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ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ 1 
  

  

ΚΕΦΑΛΑΙΟ Δ   

  

ΕΠΙΤΗΡΗΣΗ ΛΟΙΜΩΞΕΩΝ    

ΣΕ ΧΩΡΟΥΣ ΠΑΡΟΧΗΣ ΥΠΗΡΕΣΙΩΝ ΥΓΕΙΑΣ   
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Δ2: Μηνιαία Επίπτωση Βακτηριαιμιών από Πολυανθεκτικά Παθογόνα  
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Δ 3. Επιτήρηση Μικροβιακής Αντοχής μικροοργανισμών στα αντιβιοτικά 
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Δ5: Επιτήρηση κατανάλωσης των αντιβιοτικών ανά εξάμηνο  
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ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ ΙΙ 
 

ΕΠΕΞΗΓΗΣΕΙΣ ΓΙΑ ΤΗ ΣΥΜΠΛΗΡΩΣΗ ΤΟΥ ΔΕΛΤΙΟΥ ΣΥΝΤΑΓΟΓΡΑΦΗΣΗΣ ΠΡΟΩΘΗΜΕΝΩΝ ΑΝΤΙΒΙΟΤΙΚΩΝ 
 

Α. Το δελτίο ισχύει για 5 ημέρες, για παράταση της θεραπείας θα πρέπει να συμπληρώνεται νέο δελτίο. 
 
Β. Επισυνάπτεται αντιβιόγραμμα παθογόνου μικροοργανισμού που έχει απομονωθεί. Εάν το 
αντιβιόγραμμα δεν είναι διαθέσιμο θα επισυνάπτεται όταν θα έχει ολοκληρωθεί η μικροβιολογική 
διαδικασία στην συνταγή, εφόσον θα ζητείται η συνέχιση της συγκεκριμένης αντιμικροβιακής αγωγής. 
 
Γ. Κατάλογος* προωθημένων αντιμικροβιακών ουσιών που θα πρέπει να τεθούν υπό περιορισμό και να 
συνταγογραφούνται στο ειδικό δελτίο συνταγογράφησης προωθημένων υπό περιορισμό αντιβιοτικών. 
 
Ι. Ο κατάλογος υπό περιορισμό αντιμικροβιακών η προμήθεια των οποίων απαιτεί την έγκριση της 
ΟΕΚΟΧΑ από το 1ο 24ωρο χορήγησης για κλινικά τμήματα εκτός ΜΕΘ και για τη ΜΕΘ 
 
1.Καρβαπενέμες 

2.Κολυμικίνη 

3.Τιγεκυκλίνη 

4.Φωσφομυκίνη 

5.Λινεζολίδη, Τιντεζολίδη 

7.Γλυκοπεπτίδια (Βανκομυκίνη, Τεικοπλανίνη) 

8.Νταπτομυκίνη 

9. Αβιμπακτάμη – Κεφταζιδίμη (βλέπε οδηγίες χορήγησης του φαρμάκου στο Παράτημα V) 

 

 
ΙΙ. Υπό περιορισμό αντιβιοτικά για τη συνέχιση της προμήθειας των οποίων απαιτείται η έγκριση της 

ΟΕΚΟΧΑ μετά την συμπλήρωση 5 ημερών χορήγησης.  

 

1.Κεφαλοσπορίνες 3ης και 4ης γενεάς  

2.Κινολόνες  

3.Πιπερακιλλίνη/Ταζομπακτάμη  

4. Κεφτοζολάνη/Ταζομπακτάμη  

 

*Ο κατάλογος των αντιμικροβιακών παραγόντων που πρέπει να τίθενται υπό περιορισμό μέσω της 

συνταγογράφησης τους σε ειδικό συνταγολόγιο θα τροποποιείται σύμφωνα με τα δεδομένα της 

μικροβιακής αντοχής και της κατανάλωσης των αντιβιοτικών στα νοσοκομεία της χώρας μας, όπου αυτό 

κριθεί αναγκαίο. Ο τροποποιήσεις θα πραγματοποιούνται κατόπιν εισήγησης του ΚΕΕΛΠΝΟ.  

Στον κατάλογο των προωθημένων αντιβιοτικών είναι δυνατό να ενταχθούν για το 

νοσοκομείο και άλλες κατηγορίες αντιμικροβιακών παραγόντων ανάλογα με τα 

Ιδιαίτερα όσον αφορά τη χορήγηση των καρβαπενεμών η συνέχισή τους πέραν του 

24ώρου σε κλινικά τμήματα εκτός ΜΕΘ είναι απαγορευτική χωρίς την έγκριση της 

ΟΕΚΟΧΑ. 
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επιδημιολογικά δεδομένα μικροβιακής αντοχής και τις ιδιαιτερότητες του νοσοκομείου 

κατόπιν αιτιολόγησης και απόφασης της ΟΕΚΟΧΑ. 
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ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ V 
 

ZAVICEFTA 
Στη χώρα μας κυκλοφορεί ήδη ένας νέος συνδυασμός αντιμικροβιακών παραγόντων κεφταζιντίμη-
αβιμπακτάμη (Zavicefta), με δράση σε αερόβιους Gram αρνητικούς μικροοργανισμούς που παράγουν 
καρβαπενεμάσες (KPC-ΟΧΑ). Τα συγκεκριμένα παθογόνα αποτελούν μείζον πρόβλημα για τα ελληνικά 
νοσοκομεία, αφού η διασπορά τους είναι εκτεταμένη στα κλινικά τμήματα και στις Μ.Ε.Θ.. Οι επίσημες 
ενδείξεις του φαρμάκου είναι οι ακόλουθες:  

• Επιπλεγμένη ενδοκοιλιακή λοίμωξη.  

• Επιπλεγμένη ουρολοίμωξη, συμπεριλαμβανομένης πυελονεφρίτιδας.  

• Νοσοκομειακή πνευμονία, συμπεριλαμβανομένης της πνευμονίας σχετιζόμενης με τον 
αναπνευστήρα.  

• Θεραπεία λοιμώξεων που οφείλονται σε αερόβιους Gram αρνητικούς οργανισμούς με 
περιορισμένες επιλογές θεραπείας.  

 
Προτείνουμε οι ενδείξεις χορήγησης του φαρμάκου, προκειμένου να διασφαλιστεί η ορθή χρήση του 
και να αποτραπεί η ανάπτυξη αντοχής σε αυτό και κατ΄επέκταση η αδρανοποίησή του, να είναι οι 
ακόλουθες:  
 
Στοχευμένη Θεραπεία:  
1. Σε λοιμώξεις από εντεροβακτηριακά που παράγουν KPC ή OXA-48 με in vitro ευαισθησία στο εν λόγω 
φάρμακο.  

2. Σε λοιμώξεις από ψευδομονάδα όταν δεν υπάρχει άλλη αποτελεσματική θεραπεία.  
 
Σημ: σε ήπιες λοιμώξεις που οφείλονται στα προαναφερθέντα βακτήρια, όπως μη επιπλεγμένες 
ουρολοιμώξεις ή λοιμώξεις δέρματος/μαλακών μορίων με in vitro ευαισθησίες σε αμινογλυκοσίδες ή 
στην τιγεκυκλίνη, μπορεί να χορηγηθεί γενταμικίνη/αμικασίνη ή τιγεκυκλίνη αντίστοιχα.  
 
Εμπειρική Θεραπεία:  
Εμπειρική αγωγή μπορεί να χορηγηθεί επί υποψίας λοίμωξης, όταν πληρούνται οι κάτωθι 
προϋποθέσεις:  
1. Παράγοντες κινδύνου: Σε ασθενείς με παράγοντες κινδύνου για λοίμωξη από CPE (προηγούμενη 
λοίμωξη ή αποικισμός από εντεροβακτηριακό που παράγει KPC ή OXA-48 με in vitro ευαισθησία στο εν 
λόγω φάρμακο. Εκτός των προαναφερθέντων παραγόντων κινδύνου υπάρχουν και άλλοι, όχι τόσο 
συγκεκριμένοι, οι οποίοι θα πρέπει να εκτιμώνται κατά περίπτωση από τον θεράποντα ιατρό και τον 
σύμβουλο λοιμωξιολόγο)  
 

ΚΑΙ τουλάχιστον 1 από τα ακόλουθα 
2. Κατάσταση του ξενιστή: Bαρέως πάσχοντες, ασθενείς Μ.Ε.Θ., ανοσοκατεσταλμένοι ασθενείς.  
 

Ή 
3. Βαρύτητα της λοίμωξης: Ασθενείς με σοβαρή σήψη, σηπτική καταπληξία.  
 

Το ΚΕΕΛΠΝΟ μπορεί να εκδίδει ανάλογες οδηγίες για κάθε νέο αντιμικροβιακό παράγοντα 
που εισάγεται στην κλινική πρακτική σε συνεργασία με την ειδική ομάδα επιστημόνων που 
έχει συγκροτήσει. 
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Δ6: Επιτήρηση της συμμόρφωσης στην Υγιεινή των Χεριών  
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Δ7: Επιτήρηση κατανάλωσης αλκοολούχου αντισηπτικού  
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Δ8: Μηνιαία επιτήρηση εφαρμογής της απομόνωσης και του διαχωρισμού των ασθενών 
με λοίμωξη ή αποικισμό από πολυανθεκτικά παθογόνα  
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ΕΡΓΑΛΕΙΟ ΕΠΙΤΗΡΗΣΗΣ ΕΦΑΡΜΟΓΗΣ ΤΩΝ ΠΡΟΦΥΛΑΞΕΩΝ ΕΠΑΦΗΣ ΣΕ ΑΣΘΕΝΕΙΣ ΜΕ ΠΟΛΥΝΘΕΚΤΙΚΑ 

ΠΑΘΟΓΟΝΑ\ 

ΣΕ ΚΛΙΝΙΚΑ ΤΜΗΜΑΤΑ ΕΚΤΟΣ ΜΕΘ 

 

ΕΤΟΣ ΚΑΤΑΓΡΑΦΗΣ:                            ΜΗΝΑΣ: 

 

Στοιχεία ασθενούς 

/κλινικού 

τμήματος 

νοσηλείας 

Παθογόνο Προφυλάξεις επαφής Έκβαση ασθενών 

Α

/

Α 

Όνομα 

ασθενή 

Κλινι

κό 

τμήμ

α 

νοσηλ

είας 

1.Acineto

bacter 

2.Klebsiel

la 

3.Pseudo

monas 

4. MRSA 

5.VRE 

Ημερο

μηνία 

1ης 

θετική

ς κ/ας 

Νοσηλεί

α σε: 

1. 

Μονόκλ

ινο 

2. Συν-

νοσηλεί

α 

3. Κοινό 

θάλαμο 

 

1.Σήμανση 

θαλάμου 

2.Σημανση 

ιατρικού/νοσ

ηλευτικού 

φακέλου 

ασθενούς 

3.Αποκλειστι

κός 

νοσηλευτής 

Στο 

θάλαμο: 

1.Γάντια 

2.Ποδιά 

3.Αντιση

πτικό 

Ημερομ

ηνία 

εφαρμογ

ής των 

προφυλ

άξεων 

επαφής 

Μεταφορά 

σε άλλο 

κλινικό 

τμήμα 

(ημερομην

ία 

μεταφοράς

/κλινικό 

τμήμα) 

Έκβαση (έως 

το τέλος του 

μήνα)                                                                                                                                                                             

1. Έξοδος 

2. Θάνατος 

3. Παραμονή 

στο 

νοσοκομείο 

4. Μεταφορά 
σε άλλο 
νοσοκομείο 
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ΕΡΓΑΛΕΙΟ ΕΠΙΤΗΡΗΣΗΣ ΕΦΑΡΜΟΓΗΣ ΤΩΝ ΠΡΟΦΥΛΑΞΕΩΝ ΕΠΑΦΗΣ ΣΕ ΑΣΘΕΝΕΙΣ ΜΕ ΠΟΛΥΝΘΕΚΤΙΚΑ ΠΑΘΟΓΟΝΑ 

ΣΤΗ ΜΕΘ 

 

ΕΤΟΣ ΚΑΤΑΓΡΑΦΗΣ:                            ΜΗΝΑΣ: 

 

Στοιχεία ασθενούς / 

κλινικού τμήματος 

νοσηλείας 

Παθογόνο Προφυλάξεις επαφής Έκβαση ασθενών 

Αριθ

μός 

κλίνη

ς 

ασθεν

ή 

Όνομα  

ασθενή 

1.Acineto

bacter 

2.Klebsie

lla 
3.Pseudo

monas 

4. MRSA 

5.VRE 

Ημερ. 

1ης 

θετικής 

κ/ας 

Νοσηλεία 

σε:          

1. BOX 

2.Συν-

νοσηλεία 

για 

ασθενείς 

με Λ/Α 

από 

πολυανθε

κτική 

Klebsiell

a 

1.Σήμανση 

κλίνης 

ιατρικού/νοση

λευτικού 

φακέλου 

ασθενούς 

2.Αποκλειστι

κός 

νοσηλευτής 

ΜΑΠ 

1.Γάντια 

2.Ποδιά 

3.Αντισηπ

τικό 

Ημερομην

ία 

εφαρμογή

ς της συν-

νοσηλείας 

για 

ασθενείς 

με Λ/Α 

από 

πολυανθε

κτική 

Klebsiell

a 
 

Μεταφ

ορά σε 

άλλο 

κλινικό 

τμήμα 

(ημερο

μηνία 

μεταφο

ράς 

/κλινικ

ό 

τμήμα) 

Έκβαση 

(έως το 

τέλος του 

μήνα)                                                                                                                                                                               

1. Έξοδος                                                                 

 2. Θάνατος                                                        

 3. 

Παραμονή 

στο 

νοσοκομείο  

 4. 

Μεταφορά 
σε άλλο 
νοσοκομείο 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ  Ε   

  

ΜΕΤΡΑ ΠΡΟΛΗΨΗΣ ΚΑΙ ΕΛΕΓΧΟΥ    

ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΑΚΩΝ ΛΟΙΜΩΞΕΩΝ   
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Ε1. Υγιεινή των χεριών  
 
Πώς εφαρμόζεται;  
 
 Ο σωστός τρόπος εφαρμογής της υγιεινής των χεριών  
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1η Μέθοδος : Τεχνική πλυσίματος με νερό και σαπούνι 
 
 
Πότε ;  
 

• Όταν τα χέρια μας είναι εμφανώς λερωμένα  

• Όταν έχουμε εκτεθεί σε ασθενή με υποψία ή επιβεβαιωμένη λοίμωξη από Clostridium 
difficile ή όταν η μονάδα υγείας που εργαζόμαστε αντιμετωπίζει επιδημία ή ενδημία 
από το συγκεκριμένο παθογόνο.  

• Όταν έχουμε εκτεθεί σε ασθενή με υποψία ή επιβεβαιωμένο διαρροϊκό σύνδρομο από 
norovirus ή κατά τη διάρκεια επιδημίας από το συγκεκριμένο παθογόνο.  

• Πριν το φαγητό  

• Μετά τη χρήση τουαλέτας  
 
 
 
 
 
 
2η Mέθοδος: Τεχνική εφαρμογής αλκοολούχου αντισηπτικού 
 
 
Πότε ;  
 
• Σε όλες τις άλλες περιπτώσεις εκτός από τις ενδείξεις που αφορούν το πλύσιμο των 
χεριών.  
 
H χρήση του αλκοολούχου αντισηπτικού αποτελεί την ενδεικνυόμενη μέθοδο για την 
εφαρμογή της Υγιεινής των Χεριών σε όλες τις κλινικές περιστάσεις διότι;  

• Η δυνατότητα της άμεσης εφαρμογής του αλκοολούχου αντισηπτικού αυξάνει 
σημαντικά τη συμμόρφωση των επαγγελματικών υγείας στην Υγιεινή των Χεριών.  

• Η δραστικότητά του έναντι των νοσοκομειακών παθογόνων (βακτήρια, ιοί, 
μυκοβακτηρίδια, μύκητες, εκτός των σπορογόνων βακτηρίων) είναι σημαντικά 
ισχυρότερη λόγω της αλκοόλης που περιέχει. Ο συνδυασμός της αλκοόλης με άλλες 
ουσίες με αντιμικροβιακή δράση όπως της χλωρεξιδίνης αυξάνει την υπολειμματική 
δράση του προϊόντος.  

• Η εφαρμογή του αλκοολούχου αντισηπτικού είναι χρονικά συντομότερη από ότι το 
πλύσιμο με νερό και σαπούνι (20-30 sec vs 40-60 sec).  

• Η εφαρμογή του αλκοολούχου αντισηπτικού είναι καλύτερα ανεκτή από τους 
επαγγελματίες υγείας σε σχέση με το πλύσιμο με νερό και σαπούνι που προκαλεί 
συχνά προβλήματα ξηροδερμίας. 
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 Τα 5 βήματα της υγιεινής των χεριών  
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Τα 5 βήματα της Υγιεινής των Χεριών στο χειρουργικό ασθενή  

 
  
 
  
Υγιεινή των χεριών και το ταξίδι του χειρουργικού ασθενή  
  



 

34  

  

 
  
  
  
    
  
 
 
 
 
 
 
 

 



 

35  

  

 
 
 
 

 



 

36  

  

 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 



 

37  
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Υγιεινή των χεριών και χρήση γαντιών  
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Ε2. Μέτρα Ατομικής Προστασίας 
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Σειρά ένδυσης 

 
 

1. Προστατευτική ενδυμασία 
(ρόμπα ή ποδιά) 

• Καλύψτε πλήρως το κορμό του 
σώματος από το λαιμό μέχρι τα 
γόνατα, από τους βραχίονες μέχρι 
τους καρπούς και τυλίξτε το πίσω 
μέρος. 

• Δέστε στο πίσω μέρος του λαιμού 
και στη πλάτη. 

 

2. Μάσκα 

• Ασφαλίστε με τα κορδόνια ή τις 
ελαστικές ταινίες στη μεσότητα του 
πίσω μέρους της κεφαλής και του 
λαιμού. 

 

 

3. Οφθαλμική προστασία 
(Γυαλιά ή ασπίδα προσώπου) 

• Τοποθετήστε και προσαρμόστε στο 
πρόσωπο και στους οφθαλμούς. 

 

 

4. Γάντια 

• Καλύψτε το μανίκι της 
προστατευτικής ενδυμασίας στους 
καρπούς. 
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Σειρά αφαίρεσης 
 

1. Γάντια 

• Η εξωτερική επιφάνεια των γαντιών πρέπει να 
θεωρείται μολυσμένη. 

• Πιάστε την εξωτερική επιφάνεια του γαντιού με 
το αντίθετο χέρι και αφαιρέστε. 

• Κρατείστε το γάντι που αφαιρέθηκε με στο χέρι 
που έχει ακόμα γάντι. 

• Τοποθετήστε τα δάκτυλα του χεριού χωρίς γάντι 
κάτω από το γάντι στο σημείο του καρπού 

• Αφαιρέστε το δεύτερο γάντι τοποθετώντας το 
πάνω από το πρώτο γάντι. 

• Απορρίψτε τα γάντια στον ειδικό σάκο για 
μολυσματικά. 

 

2. ΕΦΑΡΜΟΣΤΕ ΥΓΙΕΙΝΗ ΤΩΝ ΧΕΡΙΩΝ 

3. Οφθαλμική προστασία 
(Γυαλιά ή ασπίδα προσώπου) 

• Η εξωτερική επιφάνεια της οφθαλμικής 
προστασίας πρέπει να θεωρείται μολυσμένη. 

• Για να αφαιρέσετε κρατείστε από τους βραχίονες 
των γυαλιών ή τα κορδόνια. 

• Απορρίψτε στον ειδικό σάκο για μολυσματικά, 
εκτός αν τα υλικά είναι προς αποστείρωση. 

 
4. ΕΦΑΡΜΟΣΤΕ ΥΓΙΕΙΝΗ ΤΩΝ ΧΕΡΙΩΝ 

5. Προστατευτική ενδυμασία 
(ρόμπα ή ποδιά) 

• Η μπροστινή εξωτερική επιφάνεια και τα μανίκια 
πρέπει να θεωρούνται μολυσμένα. 

• Λύστε τα κορδόνια. 

• Τραβήξτε από το λαιμό και τους ώμους 
αγγίζοντας μόνο το εσωτερικό της 
προστατευτικής ενδυμασίας. 

• Γυρίστε το μέσα έξω της προστατευτικής 
ενδυμασίας. 

• Διπλώστε την προστατευτική ενδυμασία (ρολό) 
και απορρίψτε στον ειδικό σάκο για 
μολυσματικά. 

 

6. ΕΦΑΡΜΟΣΤΕ ΥΓΙΕΙΝΗ ΤΩΝ ΧΕΡΙΩΝ 

7. Μάσκα * 

• Η εξωτερική επιφάνεια πρέπει να θεωρείται 
μολυσμένη – ΜΗΝ ΑΓΓΙΖΕΤΕ 

• Πιάστε μόνο τα κορδόνια πρώτα από κάτω και 
μετά από επάνω. 

• Απορρίψτε στον ειδικό σάκο για μολυσματικά. 
  

8. ΕΦΑΡΜΟΣΤΕ ΥΓΙΕΙΝΗ ΤΩΝ ΧΕΡΙΩΝ 

 
 

* Οι απλές χειρουργικές μάσκες μπορούν να απορριφθούν στο σημείο φροντίδας. Για τις μάσκες υψηλής 
αναπνευστικής προστασίας, εφαρμόστε υγιεινή των χεριών και αφαιρέστε στον προθάλαμο του χώρου 
νοσηλείας ή πριν από την πόρτα εξόδου και απορρίψτε στον ειδικό σάκο για μολυσματικά. 
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Εικόνα : Τεχνική εξαγωγής των γαντιών 
 
 
 
 

  
 

1. Πιάστε το εξωτερικό μέρος του γαντιού, στο σημείο που βρίσκεται 
κοντά στον καρπό. 
2. Τραβήξτε προς τα έξω το γάντι γυρίζοντας ταυτόχρονα το μέσα – έξω. 
3. Κρατήστε το με το άλλο χέρι που έχει ακόμα το γάντι. 
4. Εισάγετε το δάκτυλο του χεριού που δεν έχει γάντι κάτω από το γάντι, 
στο σημείο του καρπού. 
5. Τραβήξτε από μέσα προς τα έξω, δημιουργώντας ένα σακουλάκι και για 
τα δύο γάντια. 
6. Απορρίψτε τα γάντια. 
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Ε3. Διαχείριση αιχμηρών αντικειμένων και αντιμετώπιση ατυχήματος από αιχμηρά και 
εκτίναξη βιολογικών υγρών  
  

 
  
  
  
  
  
  
  
  
  

Αφίσα :Οδηγίες διαχείρισης αιχμηρών αντικειμένων   
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‘Εντυπο Εμβολιαστικής κάλυψης για HBV  

 
 
 
 
Μορφή ηλεκτρονικού αρχείου καταγραφής  

  
  

  

            Γ.Ν. ΣΥΡΟΥ 
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Εντυπο καταγραφής 
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Οδηγίες προφύλαξης μετά από έκθεση σε  HBV   

  
Οδηγίεσ συστεινώμενης χημειοπροφύλαξης μετά από έκθεση σε   HIV   
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Σημείωση: Σε περίπτωση επαγγελματικής έκθεσης σε βιολογικά υγρά ασθενους με HIV οι εργαζόμενοι 
παραπέμπονται σε λοιμωξιολόγο για αναλυτικές οδηγίες και περαιτέρω παρακολούθηση.    
  
  
Ε4. Καθαριότητα και απολύμανση άψυχου περιβάλλοντος   
 
 

ΔΙΑΔΙΚΑΣΙΑ «ΚΑΘΑΡΙΣΜΟΥ ΚΑΙ ΑΠΟΛΥΜΑΝΣΗΣ  ΜΟΝΑΔΩΝ ΕΝΤΑΤΙΚΗΣ ΘΕΡΑΠΕΙΑΣ» 
ΣΚΟΠΟΣ:  
Η διατήρηση άριστου επιπέδου καθαριότητας σε χώρους που έχουν χαρακτηριστεί ως υψηλού 
κινδύνου όπως οι ΜΕΘ, έχει μεγάλη σημασία για τους ασθενείς.  
Οι προκαθορισμένες οδηγίες και οι διαδικασίες καθώς και η διεξαγωγή ποιοτικών ελέγχων απαιτούν 
αυστηρή συμμόρφωση.  
 
Α  ΓΕΝΙΚΕΣ ΟΔΗΓΙΕΣ 
Εφαρμόζεται η Διαδικασία καθαρισμού του δωματίου και ειδικότερα: 

• Αρχικά γίνεται η συλλογή απορριμμάτων, ο καθαρισμός του κάδου και τοποθέτηση 
καθαρής σακούλας στους κάδους και αυτό επαναλαμβάνεται όσες φορές χρειασθεί. 

• Απαγορεύεται το στεγνό σκούπισμα, επιτρέπεται μόνο με πανέτα μιας χρήσεως και το 
σφουγγάρισμα.  

• Το σφουγγάρισμα στα δωμάτια της Μ.Ε.Θ. γίνεται όπως αναφέρεται στις οδηγίες για 
το σφουγγάρισμα, απαραιτήτως πρωί, απόγευμα και όποτε άλλοτε χρειαστεί, 
ανάλογα με τις απαιτήσεις του τμήματος. 

• Στα γραφεία, σαλόνια υποδοχής, κουζίνα, αποδυτήρια προσωπικού, βοηθητικοί χώροι 
των Μ.Ε.Θ. το σφουγγάρισμα γίνεται απαραιτήτως πρωί και απόγευμα και όποτε 
άλλοτε χρειαστεί. 

• Στα είδη υγιεινής, γενικός καθαρισμός όλου του χώρου όπως αναφέρεται στις οδηγίες 
για την καθαριότητα ειδών υγιεινής πρωί και απόγευμα και όσες φορές χρειασθεί.  

• Σε τακτά χρονικά (το λιγότερο κάθε μήνα) διαστήματα τα οποία καθορίζονται από την 
Προϊσταμένη απολυμαίνονται οι νιπτήρες αφού καθαριστούν τα σιφώνια. 
(συνεννόηση με την τεχνική υπηρεσία).  

• Οι τοίχοι σε κανονικές συνθήκες πρέπει να πλένονται μία φορά την εβδομάδα, εκτός 
και αν λερωθούν. 

• Οι ψευδοροφές, φωτισμοί, και κλιματιστικά καθαρίζονται μία φορά τον μήνα εκτός 
και αν λερωθούν. 

• Τα τζάμια και τα πλαίσια των παραθύρων μία φορά την εβδομάδα ή όταν λερωθούν 
(τα τζάμια στις πόρτες εισόδου καθαρίζονται δύο φορές την ημέρα.). 

• Να τηρούνται αυστηρά όλες οι γενικές οδηγίες καθαρισμού. 

• Αυστηρή τήρηση των οδηγιών χρήσης απολυμαντικών 
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ΔΙΑΔΙΚΑΣΙΑ «ΚΑΘΑΡΙΣΜΟΥ ΘΑΛΑΜΟΥ ΑΠΟΜΟΝΩΣΗΣ» 

ΣΚΟΠΟΣ:  
Η διατήρηση άριστου επιπέδου καθαριότητας σε χώρους που έχουν χαρακτηριστεί ως υψηλού 
κινδύνου όπως οι θάλαμοι απομόνωσης, έχει μεγάλη σημασία για τους ασθενείς. Οι 
προκαθορισμένες οδηγίες και οι διαδικασίες καθώς και η διεξαγωγή ποιοτικών ελέγχων απαιτούν 
αυστηρή συμμόρφωση. 
Διαδικασία 
• Χρησιμοποιείται ξεχωριστό τροχήλατο καθαριότητας με όλο τον εξοπλισμό του για τον θάλαμο 
απομόνωσης. 
 
Α΄ Καθημερινή καθαριότητα 
• Η καθημερινή καθαριότητα περιλαμβάνει την ίδια φροντίδα (πρόγραμμα/μέθοδο /διαδικασία) με 
την καθημερινή καθαριότητα των άλλων δωματίων όσον αφορά τις επιφάνειες και το εξοπλισμό  
• Το προσωπικό καθαριότητας πρέπει να χρησιμοποιεί τα μέσα ατομικής  προστασίας (γάντια 
μάσκα ρόμπα) 
• Τα απορρίμματα συλλέγονται και απομακρύνονται σαν μολυσματικά. 
• Χρησιμοποιείται ξεχωριστός εξοπλισμός για τη καθαριότητα του δωματίου απομόνωσης, οι 
εμποτισμένες πανέτες είναι αποκλειστικά για το δωμάτιο αυτό ενώ εάν χρησιμοποιείται σύστημα 
διπλού κουβά (δεν συστήνεται από την ΕΝΛ) οι σφουγγαρίστρες καθαρίζονται, απολυμαίνονται και 
στεγνώνονται πριν την επόμενη χρήση τους 
• Απαιτείται εντατικοποιημένο πρόγραμμα καθαριότητας των επιφανειών και των αντικειμένων 
συμπληρωματικά του συνήθους προγράμματος Η καθαριότητα των επιφανειών και των αντικειμένων 
πρέπει να γίνεται βάσει προγράμματος αλλά και εκτάκτως όταν ανάγκες το απαιτούν ώστε να 
διατηρούνται οι επιφάνειες καθαρές και ελεύθερες από ρύπους.   
 
Β΄ Τελική καθαριότητα  
• Γίνεται μετά την αποχώρηση του ασθενούς (εξιτήριο, διακομιδή, θάνατος), στο δωμάτιο δηλ. στο 
θάλαμο, στους βοηθητικούς χώρους και στους χώρους υγιεινής.  
• Το προσωπικό καθαριότητας χρησιμοποιεί τα ίδια μέσα ατομικής προστασίας  όπως και στην 
καθημερινή καθαριότητα. 
• Όλα τα μιας χρήσης υλικά και αντικείμενα που υπάρχουν στο δωμάτιο απομακρύνονται με τα 
μολυσματικά απορρίμματα .  
• Η κλίνη, η στρωματοθήκη, το κομοδίνο, τα τραπεζίδια, τα ντουλάπια, και όλες οι οριζόντιες 
επιφάνειες του δωματίου πρέπει να καθαριστούν λεπτομερώς αρχικά  και να απολυμανθούν με 
απολυμαντικό σκεύασμα..  
• Μετά το τέλος της εργασίας ο εξοπλισμός καθαριότητας καθαρίζεται και απολυμαίνεται σε 
διάλυμα χλωρίνης 
 
Γ΄ Γενικά: 
• Χρησιμοποιούνται μέθοδοι καθαρισμού τέτοιες ώστε να ελέγχεται η διασπορά της σκόνης (ειδικές 
σκούπες με φίλτρα που συγκρατούν τη σκόνη, μηχανές απορρόφησης της σκόνης κλπ θα έπρεπε να 
διαθέτει το νοσοκομείο) 
• Κατά τον υγρό καθαρισμό δεν πρέπει να μένουν υπολείμματα νερού αποτυπώματα λεκέδων παρά 
η ελάχιστη υγρασία που απαιτείται για να δράσει το απολυμαντικό και να στεγνώσει σε λίγα λεπτά. 
• Η καθαριότητα γίνεται από τις υψηλότερες προς τι χαμηλότερες επιφάνειες και από τις καθαρές 
προς τις ρυπαρές.. 
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• Οι οριζόντιες επιφάνειες (πάγκοι, ράφια, κομοδίνα) λερώνονται πιο εύκολα από τις κάθετες 
(τοίχοι) γι’ αυτό χρειάζονται πιο συχνή και σχολαστική καθαριότητα. 
• Οι επιφάνειες που αγγίζονται συχνά με τα χέρια του προσωπικού η των ασθενών όπως πόμολα, 
κουδούνια κλήσης, επιφάνειες ιατρικού εξοπλισμού, απαιτούν ιδιαίτερη προσοχή και συχνή 
καθαριότητα και δεν πρέπει να αγγίζονται με λερωμένα χέρια η γάντια. 
• Οι επιφάνειες που έχουν μολυνθεί με βιολογικά υγρά καθαρίζονται σύμφωνα με τις οδηγίες που 
έχουν δοθεί. 
• Τα μπάνια νιπτήρες τουαλέτες και ο επιτοίχιος εξοπλισμός τους καθαρίζονται λεπτομερώς με 
απολυμαντικό διάλυμα.  
• Εάν υπάρχουν επιτοίχιοι περιέκτες σαπουνιού καθαρίζονται σύμφωνα με τις οδηγίες καθαρισμού 
σαπουνοθήκης.  
• Συστήνονται οι μιας χρήσης συσκευασίες υγρού σαπουνιού για πλύσιμο χεριών. (η απολύμανση 
και το στέγνωμα των πολλαπλών χρήσεων σαπουνοθηκών επιβάλλεται πριν τη μετάγγιση του νέου 
σκευάσματος. Εάν δεν ακολουθείται αυτή η διαδικασία τα διαλύματα είναι δυνατόν να αποικιστούν 
και η υγιεινή των χεριών να έχει ακριβώς τα αντίθετα αποτελέσματα). 
• Το απολυμαντικό διάλυμα ετοιμάζεται λίγο πριν τη χρήση του και δεν πρέπει να χρησιμοποιείται 
περισσότερο από μία ώρα . 
• Τα απορρυπαντικά και απολυμαντικά θα πρέπει να είναι αποτελεσματικά για τους χώρους που 
προορίζονται και μη τοξικά προς το περιβάλλον (π χ βιοδιασπώμενα) τους ασθενείς και τους χρήστες 
. 
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Εντυπο (checklist) της ασφαλούς καθαριότητας των θαλάμων απομόνωσης  
  

 
     

Checklist  – Θαλάμων νοσηλείας ασθενών με ΠΑΜ 

Προσωπικό Καθαριότητας: Προϊσταμενη Τμήματος:   
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E6. Μέτρα Πρόληψης και Ελέγχου για τη διασπορά των πολυανθεκτικών 
μικροοργανισμών στο νοσοκομείο  
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Ενημερωτικό έντυπο στο νοσηλευτικό φάκελο του ασθενή   
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Αφίσα με τα απαιτούμενα μέτρα στην πόρτα του νοσηλευτικού θαλάμου (απομόνωσης) 
 

  

 
  

  

  

ΜΕΤΡΑ ΠΡΟΦΥΛΑΞΗΣ 

ΓΙΑ ΑΣΘΕΝΗ ΣΕ ΚΛΙΝΗ ΜΕ ΚΟΚΚΙΝΗ ΣΗΜΑΝΣΗ 
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Οδηγίες για επισκέπτες, συγγενείς και αποκλειστικές  
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Διαδικασία: Διαχείριση αντιμετώπισης ατυχήματος από αιχμηρά και από εκτίναξη βιολογικών 
υγρών 
 
Αρχές πρόληψης ατυχημάτων με αιχμηρά: 

• Περιορισμός χρήσης ή αντικατάσταση τους  

• Χρήση αιχμηρών και δοχείων απόρριψης με προδιαγραφές ασφαλείας 

• Διοικητικές παρεμβάσεις (περιγραφή διαδικασιών και εκπαίδευση προσωπικού)  

• Εφαρμογή ορθών πρακτικών (βασικές προφυλάξεις, μη επανατοποθέτηση 
καλυμμάτων αιχμηρών) 

• Ορθή χρήση ατομικού προστατευτικού εξοπλισμού 

• Ειδικό "κλειστό" σύστημα αιμοληψίας 
Αρχές δήλωσης και αντιμετώπισης ατυχήματος με αιχμηρά  

• Αρχική αντιμετώπιση – πρώτες βοήθειες 
Σε κάθε περίπτωση ατυχήματος με αιχμηρά ό επαγγελματίας υγείας θα πρέπει να ακολουθεί 
τα εξής βήματα: 
 

ΒΗΜΑ 1: ΠΕΡΙΠΟΙΗΣΗ ΤΗΣ ΤΡΑΥΜΑΤΙΚΗΣ ΠΕΡΙΟΧΗΣ  

• Πλύσιμο της τραυματικής επιφάνειας με σαπούνι και νερό 

• Ξέπλυμα της μύτης, του στόματος ή του δέρματος από πιθανά υπολείμματα σταγόνων 
αίματος που έχουν εκτιναχθεί, με άφθονο νερό 

• Ξέπλυμα των ματιών με καθαρό νερό ή φυσιολογικό ορό ή άλλο στείρο οφθαλμικό 
υγρό 

• Να μη χρησιμοποιούνται καυστικά υλικά και να μη γίνεται έγχυση αντισηπτικών ή 
απολυμαντικών στην τραυματική επιφάνεια 
 

ΒΗΜΑ 2: ΑΝΑΦΟΡΑ ΤΟΥ ΠΕΡΙΣΤΑΤΙΚΟΥ 

• Αναφορά του συμβάντος στον άμεσο προϊστάμενο του επαγγελματία υγείας, στην 
Επιτροπή Νοσοκομειακών Λοιμώξεων και στον ιατρό εργασίας (εάν υπάρχει) 

• Καταγραφή των συνθηκών: χρόνος, τόπος, ποια σημεία του σώματος του 
εργαζομένου έχουν τραυματιστεί ή εκτεθεί σε βιολογικό υγρό ασθενή, κατά τη 
διάρκεια ποιας διαδικασίας και ποιο είδος αιχμηρής συσκευής εμπλέκεται και εάν 
έχουν τηρηθεί τα προβλεπόμενα μέτρα. 

• Καταγραφή της σοβαρότητας της έκθεσης: είδος και ποσότητα βιολογικού υγρού, 
διάρκεια έκθεσης 

• Καταγραφή δεδομένων από την πηγή της έκθεσης (ασθενή): εάν πρόκειται για 
ασθενή με λοίμωξη από HIV, HBV ή HCV. Στην περίπτωση ασθενή με HIV λοίμωξη, 
καθορισμός του σταδίου της νόσου, ιικό φορτίο, CD4, πληροφορίες για αντιρετροϊκή 
αγωγή ή αντοχή.  

• Καταγραφή δεδομένων από τον επαγγελματία υγείας: ιστορικό εμβολιασμού έναντι 
της ηπατίτιδας Β και έλεγχος αντισωματικής απάντησης, υποκείμενα νοσήματα, 
φαρμακευτική αγωγή, ιστορικό φαρμακευτικών αλλεργιών, κύηση ή γαλουχία. 

ΒΗΜΑ 3: ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗ ΤΗΣ ΕΚΘΕΣΗΣ 
Κάθε έκθεση πρέπει να αξιολογείται ως προς την πιθανότητα μετάδοσης HIV, HBV ή HCV 
συνεκτιμώντας το είδος του βιολογικού υγρού που εμπλέκεται, την οδό και τη βαρύτητα της έκθεσης. 
Ο κίνδυνος μετάδοσης αιματογενώς μεταδιδόμενου παθογόνου είναι σημαντικός όταν πρόκειται για 
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έκθεση σε αίμα, σπέρμα, κολπικά υγρά, εγκεφαλονωτιαίο υγρό, περιτοναϊκό, περικαρδιακό, 
πλευριτικό, αρθρικό και αμνιακό υγρό. Σωματικά υγρά που δεν σχετίζονται με αυξημένο κίνδυνο 
μετάδοσης αιματογενώς μεταδιδόμενων παθογόνων εκτός εάν είναι εμφανώς επιμολυσμένα με 
αίμα, είναι: το σάλιο, τα δάκρυα, ο ιδρώτας, οι ρινικές εκκρίσεις, τα κόπρανα, τα εμέσματα και τα 
ούρα. Σχετικά με τον οδό της έκθεσης πρέπει να αξιολογείται εάν πρόκειται για διαδερμικό 
τραυματισμό, επαφή βλεννογόνων, δέρματος με λύση της συνεχείας του ή δάγκωμα με έκθεση σε 
αίμα. 

 
ΒΗΜΑ 4: ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗ ΤΟΥ ΑΣΘΕΝΗ-ΠΗΓΗΣ ΕΚΘΕΣΗΣ 
Έλεγχος για αντισώματα κατά HBsAg, HCV και HIV 

• Δε συστήνεται ο έλεγχος του ιικού φορτίου για HIV ως έλεγχος ρουτίνας 

• Προτείνεται η χρήση ενός ταχέος τεστ για ανίχνευση αντισωμάτων HIV 

• Εάν ο ασθενής δεν έχει λοίμωξη από αιματογενώς μεταδιδόμενο παθογόνο, τότε δεν 
είναι απαραίτητη η διενέργεια εργαστηριακού ελέγχου στον επαγγελματία υγείας που 
έχει εκτεθεί. 

 
Εργαστηριακή διερεύνηση και διασύνδεση με εξειδικευμένα τμήματα. Κάθε χώρος παροχής 
υπηρεσιών υγείας θα πρέπει να έχει προκαθορίσει τις δομές σε επίπεδο εργαστηριακό και κλινικό, 
που απαιτούνται για την εργαστηριακή διερεύνηση και αντιμετώπιση του συμβάντος. Σε περιπτώσεις 
που δεν είναι διαθέσιμη η αναγκαία υποδομή, σκόπιμη είναι η διασύνδεση με συγκεκριμένα 
εξειδικευμένα τμήματα άλλου νοσοκομείου. Καθορισμός και παρακολούθηση περαιτέρω 
αντιμετώπισης (πρωτόκολλα προφυλακτικής αγωγής) 

• Σε περιπτώσεις έκθεσης σε αίμα από γνωστό HIV(+)ασθενή, η χορήγηση 
χημειοπροφύλαξης, πρέπει να ξεκινά το συντομότερο δυνατό μετά το συμβάν. Η 
έναρξη της χημειοπροφύλαξης εξαρτάται από τον τύπο της έκθεσης, το στάδιο της HIV 
λοίμωξης και το ιικό φορτίο του ασθενή καθώς και από το ιστορικό της αντιρετροϊκής 
θεραπείας του ασθενή. 

• Σε ότι αφορά την μετά την έκθεση προφύλαξη για την ηπατίτιδα Β, η απόφαση 
εξαρτάται από τον τύπο της έκθεσης, το HBsAg του ασθενή καθώς και το επίπεδο της 
εμβολιαστικής κάλυψης του εργαζόμενου. 

• Για την ηπατίτιδα C δεν υπάρχει προς το παρόν αποδεδειγμένα αποτελεσματική 
προφύλαξη. Ως εκ τούτου η παρακολούθηση επικεντρώνεται στην έγκαιρη 
αναγνώριση δεικτών οξείας ηπατίτιδας C ώστε να γίνει άμεση έναρξη της κατάλληλης 
θεραπευτικής αγωγής. 

 
ΒΗΜΑ 5: ΧΟΡΗΓΗΣΗ ΠΡΟΦΥΛΑΚΤΙΚΗΣ ΑΓΩΓΗΣ ΜΕΤΑ ΕΚΘΕΣΗ ΑΝΑ ΝΟΣΗΜΑ  

Έλεγχος του επαγγελματία υγείας για HIV, HBV και HCV πρέπει να πραγματοποιείται σε όλες τις 
περιπτώσεις έκθεσης  

 
Έκθεση σε HBV: Η έναρξη της προφύλαξης πρέπει να είναι άμεση (κατά προτίμηση εντός 24 ωρών 
αλλά μπορεί και μέχρι τις 7 ημέρες) σύμφωνα με τον ακόλουθο πίνακα: 

 
 

Πίνακας 1: Χορήγηση προφύλαξης έναντι  HBV μετά από έκθεση 
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Εμβολιασμός και 
ανταπόκριση  

εκτεθέντος 

Προφύλαξη ανάλογα με το εάν η «πηγή» είναι: 

HΒsAg (+) HΒsAg (-) 
Άγνωστη πηγή ή  μη 
διαθέσιμη για έλεγχο 

Εμβολιασμός (-) HBIG (υπεράνοση γ-σφαιρίνη) αμέσως 
και έναρξη εμβολιασμού (εάν υπάρχει 
δυνατότητα για άμεσο έλεγχο anti-HBs, 
η χορήγηση HBIG και εμβολίου γίνεται 
επί anti-HBs<10 IU /L) 

Έναρξη εμβολιασμού Έναρξη  
εμβολιασμού   
 

Εμβολιασμός (+)  

Γνωστή ανταπόκριση 
(anti-HBs≥10 IU/L) 

Καμιά 
Ενέργεια 

Καμιά ενέργεια Καμιά  
ενέργεια 

Γνωστή μη  
ανταπόκριση 
(anti-HBs<10 IU/L)  

HBIG αμέσως και έναρξη 2ου κύκλου 
εμβολιασμού ή σε περίπτωση μη 
ανταπόκρισης μετά κι από το 2ο κύκλο, 
χορήγηση 1ης δόσης HBIG αμέσως και 
2ης δόσης HBIG μετά από 1 μήνα 

Καμιά ενέργεια 
 
Πρόταση για έναρξη 
εμβολιασμού 

Εάν η  πηγή ανήκει σε ομάδα 
υψηλού κινδύνου (π.χ. 
χρήστης ενδοφλεβίων 
ναρκωτικών ουσιών ή από 
χώρα με αυξημένη 
ενδημικότητα), προφύλαξη 
ως επί HΒsAg (+) 

Άγνωστη ανταπόκριση Έλεγχος εκτεθέντος για anti-HBs 
1.εάν anti-HBs≥10 IU/L,καμία ενέργεια 
2.εάν anti-HBs<10 IU/L,  HBIG συν μια 
επαναληπτική δόση εμβολίου και 
έλεγχος τίτλου σε 1-2 μήνες                          
(εάν anti-HBs<10IU/L συμπλήρωση 
2ου κύκλου εμβολιασμού) 

 
 
Καμιά ενέργεια 

Έλεγχος εκτεθέντος για anti-
HBs: 
1. εάν anti-HBs≥10 IU/L, 
καμία ενέργεια 
2.  εάν anti-HBs< 10IU/L, 
επαναληπτική δόση εμβολίου 
και έλεγχος τίτλου σε 1-2 
μήνες (εάν anti-HBs< 10 IU/L 
συμπλήρωση 2ουκύκλου 
εμβολιασμού) 

Άτομα σε διαδικασία 
εμβολιασμού 
(1 ή 2 δόσεις μόνο) 

HBIG  αμέσως  και συνέχιση 
εμβολιασμού 
 

Συνέχιση 
εμβολιασμού 

Συνέχιση  
εμβολιασμού  
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Έκθεση σε HCV:  Προς το παρόν δεν υπάρχει σύσταση για χορήγηση προφύλαξης έναντι του ιού της 

ηπατίτιδας C. Η χορήγηση ανοσοσφαιρίνης δε θεωρείται αποτελεσματική. Ο επαγγελματίας υγείας 

που έχει εκτεθεί θα πρέπει να παρακολουθείται εργαστηριακά και σε περίπτωση που θα 

παρουσιάσει ορομετατροπή να χορηγηθεί το συντομότερο δυνατό ιντερφερόνη. 

Έκθεση σε HIV: Η χημειοπροφύλαξη μετά από έκθεση στο ιό HIV πρέπει να χορηγείται ΑΜΕΣΩΣ και 

να συνεχίζεται για 28 ημέρες. Οι τυπικές επιλογές περιλαμβάνουν: 

• Βασικό σχήμα με δύο φάρμακα για μικρού κινδύνου εκθέσεις  

• Διευρυμένο σχήμα με ≥3 φάρμακα για εκθέσεις με αυξημένο κίνδυνο μετάδοσης 
του ιού. 

• Σε περιπτώσεις που υπάρχει αμφιβολία σχετικά με το επίπεδο του κινδύνου 
μετάδοσης του ιού, είναι προτιμότερη η έναρξη της χημειοπροφύλαξης με ένα από τα 
δύο σχήματα παρά η καθυστέρηση της χορήγησης. 

• Εάν οι πληροφορίες σχετικά με την πηγή είναι ελλιπείς και αποφασίζεται η έναρξη της 
χημειοπροφύλαξης (βάσει παραγόντων κινδύνου, τύπου έκθεσης κτλ), ο 
επαγγελματίας υγείας επανεκτιμάται μετά από 72 ώρες και εφόσον η πηγή βρεθεί 
αρνητική για HIV, τότε διακόπτεται η χημειοπροφύλαξη. 

• Η επιλογή των φαρμάκων εξαρτάται εν μέρει από δεδομένα που αφορούν στον 
ασθενή-πηγή, όπως το είδος της αντιρετροϊκής θεραπείας που λαμβάνει και την 
ανταπόκριση του σε αυτή, το ιικό φορτίο, τον αριθμό των CD4, το στάδιο της νόσου 
και ενδεχομένως στοιχεία αντοχής στα αντιρετροϊκά. 

• Αναλυτικές οδηγίες: στην ιστοσελίδα του ΚΕΕΛΠΝΟ 
 

ΒΗΜΑ 6: ΠΑΡΑΚΟΛΟΥΘΗΣΗ 

Επαγγελματίες υγείας που έχουν εκτεθεί σε ιούς ηπατίτιδας  
 
HBV 
Έλεγχος για anti-HBs σε 1-2 μήνες μετά την τελευταία δόση του εμβολίου. Τα anti-HBs δεν μπορούν 
να αξιολογηθούν εάν έχει χορηγηθεί HBIG εντός των προηγούμενων 6-8 εβδομάδων. 
Οι επαγγελματίες υγείας δε θα πρέπει κατά τη διάρκεια της παρακολούθησης να είναι δότεςαίματος, 
πλάσματος, οργάνων, ιστών ή σπέρματος. 

 
HCV 
Επαναληπτικός έλεγχος με anti-HCV και ALT στους 4-6 μήνες μετά την έκθεση.  
 

ΚΑΙ 
Έλεγχος για HCV - RNA  στις 4-6 εβδομάδες για πιο έγκαιρη διάγνωση. 
Οι επαγγελματίες υγείας δε θα πρέπει κατά τη διάρκεια της παρακολούθησης να είναι δότες αίματος, 
πλάσματος, οργάνων, ιστών ή σπέρματος. 
 
Επαγγελματίες υγείας που έχουν εκτεθεί στον ιό HIV 
Έλεγχος αντισωμάτων για HIV στις 6 εβδομάδες, 3 μήνες και 6 μήνες μετά την έκθεση. 
Στην περίπτωση εμφάνισης συμπτωμάτων συμβατών με οξεία HIVπρωτολοίμωξη, πρέπει να 
εκτιμάται το ιικό φορτίο. 
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Παράταση του χρονικού διαστήματος παρακολούθησης στους 12 μήνες συστήνεται για 
επαγγελματίες υγείας που μολύνθηκαν από HCV μετά από έκθεση σε ασθενή-πηγή με συν-λοίμωξη 
από HCV και HIV. 
Εφόσον χορηγείται χημειοπροφύλαξη θα πρέπει να γίνεται ενημέρωση και παρακολούθηση για 
πιθανή εμφάνιση τοξικότητας. 
Οι επαγγελματίες υγείας δε θα πρέπει κατά τη διάρκεια της παρακολούθησης να είναι δότες αίματος, 
πλάσματος, οργάνων, ιστών ή σπέρματος. Επίσης, θα πρέπει να μη θηλάσουν, να αποφύγουν 
εγκυμοσύνη και να εφαρμόζουν ασφαλείς πρακτικές. 
Ενημέρωση για τα αρχικά συμπτώματα της οξείας λοίμωξης και σύσταση σε τέτοια περίπτωση για 
άμεση ιατρική εκτίμηση από ειδικό.  
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ΟΔΗΓΙΕΣ ΓΙΑ ΤΗ ΔΙΑΧΕΙΡΙΣΗ ΜΟΛΥΣΜΕΝΩΝ ΑΙΜΧΗΡΩΝ ΑΝΤΙΚΕΙΜΕΝΩΝ 

ΣΚΟΠΟΣ 

1.  Η πρόληψη της έκθεσης  των εργαζομένων και των ασθενών στους χώρους παροχής υγείας  σε 
αιματογενώς μεταδιδόμενα νοσήματα από μολυσμένα αιχμηρά αντικείμενα. 

2.  Η ασφαλής απόρριψη και αποκομιδή των μολυσμένων βελονών και των άλλων αιχμηρών 
αντικειμένων χρησιμοποιώντας το ειδικό κιτίο αιχμηρών αντικειμένων. 

ΟΡΙΣΜΟΙ 

1. Μολυσμένο αιχμηρό αντικείμενο θεωρείται το αντικείμενο που έρχεται σε επαφή με αίμα, ή με 

άλλα υγρά του σώματος, ή με χημικά φάρμακα, δηλαδή οι βελόνες, τα νυστέρια, τα γυαλιά κ.λ.π. 

2.Όλα τα αιχμηρά χρησιμοποιημένα αντικείμενα θεωρούνται μολυσμένα.  

ΥΠΕΥΘΥΝΟΤΗΤΕΣ - ΑΡΜΟΔΙΟΤΗΤΕΣ 

1. Οι Προϊστάμενοι των τμημάτων είναι υπεύθυνοι για την τήρηση των κανόνων και την εφαρμογή 

της παρούσης ΟΕΡ. 

2. Οι Επόπτες Προϊστάμενοι και οι Νοσηλευτές Επίβλεψης είναι υπεύθυνοι για την επίβλεψη της 

σωστής διαχείρισης των αιχμηρών αντικειμένων. 

3. Το Ιατρικό και Νοσηλευτικό Προσωπικό οφείλει  να γνωρίζει την πολιτική του νοσοκομείου  για την 

προστασία των ατυχημάτων από αιχμηρά αντικείμενα και να εφαρμόζει ανελλιπώς τους κανόνες 

διαχείρισης των αιχμηρών αντικειμένων. 

4 Οι λοιποί επαγγελματίες υγείας όλων των τμημάτων οφείλουν να γνωρίζουν τους κινδύνους που 

υπάρχουν από την κακή διαχείριση των αιχμηρών αντικειμένων ή/και λανθασμένη απόρριψη  και 

να φροντίζουν την ασφάλεια τους και αυτή των συνεργατών τους  

5 Ο Υπεύθυνος επιστασίας κτιρίου και το προσωπικό καθαριότητας οφείλουν να γνωρίζουν  και να 

εφαρμόζουν τον ασφαλή τρόπο περισυλλογής των σάκων, έτσι ώστε να έτσι ώστε να αποφεύγουν 

νυγμούς από βελόνες που ενδεχομένως  μπορεί να υπάρχουν στο σάκο.  

ΔΙΑΔΙΚΑΣΙΕΣ 

1. Αποφυγή της χρήσης αιχμηρών αντικειμένων όταν υπάρχει ασφαλής και αποτελεσματική    

     εναλλακτική επιλογή. 

2. Απαγορεύεται η απόρριψη των αιχμηρών αντικειμένων στα οικιακά απορρίμματα ή στους σάκους 

μολυσματικών απορριμμάτων. Ενδείκνυται η απόρριψη τους μόνο στο πλησιέστερο ειδικό κυτίο 

που φέρει την ένδειξη μολυσματικά απορρίμματα. Ειδικότερα για τις βελόνες των συρίγγων η 

απόρριψη πρέπει να γίνεται άμεσα χωρίς να γίνεται προσπάθεια επανατοποθέτησης του 

καλύμματος της βελόνας δεδομένου ότι η πλειοψηφία των ατυχημάτων συμβαίνουν εξαιτίας αυτού 

του εσφαλμένου χειρισμού.  

3. Πρόβλεψη τοποθέτησης και κατανομής ικανού αριθμού ειδικών κυτίων απόρριψης αιχμηρών 

αντικειμένων. 



 

71  

  

4. Επιβάλλεται η ερμητική σφράγιση των κυτίων αιχμηρών αντικειμένων όταν γεμίσουν κατά τα 2/3,η 

άμεση αποκομιδή τους στον ειδικό χώρο φύλαξης και η αντικατάστασή τους .  

5. Απαγορεύεται η πίεση των αιχμηρών αντικειμένων που βρίσκονται εντός του κυτίου με 

οποιοδήποτε μέσο ή τρόπο. Προ της έναρξης ιατρικών και νοσηλευτικών πράξεων που απαιτούν τη 

χρήση αιχμηρών αντικειμένων γίνεται ο κατάλληλος σχεδιασμός και η διαμόρφωση ασφαλούς 

πεδίου εργασίας που επιτρέπει την άνεση στους χειρισμούς και την ασφαλή απόρριψη των 

αιχμηρών αντικειμένων καθ’ όλη τη διάρκεια των πράξεων. Απαγορεύεται η τοποθέτηση των 

αιχμηρών αντικειμένων εκτός του πεδίου σε σημεία όπως η κλίνη του ασθενή ή άλλη ακατάλληλη 

θέση. 

7. Αιχμηρά αντικείμενα, μολυσματικά ή μη, που έχουν απορριφτεί στο περιβάλλον, συλλέγονται με 

λαβίδα και απορρίπτονται στο ειδικό κυτίο. 

8. Να τηρείται η τεχνική «non touch» σε όλες τις ιατρονοσηλευτικές πράξεις. 

9.  Οι επαγγελματίες υγείας ενθαρρύνονται να προτείνουν στην Υπηρεσία τους  εναλλακτικά μέτρα, 

διαδικασίες ή συσκευές (συσκευές για ενδοφλέβια παροχή με χαρακτηριστικά ασφαλείας) που 

επιτρέπουν μεγαλύτερη ασφάλεια. 

10. Χρήση  των νέων ασφαλών υλικών που  παρέχονται από την υπηρεσία καθώς και  εκπαίδευση στη 

χρήση τους.. 

11.Έλεγχος αντισωμάτων έναντι της ηπατίτιδας Β και ανοσοποίηση σύμφωνα με το Πρόγραμμα 

Εμβολιασμού Ενηλίκων. 

12. Άμεση αναφορά στον Ιατρό Εργασίας (ή εάν δεν υπηρετεί στο νοσοκομείο στην Επιτροπή 

Νοσοκομειακών Λοιμώξεων) μέσω της συμπλήρωσης του ερωτηματολογίου αρχικής εκτίμησης και 

παρακολούθησης των τραυματισμών με αιχμηρά αντικείμενα, ή της έκθεσης σε αίμα, ή βιολογικά 

υγρά του σώματος του επαγγελματία υγείας, προκειμένου να διασφαλίζεται η κατάλληλη ιατρική 

παρακολούθηση του. 

13. Άμεση αναφορά από το προσωπικό στην Επιτροπή Νοσοκομειακών Λοιμώξεων των κινδύνων από 

αιχμηρά αντικείμενα που παρατηρούνται  στους χώρους εργασίας. 

 14. Ενεργή συμμετοχή  των επαγγελματιών υγείας στην ενημέρωση και εκπαίδευση που 

πραγματοποιείται στη μονάδα υγείας από την Επιτροπή ελέγχου Λοιμώξεων. 

➢ Επιπρόσθετες οδηγίες εργασίας για τους χειρισμούς του προσωπικού στο χειρουργείο: 
1. Μην ανταλλάσσετε αιχμηρά αντικείμενα από χέρι σε χέρι, αλλά αφήστε τα σε επίπεδη επιφάνεια 

για να τα πάρει ο χρήστης (ειδικά στο χειρουργικό τραπέζι). 

2. Μη χρησιμοποιείτε το δάκτυλό σας σαν οδηγό σε συρραφή τραύματος (χειρουργοί). 

3. Φοράτε διπλά αποστειρωμένα γάντια εκεί όπου εσείς κρίνετε ότι κινδυνεύετε περισσότερο. 

4. Αλλάζετε συχνά τα αποστειρωμένα γάντια (κάθε 1 ή 2 ώρες), ανάλογα όπου εσείς κρίνετε ότι σας 
επιτρέπει το στάδιο της χειρουργικής επέμβασης. 
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Παράρτημα 2.  

ΔΙΑΔΙΚΑΣΙΑ «ΚΑΘΑΡΙΣΜΟΥ ΚΑΙ ΑΠΟΛΥΜΑΝΣΗΣ  ΜΟΝΑΔΩΝ ΕΝΤΑΤΙΚΗΣ ΘΕΡΑΠΕΙΑΣ» 
ΣΚΟΠΟΣ:  
Η διατήρηση άριστου επιπέδου καθαριότητας σε χώρους που έχουν χαρακτηριστεί ως υψηλού 
κινδύνου όπως οι ΜΕΘ, έχει μεγάλη σημασία για τους ασθενείς.  
Οι προκαθορισμένες οδηγίες και οι διαδικασίες καθώς και η διεξαγωγή ποιοτικών ελέγχων απαιτούν 
αυστηρή συμμόρφωση.  
 
Α  ΓΕΝΙΚΕΣ ΟΔΗΓΙΕΣ 
Εφαρμόζεται η Διαδικασία καθαρισμού του δωματίου και ειδικότερα: 

• Αρχικά γίνεται η συλλογή απορριμμάτων, ο καθαρισμός του κάδου και τοποθέτηση 
καθαρής σακούλας στους κάδους και αυτό επαναλαμβάνεται όσες φορές χρειασθεί. 

• Απαγορεύεται το στεγνό σκούπισμα, επιτρέπεται μόνο με πανέτα μιας χρήσεως και το 
σφουγγάρισμα.  

• Το σφουγγάρισμα στα δωμάτια της Μ.Ε.Θ. γίνεται όπως αναφέρεται στις οδηγίες για 
το σφουγγάρισμα, απαραιτήτως πρωί, απόγευμα και όποτε άλλοτε χρειαστεί, 
ανάλογα με τις απαιτήσεις του τμήματος. 

• Στα γραφεία, σαλόνια υποδοχής, κουζίνα, αποδυτήρια προσωπικού, βοηθητικοί χώροι 
των Μ.Ε.Θ. το σφουγγάρισμα γίνεται απαραιτήτως πρωί και απόγευμα και όποτε 
άλλοτε χρειαστεί. 

• Στα είδη υγιεινής, γενικός καθαρισμός όλου του χώρου όπως αναφέρεται στις οδηγίες 
για την καθαριότητα ειδών υγιεινής πρωί και απόγευμα και όσες φορές χρειασθεί.  

• Σε τακτά χρονικά (το λιγότερο κάθε μήνα) διαστήματα τα οποία καθορίζονται από την 
Προϊσταμένη απολυμαίνονται οι νιπτήρες αφού καθαριστούν τα σιφώνια. 
(συνεννόηση με την τεχνική υπηρεσία).  

• Οι τοίχοι σε κανονικές συνθήκες πρέπει να πλένονται μία φορά την εβδομάδα, εκτός 
και αν λερωθούν. 

• Οι ψευδοροφές, φωτισμοί, και κλιματιστικά καθαρίζονται μία φορά τον μήνα εκτός 
και αν λερωθούν. 

• Τα τζάμια και τα πλαίσια των παραθύρων μία φορά την εβδομάδα ή όταν λερωθούν 
(τα τζάμια στις πόρτες εισόδου καθαρίζονται δύο φορές την ημέρα.). 

• Να τηρούνται αυστηρά όλες οι γενικές οδηγίες καθαρισμού. 

• Αυστηρή τήρηση των οδηγιών χρήσης απολυμαντικών 
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ΔΙΑΔΙΚΑΣΙΑ «ΚΑΘΑΡΙΣΜΟΥ ΘΑΛΑΜΟΥ ΑΠΟΜΟΝΩΣΗΣ» 
ΣΚΟΠΟΣ:  
Η διατήρηση άριστου επιπέδου καθαριότητας σε χώρους που έχουν χαρακτηριστεί ως υψηλού 
κινδύνου όπως οι θάλαμοι απομόνωσης, έχει μεγάλη σημασία για τους ασθενείς. Οι 
προκαθορισμένες οδηγίες και οι διαδικασίες καθώς και η διεξαγωγή ποιοτικών ελέγχων απαιτούν 
αυστηρή συμμόρφωση. 
Διαδικασία 
• Χρησιμοποιείται ξεχωριστό τροχήλατο καθαριότητας με όλο τον εξοπλισμό του για τον θάλαμο 
απομόνωσης. 
 
Α΄ Καθημερινή καθαριότητα 
• Η καθημερινή καθαριότητα περιλαμβάνει την ίδια φροντίδα (πρόγραμμα/μέθοδο /διαδικασία) με 
την καθημερινή καθαριότητα των άλλων δωματίων όσον αφορά τις επιφάνειες και το εξοπλισμό  
• Το προσωπικό καθαριότητας πρέπει να χρησιμοποιεί τα μέσα ατομικής  προστασίας (γάντια 
μάσκα ρόμπα) 
• Τα απορρίμματα συλλέγονται και απομακρύνονται σαν μολυσματικά. 
• Χρησιμοποιείται ξεχωριστός εξοπλισμός για τη καθαριότητα του δωματίου απομόνωσης, οι 
εμποτισμένες πανέτες είναι αποκλειστικά για το δωμάτιο αυτό ενώ εάν χρησιμοποιείται σύστημα 
διπλού κουβά οι σφουγγαρίστρες καθαρίζονται, απολυμαίνονται και στεγνώνονται πριν την επόμενη 
χρήση τους 
• Απαιτείται εντατικοποιημένο πρόγραμμα καθαριότητας των επιφανειών και των αντικειμένων 
συμπληρωματικά του συνήθους προγράμματος Η καθαριότητα των επιφανειών και των αντικειμένων 
πρέπει να γίνεται βάσει προγράμματος αλλά και εκτάκτως όταν ανάγκες το απαιτούν ώστε να 
διατηρούνται οι επιφάνειες καθαρές και ελεύθερες από ρύπους.   
 
Β΄ Τελική καθαριότητα  
• Γίνεται μετά την αποχώρηση του ασθενούς (εξιτήριο, διακομιδή, θάνατος), στο δωμάτιο δηλ. στο 
θάλαμο, στους βοηθητικούς χώρους και στους χώρους υγιεινής.  
• Το προσωπικό καθαριότητας χρησιμοποιεί τα ίδια μέσα ατομικής προστασίας  όπως και στην 
καθημερινή καθαριότητα. 
• Όλα τα μιας χρήσης υλικά και αντικείμενα που υπάρχουν στο δωμάτιο απομακρύνονται με τα 
μολυσματικά απορρίμματα .  
• Η κλίνη, η στρωματοθήκη, το κομοδίνο, τα τραπεζίδια, τα ντουλάπια, και όλες οι οριζόντιες 
επιφάνειες του δωματίου πρέπει να καθαριστούν λεπτομερώς αρχικά  και να απολυμανθούν με 
απολυμαντικό σκεύασμα..  
• Μετά το τέλος της εργασίας ο εξοπλισμός καθαριότητας καθαρίζεται και απολυμαίνεται σε 
διάλυμα χλωρίνης 
 
Γ΄ Γενικά: 
• Χρησιμοποιούνται μέθοδοι καθαρισμού τέτοιες ώστε να ελέγχεται η διασπορά της σκόνης (ειδικές 
σκούπες με φίλτρα που συγκρατούν τη σκόνη, μηχανές απορρόφησης της σκόνης κλπ ) 
• Κατά τον υγρό καθαρισμό δεν πρέπει να μένουν υπολείμματα νερού αποτυπώματα λεκέδων παρά 
η ελάχιστη υγρασία που απαιτείται για να δράσει το απολυμαντικό και να στεγνώσει σε λίγα λεπτά. 
• Η καθαριότητα γίνεται από τις υψηλότερες προς τι χαμηλότερες επιφάνειες και από τις καθαρές 
προς τις ρυπαρές.. 
• Οι οριζόντιες επιφάνειες (πάγκοι, ράφια, κομοδίνα) λερώνονται πιο εύκολα από τις κάθετες 
(τοίχοι) γι αυτό χρειάζονται πιο συχνή και σχολαστική καθαριότητα. 
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• Οι επιφάνειες που αγγίζονται συχνά με τα χέρια του προσωπικού η των ασθενών όπως πόμολα, 
κουδούνια κλήσης, επιφάνειες ιατρικού εξοπλισμού, απαιτούν ιδιαίτερη προσοχή και συχνή 
καθαριότητα και δεν πρέπει να αγγίζονται με λερωμένα χέρια η γάντια. 
• Οι επιφάνειες που έχουν μολυνθεί με βιολογικά υγρά καθαρίζονται σύμφωνα με τις οδηγίες που 
έχουν δοθεί. 
• Τα μπάνια νιπτήρες τουαλέτες και ο επιτοίχιος εξοπλισμός τους καθαρίζονται λεπτομερώς με 
απολυμαντικό διάλυμα.  
• Εάν υπάρχουν επιτοίχιοι περιέκτες σαπουνιού καθαρίζονται σύμφωνα με τις οδηγίες καθαρισμού 
σαπουνοθήκης.  
• Συστήνονται οι μιας χρήσης συσκευασίες υγρού σαπουνιού για πλύσιμο χεριών. (η απολύμανση 
και το στέγνωμα των πολλαπλών χρήσεων σαπουνοθηκών επιβάλλεται πριν τη μετάγγιση του νέου 
σκευάσματος. Εάν δεν ακολουθείται αυτή η διαδικασία τα διαλύματα είναι δυνατόν να αποικιστούν 
και η υγιεινή των χεριών να έχει ακριβώς τα αντίθετα αποτελέσματα). 
• Το απολυμαντικό διάλυμα ετοιμάζεται λίγο πριν τη χρήση του και δεν πρέπει να χρησιμοποιείται 
περισσότερο από μία ώρα . 
• Τα απορρυπαντικά και απολυμαντικά θα πρέπει να είναι αποτελεσματικά για τους χώρους που 
προορίζονται και μη τοξικά προς το περιβάλλον (π χ βιοδιασπώμενα) τους ασθενείς και τους χρήστες 
. 
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Αναλυτικά έντυπα προφυλάξεων κατά περίπτωση θα βρείτε στην ιστοσελίδα του ΚΕΕΛΠΝΟ Γραφείο 
Νοσοκομειακών Λοιμώξεων. 
 

Συνιστώμενες 
Προφυλάξεις  

 
Λοιμώξεις ή νοσήματα 

 
 
 
 
 
 
Βασικές   

 
Άνθρακας δερματικός και πνευμονικός, Εγκεφαλίτιδες μεταδιδόμενες από 
αρθρόποδα, Ασκαριδίαση, Ασπεργίλλωση, Αιμορραγικοί πυρετοί, 
Μπαμπεσίωση, Αλλαντίαση, Κλωστηριαδικές λοιμώξεις, Βρουκέλλωση, 
Καντιντίαση, Επιπεφυκίτιδα, Κυτταρίτιδα, Χλαμυδιακές λοιμώξεις, Τροφικές 
Δηλητηριάσεις, Νόσος Creutzfeldt- Jacob, Κρυπτοκοκκίαση, CMV - λοίμωξη, 
Δάγκειος, Εχινοκοκκίαση, Λοιμώξεις από ιό Epstein – Barr, Λοιμώξεις από 
εντεροϊούς, Γαστρεντερίτιδες, Γονoκοκκικές λοιμώξεις, Σύνδρομο Guillain – 
Barré, Ελικοβακτηρίδιο του πυλωρού, Ιογενείς Ηπατίτιδες, Λεγιονέλλωση, 
Λέπρα, Λεπτοσπείρωση, Φθειρίαση σώματος - εφηβαίου, Λιστερίωση, 
Ελονοσία, Μηνιγγίτιδες, Φυματίωση, Λοιμώξεις από άτυπα μυκοβακτηρίδια, 
Λοιμώξεις από πολυανθεκτικά βακτήρια, Ζυγομύκωση, Βουβωνική πανώλη, 
Πνευμονία (βακτηριακή, χλαμυδιακή, μυκητιακή, από Pneumocystis jiroveci, 
πυρετός Q,  Υπόστροφος πυρετός, Λύσσα, Ψιττάκωση, Σχιστοσωμίαση, 
Ρικετσιώσεις, Σύφιλη, Τέτανος, Τοξοπλάσμωση, Τριχίνωση  
 

 
 
 
 
Επαφής  

 
Αποστήματα, Βρογχιολίτιδα, Διάρροια  από C. difficile,  Διφθερίτιδα 
δερματική, Oξεία ιογενής αιμορραγική επιπεφυκίτιδα, Γαστρεντερίτιδα από 
Rota- ιούς, Ηπατίτιδα Α (μόνο σε ασθενείς που δεν ελέγχουν τη λειτουργία 
του εντέρου),  Έρπητας Ζωστήρ, Ευλογιά, Λοιμώξεις από πολυανθεκτικά 
βακτήρια, HIV, Φθειρίαση κεφαλής, Ιοί παραϊνφλουεντζας, Επιγλωττίτιδα 
από Haemophilus influenzae, Πνευμονία από αδενοϊούς, λοιμώξεις 
αναπνευστικού από Β. cepacia σε ασθενείς με κυστική ίνωση 
(συμπεριλαμβανομένου και του αποικισμού), Λοίμωξη από RSV σε βρέφη, 
μικρά παιδιά και ανοσοκατεσταλμένους ενήλικες, Πολυομυελίτιδα, SARS, 
Ευλογιά, Ιογενείς Αιμορραγικοί πυρετοί, Εκτεταμένες λοιμώξεις τραυμάτων 
 

 
 
Σταγονιδίων  

 
Γρίπη (εποχική, πτηνών, πανδημική), Διφθερίτιδα φαρυγγική, Μηνιγγίτιδα 
από Haemophilus influenzae και Νeisseria meningitidis (διαγνωσμένη ή 
ύποπτη), Κοκκύτης, Μηνιγγιτιδοκοκκική νόσος, Πνευμονική πανώλη,  
Παρωτίτιδα, Πνευμονία από μυκόπλασμα, Haemophilus influenzae σε 
βρέφη και παιδιά, Λοίμωξη από αδενοϊό, group A streptococcus, Παρβοϊό 
Β19, Ρινοϊό, Ερυθρά, SARS, Οστρακιά, Ιογενείς Αιμορραγικοί Πυρετοί 
 

 
Αερογενείς 

 
Ανεμευλογιά, Ιλαρά, Ευλογιά, Φυματίωση 
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ΟΔΗΓΙΕΣ ΓΙΑ ΤΗΝ ΕΠΙΤΗΡΗΣΗ ΝΟΣΗΛΕΥΟΜΕΝΩΝ ΑΣΘΕΝΩΝ ΜΕ ΑΠΟΙΚΙΣΜΟ ΑΠΟ ΑΝΘΕΚΤΙΚΑ ΣΤΙΣ 
ΚΑΡΒΑΠΕΝΕΜΕΣ GRAM ΑΡΝΗΤΙΚΑ ΣΤΕΛΕΧΗ 
 
Ο συστηματικός έλεγχος της φορείας για την έγκαιρη ανίχνευση ασυμπτωματικών ασθενών με 
αποικισμό από εντεροβακτηριακά ανθεκτικά στις καρβαπενέμες αποτελεί ένα επιστημονικά 
τεκμηριωμένο μέτρο για τον έλεγχο της διασποράς των πολυανθεκτικών βακτηρίων στο νοσοκομείο.  
 
Προτεινόμενο πρωτόκολλο επιτήρησης αποικισμών  
1. Ο συστηματικός έλεγχος αποικισμού πραγματοποιείται στις περιπτώσεις όπως αναφέρονται στο 
κεφάλαιο για τον έλεγχο της διασποράς των πολυανθεκτικών παθογόνων. 
2.Ο έλεγχος του αποικισμού συστήνεται να πραγματοποιείται με λήψη ορθικού/ φαρυγγικού 
επιχρίσματος και/ή με λήψη βιολογικού δείγματος από οποιαδήποτε πιθανή εστία αποικισμού 
(δερματική βλάβη, ούρα) των ασθενών που εντάσσονται σε μία από τις παραπάνω κατηγορίες. 
3.Ως κατάλληλη μέθοδος προτείνεται η χρήση υλικού McConkey (Νο 3) άγαρ με ενσωματωμένη 
μεροπενέμη 1μg/ml. Εάν υπάρχει η δυνατότητα, συστήνεται η μεροπενέμη να μην είναι 
φαρμακευτικό σκεύασμα αλλά καθαρή ουσία (υπάρχει στο εμπόριο). Ανάπτυξη αποικιών  
ενδεχόμενα σημαίνει φορεία με ανθεκτικά στις καρβαπενέμες παθογόνα. 
4. Εναλλακτικά, εάν δεν υπάρχει η δυνατότητα παρασκευής ή προμήθειας των παραπάνω υλικών, 
προτείνεται η χρήση τρυβλίων με υλικό McConkey άγαρ στο οποίο, μετά τον ενοφθαλμισμό του 
δείγματος (με την τεχνική των διαδοχικών πυρακτώσεων του κρίκου), και στο τέλος της δεύτερης 
αραίωσης, θα τοποθετηθεί δίσκος μεροπενέμης. Αποικίες Gram-αρνητικών που θα αναπτυχθούν 
μέσα στη διάμετρο ευαισθησίας του δίσκου (<23mm για τα εντεροβακτηριακά,<19mm για 
Pseudomonas sp. και <16mm Acinetobacter sp) είναι ενδεικτικές φορείας με ανθεκτικά στις 
καρβαπενέμες παθογόνα.  
5.Τα απομονωθέντα από την παραπάνω διαδικασία στελέχη εντεροβακτηριακών (λακτόζη θετικά) θα 
ελέγχονται περαιτέρω για μειωμένη ευαισθησία-αντοχή στις καρβαπενέμες (Μεροπενέμη: 
MIC>1μg/ml ή διάμετρος κύκλου αναστολής <23mm) ή/και για παραγωγή καρβαπενεμασών με τις 
αντίστοιχες φαινοτυπικές δοκιμασίες. 
Συστήνεται η φαινοτυπική ανίχνευση των καρβαπενεμασών να πραγματοποιείται συστηματικά σε 
κλινικά στελέχη εντεροβακτηριακών. Σε πρώτο στάδιο λόγω της πρόσφατης ανίχνευσης των ΝDM 
στην χώρα μας, προτείνεται να ανιχνεύεται η παραγωγή καρβαπενεμασών και στα στελέχη που 
προκύπτουν από το screening των αποικισμών των ασθενών ανάλογα πάντα με τις δυνατότητες των 
μικροβιολογικών εργαστηρίων. 

1. Φαινοτυπική ανίχνευση ΚPC, μεταλλο-β-λακταμασών ή και συνύπαρξης KPC και MBL 
σε στελέχη εντεροβακτηριακών  

 
Απαιτούμενα αντιδραστήρια 
1. 10μl Ο,1 Μ ΕDTA: Παρασκευάζεται από αρχικό διάλυμμα 0,5Μ ΕDTA αναμιγνύοντας 0,5ml 0,5Μ 
ΕDTA +  2ml απεσταγμένο νερό 
2. 20μl 400μg Phenylboronic acid (Sigma): Διαλύουμε 120mg phenylboronic acid σε 3ml dimethyl 
sulfoxide (Sigma) 
Στη συνέχεια προσθέτουμε 3ml απεσταγμένο νερό. 
 
Τεχνική 
Επιστρώνουμε μικροβιακό εναιώρημα 0,5 McF σε τρυβλίο με MH 
Τοποθετούμε 4 δίσκους μεροπενέμης (A,B,C,D) σύμφωνα με το  
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Σχήμα 1. 
 
 

Στον δίσκο Α δεν προσθέτουμε κανένα αντιδραστήριο. 
Στον δίσκο B προσθέτουμε 10μl EDTA 0,1M 
Στον δίσκο C προσθέτουμε 20μl 400μg PBA (phenylboronic acid) 
Στον δίσκο D προσθέτουμε 10μl EDTA 0,1M και 20μl 400μg PBA 
Επωάζουμε 18h σε 37οC 
 
Ερμηνεία 
Συγκρίνουμε τις διαμέτρους αναστολής των δίσκων Β,C και D με τη διάμετρο αναστολής του δίσκου A: 

• Αύξηση της διαμέτρου αναστολής γύρω από τους δίσκους B, C και D <5mm συγκριτικά με τη 
διάμετρο αναστολής γύρω από το δίσκο Α δηλώνει απουσία ΚPC ή μεταλλο-β-λακταμάσης. 

• Αύξηση της διαμέτρου αναστολής γύρω από τους δίσκους Β και D ≥5mm συγκριτικά με τη διάμετρο 
αναστολής γύρω από το δίσκο Α δηλώνει την παρουσία μεταλλο-β-λακταμάσης. 

• Αύξηση της διαμέτρου αναστολής γύρω από τους δίσκους C και D ≥5mm συγκριτικά με τη διάμετρο 
αναστολής γύρω από το δίσκο Α δηλώνει την παρουσία KPC. 

• Αύξηση της διαμέτρου αναστολής μόνο γύρω από το δίσκο D ≥5mm συγκριτικά με τη διάμετρο 
αναστολής γύρω από το δίσκο Α, χωρίς την παρουσία μεμονωμένων αποικιών εντός της ζώνης 
αναστολής, δηλώνει την ταυτόχρονη παρουσία KPC και μεταλλο-β-λακταμάσης. 

• Εάν το φαινοτυπικό τεστ δείξει παρουσία μεταλλο-ενζύμου το στέλεχος πρέπει  να  αποσταλεί σε 
μικροβιολογικό εργαστήριο που μπορεί να ταυτοποιήσει  γενετικά το μηχανισμού αντοχής για να 
ανιχνευθεί έγκαιρα η τυχόν παρουσία NDM-1.Το στέλεχος συστήνεται να αποστέλλεται  στο 
Κεντρικό Εργαστήριο Δημόσιας Υγείας - Εργαστήριο Μικροβιακής Αντοχής ( ΚΕΔΥ) (Δρ  Παναγιώτα 
Γιακκούπη ή Δρ Κυριακή Τρυφινοπούλου τηλ: 210 8921077 και 2108921078) ή στο Εργαστήριο 
Μικροβιολογίας, της Ιατρικής Σχολής του Πανεπιστημίου Αθηνών, Μικράς Ασίας 75,Γουδί Αθήνα 
(δρ. Λήδα Πολίτη και καθ. Αθανάσιο Τσακρή τηλ.210 7462011 και 210 7462144) για 
παρακολούθηση και τυποποίηση και της κλωνικής διασποράς (διαδικασία απαραίτητη τουλάχιστον  
στο πρώτο στάδιο της επιδημίας). 

 
Σε περίπτωση απομόνωσης, από το screening των αποικισμών, Gram-αρνητικών βακτηρίων με αντοχή 
στις καρβαπενέμες θα πρέπει άμεσα να ενημερώνεται η Επιτροπή Νοσοκομειακών Λοιμώξεων και το 
κλινικό τμήμα όπου νοσηλεύεται ο συγκεκριμένος ασθενής και να εφαρμόζονται οι προφυλάξεις επαφής. 
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ΕΝΗΜΕΡΩΣΗ ΕΠΑΓΓΕΛΜΑΤΙΩΝ ΥΓΕΙΑΣ ΓΙΑ ΤΗΝ ΕΓΚΑΙΡΗ ΕΦΑΡΜΟΓΗ ΤΩΝ ΜΕΤΡΩΝ 

ΠΡΟΛΗΨΗΣ ΚΑΙ ΕΛΕΓΧΟΥ ΣΕ ΑΣΘΕΝΕΙΣΜΕ ΓΝΩΣΤΟ ΑΠΟΙΚΙΣΜΟ ΑΠΟ 
ΠΟΛΥΑΝΘΕΚΤΙΚΟΥΣ ΜΙΚΡΟΟΡΓΑΝΙΣΜΟΥΣ 

 
Η έγκαιρη διάγνωση των ασθενών με αποικισμό από πολυανθεκτικούς μικροοργανισμούς αποτελεί 
βασικό μέτρο πρόληψης και ελέγχου της διασποράς των συγκεκριμένων στελεχών στο νοσοκομειακό 
χώρο. Η  ενημέρωση των τμημάτων ή άλλων χώρων παροχής υπηρεσιών υγείας στα οποία θα 
νοσηλευτεί ένας ασθενής με γνωστό αποικισμό/λοίμωξη από πολυανθεκτικά παθογόνα  βοηθάει 
στην πρώιμη εφαρμογή των αναγκαίων μέτρων και τον περιορισμό της διασποράς  τους. Γι αυτό το 
λόγο η ενημέρωση των τμημάτων υποδοχής των ασθενών κατά τις μετακινήσεις τους εντός και εκτός 
του νοσοκομείου είναι πολύ σημαντική. 
 
Αν στον ασθενή που εξέρχεται από το νοσοκομείο έχει απομονωθεί πολυανθεκτικός 
μικροοργανισμός, αυτό  αναγράφεται στο ενημερωτικό σημείωμα που λαμβάνει κατά την έξοδό του 
από το νοσοκομείο. Σε περίπτωση επανεισαγωγής του στο ίδιο ή σε άλλο νοσοκομείο  λαμβάνονται 
άμεσα από όλους όσους εμπλακούν στη νοσηλεία του οι προφυλάξεις επαφής. 
 
Η ενημέρωση για τον αποικισμό/λοίμωξη των ασθενών από πολυανθεκτικό μικροοργανισμό  γίνεται 
στις παρακάτω περιπτώσεις: 
 
Α. Μετακινήσεις ασθενών εντός του νοσοκομείου. Η ενημέρωση των τμημάτων που υποδέχονται 
τους ασθενείς  γίνεται σύμφωνα με την διαδικασία που αναγράφεται στον εσωτερικό κανονισμό.  
 
Β. Μετακινήσεις ασθενών μεταξύ νοσοκομείων. Η ενημέρωση των χώρων παροχής υπηρεσιών 
υγείας υποδοχής των  ασθενών θα πρέπει να πραγματοποιείται από το νοσοκομείο προέλευσης. Η 
διακομιδή του ασθενούς  γίνεται με τη  συνοδεία ειδικού εντύπου στο οποίο αναγράφεται ότι ο 
ασθενής φέρει το εν λόγω πολυανθεκτικό βακτήριο (συμπλήρωση  ενημερωτικού εντύπου) 
 
Γ. Επανεισαγωγή ασθενών με γνωστό πολυανθεκτικό μικροοργανισμό στο ίδιο νοσοκομείο ή σε 
άλλο χώρο παροχής υπηρεσιών υγείας (Ιδρύματα Χρονίως Πασχόντων, Μονάδες Τεχνητού Νεφρού, 
Κέντρα Αποκατάστασης κα). Στο νοσοκομείο τηρείται αρχείο με τους ασθενείς που νοσηλεύτηκαν στο 
νοσοκομείο και στους οποίους βρέθηκαν πολυανθεκτικοί μικροοργανισμοί. Έτσι  είναι εφικτή η 
άμεση διάγνωση σε περίπτωση επανεισαγωγή τους. Η αναγραφή του αποικισμού στο ενημερωτικό 
εξόδου από το  νοσοκομείο  και η ενημέρωση των ιδίων των ασθενών, συμβάλει καθοριστικά στην 
έγκαιρη διάγνωση σε περίπτωση εισαγωγής τους σε άλλο νοσοκομείο(συμπλήρωση  ενημερωτικού 
εντύπου). Ιδιαίτερα σε περιπτώσεις ασθενών με πολλαπλές νοσηλείες και χρόνια νοσήματα ή 
νοσηλεία στο πρόσφατο παρελθόν θα πρέπει να αναζητείται το ενημερωτικό ιστορικό των 
προηγούμενων νοσηλειών σε κάθε νέα εισαγωγή τους. 
Το ενημερωτικό έντυπο είναι διαθέσιμο  και στην ιστοσελίδα του ΚΕΕΛΠΝΟ- Γραφείο Μικροβιακής 
Αντοχής,. 
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ΕΝΗΜΕΡΩΤΙΚΟ ΕΝΤΥΠΟ ΓΙΑ ΤΗΝ ΕΓΚΑΙΡΗ ΕΦΑΡΜΟΓΗ ΤΩΝ ΜΕΤΡΩΝ ΠΡΟΛΗΨΗΣ ΚΑΙ ΕΛΕΓΧΟΥ ΣΕ 

ΑΣΘΕΝΕΙΣ ΜΕ ΓΝΩΣΤΗ ΛΟΙΜΩΞΗ Ή ΑΠΟΙΚΙΣΜΟ ΑΠΟ ΠΟΛΥΑΝΘΕΚΤΙΚΟΥΣ ΜΙΚΡΟΟΡΓΑΝΙΣΜΟΥΣ 
 
Το παρόν έντυπο θα πρέπει να συμπληρώνεται για κάθε νοσηλευόμενο ασθενή με λοίμωξη ή αποικισμό από πολυανθεκτικό μικροοργανισμό που 
πρόκειται να μεταφερθεί από ένα χώρο παροχής υπηρεσιών υγείας σε έναν άλλο ή όταν εξέρχεται από το νοσοκομείο και να του αποδίδεται μαζί με το 
ιστορικό νοσηλείας του όταν εξέρχεται από το νοσοκομείο. Σε περιπτώσεις μεταφοράς του ασθενούς κρίνεται αναγκαίο να προηγηθεί η ενημέρωση των 
τμημάτων υποδοχής καθώς και η αποστολή των αποτελεσμάτων του μικροβιολογικού εργαστηρίου όταν αυτά είναι διαθέσιμα. 
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     Παράρτημα  :   Παρεμβατικοί χειρισμοί 

Στο παράρτημα αυτό παρατίθεται αναλυτική αναφορά σε τρεις δέσμες μέτρων πρόληψης λοιμώξεων που σχετίζονται με 

παρεμβατικούς χειρισμούς  (πρόληψη ουρολοιμώξεων που σχετίζονται με τη χρήση ουροκαθετήρα,πνευμονίας που 

σχετίζεται με τον αναπνευστήρα και  βακτηριαιμιών που σχετίζονται με Κεντρικούς Φλεβικούς Καθετήρες), οι οποίες  έχουν 

αναπτυχθεί από την αντίστοιχη Ομάδα Εργασίας της Ελληνικής Εταιρείας Ελέγχου Λοιμώξεων.  

Ι. Δέσμη μέτρων για την πρόληψη των ουρολοιμώξεων που σχετίζονται με τη χρήση ουροκαθετήρα 

Ορισμός 

Ως ουρολοίμωξη σχετιζόμενη με ουροκαθετήρα ορίζεται η παρουσία συμπτωμάτων ή σημείων συμβατών με 

λοίμωξη του ουροποιητικού συστήματος, χωρίς άλλη εμφανή αιτία λοίμωξης, σε συνδυασμό με θετική καλλιέργεια 

ούρων που έχουν ληφθεί από τον καθετήρα ή ούρων μέσης ούρησης από ασθενή που έφερε ουροκαθετήρα και 

αυτός έχει αφαιρεθεί τις προηγούμενες 48 ώρες1.  

Σύμφωνα με τον ορισμό του ECDC μια λοίμωξη του ουροποιητικού θεωρείται σχετιζόμενη με ουροκαθετήρα αν 

υπήρχε παρουσία ουροκαθετήρα, έστω και διαλείπουσα, τις προηγούμενες 7 ημέρες από τη λοίμωξη2.  

Παράγοντες κινδύνου 

Η διάρκεια του καθετηριασμού αποτελεί τον σημαντικότερο παράγοντα κινδύνου για ανάπτυξη λοίμωξης. Κατά 

συνέπεια, η ελάττωση του χρόνου παραμονής του καθετήρα κατέχει πρωταρχικό ρόλο στην πρόληψη. Στους 

παράγοντες κινδύνου περιλαμβάνονται επίσης το θήλυ φύλο, η μεγαλύτερη ηλικία και η μη διατήρηση κλειστού 

κυκλώματος. Παράγοντες κινδύνου για την ανάπτυξη δευτεροπαθούς βακτηριαιμίας είναι η ουδετεροπενία, η 

νεφρική νόσος και το άρρεν φύλο3.  

Παθογένεση 

Ο καθετηριασμός παρεμποδίζει την πλήρη κένωση της ουροδόχου κύστης και παρέχει εύκολη πρόσβ 

αση των ουροπαθογόνων στην ουροδόχο κύστη διαμέσου δύο οδών: της εξωαυλικής και της ενδοαυλικής.  

Ο καθετήρας διευκολύνει την άνοδο των ουροπαθογόνων από την περιουρηθρική περιοχή προς την ουροδόχο 

κύστη μέσω της αλληλεπίδρασης καθετήρα-βλεννογόνου (εξωαυλική οδός). Περίπου τα 2/3 των παθογόνων 

εισέρχονται εξωαυλικά. Ο μηχανισμός αυτός φαίνεται ότι είναι συχνότερος στις γυναίκες.   

Ενδοαυλική διασπορά παθογόνων στην ουροδόχο κύστη συμβαίνει σε περίπτωση που ο ουροσυλλέκτης ή ο 

σωλήνας σύνδεσης έχουν επιμολυνθεί. Η ενδοαυλική οδός σχετίζεται με την παραβίαση του κλειστού 

κυκλώματος. Τα βακτήρια που εισέρχονται στον ουροσυλλέκτη γρήγορα ανευρίσκονται στην ουροδόχο κύστη.   

Σημαντικό ρόλο στην παθογένεση κατέχει ο σχηματισμός βιομεμβράνης. Οι ουροκαθετήρες σχηματίζουν 

βιομεμβράνες αμέσως μετά την εισαγωγή τους και  αυτές μεταναστεύουν στην ουροδόχο κύστη μέσα σε 1–3 

ημέρες. Οι μικροοργανισμοί στις βιομεμβράνες συχνά παρουσιάζουν αντοχή στα αντιμικροβιακά. Επιπλέον, οι 

βιομεμβράνες προστατεύουν τα ουροπαθογόνα από τα αντιμικροβιακά και από τους μηχανισμούς άμυνας του 

ξενιστή. Σε αυτές τις περιπτώσεις η ουροκαλλιέργεια μπορεί να μην αντανακλά με ακρίβεια τη μικροβιολογία της 

ουροδόχου κύστης.  
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Τα Gram-αρνητικά βακτήρια της εντερικής χλωρίδας, με συχνότερο εκπρόσωπο την Escherichia coli, αποτελούν 

τα πιο συχνά παθογόνα (περίπου 30%) σε ασθενείς με βραχεία διάρκεια καθετηριασμού (< 15 ημέρες). Επίσης 

ανευρίσκονται άλλα εντεροβακτηριακά όπως Klebsiella spp, Enterobacter spp, Citrobacter spp, Serratia spp, αλλά 

και Pseudomonas aeruginosa καθώς και Gram-θετικοί κόκκοι (coagulase-nagatine staphylococci και 

Enterococcus spp). Καντιντουρία αναφέρεται στο 3%–32% των ασθενών.  Σε ασθενείς με μακρά διάρκεια 

καθετηριασμού προστίθενται  και άλλα βακτηριακά είδη ως παθογόνα αίτια (Proteus mirabilis, Providencia stuartii, 

Morganella morganii). 

Γιατί είναι σημαντική η πρόληψη των ουρολοιμώξεων που σχετίζονται με ουροκαθετήρες 

Οι λοιμώξεις του ουροποιητικού συστήματος συγκαταλέγονται στις συχνότερες νοσοκομειακές λοιμώξεις και η 

πλειονότητα τους σχετίζεται με τη χρήση ουροκαθετήρων4,5. Οι ουρολοιμώξεις που σχετίζονται με τη χρήση 

ουροκαθετήρων (CAUTI, catheter-associated urinary tract infections) μπορεί να οδηγήσουν σε σοβαρές επιπλοκές 

αυξάνοντας τη νοσηρότητα και τη θνητότητα και επίσης παρατείνουν το χρόνο νοσηλείας και πολλαπλασιάζουν 

το κόστος6. 

Σύμφωνα με την τελευταία μελέτη επιπολασμού νοσοκομειακών λοιμώξεων και χρήσης αντιμικροβιακών στα 

Ευρωπαϊκά νοσοκομεία οι CAUTI καταλαμβάνουν την τρίτη θέση (σχετική συχνότητα 19%) μετά τις λοιμώξεις 

αναπνευστικού και τις λοιμώξεις χειρουργικού πεδίου2. Από την ίδια μελέτη προκύπτει ότι στη χώρα μας το 

ποσοστό των νοσηλευόμενων ασθενών που φέρουν ουροκαθετήρα είναι σημαντικά υψηλότερο από το μέσο όρο 

των χωρών της Ευρώπης (30% έναντι 17,2%)2.   

Γιατί είναι απαραίτητη η εφαρμογή δέσμης (bundle) μέτρων πρόληψης  

Σημαντικό ποσοστό των νοσοκομειακών λοιμώξεων μπορεί να προληφθεί με τη σταθερή εφαρμογή πολύπλευρων 

προγραμμάτων πρόληψης. Ιδιαίτερα για τις λοιμώξεις που συνδέονται με παρεμβατικές πράξεις, όπως είναι οι 

CAUTI, η εφαρμογή στρατηγικών πρόληψης βασισμένων σε ενδείξεις, μπορεί να οδηγήσει σε σημαντική μείωση7. 

Οι δέσμες μέτρων πρόληψης αναφέρονται σε ένα σύνολο τεκμηριωμένων ορθών πρακτικών οι οποίες όταν 

εφαρμόζονται σε συνδυασμό και αξιόπιστα οδηγούν σε βελτιστοποίηση του αποτελέσματος. Η καθολική 

εφαρμογή των πρακτικών αυτών από όλους τους επαγγελματίες υγείας σε όλους τους νοσηλευόμενους ασθενείς, 

θα οδηγήσει στη μείωση της συχνότητας των λοιμώξεων και κατά συνέπεια στη βελτίωση της παρεχόμενης 

φροντίδας και την προάσπιση της ασφάλειας του ασθενούς. Πολλά παραδείγματα επιτυχημένων παρεμβάσεων 

με χρήση δέσμης μέτρων (CAUTI-bundle) αναφέρονται στη βιβλιογραφία8,9.  

Η εφαρμογή της δέσμης απαιτεί σταθερή δέσμευση από όλους τους επαγγελματίες υγείας και αλλαγή 

συμπεριφοράς σε εγκατεστημένες πρακτικές. Θα πρέπει να ενημερωθεί η ιατρική και η νοσηλευτική υπηρεσία 

καθώς και η διοίκηση και να συσταθεί μια ομάδα που θα εμπλακεί στο σχεδιασμό της δέσμης, τις διαδικασίες 

εφαρμογής της και τις διαδικασίες επιτήρησης της εφαρμογής της. Κάθε νοσοκομείο θα πρέπει να επιλέξει τις 

στρατηγικές που ανταποκρίνονται καλύτερα στις ανάγκες και ιδιαιτερότητες του, τηρώντας τις βασικές 

αρχές πρόληψης ουρολοιμώξεων.  

Οι συστάσεις που ακολουθούν βασίζονται στις πιο πρόσφατες κατευθυντήριες οδηγίες διεθνών οργανισμών 1,3,10-

12 . Παρατίθεται παράδειγμα δέσμης μέτρων για την πρόληψη των ουρολοιμώξεων που σχετίζονται με 

ουροκαθετήρες, παραδείγματα ορθών και λανθασμένων ενδείξεων τοποθέτησης ουροκαθετήρα καθώς και 

παραδείγματα φόρμας (εντύπου) τοποθέτησης, φόρμας (εντύπου) υπενθύμισης και λίστας ελέγχου εφαρμογής 

των προτεινόμενων μέτρων.  



 

82  

  

Ορθές ενδείξεις και επαρκής τεκμηρίωση για τη χρήση και την παραμονή των ουροκαθετήρων: Το 

σημαντικότερο μέτρο πρόληψης  

Το σημαντικότερο μέτρο για την πρόληψη των CAUTI είναι η κατά το δυνατόν αποφυγή της χρήσης 

ουροκαθετήρων, ειδικά σε ασθενείς υψηλού1,3,10-12. Η εφαρμογή προγραμμάτων ελάττωσης του καθετηριασμού 

πρέπει να αποτελεί προτεραιότητα σε όλους τους χώρους παροχής υπηρεσιών υγείας. 

Οι τεκμηριωμένες ενδείξεις τοποθέτησης ουροκαθετήρα είναι συγκεκριμένες και θα πρέπει να τηρούνται 

αυστηρά (παραδείγματα ορθών και λανθασμένων ενδείξεων παρουσιάζονται στους Πίνακες 1 και 2). Κάθε 

νοσοκομείο θα πρέπει να συντάξει κατάλογο των ενδείξεων καθετηριασμού, να εκπαιδεύει το προσωπικό και να 

ελέγχει περιοδικά την τήρηση των ενδείξεων1. Η συμπλήρωση φόρμας τοποθέτησης βοηθά προς αυτήν την 

κατεύθυνση. Η χρήση ουροκαθετήρων περιεγχειρητικά δεν πρέπει να αποτελεί διαδικασία ρουτίνας. Πρέπει να 

υπάρχουν γραπτές οδηγίες για την περιεγχειρητική χρήση ουροκαθετήρων ώστε αυτή να ελαχιστοποιείται και να 

προάγεται η γρήγορη αφαίρεση τους μετεγχειρητικά, κατά προτίμηση μέσα σε 24 ώρες.  

Αναφέρεται ότι 21%–31% των ασθενών που φέρουν ουροκαθετήρα δεν πληρούν τα αποδεκτά κριτήρια για 

καθετηριασμό13. Όπου είναι εφικτό θα πρέπει να εξετάζεται η χρήση εναλλακτικών τρόπων παροχέτευσης της 

ουροδόχου κύστης (διαλείπων καθετηριασμός, χρήση καθετήρα τύπου προφυλακτικού για τους άνδρες) και πάλι 

με βάση συγκεκριμένες ενδείξεις14.    

Εάν ο καθετηριασμός της κύστης κριθεί απαραίτητος, ο καθετήρας θα πρέπει να αφαιρείται το συντομότερο 

δυνατόν. Η μείωση της χρονικής διάρκειας του καθετηριασμού της ουροδόχου κύστης αποτελεί το κλειδί 

στην πρόληψη των ουρολοιμώξεων, δεδομένου ότι η χρονική διάρκεια του καθετηριασμού είναι ο 

σημαντικότερος παράγοντας κινδύνου για ανάπτυξη βακτηριουρίας και συνακόλουθης λοίμωξης1. Οι ασθενείς 

που φέρουν ουροκαθετήρα θα πρέπει να αξιολογούνται καθημερινά για την ανάγκη παραμονής του. 

Πολλές φορές οι καθετήρες παραμένουν επειδή το ιατρονοσηλευτικό προσωπικό δεν είναι ενήμερο για την 

παρουσία τους3,13.  

Μια συστηματική ανασκόπηση των στρατηγικών διακοπής καθετηριασμού σε νοσηλευόμενους ασθενείς έδειξε 

ότι η παρέμβαση με τη μορφή εντολής διακοπής (“stop order”) διευκόλυνε την άμεση αφαίρεση ουροκαθετήρων 

που δεν ήταν απαραίτητοι και ελάττωσε τη διάρκεια καθετηριασμού. Η χρήση συστημάτων υπενθύμισης ή  “stop 

order” ελάττωσε τη συχνότητα  των λοιμώξεων κατά 53%.15 

Επίσης περιγράφεται η εφαρμογή δέσμης μέτρων για την ελάττωση των μη απαραίτητων καθετηριασμών 

και την προαγωγή τεκμηριωμένης χρήσης ουροκαθετήρων. Η δέσμη περιελάμβανε την εφαρμογή πολλαπλών 

μεθόδων εκπαίδευσης, τον επανασχεδιασμό του συστήματος ιατρικών οδηγιών, τη χρήση συστημάτων 

επιβράβευσης και επίσης την αποκλειστική απασχόληση νοσηλεύτριας για τους ουροκαθετήρες, της 

οποίας η συμβολή ήταν καθοριστική. Επιτεύχθηκε σημαντική ελάττωση τόσο στη συνολική χρήση 

ουροκαθετήρων, όσο και στην ακατάλληλη χρήση τους ενώ επίσης βελτιώθηκε η τεκμηρίωση για τις ενδείξεις 

τοποθέτησης.16 Η ανάπτυξη και η εφαρμογή φόρμας υπενθύμισης περιγράφεται επίσης ότι ελαττώνει τη 

συχνότητα των λοιμώξεων17. 

Στις πιο πρόσφατες κατευθυντήριες οδηγίες περιλαμβάνονται τέτοιου είδους παρεμβάσεις για την διακοπή του 

καθετηριασμού. Επιπλέον, στις πρόσφατες συστάσεις συμπεριλαμβάνεται και η χρήση φορητών συσκευών 

υπερηχογραφήματος κύστεως από κατάλληλα εκπαιδευμένο νοσηλευτικό προσωπικό, ώστε να παρακολουθείται 

ο υπολειπόμενος όγκος ούρων και να αποφεύγεται ο άσκοπος καθετηριασμός5. 
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Συστατικά και εφαρμογή της δέσμης 

Συστατικά της δέσμης   

• Ενδείξεις 

τοποθέτησης  

 Αποφυγή χρήσης ουροκαθετήρα 

• Διαδικασία 

τοποθέτησης 

 Απαραίτητη η υγιεινή των χεριών 

Άσηπτη τεχνική τοποθέτησης 

• Διαδικασίες 

διατήρησης 

 Απαραίτητη η υγιεινή των χεριών 

Απαραβίαστο κλειστό κύκλωμα  

Ανεμπόδιστη ροή ούρων 

Αφαίρεση του ουροκαθετήρα το συντομότερο 

δυνατό 

Εφαρμογή της δέσμης   Ανάγκη για συνεχή εκπαίδευση 

 Αξιολόγηση των δεδομένων επιτήρησης 

 
 
 
 
 

 

Δέσμη μέτρων για την πρόληψη των ουρολοιμώξεων που σχετίζονται με ουροκαθετήρες                                           

Αποφυγή χρήσης ουροκαθετήρα Αυστηρή εφαρμογή τεκμηριωμένων ενδείξεων τοποθέτησης ουροκαθετήρα 

Γραπτές οδηγίες για τις ορθές ενδείξεις τοποθέτησης και την περιεγχειρητική 

χρήση τους 

Εκπαίδευση όλου του προσωπικού σχετικά με τις ενδείξεις τοποθέτησης  

Τοποθέτηση μόνο με εντολή ιατρού 

Συμπλήρωση της φόρμας τοποθέτησης   

Άσηπτη τεχνική τοποθέτησης 

 

Υγιεινή των χεριών  

Χρήση αποστειρωμένου υλικού (γάντια, πεδίο, γάζες) 

Καθαρισμός του στομίου της ουρήθρας με αποστειρωμένο φυσιολογικό ορό ή 

αντισηπτικό  

Χρήση αποστειρωμένου λιπαντικού ή αναισθητικής γέλης μιας χρήσης 

Απαραβίαστο κλειστό κύκλωμα  Αλλαγή του ουροκαθετήρα σε περίπτωση παραβίασης του κλειστού κυκλώματος 

Απαραίτητη η υγιεινή των χεριών  Πριν από οποιοδήποτε χειρισμό στο σύστημα του ουροκαθετήρα  

Ανεμπόδιστη ροή ούρων Τοποθέτηση του ουροσυλλέκτη πάνω από το επίπεδο του πατώματος και κάτω 

από την κύστη  

Αποφυγή συστροφών 

Ορθή στερέωση του ουροκαθετήρα 

Κένωση του ουροσυλλέκτη σε τακτά χρονικά διαστήματα με χρήση ξεχωριστού 

δοχείου 

Αφαίρεση του ουροκαθετήρα το 

συντομότερο δυνατό  

Καθημερινή επανεκτίμηση της ανάγκης παραμονής του ουροκαθετήρα στην 

επίσκεψη 

Φόρμα υπενθύμισης  
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Πίνακας 1 

 

Ορθές ενδείξεις για τοποθέτηση ουροκαθετήρα 

Επίσχεση ούρων ή απόφραξη του ουροποιητικού 

Ανάγκη για ακριβή μέτρηση αποβαλλόμενων ούρων (κάθε 1-2 ώρες) σε βαρέως πάσχοντες 

ασθενείς 

Σε ασθενείς με ακράτεια ούρων και έλκη ή τραύματα ιεροκοκκυγικής περιοχής ή περινέου 

Σε ασθενείς που απαιτείται παρατεταμένη ακινητοποίηση (πχ ασταθή 

κατάγματα θώρακα, ΣΣ, πυέλου, πολυτραυματίες) 

Περιεγχειρητικά στις ακόλουθες περιπτώσεις: 

Επεμβάσεις ουροποιογεννητικού συστήματος 

Αναμενόμενη παρατεταμένη διάρκεια χειρουργείου (ο ουροκαθετήρας πρέπει να αφαιρείται 

στην ανάνηψη) 

Αναμενόμενη χορήγηση μεγάλου όγκου υγρών ή διουρητικών διεγχειρητικά 

Ανάγκη διεγχειρητικής παρακολούθησης της αποβολής ούρων 

Για ανακουφιστική φροντίδα σε ασθενείς στο τέλος της ζωής 

 
 
 
 

Πίνακας 2 

 

Περιπτώσεις στις οποίες ΔΕΝ ενδείκνυται  

η τοποθέτηση ουροκαθετήρα 

Σαν υποκατάστατο νοσηλευτικής φροντίδας σε ασθενείς με ακράτεια ούρων 

Για λήψη δείγματος ούρων όταν ο ασθενής μπορεί να ουρήσει 

Για παρατεταμένο χρονικό διάστημα μετεγχειρητικά, χωρίς κατάλληλη ένδειξη 
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Ακολουθούν αναλυτικές συστάσεις για τις διαδικασίες τοποθέτησης και διατήρησης. 
 

Διαδικασία τοποθέτησης του ουροκαθετήρα  

✓ Τοποθέτηση του ουροκαθετήρα μόνο από κατάλληλα 

εκπαιδευμένο προσωπικό 

✓ Εφαρμογή της υγιεινής των χεριών πριν και μετά την τοποθέτηση 

και οποιοδήποτε χειρισμό του καθετήρα 

✓ Εφαρμογή άσηπτης τεχνικής και χρήση στείρου εξοπλισμού  

o Χρήση αποστειρωμένου υλικού (γάντια, πεδίο, γάζες) 

o Καθαρισμός του στομίου της ουρήθρας με αποστειρωμένο 

φυσιολογικό ορό ή αντισηπτικό πριν την τοποθέτηση 

o Χρήση αποστειρωμένου λιπαντικού ή αναισθητικής γέλης μιας 

χρήσης 

✓ Χρήση καθετήρα με τη μικρότερη δυνατή διάμετρο ώστε να είναι 

δυνατή η επαρκής παροχέτευση των ούρων, αλλά να 

ελαχιστοποιείται η πιθανότητα τραυματισμού της ουρήθρας 

✓ Ορθή στερέωση του ουροκαθετήρα μετά την τοποθέτηση για την 

αποτροπή μετακίνησης/έλξης και τραυματισμού της ουρήθρας 

✓ Τοποθέτηση του ουροσυλλέκτη πάνω από το επίπεδο του 

πατώματος και κάτω από το επίπεδο της ουροδόχου κύστης  για 

την αποφυγή επιμόλυνσης και παλινδρόμησης των ούρων 

✓ Συμπλήρωση της φόρμας τοποθέτησης του ουροκαθετήρα 

✓ Εξασφάλιση ότι τα απαραίτητα υλικά για την άσηπτη τεχνική 

τοποθέτησης είναι διαθέσιμα και εύκολα προσβάσιμα. 
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Διαδικασία διαχείρισης του ουροκαθετήρα1 

✓ Χρήση και διατήρηση αποστειρωμένου συστήματος κλειστού κυκλώματος 

✓ Εφαρμογή της υγιεινής των χεριών και χρήση μη αποστειρωμένων 

γαντιών πριν τον οποιοδήποτε χειρισμό στο σύστημα του ουροκαθετήρα 

✓ Διατήρηση πάντοτε ανεμπόδιστης της  ροής  των ούρων  

o Τοποθέτηση του ουροσυλλέκτη πάνω από το επίπεδο του πατώματος και 

κάτω από την ουροδόχο κύστη 

o Αποφυγή συστροφών 

o Ορθή στερέωση του ουροκαθετήρα 

✓ Κένωση του ουροσυλλέκτη: 

o σε τακτά χρονικά διαστήματα αποφεύγοντας την επαφή του σημείου 

αποστράγγισης με το δοχείο  

o σε περίπτωση μετακίνησης του ασθενή  

o Χρήση ξεχωριστού δοχείου για κάθε ασθενή    

✓ Καθημερινός καθαρισμός της περιουρηθρικής περιοχής με σαπούνι και 

νερό.  

Δεν συνιστάται η χρήση αντισηπτικού 

✓ Λήψη δείγματος ούρων για απαιτούμενες εξετάσεις με άσηπτη τεχνική 

o Μικρή ποσότητα για γενική εξέταση ή καλλιέργεια ούρων: καθαρισμός του  

ειδικού σημείου πρόσβασης για δειγματοληψία με αντισηπτικό και 

αναρρόφηση με αποστειρωμένη σύριγγα 

o Μεγάλη ποσότητα: από τον ασκό συλλογής με άσηπτη τεχνική 

Δεν συνιστάται ο έλεγχος με καλλιέργεια ούρων ως διαδικασία ρουτίνας 

✓ Καθημερινή επανεξέταση της ανάγκης παραμονής του ουροκαθετήρα (πχ 

κατά τη διάρκεια της επίσκεψης) και αφαίρεση του το συντομότερο δυνατό 

o Εκτίμηση της δυνατότητας χρήσης συστημάτων υπενθύμισης, ή εντολής 

διακοπής του καθετηριασμού σε προκαθορισμένο χρονικό διάστημα (48-

72 ώρες) 

✓ Καταγραφή όλων των χειρισμών στο φάκελο του ασθενούς 
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Διαδικασία διαχείρισης του ουροκαθετήρα:  

Τι πρέπει να αποφεύγεται και πότε αλλάζουμε τον ουροκαθετήρα2 

Πρέπει  

να αποφεύγεται 

➢ Έκπλυση του ουροκαθετήρα και της ουροδόχου κύστης με 

αντιμικροβιακά ή αποστειρωμένο φυσιολογικό ορό 

➢ Συνεχής κλειστής έκπλυσης του ουροκαθετήρα και της 

ουροδόχου κύστης ως διαδικασία ρουτίνας εκτός εάν 

αναμένεται απόφραξη (π.χ. αιματουρία μετά από 

ουρολογικές επεμβάσεις) 

➢ Χρήση ουροκαθετήρων με αντιμικροβιακή επένδυση ως 

διαδικασία ρουτίνας 

➢ Χρήση αντιμικροβιακών για την αντιμετώπιση της 

ασυμπτωματικής βακτηριουρίας 

Ενδείξεις αλλαγής του 

ουροκαθετήρα 

✓ Σε δυσλειτουργία του ( πχ απόφραξη, διαρροές) 

✓ Σε περίπτωση παραβίασης της άσηπτης τεχνικής 

ή διακοπής του κλειστού κυκλώματος 

✓ Σε περίπτωση λοίμωξης 

Αλλαγή ρουτίνας ουροκαθετήρα και συστήματος παροχέτευσης σε 

τακτά χρονικά διαστήματα δεν ενδείκνυται 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

88  

  

 
 
 

Εφαρμογή της δέσμης: Εκπαίδευση 

Στόχος Mεταφορά της επιστημονική τεκμηρίωσης στην κλινική πράξη  

Θεματολογία 

 

✓ Σημασία της πρόληψης των ουρολοιμώξεων που 

σχετίζονται με τη χρήση ουροκαθετήρων 

✓ Τεκμηριωμένες ενδείξεις τοποθέτησης  

✓ Διαδικασίες τοποθέτησης και διαχείρισης 

Πως ✓  Οργάνωση επαναλαμβανόμενων εκπαιδευτικών 

προγραμμάτων θεωρητικών και πρακτικών, για όλο 

το προσωπικό που εμπλέκεται στην τοποθέτηση και 

τη φροντίδα του ουροκαθετήρα 

✓ Παροχή εκπαιδευτικού υλικού σε έντυπη και 

ηλεκτρονική μορφή 

✓ Γραπτές οδηγίες για τη χρήση, τοποθέτηση και 

φροντίδα του ουροκαθετήρα 

Εκπαίδευση 

ασθενούς 

✓ Παροχή ενημερωτικού φυλλαδίου στους ασθενείς 

για τους κινδύνους του καθετηριασμού και τις ορθές 

πρακτικές 
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Εφαρμογή της δέσμης: επιτήρησης 

Στόχος ✓ Αποτύπωση της υπάρχουσας κατάστασης πριν την εφαρμογή της 

παρέμβασης και καθορισμός μετρήσιμου στόχου  

✓  Αξιολόγηση της αποτελεσματικότητας των παρεμβάσεων, 

εντοπισμός τμημάτων/ομάδων ασθενών στα οποία είναι 

απαραίτητη η εφαρμογή επιπρόσθετων ειδικών δράσεων 

✓ Μελέτη και ερμηνεία των διαχρονικών τάσεων  

✓ Σύγκριση με άλλα εθνικά και διεθνή δεδομένα 

Πως: 

 

✓ Περιοδική επιτήρηση της χρήσης ουροκαθετήρων  

Αναλογία χρήσης ουροκαθετήρα*:  

(ημέρες-καθετήρα / ασθενοημέρες) x 100 

✓ Περιοδική επιτήρηση της συχνότητας των λοιμώξεων που 

σχετίζονται με ουροκαθετήρες. 

Αριθμός ουρολοιμώξεων που σχετίζονται με τη χρήση ουροκαθετήρων** / 1000 ημέρες-

καθετήρα***  

Αριθμός ουρολοιμώξεων που σχετίζονται με τη χρήση ουροκαθετήρων / 10000 

ασθενοημέρες 

Αριθμός δευτεροπαθών βακτηριαιμιών / 1000 ημέρες-καθετήρα***  

 
 

*Δεδομένου ότι το αποτελεσματικότερο μέτρο πρόληψης είναι η αποφυγή του άσκοπου καθετηριασμού, η 

επιτήρηση της χρήσης ουροκαθετήρων είναι αξιόπιστος δείκτης  αξιολόγησης της παρέμβασης.  

**Πρέπει να χρησιμοποιούνται σαφή κριτήρια για τον ορισμό της ουρολοίμωξης που σχετίζεται με τη χρήση 

ουροκαθετήρων, όπως περιγράφεται στην τρέχουσα βιβλιογραφία. Στην πράξη η εφαρμογή του ορισμού δεν είναι 

εύκολη δεδομένου ότι οι ασθενείς συχνά δεν εμφανίζουν συμπτωματολογία και σημειολογία χαρακτηριστική της 

λοίμωξης ουροποιητικού. Η πιο συχνή εκδήλωση είναι ο πυρετός που συνοδεύεται από θετική καλλιέργεια ούρων. 

Όμως η υψηλή συχνότητα ασυμπτωματικής βακτηριουρίας σε καθετηριασμένους ασθενείς οδηγεί σε έλλειψη 

ειδικότητας για το συγκεκριμένο κριτήριο (12). 

***Προσοχή απαιτείται στη χρήση των δεικτών που υπολογίζονται ανά 1000 ημέρες-καθετήρα. Σε νοσηλευτικά 

ιδρύματα όπου οι στοχευμένες παρεμβάσεις έχουν οδηγήσει σε περιορισμό του άσκοπου καθετηριασμού, ο 

δείκτης ενδέχεται να μην είναι αντιπροσωπευτικός λόγω της ταυτόχρονης μείωσης και του αριθμητή και του 

παρονομαστή. 
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Εφαρμογή της δέσμης: επιτήρηση συμμόρφωσης 

Στόχος ✓ Αποτύπωση της υπάρχουσας κατάστασης πριν την 

εφαρμογή της παρέμβασης και καθορισμός μετρήσιμου 

στόχου  

✓  Αξιολόγηση της αποτελεσματικότητας των 

παρεμβάσεων, εντοπισμός τμημάτων/ομάδων ασθενών 

που απαιτείται η εφαρμογή επιπρόσθετων ειδικών 

δράσεων 

✓ Ανίχνευση και διόρθωση τυχόν εμποδίων στην 

εφαρμογή των μέτρων  

✓ Συνεχής βελτίωση των παρεχόμενων υπηρεσιών υγείας 

Πως: 

 

✓ Περιοδική επιτήρηση συμμόρφωσης με τις 

ενδεικνυόμενες πρακτικές  

o τήρηση των ενδείξεων τοποθέτησης 

o  ύπαρξη ιατρικής εντολής για την τοποθέτηση 

o τήρηση των διαδικασιών τοποθέτησης  

o τήρηση των διαδικασιών διαχείρισης 

Διαδικασία ✓ Χρήση λίστας ελέγχου  

✓ Επιλογή του τμήματος στο οποίο θα πραγματοποιηθεί η 

επιτήρηση  

✓ Ενημέρωση διευθυντή και προϊσταμένης του τμήματος 

✓  Συμπλήρωση της λίστας ελέγχου για όλους τους 

ασθενείς που φέρουν ουροκαθετήρα στο συγκεκριμένο 

τμήμα σε συνεργασία με τη νοσηλεύτρια που είναι 

υπεύθυνη για τον ασθενή  

✓ Σύγκριση των συγκεντρωτικών αποτελεσμάτων με το 

στόχο που έχει τεθεί 

✓ Κοινοποίηση των αποτελεσμάτων στα τμήματα ώστε να 

υπάρχει διαρκής ανατροφοδότηση  

✓ Εφαρμογή συστημάτων επιβράβευσης ώστε να 

βελτιωθεί η συμμόρφωση  



 

91  

  

 

ΦΟΡΜΑ ΤΟΠΟΘΕΤΗΣΗΣ ΟΥΡΟΚΑΘΕΤΗΡΑ 

ΤΜΗΜΑ ΝΟΣΗΛΕΙΑΣ      ___________________________________ 

ΟΝΟΜΑ ΑΣΘΕΝΟΥΣ       ___________________________________ 

ΑΡΙΘΜΟΣ ΜΗΤΡΩΟΥ     __________________      Barcode 

 

Ημερομηνία    ____ /____ /_______             Ώρα    __________ 

 

Ένδειξη τοποθέτησης ουροκαθετήρα 

  Επίσχεση ούρων ή απόφραξη ουροποιητικού 

  Ανάγκη για παρακολούθηση προσλαμβανόμεων/αποβαλλόμενων υγρών (κάθε 1-2 ώρες) 

  Περιεγχειρητική τοποθέτηση (σε επιλεγμένους ασθενείς) 

  Ακράτεια ούρων και έλκη ή τραύματα ιεροκοκκυγικής περιοχής ή περινέου 

  Ανάγκη παρατεταμένης ακινητοποίησης 

  Ανακουφιστική φροντίδα στο τέλος της ζωής 

  Άλλο  _______________________________________ 

   Ήταν ο ασθενής ανουρικός      

Ιατρός που ζήτησε την τοποθέτηση του ουροκαθετήρα__________________________________ 

Όνομα 

Τύπος ουροκαθετήρα   __________________  

Κατασκευαστής   __________________   

Μέγεθος    __________________    

 

 

Καθαρισμός του στομίου της ουρήθρας           

Άσηπτη τεχνική τοποθέτησης     

Υπήρχαν προβλήματα κατά την τοποθέτηση ή τη χρήση 

άσηπτης τεχνικής        
    

Χρησιμοποιήθηκε σύστημα στερέωσης                                                                           
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Παράδειγμα φόρμας υπενθύμισης  ουροκαθετήρα 18 
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Παράδειγμα λίστας ελέγχου για την επιτήρηση της εφαρμογής της δέσμης 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Σημεία ελέγχου 

Χρήση ξεχωριστής στήλης  

για κάθε ασθενή που φέρει ουροκαθετήρα 

Υπόδειγμα 1 2 3 

 

Σύνολο 

Τοποθετήθηκε ο ουροκαθετήρας με εντολή ιατρού      

Υπήρχε τεκμηριωμένη ένδειξη για την τοποθέτηση του 
 

    

Χρησιμοποιήθηκε άσηπτη τεχνική τοποθέτησης 
 

    

Διατηρείται το κλειστό κύκλωμα 
 

    

Εφαρμόζεται η υγιεινή των χεριών πριν από οποιοδήποτε χειρισμό 
 

    

Διατηρείται η ανεμπόδιστη ροή των ούρων 
 

    

Πραγματοποιείται ορθή κένωση του ουροσυλλέκτη  
 

    

Υπάρχει τεκμηριωμένη ένδειξη παραμονής του 
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Δέσμη μέτρων για την πρόληψη των ουρολοιμώξεων που σχετίζονται με ουροκαθετήρες                                           

Δεδομένα Οι λοιμώξεις του ουροποιητικού συστήματος συγκαταλέγονται στις 3 

συχνότερες νοσοκομειακές λοιμώξεις.  

Η πλειονότητα τους σχετίζεται με τη χρήση ουροκαθετήρων. 

30% των ασθενών στα ελληνικά νοσοκομεία φέρουν ουροκαθετήρα. 

Σημαντικό ποσοστό των ασθενών που φέρουν ουροκαθετήρα δεν έχουν 

τεκμηριωμένη ένδειξη καθετηριασμού. 

Κάθε μέρα που ο ουροκαθετήρας παραμένει ο κίνδυνος λοίμωξης αυξάνεται 

Στόχος ✓ Ελάττωση των ουρολοιμώξεων που σχετίζονται με 

ουροκαθετήρες 

✓ Προαγωγή της ασφάλειας του ασθενούς 

✓ Εκπαίδευση για τις ενδείξεις και τις διαδικασίες 

καθετηριασμού  

✓ Ελάττωση της μη απαραίτητης χρήσης 

ουροκαθετήρων  

 Συστατικά της δέσμης Αποφυγή χρήσης ουροκαθετήρα 

Άσηπτη τεχνική τοποθέτησης 

Απαραβίαστο κλειστό κύκλωμα 

Απαραίτητη η υγιεινή των χεριών 

Ανεμπόδιστη ροή ούρων 

Αφαίρεση του ουροκαθετήρα το συντομότερο δυνατό 
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ΙΙ.  Δέσμη μέτρων για την πρόληψη της πνευμονίας που σχετίζεται με τον αναπνευστήρα (VAP) 

 
 

Ορισμός  
Ως Πνευμονία του αναπνευστήρα ή VAP (Ventilator-Associated Pneumonia) ορίζεται η πνευμονία που 
εκδηλώνεται 48 ώρες μετά την έναρξη του μηχανικού αερισμού.1 Όλοι οι ασθενείς που έχουν ανάγκη μηχανικού 
αερισμού έχουν αυξημένο κίνδυνο να εμφανίσουν VAP. 
  
Επίπτωση-θνησιμότητα 
Η πραγματική επίπτωση της VAP είναι δύσκολο να προσδιοριστεί από τους ορισμούς επιτήρησης διότι είναι 
υποκειμενική και μη ειδική. Ιστορικά 10%-20% των μηχανικά αεριζόμενων ασθενών έχουν αναπτύξει VAP. Πιο 
πρόσφατες μελέτες βέβαια δείχνουν πολύ χαμηλότερα ποσοστά, αλλά δεν είναι σαφές σε ποιο βαθμό 
αντικατοπτρίζουν την καλύτερη φροντίδα των μηχανικά αεριζόμενων ασθενών ή την αυστηρότερη εφαρμογή των 
κριτηρίων επιτήρησης.2, 3   
Η εμφάνιση της VAP αυξάνει τη θνησιμότητα των ασθενών κατ' εκτίμηση στο 20-55%, αλλά και την παραμονή 
στο νοσοκομείο κατά περίπου 6 ημέρες.4 Αυξάνει τη διάρκεια παραμονής στον αναπνευστήρα, την χρήση 
αντιβιοτικών,  αλλά και το κόστος γενικότερα που έχει υπολογιστεί ότι είναι πάνω από $40,000.5  
 
Παθογένεια και παράγοντες κινδύνου 
Η VAP είναι αποτέλεσμα της εισβολής μικροβίων στο πνευμονικό παρέγχυμα των ασθενών που βρίσκονται σε 
μηχανικό αερισμό. Ο κύριος μηχανισμός διείσδυσης μικροβίων στις κατώτερες αναπνευστικές οδούς, που 
φυσιολογικά είναι στείρες, είναι συνδυασμός δύο διαδικασιών: του αποικισμού της αναπνευστικής αλλά και της 
γαστρικής οδού από μικρόβια, και στη συνέχεια εισρόφηση των εκκρίσεων στο κατώτερο αναπνευστικό. Ο 
κίνδυνος από την χρήση μολυσμένων συσκευών ή φαρμάκων είναι επίσης υπαρκτός. 
 
Ο μεγαλύτερος παράγοντας κινδύνου για την εκδήλωση VAP είναι η ενδοτραχειακή διασωλήνωση, απαραίτητη 
προϋπόθεση για την μηχανική υποστήριξη της αναπνοής. Ο ενδοτραχειακός σωλήνας αποτελεί κατά συνέπεια 
αναγκαίο κακό δεδομένου ότι παρέχει απευθείας πρόσβαση στο κατώτερο αναπνευστικό, παρακάμπτοντας 
όλους τους φυσικούς προστατευτικούς μηχανισμούς (βήχας, φαρυγγικά αντανακλαστικά, λειτουργία κροσσωτού 
επιθηλίου κλπ). Άλλοι παράγοντες κινδύνου είναι η παρατεταμένη διασωλήνωση, η γαστρική σίτιση, η 
επιβεβαιωμένη εισρόφηση, παραλυτικά φάρμακα, η ύπτια θέση, υποκείμενα νοσήματα και η μεγάλη ηλικία. 
 
Μικροβιολογικά αίτια της VAP 
Διακρίνεται σε πρώιμης έναρξης όταν συμβεί μέσα στις 4 πρώτες μέρες της νοσηλείας και όψιμης έναρξης όταν 
εμφανιστεί μετά την 5η μέρα νοσηλείας. Στην πρώιμη VAP πιο συχνά αίτια αναφέρονται η Moraxella catarrhalis, 
H. Influenzae, S. Pneumoniae. Στην όψιμη VAP αίτια είναι τα Gram-αρνητικά μικρόβια (Pseudomonas aer., 
Acinetobacter b., Klebsiella pn.), S. aureus (και MRSA), Legionellae p., Pneumocystis carinii, και μύκητες. 
 
Κλινικά σημεία και συμπτώματα της VAP 

• Νέο διήθημα στην ακτινογραφία θώρακος 

• Εμφάνιση πυωδών εκκρίσεων 

• Πυρετός >38ο C 

• Λευκοκυττάρωση 

• Θετική κ/α αίματος ή βρογχικών εκκρίσεων 
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Βασικές αρχές πρόληψης της VAP 
1. Επιμόρφωση επαγγελματιών υγείας 
2. Μείωση αποικισμού 
3. Πρόληψη ή αποφυγή εισρόφησης 

 
Μείωση αποικισμού 
Η βασική νοσηλευτική φροντίδα είναι η πρώτη γραμμή άμυνας με ιδιαίτερη έμφαση στα παρακάτω: 
1. Υγιεινή των χεριών  
2. Στοματική υγιεινή.  

Πολλές μελέτες έχουν δείξει ότι η συστηματική υγιεινή της στοματικής κοιλότητας είναι αποτελεσματική μέθοδος 
μείωσης της VAP.  
Στοματικά αντισηπτικά όπως η χλωρεξιδίνη θα μειώσει τον στοματο-φαρυγγικό αποικισμό και, ως εκ τούτου 
τη VAP. Μια πρόσφατη μεταανάλυση από 7 μελέτες που αφορούν 1650 ασθενείς έδειξε μειωμένο κίνδυνο 
εμφάνισης VAP σε ασθενείς που αντιμετωπίζονται με χλωρεξιδίνη. 
Διάφορα διαλύματα χλωρεξιδίνης έχουν χρησιμοποιηθεί σε κλινικές δοκιμές, με το διάλυμα χλωρεξιδίνης 2% 
να φαίνεται να υπερτερεί των υπολοίπων. Αυτό όμως δεν είναι εμπορικά διαθέσιμο.  
 
Σημείωση: το διάλυμα χλωρεξιδίνης μπορεί να αποικιστεί από ψευδομονάδα, μετά από  απρόσεκτη χρήση.  
Εξαιρέσεις:  

▪ Στοματο-φαρυγγικό τραύμα ή χειρουργική επέμβαση  
▪ Γνωστή υπερευαισθησία στην χλωρεξιδίνη (σπάνια).6-12 

 
Σύσταση   
Χρησιμοποιήστε χλωρεξιδίνη ως μέρος της καθημερινής υγιεινής της στοματικής κοιλότητας 

3. Διατήρηση κλειστού αναπνευστικού κυκλώματος.  
Προτείνονται οι παγίδες συμπύκνωσης έτσι ώστε να αποφύγουμε χειρισμούς διάνοιξης του κυκλώματος. Τα 
κλειστά συστήματα αναρρόφησης δεν προτείνονται και υπάρχει αρκετή συζήτηση σχετικά με το χρονικό όριο 
αλλαγής τους.13-17 

4. Η χρήση φυσιολογικού ορρού για ξέπλυμα τόσο στον στοματοτραχειακό σωλήνα όσο και τον σωλήνα 
της τραχειοστομίας, με βάση τη βιβλιογραφία είναι αμφιλεγόμενη.  

5. Προφύλαξη για έλκος στομάχου λόγω stress.  
Όλοι οι ασθενείς που λαμβάνουν μηχανική υποστήριξη της αναπνοής κινδυνεύουν να εκδηλώσουν αιμορραγία 
γαστρεντερικού (stress έλκος). Η χορήγηση φαρμακευτικής προφύλαξης, όπως τα αντιόξινα, οι Η2 
ανταγωνιστές, και οι αναστολείς αντλίας πρωτονίων χρησιμοποιούνται συχνά για προστασία. Προκαλούν 
όμως μείωση της πεπτικής οξύτητας με αποτέλεσμα το στομάχι να μπορεί να αποικισθεί με παθογόνους 
μικροοργανισμούς. Παράλληλα η αύξηση του γαστρικού περιεχομένου  μπορεί ανά πάσα στιγμή να 
προκαλέσει μικρο-εισρόφηση. Η προφύλαξη για έλκος στομάχου λόγω stress μειώνει τον κίνδυνο της 
αιμορραγίας αλλά μια μεταανάλυση έδειξε ότι δεν έχει επίδραση στα ποσοστά της νοσοκομειακής πνευμονίας, 
στη νοσηλεία, ή τη θνησιμότητα.20-21  

 
 
 
Πρόληψη ή αποφυγή εισρόφησης 
Η παθογένεια της VAP περιλαμβάνει μικρο-εισροφήσεις στοματοφαρυγγικών ή/και γαστρικών εκκρίσεων. Κάθε 
παρέμβαση η οποία μειώνει τη δυνατότητα εισρόφησης θα μειώσει τη πιθανότητα VAP. Πολλές από αυτές τις 
παρεμβάσεις είναι απλές και αποτελεσματικές από πλευράς κόστους. Στα βασικά σημεία για τη μείωση ή την 
πρόληψη των εισροφήσεων περιλαμβάνονται τα ακόλουθα: 
1. Τακτική στοματική υγιεινή και συχνές αναρροφήσεις.  
2. Υπογλωττιδική αναρρόφηση.  
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Ο ενδοτραχειακός σωλήνας παρεμποδίζει την σύγκλειση της γλωττίδας με αποτέλεσμα ο ασθενής να μη 
μπορεί να βήξει για να απομακρύνει τις εκκρίσεις με φυσικό τρόπο. Ως συνέπεια εκκρίσεις αθροίζονται πάνω 
από τον αεροθάλαμο (cuff) του ενδοτραχειακού σωλήνα οπότε μετά μπορούν να εισροφηθούν (σχήμα 1). Η 
μηχανική αφαίρεση αυτών των εκκρίσεων έχει δειχθεί ότι μπορεί να μειώσει τον κίνδυνο εισρόφησης και είναι 
αποτελεσματική και ασφαλής παρέμβαση (σχήμα 2).22-26 

3.   Ελαχιστοποίηση χειρισμών στον ενδοτραχειακό σωλήνα και διατήρηση πίεσης cuff. Η ενδοτραχειακή  
διασωλήνωση μέσω τεχνητού αεραγωγού-σωλήνα είναι απαραίτητη για τον μηχανικό αερισμό θετικών 
πιέσεων. Η σωστή πίεση εντός του cuff είναι κρίσιμη για την αποφυγή εισρόφησης, τον ικανοποιητικό αερισμό 
αλλά και την επαρκή τριχοειδική αιμάτωση του βλεννογόνου της τραχείας. Η ιδανική πίεση στο cuff δεν έχει 
τεκμηριωθεί. Ωστόσο, οι περισσότεροι συγγραφείς συμφωνούν ότι η πίεση θα πρέπει να διατηρηθεί στα 20 
mm/Hg. Μία μελέτη έχει δείξει ότι η VAP αυξάνεται κατά 2,5 φορές, αν η πίεση στο cuff είναι κάτω από 20 
mm/Hg. Ως εκ τούτου, η πίεση του cuff θα πρέπει να μετράται και να καταγράφεται σε τακτική βάση.27-31  

4.   Αντίστροφη θέση Trendelenberg (ανύψωση κεφαλής).  
Η ύπτια θέση του σώματος είναι ένας παράγοντας κινδύνου για την VAP. Η ανύψωση της κεφαλής του 
κρεβατιού στις 30ο  υποστηρίζεται έντονα ως μια προληπτική στρατηγική που μειώνει τον κίνδυνο της 
εισρόφησης. Έχει χαμηλό κόστος, και είναι αποτελεσματική.   
Η ημι-κατακεκλημένη θέση στον μηχανικά αεριζόμενο ασθενή μειώνει την γαστρο-οισοφαγική παλινδρόμηση, 
την πνευμονική εισρόφηση  και άρα μπορεί να αποτρέψει την εκδήλωση VAP.  
Η ημι-κατακεκλημένη θέση αποτέλεσε το αντικείμενο 2 τυχαιοποιημένων μελετών. Οι Draculovic et al. 
τυχαιοποίησαν 90 ασθενείς που αερίζονταν με ύπτια ή ημι-κατακεκλημένη θέση. Έδειξαν μια δραματική 
μείωση του κινδύνου μικροβιολογικά αποδεδειγμένης VAP στην ημι-κατακεκλημένη ομάδα, (5 vs. 23%). Αυτό 
σημαίνει ότι 6 ασθενείς θα πρέπει να αντιμετωπίζονται με ημι-κατακεκλημένη θέση για να αποτραπεί ένα 
επεισόδιο VAP (CI 95%). Οι Nieuwenhoven et al. διεξήγαγαν μια κλινική μελέτη σε 221 μηχανικά αεριζόμενους 
ασθενείς. Έδειξαν λοιπόν ότι όταν στόχος ανύψωσης της πλάτης ήταν οι 45ο αυτό ήταν δύσκολο να διατηρηθεί 
σε όλη την διάρκεια του 24ωρου, ενώ οι 28ο ήταν πιο εφικτός στόχος. 
Παρατηρήσεις   
Η πλάτη του καθίσματος ανύψωσης πρέπει να ελέγχεται όποτε είναι εφικτό κατά τη διάρκεια της φροντίδας 
του ασθενούς.  
Εξαιρέσεις  
▪ Αιμοδυναμικά ασταθής, σε shock π.χ. ασθενή που έχει ανάγκη χορήγησης υγρών και υψηλή δόση 

αγγειοσυσπαστικών. 
▪ Ασταθής πύελος ή κάκωση νωτιαίου μυελού (εδώ είναι δυνατόν να σηκωθεί όλο το κρεβάτι)  
▪ Ασθενής σε παρηγορητική / φροντίδας τελικού σταδίου 32-34 
Σύσταση  
Προτείνεται αποφυγή της ύπτιας θέσης και διατήρηση της κεφαλής του ασθενή τουλάχιστον στις 30ο.   

5. Μετα-πυλωρική διατροφή. Η τοποθέτηση γαστρικού σωλήνα σίτισης έχει σαν φυσική συνέπεια την κατάργηση 

του γαστροοισοφαγικού (καρδιακού) σφιγκτήρα με κίνδυνο να προκληθεί εισρόφηση γαστρικού περιεχομένου. 

Αλλά και ο σωλήνας από μόνος του παρέχει την δυνατότητα για μικροβιακή πρόσβαση και αποικισμό. 

Εναλλακτικά, προτείνεται η  λύση σίτιση μέσω διαδερμικής νηστιδοστομίας (σωλήνα μέσα στο λεπτό έντερο, 

μετά τον πυλωρό) που έχει πολλά πλεονεκτήματα, όπως μείωση της γαστροοισοφαγικής παλινδρόμησης, 

αυξημένη παροχή θρεπτικών συστατικών και μειωμένο ποσοστό VAP.35 

Επιπλέον, η συνεχής σίτιση είναι καλύτερα ανεκτή από τον ασθενή διότι αποτρέπει την γαστρική υπερδιάταση 
και διατηρεί την γαστρική οξύτητα που είναι απαραίτητη για την θανάτωση των μικροβίων.36  
Ο καλύτερος τρόπος σίτισης των μηχανικά αεριζόμενων ασθενών δεν είναι ακόμα απολύτως 
προσδιορισμένος, αν και η εντερική σίτιση σε μηχανικά αεριζόμενους ασθενείς σχετίζεται με μείωση της 
πνευμονίας.37 

6. Πρώιμη αποσωλήνωση-αποφυγή  μηχανικού αερισμού.  
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Επειδή η εμφάνιση της VAP σχετίζεται με την παράταση του μηχανικού αερισμού, ο έγκαιρος απογαλακτισμός 
από αυτόν, όταν η κλινική κατάσταση του ασθενούς το επιτρέψει, είναι πολύ σημαντικός.5,38    
Επίσης στρατηγικές αποφυγής πρόωρης ή τυχαίας αποσωλήνωσης είναι σημαντικές καθώς η 
επαναδιασωλήνωση θα αυξήσει τον κίνδυνο εισρόφησης. 
Ειδικότερα : 
➢ Αποφυγή επεμβατικού μηχανικού αερισμού και χρήση ΜΕΜΑ  
Μερικοί ασθενείς με οξεία αναπνευστική ανεπάρκεια είναι κατάλληλοι για Μη Επεμβατικό Μηχανικό Αερισμό 
(ΜΕΜΑ). Τυχαιοποιημένες μελέτες έχουν δείξει όφελος στην επιβίωση αλλά  και στις ημέρες μηχανικού 
αερισμού και στις ημέρες νοσηλείας στην ΜΕΘ. Ο ΜΕΜΑ μπορεί να σχετισθεί με μειωμένα ποσοστά  
ενδονοσοκομειακής πνευμονίας, αλλά το κύριο όφελος είναι η αποφυγή του επεμβατικού αερισμού.   
ΜΕΜΑ με στόχο την αποφυγή της διασωλήνωσης θα πρέπει να εξετάζεται σε κατάλληλες περιπτώσεις 
ασθενών. Έχει αποδειχθεί ότι η πρακτική αυτή έχει βελτιώσει την επιβίωση στις ακόλουθες ομάδες:  

• Καρδιογενές πνευμονικό οίδημα  

• Οξεία παρόξυνση Χρόνιας Αποφρακτικής Πνευμονοπάθειας  

• Ανοσοκατασταλμένοι ασθενείς: λοίμωξη από Pneumocystis  και λήπτες μοσχευμάτων 
συμπαγών οργάνων.  

   Χειρότερο αποτέλεσμα με ΜΕΜΑ για την αποφυγή  διασωλήνωσης έχει αποδειχθεί σε:  
▪ ασθενείς ΜΕΘ που αποτυγχάνουν στην διαδικασία απογαλακτισμού.39-44   

➢ Η καταστολή πρέπει να αναθεωρείται και, εάν χρειάζεται, να σταματά καθημερινά.   
Μεγάλη μελέτη έδειξε ότι η καθημερινή διακοπή της καταστολής είχε αποτέλεσμα την μειωμένη διάρκεια του 
μηχανικού αερισμού και την ελάττωση του χρόνου παραμονής στην ΜΕΘ. Μια άλλη κατέδειξε ότι η εφαρμογή 
πρωτοκόλλου απογαλακτισμού από τον μηχανικό αερισμό από τη νοσηλευτική υπηρεσία οδήγησε σε  μείωση 
του χρόνου στον αναπνευστήρα. Αυτή η προσέγγιση προϋποθέτει την συνεργασία όλων των επαγγελματιών 
υγείας που εργάζονται στη ΜΕΘ έτσι ώστε να εφαρμοστεί αυτή η πολιτική με ασφάλεια και επιτυχία. Η 
διακοπή της καταστολή προτείνεται ιδανικά να συμβαίνει πριν τις 10.00 πμ. Εάν κρίνεται σκόπιμο μπορεί να 
εξετασθεί η διακοπή της  καταστολής κατά το τέλος της βραδινής βάρδιας. Απαραίτητη προϋπόθεση είναι 
ύπαρξη στενής συνεργασίας νοσηλευτή / φυσιοθεραπευτή / ιατρού ΜΕΘ με σκοπό πάντα την ασφάλεια του 
ασθενούς.  
▪ Τα φάρμακα καταστολής θα πρέπει να σταματάνε αλλά δεν αποσυνδέονται από τον ασθενή.  
▪ Αφήνουμε τον ασθενή να ξυπνήσει.  
▪ Εάν ο ασθενής είναι συνεργάσιμος και είναι σε θέση να κατανοήσουν τις εντολές αφήνουμε 

την καταστολή κλειστή.  
▪ Ασθενείς σε stress ή διέγερση απαιτούν εκ νέου κατασταλτικά.  
▪ Ξαναρχίζουμε την καταστολή στο μισό της προηγούμενης χορήγησης.  
▪ Χορηγούμε δόση φόρτισης όταν απαιτείται με στόχο την  ασφάλεια του ασθενούς.  
▪ Είναι σημαντικό να επανεξετάζουμε τις ανάγκες σε αναλγησία, αν η καταστολή παραμένει 

κλειστή.  
Εξαιρέσεις  

1. Παράλυτος/μυοχαλαρωμένος ασθενής  
2. Ο ασθενής με εγκεφαλική βλάβη, σε καταστολή με πιθανά προβλήματα ενδοκράνιας 

υπέρτασης 
3. Ο ασθενής ο οποίος έχει δυσκολία να αεριστεί λόγω βήχα / μη συγχρονισμός με τον 

αναπνευστήρα  
4. Ο ασθενής ο οποίος είναι δύσκολο να οξυγονωθεί ≥70% Ο2 ή PEEP≥10  
5. Ο ασθενής που λαμβάνει θεραπευτική υποθερμία  
6. Ασθενής σε παρηγορητική φροντίδας τελικού σταδίου 45-49 

   
➢ Όλοι οι ασθενείς θα πρέπει να αξιολογούνται για απογαλακτισμό από τον μηχανικό 

αερισμό και αποσωλήνωση κάθε μέρα.  
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Αυτό αποτέλεσε το αντικείμενο μελέτης. Καθημερινός έλεγχος της αναπνευστικής λειτουργίας των μηχανικά 
αεριζόμενων ασθενών, που ακολουθείται από δοκιμασία αυθόρμητης αναπνοής σε αυτούς που μπορούν, 
οδήγησε σε μείωση της διάρκειας μηχανικού αερισμού και λιγότερες επιπλοκές από ό, τι η συνήθης πρακτική. 
Άλλες τυχαιοποιημένες μελέτες έχουν δείξει ότι τα πρωτόκολλα απογαλακτισμού μειώνουν τις ημέρες στον 
αναπνευστήρας. Εξαιρούνται πάλι τα 1-6 που αναφέρονται παραπάνω.49-51 

Σύσταση 
Προτείνεται ο μη επεμβατικός μηχανικός αερισμός, η καθημερινή εκτίμηση της καταστολής, αλλά και η 
εφαρμογή πρωτόκολλου αποσωλήνωσης, ως μέρος μιας συνολικής στρατηγικής για τη διαχείριση των 
ασθενών με οξεία αναπνευστική ανεπάρκεια. 
 
Ορισμός επιτήρησης 
Ο ορισμός της επιτήρησης της VAP είναι ίσως ο πιο υποκειμενικός ανάμεσα στις λοιμώξεις που σχετίζονται με 
την φροντίδα υγείας. Μέχρι τώρα ο ορισμός περιλάμβανε 3 ομάδες κριτηρίων: κλινικά, ακτινολογικά, και 
μικροβιολογικά.   
Ποσοστό VAP ορίζουμε το κλάσμα με αριθμητή τον αριθμό των ασθενών με VAP και παρανομαστή τον αριθμό 
των ημερών-αναπνευστήρα για όλους τους ασθενείς που βρίσκονται σε μηχανικό αερισμό στον πληθυσμό που 
επιτηρούμε x1000.  
Πρόσφατα το CDC σε συνεργασία με τις εταιρείες εντατικής θεραπείας πρότεινε έναν νέο αλγόριθμο επιτήρησης 
που ανιχνεύει ένα μεγαλύτερο εύρος καταστάσεων/επιπλοκών που συμβαίνουν σε μηχανικά αεριζόμενους 
ασθενείς, τα οποία ονόμασε γεγονότα σχετιζόμενα με τον αναπνευστήρα (Ventilatory-associated events VAE). O 
νέος ορισμός περιλαμβάνει κριτήρια για: 

• Καταστάσεις σχετιζόμενες με τον αναπνευστήρα (ventilatory –associated conditions VAC) 

• Λοιμώξεις σχετικές με καταστάσεις σχετιζόμενες με τον αναπνευστήρα (Infection-related ventilatory 
–associated conditions IVAC) 

• Πιθανή /Possible VAP 

• Πολύ πιθανή/Probable VAP 
 
Μέθοδοι επιτήρησης 
Η ενεργής επιτήρηση είναι απαραίτητη για να προσδιορίσει τους ασθενείς με VAP. Η χρήση άλλων μέσων όπως 
για παράδειγμα η αναζήτηση μέσω των εξιτηρίων δεν είναι ακριβής, ευαίσθητη ή ειδική. 
Σημαντική όμως είναι και η επιτήρηση της συμμόρφωσης στις στρατηγικές πρόληψης της VAP (δέσμες μέτρων). 
 
Δέσμη μέτρων (bundles) 
Μια πρόσφατη προσέγγιση για την διευκόλυνση της εφαρμογής κατευθυντήριων οδηγιών σχετικά με την πρόληψη 
των λοιμώξεων που σχετίζονται με την φροντίδα υγείας, περιλαμβάνει τη χρήση δέσμης μέτρων φροντίδας. Μια 
δέσμη μέτρων προσδιορίζει ένα σύνολο βασικών παρεμβάσεων, βιβλιογραφικά τεκμηριωμένων, που όταν 
εφαρμοστούν ταυτόχρονα, αναμένεται να βελτιώσουν την έκβαση των ασθενών.52,53 Ο σκοπός της ύπαρξης της 
δέσμης είναι να αλλάξουν οι διαδικασίες φροντίδας του ασθενούς και να βελτιωθεί η  συμμόρφωση με τις 
κατευθυντήριες οδηγίες. Η πιο χαρακτηριστική μελέτη εφαρμογής δέσμης μέτρων ήταν εκείνη των Pronovost et al 
54 και αναφέρεται στην μείωση της συχνότητας εμφάνισης λοιμώξεων από κεντρικό φλεβικό καθετήρα. Η εφαρμογή 
δέσμης μέτρων έχει μελετηθεί επίσης και στην VAP και έχει δειχθεί ότι 95% συμμόρφωση με τις Bundles οδηγεί 
σε μείωση της VAP κατά 59% (http://www.ihi.org) 55  
Η Society for Healthcare Epidemiology of America και η Infectious Diseases Society of America 
αναθεώρησαν πρόσφατα τις κατευθυντήριες οδηγίες σχετικά με τις στρατηγικές πρόληψης της VAP στους 
ενήλικες με βάση την πιο πρόσφατη βιβλιογραφία56  (Εικόνα 1. Σύστημα Ταξινόμησης): 

I. Βασικές αρχές πρόληψης, δηλαδή παρεμβάσεις με ελάχιστο κίνδυνο που μειώνουν την 
διάρκεια μηχανικού αερισμού, τη διάρκεια νοσηλείας, τη θνησιμότητα, και/ή το κόστος 
A. Αποφυγή διασωλήνωσης και χρήση ΜΕΜΑ (quality of evidence I) 
B. Ελαχιστοποίηση της καταστολής  

http://www.ihi.org/
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1. Αποφυγή κατασταλτικών στον μηχανικό αερισμό όταν αυτό είναι εφικτό όπως 
αναλγητικά, αντιψυχωτικά, δεξμεδετομιδίνη, προποφόλη (quality of evidence II) 

2. Διακοπή καθημερινά της καταστολής για ασθενείς που δεν έχουν αντενδείξεις (quality 
of evidence I) (αποτέλεσμα η μείωση διάρκειας μηχανικού αερισμού κατά 2-4 ημέρες) 

3. Εκτίμηση της ικανότητας αποσωλήνωσης καθημερινά (quality of evidence I) 
(αποτέλεσμα αποσωλήνωση 1-2 ημέρες νωρίτερα) 

Γ.  Βελτίωση της φυσικής κατάστασης των ασθενών μέσω πρώιμης κινητοποίησης και  
φυσιοθεραπείας (quality of evidence ΙI)  

Δ.  Ελαχιστοποίηση της άθροισης των εκκρίσεων πάνω από το cuff του τραχειοσωλήνα μέσω 
1. Χρήσης τραχειοσωλήνων με δυνατότητα  υπογλωττιδικής αναρρόφησης για ασθενείς 

που θα παραμείνουν σε μηχανικό αερισμό πάνω από 48-72 ώρες (quality of evidence 
IΙ)  

Προσοχή: Δεν προτείνεται η αποσωλήνωση με σκοπό να τοποθετηθεί άλλος τραχειοσωλήνας με 
υπογλωττιδική αναρρόφηση.  
Ε.  Ανύψωση κεφαλής κρεβατιού στις 30ο-45ο (quality of evidence ΙΙI)  
ΣΤ. Τα κυκλώματα αναπνευστήρα αλλάζονται όταν είναι φανερά ρυπαρά ή δυσλειτουργούν (quality 
of evidence I).  
Προϋπόθεση να ακολουθείται πρόγραμμα αποστείρωσης και απολύμανσης των μηχανημάτων 
αναπνευστικής υποστήριξης βάση οδηγιών (quality of evidence ΙI) 

 
II. Ειδικές συστάσεις 

A. Παρεμβάσεις που μειώνουν την διάρκεια του μηχανικού αερισμού, την νοσηλεία, και/ή την 
θνησιμότητα αλλά για τις οποίες υπάρχουν ανεπαρκή δεδομένα για τους πιθανούς 
κινδύνους όπως η εκλεκτική αποστείρωση του οροφάρυγγα και του γαστρεντερικού με 
τοπικά αλλά συστηματικά αντιβιοτικά (SDD). 

B. Παρεμβάσεις που μειώνουν το ποσοστό της VAP αλλά δεν υπάρχουν αρκετά δεδομένα προς 
το παρόν σχετικά με την αποτελεσματικότητα της παρέμβασης στην διάρκεια του μηχανικού 
αερισμού, της νοσηλείας, και την θνησιμότητα. 
1. Υγιεινή στόματος με χλωρεξιδίνη (quality of evidence ΙI) 
2. Προφυλακτικά προβιοτικά (quality of evidence ΙI) 
3. Χρήση ενδοτραχειακών σωλήνων με cuff ultrathin polyurethane (quality of evidence ΙII) 
4. Ρύθμιση της πίεσης του cuff (quality of evidence ΙII) 
5. Έγχυση φυσιολογικού ορρού στον τραχειοσωλήνα πριν την αναρρόφηση (quality of 

evidence ΙII) 
6. Βούρτσισμα δοντιών (quality of evidence ΙII) 

 
ΙΙΙ.  Πρακτικές που δε συστήνονται 

1. Τραχειοσωλήνες με επικάλυψη αργύρου (quality of evidence ΙΙ) 
2. Μηχανικά κρεβάτια (quality of evidence ΙΙ) 
3. Πρηνής θέση (quality of evidence ΙΙ) 
4. Προφύλαξη για έλκος στομάχου από stress (quality of evidence ΙΙ) 
5. Πρώιμη τραχειοστομία (quality of evidence Ι) 
6. Παρακολούθηση υπολειπόμενου γαστρικού περιεχομένου (quality of evidence ΙΙ) 
7. Πρώιμη έναρξη παρεντερικής σίτισης (quality of evidence ΙΙ) 
8. Κλειστά συστήματα αναρρόφησης (quality of evidence ΙΙ) 

 
Με βάση την ESICM (Ευρωπαϊκή Εταιρεία Εντατικής Θεραπείας) η προτεινόμενη δέσμη μέτρων είναι57 : 

1. Αυστηρή εφαρμογή προγράμματος υγιεινής των χεριών 
2. Δεν αλλάζω το κύκλωμα του αναπνευστήρα εκτός και αν υπάρχουν ενδείξεις 
3. Επαρκώς εκπαιδευμένοι και επιμορφωμένοι επαγγελματίες υγείας 
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4. Πρωτόκολλο καθημερινής αφύπνισης και έναρξη διαδικασίας απογαλακτισμού από τον 
μηχανικό αερισμό 

5. Εφαρμογή προγράμματος υγιεινής στόματος με χλωροεξιδίνη. 
 
Με βάση τις παραπάνω συστάσεις και δεδομένου του πόσο σημαντική είναι η επιτήρηση της 
συμμόρφωσης με τις πρακτικές πρόληψης της VAP προτείνεται ενδεικτικά τα παρακάτω  στοιχεία δέσμης 
μέτρων: 

1. Εφάρμοσε τον μη επεμβατικό μηχανικό αερισμό, την καθημερινή εκτίμηση της καταστολής, αλλά 
και την εφαρμογή πρωτόκολλου μηχανικού αερισμού και αποσωλήνωσης, ως μέρος μιας 
συνολικής στρατηγικής για τη διαχείριση των ασθενών με οξεία αναπνευστική ανεπάρκεια. 

2. Ελαχιστοποίησε την άθροιση των εκκρίσεων πάνω από το cuff του τραχειοσωλήνα μέσω 
χρησιμοποίησης τραχειοσωλήνων με δυνατότητα υπογλωττιδικής αναρρόφησης για ασθενείς 
που θα παραμείνουν σε μηχανικό αερισμό πάνω από 48-72 ώρες  

3. Πρότεινε αποφυγή της ύπτιας θέσης με σκοπό να έχουμε το κεφάλι του ασθενή τουλάχιστον μέχρι 
τις 30ο-45ο    

4. Τα κυκλώματα αναπνευστήρα αλλάζονται όταν είναι φανερά ρυπαρά ή δυσλειτουργούν  
5. Χρησιμοποιήστε χλωρεξιδίνη ως μέρος της καθημερινής φροντίδας του στόματος. 

 
Σημείωση: τα στοιχεία της δέσμης είναι ενδεικτικά και μπορούν να τροποποιηθούν από την ομάδα 
εργασίας του κάθε νοσοκομείου. 
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Εικόνα 1. Σύστημα ταξινόμησης στρατηγικών πρόληψης VAP της SHEA/IDSA 2014. 

 
 

 
Σχήμα 1. Άθροιση εκκρίσεων πάνω από το cuff του ενδοτραχειακού σωλήνα. 
 

 
Σχήμα 2. Η μηχανική αφαίρεση των εκκρίσεων έχει δειχθεί ότι μπορεί να μειώσει τον κίνδυνο εισρόφησης και ίσως είναι η πιο 
αποτελεσματική και ασφαλής παρέμβαση. 
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ΛΙΣΤΑ ΕΛΕΓΧΟΥ ΕΦΑΡΜΟΓΗΣ ΔΕΣΜΗΣ ΜΕΤΡΩΝ ΓΙΑ ΤΗΝ ΠΡΟΛΗΨΗ ΤΗΣ VAP 

Ημερομηνία:      /      /                                                                                                                 ΜΕΘ  ❑      ΜΑΦ ❑  

Ιδιότητα ατόμου που συμπληρώνει το έντυπο:      Νοσηλευτής ❑           Φυσιοθεραπευτής ❑ 

  Α. Εκτίμηση ασθενή για απογαλακτισμό (weaning)  

1. Πραγματοποιήθηκε σήμερα το πρωί διακοπή της καταστολής;                                ΝΑΙ ❑          ΟΧΙ ❑ 

Αν ΌΧΙ, λόγω:       Δεν ενδείκνυται η διακοπής της καταστολής ❑             Δε λαμβάνει καταστολή ❑ 

2. Ποια ήταν η τιμή της κλίμακας Ramsay πριν τη διακοπή της καταστολής; (συμπληρώστε)  ________ 

3. Πραγματοποιήθηκε σήμερα η καταγραφή παραμέτρων weaning (MIP, fB/Vt);      ΝΑΙ ❑          ΟΧΙ ❑ 

4. Πραγματοποιήθηκε σήμερα δοκιμασία αυτόματης αναπνοής (SBT);                       ΝΑΙ ❑          ΟΧΙ ❑  

5. Υπάρχει ιατρική οδηγία για το επίπεδο της κλίμακας Ramsay ως στόχο του βάθους της καταστολής;  

                                                                                                                                                        ΝΑΙ ❑          ΟΧΙ ❑ 

Β. Υπογλωττιδική αναρρόφηση                                                                                 ΝΑΙ ❑         ΟΧΙ ❑ 

1. Εάν ΝΑΙ, τι είδους αναρρόφηση πραγματοποιήθηκε;                           Συνεχής  ❑      Διακοπτόμενη ❑ 

2. Εάν η υπογλωττιδική αναρρόφηση είναι  διακοπτόμενη, πόσες αναρροφήσεις έγιναν στο 8ωρο; 
(συμπληρώστε) ____________________________________________________________________ 

3. Ποια είναι η πίεση του cuff?                                         15-30 mmHg ❑      < 15 mmHg ❑     >30mmHg ❑ 

 Γ. Ανύψωση της κεφαλής του κρεβατιού στις 30 – 45ο                                         ΝΑΙ ❑         ΟΧΙ ❑ 

   Εάν ΟΧΙ, λόγω: Αιμοδυναμικής αστάθειας ❑      Μηριαίος καθετήρας αιμοδιήθησης ❑     Τραύμα ΣΣ 
❑ 

    Επεμβατική τεχνική           ❑       Άλλο ❑ (περιγράψτε):____________________________ 

Δ. Έλεγχος του κυκλώματος αναπνευστήρα  

1. Υπάρχουν σημεία ρυπαρότητας στο κύκλωμα του αναπνευστήρα                            ΝΑΙ ❑          ΟΧΙ ❑ 

2. Υπάρχουν σημεία δυσλειτουργίας στο κύκλωμα του αναπνευστήρα                        ΝΑΙ ❑          ΟΧΙ ❑ 

      Αν ΝΑΙ, στο ένα ή και στα δύο, από τα παραπάνω: Έγινε αλλαγή του κυκλώματος του αναπνευστήρα;                                                                                                                             
ΝΑΙ ❑          ΟΧΙ ❑ 

Ε. Υγιεινή στοματικής κοιλότητας                                                                             ΝΑΙ ❑         ΟΧΙ ❑ 

1. Αξιολογήθηκε σήμερα η κατάσταση της στοματικής κοιλότητας του ασθενούς σύμφωνα με την κλίμακα 
Eliers πριν την περιποίηση;                                                                                 ΝΑΙ ❑          ΟΧΙ ❑  

2. Εάν ναι, ποια ήταν η τιμή της κλίμακας Eliers; (συμπληρώστε) _______________________________ 

3. Πόσες φορές πραγματοποιήθηκε υγιεινή της στοματικής κοιλότητας στο 8ωρο; (συμπληρώστε) 
________________________________________________________________________________ 

4. Χρησιμοποιήθηκε διάλυμα χλωρεξιδίνης για την υγιεινή της στοματικής κοιλότητας ΝΑΙ ❑     ΟΧΙ ❑ 

Αν ΟΧΙ, τι διάλυμα χρησιμοποιήθηκε (περιγράψτε) _______________________________________ 

 
Οι κλίμακες  Ramsay και Eliers βρίσκονται στην πίσω σελίδα 
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ΚΛΙΜΑΚΑ ΜΕΤΡΗΣΗΣ ΤΟΥ ΒΑΘΜΟΥ ΚΑΤΑΣΤΟΛΗΣ RAMSAY  

Ανήσυχος και διεγερτικός         1 

Συνεργάσιμος, προσανατολισμένος και ήρεμος      2 

Αποκρίνεται μόνο σε εντολές        3 

Ζωηρή απόκριση σε ελαφρά πλήξη του μεσοφρύου ή σε ισχυρό ηχητικό ερέθισμα  4 

Νωθρή απόκριση σε ελαφρά πλήξη του μεσοφρύου ή σε ισχυρό ηχητικό ερέθισμα  5 

Καμία απόκριση σε ελαφρά πλήξη του μεσοφρύου ή σε ισχυρό ηχητικό ερέθισμα  6 

Σε μη μέτρηση Ramsay                    99 

 

Η αξιολόγηση της κλίμακας Ramsay γίνεται μέχρι και 48 ώρες από τη διακοπή της καταστολής 

__________________________________________________________________________________________
____ 

 

ΚΛΙΜΑΚΑ EL IERS Γ ΙΑ  ΑΞ ΙΟΛΟΓΗΣΗ ΣΤΟΜΑΤΙΚΗΣ ΚΟΙΛΟΤΗΤΑΣ  

Κλίμακα αξιολόγησης στοματικής κοιλότητας  

Βαθμολογία (Score): 5 –  15 

Παράμετροι Περιγραφή και βαθμολογία (score) ανά περιγραφή  

Χείλη Απαλά και ρόδινα 1 Ξηρά ή με λύση συνέχειας 2 Με εξέλκωση ή αιμορραγία 3 

Βλεννογόνος 

γλώσσας 

Υγρός και ενυδατωμένος 1 Εναλλαγές χρώματος: μπλε/ 

ερυθρό, λευκές κηλίδες, 

φλύκταινες, ελάχιστες 

αλλοιώσεις 

2 Πολύ κόκκινος ή λεπτός, με 

λευκό επίχρισμα, εξέλκωση 

με ή χωρίς αιμορραγία, 

συγκεντρώνει αρκετές 

αλλοιώσεις 

3 

Ούλα Ροδαλά και σφιχτά 1 Οιδηματώδη ή/και ερυθρά, 

λευκό επίχρισμα 

2 Αιμορραγούν εύκολα ή/και 

με λευκό επίχρισμα 

3 

Δόντια Χωρίς πλάκα 1 Πλάκα ή αλλοιώσεις σε 

εντοπισμένη περιοχή 

2 Γενικευμένη πλάκα ή 

αλλοιώσεις 

3 

Σάλιο Υγρό 1 Κολλώδες 2 Απόν 3 

Βαθμολογία (Score):  

Τροποποίηση Eliers et al. 1988. Intensive and Critical Care Nursing 2007; 132-136 
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IΙΙ.  Δέσμη μέτρων για την πρόληψη των λοιμώξεων που σχετίζονται με τη χρήση ενδαγγειακών 
καθετήρων 
Εισαγωγή  
Οι Κεντρικοί Φλεβικοί Καθετήρες (ΚΦΚ) προσφέρουν τη δυνατότητα να παρακολουθούμε αιμοδυναμικά τον 
ασθενή, να του χορηγούμε υγρά, φάρμακα, αίμα κτλ. Υπάρχουν διάφοροι είδη ΚΦΚ σε σχέση με το σημείο που 
εισάγονται ή με τη χρονική διάρκεια παραμονής τους κ.α. Από τη χρήση των ενδαγγειακών καθετήρων μπορεί να 
προκληθούν μηχανικές επιπλοκές ή λοιμώξεις. Οι λοιμώξεις που σχετίζονται με τη χρήση των ΚΦΚ αποτελούν την 
κυριότερη αιτία μικροβιαιμίας και κατά πολύ μεγάλο ποσοστό μπορούν να προληφθούν.  
 
Ορισμός 
Ως λοίμωξη που συνδέεται με τη χρήση ΚΦΚ (CLABSI) ορίζεται η εργαστηριακή επιβεβαιωμένη μικροβιαιμία κατά 
την οποία ο ασθενής φέρει ΚΦΚ για  περισσότερο από 2 ημέρες, από την ημέρα της λοίμωξης, ΚΑΙ ο κεντρικός 
φλεβικός καθετήρας  βρίσκεται τοποθετημένος στον ασθενή την ημέρα της λοίμωξης ή μία ημέρα πριν. 
 
Κυριότερα παθογόνα 
Τα πιο κοινά παθογόνα που θεωρούνται αιτιολογικοί παράγοντες για μικροβιαιμία που σχετίζεται με τη χρήση 
ΚΦΚ είναι οι κοαγκουλάση-αρνητικοί σταφυλόκοκκοι, ο χρυσίζων σταφυλόκοκκος, οι εντερόκοκκοι, η Candida 
spp. Παράλληλα οι gram (-) βάκιλλοι ευθύνονται για το 20% περίπου των λοιμώξεων που σχετίζονται με τη χρήση 
ενδαγγειακού καθετήρα. Για όλα τα παθογόνα που προκαλούν τις εν λόγω λοιμώξεις η μικροβιακή αντοχή 
αποτελεί μείζον πρόβλημα, ιδιαίτερα στις ΜΕΘ. 
 
Παθογένεση 
Υπάρχουν τέσσερις αναγνωρισμένες οδοί μέσω των οποίων μπορεί να μολυνθεί ο ενδαγγειακός καθετήρας:  
1) κατά την εισαγωγή του καθετήρα, μέσω μετανάστευσης μικροοργανισμών του δέρματος διαμέσου 

του σημείο εισόδου του καθετήρα, πράγμα που αποτελεί και την κυριότερη οδό,  τουλάχιστον για 
καθετήρες μικρής διάρκειας χρήσης 

2) άμεση μόλυνση του καθετήρα ή των συνδέσεων αυτού μέσω μολυσμένων  χεριών ή μέσω  
επιμόλυνσης από τις  συσκευές 

3) λιγότερο συχνά, αιματογενής διασπορά 
4) σπάνια, από επιμολυσμένα υγρά που χορηγούνται 
Οι λοιμώξεις που σχετίζονται με τη χρήση των ΚΦΚ αυξάνουν τη θνητότητα, το κόστος νοσηλείας και παρατείνουν 
τη νοσηλεία του ασθενή για τουλάχιστον μία εβδομάδα. 
Υπήρξε λοιπόν επιτακτική ανάγκη για τη δημιουργία ενός νέου εργαλείου που θα ελέγχει τις διαδικασίες 
τοποθέτησης και φροντίδας των ΚΦΚ. Διεθνείς οργανισμοί με πρωταγωνιστή το Institute for Healthcare 
Improvement (IHI) διαμόρφωσαν ένα τέτοιο εργαλείο, μία δέσμη μέτρων (Care Bundle). 
Στόχο έχουν την  πρόληψη των λοιμώξεων που σχετίζονται με τη χρήση των ΚΦΚ με την καθολική  και απόλυτη 
εφαρμογή των πέντε συστατικών φροντίδας που καλούνται «Δέσμη Μέτρων»  
 
Τι είναι μία Δέσμη Μέτρων (Care Bundle);  
Είναι ένα σύνολο από παρεμβάσεις που βασίζονται σε δεδομένα με αποδείξεις (evidence-based), σε ασθενή με 
κεντρικό φλεβικό καθετήρα, οι οποίες, όταν εφαρμοστούν όλες μαζί, προσδίδουν ένα βέλτιστο αποτέλεσμα από 
το να εφαρμόζονταν ξεχωριστά. Είναι μία μέθοδος για να μετράμε και να βελτιώνουμε την παρεχόμενη φροντίδα. 
Είναι ένας τρόπος να βεβαιωθούμε ότι όλες οι παρεμβάσεις εφαρμόζονται σε όλους τους ασθενείς σε όλες τις 
χρονικές στιγμές. 
Δέσμες μέτρων έχουν αναπτυχθεί και εφαρμοστεί σε ευρύ πεδίο, όπως δέσμη μέτρων για την πρόληψη της VAP 
ή άλλες. Εδώ θα επικεντρωθούμε στη δέσμη για τη πρόληψη των λοιμώξεων από τους ΚΦΚ. 
Τα πέντε συστατικά στοιχεία της  «δέσμης μέτρων» είναι: 

1. Υγιεινή των χεριών 
2. Πλήρης ατομικός εξοπλισμός προστασίας 
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3. Χρήση αλκοολικής χλωρεξιδίνης 2% για την αντισηψία του σημείου εισόδου του καθετήρα 
4. Επιλογή του κατάλληλου σημείου εισόδου του καθετήρα – αποφυγή τοποθέτησης σε μηριαία 

φλέβα  
5. Καθημερινή παρακολούθηση και άμεση απομάκρυνση γραμμής όταν αυτή δεν είναι  απαραίτητη  

Τελικός στόχος από τη χρήση της Δέσμης είναι να διασφαλιστεί ότι όλοι οι άρρωστοι λαμβάνουν την καλύτερη 
φροντίδα βασισμένη σε αποδείξεις, σε όλες τις χρονικές στιγμές, να γίνει πιο εύκολο για τους κλινικούς να 
εφαρμόσουν τις κατευθυντήριες οδηγίες και τέλος να μειωθούν οι αποκλίσεις στη φροντίδα που χαρακτηρίζει τα 
νοσοκομειακά περιβάλλοντα. 
Η «Δέσμη μέτρων» χρησιμοποιήθηκε για πρώτη φορά στις αρχές της δεκαετίας του 2000 στις Η.Π.Α. και τα πρώτα 
αποτελέσματα από την εφαρμογή της ήταν αρκετά ικανοποιητικά.  
 
Μπορούμε να εφαρμόσουμε τη Δέσμη Μέτρων στο Νοσοκομειακό μας περιβάλλον; 
Η εφαρμογή της Δέσμης Μέτρων πρέπει να είναι ο στόχος μας προκειμένου να έχουμε αποτελέσματα στη 
πρόληψη των λοιμώξεων. 
Για την εφαρμογή της Δέσμης Μέτρων αρχικά ορίζουμε  το στόχο, για παράδειγμα: να μειώσουμε τις λοιμώξεις 
από ΚΦΚ στο 50% για την επόμενη χρονιά. Βασική προϋπόθεση είναι να γνωρίζουμε, μέσω της καταγραφής, 
πόσες λοιμώξεις έχουμε σήμερα. Εξασφαλίζουμε διοικητική υποστήριξη, επιλέγουμε τα χαρακτηριστικά φροντίδας 
υγείας που θα εφαρμόσουμε, δημιουργούμε μία διεπιστημονική ομάδα, χρησιμοποιούμε απλές μεθόδους 
μέτρησης π.χ. λίστες ελέγχου (checklists), μετράμε τη συμμόρφωση στην υγιεινή των χεριών και ανατροφοδοτούμε 
το προσωπικό που συμμετέχει με αποτελέσματα προκειμένου να εξασφαλίσουμε συμμετοχή και συμμόρφωση. 
Ένας μόνο τρόπος υπάρχει για να δούμε αν έχουμε βελτίωση στις πρακτικές μας: να μετράμε. 
Όταν επιδιώκουμε βελτίωση στη ποιότητα είναι σημαντικό να ελέγχουμε τις διαδικασίες και τα αποτελέσματα. 
Συγκεκριμένα:  

• Διαδικασίες: εφαρμογή της δέσμης  
o Συμμόρφωση στη Δέσμη Μέτρων  

▪ Ορίζουμε τον αριθμητή: αριθμός ασθενών που έχουν ΚΦΚ που έχει εισαχθεί με τη χρήση 
της δέσμης μέτρων  

▪ Ορίζουμε τον παρονομαστή: συνολικός αριθμός ασθενών που έχουν ΚΦΚ . Διαιρούμε 
και πολλαπλασιάζουμε επί 100  

• Αποτελέσματα: επίπτωση CLABSI 
o Υπολογισμός CLABSI 

▪ Ορίζουμε τον αριθμητή: αριθμός CLABSI ανά μήνα 
▪ Ορίζουμε τον παρονομαστή: συνολικός αριθμός ημερών καθετηριασμού (devices  days) 

ανά μήνα. Διαιρούμε το κλάσμα και πολλαπλασιάζουμε επί 1000  
Ας δούμε αναλυτικά τα πέντε συστατικά της Δέσμης: 

1. Υγιεινή των χεριών 
Εξασφαλίζουμε εξοπλισμό για εφαρμογή της υγιεινής των χεριών (μη υδατικά αλκοολούχα διαλύματα, νιπτήρες, 
χειροπετσέτες), ενισχύουμε το προσωπικό ώστε να  εφαρμόζει υγιεινή των χεριών (αφίσες για το πλύσιμο των 
χεριών ή για τη χρήση των αλκοολούχων διαλυμάτων, μαθήματα για την σπουδαιότητα της εφαρμογής), 
παρακολουθούμε τη συμμόρφωση (χρησιμοποιούμε τη φόρμα παρακολούθησης του Παγκόσμιου Οργανισμού 
Υγείας). 
 
Δεν ξεχνάμε ότι εφαρμόζουμε υγιεινή των χεριών πριν και μετά την τοποθέτηση, την φροντίδα του κεντρικού 
φλεβικού καθετήρα, την πρόσβαση ή την αντικατάσταση επιθέματος κάθε ενδαγγειακού καθετήρα. 
 

2. Πλήρη Ατομικός Εξοπλισμό Προστασίας 
Προκειμένου να μειώσουμε τις λοιμώξεις από τη χρήση IV καθετήρα πρέπει να χρησιμοποιείται πλήρης ατομικός 
εξοπλισμός προστασίας. Αυτό σημαίνει: 

• Για το γιατρό: σκούφο, μάσκα, αποστειρωμένη ποδιά, αποστειρωμένα γάντια. 
• Για τον ασθενή: αποστειρωμένο μεγάλο πεδίο που να καλύπτει όλο το σώμα του αρρώστου.  
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Η χρήση των παραπάνω προφυλάξεων πρέπει να ακολουθείται με ευλάβεια χειρουργείου! Για τη διευκόλυνση 
της διαδικασίας διατηρούμε όλο τον εξοπλισμό σε ένα τροχήλατο.  
 

3. Χρήση αλκοολικής χλωρεξιδίνης  2% (εκτός αν αυτό αντενδείκνυται) 
Η αλκοολική χλωρεξιδίνη 2% ως αντισηπτικό δέρματος φαίνεται ότι υπερτερεί άλλων αντισηπτικών. 
Εξασφαλίζουμε ότι εφαρμόζεται με την κατάλληλη τεχνική: χρόνος επαφής περίπου 30 sec με τριβή, κυκλοτερείς 
κινήσεις από το κέντρο προς την περιφέρεια, χρόνος για στέγνωμα 2 λεπτά.  
 

4. Επιλογή σημείου εισόδου 
Στους ενήλικες προτιμάται η υποκλείδιος φλέβα σε σχέση με την σφαγίτιδα ή την μηριαία φλέβα. Τεκμηριώνουμε 
την επιλογή του σημείου εισόδου του καθετήρα. Αν υπάρχει διαφορετική επιλογή κι αυτή έχει επαρκώς 
τεκμηριωθεί, δεν επηρεάζεται η συμμόρφωση στη «δέσμη μέτρων». 
 

5. Αφαίρεση μη απαραίτητης γραμμής  
Αποτελεσματικό μέτρο πρόληψης της λοίμωξης είναι η αποφυγή χρήσης κεντρικού φλεβικού καθετήρα. Επειδή 
κάτι τέτοιο είναι ανέφικτο σε αρκετές περιπτώσεις, υπάρχει ανάγκη για τη δημιουργία φόρμας που να αξιολογείται 
και να σημειώνεται καθημερινά η αναγκαιότητα χρήσης του καθετήρα.  
 
Υπάρχουν εμπόδια κατά την  εφαρμογή μίας Δέσμης Μέτρων; 
Υπάρχουν αρκετά εμπόδια για την εφαρμογή μίας δέσμης μέτρων. Καθετί το διαφορετικό ενέχει τον φόβο της 
αλλαγής. Τα σύνθετα συστήματα δεν επιτρέπουν αλλαγές. Πολλές φορές υπάρχει δυσκολία στην επικοινωνία και 
ανεπαρκής υποστήριξη από το Νοσοκομείο.  
 
Βιβλιογραφία 
1. http://www.ihi.org/NR/rdonlyres/BF4CC102-C564-4436-AC3A- 
2. 0C57B1202872/0/CentralLinesHowtoGuideFINAL.pdf 
3. CDC: 2011 Guidelines for the Prevention of Intravascular Catheter-Related Infections.  http://www.cdc.gov/hicpac/BSI/BSI-

guidelines-2011.html  
4. Infusion Nurses Society. Infusion Nursing Standards of Practice. J Inf Nurs. 2011 Jan–Feb;34 Suppl 1:S1–110.  
5. Canadian Patient Safety Institute (CPSI) Safer Healthcare Now! Preventing Central Line Infections: Components of Care. 

2012. http://www.saferhealthcarenow.ca/EN/Interventions/CLI/Pages/default.aspx.  
6. United Kingdom Department of Health. Central Venous Catheter Care Bundle. 
7. http://www.dh.gov.uk/health/search?q=central%20venous%20catheter%20care%20bundle.  
8. Health Protection Scotland. Preventing infections when inserting and maintaining a CVC. Dec. 2012.  
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http://www.dh.gov.uk/health/search?q=central%20venous%20catheter%20care%20bundle
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Λίστα Ελέγχου Εισαγωγής Κεντρικού Φλεβικού Καθετήρα1 
Ονοματεπώνυμο ασθενούς:………………………………………………………………………………… 
Ημερομηνία Εισαγωγής Καθετήρα:   ……/……/.….           ΠΡΩΙ   □      ΑΠΟΓΕΥΜΑ   □    
ΣΗΜΕΙΟ ΕΙΣΟΔΟΥ:   Υ □   Σ □   Μ □                ΜΕΘ    □      ΚΛΙΝΙΚΗ  □                          

Υ: Υποκλείδιος, Σ: Σφαγίτιδα, Μ: Μηριαία, HW: Πλύσιμο χεριών με νερό και σαπούνι, HR: Υγιεινή 

χεριών με αλκοολούχο διάλυμα, Ε: Έλλειψη, Λ: Λάθος  

                                                           
1 Tο παρόν έντυπο έχει συνταχθεί από την Επιτροπή Νοσοκομειακών Λοιμώξεων του Γ.Ν.Α. «Ο 

Ευαγγελισμός» 

 ΝΑΙ ΟΧΙ 

Επείγουσα διαδικασία τοποθέτησης ΚΦΚ;  □ □ 

Χρησιμοποιήθηκε μηριαία φλέβα;  □ □ 

Αν ναι:  : δικαιολογείται η χρήση μηριαίας φλέβας;  □ □ 

1 Προετοιμασία του χώρου   

 Όλα τα υλικά και ο εξοπλισμός βρίσκονται στη θέση τους □ □ 

 Ο κάδος αποβλήτων είναι κοντά στον ασθενή □ □ 

 Ο γιατρός δεν απομακρύνεται από τον ασθενή □ □ 

2 Προετοιμασία του ασθενή ΝΑΙ ΟΧΙ  

  
Υγιεινή των χεριών πριν την επαφή με τον ασθενή 

HW   □  
HR    □ 

□ 
 

 Κάλυψη της κεφαλής του ασθενή με σκούφο       □ □  

3 Αντισηψία δέρματος ΝΑΙ ΟΧΙ ΑΙΤΙΑ 

 Όλα τα υλικά για αντισηψία είναι αποστειρωμένα  □ □ Ε         Λ 

 Χρήση χλωρεξιδίνης  2%  □ □ Ε         Λ 

 Αποστειρωμένα γάντια για αντισηψία □ □ Ε         Λ 

 Αντισηψία δέρματος με κατάλληλη τεχνική □ □ Ε         Λ 

 Αντισηψία δέρματος:  εφαρμόστηκε πριν την 
τοποθέτηση αποστειρωμένου εξοπλισμού από το 
γιατρό  

□ □ Ε         Λ 

4 Πλήρης ατομικός  εξοπλισμός 
προστασίας 

 ΙΑΤΡΟΣ  
       ΝΑΙ           ΟΧΙ 

   ΒΟΗΘΟΣ  
        ΝΑΙ              ΟΧΙ 

ΑΙΤΙΑ 

 Σκούφος □ □ □ □ Ε         Λ 

 Μάσκα □ □ □ □ Ε         Λ 

 Υγιεινή των χεριών πριν την 
εφαρμογή εξοπλισμού 

□ □ □ □ Ε         Λ 

 Αποστειρωμένη ποδιά □ □ □ □ Ε         Λ 

 Αποστειρωμένα γάντια □ □ □ □ Ε         Λ 

 Ολόσωμο αποστειρωμένο πεδίο 
□ □ 

 
Ε         Λ 

 Ακολουθήθηκε η σωστή σειρά 
εφαρμογής  

□ □ 
 

5 Επίθεμα στο σημείο εισόδου του καθετήρα ΝΑΙ ΟΧΙ ΑΙΤΙΑ 

 Καθετήρας ακινητοποιήθηκε κατάλληλα □ □  

 Κατάλληλη αντισηψία σημείου εισόδου καθετήρα □ □  

 Σημείο εισόδου καθετήρα πλήρως καλυμμένο □ □ Ε         Λ 
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