τη διανοµή και την 

ανάλυση των στοιχείων έχουν αναπτυχθεί. Τα ουσιαστικά συστατικά ενός τέτοιου 

δικτύου είναι η εγκατάσταση και ο συντονισµός των οµάδων ελέγχου µόλυνσης 

(ICTs) µέσα στα νοσοκοµεία και η ανάπτυξη ενός βασισµένου σε υπολογιστή 

δικτύου πληροφοριών.  

 Το γενικό πρόβληµα HAI στην Ελλάδα δεν έχει υπολογιστεί ποτέ. 

Πρόσφατα, ένα τοπικό δίκτυο για την επιτήρηση HAI στο νησί της Κρήτης 

αναπτύχθηκε (το 1995),παρουσιάζοντας στοιχεία  σε καθηµερινή βάση.  

 ∆εδοµένου ότι ενα εθνικού επιπέδου πρόγραµµα για την επιτήρηση HAI 

στην Ελλάδα δεν υπάρχει, οι προσπάθειές µας επικεντρώθηκαν σε µια βήµα 

προς βήµα στρατολόγηση του µέγιστου αριθµού ελληνικών νοσοκοµείων (σε 

εθελοντική βάση) για να λάβουν τα αντιπροσωπευτικά στοιχεία. Τα 

πανεπιστηµιακά νοσοκοµεία αποτέλεσαν τον κύριο στόχο αυτής της 

 



στρατολόγησης µαζί µε διάφορα περιφεριακά νοσοκοµεία. ∆εκατέσσερα από 112 

(15.7%) ελληνικά νοσοκοµεία συµµετείχαν στη µελέτη. 

 

Μέθοδοι  
Προπαρασκευαστική περίοδος 
Η µελέτη επικράτησης των HAI πραγµατοποιήθηκε σε 14 ελληνικά νοσοκοµεία, 

διασκορπισµένα σε όλη την Ελλάδα. Το πανεπιστηµιακό νοσοκοµείο Ηρακλείου, 

ένα 10χρονο, τριτογενές ίδρυµα 600 κρεβατιών , ήταν το νοσοκοµείο 

παραποµπής για αυτήν την έρευνα. 

 Οι οµάδες ελέγχου ενδονοσοκοµειακών µολυσµατικών ασθενειών (ICT) 

περιλαµβάνουν  ένα  µικροβιολόγο, έναν ειδικό για τις νοσοκοµειακές λοιµώξεις 

και µια νοσηλεύτρια ελέγχου λοιµώξεων. Οι συνεδριάσεις κατάρτισης 

οργανώθηκαν σε κάθε νοσοκοµείο σε µια προσπάθεια να επιβληθούν οι ICTs και 

να βελτιωθεί η γνώση των µεθόδων επιτήρησης. Μια τελική συνεδρίαση 

οργανώθηκε στην Αθήνα µε τους αντιπροσώπους όλων των  ICTs στα 

συµµετέχοντα νοσοκοµεία για να συζητήσει τα τελικά πρωτόκολλα και να επιλύσει 

τις τελευταίες λειτουργικές δυσκολίες της µελέτης. Ένας αρχικός στόχος του 

προγράµµατος ήταν να αξιολογηθεί η ικανότητα των  ICTs σε κάθε νοσοκοµείο, 

να οργανωθεί και να εκτελεσθεί η επιτήρηση των HAIs, και δευτερευόντως, να 

δηµιουργηθούν οι δεξιότητες που απαιτήθηκαν για να διαµορφώσουν και να 

υιοθετήσουν τις µεθόδους ελέγχου µόλυνσης. 

 Τα κριτήρια του Κέντρου για τον Έλεγχο και την Πρόληψη των Μολύνσεων 

(CDC), που βρίσκεται στην Ατλάντα των ΗΠΑ,και του CDC για τις χειρουργικές 

επιµολύνσεις , µε την τροποποίηση του 1992, χρησιµοποιήθηκαν για τον 

καθορισµό των µολύνσεων. 

 Στο τέλος της ηµερήσιας µελέτης, όλες οι περιπτώσεις HAI σε κάθε 

νοσοκοµείο παρουσιάστηκαν µια-µια και εγκρίθηκαν κατά  τη διάρκεια µιας 

τοπικής συνεδρίασης. Όλοι οι ερευνητές σε κάθε νοσοκοµείο συµµετείχαν σε 

αυτήν την συνεδρίαση. Τα ακατέργαστα στοιχεία του HAI στάλθηκαν µε fax στην 

κεντρική επιτροπή που βρέθηκε στο πανεπιστηµιακό νοσοκοµείο Ηρακλείου. 

 Ένα ειδικό πρόγραµµα υπολογιστών, δηµιούργησε µια βάση δεδοµένων  

µε  τη χρησιµοποίηση του “Epi-info  6.0b” . Τα ICTs ήταν αρµόδια για την 

καταγραφή των στοιχείων στη βάση δεδοµένων και στη συνέχεια για την  

µεταφορά τους µέσω ενός πρωτοκόλλου µεταφοράς αρχείων (FTP )σε ένα 

 



κεντρικό υπολογιστή που εγκαθίσταται για αυτόν το λόγο στο κέντρο 

παραποµπής. Συµφωνήθηκε ότι η είσοδος, η επικύρωση και η µεταφορά των 

στοιχείων θα ολοκληρωνόταν σε µια περίοδο τριών µηνών. 

 

Η µελέτη 
 Η µελέτη επικράτησης πραγµατοποιήθηκε σε όλα τα συµµετέχοντα νοσοκοµεία 

στις 16 Νοεµβρίου 1999. Το πρωτόκολλο συµπεριέλαβε τα δηµογραφικά και 

κλινικά στοιχεία, τη χρήση των µηχανηµάτων, τις χειρουργικές διαδικασίες, καθώς 

επίσης και άλλες διαδικασίες καθετηριασµού. Ο αριθµός και η περιοχή HAIs 

καταχωρήθηκαν. Συµπεριλήφθηκαν επίσης στο πρωτόκολλο τα επικραέστερα 

αντιβιοτικά που χορηγήθηκαν και η διάρκεια χορήγησης του κάθε αντιβιοτικού 

στον κάθε νοσηλευόµενο ασθενή. Η θεραπεία που έγινε µετά από την 

αποµόνωση του υπεύθυνου µικροοργανισµού θεωρήθηκε «λογική». Η θεραπεία 

ήταν "εµπειρική" όταν εξαρτήθηκε της κλινικής ή/και της επιδηµιολογικής γνώσης 

και "προληπτική" όταν είχε σκοπό την πρόληψη τωνλοιµώξεων που είχαν µεγάλη 

διάρκεια , στην περίπτωση των χειρουργικών επεµβάσεων ή των επεµβάσεων  

καθετηριασµού. Τα ICI µέλη καταχώρησαν επίσης όλα  τα αποτελέσµατα  των 

ασθενών. 

 Η αναλογία  επικράτησης  των HAIs , ήταν ο αριθµός των µολύνσεων επί 

του συνολικού αριθµού ασθενών που µελετήθηκαν, που εκφράστηκε επί %. 

∆εδοµένου ότι µερικοί ασθενείς παρουσίασαν περισσότερη απο µία HAI , η 

επικράτηση των ασθενών  καταχωρήθηκε. Το µήκος της παραµονής πριν από τη 

µόλυνση ορίστηκε ως ο αριθµός ηµερών µεταξύ της αποδοχής και της αρχής της 

µόλυνσης.  

 Το ειδικό πρόγραµµα υπολογιστών, που χρησιµοποιεί την ` EPI – INFO  

6.0b " βάση δεδοµένων , τροποποιήθηκε σύµφωνα µε τις προτάσεις των τοπικών 

ICT. Τα στοιχεία εισήχθησαν στη βάση δεδοµένων, και οι ειδικές εξετάσεις 

λογισµικού χρησιµοποιήθηκαν για τον έλεγχο και την επικύρωση τους µε σκοπό  

την ανίχνευσης των λαθών και των παραλείψεων. 

 Οι τιµές εκφράζονται ως µεσαίες και . Όλες οι τιµές π είναι two-tailed. Η 

ανάλυση συχνότητας εκτελέσθηκε µε την  X2 -test, µε τη Yates correction. Ο 

συσχετισµός αξιολογήθηκε µε το συσχετισµό του Spearman. 

 

 

 



Αποτελέσµατα 
 Επικράτηση των HAI  
∆εκατέσσερα από τα 112 ελληνικά νοσοκοµεία (15.7%) συµµετείχαν. Ο 

πραγµατικός αριθµός κρεβατιών στα ελληνικά νοσοκοµεία είναι 37.300. Τρεις 

χιλιάδες, εννιακόσια εικοσι πέντε (10.5 %) νοσηλευόµενοι ασθενείς εγγράφηκαν 

στα συµµετέχοντα νοσοκοµεία . Τριακόσια εξήντα έξι HAIs ανιχνεύθηκαν σε 337 

ασθενείς.  Το γενικό ποσοστό επικράτησης των HAI ήταν 9.3%. Από τους 

νοσηλευόµενους ασθενείς, 8.6% είχε τουλάχιστον µία HAI. Τα ποσοστά των HAI 

µεταξύ των διαφορετικών νοσοκοµείων  κυµαίνονται από 13.4% στα 

πανεπιστηµιακά νοσοκοµεία σε 5% στα µικρά περιφερειακά νοσοκοµεία. Το 

υψηλότερο ποσοστό επικράτησης παρατηρήθηκε στα νήπια κάτω του  ενός έτους 

(19.7 %). Εντούτοις, επάνω από αυτήν την ηλικία, υπήρξε ένας πολύ ισχυρός 

γραµµικός συσχετισµός µεταξύ της ηλικίας και των ποσοστών των HAI (P<0.001). 

Τα ποσοστά των HAIs  ποικίλλουν στα διαφορετικά τµήµατα. Η υψηλότερη 

επικράτηση βρέθηκε στο ενήλικο ICU (48.4 %), ακολουθούµενος από το νεογνικό  

ICU (30,3%). ∆εν υπήρξε καµία διαφορά στην επικράτηση των HAI µεταξύ των 

δύο φύλων. 

 Η διάρκεια της εισαγωγής σε νοσοκοµείο ήταν σηµαντικά µεγαλύτερη για 

τους ασθενείς µε HAI απ'ό,τι χωρίς [ µεσαία αξία (σειρά):  14 (0- 120) εναντίον. 3 

(0-120) ηµέρες, αντίστοιχα (P< 0.0001) ]. 

 Η πιο συχνή ανιχνευµένη HAI ήταν η µόλυνση των κατώτερων  

αναπνευστικών οδών (LRTI) (συµπεριλαµβανοµένης της νοσοκοµειακής  

επίκτητης πνευµονίας) (30,3%), ακολουθεί η  µόλυνση των ουροποιητικών οδών 

(UTI) (22.7%), µολύνσεις κυκλοφορίας του αίµατος (BSI) (15,8%) και χειρουργικές 

µόλυνσεις (SSI) (14,8%).  

 Οι ασθενείς που έκαναν επεµβάσεις που ταξινοµούνται ως σηπτικές  είχαν 

τα υψηλότερα ποσοστά  HAI, σε σχέση µε  εκείνους που είχαν µια άσηπτη 

επέµβαση (43/1+9 εναντίον του 76/882, αντίστοιχα P<0.0001). 

 Η αύξηση των  HAI συνδέθηκε σηµαντικά µε µερικούς  παράγοντες 

κινδύνου: ηλικία, χρόνος παραµονής στο νοσοκοµείο,  φύλο, επεµβάσεις, 

ουροκαθετήρες, κεντρικοί φλεβικοί καθετήρες κλπ.  Η χρήση των περιφεριακών  

ενδοφλέβιων καθετήρων δεν βρέθηκε να αποτελεί παράγοντα κινδύνου. 

 



 Τελικά,  3 στους 337 (12.8% των ασθενών)πέθαναν από ή µε ένα HAI, ενώ 

µόνο 77 από τους  3805 (2%) των νοσηλευόµενων ασθενών  πέθαναν χωρίς HAI 

(P< 0.0001). 

 

Εργαστηριακά αποτελέσµατα και επικράτηση της αντιβιοτικής χρήσης 
   Συνολικά 224 παθογόνα µικρόβια  αποµονώθηκαν, σε 192 από τους 337 

ασθενείς (57%) µε HAI. Η διάγνωση στις  λοιµώξεις του ουροποιητικού (UTI) 

επιβεβαιώθηκε µε καλλιέργεια  σε 63/83 (75,9%), στις αιµατογενείς λοιµώξεις 

(BSI) σε 44/58 (75,8%), σε χειρουργικές επιλοιµώξεις (SSI) σε 30/54(55.6%), και 

Στις λοιµώξεις του κατώτερου αναπνευστικού  (LRTI)  σε 47/111(42.3%) 

ασθενείς. 

 156 από τους 223,69.95) ήταν gram - αρνητικοί, ενώ τα υπόλοιπα 67 

βακτηρίδια ήταν gram - θετικά (30,1%). Οι πολύ συχνά αποµονωµένοι 

µικροοργανισµοί ήταν:  Aeruginosa pseudomonas (16.6%), Escherichia coli 

(10.8%), pneumoniae Kleβsiella (10.3%), Staphylococcus epidermidis  (8.1%), 

σταφυλόκοκκος χρυσίζων (7.6%) και σταφυλόκοκκος SSP. (4.5%). 

 Σε 28 απο τα 337(9.2% µολυσµένους ασθενείς) περισσότεροι από ένας 

οργανισµούς αποµονώθηκαν. Οι SSI ήταν η συχνότερες λοίµωξεις από την 

άποψη της αποµόνωσης των πολλαπλών µικροοργανισµούς(16,7%). 

 ∆ύο χιλιάδες δέκα έξι από τους 3925(51.4% ) ασθενείς λάµβαναν την 

αντιβιοτική θεραπεία την ηµέρα της µελέτης. Από αυτούς  οι 1192 ( 59.1%) 

ασθενείς έπαιρναν ένα αντιβιοτικό, οι 617,(30.6%) έπαιρναν  δύο,οι  171,(8.5%) 

έπαιρναν τρία, και οι 36.(1,8%) έπαιρνε περισσότερα από τρία αντιβιοτικά. Η 

εµπειρικά διεξαχθείσα θεραπεία επικράτησε των άλλων δύο τύπων (προληπτικής 

και λογικής) (51,4%, 38.2% και 10.4% αντίστοιχα). Ο µεσαίος χρόνος της 

χορήγησης µιας προφυλακτικής αντιβιοτικής θεραπευτικής αγωγής, µέχρι την 

ηµέρα της  εκτίµησης  ήταν 3 µέρες. Η διακύµανση είναι από 0 µέχρι 40 µέρες 

.Παρολαυτά 164 από τους 636 ασθενείς  (25,8%) έπαιρναν  προφυλακτική 

αντιβιοτική θεραπεία για πάνω από 5 ηµέρες. 

 

 

Συζήτηση  
Κατά τη διάρκεια των προηγούµενων 20 ετών, ο αριθµός των δηµοσιευµένων 

εκθέσεων σχετικά µε την επιτήρηση των HAIs έχει αυξηθεί σηµαντικά. Σηµείο 

 



επικράτησης των ερευνών  των HAI είναι οι µέθοδοι επιλογής τηε επιτήρησης  

εκείνων των  νοσοκοµείων που έχουν εξετάσει την ανάγκη και τα οφέλη του 

ελέγχου και της επιτήρησης µόλυνσης αλλά  έχουν περιορίσει τους πόρους για 

αυτόν το λόγο, ή των µικρων  νοσοκοµείων  όπου ο αριθµός  µολύνσεων 

αναµένεται να είναι χαµηλός. 

 Κατά τη διάρκεια της προπαρασκευαστικής περιόδου της µελέτης µας, οι 

κύριες δυσκολίες ήταν περιορισµένοι πόροι του προγράµµατος , η συµφωνία για 

το τελικό πρωτόκολλο, η απόσταση µεταξύ των κέντρων, η  εκπαίδευση των  

τοπικών  ICT  στις µεθόδους επιτήρησης, καθώς επίσης και η  ικανότητα  για  

εισαγωγή και εργασία µε τα στοιχεία όσον αφορά το λογισµικό των υπολογιστών. 

 Ένα πρόβληµα ήταν η µεγάλη περίοδος  που έληξε  µεταξύ της ηµέρας 

µελέτης επικράτησης  της ανάλυσης των στοιχείων, και της επιστροφής των 

αποτελεσµάτων στις  τοπικές  ICT. Συντονίζοντας ένα µεγάλο πρόγραµµα που 

απαιτεί τουλάχιστον έναν πλήρους απασχόλησης συντονιστή µελέτης και έναν 

τοπικό νοσηλευτή  ελέγχου λοιµώξεων για  κάθε νοσοκοµείο.  Ένα σηµαντικό 

ζήτηµα που σηµειώνουµε από αυτήν την µελέτη ήταν το επίπεδο απόδοσης κάθε 

τοπικών ICT. Το ερώτηµα αν  αυτή η µελέτη παρήγαγε τους εθνικούς µέσους 

όρους,  ή αν τα αποτελέσµατα από τα συµµετέχοντα νοσοκοµεία  παραµένει 

αµφισβητήσιµο. Αυτό, εντούτοις, δεν ήταν ο αρχικός στόχος µας. Η συγκέντρωση 

των πληροφοριών όλων των συµµετεχόντων κέντρων µπορεί, στο καλύτερο των 

περιπτώσεων, να δώσει µια εντύπωση της κατάστασης της χώρας. Εν πάση 

περιπτώσει η αντανάκλαση  των αποτελεσµάτων από τη συγκεντρωµένη βάση 

δεδοµένων βοήθησε στην ερµηνεία των στοιχείων του κάθε νοσοκοµείου. Απο 

την άλλη, αυτό το είδος µελέτης δεν θεωρείται κατάλληλο για τη σύγκριση των 

ποσοστών των νοσοκοµείων χωρίς τον έλεγχο της ηλικίας των ασθενών, της 

διάρκειας  της παραµονής, και τα χαρακτηριστηκά κάποιον σηµείον εκτίµησης. 

 Τα γενικά ποσοστά επικράτησης των HAI στη µελέτη µας κυµάνθηκαν από 

5 έως 13.4% µεταξύ των νοσοκοµείων.Τα πανεπιστηµιακά νοσοκοµεία 

παρουσίασαν τα υψηλότερα ποσοστά  HAI από τα περιφερειακά νοσοκοµεία. 

Αυτό είναι σύµφωνο µε τις προηγούµενες µελέτες. 

 Οι διαφορές παρατηρήθηκαν µεταξύ των τρεχουσών και προηγούµενων 

ερευνών στο ίδιο νοσοκοµείο, που εκτελέσθηκαν από τις ίδιες ICT. Σε τέτοιες 

µελέτες τα ποσοστά των HAI στο πανεπιστηµιακό νοσοκοµείο του Ηρακλείου 

ήταν χαµηλότερα απ'ό,τι στην παρούσα µελέτη (5.9% το 1997 σε αντίθεση µε το. 

 



13.4% το 1999). Αυτό µπορεί να εξηγηθεί µε τους διαφορετικούς τρόπους. Τα 

µέλη ICT στην τρέχουσα έρευνα ήταν πιό πεπειραµένα µε συνέπεια µια 

βελτιωµένη ευαισθησία στην ανίχνευση. Οι εποχιακές επιρροές µπορεί να είχαν 

διαδραµατίσει επίσης έναν ρόλο εάν τα σηµεία επικράτησης των ερευνών 

πραγµατοποίηθηκαν κατά τη διάρκεια των διαφορετικών χρονικών διαστηµάτων. 

 Οι  συχνότερες HAI στη µελέτη µας ήταν του LRTI (30,3%), 

ακολουθούµενος από UTI (22,7%) µολύνσεις, ενώ στις προηγούµενες 

δηµοσιεύσεις από την Ευρώπη και την Ασία, το αντίθετο ίσχυε. Αυτή η µικρή 

απόκλιση µεταξύ των αποτελεσµάτων µπορεί να οφείλεται στο µεγάλο αριθµό 

ασθενών στις ICUs µας (6.7%). Εντούτοις, σε µια πρόσφατα δηµοσιευµένη 

µελέτη από το UK, υπάρχει µια τάση προς την υψηλότερη αναλογία επικράτησης 

των LRTI. 

 Οι SSI ήταν η τέταρτη συχνότερη µόλυνση στους ασθενείς µας (14,8%). Τα 

ποσοστά επικράτησης αυτού του τύπου τον HAI κυµαίνονται µεταξύ 11 και 22% 

στη βιβλιογραφία. Τα ποσοστά των HAI στις διαφορετικές κατηγορίες διαδικασιών 

(άσηπτες και σηπτικές) ήταν παρόµοια µε εκείνους που παρατηρήθηκαν στη 

µελέτη EPINE στην Ισπανία, καθώς επίσης και στη δεύτερη εθνική µελέτη στο 

UK. 

 Οι gram- αρνητικές αποµονώσεις ήταν πιό κοινές απο τις gram-θετικες 

αποµονώσεις σε αυτόν τον πληθυσµό. Οι µελέτες που διεξήχθησαν σε πολλές 

ευρωπαϊκές χώρες στις τελευταίες δεκαετίες παρουσίασαν ίδια υπεροχή των 

gram-αρνητικών µικροοργανισµών που αποµονώθηκαν στις  HAIs. 

 Η γενική επικράτηση των ασθενών που λαµβάνουν τα αντιβιοτικά ήταν 

ιδιαίτερα υψηλή (51.4%) το οποίο είναι σύµφωνο µε  προηγούµενες εκτίµησεις 

του κρητικού τοπικού δικτύου. Αυτό θα µπορούσε να δείξει  σε εθνικό επίπεδο 

αυξανόµενη χρήση αντιβιοτικών στα  νοσοκοµεία. Τα χαµηλότερα ποσοστά 

χρήσης βρέθηκαν από µια πολλαπλών κέντρων ευρωπαϊκή µελέτη (29,6%), στην 

Ισπανία (33.8%), και στη Λιθουανία (26%).Μεταξύ των ασθενών που λαµβάνουν 

τα αντιβιοτικά, 38.2% τα έπαιρναν προληπτικά. Στην προηγούµενη µελέτη µας για 

το νησί της Κρήτης, η χρήση πρόληψης  βρέθηκε  να είναι 41,4%, και σε άλλες 

έρευνες από την Ισπανία και την Ιταλία, ήταν 21.1% και 63.7%, αντίστοιχα. Ένα 

τέταρτο των ασθενών που λαµβάνουν προληπτικά τα αντιβιοτικά τους διήρκησε 

για περισσότερο από 5 ηµέρες. 

 



  Με αυτήν την µελέτη είχαµε την ευκαιρία να λάβουµε τα στοιχεία όσον 

αφορά τους παράγοντες συχνότητας και κινδύνου HAI, την αντιβιοτική χρήση στα 

συµµετέχοντα νοσοκοµεία, καθώς επίσης και τον βαθµό απόδοσης των ICTs. Η 

µελέτη µας συνέβαλε επίσης στην εκτίµηση της αποτελεσµατικότητας, της 

ολοκλήρωσης, και της οµοιογένειας του δικτύου. Η ανάλυση των παραγoµένων 

αποτελεσµάτων διευκρίνισε µερικά κρίσιµα σηµεία για την επιδηµιολογική 

επέµβαση. Ένα σηµείο ήταν η µεγάλη αντιβιοτική κατανάλωση. Λόγω  αυτού, η 

επέµβαση και η ανάπτυξη των µεθόδων που στοχεύουν να µειώσουν την 

κατανάλωση αντιβιοτικών σε µια τοπική και εθνική κλίµακα γίνονται µια ανάγκη. 

Αλλα σηµεία ενδιαφέροντος σχετικά µε την επέµβαση ήταν η µείωση της διάρκεια 

της παραµονής στα νοσοκοµεία, και η µείωση των δαπανών των νοσοκοµείων. 

 Επιπλέον, ήµαστε σε θέση να αυξήσουµε την εµπειρία µας στον 

προγραµµατισµό ενός δικτύου για την επιτήρηση των HAI και τη δηµιουργία µιας 

βάσης  για συνεργασία και της δηµιουργίας ενός σε εθνικό επίπεδο δικτύου. 

Περνώντας από ένα τοπικό σε ένα εθνικό επίπεδο επιτήρησης, συναντήσαµε 

πολλές δυσκολίες σχετικά µε τις οργανωτικές, εκπαιδευτικές, χρηµατοοικονοµικές 

και  επικοινωνιακές πτυχές αυτής της λειτουργίας. Προκειµένου να ληφθεί το 

επόµενο βήµα στην ανάπτυξη του εθνικού δικτύου, όλα τα πανεπιστηµιακά 

νοσοκοµεία µε την εµπειρία και τα υλικά που λαµβάνονται από αυτήν την µελέτη 

θα ανατεθούν για να στρατολογήσουν τα νοσοκοµεία της περιοχής τους. Αυτές οι 

οµάδες θα συµµετάσχουν στο τελευταίο βήµα,δηλαδη το εθνικό δίκτυο για την 

επιτήρηση HAI. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Επαναλαµβανόµενες πολύ-κεντρικές µελέτες σχετικά µε τις ενδο-
νοσοκοµειακές µολυσµατικές ασθένειες στα Ελληνικά νοσοκοµεία. 

 
Τρεις εκτενείς µελέτες για τον υπολογισµό των ενδονοσοκοµειακών 

µολυσµατικών ασθενειών (ΕΜΑ) πραγµατοποιήθηκαν σε οκτώ Ελληνικά. 

νοσοκοµεία σε ετήσια βάση κατά τα έτη 1994-1996, Η συνολική εµφάνιση 

ενδονοσοκοµειακών µολυσµατικών ασθενειών ήταν 6,8, 5,5 και 5,9% για τα τρία 

έτη αντίστοιχα. Μεταξύ αυτών, οι µολύνσεις της ουροδόχου κύστεως κυµάνθηκαν 

µεταξύ 22,4 και 38,2%, οι µολύνσεις του κάτω αναπνευστικού από 21,1 έως 

32,6%, οι µετεγχειρητικές µολύνσεις από 11,6 έως 22,7% και οι µολύνσεις του 

κυκλοφορικού συστήµατος από 9,0 έως 32,6%. Η χρήση αντιβιοτικών µεταξύ των 

ασθενών ήταν 49,3% το 1994, 47,3% το 1995 και 52,7% το 1996. Το µεγαλύτερο 

µέρος αυτών των αντιβιοτικών χορηγήθηκε για προληπτικούς λόγους. Η 

κατάλληλη χρήση αντιβιοτικών για προληπτικούς σκοπούς αποτελεί µια από τις 

προτεραιότητες των σύγχρονων προγραµµάτων ελέγχου µολύνσεων. Η 

ανάπτυξη ενός εθνικού δικτύου για τον έλεγχο των ενδονοσοκοµειακών 

µολυσµατικών ασθενειών στην Ελλάδα βασίζεται στην υπάρχουσα εµπειρία. 

 

_Εισαγωγή 
Περίπου το 10% των ασθενών προσβάλλεται από κάποια µολυσµατική 

ασθένεια κατά την διάρκεια της νοσηλείας του. Ο έλεγχος των 

ενδονοσοκοµειακών µολυσµατικών ασθενειών αποτελεί ένα σηµαντικό τµήµα 

ενός αποτελεσµατικού προγράµµατος ελέγχου των ενδονοσοκοµειακών 

µολυσµατικών ασθενειών, όπως προτάθηκε από την µελέτη SENIC. Ο έλεγχος 

αποτελεί µια ταχεία και οικονοµική µέθοδο για τον υπολογισµό του εύρους των 

ενδονοσοκοµειακών µολυσµατικών ασθενειών ενός νοσοκοµείου, ιδιαίτερα αν 

επαναλαµβάνεται ανά τακτά χρονικά διαστήµατα. Τα αποτελέσµατα των 

επαναλαµβανόµενων µελετών µπορούν να συγκριθούν µεταξύ συγκεκριµένων 

χρονικών διαστηµάτων και να οδηγήσουν στην εφαρµογή πολιτικών 

αντιµετώπισης των ενδονοσοκοµειακών µολυσµατικών ασθενειών. 

Από την άλλη πλευρά, ο πολύ-κεντρικός έλεγχος σε τοπικό, εθνικό και 

διεθνές επίπεδο φαίνεται να έχει πλεονεκτήµατα σε σχέση µε τους ελέγχους που 

διεξάγονται σε ένα µόνο νοσοκοµείο. Για αυτόν τον λόγο πρέπει να αναπτυχθεί 

 



ένα δίκτυο για την συλλογή, διανοµή και ανάλυση στοιχείων. Η σηµασία των 

ηλεκτρονικών υπολογιστών στια προγράµµατα ελέγχου ενδονοσοκοµειακών 

µολυσµατικών ασθενειών είναι µεγάλη και η χρήση ενός δικτύου υπολογιστών 

είναι επίσης απαραίτητη για αυτόν τον τύπο πολύκεντρικών µελετών. Τα βασικά 

στοιχεία αυτού του δικτύου είναι ηεγκατάσταση οµάδων ελέγχου 

ενδονοσοκοµειακών µολυσµατικών ασθενειώνεντός των νοσοκοµείων και η 

ανάπτυξη ενός πληροφορικού συστήµατος. 

Η συνολική έκταση των ενδονοσοκοµειακών µολυσµατικών ασθενειών στην 

Ελλάδα δεν είχε εκτιµηθεί ποτέ στο παρελθόν και οι προηγούµενες προσπάθειες 

υπολογισµού του εύρους των ενδονοσοκοµειακών µολυσµατικών ασθενειών 

περιορίστηκαν σε µεµονωµένα τµήµατα νοσοκοµείων. Η µελέτη µας, η οποία 

διεξήχθη κατά το χρονικό διάστηµα 1994-1997 αποτελεί µια προσπάθεια 

δηµιουργίας ενός δικτύου ελέγχου των ενδονοσοκοµειακών µολυσµατικών 

ασθενειών βασισµένο σε ηλεκτρονικούς υπολογιστές στα οκτώ κρατικά 

νοσοκοµεία της Κρήτης. 

Το πρώτο βήµα ήταν η οργάνωση µιας µελέτης το 1994, την οποία 

ακολούθησαν άλλες δύο µελέτες σε ετήσια βάση. Σκοπός αυτών των µελετών 

ήταν η βελτίωση των σχέσεων µεταξύ των οµάδων ελέγχου ενδονοσοκοµειακών 

µολυσµατικών ασθενειών σε όλο το νησί και η οργάνωση και εκπαίδευσή τους σε 

αυτό το θέµα. Ένας ακόµα στόχος αυτών των µελετών ήταν η λήψη βασικών 

στοιχείων σχετικά µε την εµφάνιση ενδονοσοκοµειακών µολυσµατικών 

ασθενειών, προκειµένου να είναι δυνατή η σύγκριση τους µε αυτά των επόµενων 

ετών και ο υπολογισµός των παραγόντων κινδύνου, έτσι ώστε να είναι δυνατή η 

δηµιουργία µιας πολιτικής πρόληψης και ελέγχου. Για αυτόν τον λόγο, η προσοχή 

του προσωπικού των νοσοκοµείων στράφηκε στην εµφάνιση ενδονοσοκοµειακών 

µολυσµατικών ασθενειών και εκτιµήθηκε η ικανότητα των οµάδων ελέγχου 

ενδονοσοκοµειακών µολυσµατικών ασθενειών για την οργάνωση και διεξαγωγή 

ερευνών. 

 
Μέθοδοι 
Νοσοκοµειακές µέθοδοι ανίχνευσης και κριτήρια για την εµφάνιση 

ενδονοσοκοµειακών µολυσµατικών ασθενειών 
Το Πανεπιστηµιακό Νοσοκοµείου του Ηρακλείου είναι ένα ίδρυµα 10 ετών µε 

 



500 κλίνες, το οποίο αποτελεί το σηµείο αναφοράς για τα υπόλοιπα επτά δηµόσια 

νοσοκοµεία της Κρήτης, τα οποία έχουν 40 - 500 κλίνες, µε ένα σύνολο 1900 

κλινών. Μετά την δηµιουργία του πλάνου ανάπτυξης για το δίκτυο, 

δηµιουργήθηκαν εργαστήρια σε όλα τα νοσοκοµεία, έτσι ώστε να εφαρµόζονται 

σταθερά κριτήρια και ορισµοί, καθώς µέθοδοι για τον έλεγχο της εµφάνισης 

ενδονοσοκοµειακών µολυσµατικών ασθενειών. Τα κριτήρια των Κέντρων 

Ελέγχου Καρκίνου και Ασθενειών της Ατλάντα των ΗΠΑ και του Κανονισµού 

Μετεγχειρητικών Μολύνσεων CDC, όπως αυτός τροποποιήθηκε το 1992, 

χρησιµοποιήθηκαν για τον ορισµό των µολυσµατικών ασθενειών, µε εξαίρεση την 

ασυµπτωµατική ύπαρξη βακτηριών στα ούρα, η οποία δεν χρησιµοποιήθηκε ως 

κριτήριο για τις µολύνσεις του ουροποιητικού συστήµατος. 

 
Η πιλοτική µελέτη 
 
Η πρώτη πιλοτική µελέτη διεξήχθη από την οµάδα ελέγχου 

ενδονοσοκοµειακών µολυσµατικών ασθενειών του Πανεπιστηµιακού 

Νοσοκοµείου σε κάθε νοσοκοµείο ξεχωριστά και κατά διαφορετικές ηµεροµηνίες 

κατά την διάρκεια του 1994. Η συλλογή στοιχείων για την πρώτη µελέτη διεξήχθη 

σε κάθε νοσοκοµείο από την οµάδα ελέγχου ενδονοσοκοµειακών µολυσµατικών 

ασθενειών του πανεπιστηµιακού Νοσοκοµείου σε συνεργασία µε την οµάδα 

ελέγχου ενδονοσοκοµειακών µολυσµατικών ασθενειών του κάθε νοσοκοµείου. Η 

µελέτη αφορούσε όλους τους ασθενείς που νοσηλεύθηκαν και στα οκτώ δηµόσια 

νοσοκοµεία της Κρήτης. Οι υπηρεσίες των νοσοκοµείων διαχωρίστηκαν σε πέντε 

τοµείς: µονάδα εντατικής θεραπείας, ιατρική, χειρουργική, µαιευτική και 

γυναικολογία και παιδιατρική. Τα στοιχεία λήφθηκαν από τα ιατρικά αρχεία και οι 

πληροφορίες παρασχέθηκαν από τους ιατρούς και τις νοσοκόµες που φρόντιζαν 

τους ασθενείς. Επιπλέον διεξήχθησαν εξετάσεις των ασθενών µε υψηλό κίνδυνο 

εµφάνισης ενδονοσοκοµειακών µολυσµατικών ασθενειών. 

Τα δηµογραφικά στοιχεία, τα κλινικά στοιχεία και οι µέθοδοι θεραπείας κάθε 

ασθενούς καταγράφηκαν σε ένα έντυπο που σχεδιάστηκε από την οµάδα ελέγχου 

ενδονοσοκοµειακών µολυσµατικών ασθενειών του Νοσοκοµείου του Ηρακλείου. 

Επίσης καταγράφηκαν τα στοιχεία που αφορούσαν σε χειρουργικές επεµβάσεις 

και άλλες επεµβατικές διαδικασίες. Ο αριθµός και τα χαρακτηριστικά των 

 



ενδονοσοκοµειακών µολυσµατικών ασθενειών, η χρήση αντιβιοτικών, η διάρκεια 

χορήγησης και ο τύπος της αγωγής (προληπτική, εµπειρική ή ειδική) 

καταγράφηκαν επίσης. Επίσης η οµάδα ελέγχου ενδονοσοκοµειακών 

µολυσµατικών ασθενειών συνέλεξε τα αποτελέσµατα καλλιεργειών που έλαβαν 

χώρα από τρεις ηµέρες πριν την µελέτη, έως και µια εβδοµάδα µετά την µελέτη. 

 

Λογισµικό και στατιστικές µέθοδοι 
∆ηµιουργήθηκε ένα ειδικό πρόγραµµα υπολογιστή µε το όνοµα "Do-Survey" 

βασισµένο σε λογισµικό Epi-Info 6.0 για την καταχώρηση και την ανάλυση των 

στοιχείων. Αυτό διεξήχθη από την οµάδα έρευνας ενδονοσοκοµειακών 

µολυσµατικών ασθενειών του πανεπιστηµιακού Νοσοκοµείου. Επίσης 

χρησιµοποιήθηκαν ειδικά τεστ λογισµικού για τον έλεγχο και την αξιολόγηση των 

στοιχείων και για την ανίχνευση σφαλµάτων και παραλείψεων, τα οποία 

διορθώθηκαν µε την χρήση των αρχικών αναφορών. Η καταχώρηση, ο έλεγχος 

και η ανάλυση των στοιχείων ολοκληρώθηκε σε χρονικό διάστηµα τριών µηνών 

και τα στοιχεία που αφορούσαν σε κάθε νοσοκοµείο χωριστά, διατέθηκαν σε όλες 

τις οµάδες ελέγχου ενδονοσοκοµειακών µολυσµατικών ασθενειών. 

 
Η δεύτερη και η τρίτη µελέτη 
Η δεύτερη µελέτη διεξήχθη σε όλα τα νοσοκοµεία στις 29 lουλίου 1995. 

Συµφωνήθηκε ότι η οµάδα έλεγχου ενδονοσοκοµειακών µολυσµατικών 

ασθενειών κάθε νοσοκοµείου θα ήταν υπεύθυνη για ένα τοπικό εργαστήριο 

σχετικά µε τον ορισµό και τις µεθόδους ανίχνευσης των ενδονοσοκοµειακών 

µολυσµατικών ασθενειών. Η οργάνωση των λεπτοµερειών και ο συντονισµός των 

ιατρών και των νοσοκόµων που θα συµµετείχαν στην µελέτη έλαβε χώρα µερικές 

ηµέρες πριν την µελέτη. Ένας ιατρός και µια νοσοκόµα από κάθε πτέρυγα, µαζί 

µε ένα µέλος της οµάδας αποτελούσαν µια οµάδα έρευνας. Κατά το τέλος της 

ηµέρας της µελέτης, όλες οι αναφορές των οµάδων παρουσιάστηκαν και 

εγκρίθηκαν. Τα στοιχεία των µελετών αποστάλθηκαν µέσω φαξ στην κεντρική 

επιτροπή, η οποία βρισκόταν στο Πανεπιστηµιακό Νοσοκοµείο. Η κάθε οµάδα 

καταχώρησε τα νέα στοιχεία στον υπολογιστή και τα ηλεκτρονικά αρχεία 

αποστάλθηκαν στο Πανεπιστηµιακό Νοσοκοµείο για έλεγχο και ανάλυση µετά 

από περίπου δύο εβδοµάδες. 

 



χαρακτηριστικά των ενδονοσοκοµειακών µολυσµατικών ασθενειών, η χρήση 

αντιβιοτικών, η διάρκεια χορήγησης και ο τύπος της αγωγής (προληπτική, 

εµπειρική ή ειδική) καταγράφηκαν επίσης. Επίσης η οµάδα ελέγχου 

ενδονοσοκοµειακών µολυσµατικών ασθενειών συνέλεξε τα αποτελέσµατα 

καλλιεργειών που έλαβαν χώρα από τρεις ηµέρες πριν την µελέτη, έως και µια 

εβδοµάδα µετά την µελέτη. 

 

Λογισµικό και στατιστικές µέθοδοι 
∆ηµιουργήθηκε ένα ειδικό πρόγραµµα υπολογιστή µε το όνοµα "Do-Survey" 

βασισµένο σε λογισµικό Epi-Info 6.0 για την καταχώρηση και την ανάλυση των 

στοιχείων. Αυτό διεξήχθη από την οµάδα έρευνας ενδονοσοκοµειακών 

µολυσµατικών ασθενειών του πανεπιστηµιακού Νοσοκοµείου. Επίσης 

χρησιµοποιήθηκαν ειδικά τεστ λογισµικού για τον έλεγχο και την αξιολόγηση των 

στοιχείων και για την ανίχνευση σφαλµάτων και παραλείψεων, τα οποία 

διορθώθηκαν µε την χρήση των αρχικών αναφορών. Η καταχώρηση, ο έλεγχος 

και η ανάλυση των στοιχείων ολοκληρώθηκε σε χρονικό διάστηµα τριών µηνών 

και τα στοιχεία που αφορούσαν σε κάθε νοσοκοµείο χωριστά, διατέθηκαν σε όλες 

τις οµάδες ελέγχου ενδονοσοκοµειακών µολυσµατικών ασθενειών. 

 
Η δεύτερη και η τρίτη µελέτη 
Η δεύτερη µελέτη διεξήχθη σε όλα τα νοσοκοµεία στις 29 lουλίου 1995. 

Συµφωνήθηκε ότι η οµάδα έλεγχου ενδονοσοκοµειακών µολυσµατικών 

ασθενειών κάθε νοσοκοµείου θα ήταν υπεύθυνη για ένα τοπικό εργαστήριο 

σχετικά µε τον ορισµό και τις µεθόδους ανίχνευσης των ενδονοσοκοµειακών 

µολυσµατικών ασθενειών. Η οργάνωση των λεπτοµερειών και ο συντονισµός των 

ιατρών και των νοσοκόµων που θα συµµετείχαν στην µελέτη έλαβε χώρα µερικές 

ηµέρες πριν την µελέτη. Ένας ιατρός και µια νοσοκόµα από κάθε πτέρυγα, µαζί 

µε ένα µέλος της οµάδας αποτελούσαν µια οµάδα έρευνας. Κατά το τέλος της 

ηµέρας της µελέτης, όλες οι αναφορές των οµάδων παρουσιάστηκαν και 

εγκρίθηκαν. Τα στοιχεία των µελετών αποστάλθηκαν µέσω φαξ στην κεντρική 

επιτροπή, η οποία βρισκόταν στο Πανεπιστηµιακό Νοσοκοµείο. Η κάθε οµάδα 

καταχώρησε τα νέα στοιχεία στον υπολογιστή και τα ηλεκτρονικά αρχεία 

αποστάλθηκαν στο Πανεπιστηµιακό Νοσοκοµείο για έλεγχο και ανάλυση µετά 

 



από περίπου δύο εβδοµάδες. 

Η τρίτη µελέτη διεξήχθη στις 12 ∆εκεµβρίου 1996 και ακολουθήθηκε το ίδιο 

πρόγραµµα. 
 

Αποτελέσµατα 
Συνολική εµφάνιση ενδονοσοκοµειακών µολυσµατικών ασθενειών 
Η συνολική εµφάνιση ενδονοσοκοµειακών µολυσµατικών ασθενειών και τα 

οκτώ νοσοκοµεία ήταν 68,8% (89 περιστατικά ενδονοσοκοµειακών µολυσµατικών 

ασθενειών) στην πιλοτική µελέτη και 5,5% (76 περιστατικά ενδονοσοκοµειακών 

µολυσµατικών ασθενειών) και 5,9% (75 περιστατικά ενδονοσοκοµειακών 

µολυσµατικών ασθενειών) στην δεύτερη και τρίτη µελέτη αντίστοιχα. Η εµφάνιση 

ενδονοσοκοµειακών µολυσµατικών ασθενειών ποίκιλε µεταξύ των διαφόρων 

νοσοκοµειακών τµηµάτων. Στην πιλοτική µελέτη, η µεγαλύτερη εµφάνιση 

ενδονοσοκοµειακών µολυσµατικών ασθενειών παρατηρήθηκε στην µονάδα 

παιδιατρικής ογκολογίας (51,1 %) και ακολουθούσε η εντατική µονάδα ενηλίκων 

(50,0%). Στην δεύτερη και την τρίτη µελέτη, η εµφάνιση ενδονοσοκοµειακών 

µολυσµατικών ασθενειών ήταν υψηλότερη στην µονάδα εντατικής θεραπείας 

ενηλίκων (57,1 % και 52,9% αντίστοιχα). Επίσης παρατηρήθηκαν διαφορές στην 

εµφάνιση ενδονοσοκοµειακών µολυσµατικών ασθενειών και µεταξύ των 

νοσοκοµείων, από 7,4% στο Πανεπιστηµιακό Νοσοκοµείο έως 4,3% στο 

µικρότερο νοσοκοµείο). Στους άνδρες η εµφάνιση ενδονοσοκοµειακών 

µολυσµατικών ασθενειών ήταν υψηλότερη από ότι στις γυναίκες, αλλά η διαφορά 

δεν ήταν σηµαντική [1,12% (95% - 0,86 - 1,96)]. 

Η µέση διάρκεια νοσηλείας των ασθενών πριν την ηµέρα της µελέτης 

υπολογίστηκε σε 6,53,7,05 και 7,10 ηµέρες κατά την πρώτη, την δεύτερη και τρίτη 

µελέτη αντίστοιχα. 

Η µέση διάρκεια νοσηλείας κατά την πιλοτική µελέτη ήταν 6,04 ηµέρες για 

τους ασθενείς χωρίς εµφάνιση ενδονοσοκοµειακών µολυσµατικών ασθενειών και 

13,29 ηµέρες για τους ασθενείς µε εµφάνιση ενδονοσοκοµειακών µολυσµατικών 

ασθενειών (Ρ<0,001). Τα ίδια αποτελέσµατα παρατηρήθηκαν και κατά την 

δεύτερη (µέση διάρκεια νοσηλείας 6,,20 ηµέρες για τους ασθενείς χωρίς εµφάνιση 

ενδονοσοκοµειακών µολυσµατικών ασθενειών και 21 ,29 ηµέρες για τους 

ασθενείς µε εµφάνιση ενδονοσοκοµειακών µολυσµατικών ασθενειών, Ρ<0,001) 

και την τρίτη µελέτη (µέση διάρκεια νοσηλείας 6,21 ηµξρες για τους ασθενείς 

 



χωρίς εµφάνιση ενδονοσοκοµειακών µολυσµατικών ασθενειών και 21,38 ηµέρες 

για τους ασθενείς µε εµφάνιση ενδονοσοκοµειακών µολυσµατικών ασθενειών, 

Ρ<0,001). 

 Από τις 260 περιπτώσεις εµφάνισης ενδονοσοκοµειακών µολυσµατικών 

ασθενειών που παρατηρήθηκαν σε όλες τις µελέτες, η πλέον συχνή αφορούσε το 

κάτω αναπνευστικό σύστηµα, η οποία περιλάµβανε και εµφάνιση πνευµονιών 

(23,7%), µολύνσεις του ουροποιητικού συστήµατος (27,9%), µετεγχειρητικές 

µολύνσεις (28,8%) και µολύνσεις του κυκλοφοριακού συστήµατος (11,2%). Για το 

υπόλοιπο 11,4% παρατηρήθηκαν άλλες µορφές ενδονοσοκοµειακών 

µολυσµατικών ασθενειών.  

 

Εργαστηριακά αποτελέσµατα και χρήση αντιβιοτικών 
Ο οργανισµός που ευθύνεται για την εµφάνιση ενδονοσοκοµειακών 

µολυσµατικών ασθενειών καταγράφηκε στο 34,1% των περιστατικών (29 στις 89 

µολύνσεις) κατά την πιλοτική µελέτη. Οι 19 από τις 29 ήταν αρνητικές κατά gram. 

Λήφθηκαν 38 θετικές καλλιέργειες από 76 µολύνσεις µε 19 (30,0%) να είναι 

αρνητικές κατά gram. Στην τρίτη µελέτη βρέθηκαν 29 (38,7%) θετικές καλλιέργειες 

σε 75 µολύνσεις µε 22 (75,8) αρνητικές κατά Gram. 

Επιπλέον, καταγράφηκε η χρήση αντιβιοτικών. Το πρωτόκολλο της πιλοτικής 

µελέτης επέτρεπε την καταγραφή 2 διαφορετικών αντιβιοτικών στο µητρώο κάθε 

ασθενούς. 

Από τους 643 ασθενείς που έλαβαν αντιβιοτικά, οι 394 (61,2%) έλαβαν ένα 

αντιβιοτικό, ενώ οι υπόλοιποι 249 δύο ή περισσότερα. Στις ακόλουθες µελέτες το 

πρωτόκολλο τροποποιήθηκε έτσι ώστε να επιτρέπει την καταγραφή µέχρι και έξι 

διαφορετικών αντιβιοτικών στο µητρώο του κάθε ασθενούς. Στην δεύτερη µελέτη, 

από τους 663 ασθενείς, το 59,9% έλαβε ένα αντιβιοτικό, το 32,4% δύο, το 7,1% 

τρία, το 0,3% τέσσερα, το 0,2% πέντε και το 0,2% έξι. 

Στην τρίτη µελέτη από τους 674 ασθενείς, το 62,2% έλαβε ένα αντιβιοτικό, το 

28,8% δύο, το 8,1% τρία, το 0,7% τέσσερα και το 0,1% πέντε. 

Ο µέσος χρόνος προληπτικής χορήγησης αντιβιοτικών µέχρι την ηµέρα της 

µελέτης ήταν 5,76 ! 0,72 ηµέρες κατά την πιλοτική µελέτη και 4,73 ! 0,21 και 5,97 

!0,43 ηµέρες κατά την δεύτερη και την τρίτη µελέτη αντίστοιχα. 89 ασθενείς (9%) 

δεν λάµβαναν καθόλου αντιβιοτικά κατά την ηµέρα της πιλοτικής µελέτης παρόλο 

 



που παρουσίαζαν ενδείξεις ενδονοσοκοµειακών µολυσµατικών ασθενειών. Το 

ποσοστό των ασθενών µε εµφάνιση ασυµπτωµατικών ενδονοσοκοµειακών 

µολυσµατικών ασθενειών, οι οποίες συνεπώς δεν αντιµετωπίστηκαν 

φαρµακευτικά ήταν 9,2% και 5,3% στην δεύτερη και την τρίτη µελέτη αντίστοιχα. 

Κανένα αρχείο δεν διαγράφηκε κατά την διαδικασία ελέγχου λόγω 

σφαλµάτων που δεν µπορούσαν να διορθωθούν. Στην πιλοτική µελέτη η 

ανανέωση των ηλεκτρονικών αρχείων δεδοµένων µε την χρήση πηγών που είχαν 

καταγραφεί σε χαρτί ήταν απαραίτητη για 25 από τα 1305 αρχεία (1,91 %) . Το 

αντίστοιχο ποσοστό ήταν 1,29% για την δεύτερη και 1,17% για την τρίτη µελέτη. 

 

Συζήτηση 
Η µελέτη της εµφάνισης ενδονοσοκοµειακών µολυσµατικών ασθενειών 

αποτελεί µια προαιρετική µέθοδο ελέγχου για τα νοσοκοµεία που χρειάζονται τα 

πλεονεκτήµατα του ελέγχου µολύνσεων αλλά διαθέτουν περιορισµένους πόρους. 

Επιπλέον, αυτές οι µελέτες έχουν υιοθετηθεί ως µια µέθοδος ελέγχου σε εθνική 

και διεθνή κλίµακα. Πολλές πολύ-κεντρικές µελέτες έχουν δηµοσιευθεί από το 

1995 κυρίως στην Ευρώπη και τα αποτελέσµατα αυτών των µελετών έχουν 

ορίσει τις αρχές και τις προτεραιότητες των διαδικασιών για τον έλεγχο των 

ενδονοσοκοµειακών µολυσµατικών ασθενειών. Από την άλλη πλευρές, πολλές 

περιστασιακές επαναλαµβανόµενες µελέτες έχουν δηµοσιευθεί σε όλο τον κόσµο 

και θεωρούνται ότι παρέχουν πιο ωφέλιµα στοιχεία από τις µεµονωµένες µελέτες. 

Τα αποτελέσµατα αυτών των µελετών είναι συνεχή και αυτό δείχνει ότι δεν 

δηµιουργούν µόνο τις αρχές για τον έλεγχο των ενδονοσοκοµειακών 

µολυσµατικών ασθενειών, αλλά ότι παρέχουν στοιχεία για την εκτίµηση των 

µέτρων αντιµετώπισής τους. 

Από όσο γνωρίζουµε, ποτέ µέχρι σήµερα δεν είχε διεξαχθεί µια οργανωµένη 

µελέτη σχετικά µε την εµφάνιση ενδονοσοκοµειακών µολυσµατικών ασθενειών 

στα Ελληνικά νοσοκοµεία. Αυτές οι επαναλαµβανόµενες πολύ κεντρικές µελέτες, 

ακόµα και στην περιορισµένη περιοχή της Κρήτης, διεξήχθησαν υπό την µορφή 

µιας προσπάθειας να δηµιουργηθεί ένα πιλοτικό δίκτυο ελέγχου στην Ελλάδα. 

Προτιµήθηκαν αυτές οι µελέτες επειδή ήταν πιο άµεσες και οικονοµικές. 

Επιπλέον,  έχουν την δυνατότητα να επαναλαµβάνονται ανά τακτά χρονικά 

διαστήµατα προκειµένου να καταγράφονται οι τάσεις της εµφάνισης 

 



ενδονοσοκοµειακών µολυσµατικών ασθενειών και ΟΙ σχετικοί παράγοντες 

κινδύνου. Μερικά ακόµα πλεονεκτήµατα είναι ότι επιτρέπουν την ανάλυση της 

αποτελεσµατικότητας των µέσων αντιµετώπισης, παρέχουν πληροφορίες σχετικά 

µε την χρήση αντιβιοτικών και τους µικροοργανισµούς που ευθύνονται για την 

εµφάνιση των ενδονοσοκοµειακών µολυσµατικών ασθενειών και έχουν σηµαντική 

επίδραση στον έλεγχο των µολύνσεων και τις πρακτικές χορήγησης φαρµάκων 

όταν τα αποτελέσµατα τους παρέχονται στο προσωπικό των νοσοκοµείων. 

Τα συνολικά ποσοστά εµφάνισης ενδονοσοκοµειακών µολυσµατικών 

ασθενειών ήταν 6,8, 5,5 και 5,9% στην πιλοτική, την δεύτερη και την τρίτη µελέτη 

αντίστοιχα. Αυτά τα αποτελέσµατα βρίσκονται στην χαµηλότερη θέση των 

δηµοσιευµένων ποσοστών εµφάνισης ενδονοσοκοµειακών µολυσµατικών 

ασθενειών. Μια απλή εξήγηση για αυτό το γεγονός είναι ότι στο Πανεπιστηµιακό 

Νοσοκοµείο του Ηρακλείου, το οποίο ιδρύθηκε το 1990, τα τµήµατα µε ασθενής 

υψηλού κινδύνου όσον αφορά στην εµφάνιση ενδονοσοκοµειακών µολυσµατικών 

ασθενειών (µονάδα εγκαυµάτων, µεταµοσχεύσεις, καρδιοχειρουργική) δεν 

λειτουργούν ακόµα και ότι οι κλίνες στην εντατική µονάδα θεραπείας είναι πολύ 

λίγες (15/1990). 

Από τις διάφορες δηµοσιεύσεις γίνεται σαφές ότι οι επαναλαµβανόµενες 

µελέτες έχουν χρησιµοποιηθεί επιτυχώς για την εκτίµηση των µεθόδων ελέγχου 

που εφαρµόζονται στα νοσοκοµεία. Ωστόσο, θα ήταν ενδιαφέρον να ερευνηθεί αν 

αυτή η µεθοδολογία µπορεί να εφαρµοστεί µε την ίδια αποτελεσµατικότητα σε 

περισσότερα από ένα νοσοκοµεία. Στην µελέτη µας, τα αποτελέσµατα των τριών 

επαναλαµβανόµενων µελετών δεν συνέβαλλαν µόνο στον υπολογισµό της 

αποτελεσµατικότητας, της ολοκλήρωσης και της οµογένειας του δικτύου, αλλά η 

ανάλυση των στοιχείων αποκάλυψε κάποια πολύ σηµαντικά στοιχεία για την 

αντιµετώπιση των επιδηµιών. Ωστόσο, είναι σηµαντικό να προχωρήσουµε στο 

επόµενο βήµα, δηλαδή στην εφαρµογή των κατάλληλων µέτρων, τα οποία θα 

βασίζονται στην ανάλυση των αποτελεσµάτων της µελέτης. Τέλος, η 

αποτελεσµατικότητα αυτών των µέτρων θα πρέπει να ελεγχθεί µε νέες 

επαναλαµβανόµενες µελέτες. Αυτός θα είναι και ο στόχος µας για τα επόµενα δύο 

χρόνια. 

 Τα ποσοστά των ενδονοσοκοµειακών ασθενών που λαµβάνουν αντιβιοτικά 

είναι σηµαντικά υψηλότερα από ότι στις άλλες µελέτες και αυτό δεν µπορεί να 

 



επεξηγηθεί πολύ εύκολα. Αυτός ο αριθµός επηρεάζεται από την εκτεταµένη 

προληπτική χρήση αντιβιοτικών. Για αυτόν τον λόγο απαιτείται µια λεπτοµερής 

ανάλυση αυτής της επιρροής. Αυτό είναι επίσης πολύ σηµαντικό για τις πολιτικές 

περιορισµού της χρήσης αντιβιοτικών, καθώς µια µείωση της προληπτικής 

χορήγησης αντιβιοτικών από 58 ηµέρες σε 48 ώρες θα µείωνε σηµαντικά τα 

έξοδα των νοσοκοµείων. 

Ο αριθµός των µεµονωµένων µολύνσεων είναι χαµηλότερος από αυτόν που 

καταγράφεται σε αντίστοιχες µελέτες. Το αν αυτό προκύπτει από την υπερβολική 

και πολλές φορές αδικαιολόγητη χορήγηση αντιβιοτικών στα νοσοκοµεία της 

χώρας µας δεν είναι γνωστό. Τα αποτελέσµατα µας δείχνουν επίσης ότι οι θετικοί 

κατά gram µικροοργανισµοί συµβάλλουν σε ένα σηµαντικό ποσοστό 

µεµονωµένων µολύνσεων. 

Η ανάλυση των στοιχείων έλαβε χώρα µε την χρήση λογισµικού Epi-Info 6.0. 

Το σύστηµα καταχώρησης των στοιχείων ήταν εξαιρετικά εύκολο ακόµα και για 

άτοµα που δεν είχαν χρησιµοποιήσει ηλεκτρονικό υπολογιστή ξανά. Σκοπός µας 

ήταν να αναθέσουµε την καταχώρηση των στοιχείων στην οµάδα έρευνας 

ενδονοσοκοµειακών µολυσµατικών ασθενειών του κάθε νοσοκοµείου, έτσι ώστε 

να περιοριστεί ο χρόνος που θα απαιτούνταν για την καταχώρηση τους, αν αυτό 

γινόταν αποκλειστικά από την οµάδα έρευνας ενδονοσοκοµειακών µολυσµατικών 

ασθενειών του Πανεπιστηµιακού Νοσοκοµείου. Αυτό µείωσης τον χρόνο που 

απαιτήθηκε για την καταχώρηση των στοιχείων από τρεις µήνες στην πιλοτική 

µελέτη, σε έναν µήνα στις επόµενες µελέτες. Επιπλέον, τα αρχεία µε σφάλµατα ή 

παραλείψεις µειώθηκαν σε λιγότερο από το µισό. 

Τέλος, οι επαναλαµβανόµενες µελέτες παρουσίασαν µια πρώτη προσπάθεια 

για την δηµιουργία ενός ηλεκτρονικού δικτύου ελέγχου των ενδονοσοκοµειακών 

µολυσµατικών ασθενειών στην Κρήτη. Ελπίζουµε ότι αυτό το τοπικό δίκτυο θα 

συµβάλει στην ανάπτυξη ενός εθνικού δικτύου για τον έλεγχο των 

ενδονοσοκοµειακών µολυσµατικών ασθενειών στην Ελλάδα. 
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ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ 
 

Οι ενδονοσοκοµειακές λοιµώξεις αποτελούν ένα πολύ σηµαντικό 

πρόβληµα στην σύγχρονη πραγµατικότητα των νοσοκοµείων. Είναι συνήθως 

οι λοιµώξεις που εµφανίζονται σε νοσοκοµειακούς ασθενείς ως επιπλοκή της 

υποκειµενικής νόσου, του λόγου δηλαδή της εισαγωγής των ασθενών  στο 

νοσοκοµείο. 

Οι νοσοκοµειακές λοιµώξεις µεταδίδονται κυρίως µε την ανθρώπινη επαφή, 

µε το συνωστισµό σε δηµόσιους χώρους όπως τα νοσοκοµεία, µε τη µη 

τήρηση των κανόνων υγιεινής και µε τους κακούς νοσηλευτικούς χειρισµούς. 

Το πρόβληµα των νοσοκοµειακών λοιµώξεων έχει γίνει ευρέως γνωστό τα 

τελευταία χρόνια. Το κυριότερο όπλο του ανθρώπου ενάντια στις 

νοσοκοµειακές λοιµώξεις είναι τα αντιβιοτικά. Παρόλ΄αυτά δεν έχουµε ακόµα 

καταφέρει να τις καταπολεµήσουµε πλήρως γιατί προκύπτει το πρόβληµα της 

ανθεκτικότητας των µικροβίων. Οι επιστήµονες συνεχώς προσπαθούν να 

βρούν καινούρια αντιβιοτικά, µε σκοπό την καταπολέµιση των ανθεκτικών 

µικροβίων. Η τεχνολογία που συνεχώς εξελίσσεται βοηθάει σηµαντικά σ’ αυτή 

την προσπάθεια. Παρόλ’αυτά όµως τα περιθώρια για την ανεύρεση νέων 

αντιβιοτικών στενεύουν συνεχώς και η αιτία είναι η κατάχρησή τους από τους 

ασθενείς οι οποίοι δεν γνωρίζουν τη χρησιµότητά τους, αφού χρησιµοποιούν 

αντιβιοτικά πολλές φορές χωρίς Ιατρική Οδηγία. 

Η πρόληψη και ο έλεγχος των νοσοκοµειακών λοιµώξεων αφορούν 

κάποιες οργανωµένες κινήσεις των φορέων υγείας και του προσωπικού. Αυτό 

ξεκινά από τις επιτροπές ελέγχου των νοσοκοµειακών λοιµώξεων που 

οργανώνονται σε τοπικό έως και διεθνές δίκτυο. 

Ο έλεγχος των νοσοκοµειακών λοιµώξεων  φτάνει ακόµη σε µεµονωµένες 

προσπάθειες των νοσηλευτών για σωστή τήρηση άσηπτων τεχνικών (πλύσιµο 

χεριών, ατοµική υγιεινή), για την ενηµέρωση του κάθε ασθενή, για τον έλεγχο 

του επισκεπτηρίου κ.τ.λ. 

Η έρευνα που κάναµε αφορούσε την ανεύρεση στοιχείων για τις  

νοσοκοµειακές λοιµώξεις από το χώρο του νοσοκοµείου και την ανεύρεση 

στοιχείων για τις νοσοκοµειακές λοιµώξεις σχετικά µε την ενηµέρωση του 

κοινού για το θέµα µας. 

 



Τα στοιχεία που µας δόθηκαν απο τα νοσοκοµεία  είχε συλλέξει η επιτροπή 

ελέγχου των νοσοκοµειακών λοιµώξεων µε έδρα το ΠΕΠΑΓΝΗ. ∆εν 

χρειάστηκε να πάµε σε άλλο νοσοκοµείο, διότι η επιτροπή αυτή συλλέγει τις 

πληροφορίες της απο όλα τα νοσοκοµεία, βασιζόµενη σε ένα δίκτυο που 

επεκτείνεται σε όλη την Κρήτη, σε όλη την Ελλάδα αλλά και διεθνώς. 

Καθήκον τους είναι η καταγραφή των νοσοκοµειακών λοιµώξεων, η 

ενηµέρωση του προσωπικού και των ασθενών για τα νέα δεδοµένα µε σκοπό 

τη βελτίωση των νοσοκοµειακών µεθόδων και παρεµβάσεων και τελικά τον 

έλεγχο των λοιµώξεων. 

Επίσης κάναµε µια έρευνα µε όργανο συλλογής δεδοµένων τα 

ερωτηµατολόγια και µε δείγµα σπουδαστές των ΑΤΕΙ Ηρακλείου. Το δείγµα 

µας ήταν µικρό αλλά αντιπροσωπευτικό και τα συµπεράσµατά µας είναι τα 

εξής: ο πληθυσµός είχε ηλικία 18-27 κατά Μ. Ο. Η πλειοψηφία των 

υποκειµένων της έρευνας έχει γνώση για τις νοσοκοµειακές λοιµώξεις και τις 

θεωρεί επικίνδυνες για την ανθρώπινη ζωή, αν και οι περισσότεροι δεν είχαν 

προσωπική εµπειρία. Παρόλο που όλοι έχουν κάνει χρήση αντιβιοτικών λίγοι 

αναφέρουν οτι έχουν κάνει κατάχρηση, ίσως επειδή δεν γνωρίζουν τα όρια 

ανάµεσα στη χρήση και την κατάχρηση των αντιβιοτικών. 

Γενικά ο κόσµος σήµερα δεν είναι ενηµερωµένος για τις 

ενδονοσοκοµειακές λοιµώξεις, τον τρόπο µετάδοσης, την πρόληψη, την χρήση 

και κατάχρηση των αντιβιοτικών. Παρόλ’αυτα όµως ενα θετικό στοιχείο είναι 

οτι γίνονται εµβολιασµοί και υπάρχει γνώση για την χρησιµότητα και τα 

πλεονεκτήµατα του εµβολιασµού απέναντι στα µεταδιδόµενα νοσήµατα  

Τα τελευταία χρόνια  συµπεραίνουµε οτι οργανώνεται όλο και πιο πολύ το 

Ιατρονοσηλευτικό προσωπικό µε κατεύθυνση την πρόληψη και τον έλεγχο των 

νοσοκοµειακών λοιµώξεων. Η νοσηλευτική εκπαίδευση είναι πανεπιστηµιακού 

επιπέδου. Συνεπώς ο σύγχρονος  νοσηλευτής  έχει τις απαιτούµενες γνώσεις 

για να εντοπίσει και να καταγράψει τις λοιµώξεις , να βελτιώσει τις 

νοσηλευτικές  του µεθόδους και να οργανώσει ενα δίκτυο αντιµετώπισης και 

ελέγχου των νοσοκοµειακών λοιµώξεων. 

Παλιότερα η εκπαίδευση και η γνώση του νοσηλευτικού προσωπικού ήταν 

χαµηλότερου επιπέδου από ότι σήµερα, µε αποτέλεσµα όχι µόνο να µην 

υπάρχουν τέτοιες επιτροπές, αλλά και να µην δίνεται το απαραίτητο 

ενδιαφέρον για την σπουδαιότητα του προβλήµατος. Έτσι οι νοσοκοµειάκες 

 



λοιµώξεις οχι µόνο δεν ελέγχονταν αλλά δηµιουργούνταν επιδηµίες που 

µεταδίδονταν πολύ πιο εύκολα. 

Από την εµπειρία µας στα νοσοκοµεία, από την  καθηµερινή µας επαφή µε 

τον κόσµο αλλά και µε νοσηλευόµενους ασθενείς, εκφράζεται συχνά η άποψη 

οτι στα νοσοκοµεία δεν τηρούνται πάντα οι κανόνες υγιεινής και προστασίας 

των ασθενών από τις λοιµώξεις. Πιστεύουµε οτι µερίδα τις ευθύνης ανήκει και 

στο νοσηλευτικό προσωπικό αλλά και στους ίδιους τους ασθενείς  

Οι νοσοκοµειακές λοιµώξεις είναι ένα σηµαντικό πρόβληµα και δεν 

περιορίζεται µόνο στο χώρο του νοσοκοµείου. Αυτή την άποψη εκφράζει και ο 

γενικότερος πληθυσµός αφού οι περισσότεροι µας είπαν οτι είναι ενα 

πρόβληµα µε κοινωνικές διαστάσεις, γιατί εξαπλώνεται εκτός από τους 

χώρους των νοσοκοµείων και στους δηµόσιους χώρους.    

 

 



ΠΡΟΤΑΣΕΙΣ 
 

Ύστερα από τα συµπεράσµατα που βγάλαµε και αφού το πρόβληµα που 

µελετάµε είναι τόσο σηµαντικό πιστεύουµε πως πρέπει να δωθούν κάποιες 

λύσεις. Γι’αυτό θα πρέπει να γίνουν πρώτα κάποιες προτάσεις. Οι δικές µας 

προτάσεις είναι οι παρακάτω. 

Αρχικά θα πρέπει να µπεί ένα µέτρο στην κατάχρηση των αντιβιοτικών. 

Αφού τα µικρόβια γίνονται όλο και πιο ανθεκτικά θα πρέπει να βρεθούν 

τρόποι για να σταµατήσει αυτή η εξέλιξη. Ο µόνος τρόπος είναι η µείωση της 

αλόγιστης χρήσης των αντιβιοτικών. Σαφώς θα πρέπει να ακολουθούµε τα 

άλµατα της τεχνολογίας αλλά θα πρέπει να θέτουµε και όρια. Οι ασθενείς θα 

πρέπει να ενηµερώνονται πάντα για τη χρησιµότητα των αντιβιοτικών, για τη 

λήψη τους χωρίς Ιατρική Οδηγία, για τις συνέπειες της κατάχρησης και για τα 

όρια ανάµεσα στη χρήση και την κατάχρηση. 

Ξέρουµε οτι ήδη έχουν δηµιουργηθεί σε κάποια νοσοκοµεία επιτροπές 

ελέγχου των νοσοκοµειακών λοιµώξεων. Αυτές συνήθως όµως υπάρχουν 

µόνο στα µεγάλα νοσοκοµεία. Πρότασή µας είναι η δηµιουργία τέτοιων 

επιτροπών σε κάθε νοσοκοµείο. Αυτό θα επιτευχθεί µε την ενηµέρωση του 

προσωπικού µε σεµινάρια, όχι µόνο στις µεγαπουπόλεις, αλλά και στις 

υπόλοιπες πόλεις της επαρχίας. Έτσι το προσωπικό θα έχει καλύτερη 

εκπαίδευση και µεγαλύτερη ενηµέρωση για τις νέες εξελίξεις και για τις νέες 

µεθόδους ελέγχου και αντιµετώπισης των νοσοκοµειακών λοιµώξεων. 

Ένα ακόµη πρόβληµα που συµπεράναµε οτι υπάρχει στα σηµερινά 

νοσοκοµεία είναι οτι πολλές φορές δεν τηρούνται οι κανόνες υγιεινής και 

άσηπτης τεχνικής από το ιατρονοσηλευτικό προσωπικό. Είναι απαραίτητο να 

δίδεται η δέουσα προσοχή στις καθηµερινές νοσηλευτικές πράξεις, έτσι ώστε 

να µη γίνονται λάθη και για να µη µεταδίδονται οι νοσοκοµειακές λοιµώξεις 

από τον έναν ασθενή στον άλλο. Είναι λάθος να αδιαφορούµε για την τύχη 

των ασθενών και να ξεχνάµε πόσο σηµαντική είναι η ανθρώπινη υγεία, 

επηρρεασµένοι από την καθηµερινότητα και την ρουτίνα της δουλειάς. 

Η αιτία που δεν τηρούνται οι κανόνες υγιεινής, άσηπτης τεχνικής αλλά και 

της µειωµένης προσοχής που δίνεται στις καθηµερινές νοσηλευτικές πράξεις, 

οφείλεται στην έλλειψη χρόνου και στο φόρτο εργασίας που έχει το 

νοσηλευτικό προσωπικό. Το πρόβληµα ξεκινά από την έλλειψη νοσηλευτικού 

 



προσωπικού, αλλά πολύ συχνά και από την έλλειψη αναλώσιµου υλικού. Άρα 

θα πρέπει να καλυφθούν οι ανάγκες των νοσοκοµείων σε νοσηλευτικό 

προσωπικό και σε αναλώσιµο υλικό, έτσι ώστε η δουλειά να είναι πιο ποιοτική 

και αποδοτική µε σκοπό να µειωθεί το πρόβληµα των νοσοκοµειακών 

λοιµώξεων. Φυσικά αυτό είναι ένα πολύ µεγάλο θέµα στη σύγχρονη 

πραγµατικότητα των ελληνικών νοσοκοµείων, για το οποίο θα µπορούσαµε 

να αφιερώσουµε πολύ µελάνι, έστω και µε την µικρή εµπειρία που έχουµε ως 

σπουδαστές και µελλοντικοί νοσηλευτές. 

Ένα άλλο πολύ σηµαντικό πρόβληµα στα ελληνικά νοσοκοµεία είναι η 

µεγάλη προσέλευση του επισκεπτηρίου στις κλινικές και η παρατεταµένη 

παραµονή τους στους θαλάµους των ασθενών, παρά τις καθορισµένες ώρες 

επισκεπτηρίου. Οι νοσηλευτές δεν µπορούν να δουλέψουν σωστά αφού 

αποσπάται η προσοχή τους από διάφορες παρατηρήσεις ή απρόσεχτες 

κινήσεις των επισκεπτών που βρίσκονται κοντά, την ώρα της νοσηλείας. 

Πολλές φορές επεµβαίνουν ακόµη και στις νοσηλευτικές πράξεις, θέτοντας 

έτσι σε κίνδυνο, όχι µόνο τον ασθενή και τους ίδιους, αλλά και τον νοσηλευτή.  

Επίσης, όλοι οι ασθνείς είναι ευαίσθητοι στα διάφορα παθογόνα µικρόβια 

που µεταφέρονται µε τους επισκέπτες στο νοσοκοµείο. Επόµενο είναι λοιπόν, 

οτι όσο περισσότεροι είναι οι επισκέπτες στους θαλάµους, τόσο µεγαλύτερος 

θα είναι και ο κίνδυνος ανάπτυξης νοσοκοµειακών λοιµώξεων. Έτσι θα 

πρέπει να ελεγχθεί και ο όγκος του επισκεπτηρίου, αλλά και οι ώρες 

παραµονής τους στους θαλάµους. Φυσικά δεν θα πρέπει να είµαστε απόλυτοι 

και να κατανοήσουµε και να σεβαστούµε τον πόνο και το άγχος του συγγενή. 

Πολλές φορές οι παρατηρήσεις των συγγενών και οι πληροφορίες που µας 

δίνουν, µπορούν να βοηθήσουν στην καλύτερη κατανόηση της κατάστασης 

του ασθενή αλλά και στην σωστότερη λήψη νοσηλευτικού ιστορικού. 

Αυτές είναι οι προτάσεις µας, ύστερα από τη µελέτη του προβλήµατος των 

νοσοκοµειακών λοιµώξεων και κατόπιν της µελέτης των συµπερασµάτων που 

βγάλαµε στην διάρκεια της εκπόνησης της πτυχιακής µας εργασίας, αλλά  και 

απο προσωπική µας εµπειρία στα νοσοκοµεία. 

Τελειώνοντας αυτή την εργασία, θέλουµε να είµαστε αισιόδοξοι οτι στο 

µέλλον θα ληφθούν περισσότερα µέτρα και θα γίνουν περισσότερες 

προσπάθειες για την βελτίωση της κατάστασης που επικρατεί στα νοσοκοµεία 

µας σήµερα και για την καταπολέµιση των νοσοκοµειακών λοιµώξεων. 
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