
  1

 

Εσωτερικός κανονισµός της Επιτροπής Νοσοκοµειακών 
Λοιµώξεων (ΕΝΛ) 

Επιτροπή Νοσοκοµειακών Λοιµώξεων  

Γενικού Νοσοκοµείου Ρεθύµνου 

Συγγραφή: Ιωαννίδου Ελένη 

Επιµέλεια: Σαλβαράκη Αποστολία 



  2

ΠΕΡΙΕΧΟΜΕΝΑ 

1.Εσωτερικός κανονισµός 

Γενικές αρχές λειτουργίας…………………………………………………………………….σελ. 3 

2.Δέσµες γενικών µέτρων για την πρόληψη η των ενδονοσοκοµειακών λοιµώξεων 

Βασικές προφυλάξεις…………………………………………………………………………σελ. 7 

Προφυλάξεις επαφής…………………………………………………………………………σελ. 8 

Προφυλάξεις σταγονιδίων αερογενώς µεταδιδόµενων νοσηµάτων……………………..σελ. 9 

Μέτρα προφύλαξης για τη διασπορά των πολυανθεκτικών µικροβίων στο Γενικο Νοσοκοµείο 
Ρεθύµνου (µόνωση ή συνοσηλεία)…………………………………………………………σελ. 10 

Μετακίνηση ασθενών µε πολυανθεκτικά………………...…………………………………σελ. 13 

3.Επεµβατικές τεχνικές 

Δέσµες µέτρων για την πρόληψη λοιµώξεων που σχετίζονται µε ουροκαθετήρα……..σελ. 15 

Δέσµες µέτρων για την πρόληψη βακτηριαιµιώνν που σχετίζονται µε κεντρικό αγγειακό καθετήρα 
(ΚΑΚ)…………………………………………………………………………………………..σελ. 16 

Δέσµες µέτρων για την πρόληψη πνευµονίας που σχετίζεται µε τον αναπνευστήρα (VAP)
……………………………………………………………………………….………….σελ. 17 

Δέσµες µέτρων για την πρόληψη των χειρουργικών λοιµώξεων……………………….σελ. 18 

Χειρουργική προφύλαξη……………………………………………………………………..σελ. 19 

4.Αντιµετώπιση ενδονοσοκοµειακών λοιµώξεων 

Ορισµός νοσοκοµειακής λοίµωξης………………………………………………………….σελ. 22 

Νέος πυρετός σε ασθενή στη ΜΕΘ………………………………………………………....σελ. 23 

Λοιµώξεις σχετιζόµενες µε ουροκαθετήρα………………………………………………….σελ. 26 

Νοσοκοµειακήη πνευµονία…………………………………………………………………..σελ. 28 

Λοιµώξεις σχετιζόµενες µε ΚΑΚ……………………………………………………………..σελ. 32 

Λοίµωξη χειρουργικού πεδίου……………………………………………………………….σελ. 36 



  3

Οδηγίες για την αντιµετώπιση πολυανθεκτικών gram(-)………………………………….σελ. 37 

Οδηγίες για αντιµετώπιση πολυανθεκτικώνgram(+)………………………………………σελ. 39 

Ψευδοµεµβρανώδης κολίτιδα………………………………………………………………..σελ. 42 

Λοίµωξη προσθετικής άρθρωσης……………………………………………………………σελ. 44 

5.Ειδικές οδηγίες 

Οδηγίες για το χειρισµό αιµατογενώς µεταδιδόµενων νοσηµάτων στο νοσοκοµειακό περιβάλλον-
Αναφορά συµβάντων………………………………………………………………………….σελ. 46 

Φάρµακα για ειδικές λοιµώξεις ………………………………………………………………σελ. 49 

Οδηγίες για εµβολιασµό στους σπληνεκτοµηθεντες……………………………………….σελ. 50 

Απλές - χρήσιµες οδηγίες για τη φροντίδα ασθενών µε πολυανθεκτικά µικρόβια σε αποµόνωση (για 
τους συνοδούς)………………………………………………………………………………..σελ. 52 



  4

1.Εσωτερικός κανονισµός της Επιτροπής Νοσοκοµειακών Λοιµώξεων 
(ΕΝΛ) 
Γενικές αρχές λειτουργίας 

Στόχοι 

1. Ασφάλεια ασθενών και εργαζοµένων 

2. Πρόληψη εµφάνισης και διασποράς των νοσοκοµειακών Λοιµωξεων 

3. Έλεγχος της µικροβιακής αντοχής 

4. Ορθολογική χρήση αντιβίωσης µέσα στο νοσοκοµείο 

Αρµοδιότητες ΕΝΛ  

1. Εκπαίδευση του προσωπικού σε θέµατα λοιµώξεων 

2. Παροχή γραπτών και προφορικών οδηγιών για τον έλεγχο των νοσοκοµειακών Λοιµωξεων 

3. Παρακολούθηση της θέσης και εξέλιξης της αντοχής και των ορθών πρακτικών µέσα από την 
παρακολούθηση των αντίστοιχων δεικτών. 

4. Αντιµετώπιση επιδηµιών και έκτακτων καταστάσεων που αφορούν τις λοιµωξεις µέσα στο 
νοσοκοµείο 

5. Σύνταξη ετήσιου προγράµµατος δράσης και εκπαίδευσης µαζί µε την κατάρτηση ετήσιου 
οικονοµικού προυπολογισµού και απολογισµού, καθώς και εσωτερικής αξιολόγησης κάθε 
Σεπτέµβριο. 

6. Γνωµοδότηση για οποιοδήποτε θέµα σχετικό µε τιην πρόληψη και τον έλεγχο των 
νοσοκοµειακών λοιµώξεων. 

Πρόληψη της εµφάνισης και της διασποράς των λοιµώξεων. Δράσεις  

Μικροβιολογικό εργαστήριο 

1. Το µικροβιολογικό εργαστήριο θα πρέπει να µπορεί να αναβαθµίζει και να διατηρεί ένα υψηλό 
επίπεδο ποιότητας αποτελεσµατων που αφορούν τις καλλιεργειες των µικροβίων και τις 
αντοχές τους.  

2. Πιο συγκεκριµένα πρέπει να µπορεί να πραγµατοποιεί ποσοτικές καλλιέργειες από βρογχικές 
εκκρισεις και άκρα αγγειακών καθετήρων και να καταγράφει χρονική διαφορά θετικοποίησης 
αιµοκαλλιεργειών από περιφερική φλέβα σε σχέση µε αιµοκαλλιέργειες από  κεντρικό αγγειακό 
καθετήρα. 

3. Να φροντίσει για την ακριβή ταυτοποίηση µικροβίων µε τη βοήθεια αυτοµατοποιηµένου 
συστήµατος και τη δηµιουργεία ηλεκτρονικής βάσης δεδοµένων των αντοχών των µικροβίων.  

4. Να κάνει MIC ή e-test σε βασικά αντιβιοτικά που αφορούν τα πολυανθεκτικά µικρόβια, να 
ανιχνέυει βασικούς µηχανισµούς αντοχής (ESBL, KPC, MRSA ). 
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5. Να διατηρεί το αρχείο όλων των πολυανθεκτικών στελεχών και να το ενηµερώνει τακτικά και 
εγκαίρως.  

6. Να πιστοποιεί τις αντοχές των πολυανθεκτικών στο ηλεκτρονικό σύστηµα του Προκρούστη 

7. Να φυλάει όλα τα στελέχη των πολυανθεκτικών. 

8. Να συνεπικουρεί την ΕΝΛ σε όποια δραστηριότητα της περιλαµβάνει τη συµµετοχή του 
εργαστηρίου (έλεγχο άψυχου περιβάλλοντος, ενεργητική επιτήρηση φορείας, διερεύνηση 
επιδηµιών ή συρροής κρουσµάτων κλπ). 

9. Να αποστείλει µε δική του ευθύνη δείγµατα προς εξειδικευµένα εργαστήρια για πρόσθετες 
δοκιµασίες όταν αυτό απαιτείται. 

10. Να ενηµερώνει έγκαιρα τις κλινικές και τη Νοσηλεύτρια Λοιµωξεων σε περίπτωση ανίχνευσης 
πολυανθεκτικών στελεχών. 

11. Με ευθύνη της διοίκησης και του διευθυντή του µικροβιολογικού εργαστηρίου θα πρέπει το 
εργαστήριο να µπορεί οποιαδήποτε ώρα να πραγµατοποιεί έλεγχο anti Hbs για την περίπτωση 
επαγγελµατικής έκθεσης. 

Αιµοδοσία 

Με ευθύνη της διοίκησης και του υπεύθυνου της αιµοδοσίας θα πρέπει να υπάρχει όλες τις ώρες η 
δυνατότητα ελέγχου των HBsAg, anti HCV, HIV ειδικά για περιπτώσεις επαγγελµατικής έκθεσης. 

Φαρµακείο 

Με ευθύνη του διευθυντή του φαρµακείου και της διοίκησης θα πρέπει το φαρµακείο του 
νοσοκοµείου να έχει πάντα επάρκεια σε αλκοολούχα και απολυµαντικά διαλύµατα και να διαθέτει 
για την επειγουσα αντιµετώπιση - δευτεροπαθη προφύλαξη ειδικων λοιµωδών νοσηµάτων και 
λοιµώξεων σε ανοσοκατεσταλµένους (Φάρµακα, εµβόλια, ανοσοσφαιρίνες αντιοροί που 
περιγράφονται αναλυτικά στο εγχειριδιο αυτό).Το φαρµακείο θα πρέπει να επιτηρεί τον δείκτη 
κατανάλωσης αντιβιοτικών µε ευθύνη της διευθύντριας και θα ενηµερώνει ανά εξάµηνο την ΕΝΛ. 

Επιτήρηση δεικτών  

Θα γίνεται: 

Επιτήρηση των 10 δεικτών που προτείνει το ΚΕΕΛΠΝΟ και στοχευµένη επιτήρηση συµµόρφωσης 
στις διαδικασίες όταν το κρίνει η ΕΝΛ. 

Ενηµέρωση σε ειδική ηµερίδα κάθε 6 µήνες µε ένα χρονο για τις αντοχές των µικροβίων και την 
τάση των δεικτών που προκύπτουν απο την επιτήρηση των πολυανθεκτικών στο νοσοκοµείο  

ΕΚΠΑΙΔΕΥΣΗ 
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1) Κάθε χρόνο θα καταρτίζεται και θα πραγµατοποιείται µε ευθύνη της ΕΝΛεκπαιδευτικό 
πρόγραµµα που θα περιλαµβάνει: 

Για όλο το προσωπικό 

Εκπαίδευση στην υγιεινη των χεριών, χρήση του προστατευτικού εξοπλισµού, προφυλάξεις για τη 
µετάδοση λοιµωδών νοσηµατων µέσα στο νοσοκοµείο, αντιµετωπιση επαγγελµατικής έκθεσης σε 
λοιµωδη νοσηµατα, αναφορά συµβάντων. 

Επιπρόσθετα µε ευθύνη του λοιµωξιολόγου του νοσοκοµείου: 

Ιατρικό προσωπικό 

Οδηγίες ορθολογικής χρήσης αντιβίωσης, πρωτόκολλα χειρουργικής προφύλαξης, ορθή διαδικασία 
επεµβατικών τακτικών, παρουσίαση της χλωρίδας του νοσοκοµείου και των νοσοκοµειακών 
λοιµωξεων. 

Με ευθύνη της νοσηλεύτριας λοιµώξεων και της διευθύντριας νοσηλευτικής υπηρεσίας του 
νοσοκοµείου εκπαιδευτικό πρόγραµµα που θα περιλαµβάνει: 

Νοσηλευτικό προσωπικό 

Μέτρα για την πρόληψη λοιµώξεων που σχετίζονται µε επεµβατικές πρακτικές. (Τοποθέτηση 
ουροκαθετήρα, τοποθετηση ενδαγγειακών καθετήρων, χειρισµός αιχµηρων, φροντίδα επεµβατικών 
συσκευών) 

Αποκλειστικές 

Υγιεινη των χεριών, χρήση του προστατευτικού εξοπλισµού, προφυλάξεις για τη µετάδοση 
λοιµωδών νοσηµατων µέσα στο νοσοκοµείο, φροντίδα επεµβατικών συσκευών 

Συνεργείο καθαρισµού 

Κάθε χρόνο ή στην ανάληψη καθηκόντων από νέο συνεργείο θα πραγµατοποιείται µε ευθύνη της 
νοσηλεύτριας λοιµώξεων και της διευθύντριας νοσηλευτικής υπηρεσίας του νοσοκοµείου 
εκπαίδευση στους τρόπους καθαρισµού, στη σωστή χρηση των απολυµαντικών, τα µέτρα ατοµικής 
προστασίας και τις προφυλάξεις για την µετάδοση λοιµωδών νοσηµατων.  

Λοιπό προσωπικό (τραυµατιοφορείς, φυσιοθεραπευτές κλπ) 

Οδηγίες για τη µεταφορά των ασθενών µε µεταδοτικα νοσήµατα 

2) Με ευθύνη της ΕΝΛ και του λοιµωξιολόγου του νοσοκοµείου θα χορηγείται στις κλινικές 
το παρόν εγχειρίδιο που θα περιλαµβάνει οδηγίες για τη χρήση αντιβίωσης, χειρισµού των 
πολυανθεκτικών µικροβίων, πρακτικών περιορισµού της µετάδοσης τους µέσα στο νοσοκοµείο, 
µεταφοράς ασθενων µε πολυανθεκτικά, προφύλαξης από την επαγγελµατική έκθεση σε 
λοιµωγονους παραγοντες, σωστές τεχνικές τοποθέτησης και χειρισµού επεµβατικών συσκευών, 
χειρισµό ξένων σωµάτων σύµφωνα µε τις προσαρµοσµένες οδηγίες του ΚΕΕΛΠΝΟ, κλπ. 

Στις οδηγίες αυτές θα συµπεριλαµβάνονται οι δέσµες µέτρων για την πρόληψη των χειρουργικών 
λοιµώξεων, των λοιµώξεων από ουροκαθετήρα, της VAP,των βακτηριαιµιών που σχετίζονται µε 
κεντρικό αγγειακό καθετήρα (ΚΑΚ). Αυτές οι οδηγίες θα ανανεώνονται κάθε πέντε χρονια. 
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3) Με ευθύνη της νοσηλευτριας λοιµώξεων θα τροφοδοτείται το προσωπικό µε γραπτές και 
ηλεκτρονικές οδηγίες (µέσω mail)οδηγίες για το χειρισµό θεµάτων που σχετίζονται µε τις 
νοσοκοµειακές λοιµώξεις. 

4) Με ευθύνη της επιτροπής λοιµώξεων θα δίνονται γραπτές οδηγίες στους συγγενείς 
ασθενών µε πολυανθεκτικά µικρόβια που θα αφορούν τον χειρισµό τους. 

Αρµοδιότητες προέδρου ΕΝΛ 

• Επίβλεψη όλων των δραστηριοτήτων της ΕΝΛ και ευθύνη για την πραγµατοποίηση του 
εκπαιδευτικού προγράµµατος, την επιτήρηση των πολυανθεκτικών και την τήρηση όλων 
των οδηγιών µέσα στο νοσοκοµείο. 

• Δηµιουργία ηλεκτρονικού φόρουµ επικοινωνίας µεταξύ της ΕΝΛ και των υπεύθυνων των 
τµηµάτων για την καλυτερη ενηµέρωση και επικοινωνία σε θέµατα Λοιµωξεων. 

Αρµοδιότητες νοσηλεύτριας λοιµώξεων 

Η νοσηλέυτρια λοιµώξεων είναι πλήρους και αποκλειστικής απασχόλησης, έχει εκπαιδευτεί στο 
πολύπλευρο και εξειδικευµένο αντικείµενο και δεν µπορεί να µετακινηθεί παρά µόνο µε τη 
σύµφωνη γνώµη της ΕΝΛ. Η πρόσβασης της σε όλα τα τµήµατα, στους φακέλους των ασθενών, τα 
νοσηλευτικά και ιατρικά αρχεία και η αποδοχή του ρόλου της από το προσωπικο είναι 
επιβεβληµένη και δεν χρήζει ειδικής άδειας. Επίσης στο νοσοκοµείου Ρεθύµνου λόγω των 
αυξηµένων υποχρεώσεων των άλλων µελών και της έλλειψης προσωπικού, ο ρόλος της 
νοσηλεύτριας Λοιµωξεων είναι και γραµµατειακός και οργανωτικός. 

Οι υπευθυνότητες της νοσηλεύτριας Λοιµωξεων είναι οι παρακάτω: 

• Η διατήρηση αρχείου µε τα έγγραφα που αφορούν την ΕΝΛ. Η σύνταξη και προώθηση 
όλων των εγγράφων που αφορούν την ΕΝΛ. Η επικοινωνία της ΕΝΛ τόσο εσωτερική (µέσα 
ατο νοσοκοµείο) όσο και µε άλλους φορείς και οργανισµούς. 

• Επιτήρηση της εφαρµογής των µέτρων ελέγχου και της συµµόρφωσης των επαγγελµατιών 
υγείας και διατήρηση φωτογραφικού αρχείου µε δεδοµενα από την επιτήρηση. 

• Εκπαίδευση του προσωπικού και τροφοδότησή του µε επικαιροποιιηµένες οδηγίες 

Πιο συγκεκριµένα είναι υπέυθυνη για: 

1. Τη συµπλήρωση του "Προκρούστη"ή όποιου άλλου εργαλείου χρησιµοποιεί το ΚΕΕΛΠΝΟ για 
την επιτήρηση των πολυανθεκτικών 

2. Την καταχώρηση σε ηλεκτρονικό αρχείο των αντοχών των µικροβίων 

3. Την επιτήρηση της υγιεινής των χεριων 

4. Την τήρηση των µέτρων αποµόνωσης και προφυλάξεων για τα πολυανθεκτικά από τα τµήµατα 
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5. Τον περιοδικό έλεγχο της επάρκειας των µέτρων µε καλλιέργειες από το άψυχο περιβάλλον 
(κάθε εξάµηνο ή όταν υπάρχει συγκεκριµένος λογος) 

6. Τον έλεγχο της τήρησης αρχείου απο τις επισκέπτριες των επαγγελµατικών εκθέσεων σε 
αιµατογενή µεταδοτικά νοσήµατα 

7. Την εκπαίδευση των νέων νοσηλευτών ή άλλων επαγγελµατιών υγείας για την υγιεινή των 
χεριών, τα ΜΑΠ, και τις προφυλάξεις. 

8. Την εκπαίδευση ανά τακτά χρονικά διαστήµατα του συνεργείου καθαριότητας 

9. Την ενεργό συµµετοχή σε όλες τις δραστηριότητες της ΕΝΛ συµπεριλαµβανοµένων και τις 
εκπαιδευτικές ενηµερωτικές, καθώς και τον σηµειακό επιπολασµό των νοσοκοµειακών 
Λοιµωξεων και της χρήσης αντιβιοτικών. 

10. Τη διαχείρηση µαζί µε την υπόλοιπη επιτροπή λοιµώξεων έκτακτων περιπτώσεων επιδηµιών 
που αφορούν είτε ενδονοσοκοµειακές είτε εξωγενείς καταστάσεις. 

11. Την εβδοµαδιαία ενηµέρωση του προέδρου της ΕΝΛ για όλα τα παραπάνω 

Η Νοσηλέτρια Λοιµώξεων υποχρεούται να κάνει: 

Καθηµερινώς: 

Πρωινή επίσκεψη στη ΜΕΘ, και στους δύο ορόφους (ΠΑΘ,ΚΔ,ΠΝ) και (ΧΕΙΡ, ΟΡΘ, ΩΡΛ) και 
έλεγχο της κατάστασης των µονώσεων, των σηµάνσεων, της ενηµέρωσης του οικείου 
περιβάλλοντος, της επάρκειας των αντισηπτικών και των ΜΑΠ, καταγραφή των περιστατικών µε 
πολυανθεκτικά µικρόβια, τις µετακινήσεις τους, και τη συµµόρφωση των οδηγιών για µόνωση τους. 
Σε επικοινωνία µε τους προϊστάµενους των τµηµάτων να ενηµερώνεται, για προβλήµατα και 
ελλείψεις σε σχέση µε την πρόληψη των λοιµώξεων. 

Εβδοµαδιαία 

• Επίσκεψη στο µικροβιολογικό εργαστήριο, ενηµέρωση της για τα νέα πολυανθεκτικα µικρόβια 
και επιτήρηση της φύλαξης των στελεχών. 

• Επίσκεψη στο χειρουργείο, έλεγχο των διαδικασιών αντισηψίας και απολύµανσης. 

• Συµπλήρωση του Προκρούστη και του ηλεκτρονικού αρχείου για τα πολυανθεκτικά, του 
εβδοµαδιαίου δελτίου δήλωσης των βακτηριαιµιών 

• Καταχώρηση των αντοχών των µικροβίων 

Καταγραφή των δεικτών: 

Μηνιαία 

• Επίπτωση βακτηριαιµιών 

• Επιτήρησης της µικροβιακής αντοχής 
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Εξαµηνιαία 

• Δείκτης Κατανάλωσης αντιβιοτικών 

• Ποσοστά συµµόρφωσης στην υγιεινή των χεριών 

• Δείκτης συµµόρφωσης στις προφυλάξεις επαφής 

Ετήσια 

• Δείκτης κατανάλωσης αντισηπτικών 

• Ποιοτικοί δείκτες οργάνωσης και υποδοµής που σχετίζονται µε την πρόληψη των λοιµώξεων. 

• Να πραγµατοποιεί σε συνεργασία µε τους προϊσταµένους των τµηµάτων καλλιέργειες 
άψυχου περιβάλλοντος, όταν προκύψει ζήτηµα αύξησης της συχνότητας των 
πολυανθεκτικών. 

Η επισκέπτρια υγείας 

Είναι υπεύθυνη για τη συµπλήρωση του δείκτη του αντιγριπικού εµβολιασµού, της καταγραφής των 
συµβάντων επαγγελµατικής έκθεσης σε µεταδοτικά νοσήµατα, της εµβολιαστικής κάλυψης του 
προσωπικού για ηπατίτιδα Β. Σε επικοινωνία µε τους προϊστάµενους των τµηµάτων πρέπει να 
ενηµερώνεται καθηµερινά για συµβάντα επαγγελµατικής έκθεσης σε µεταδοτικούς παράγοντες, να 
κάνει ενεργητικό έλεγχο µε αντισώµατα στους εµβολιασµένους και εµβολιασµό των ανεµβολίαστων 
καθώς και διατήρηση αρχείου εµβολιασµών και αντισωµατικής απάντησης όλων των εργαζοµένων 
συµπεριλαµβανοµένου και του συνεργείου καθαριότητας. Εξαµηνιαία ενηµέρωση του προέδρου 
της ΕΝΛ για τα στοιχεία αυτά. 

Οι επισκέπτριες υγείας είναι υπεύθυνες για το συστηµα υποχρεωτικής δήλωσης νοσηµάτων και την 
αποστολή των στοιχείων στο ΚΕΕΛΠΝΟ. 

Οικονοµικός προϋπολογισµός και απολογισµός (κάθε Σεπτέµβριο) 

Θα περιλαµβάνει: 

• Ειδικό µόνιµο εξοπλισµό για τους θαλάµους αποµόνωσης (ιατρικό, νοσηλευτικό εξοπλισµό, 
µόνιµες κατασκευές κλπ) 

• Έκδοση εγχειριδίου οδηγιών για τα τµήµατα αφισών-φυλλαδίων ενηµέρωσης και 
εκπαιδευτικού υλικου 

• Ηλεκτρονικά εργαλεία (ταµπλετ) και εποπτικό εξοπλισµό για την εκπαιδευση (προτζέκτορα, 
φορητό υπολογιστή) 

• Αναλώσιµα υλικά (ΜΑΠ, απολυµαντικά, αντισηπτικά, απορρυπαντικά, αντισηπτικά 
µαντηλάκια για καθαρισµό εργαλείων, εξοπλισµού, ειδικά αναλώσιµα και εξοπλισµό 
καθαριότητας, προστατευµένους ενδοφλέβιους καθετήρες, σύριγγες µε προστευτυικό καπάκι 
κλπ) 
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• Έκτακτες ανάγκες σε περίπτωση επιδηµίας, ή άλλων εκτάκτων καταστάσεων. 
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2. ΔΕΣΜΕΣ ΓΕΝΙΚΩΝ ΜΕΤΡΩΝ ΓΙΑ ΤΗΝ ΠΡΟΛΗΨΗ ΤΩΝ 
ΕΝΔΟΣΟΚΟΜΕΙΑΚΩΝ ΛΟΙΜΩΞΕΩΝ 

Βασικές προφυλάξεις 
Στόχος 

Η προστασία των επαγγελµατιών υγείας κατά τη φροντίδα ασθενών και η πρόληψη µετάδοσης 
µικροοργανισµών σε ασθενείς που νοσηλεύονται ή προέρχονται σε χώρους παροχής υπηρεσιών 
υγείας. 

Α. Πότε εφαρµόζονται οι βασικές προφυλάξεις 

Οι βασικές προφυλάξεις πρέπει να εφαρµόζονται από όλο το προσωπικό κατά τον χειρισµό όλων 
των ασθενών, όλων των δυνητικά µολυσµένων αντικειµένων καθώς και όταν υπάρχει κίνδυνος 
επαφής µε αίµα ή άλλα βιολογικά υγρά. 

Β. Ποια στοιχεία περιλαµβάνουν οι βασικές προφυλάξεις 

1. Υγιεινή των χεριών 

Εφαρµόστε «Τα 5 βήµατα για την υγιεινή των χεριών»  

2.Χρήση γαντιών 

• Όταν υπάρχει κίνδυνος έκθεσης σε αίµα ή άλλα βιολογικά υγρά 

• Όταν υπάρχει η πιθανότητα επαφής µε βλεννογόνους ή περιοχές µε λύση συνέχειας του 
δέρµατος 

• Κατά την διάρκεια εκτέλεσης άσηπτων τεχνικών. 

3. Χρήση προστατευτικής ενδυµασίας 

Όταν υπάρχει κίνδυνος εκτίναξης αίµατος ή άλλων βιολογικών υγρών 

4. Χρήση µάσκας 

Χρήση απλής χειρουργικής µάσκας, όταν υπάρχει κίνδυνος εκτίναξης αίµατος ή άλλων βιολογικών 
υγρών. 

5. Οφθαλµική προστασία 

Όταν υπάρχει κίνδυνος εκτίναξης αίµατος ή άλλων βιολογικών υγρών 

6. Αιχµηρά αντικείµενα 

• Ιδιαίτερη προσοχή κατά τη χρήση αιχµηρών αντικειµένων. 

• Μην επανατοποθετείτε το κάλυµµα σε βελόνες. 

• Οι βελόνες µίας χρήσης, αµπούλες, µαχαιρίδια, νυστέρια, πρέπει µετά τη χρήση τους να 
τοποθετούνται στα ειδικά κίτρινα δοχεία απόρριψης αιχµηρών αντικειµένων. 

• Μην απορρίπτετε µη αιχµηρά (σύριγγες, γάζες, γάντια) στα ειδικα δοχεία. 

• Τα ειδικά δοχεία απόρριψης πρέπει να αντικαθίστανται µόλις η στάθµη τους φτάσει τα ¾. 
Μην σπρώχνετε τα αιχµηρά αντικείµενα µέσα στο δοχείο για να «χωρέσουν». 
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Προφυλάξεις επαφής 
Στόχος 

Η προστασία των επαγγελµατιών υγείας κατά τη φροντίδα ασθενών µε νόσηµα που µεταδίδεται µε 
επαφή και η πρόληψη µετάδοσης µικροοργανισµών σε ασθενείς που νοσηλεύονται ή 
προσέρχονται σε χώρους παροχής υπηρεσιών υγείας. 

Α. Πότε εφαρµόζονται οι προφυλάξεις επαφής; 

Οι προφυλάξεις επαφής λαµβάνονται επιπλέον των βασικών προφυλάξεων, όταν νοσηλεύονται 
ασθενείς που νοσούν ή είναι ύποπτοι για νόσηµα που µεταδίδεται µε επαφή (Πολυανθεκτικά 
µικρόβια, κλωστηρίδιο Difficile) 

Β. Ποια στοιχεία περιλαµβάνουν οι προφυλάξεις επαφής; 

1. Χώρος νοσηλείας ασθενή 

• Ο ασθενής συνιστάται να νοσηλεύεται σε ιδιαίτερο θάλαµο νοσηλείας µε προθάλαµο και 
ξεχωριστή τουαλέτα και η πόρτα πρέπει να παραµένει κλειστή. 

• Ασθενείς µε το ίδιο νόσηµα µπορούν να συν-νοσηλεύονται. 

2. Υγιεινή των χεριών 

Εφαρµόστε «Τα 5 βήµατα για την υγιεινή των χεριών». 

3. Χρήση προστατευτικής ενδυµασίας 

• Χρήση προστατευτικής ενδυµασίας µίας χρήσης, πριν την είσοδο στο χώρο νοσηλείας του 
ασθενή. 

• Η προστατευτική ενδυµασία πρέπει να είναι µακριά ρόµπα µε µανίκια µέχρι τους καρπούς. 

4. Χρήση µάσκας 

Χρήση απλής χειρουργικής µάσκας, όταν υπάρχει κίνδυνος εκτίναξης αίµατος ή άλλων βιολογικών 
υγρών. 

5. Νοσοκοµειακός εξοπλισµός 

• Χρησιµοποιήστε όσο είναι εφικτό υλικά µιας χρήσης. 

• Οι συσκευές που χρησιµοποιούνται κατά τη νοσηλεία του ασθενή (π.χ. πιεσόµετρο, 
θερµόµετρο), πρέπει να είναι αποκλειστικά για το συγκεκριµένο ασθενή. 

• Οι συσκευές και το υλικό πολλαπλών χρήσεων πρέπει να καθαρίζονται και να 
απολυµαίνονται πριν από κάθε χρήση σε άλλο ασθενή. 

6. Μετακινήσεις ασθενή 

• Οι µετακινήσεις του ασθενή πρέπει  να περιορίζονται στις απολύτως απαραίτητες. 

• Ενηµερώστε το προσωπικό του τµήµατος υποδοχής του ασθενή. 

7. Επαγγελµατίες υγείας 

Το νοσηλευτικό προσωπικό εάν είναι εφικτό συνιστάται να απασχολείται αποκλειστικά µε τους 
συγκεκριµένους ασθενείς. 
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Αερογενείς προφυλάξεις 
Στόχος 

Η προστασία των επαγγελµατιών υγείας κατά τη φροντίδα ασθενών µε νόσηµα που µεταδίδεται 
αερογενώς και η πρόληψη µετάδοσης µικροοργανισµών σε ασθενείς που νοσηλεύονται ή 
προέρχονται σε χώρους παροχής υπηρεσιών υγείας. 

Α. Πότε εφαρµόζονται οι αερογενείς προφυλάξεις 

Οι αερογενείς προφυλάξεις λαµβάνονται επιπλέον των βασικών προφυλάξεων, όταν νοσηλεύονται 
ασθενείς που νοσούν ή είναι ύποπτοι για νόσηµα που µεταδίδεται αερογενώς (Πνευµονική 
φυµατίωση, ανεµευλογιά, SARS). 

Β. Ποια στοιχεία περιλαµβάνουν οι αερογενείς προφυλάξεις; 

1. Χώρος νοσηλείας ασθενή 

• Ο ασθενής συνιστάται να νοσηλεύεται σε θάλαµο αρνητικής πίεσης. Εάν αυτό δεν είναι 
εφικτό πρέπει να νοσηλεύεται σε ιδιαίτερο θάλαµο νοσηλείας µε προθάλαµο και ξεχωριστή 
τουαλέτα και η πόρτα πρέπει να παραµένει κλειστή. 

• Ασθενείς µε το ίδιο νόσηµα µπορούν να συν-νοσηλεύονται. 

2. Υγιεινή των χεριών 

Εφαρµόστε  Τα 5 βήµατα για την υγιεινή των χεριών  

3. Χρήση µάσκας 

Χρήση µάσκας υψηλής αναπνευστικής προστασίας. Η µάσκα πρέπει να εφαρµόζεται πριν από την 
είσοδο στο χώρο νοσηλείας και να απορρίπτεται στον προθάλαµο του θαλάµου νοσηλείας. 

4. Νοσοκοµειακός εξοπλισµός 

• Χρησιµοποιήστε όσο είναι εφικτό υλικά µίας χρήσης. 

• Οι συσκευές που χρησιµοποιούνται κατά τη νοσηλεία του ασθενή (π.χ. πιεσόµετρο, 
θερµόµετρο), πρέπει να είναι αποκλειστικά για το συγκεκριµένο ασθενή. 

• Οι συσκευές και το υλικό πολλαπλών χρήσεων πρέπει να καθαρίζονται και να 
απολυµαίνονται πριν από τη χρήση σε άλλο ασθενή. 

5. Μετακινήσεις του ασθενή 

• Οι µετακινήσεις του ασθενή πρέπει να περιορίζονται στις απολύτως απαραίτητες . 

• Κατά τη µεταφορά, χορηγήστε απλή χειρουργική µάσκα στον ασθενή. 

• Ενηµερώστε το προσωπικό του τµήµατος υποδοχής του ασθενή. 

6. Επαγγελµατίες υγείας 

Το νοσηλευτικό προσωπικό εάν είναι εφικτό συνιστάται να απασχολείται αποκλειστικά µε τους 
συγκεκριµένους ασθενείς. 
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Μέτρα προφύλαξης για τη διασπορά των πολυανθεκτικών στο 
νοσοκοµείο Ρεθύµνου (µόνωση ή συνοσηλεία) 

Ενδηµικές καταστάσεις:δηλαδή στη ρουτίνα του νοσοκοµείου όταν υπάρχει σχεδόν σταθερός 
αριθµός ασθενών που έχουν λοίµωξη ή αποικισµό από πολυανθεκτικά. 

Επιδηµικές καταστάσεις: δηλαδή όταν παρατηρείται ασυνήθιστη αύξηση των ασθενών που έχουν 
λοίµωξη ή αποικισµό από ένα ή περισσότερα συγκεκριµένα είδη πολυανθεκτικών. 

Ενδηµικές καταστάσεις  

Τα µικρόβια για τα οποία πρέπει να λαµβάνονται ιδιάιτερα µέτρα στους ασθενείς είτε πρόκειται για 
λοίµωξη είτε για αποικισµό είναι τα MDR Πολυανθεκτικά (Αντοχή σε ένα τουλάχιστον αντιβιοτικο 
από 3 τουλάχιστον οµάδες αντιβιοτικών που χρησιµοποιούνται στη θεραπεία). 

Ασθενείς που έχουν µεγαλύτερη πιθανότητα να είναι αποικισµένοι µε πολυανθεκτικά είναι αυτοί 
που πάσχουν από χρόνια αιµατολογικά νοσήµατα και κακοήθειες, µε πολλαπλές νοσηλειές, συχνή 
χρήση αντιβιοτικων, κάτοικοι οίκων ευγηρίας, αιµοκαθερόµενοι. 

Πολυανθεκτικά gram (-) 

Τα πολυανθεκτικά gram (-) αποµονώνονται πιο συχνά στις µασχάλες, περίνεο, δάκτυλα των 
ποδιών. Πιο συχνά το acinetobacter, λιγότερο συχνα η pseudomonas και το e.coli. Στο προσωπικό 
αποµονώνονται από τα ρούχα (τσέπες, µανίκια) και τα αξεσουάρ (κοσµήµατα, ψεύτικα νύχια). Στα 
χέρια του προσωπικού µπορούν να επιβιώσουν από λεπτά έως ώρες εξαρτάται από το είδος του 
µικροβίου. Πιο ανθεκτικό είναι το acinetobacter.  

Pseudomonas 

Επιβιώνει κυρίως σε υγρό περιβάλλον µέχρι και ένα χρόνο και σε ξηρές επιφάνειες µερικές 
εβδοµάδες. Αποµονώνεται συχνά από υγρές επιφάνειες, φίλτρα και αναπνευστικές συσκευές, 
ντους, νεροχύτες. Αναπτύσσεται ως αποτέλεσµα της πίεσης απο τη χρήση αντιβιοτικών Οι 
νοσοκοµειακοί ασθενείς αποτελούν "πηγή" του µικροβίου και τα χέρια του προσωπικού "όχηµα" 
µεταφοράς σε άλλους ασθενείς. 

Acinetobacter 

Επιβιώνει για µεγάλο χρονικό διάστηµα (µήνες) σε ξηρές και υγρές επιφάνειες και συνήθως 
αποµονώνεται από το άψυχο περιβάλλον του ασθενή. Στα αντικείµενα που σκονίζονται και που 
τοποθετούνται ψηλά, στα πληκτρολόγια των υπολογιστών . Δύσκολα εκριζώνεται ακόµα και µε 
αντισηπτικά. Οι νοσοκοµειακοί ασθενείς αποτελούν "πηγή" (25% των ασθενων είναι αποικισµένοι) 
και το προσωπικό µεταταφέρει το µικρόβιο µε τα χέρια (4-5% των χεριών του προσωπικού). 

Klebsiella  
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Πολύ µεταδοτική. Μεταδίδεται κυρίως µε τα χέρια του προσωπικού και µε τον ιατρικό εξοπλισµό και 
δηµιουργεί επιδηµίες. Επίσης αναπτύσσεται στο νερό. Αποµονώνεται σε κουβάδες, σκούπες, 
δοχεία, όπου µπορει να επιβιώσει µέχρι και ένα χρόνο. 

Πολυανθεκτικά gram(+) 

MRSA  

Συχνά υπάρχει φορεία στους νοσοκοµειακούς ασθενείς, επιβιώνει στις επιφάνειες και έχει βρεθεί 
να αντέχει για ενα χρονο στη νοσοκοµειακή σκόνη. 

VRE   

Επιβιώνει για 4 µήνες. 

Cl. dificile  

Επιβιώνει για 5 µήνες στις επιφάνειες. Δηµιουργεί σπόρια που είναι ανθεκτικά στην απολύµανση. 
Η αποµάκρυνσή του γίνεται κυρίως µηχανικά µε πλύσιµο των χεριων.   

Μονώσεις 

Τα µέτρα που πρέπει να λαµβάνονται είναι: 

Προφυλάξεις επαφής  

Για: Πολυανθεκτικά Pseudomonas,Acinetobacter, Klebsiella, Esbl-Εντεροβακτηριακά, MRSA , 
VRE,Cl. dificile Απολύµανση περιβάλλοντος χώρου (επιφάνειες, ιατρικός εξοπλισµός) 

Για όλα τα πολυανθεκτικά αλλά κυρίως για τα MRSA, VRE, Acinetobacter, C. Difficile. Η 
αντισηψία µε χλωρεξιδίνη πρέπει να συνοδεύεται απο µηχανικό καθαρισµό της σκόνης και 
αφαίρεση των biofilms. 

Αποµόνωση ασθενων στο Γενικο Νοσοκοµείο ΡΕΘΥΜΝΟΥ (µόνωση ή συνοσηλεία) 

• Προφυλάξεις επαφής, ιδιάιτερος ιατρικός εξοπλισµός για κάθε ασθενή. 

• Εφόσον δεν υπάρχει η δυνατότητα ιδιαίτερου προσωπικού να τελειώνει η νοσηλεία στους 
θαλάµους που νοσηλέυονται ασθενείς µε πολυανθεκτικά, ή στο αντίστοιχο κρεβάτι στη 
ΜΕΘ.  

Αποµόνωση ενός ασθενή γίνεται για δύο λόγους 

Είτε για να προστατευθεί ένας ευάλωτος ασθενής από πιθανή ενδονοσοκοµειακή λοίµωξη 
(ανοσοκαταστολή), είτε για να προστετευτούν οι άλλοι ασθενείς από µεταδοτικό νόσηµα 
(πολυανθεκτικά, ψευδοµεµβρανώδης κολίτιδα, φυµατίωση) Πολλές φορές συνυπάρχουν και οι δύο 
λόγοι (ουδετεροπενικός ασθενής µε πολυανθεκτικά µικρόβια). 

Όσον αφορά στην πρώτη περίπτωση  
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Το νοσοκοµείο Ρεθύµνου διαθέτει ένα θάλαµο αποµόνωσης για ουδετεροπενικούς στην 
Παθολγογική το 202 

Όσον αφορά τις µονώσεις για τα πολυανθεκτικά υπαρχουν: 

• Δύο θάλαµοι στο δευτερο όροφο (219, 214) στο 219 υπάρχει τοίχος ανάµεσα στα κρεβάτια 
έτσι ώστε να υπάρχει µηχανική µόνωση. Στο 214 υπάρχει συνοσηλεία. 

• Ένας θάλαµος για µόνωση ή συνοσηλεία το 120. 

• Ένας θάλαµος µόνωσης στην παιδιατρική. 

• Δύο θάλαµοι µόνωσης στη ΜΕΘ. 

• Ένας θάλαµος µόνωσης για νοσήµατα που µεταδίδονται αερογενώς (SARS). 

Στον πρώτο όροφο οι µονώσεις αφορούν τους ασθενείς της Παθολογικής, Πνευµονολογικής 
Καρδιολογικής και ΜΤΝ και στο δεύτερο τους ασθενείς της Χειρουργικής, Ορθοπαιδικής, ΩΡΛ. Στη 
Γυναικολογική θα αποµονώνεται η γυναίκα σε ένα συγκεκριµένο θάλαµο. Μέσα στο θάλαµο 
αποµόνωσης θα υπάρχει ιδιάιτερος ιατρικός εξοπλισµός για κάθε κρεβάτι (πιεσόµετρο, οξύµετρο, 
ακουστικά) και ακριβώς µετά την είσοδο θα υπάρχει τροχήλατο µε τα απαραίτητα υλικά για τα 
µέτρα ατοµικής προστασίας (ΜΑΠ). Στους συγκεκριµένους θαλάµους θα υπάρχει έλεγχος 
επισκεπτηρίου µε επιτρεπόµενο ένα µόνο άτοµο για τη φροντίδα του κάθε ασθενή. 

Λαµβάνοντας υπόψη όλα τα παραπάνω και τις περιορισµένες δυνατότητες αποµονώσεων και 
προσωπικού στο νοσοκοµείο Ρεθύµνου η Επιτροπή Νοσοκοµειακών Λοιµώξεων σε σχέση µε την 
αποµόνωση των ασθενών συνιστά: 

• Όλοι οι ασθενείς που έχουν νοσηλευθεί για περισσότερο απο 48 ώρες στη ΜΕΘ πρέπει να 
µπαίνουν σε θάλαµο αποµόνωσης ή συνοσηλείας ανεξάρτητα από το εαν φέρουν 
πολυανθεκτικά µικρόβια. 

• Όταν µεταφέρεται ένας ασθενής µε πολυανθεκτικό µικρόβιο από µία κλινική σε άλλη πρέπει 
να ενηµερώνεται το τµήµα που δέχεται τον ασθενή και να τηρείται το πρωτόκολλο 
µεταφοράς που έχει εκδοθεί από την ΕΝΛ και θα συµπεριλαµβάνεται στο εγχειρίδιο 
οδηγιών. 

• Νεοεισερχόµενοι ασθενείς µε ισχυρή υποψία λοίµωξης ή αποικισµού από πολυανθεκτικά 
µικρόβια (πολυνοσηλευόµενοι, προερχόµενοι από ιδρύµατα χρονίως πασχόντων, ασθενείς 
µε µακροχρόνια πρόσφατη νοσηλεία-εντός εξαµήνου) 

• Όλοι οι ασθενεις µε τεκµηριωµένη φορεία ή λοίµωξη από πολυανθεκτικά acinetobacter, 
pseudomonas, klebsiellaMRSA, VRE, ή C.Difficile ανεξάρτητα από την κλινική που 
νοσηλεύονταιπρέπει να µπαίνουν οπωσδήποτε σε αποµόνωση ή συνοσηλεία. Όταν 
υπάρχει η δυνατότητα να αποµονώνονται και οι ασθενείς µεgram (-), esbl (πλην του 
E.coli) 

• Στους συγκεκριµένους θαλάµους να µη νοσηλέυονται ασθενείς που δεν έχουν 
πολυανθεκτικά, ειδικά ανοσοκατεσταλµένοι. Οι συγκεκριµένοι θάλαµοι θα παραµένουν 
κλειστοί όταν δε θα υπάρχουν περιστατικά για νοσηλεία και δεν θα δίνονται για άλλη χρήση 

• Μπορεί να νοσηλευτούν σε θάλαµο αποµόνωσης δύο περιστατικά µε διαφορετικά 
πολυανθεκτικά µικρόβια εφόσον υπάρχει φυσικός διαχωρισµός ανάµεσα στα κρεβτια (πχ 
τοίχος) ή τουλάχιστον ένα άδειο κρεββάτι και διαφορετικός εξοπλισµός για κάθε ασθενή. 



  17

• Όσον αφορά στο νοσηλευτικό προσωπικό, εφόσον δεν υπάρχει η δυνατότητα για 
αποκλειστικό προσωπικό στους ασθενείς µε πολυανθεκτικά, απαιτείται τόσο στα τµήµατα 
όσο και στη ΜΕΘ να τελειώνει η νοσηλεία στους θαλάµους µόνωσης ή τους ασθενείς µε 
πολυανθεκτικά και να γίνεται σχολαστική τήρηση των προφυλάξεων επαφής από τη 
νοσηλεύτρια µεταξύ των ασθενών. 

• Έξω και µέσα στους θαλάµους θα υπάρχει ειδική σήµανση και αναρτηµένες οδηγίες 
χειρισµού των ασθενών. 

• Στο θάλαµο για τους ουδετεροπενικούς-ανοσοκατεσταλµένους δεν θα νοσηλέυονται άλλοι 
ασθενείς, ειδικά ασθενείς µε λοιµώξεις. 

• Ο καθαρισµός των θαλάµων αποµόνωσης για πολυανθεκτικά και της ΜΕΘ πέραν του 
καθηµερινού τακτικού καθαρισµού θα γίνεται µε ειδικό πρωτόκολλο που θα αποφασίζεται 
από την ΕΝΛ βασισµένο στις οδηγίες από το ΚΕΕΛΠΝΟ. 

Επιδηµικές καταστάσεις 

Σε καταστάσεις επιδηµίας τα µέτρα θα είναι σοβαρότερα και θα καθορίζονται κατά περίσταση από 
την επιτροπή νοσοκοµειακών λοιµώξεων.  

Έλεγχος αποικισµού µε ενεργητικές καλλιέργειες επιτήρησης (σε επιδηµία)  

Ειδικά  για το acinetobacter λαµβάνονται καλλιέργειες από πολλά σηµεία (µύτη, βουβώνες, ορθό, 
τραύµατα, βρογχικές εκκρίσεις κλπ) οι βουβώνες αποτελούν την πιο συχνή θέση αποµόνωσης των 
gram(-) µε µεγάλη αρνητική προγνωστική αξία. Το Esbl E.coli αποµονώνεται συχνότερα από το 
ορθό. Γενικά ο έλεγχος µε καλλιέργειες ορθού και βουβωνικής περιοχής σε θρεπτικά υλικά που 
περιέχουν κεφαλοσπορίνες τρίτης γενεάςέχει ευαισθησία 95% στην ανίχνευση των esbl. 

Συστάσεις 

• Μη φοράτε κοσµήµατα, ψεύτικα νύχια. 

• Εφαρµόζετε τις βασικές προφυλαξεις σε όλους τους ασθενείς. 

• Εφαρµόσετε τα µέτρα για την προφύλαξη από τα πολυανθεκτικά στην καθηµερινή  ρουτίνα. 

• Σε ασυνήθιστη αύξηση των λοιµωξεων από κάποιο πολυανθεκτικό ειδικά αν είναι 
acinetobacter εφαρµόστε καλλιεργειες επιτήρησης για το συγκεκριµένο µικρόβιο, εντατική 
απολύµανση των επιφανειών και του ιατρικού εξοπλισµού και αυστηρή τήρηση των 
µονώσεων. 

• Σε επιβεβαιωµένη φορεία από MRSA συνίσταται εκρίζωση µε µουπιροσύνη στις ρινικές 
θαλάµες και καθηµερινό µπάνιο µε χλωρεξιδίνη 2%. 

• Σε λοιµώξη ή αποικισµό από C.difficile πλένετε τα χέρια σας πριν και µετά την επαφή µε τον 
ασθενή η τον περιβάλλοντα χώρο του. Το αντισηπτικό δεν αρκεί. 

• Ενηµερώνετε άµεσα την επιτροπή Λοιµώξεων για ασυνήθιστη αύξηση στην εµφάνιση 
νοσοκοµειακών λοιµώξεων. 
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Μετακινήσεις ασθενών µε µεταδοτικά νοσήµατα και πολυανθεκτικά 
µικρόβια 
Το θέµα της µετακίνησης ασθενών που έχουν λοίµωξη ή αποικισµό από πολυανθεκτικά µικρόβια 
είναι ιδιαίτερα σηµαντικό εφόσον η διασπορά των πολυανθεκτικών αυξάνεται µε τη µετακίνηση των 
ασθενών µέσα και έξω από το νοσοκοµείο. 

Όσον αφορά στο χειρισµό των ασθενών µε πολυανθεκτικά µέσα στο νοσοκοµείο ισχύουν οι 
προφυλάξεις αποµόνωσης και επαφής που απαιτούν τη χρήση γαντιών, ποδιάς, ιδιαίτερου 
εξοπλισµού για τον ασθενή και περιορισµό των µετακινήσεων στις απολύτως απαραίτητες. 

Δυστυχώς σε ορισµένες οµάδες ασθενών όπως είναι οι ασθενείς που υποβάλλονται σε 
αιµοκάθαρση η µετακίνηση είναι επιβεβεληµενη. 

Η Επιτροπη Νοσοκοµειακών Λοιµωξεων λαµβάνοντας υπόψη τις διεθνείς, ευρωπαϊκές και 
ελληνικές οδηγίες σε σχέση µε τη διαχειρηση των πολυανθεκτικώ, όπως επίσης και τις δυνατότητες 
και ιδιαιτερότητες του νοσοκοµείου ΡΕΘΥΜΝΟΥ συνιστά τα εξής: 

➢ Όσον αφορά στη µετακίνηση των ασθενων µέσα στο νοσοκοµείο: 

Για διαγνωστικές εξετάσεις όπως ακτινογραφίες, υπερηχογραφήµατα όπου υπάρχει η δυνατότητα 
να γίνονται επι κλίνης. Ο χειριστής να τηρεί τις προφυλάξεις επαφής και να απολυµένεται πριν και 
µετά τη χρήση όποιος εξοπλισµός ήρθε σε επαφη µε το ασθενη. Π.χ. κασέτα για την ακτινογραφία, 
κεφαλή υπερήχου. Η χρήση ειδικών καθαριστικών πανιών µιας χρήσης ευρέως φάσµατος 
για τον καθαρισµό  των ιατρικών µηχανηµάτων µπορεί να γίνει εύκολα και γρήγορα. 

• Για των καθαρισµό ιατρικών εργαλείων που έρχονται σε επαφή µε το δέρµα και όχι µε 
βλεννογόνους (noncriticalitems) όπως πιεσόµετρα, ιατρικά θερµόµετρα, στηθοσκόπια 
απαιτείται απολύµανση χαµηλού επιπέδου και συνιστάται η χρήση αλκοολούχων 
διαλυµάτων. Διαλύµατα  αιθυλικής αλκοόλης ή ισοπροπανόλης 60%-90%  είναι δραστικά 
για στελέχη Escherichiacoli, Pseudomonasaeruginosa, Serratia σε χρόνο 60 sec. 

• Για τον καθαρισµό κλινών, κοµοδίνων, επίπλων, πόµολα από πόρτες, τοίχων και οριζόντιων 
επιφανειών συνιστάται χρήση διαλύµατος υποχλωριώδους Νατρίου (1000 ppm) ή 
ταµπλέτες διχλωροϊσοκυανουρίδιο του Νατρίου αφού προηγηθεί καθαρισµός µε νερό και 
απορρυπαντικό. Η χλωρίνη θεωρείται ιδιαίτερα δραστική σε επιφάνειες όπου υπάρχει 
ανάπτυξη biofilm. 

• Εναλλακτικά µπορεί να χρησιµοποιηθούν απολυµαντικά που περιέχουν ενώσεις του 
τεταρτοταγούς αµµωνίου, φαινόλες είτε πετσετάκια υγρά µιας χρήσης που περιέχουν 
ισοπροπανόλη και ενώσεις του τεταρτοταγούς αµµωνίου.  

• Για την αποτελεσµατική απολύµανση θα πρέπει το διάλυµα του απολυµαντικού να 
απλώνεται σε όλη την επιφάνεια, γι’ αυτό ιδιαίτερα πρακτικά είναι τα απολυµαντικά σε 
µορφή spray. 

• Οι κηλίδες αίµατος ή άλλα βιολογικά υγρά θα πρέπει πρώτα να καθαρίζονται µε σαπούνι µε 
τη χρήση γαντιών και µετά να γίνεται χρήση απολυµαντικού (διάλυµα υποχλωριώδες Na 
10%-100%). Η παρουσία οργανικής ύλης µπορεί να αλληλεπιδράσει και να µειώσει τη 
δραστικότητα του απολυµαντικού (χλωρίνη, ιωδιούχα σκευάσµατα). 

• Όταν η µεταφορά του ασθενούς είναι επιβεβληµένη πρέπει να χρησιµοποιούνται 
προφυλάξεις από τον ασθενή, πόδια µιας χρήσεως γάντια και µάσκα όταν χρειάζεται. Να 
χρησιµοποιείται σεντόνι µιας χρήσεως για το φορείο και να γίνεται απολύµανση των 
αντικειµένων µε τα οποία ήρθε σε επαφη ο ασθενής.  

➢ Όσον αφορά στην αιµοκάθαρση: 
Ιδανικά θα πρέπει να χρησιµοποιείται ένα µηχάνηµα για τους ασθενείς που είναι αποικισµένοι από 
πολυανθεκτικά και αυτό να απολυµαίνεται πριν και µετά τη χρήση. Αυτό πρέπει να βρίσκεται σε 
αποµόνωση ή να υπάρχει µηχανικός φραγµός από την υπόλοιπη µονάδα (πχ τοίχος η 
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παραπέτασµα). Αν δεν υπάρχει αυτή η δυνατότητα όπως και η δυνατότητα ιδιαίτερου προσωπικού, 
να υπάρχει απόσταση τουλάχιστον 1 µέτρο από το κοντινότερο µηχάνηµα και το προσωπικό να 
χρησιµοποιεί τις προφυλάξεις επαφής όπως και ξεχωριστό εξοπλισµό  (πιεσόµετρο οξύµετρο κλπ). 

➢ Όσον αφορά στις µετακινήσεις µε το ασθενοφόρο πρέπει να τηρούνται τα 
παρακάτω: 

Προφυλάξεις επαφής από όλο το προσωπικό που έρχεται σε επαφή µε τον ασθενή (προσωπικό 
ασθενοφόρου, τραυµατιοφορέας κλπ). Δεν απαιτείται η χρήση µάσκας αν δεν υπάρχει ενεργός 
λοιµώξη του αναπνευστικού. Χρήση σεντόνιου µιας χρήσης στο φορείο του ασθενοφόρου. 
Απολύµανση του εξοπλισµού που ήρθε σε επαφή µε τον ασθενή δηλαδή φορείο και πιθανώς 
πιεσόµετρο κλπ. Αν υπάρχει δυνατότητα ιδιαίτερο φορείο η καρέκλα µεταφοράς του ασθενή. Αν όχι 
χρήση σεντόνιου µιας χρήσης και απολύµανση µετά τη χρηση. 

Παρακάτω ακολουθούν οι οδηγίες του ΚΕΕΛΠΝΟ για τη µετακίνηση ασθενών µε πολυανθεκτικά: 

" Μετακίνηση ασθενούς ενδονοσοκοµειακά  και εκτός νοσοκοµειακού χώρου 

• Ενηµέρωση των επαγγελµατιών υγείας που θα αναλάβουν την µεταφορά του ασθενούς. 

• Ενηµέρωση των επαγγελµατιών υγείας που θα παραλάβουν τον ασθενή. 

• Λήψη µέτρων προφύλαξης: υγιεινή χεριών - προφυλάξεις  επαφής. 

•Απολύµανση µέσου µεταφοράς (ασθενοφόρο, φορείο, καρότσι, ακτινολογικό κρεβάτι). 

• Ειδική προσοχή πρέπει να δίνεται στην περίπτωση µεταφοράς  ασθενούς από τη ΜΕΘ σε 
κλινικό τµήµα. Ανεξάρτητα από το εάν ο ασθενής έχει ελεγχθεί για αποικισµό από 
πολυανθεκτικά στελέχη, θα πρέπει να αντιµετωπίζεται ως φορέας πολυανθεκτικών 
στελεχών και να λαµβάνονται όλα τα προαναφερόµενα µέτρα προφύλαξης." 

Γενικά οι προφυλάξεις αυτές µπορεί να διακοπούν όταν: 

Τρεις ή περισσότερες καλλιέργειες για το εν λόγω πολυανθεκτικό µικρόβιο είναι αρνητικές σε 
περίοδο µίας εβδοµάδας, ειδικά όταν δεν υπάρχει ανοιχτή πληγή, παροχέτευση, ή ενεργός 
πνευµονικη νόσος, 

και ο ασθενής δεν λαµβάνει αντιµικροβιακη θεραπεια για αρκετές εβδοµάδες. 



  21

3.ΕΠΕΜΒΑΤΙΚΕΣ ΤΕΧΝΙΚΕΣ 

Δέσµες µέτρων για την πρόληψη των λοιµώξεων που σχετίζονται µε 
ουροκαθετήρα 
Α. ΤΟΠΟΘΕΤΗΣΗ 

1.Επιβεβαίωση ανάγκης τοποθέτησης. 

2. Χρήση αποστειρωµένου υλικού (γάντια, πεδίο, γάζες). 

3. Εφαρµογή άσηπτης τεχνικής. 

4.Καθαρισµός του στοµίου της ουρήθρας µε αποστειρωµένο φυσιολογικό ορό πριν την 
τοποθέτηση. 

5.Χρήση αποστειρωµένου λιπαντικού ή αναισθητικής γέλης µιας χρήσης. 

6.Ορθή στερέωση του ουροκαθετήρα µετά την τοποθέτηση για την αποτροπή µετακίνησης/έλξης 
και τραυµατισµού της ουρήθρας. 

7. Εφαρµογή της υγιεινής των χεριών πριν και µετά την κάθε επαφή µε τον ασθενή. 

Β. ΔΙΑΤΗΡΗΣΗ- ΔΙΑΧΕΙΡΗΣΗ 

1. Χρήση αποστειρωµένου συστήµατος κλειστού κυκλώµατος. 

2. Εφαρµογή της υγιεινής των χεριών και χρήση µη αποστειρωµένων γαντιών πριν τον 
οποιοδήποτε χειρισµό στο σύστηµα του ουροκαθετήρα. 

3. Τοποθέτηση του ουροσυλλέκτη πάνω από το επίπεδο του πατώµατος και κάτω από την 
ουροδόχο κύστη για την αποφυγή επιµόλυνσης και παλινδρόµησης των ούρων. 

4. Αποφυγή έκπλυσης του ουροκαθετήρα και της ουροδόχου κύστης µε αντιµικροβιακά ή 
αποστειρωµένο ορό. 

5.Αποφυγή χρήσης ουροκαθετήρων µε αντιµικροβιακή επένδυση ως διαδικασία ρουτίνας. 

6. Κένωση του ουροσυλλέκτη σε τακτά χρονικά διαστήµατα αποφεύγοντας την επαφή του σηµείου 
αποστράγγισης µε το δοχείο. 

7. Διατήρηση πάντοτε ανεµπόδιστης της ροής των ούρων (αποφυγή clamping). 

8.Καθηµερινός καθαρισµός του στοµίου της ουρήθρας µε σαπούνι και νερό. 

9. Αποφυγή συνεχούς κλειστής έκπλυσης του ουροκαθετήρα και της ουροδόχου κύστης ως 
διαδικασία ρουτίνας εκτός εάν αναµένεται απόφραξη (π.χ. αιµατουρία µετά από ουρολογικές 
επεµβάσεις). 

10. Αφαίρεση του ουροκαθετήρα το συντοµότερο δυνατό. 
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Δέσµη µέτρων για την πρόληψη βακτηριαιµιών που σχετίζονται µε 
κεντρικό αγγειακό καθετήρα  (ΚΑΚ) 
Α. ΤΟΠΟΘΕΤΗΣΗ ΚΑΚ 

1. Εφαρµογή της υγιεινής των χεριών πριν την τοποθέτηση. 

2. Χρησιµοποίηση άσηπτης τεχνικής. 

3. Χρήση εξοπλισµού ατοµικής προστασίας (αποστειρωµένα γάντια, µάσκα, κάλυµµα κεφαλής, 
ποδιά). 

4. Αντισηψία δέρµατος µε χλωρεξιδίνη > 0.5% σε διάλυµα ισοπροπυλικής αλκοόλης 70%. 

5. Τοποθέτηση σε υποκλείδια ή έσω σφαγίτιδα φλέβα. Αποφυγή της µηριαίας θέσης. 

6. Κάλυψη της θέσης εισόδου µε αποστειρωµένο ,διαφανές και ηµιδιαπερατό επίθεµα. 

Β. ΔΙΑΤΗΡΗΣΗ/ ΔΙΑΧΕΙΡΗΣΗ ΚΑΚ 

1. Εφαρµογή της υγιεινής των χεριών πριν και µετά τον οποιοδήποτε χειρισµό του συστήµατος του 
ΚΑΚ. 

2. Αντισηψία των αρµών σύνδεσης αµέσως πριν τον οποιδήποτε χειρισµό του συστήµατος του 
ΚΑΚ µε χλωρεξιδίνη, ιωδιούχο ποβιδόνη ή ισοπροπυλική  αλκοόλη 70%. 

3. Διαχείρηση του συστήµατος του ΚΑΚ µόνο µε αποστειρωµένα υλικά. 

4. Αντικατάσταση των επιθεµάτων όταν είναι υγρά, ρυπαρά ή έχουν αποκολληθεί µε άσηπτη 
τεχνική. 

Γ. ΑΦΑΙΡΕΣΗ ΚΑΚ 

1.  Καθηµερινή εκτίµηση της ανάγκης παραµονής του ΚΑΚ. 

2. Αφαίρεση του ΚΑΚ όταν δεν είναι πλέον απαραίτητος. 

3. Αποφυγή αντικατάστασης του ΚΑΚ ως διαδικασία ρουτίνας. 
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Δέσµη µέρτων για την πρόληψη της πνευµονίας που σχετίζεται µε τον 
αναπνευστήρα (VAP) 

Α. ΥΓΙΕΙΝΗ ΧΕΡΙΩΝ 

Τα χέρια πρέπει να καθαρίζονται σχολαστικά µε αλκοολούχο διάλυµα πριν και µετά από κάθε 
επαφή και παρέµβαση στον ασθενή (πχ βρογχοσκόπηση). 

Β. ΔΙΑΣΩΛΗΝΩΣΗ- ΜΗΧΑΝΙΚΟΣ ΑΕΡΙΣΜΟΣ 

Στόχος είναι η αποφυγή της διασωλήνωσης ή της επαναδιασωλήνωσης. Αν αυτό είναι αδύνατο, η 
προσπάθεια επικεντρώνεται στη µικρότερη δυνατή διάρκεια του µηχανικού αερισµού. Για το σκοπό 
αυτό συνιστώνται: 

• χρήση µη επεµβατικού µηχανικού αερισµού, όπου ενδείκνυται 

• καθηµερινή διακοπή της καταστολής και έλεγχος της ανάγκης συνέχισης της 

• καθηµερινή εκτίµηση για έναρξη διαδικασίας αποδέσµευσης από το µηχανικό αερισµό 

Γ. ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗ ΦΡΟΝΤΙΔΑ 
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• Η βρογχοαναρρόφηση πραγµατοποιείται άσηπτα µε τη χρήση αποστειρωµένων γαντιών 
και καθετήρων αναρρόφησης. Πάντα προηγείται και έπεται αντισηψία χεριών µε 
αλκοολούχο διάλυµα. 

• Ο ασθενής νοσηλεύεται σε ηµικαθιστή θέση (µε ανάκλιση της κεφαλής και του κορµού 
κατά τουλάχιστον 30ο ). 

• Η πίεση στον αεροθάλαµο (cuff) του τραχειοσωλήνα πρέπει να ελέγχεται τουλάχιστον 
τρεις φορές την ηµέρα και πρέπει να διατηρείται µεταξύ 20-30 cm H2O. 

• Προτείνεται η διαλείπουσα αποµάκρυνση των υπογλωττιδικών εκκρίσεων (αναρρόφηση 
µε σύριγγα 10cc ανά  ώρα). 

• Το κύκλωµα του αναπνευστήρα δεν χρειάζεται προγραµµατισµένη αλλαγή, εκτός αν είναι 
ρυπαρό. 

• Γίνεται συστηµατική φροντίδα της στοµατικής κοιλότητας και των δοντιών µε τη χρήση 
στοµατικού διαλύµατος χλωρεξιδίνης 0.12%, τρείς φορές την ηµέρα. 
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Δέσµη µέτρων για την πρόληψη των χειρουργικών λοιµώξεων 
Α. ΠΡΟΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΗ ΠΕΡΙΟΔΟΣ 

1. Χορήγηση αντιµικροβιακής προφύλαξης 60 λεπτά προ της πρώτης τοµής (2 ώρες 
εάνχορηγηθεί βανκοµυκίνη ή φθοριοκονολόνες) και προσαρµογή δόσης σε παχύσαρκους 
ασθενείς. 

2. Αντιµετώπιση προϋπάρχουσας λοίµωξης: 

Διάγνωση και θεραπευτική αντιµετώπιση προ της επέµβασης. 

Αναβολή της επέµβασης µέχρι την αποθεραπεία από τη λοίµωξη. 

3. Αφαίρεση τριχών µε clipper ή αποτριχωτική κρέµα. 

4.Έλεγχος ρινικής φορείας/ εκρίζωσης MRSA σε ασθενείς που θα υποβληθούν σε 
µεταµόσχευση, καρδιχειρουργική, ορθοπεδική ή νευροχειρουργική  επέµβαση  και χορήγηση 
µουπυροσίνης. 

5. Μηχανική προετοιµασία εντέρου σε ασθενείς που θα υποβληθούν σε επέµβαση παχέος  
εντέρου µε υποκλυσµούς, καθαρτικά, από  του στόµατος  χορήγηση  δυσαπορρόφητων 
αντιµικροβιακών την προηγούµενη από την επέµβαση  ηµέρα. 

6. Αυστηρή ρύθµιση γλυκόζης ορού διαβητικών ασθενών. 

Β. ΔΙΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΗ ΠΕΡΙΟΔΟΣ 

1.Κινητικότητα στο χώρο του χειρουργείου. Η πόρτα του χειρουργείου παραµένει κλειστή κατά 
τη διάρκεια της επέµβασης και ανοίγει µόνο σε περίπτωση αναγκαίας µετακίνησης προσωπικού, 
µηχανηµάτων ή του ασθενούς. 

2. Χορήγηση επιπλέον δόσης αντιµικροβιακής προφύλαξης σε περίπτωση επέµβασης που η 
διάρκεια της είναι µεγαλύτερη των 3 ωρών. 

3. Χρησιµοποίηση µίγµατος οξυγόνου τουλάχιστον 50% σε επεµβάσεις κοιλιάς ή επεµβάσεις 
νωτιαίου µυελού. 

4. Διατήρηση οµοιόστασης θερµοκρασία > 36ο C, γλυκόζη αίµατος < 110mg/dl. 

Γ. ΜΕΤΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΗ ΠΕΡΙΟΔΟΣ 

1. Αλλαγή επιθεµάτων. Χρησιµοποιείτε αποστειρωµένα επιθέµατα στη χειρουργική τοµή για τις 
επόµενες 48 ώρες. 

2. Διακοπή αντιµικροβιακής προφύλαξης 24 ώρες µετά το πέρας της επέµβασης (48 ώρες για 
καρδιοχειρουργική επέµβαση). 

3. Διατήρηση γλυκόζης αίµατος <200mg/dl. 
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Χειρουργική προφύλαξη 

Η λοίµωξη χειρουργικού πεδίου είναι µια χειρουργική επιπλοκή που εξαρτάται από πολλούς 
παράγοντες όπως το είδος και τη διάρκεια της επέµβασης, την τεχνική του χειρουργού, τις 
συνθήκες µέσα στη χειρουργική αίθουσα, τη σωστή αποστείρωση των εργαλείων, τη συµµόρφωση 
στις στρατηγικές ελέγχου των λοιµωξεων, την πολιτική λοιµώξεων του νοσοκοµείου, την 
περιεγχειρητική φροντίδα του ασθενή, τα υποκείµενα νοσήµατα του ασθενή κλπ. Η χειρουργική 
προφύλαξη αναφέρεται στην προληπτική χορήγηση αντιβιοτικών µε σκοπό την αποφυγή των 
χειρουργικών λοιµώξεων. 

Ορισµοί επεµβάσεων 

Καθαρή: Μία επέµβαση σε µη µολυσµένο χειρουργικό πεδίο, όπου δεν διανοίγονται ο 
αναπνευστικός, γαστρεντερικός, γεννητικός, ουροποιητικός σωλήνας. Τα κλειστά τραύµατα 
ανήκουν σε αυτή την κατηγορία. 

Καθαρή-δυνητικά µολυσµένη: Επέµβαση στην οποία η αναπνευστική γαστρεντερική, γεννητική, 
ουροποιητική οδός διανοίγονται σε ελεγχόµενες συνθήκες χωρίς ασυνήθιστη επιµόλυνση. 
Επεµβάσεις στα χοληφόρα, σκωληκοειδίτιδα, κόλπο και ρινοφάρυγγα ανήκουν σε αυτή την 
κατηγορία εφόσον δεν υπάρχουν ενδείξεις λοίµωξης ή κακή χειρουργική τεχνική. 

Δυνητικά µολυσµένη: Ανοιχτά τραύµατα, επεµβάσεις µε προβλήµατα στην άσηπτη χειρουργική 
τεχνική (µεγαλη διαρροή εντερικού περιεχοµένου, διατοµή περιοχής όπου υπάρχει άσηπτη 
φλεγµονή) 

Βρώµικη ή µολυσµένη: παλιά τραύµατα µε νεκρωµένους ιστούς, τεκµηριωµένη κλινική λοίµωξη 
πριν την επέµβαση, διάτρηση σπλάχνου. (Ο µικροοργανισµός προϋπήρχε στο χειρουργικό πεδίο 
και η χρήση αντιβίωσης θεωρείται θεραπέια και όχι προφύλαξη) 

Χειρουργική προφύλαξη συνίσταται σε: 

• Καθαρές-δυνητικά επιµολυσµένες επεµβάσεις 

• Καθαρές επεµβάσεις όταν η µετεγχειτηρική λοίµωξη όσο απίθανη και να είναι µπορεί να αποβεί 
καταστροφική (προσθετική ισχύου, καρδιοχειρουργικές επεµβάσεις) 

• Όλα τα είδη των επεµβάσεων εαν ο ασθενής είναι ανοσοκατεσταλµενος, ή έχει κάποια 
υποκείµενη νόσο που συνδέεται µε υψηλό ρίσκο λοίµωξης χειρουργικού πεδίου. (Εγκαύµατα, 
αποικισµός απο µικροοργανισµούς κλπ) 

Βασικές αρχές στην επιλογή της προφύλαξης 

Λαµβάνονται υπόψη: 

• Η µικροβιακή χλωρίδα της περιοχής 
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• Το στενότερο αντιµικροβιακά φάσµα 

• Το προφίλ του ασθενή (αλλεργίες, συνοσηρότητες, φάρµακα) 

• Ο αποικισµός απο MRSA (όταν γίνεται έλεγχος) 

Ο αποικισµός του ασθενή απο S. aureus (MSSA or MRSA) συνδέεται µε αυξηµένα ποσοστά 
λοιµώξεων χειρουργικού πεδίου για αυτο το λόγο ειδικά σε ορθοπεδικές επεµβάσεις η φορεία από 
S. aureus πρέπει να καταπολεµάται προεγχειρητικά.  

Συνίσταται ο έλεγχος για φορεία µε swab καλλιέργειες από τις πρόσθειες ρινικές θαλάµες ή/και από 
φάρυγγα, ορθό, βουβώνες. Εφόσον ο έλεγχος προβεί θετικός συνίσταται 5 ηµέρες θεραπεία µε 
µουπιροσύνη ενδορινικά και µπάνιο µε χλωρεξιδινη ειδικά σε ορθοπεδικές επεµβάσεις µε ή χωρίς 
εµφυτεύµατα. 

Οδηγίες 

Η χορήγηση της προφύλαξης πρέπει να ξεκινά µέσα σε 60 λεπτά από την έναρξη της επέµβασης. 
Πιο µεγάλο διάστηµα χρειάζεται για τη βανκοµυκίνη και τις φθοριοκινολόνες (µέχρι και 120 λεπτά)  

Σε επεµβάσεις στις οποίες η πιθανή επιµόλυνση είναι από gram (+) όπως σε ορθοπεδικά 
χειρουργεία, και τα ποσοστά του νοσοκοµειακού MRSA, και MRSE όπως προκύπτει από τα 
δεδοµένα για την τοπική χλωρίδα του νοσοκοµείου είναι µεγάλα η βανκοµυκίνη είναι το φαρµακο 
εκλογής. Εφόσον σε καθαρές επεµβάσεις οι υπεύθυνοι µικροοργανισµοί είναι  Gram  θετικοί σε 
αλλεργία στις Β λακτάµες συνίσταται η χρήση βανκοµυκίνης.  

Διάρκεια της προφύλαξης 

Για τα αντιµικροβιακά µε µικρό χρόνο ηµίσειας ζωής (κεφαλοσπορίνες πρώτης και δεύτερης 
γενεάς, αµινοπενικιλλίνες) επανάληψη της δόσης χρειάζεται αν η διάρκεια της επέµβασης, 
παραταθεί, εάν υπάρχει µεγάλη απώλεια αίµατος. Η διάρκεια της προφύλαξης πρέπει να είναι <24 
ώρες ακόµα και εάν υπάρχουν ενδοφλέβιοι καθετήρες ή παροχετεύσεις. 

Εάν δοθεί µία δόση προεγχειρητικά δεν χρειάζεται προσαρµογή σε νεφρική ή ηπατική λειτουργία. 
Εάν ο ασθενής είναι ήδη σε αντιβιοτική θεραπεία για άλλο λόγο, πρέπει να δοθεί µία επιπλέον 
δόση 60 λεπτά πριν την επέµβαση εφόσον το αντιβιοτικό είναι κατάλληλο για χειρουργική 
προφύλαξη. Εάν όχι πρέπει να δοθεί επιπλέον χειρουργική προφύλαξη ή να τροποιηθει η 
θεραπεία. 

Για την κατάρτηση του παρακάτω πίνακα που αφορά τις επεµβάσεις ρουτίνας και όχι ειδικές 
καταστάσεις (πχ επεµβάσεις σε ανοσοκατεσταλµένους, αςθενείς αποκισµένους µε πολυανθεκτικά 
µικρόβια) λήφθηκαν υπόψη εκτός από τις επιστηµονικές ενδείξεις ειδικά για το νοσοκοµείο 
Ρεθύµνου  

• Το είδος των επεµβάσεων που πραγµατοποιούνται  

• Τα υψηλά ποσοστά MRSA και MRSE, τα µεγάλα ποσοστά αντοχής των εντεροβακτηριακών 
στην αµπικιλλίνη/σουλµπακτάµη και στις φθοριοκινολόνες  

• Τα είδη των αντιβιοτικών που είναι διαθέσιµα, και το κόστος  
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• Άλλους τοπικούς παράγοντες όπως τις δυνατότητες του εργαστηρίου, και του συστήµατος 
επιτήρησης κλπ 

*Κριτήρια για προφύλαξη για τον GBS σε φυσιολογικό τοκετό  

• Θετική καλλιέργεια κόλπου ή ορθού ή ούρων για GBS 

• Ιστορικό γέννησης προηγούµενου νεογνού µε νόσο από GBS  

• Χωρίς θετική καλλιέργεια σε πυρετό, πρόωρο τοκετό (<37 εβδοµάδες) ή ρήξη µεµβρανών >18 
ώρες 
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Πίνακας 1. Χειρουργική προφύλαξη 

Είδος 
επέµβασης

Χλωρίδα 
δέρµατος 
Gram(+) 
αερόβια 
αναερόβια

Εντεροβ
ακτηρια
κά 

Gram(-)

Αναερόβια 
χλωρίδα 
εντέρου

Είδος αντιβιοτικου Εναλλακτική σε αλλεργία

Χ
Ε 
Ι 
Ρ
Ο
Υ
Ρ
Γ 
Ι 
Κ
Η 

Σκωληκοειδεκτο
µή µη 
επιπλεγµένη

+ + +++ 
Bacteroides 

Κεφοξιτινη ή 
κεφαλοσπορίνη Β 
γενεας´ + 
µετρρονιδαζόλη

Αµινογλυκοσίδη ή 
φθοριοκινολόνη + 
µετρονιδαζόλη ή 
κλινδαµυκίνη

Επέµβαση στα 
χοληφόρα 
(Όχι σε λοίµωξη)

+ +++ - 
Σπάνια 
κυρίως 

κλωστηρίδια

Κεφοξιτινη ή 
κεφτριαξόνη

Αµινογλυκοσίδη ή 
φθοριοκινολόνη + 
µετρονιδαζόλη ή 
κλινδαµυκίνη ή βαννκοµυκίνη

Στοµάχι 
δωδεκαδάκτυλο

+ + - Κεφαλοσπορινες Β 
γενεάς

Αµινογλυκοσίδη ή 
φθοριοκινολόνη + 
κλινδαµυκίνη ή βαννκοµυκίνη

Λεπτό έντερο 
χωρίς ειλεό

+ + -/+ Κεφαλοσπορίνη Β 
γενεάς

Αµινογλυκοσίδη ή 
φθοριοκινολόνη + 
κλινδαµυκίνη

Λεπτό έντερο µε 
ειλεό

+ +++ ++ Κεφοξιτινη ή 
κεφαλοσπορίνη Β 
γενεας´ + 
µετρονιδαζόλη 

Αµινογλυκοσίδη ή 
φθοριοκινολόνη + 
µετρονιδαζόλη 

Παχύ έντερο 
ορθό

+ +++ +++ Κεφοξιτινη ή 
ερταπενέµη ή 
κεφτριαξόνη+µετρονι
δαζόλη

Αµινογλυκοσίδη ή 
φθοριοκινολόνη + 
µετρονιδαζόλη ή 
κλινδαµυκίνη

Αποκατάσταση 
κήλης 

+ - - Κεφαλοσπορίνη Β 
γενεάς

Κλινδαµυκίνη ή βανκοµυκίνη

Ω
Ρ
Λ

Κεφάλι 
τράχηλος

+ - +++ 
Αναερόβια 
στόµατος

Κεφαλοσπορίνη Β 
γενεας´ + 
µετρονιδαζόλη

Κλινδαµυκίνη

Αµυγδαλεκτοµή Καµία Καµία 

Γ
Υ
Ν
ΑΙ
Κ
Ο
Λ
Ο
ΓΙ
Α

Καισσαρική 
τοµή

+ 
GBS

+ Αναερόβια 
του κόλπου 

Κεφαλοσπορίνη Β 
γενεάς

Αµινογλυκοσίδη + 
κλινδαµυκίνη

Φυσιολογικός 
τοκετός που 
χρήζει 
προφύλαξης για 
GBS *

+ 
GBS 

Πενικιλλινη ή 
αµινοπενικιλλίνη

Βανκοµυκίνη

Υστερεκτοµη 
(κοιλιακή, 
κολπική)

+ + + Κεφοξιτινη ή 
κεφαλοσπορίνη Β 
γενεας´ + 
µετρονιδαζόλη 

Αµινογλυκοσίδη ή 
φθοριοκινολόνη + 
µετρονιδαζόλη ή 
κλινδαµυκίνη ή βανκοµυκίνη

Ο
Ρ
Θ
Ο

Χωρίς τοποθέτη 
προσθετικού 
υλικου

Καµία Καµία 
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4.ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΕΝΔΟΝΟΣΟΚΟΜΕΙΑΚΩΝ ΛΟΙΜΩΞΕΩΝ 
Ορισµός νοσοκοµειακής λοίµωξης 
Νοσοκοµειακή Λοίµωξη ορίζεται ως εξής: 
Η λοίµωξη είναι νοσοκοµειακή, δηλαδή ισχύει ένα από τα ακόλουθα: 
1. Τα συµπτώµατα της λοίµωξης εµφανίστηκαν την 3η ηµέρα της τρέχουσας νοσηλείας ή 

αργότερα (έναρξη λοίµωξης ≥ 3η ηµέρα νοσηλείας)  
ή 
2. Ο ασθενής εισήχθη µε λοίµωξη στο νοσοκοµείο ή εµφάνισε συµπτώµατα λοίµωξης τις 2 

πρώτες ηµέρες της νοσηλείας του (έναρξη λοίµωξης ≤ 2η ηµέρα νοσηλείας) και ο ασθενής είχε 
πάρει εξιτήριο από νοσοκοµείο τις προηγούµενες 48 ώρες 

ή 
3. Ο ασθενής είχε χειρουργηθεί τον προηγούµενο µήνα (ή το προηγούµενο έτος εάν έχει 

τοποθετηθεί εµφύτευµα) και πληρούνται τα ειδικά κριτήρια Λοίµωξης Χειρουργικού Πεδίου [SSI]  
ή 
4. ο ασθενής είχε πάρει εξιτήριο από νοσοκοµείο τις προηγούµενες 28 ηµέρες και 
πληρούνται τα ειδικά κριτήρια Λοίµωξης από Clostridium difficile [GI-CDI]  

ή 
5. στον ασθενή τοποθετήθηκε παρεµβατική συσκευή τις 2 πρώτες ηµέρες 
νοσηλείας µε αποτέλεσµα την εκδήλωση λοίµωξης πριν την 3η ηµέρα νοσηλείας.   

Σηµειώσεις: 
• Η Ηµέρα Έναρξης της Λοίµωξης καθορίζεται (µε σειρά προτεραιότητας) ως: 
 (1) η ηµέρα εκδήλωσης των πρώτων σηµείων ή συµπτωµάτων της λοίµωξης, ή αν άγνωστο,  
(2) η ηµέρα που ξεκίνησε η θεραπεία για τη λοίµωξη, ή αν άγνωστο,  
(3) η ηµέρα λήψης του 1ου διαγνωστικού δείγµατος, ή αν άγνωστο,  
(4) η ηµέρα έναρξης της λοίµωξης καθορίζεται κατ’ εκτίµηση. 

Θ
Ο
Π
Ε
ΔΙ
Κ

Με τοποθέτηση 
εµφυτευµατος/
κάταγµα ισχύου

+++ - - Βανκοµυκίνη Βανκοµυκίνη 

Είδος 
επέµβασης

Χλωρίδα 
δέρµατος 
Gram(+) 
αερόβια 
αναερόβια

Εντεροβ
ακτηρια
κά 

Gram(-)

Αναερόβια 
χλωρίδα 
εντέρου

Είδος αντιβιοτικου Εναλλακτική σε αλλεργία
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Νέος πυρετός σε ασθενή της ΜΕΘ 

Πυρετός 

Μετρήσετε αξιόπιστα τον πυρετό. Μη µετράτε θερµοκρασία µασχάλης ή θερµόκρασία ορθού. 
Προτιµήστε ενδαγγειακή ή εσωτερική µέτρηση θερµοκρασίας (οισοφάγου, κύστης, τυµπανικής 
µεµβράνης). Κάθε συσκευή µέτρησης θερµοκρασίας πρέπει να καλιµπράρεται τακτικά και να 
εφαρµόζονται οι οδηγίες του κατασκευαστή. 

Η µέτρησης ενός πυρετικού κύµατος >38.3°C ή µίας υποθερµίας < 36°C αποτελεί λόγο για κλινικό 
έλεγχο και όχι απαραίτητα αιτία για εργαστηριακό ή απεικονιστικό έλεγχο. 

Αρχικά σκεφτείτε και αποκλείσετε τα µη λοιµώδη αίτια πυρετού. Μπορεί να γλιτώσετε  άσκοπες 
εξετάσεις, φάρµακα και ταλαιπωρία του ασθενή. Η αρνητική προκαλσιτονίνη έχει µεγάλη αρνητική 
προγνωστική αξία 

Ο πυρετός σε ένα ασθενή σε κριτική κατάσταση µπορεί να οφείλεται στα παρακάτω: 

• Φαρµακογενής πυρετός 

• Μετεγχηριτικός πυρετός 

• Αλιθιασική χολοκυστίτιδα 

• Οξύ έµφραγµα του µυοκαρδίου 

• Επινεφριδιακή ανεπάρκεια 

• Αντιδράσεις µετάγγισης 

• Dressler syndrome 

• Εµβολή λίπους -Πνευµονική εµβολή 

• Φλεβική θρόµβωση 

• Ουρική αρθρίτιδα 

Συστάσεις 

• Σκεφτείτε τον φαρµακογενή πυρετό ειδικά εάν ο ασθενής ξεκίνησε πρόσφατα νέα 
φάρµακα. Ελέγξετε για ηωσινοφιλία, διακόψετε το πιθανό υπεύθυνο φάρµακο. Εαν ο 
πυρετός δεν αποδράµει µέσα σε 48 ώρες αναζητήσετε άλλη αιτία. 

• Μην παίρνετε καλλιέργειες από βρογχικές εκκρίσεις, ούρα, τραύµατα όταν δεν υπάρχουν 
συµπτώµατα και σηµεία λοίµωξης των συγκεκριµένων θέσεων. Οι ασθενείς συνήθως 
είναι αποικισµένοι και είναι δύσκολο να αγνοηθεί ένα θετικό αποτέλεσµα. 

• Ελέγξετε καθηµερινά τους ΚΑΚ για σηµεία φλεγµονής ή πυώδη έκκριση και τον ασθενή για 
σηµεία φλεβικής θρόµβωσης ή εµβολικά φαινόµενα. Οι ΚAΚ σε ασθενείς µε πυρετό και 
ήπιας ή µέτριας σοβαρότητας κλινική εικόνα δεν πρέπει να αφαιρούνται ως πρακτική 
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ρουτίνας. Πάρετε δύο καλλιέργειες αίµατος, τη µία από τον ΚΑΚ και την άλλη από 
περιφερική φλέβα. 

• Σε περίπτωση τοπικής φλεγµονής πάρετε gram χρώση και καλλιέργεια από το πυώδες 
έκκριµα και αφαιρέσετε τον ΚΑΚ. Αν υπάρχουν σοβαρές ενδείξεις λοίµωξης σχετιζόµενες µε 
ΚΑΚ, ή σήψη αφαιρέσετε τον καθετήρα και στείλετε τον για ηµιποσοτική καλλιέργεια στο 
εργαστήριο. 

Συµπτώµατα από το αναπνευστικό 

• Αν υπάρχουν σηµεία και συµπτώµατα από το αναπνευστικό σύστηµα κάνετε ακτινογραφία 
θώρακα.  

• Η αξονική τοµογραφία θώρακα πρέπει να γίνεται όταν υπάρχει ανάγκη, όπως για να 
αποκλείστεί κάποια ευκαιριακή λοίµωξη σε ανοσοκατεσταλµένο ασθενή. 

• Πάρετε καλλιέργειες αίµατος και καλλιέργειες βρογχικών εγκρίσεων. Οι βρογχικές εκκρίσεις 
πρέπει να µεταφερθούν στο εργαστήριο µέσα σε 2 ώρες.  

• Κατάλληλα θεωρούνται τα δείγµατα που περιέχουν λιγότερα από 10 επιθηλιακά κύτταρα και 
περισσότερα από 20 πυοσφαίρια (εκτός εάν ο ασθενής είναι ουδετεροπενικός) 

• Οι καλλιέργειες πρέπει να είναι ποσοτικές. 

• Όταν υπάρχει υποψία παραρρινοκολπίτιδας (ασθενείς διασωληνωµένοι µε ρινογαστρικό 
καθετήρα) µε πυώδεις ρινικές εκκρίσεις πρέπει να γίνεται αξονική σπλαχνικού κρανίου. 
Καλλιέργεια και gram χρώση του πυώδους εκκρίµατος µετά από αναρρόφηση πρέπει να 
γίνεται όταν αποτυγχάνει η εµπειρική αγωγή. Σκεφτείτε τους µύκητες (mucor) σε 
διαβητικούς, αιµατολογικούς ασθενείς ή σε ασθενείς που λαµβάνουν κορτιζονη. 

Συµπτώµατα από το ουροποιητικό 

• Είναι δύσκολο να τεκµηριωθεί λοίµωξη του ουροποιητικού διότι συνήθως οι ουροκαθετήρες 
είναι αποικισµένοι.  

• Η αρνητικη για πυοσφαίρια γενική ούρων σε ασθενή µε ουροκαθετήρα αποκλείει τη 
λοιµώξη ουροποιητικού.  

• Αν υπάρχει υποψία ουρολοίµωξης αλλάξετε τον καθετήρα (εκτός εάν τοποθετήθηκε για 
πρώτη φόρα πριν από 15 µέρες) και πάρετε καλλιέργειες µε σύριγγα από το λάστιχο και όχι 
από το στόµιο.  

• Τα ούρα πρέπει να µεταφέρονται στο εργαστήριο το αργότερο µέσα σε µια ώρα. Σε αντίθετη 
περίπτωση πρέπει να διατηρούνται στο ψυγείο. 

Συµπτώµατα από το γαστρεντερικό 

• Εάν ο ασθενής έχει πάνω από 2 κενώσεις µε κόπρανα που παίρνουν το σχήµα του δοχείου 
στείλετε κόπρανα για C.dificille (αντιγόνο και τοξίνη). Η εξέταση πρέπει να πραγµατοποιηθεί 
µέσα σε µία ώρα γιατί καταστρέφεται η τοξίνη. Εναλλακτικά υποβάλλετε τον ασθενή σε 
ορθοσιγµοειδοσκόπηση.  
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• Εάν υπάρχει σοβαρή κλινική υποψία (χρήση αντιβιοτικών, διάρροια µε εµπύρετο, 
λευκοκυττάρωση, ειλεός) µπορείτε να ξεκινήσετε εµπειρική θεραπεία µε µετρονιδαζόλη ή 
βανκοµυκίνη από του στόµατος. 

• Μη στέλνετε κοινές καλλιέργειες κοπράνων σε ασθενή που παρουσιάζει νοσοκοµειακή 
διάρροια, εκτός εάν συνυπάρχει HIV λοίµωξη. 

Χειρουργηµένοι ασθενείς 

• Σε χειρουργηµένους ασθενείς σκεφτείτε πρώτα τη λοίµωξη χειρουργικού πεδίου και την εν 
τω βάθει φλεβική θρόµβωση.  

• Μην παίρνετε καλλιέργειες απο το τραύµα αν δεν υπάρχουν κλινικά σηµεία λοίµωξης. Αν 
υπάρχουν σηµεία φλεγµονής πάρετε καλλιέργειες από εν τω βάθει αναρρόφηση και όχι 
επιφανειακά απο το τραύµα µε στυλεό.  

• Παροχετεύστε αποστηµατικές συλλογές. 

• Μη σκέφτεστε ποτέ τη νοσοκοµειακή λοιµώξη του κεντρικού νευρικού σε µη 
νευροχειρουργικούς ασθενείς. 

• Αν δεν υπάρχει εµφανής αιτία του πυρετού και ο ασθενής είναι σταθερός πάρετε 
καλλιέργειες αίµατος.  

Καλλιέργειες αίµατος 

• Πάρετε 3-4 καλλιέργειες αίµατος µέσα στο πρώτο 24ωρο πυρετού κατά προτίµηση πριν την 
έναρξη ή την αλλαγή των αντιβιοτικών.  

• Εάν υπάρχει υποψία ενδαγγειακής λοίµωξης πάρετε καλλιέργειες µε χρονική διαφορά µισής 
ώρας για να αναδειχτεί η συνεχής βακτηριαιµία.  

• Ποτέ µην παίρνετε µία µοναδική καλλιέργεια αίµατος. 

• Πάντα να λαµβάνετε δεύτερες καλλιεργειες µετα απο 48-96 ώρες προκειµένου να  
αποδειχθεί η εκρίζωση της βακτηριαιµίας. 

• Για ασθενείς χωρίς κεντρικούς αγγειακούς καθετήρες πάρετε τουλάχιστον δύο καλλιέργειες 
(20-30ml) από διαφορετικές περιφερικές φλέβες µε άσηπτη τεχνική. 

• Αντισηψία του δέρµατος πρέπει να γίνεται µε διάλυµα, 2% chlorhexidine gluconate σε 70% 
isopropyl alcohol ή βάµµα ιωδίου. Περιµένετε 30 δευτερόλεπτα για να στεγνώσει. Το 
povidone iodine (betadin) µπορεί να χρησιµοποιηθεί εναλλακτικά αλλά πρέπει να στεγνώσει 
για 2 λεπτά πριν γίνει η φλεβοκέντηση. 

• Η λήψη καλλιέργειας αίµατος από ΚΑΚ πρέπει πάντα να συνοδεύεται από καλλιέργεια από 
περιφερική φλέβα. Πάνω στα παραπεµπτικά σηµειώνετε από που λήφθηκε η κάθε 
καλλιέργεια. 

• Το στόµιο των µπουκαλιών των αιµοκαλλιεργειών πρέπει να απολυµαίνεται µε 
αλκοολούχου διάλυµα 70 –90% πριν να ενεθεί το άιµα για καλλιέργεια. 
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Όταν η κλινική εκτίµηση οδηγεί στη λοιµώξη ως πιθανότερη αιτία του πυρετού ξεκινήσετε εµπειρική 
αντιβιοτική αγωγή όσο το δυνατό νωρίτερα µετά τη λήψη των καλλιεργειών, ειδικά ε’αν ο ασθενής 
είναι σηπτικός ή επιδεινώνεται γρήγορα. Η επιλογή της εµπειρικής αγωγής θα εξαρτηθεί από την 
πιθανή θεση της λοίµωξης, την πιθανότητα πολυανθεκτικών µικροβίων και την τοπική χλωρίδα (βλ. 
παράρτηµα για τις χλωρίδες της ΜΕΘ Ρεθύµνου) 



  35

Νοσοκοµειακές ουρολοιµώξεις συνδεόµενες µε ουροκαθετήρα 

Οι ουρολοιµώξεις συνδεόµενες µε ουροκαθετήρα είναι οι πιο συχνές νοσοκοµειακές λοιµώξεις.  
Η ασυµπτωµατική βακτηριουρία συνεπεία της χρήσης καθετήρα είναι συχνή αιτία άσκοπης χρήσης 
αντιβίωσης. Αυξάνεται κατα 3-10% κάθε µέρα χρήσης και απαντάται στο 100% των ασθενών µετά 
απο ένα µήνα.  
Και οι δύο καταστάσεις µπορούν να αποφευχθούν σε ένα µεγάλο ποσοστό, κυρίως περιορίζοντας 
τη χρήση ουροκαθετήρα µόνο σε αυτούς που έχουν ένδειξη. 

Ενδείξεις καθετηριασµού της κύστης  
• Επίσχεση ούρων. 
• Ακράτεια ούρων όταν υπάρχουν κατακλίσεις ή σε τελικού σταδίου ασθενείς. 
• Όταν πρέπει να γίνεται µέτρηση ούρων και οι µη επεµβατικές µέθοδοι αποτυγχάνουν ή ο 

ασθενής δεν συνεργάζεται. 
• Σε µεγάλης διάρκειας χειρουργικές επεµβάσεις µε γενική ή επισκληρίδιο αναισθησία. 
• Σε ορισµένες γυναικολογικές ή ουρολογικές επεµβάσεις κατά την περιεγχειρητική περίοδο 

Ορισµοί 
Ουρολοίµωξη συνδεόµενη µε ουροκαθετήρα αναφέρεται σε συµπτωµατικό ασθενή µε µία θετική 
καλλιέργεια ούρων µε ≥ 105 µικροοργανισµούς ανά ml ούρων µε όχι περισσότερα από δύο είδη 
µικροργανισµών. Εάν δεν υπάρχουν συµπτώµατα η παραπάνω περίπτωση θεωρείται 
ασυµπτωµατική βακτηριουρία.  

• Η πυουρία ή τα θολά ούρα δεν αποτελούν αποδείξεις λοίµωξης. 
• Η έλλειψη πυοσφαιρίων στα ούρα αποκλείει την ουρολοίµωξη σε ασθενή µε µόνιµο 

ουροκαθετήρα. 
• Συµπτώµατα συµβατά µε ουρολοίµωξη σε ασθενή µε µόνιµο (>7 ηµερών) ουροκαθετήρα 

περιλαµβάνουν νέα έναρξη ή επιδείνωση πυρετού, διαταραχή επιπέδου συνείδησης, 
λήθαργο, κοιλιακό άλγος, αιµατουρία κλπ. Σε ασθενείς µε τραύµα νωτιαίου µυελού µπορεί 
να υπάρχει δυσφορία ή αυξηµένη σπαστικότητα. 

Προτείνονται: 
1. Η εναλλακτική του εξωτερικού καθετήρα σε άνδρες ασθενείς χωρίς επίσχεση ούρων. 
2. Ο καθηµερινός έλεγχος των ενδείξεων καθετηριασµού των νοσηλευόµενων ασθενών. 
3. Η χρήση άσηπτης τεχνικής στην τοποθέτηση του ουροκαθετήρα. 
4. Η εφαρµογή υγιεινής των χεριών µε αντισηπτικό πριν και µετά την τοποθέτηση, ή το 

χειρισµό του ουροκαθετήρα. 
5. Η χρήση του µικρότερου δυνατό νούµερου καθετήρα για την αποφυγή τραυµατισµού της 

ουρήθρας (µέγεθος 14-16, σε σοβαρή αιµατουρία 20-24 τριπλού αυλού). 
6. Η σταθεροποίηση του ουροσυλλέκτη στο κρεββάτι του ασθενή χαµηλότερα από το σώµα 

του για αποφυγή τραυµατισµού και παλινδρόµησης ούρων. 
7. Η χρήση κλειστού συστήµατος συλλογής ούρων (ουροσυλλέκτες µε βρυσάκι) και τακτικό 

άδειασµα µε αποφυγή επαφής του ουροσυλλέκτη µε το δοχείο αποκοµιδής των ούρων. 
8. Η αποφυγή όσο είναι δυνατό της αποσύνδεσης του καθετήρα από τον ουροσυλλέκτη. 
9. Η λήψη ούρων µε άσηπτη τεχνική. Σταµατήστε τη ροή του καθετήρα µε ένα στοπ στο 

επίπεδο πριν τα δύο άκρα και τρύπησε πιο κεντρικά µε µια αποστειρωµένο σύριγγα αφού 
έχετε αποστειρώσει µε αντισηπτικό το σηµείο εισόδου της βελονας. 

Συστάσεις 
• Μην τοποθετείτε καθετήρα κύστεως όταν δεν είναι απαραίτητο. 
• Μην αλλάζετε τον ουροκαθετήρα ως ρουτίνα µέσα στο νοσοκοµείο. 
• Μη χρησιµοποιείτε αντιβιοτικά ως προφύλαξη στην αλλαγή του ουροκαθετήρα. 
• Μη λαµβάνετε καλλιέργεια ούρων σε ασυµπτωµατικό ασθενή ή σε ασθενή µε σαφή άλλη 

αιτία των συµπτωµάτων του. 
• Μη θεραπεύετε την ασυµπτωµατική βακτηριουρία εκτός εάν ο ασθενής πρέπει να 

υποβληθεί σε ουρολογική επέµβαση. 

Ενδείξεις θεραπείας 
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• Θεραπεύστε την ασυµπτωµατική βακτηριουρία µόνο σε γυναίκες ασθενείς µετά από 48 
ώρες από την αφαίρεση του καθετήρα 

• Θεραπεύστε όλες τις συµπτωµατικές ουρολοιµώξεις. Επί συµπτωµάτων πρέπει να γίνεται 
αλλαγή του ουροκαθετήρα (εφόσον τοποθετήθηκε για πρώτη φορά πριν από >δύο 
εβδοµάδες) και λήψη καλλιέργειας από το νέο. 

• Συνίσταται αρχικά εµπειρική θεραπεία και στοχευµένη θεραπεία µετά τα αποτελέσµατα των 
καλλιεργειών. 

• Μη θεραπεύετε την candida στα ούρα παρά µόνο σε επιπλεγµένες από ξένα σώµατα και 
διαταραχές στην απορροή των ούρων ουρολοιµώξεις ή σε ανοσοκατεσταλµένους ασθενείς 
επί συγκεκριµένων ενδείξεων. 

• Η ύπαρξη staph aureus στα ούρα είναι σχεδόν πάντα δευτεροπαθής και πρέπει να ψάξετε 
για ενδοκαρδίτιδα ή βακτηριαιµία. 

Θεραπεία 
Η επιλογή της εµπειρικής θεραπείας εξαρτάται κυρίως από την πιθανότητα αποικισµού του ασθενή 
από πολυανθεκτικά µικρόβια (ESBL, KPC). 
Οι παράγοντες κινδύνου λοίµωξης από πολυανθεκτικά περιλαµβάνουν τα παρακάτω: 

• Ύπαρξη ουροκαθετήρα > 7 ηµέρες 
• Προηγούµενη χρήση αντιβιοτικών 
• Προ της εισαγωγής παραµονή σε οίκο ευγηρίας 
• Τη νοσηλεία για διάστηµα > 5 ηµερών 
• Νοσηλεία στη ΜΕΘ 
• Χειρουργείο στην κοιλιά 
• Κεντρικούς ενδοφλέβιους ή αρτηριακούς καθετήρες 
• Διασωλήνωση ή τραχειοστοµία 
• Συνοσηρότητες/ανοσοκαταστολή 
• Αιµοκάθαρση 
• Γνωστό αποικισµό από πολυανθεκτικά 

Εµπειρική θεραπεία 
• Εάν ο ασθενής δεν έχει σοβαρή νόσο και δεν υπάρχει µεγάλη πιθανότητα για 

πολυανθεκτικά µικρόβια συνίσταται η χορήγηση ενός από τα παρακάτω: 
• Κεφτριαξόνη 1gr/24ωρο ή κεφοταξίµη 1gr/8ωρο (δεν καλύπτει την ψευδοµονάδα) 
• Κεφεπίµη 1gr/8ωρο 
• Κεφταζιδίµη 1gr/8ωρο 
• Πιπερασιλλινη/ταζοµπακτάµη 4,5gr/8ωρο 
• Αµικασίνη 15mg/kgr/24ωρο 

Λόγω της µεγάλης αντοχής των νοσοκοµειακών gram(-) στις κινολόνες στο νοσοκοµείο Ρεθύµνου 
συνίσταται η αποφυγή της χρήσης τους ως εµπειρική θεραπεία στη ενδονοσοκοµειακή 
ουρολοίµωξη συνδεόµενη µε ουροκαθετήρα. Ο εντερόκοκκος και ο σταφυλόκοκκος δεν είναι 
απαραίτητο να καλύπτονται εµπειρικά εκτός εάν υπάρχουν gram (+) κόκκοι στο άµεσο 
παρασκεύασµα ούρων, η γνωστός προηγούµενος αποικισµός. 
Σε πιθανότητα λοίµωξης απο πολυανθεκτικά παθογόνα δείτε τις οδηγίες για την αντιµετώπιση 
λοιµώξεων από πολυανθεκτικά gram (-). 

Διάρκεια θεραπείας 
Η διάρκεια θεραπείας είναι 7 ηµέρες σε άµεση ανταπόκριση και 10-14 ηµέρες σε καθηστερηµένη, 
ανεξάρτητα απο την αφαίρεση ή όχι του καθετήρα. 5ήµερο σχήµα µε λεβοφλοξασίνη µπορει να 
δοθεί σε ασθενείς χωρίς σοβαρή νόσο. 
Τριήµερο σχήµα µπορεί να δοθει σε γυναίκες <65 εφόσον ο καθετήρας έχει αφαιρεθεί. 
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Νοσοκοµειακή πνευµονία (HAP, VAP, HCAP) 

Ορισµοί 

Νοσοκοµειακή πνευµονία (HAP) 

Η τεκµηρίωση της νοσοκοµειακής πνευµονίας περιλαµβάνει: 

Ακτινολογία 

Δύο ή περισσότερες διαδοχικές ακτινογραφίες θώρακος ή υπολογιστικές τοµογραφίες µε 
διαγνωστική εικόνα πνευµονίας για ασθενείς µε υποκείµενη νόσο του καρδιαγγειακού ή του 
αναπνευστικού συστήµατος. Σε ασθενείς χωρίς υποκείµενη νόσο του καρδιαγγειακού ή του 
αναπνευστικού συστήµατος, µια ακτινογραφία θώρακος ή υπολογιστική τοµογραφία διαγνωστική 
για πνευµονία είναι επαρκής. 

και τουλάχιστον ένα από τα ακόλουθα: 

Κλινικά σηµεία (Πυρετός χωρίς άλλη αιτία, πρόσφατη εµφάνιση πυώδους απόχρεµψης ή αλλαγής 
των χαρακτηριστικών των πτυέλων, βήχας ή δύσπνοια ή ταχύπνοια, ενδεικτικά για πνευµονία 
ακροαστικά ευρήµατα, επιδείνωση οξυγόνωσης) 
Ή  
ένα από τα ακόλουθα  

Μικροβιολογικά κριτήρια  
• Θετική ποσοτική καλλιέργεια ελάχιστα επιµολυσµένου δείγµατος από το κατώτερο 

αναπνευστικό 
• Βρογχοκυψελιδικό έκπλυµα (BAL) µε ≥104 CFU2/ml ή ≥ 5% των κυττάρων που λήφθηκαν 

µε 
a. BAL περιέχουν ενδοκυττάρια βακτήρια στην άµεση µικροσκοπική εξέταση  
b. Προστατευµένη βούρτσα PSB µε >103 CFU/ml 
c. Περιφερική προστατευµένη αναρρόφηση (DPA) µε > 103 CFU/ml 

• Ποσοτική καλλιέργεια δείγµατος που λήφθηκε µε ενδοτραχειακή αναρρόφησηµε >106 CFU/
ml 

• Βακτηριαιµία που δεν σχετίζεται µε άλλη εστία λοίµωξης 
• Θετική καλλιέργεια πλευριτικού υγρού 
• Θετική καλλιέργεια υλικού παρακέντησης αποστήµατος πνεύµονα ή υπεζωκότα 
• Ιστολογική εξέταση πνευµονικού ιστού θετική για πνευµονία 
• Θετική εξέταση για ιούς ή ειδικά παθογόνα (Legionella, Aspergillus, mycobacteria, 

mycoplasma,Pneumocystis carinii) 

Πνευµονία συνδεόµενη µε αναπνευστήρα (VAP) 
Μια πνευµονία ορίζεται ως συνδεόµενη µε διασωλήνωση (VAP) όταν µια επεµβατική 
αναπνευστική συσκευή χρησιµοποιήθηκε (έστω και διακεκοµµένα) τις 48 ώρες που 
προηγήθηκαν της έναρξης της λοίµωξης. 

Νοσοκοµειακή βρογχίτιδα τραχειοβρογχίτιδα, βρογχιολίτιδα, τραχειίτιδα, χωρίς ενδείξεις 
πνευµονίας 
Οι τραχειοβρογχικές λοιµώξεις πρέπει να πληρούν τα ακόλουθα κριτήρια: 

• Ο ασθενής δεν έχει κλινικά ή ακτινογραφικά ευρήµατα πνευµονίας, 
και 

• έχει καποια τα ακόλουθα συµπτώµατα: Πυρετός χωρίς άλλη αιτία, πρόσφατη εµφάνιση 
πυώδους απόχρεµψης ή αλλαγής των χαρακτηριστικών των πτυέλων, βήχας ή δύσπνοια ή 
ταχύπνοια, συριγµός, επιδείνωση οξυγόνωσης 
και 
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• θετική καλλιέργεια που λαµβάνεται από βαθειά τραχειακή αναρρόφηση ή βρογχοσκόπηση 
ή θετικό τεστ αντιγόνων στις αναπνευστικές εκκρίσεις. 

Βασικές αρχές για την επιλογή σωστής εµπειρικής θεραπείας 

• Η νοσοκοµειακή πνευµονία είναι συχνά πολυµικροβιακής αιτιολογίας. 

• Επιλέξετε αντιβιοτικά από τάξεις αντιβιοτικών που δεν έλαβε πρόσφατα ο ασθενής. 
• Χορηγήσετε έγκαιρα και στις σωστές δόσεις τα αντιβιοτικά. 
• Το πρώτο που πρέπει να εκτιµηθεί έιναι εάν υπάρχει ή όχι πιθανότητα για πολυανθεκτικά 

µικρόβια. 

Παράγοντες κινδύνου για νοσοκοµειακή πνευµονία από πολυανθεκτικά µικρόβια 

• Διαµονή σε οίκο ευγηρίας 

• Χρήση αντιβιοτικών ή νοσηλεία τους τελευταίους τρεις µηνες 

• Νοσηλεία µεγαλύτερη των 5ηµερών 

• Χλωρίδα του νοσοκοµείου (στοιχεία) 

• Διασωλήνωση ειδικά µετά από 5 ηµέρες 

• Αιµοκάθαρση 

• Ανοσοκαταστολή  

• Σοβαρή χρόνια αναπνευστική νόσος 

Χωρίς παράγοντες κινδύνου για πολυανθεκτικά 

Με παράγοντες κινδύνου για πολυανθεκτικά  

Παθογόνα Εµπειρική θεραπέια

Streptococcus pneumoniae Staphylococcus 
aureus ευαίσθητος στη µεθικιλλίνη 
Gram αρνητικά: 
Escherichia coli Klebsiella pneumoniae 
Enterobacter sp. Proteus sp. 
Serratia marcescens 

κεφτριαξόνη ή κεφοταξίµη 
 ή 
νεότερες κινολόνες 
 ή 
αµπικιλλίνη/σουλµπακτάµη + αµινογλυκοσίδη 
ή ερταπενέµη 

Παθογόνα Εµπειρική θεραπέια
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Εµπειρική αντισταφυλοκοκκική αγωγή χορηγείται όταν υπάρχουν 

• Κρανιοεγκεφαλική κάκωση ή νευροχειρουργική επέµβαση 

• Γνωστή φορεία 

• Σοβαρή σήψη ή σηπτική καταπληξία 

• Νεκρωτική πνευµονία ή απόστηµα 

Τα αναεροβια, οι ιοί και η candida σπάνια αποτελούν αιτία νοσοκοµειακής πνευµονίας.  Αντίθετα ο 
aspergillous πρέπει να λαµβάνεται υπόψη (αν και είναι συχνά άποικος, ειδικά όταν γίνονται 
εργασίες στο νοσοκοµείο) σε ασθενείς µε αιµατολογικό νοσήµατα, χρόνια χρήση κορτιζόνης ή ΧΑΠ.  

Ένδειξη για αναερόβια κάλυψη υπάρχει σε συγκεκριµένες περιπτώσεις όπως οι κάτωθι: 

• Πνευµονία από τεκµηριωµένη εισρόφηση 

• Νεκρωτική πνευµονία 

• Πνευµονικό απόστηµα 

• Βρογχοπλευρικό συρίγγιο 

Να σηµειωθεί ότι οι αντιψευδοµοναδικές καρβαπενέµες (ιµιπενέµη, µεροπενέµη), η πιπερακιλλίνη/
ταζοµπακτάµη, η αµπικιλλίνη/σουλµπακτάµη και η µοξιφλοξασίνη από τις νεότερες κινολόνες, 
έχουν δραστικότητα και έναντι όλων των αναερόβιων µικροοργανισµών. 

Η λεγεωνέλλα πρέπει να ληφθεί υπόψη ειδικά όταν γίνονται εργασίες στο χωρο του νοσοκοµείου. 

Δεδοµένα στην Ελλάδα 

Οι κινολόνες και οι αντιψευδοµοναδικές κεφαλοσπορίνες γ’ γενιάς δεν µπορούν να 
χρησιµοποιούνται στην εµπειρική αγωγή των ασθενών µε παράγοντες κινδύνου για πολυανθεκτικά 
παθογόνα. 

• Η πιπερακιλλίνη/ταζοµπακτάµη διατηρεί την ισχυρότερη αντιψευδοµοναδική δραστικότητα. 

• Τα Acinetobacter είναι πολυανθεκτικά (αντοχή στις καρβαπενέµες) και εµπειρική επιλογή 
παραµένει µόνον η κολιµυκίνη. 

• Ο S. aureus δεν αποτελεί συχνό παθογόνο στη VAP (<2%) και δεν θα πρέπει χωρίς 
παράγοντες κινδύνου να καλύπτεται εµπειρικά. 

Όλα τα προηγούµενα και 

P. aeruginosa,  
K. pneumoniae,  
Acinetobacter 
MRSA

Αντιψευδοµοναδική κεφαλοσπορίνηα ή 
Καρβαπενέµη (ιµιπενέµη, µεροπενέµη) ή 
Αντιψευδοµοναδική β-λακτάµη/ αναστολέας β-
λακταµασών 
± 
αµινογλυκοσίδη 
(αµικασίνη, γενταµικίνη, τοµπραµυκίνη) ± 
λινεζολίδη ή βανκοµυκίνη 
ή τεϊκοπλανίνη
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• Στα Enterobacter sp. πρέπει να αποφεύγονται οι β-λακτάµες. 

• Η τιγκεκυκλίνη µπορεί να αποτελέσει θεραπευτική λύση για λοιµώξεις από πολυανθεκτικά 
Gram αρνητικά παθογόνα (εκτός της P. aeruginosa που δεν περιλαµβάνεται στο φάσµα 
της). Σηµειώνεται ότι είναι επίσης δραστική έναντι του MRSA. 

• Μην αλλάζετε θεραπεία πριν περάσουν 48-72 ώρες εκτός εάν υπάρχει ραγδαία επιδείνωση 
της κλινικής εικόνας. 

Στοχευµένη Θεραπεία 
Βασικές αρχές 

• Σε όλους τους ασθενείς µε υποψία νοσοκοµειακής πνευµονίας πρέπει να λαµβάνονται 
καλλίεργειες αίµατος και καλλιέργειες βρογχικών εγκρίσεων (όπου είναι δυνατο) ώστε να 
κατευθυνθεί η θεραπεία. 

• Αν δοθεί εµπειρική θεραπεία µε αµινογλυκοσίδη, αυτή µπορεί να διακοπεί την 3η µε 5η 
µέρα εφόσον δεν αποµονωθεί ψευδοµονάδα. 

• Σε πνευµονία αό ψευδοµονάδα προτιµάται η σιπροφλοξασίνη, εφόσον υπάρχει ευαισθησία 
στο αντιβιόγραµµα. 

• Σε πνευµονία από πολυανθεκτικά δεν έχει αποδειχθεί η υπεροχή του συνδυασµού δύο 
αντιβιοτικών έναντι του ενός, εφόσον υπάρχει ευαισθησία στο αντιβιόγραµµα. Παρόλα αυτά 
συνίσταται συνδυασµός αντιβιοτικών σε σοβαρές λοιµώξεις.  

• Σε αποµόνωση ESBL φάρµακο εκλογής αποτελούν οι καρβαπενέµες ακόµα και εαν 
υπάρχει ευαισθησία σε άλλα αντιβιοτικά όπως στην Πιπ/ ταζ. 

• Σε πνευµονία απο MRSA προτιµήστε τη λινεζολίδη. Η δαπτοµυκίνη αδρανοποιέιται από τον 
επιφανειοδραστικό παράγοντα και δεν είναι δραστική στον πνεύµονα. 

Η κολιστίνη είναι το αντιβιοτικό εκλογής σε πνευµονία απο acinetobacter 
Χορηγήσετε επιπλέον εισπνεόµενη nebulised κολιστίνη.  

• Συνήθης δόση ενηλίκων 1,000,000 IU Χ2 

• Μέγιστη δόση 2,000,000 IU Χ3 

• Αναµείξετε µε 4 ml φυσιολογικό ορό ή water for injection 

• Χορηγήσετε άµεσα µετά τη µίξη για να αποφευχθεί η υδρόλυση της κολιστίνης 

• Κάνετε αποκλιµάκωση της θεραπείας όταν υπάρχουν δεδοµένα από τις καλλίεργειες. 

Αν δεν αποµονωθεί σταφυλόκοκκος από τις καλλιέργειες και ο ασθενής δεν έχει απόστηµα η 
αντισταφυλοκοκκική αγωγή πρέπει να διακόπτεται. Αν αποµονωθεί ευαίσθητος σταφυλόκοκκος 
(MSSA), η αγωγή πρέπει να αλλάξει σε αντισταφυλοκοκκική πενικιλλίνη, η οποία είναι πιο 
αποτελεσµατική. 

Εάν δεν υπάρχει κλινική ανταπόκριση µετά απο 72 ώρες θεραπείας σκεφτείτε και τα τρία 
ενδεχόµενα 

• Αστοχία αντιβίωσης 

• Λάθος διάγνωση 

• Επιπλοκή της πνευµονίας 

Διάρκεια θεραπείας 
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Διάρκεια θεραπείας 7-14 ηµέρες. Εξαίρεση η πνευµονία από ψευδοµονάδα, η οποία  χρήζει πιο 
µακροχρόνιας αγωγής. 

Οι αρνητικές καλλιέργειες από το κατώτερο αναπνευστικό µπορούν να χρησιµεύσουν σαν κριτήριο 
για τη µη έναρξη ή τη διακοπή της θεραπείας αρκεί να µην έχει γίνει αλλαγή στα αντιβιοτικά τις 
τελευταίες 72 ώρες. 

Θεραπεία νοσοκοµειακής τραχειοβρογχίτιδας σε ασθενή σε µηχανικό αερισµό 

Η παρουσία της έχει συσχετισθεί µε παράταση της διάρκειας του µηχανικού αερισµού και της 
παραµονής στη ΜΕΘ, χωρίς όµως να συνοδεύεται από παράλληλη αύξηση της θνητότητας. Ως εκ 
τούτου, δεν ενδείκνυται η χορήγηση αντιµικροβιακής αγωγής στους ασθενείς µε νοσοκοµειακή 
τραχειοβρογχίτιδα. 

Μέτρα για την πρόληψη της νοσοκοµειακής πνευµονίας 

• Να δίνετε έµφαση στη συµµόρφωση στην υγιεινή των χεριών και την αποµόνωση των 
ασθενών µε πολυανθεκτικά παθογόνα. 

• Η διασωλήνωση και η επαναδιασωλήνωση πρέπει να αποφεύγονται κατά το δυνατόν και 
όπου µπορεί να εφαρµόζεται µη επεµβατικός αερισµός. 

• Προτιµάται η στοµατοφαρυγγική διασωλήνωση και ο στοµατογαστρικός σωλήνας. 

• Συνιστάται η συνεχής αναρρόφηση των υπογλωττιδικών εκκρίσεων. 

• Η πίεση στο µπαλονάκι του ενδοτραχειακού σωλήνα πρέπει να διατηρείται >20 cm H2O. 

• Μολυσµένες συµπυκνωµένες εκκρίσεις πρέπει να αποµακρύνονται προσεκτικά από τα 
κυκλώµατα του αναπνευστήρα. 

• Συνιστάται η βράχυνση κατά το δυνατόν της διάρκειας της διασωλήνωσης και του 
µηχανικού αερισµού και η διακοπή ή µείωση της καταστολής σε ηµερήσια βάση. 

• Η διατήρηση της θέσεως του ασθενούς στις 30-45°, ειδικά όταν χορηγείται εντερική 
διατροφή. 

• Προτιµάται η εντερική από την παρεντερική διατροφή. 

• Συνίσταται η χρήση είτε Η2 ανταγωνιστών είτε σουκραλφάτης έναντι των PPI. 
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Λοιµώξεις σχετιζόµενες µε κεντρικό αγγειακοί καθετήρα (ΚΑΚ) 

Στο νοσοκοµείο Ρεθύµνου χρησιµοποιούνται κατά κύριο λόγο κεντρικοί φλεβικοί καθετήρες (ΚΦΚ) 
βραχείας διάρκειας, δηλαδή φλεβικοί καθετήρες χωρίς υποδόριο τµήµα, µήκους ≥8 cm, καθετήρες 
αιµοκάθαρσης και αρτηριακοί καθετήρες. Για αυτο το λόγο όταν αναφέρεται η συντοµογραφία ΚΑΚ 
(κεντρικοί αγγειακοί καθετήρες) θα εννοούνται οι συγκεκριµένοι τύποι καθετήρα. 

Όσον αφορά στη διάγνωση των λοιµώξεων που σχετίζονται µε τους ΚΑΚ πρέπει πάντα να  
λαµβανέται ζεύγος καλλιεργειών από τον κάθετήρα και από περιφερεική φλέβα. Πρέπει να γίνονται 
ποσοτικές ή ηµιποσοτικές καλλιέργειες των ενδοφλέβιων καθετήρων, οι ποιοτικές καλλιέργειες δεν 
εχουν καµία θεση στη διαγνωση και δεν πρέπει να πραγµατοποιούνται. 

Ορισµοί 

Ποσοτική καλλιέργεια του κεντρικού αγγειακού καθετήρα γίνεται µε µέτρηση των αποικιών που 
αναπτύσσονται σε συγκεκριµένη ποσότητα θρεπτικού ζωµού που επωάζεται ο καθετήρας. 
Θεωρείται θετική όταν αναπτύσσονται ≥103CFU/ml. 

Ηµιποσοτική καλλιέργεια κεντρικού αγγειακού καθετήρα. Σύµφωνα µε τη µέθοδο αυτή, ένα τµήµα 
από την άκρη του καθετήρα κυλιέται κατά µήκος της επιφάνειας ενός τρυβλίου µε ανάλογα 
καλλιεργητικά υλικά και µετά από επώαση µετράται ο αριθµός των αποικιών. Θεωρείται θετική όταν 
αναπτύσσονται ≥103CFU. 

Για ΚΑΚ χωρίς υποδόριο κανάλι (βραχείας διάρκειας) η εξέταση εκλογής είναι η ηµιποσοτική 
καλλιέργεια διότι συνήθως η επιµόλυνση αρχίζει από την εξωτερική πλευρά του καθετήρα. 

1. Αποικισµός του ΚΑΚ 

Θετική ποσοτική ή ηµιποσοτική καλλιέργεια του κεντρικού αγγειακού καθετήρα χωρίς θετικές 
καλλίεργειες και χωρίς τοπικά ή γενικά συµπτώµατα λοίµωξης. 

2. Τοπική λοίµωξη συνδεόµενη µε ΚΑΚ (χωρίς θετικές αιµοκαλλιέργειες) 

Θετική ποσοτική ή ηµιποσοτική καλλιέργεια ΚΑΚ + 

Πύον/φλεγµονή στο σηµείο εισόδου ή το υποδόριο κανάλι 

3.Γενικευµένη λοίµωξη συνδεόµενη µε κεντρικό αγγειακό καθετήρα (χωρίς θετικές 
αιµοκαλλιέργειες) 

Θετική ποσοτική ή ηµιποσοτική καλλιέργεια ΚΑΚ 

και κλινικά σηµεία βελτίωσης µέσα σε 48 ώρες από την αφαίρεση του καθετήρα 
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4. Μικροβιολογικά επιβεβαιωµένη µικροβιαιµία συνδεόµενη µε κεντρικό φλεβικό καθετήρα 

Μικροβιαιµία (θετική καλλιέργεια από περιφερική φλέβα) που εµφανίζεται 48 ώρες πριν ή µετά την 
αφαίρεση του κεντρικού αγγειακού καθετήρα 

ΚΑΙ 

Θετική ποσοτική η ηµιποσοτική καλλιέργεια ΚΑΚ 

Ή 

Αν δεν αφαιρεθει ο ΚΑΚ 

Τουλάχιστον 5 φορές µεγαλύτερος αριθµός αποικιών στο αίµα που λαµβάνεται από τον καθετήρα 
από εκείνον του αίµατος που έχει ληφθεί από περιφερική φλέβα. 

Ή 
χρονική διαφορά στη θετικοποίηση των καλλιεργειών αίµατος:  
Αποµόνωση του ίδιου µικροοργανισµού σε δείγµα αίµατος από κεντρικό αγγειακό καθετήρα 
τουλάχιστον δύο ώρες νωρίτερα από την αποµόνωση του µικροοργανισµού σε δείγµα περιφερικού 
αίµατος (η λήψη των δειγµάτων αίµατος από τον κεντρικό αγγειακό καθετήρα και περιφερικού 
αίµατος πρέπει γίνεται την ίδια χρονική στιγµή) 
Ή 
Θετική καλλιέργεια µε αποµόνωση του ίδιου µικροοργανισµού από πυώδες έκκριµα του σηµείου 
εισόδου του κεντρικού αγγειακού καθετήρα 

Πρόληψη 

Συστάσεις: 

• Εφαρµογή της υγιεινής των χεριών µε αντισηπτικό πριν και µετά την τοποθέτηση ή το 
χειρισµό του κεντρικού καθετήρα. 

• Αποφύγή της µηριαίας φλέβας. 

• Χρήση για αντισηψία ενός διάλυµατος µε βάση την χλωρεξιδίνη. 

• Καθηµερινός έλεγχος των ενδείξεων καθετηριασµού των νοσηλευόµενων ασθενών. 

• Φροντίδα του καλύµµατος του καθετήρα και ο καθαρισµός της περιοχής µε χλωρεξιδίνη 
καθε 2 ηµέρες.  

• Χρήση αντιµικροβιακής κρέµας σε καθετήρες αιµοκάθαρσης. 

• Μπάνιο σε όλους τους ασθενείς της ΜΕΘ µε χλωρεξιδίνη καθηµερινα. 

Υποψία λοίµωξης 

• Οι ΚAΚ σε ασθενείς µε πυρετό και ήπιας ή µέτριας σοβαρότητας κλινική εικόνα δεν πρέπει 
να αφαιρούνται ως πρακτική ρουτίνας  εκτός και αν υπάρχουν σοβαρές ενδείξεις λοίµωξης 
σχετιζόµενες µε ΚΑΚ.  

• Ο ΚAΚ πρέπει να αφαιρείται και να καλλιεργείται αν ο ασθενής έχει βαριά κλινική εικόνα ή 
ερύθηµα ή πύον στο σηµείο εξόδου ή κλινικά σηµεία σήψης.  
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• Αν οι καλλιέργειες είναι θετικές ή ο ΚAΚ αλλάχθηκε µέσω οδηγού και έχει σηµαντικό 
αποικισµό, πρέπει να αφαιρείται και να επανατοποθετείται νέος σε νέα θέση 

• Σε όλες τις περιπτώσεις λοίµωξης σχετιζόµενες µε ΚΑΚ ο καθετήρας πρέπει να αφαιρείται. 
Εξαίρεση αποτελεί η µη εµµένουσα βακτηριαιµία σχετιζόµενη µε ΚΑΚ από staph Co(-) όπου 
ο ΚΑΚ µπορεί να παραµείνει και να εφαρµοστεί «antibiotic lock» θεραπεία για 2 εβδοµάδες. 
(βλ. Λοιµώξεις από gram(+). 

• Γενικά ο ΚΑΚ δεν αφαιρείται σε αποικισµό. Εξαίρεση αποτελεί ο αποικισµός απο st. Aureus 
ή candida 

Εµπειρική θεραπεία 

• Δεν απαιτείται θεραπεία µε συστηµατική αντιβιοτική αγωγή στον αποικισµό του καθετήρα, 
την τοπική ή γενικευµένη λοίµωξη σχετιζόµενη µε κάθετήρα µε αρνητικές καλλιέργειες 
αίµατος ή όταν, υπάρχουν θετικές αιµοκαλλιέργειες ληφθείσες δια µέσου του ΚΑΚ (µε 
παράλληλα αρνητικές αιµοκαλλιέργειες ληφθείσες από περιφερική φλέβα), επί απουσίας 
κλινικών σηµείων λοίµωξης. Μόνη εξαίρεση αποτελεί ο αποικισµός από st. Aureus ή 
candida όπου µπορεί να δοθεί αντιβίωση για 5-7 ηµέρες. 

• Στις υπόλοιπες περιπτώσεις συνήθως αρκεί η αφαίρεση του ΚΑΚ. 

• Σε µικροβιαιµία συνδεόµενη µε ΚΑΚ προτείνεται η εµπειρική αγωγή µε βανκοµυκίνη λόγω 
της αυξηµένης επίπτωσης ανθεκτικών σε µεθικιλλίνη σταφυλόκοκκων (MRSA) στο 
νοσοκοµείο Ρεθύµνου. Επιπλέον, για σοβαρά πάσχοντες, σηπτικούς, νοσηλευόµενους σε 
ΜΕΘ ή ανοσοκατασταλµένους ασθενείς µε υποψία αιµατογενούς λοίµωξης από καθετήρα, 
µπορεί να απαιτείται εµπειρική κάλυψη για Gram(-) βακτηρίδια, P. aeruginosa, ή 
Acinetobacter sp., µε χορήγηση γ’ ή δ’ γενιάς κεφαλοσπορίνη ή καρβαπενέµη. Με τη λήψη 
των αποτελεσµάτων, επιβάλλεται τροποποίηση της αρχικής εµπειρικής αγωγής σύµφωνα 
µε το αντιβιόγραµµα 

• Σε υποψία µυκηταιµίας, πρέπει να χρησιµοποιούνται εµπειρικά, αµφοτερικίνη Β, φλου- 
κοναζόλη ή κασποφουγκίνη. 

Διάρκεια θεραπείας 

Οι ασθενείς πρέπει να διακρίνονται σε αυτούς µε επιπλεγµένη λοίµωξη (σηπτική θρόµβωση, 
ενδοκαρδίτιδα, υποκείµενη βαλβιδοπάθεια ή ενδαγγειακή πρόθεση, οστεοµυελίτιδα, πιθανή 
µεταστατική εστία,  µη αρνητικοποίηση των καλλιεργειών σε 72 ώρες,ανοσοκαταστολή), και σε 
εκείνους µε µη επιπλεγµένη βακτηριαιµία όπου υπάρχει άµεση ανταπόκριση στα αντιβιοτικα.  

Μη επιπλεγµένη βακτηριαιµία 

Αφαίρεση του ΚΑΚ και 

θεραπεία για 10-14 ηµέρες 

Staph. Aureus >14 µέρες 

Staph Co(-) 5-7 ηµέρες 
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Επιπλεγµένη βακτηριαιµία 

Πλέον παρατεταµένη χορήγηση (4-6 εβδοµάδες)  

Στοχευµένη θεραπεία 

S. Co(-) 

Σε σοβαρή νόσο ο ΚΑΚ πρέπει να αφαιρείται  

• Αν ο ΚΑΚ αφαιρεθεί, χορηγήσετε εµπειρική θεραπεία µε βανκοµυκίνη και αλλαγή σε 
αντισταφυλοκοκκική πενικιλλίνη αν το στέλεχος είναι ευαίσθητο, για 5-7 ηµέρες. 

• Η σχετιζόµενη µε καθετήρα αιµατογενής λοίµωξη από S.Co(-) µπορεί να αντιµετωπισθεί 
χωρίς αφαίρεση του καθετήρα, αλλα θα πρέπει να δοθεί  αντιµικροβιακή αγωγή για 10- 14 
ηµέρες και «antibiotic lock» θεραπεία. 

• Χορηγήσετε lock αντιµικροβιακό όταν ο καθετήρας είναι µολυσµένος και δεν µπορει να 
αφαιρεθεί. 

• Σε θεραπευτική αποτυχία, εκφραζόµενη ως συνεχιζόµενο εµπύρετο, εµµονή θετικών 
αιµοκαλλιεργειών ή υποτροπή της λοίµωξης µετά τη διακοπή της θεραπείας, πρέπει να 
αφαιρείται ο καθετήρας. 

Staphylococcus aureus 

• Υποψία λοίµωξης από S. aureus σε ΚΑΚ πρέπει να αντιµετωπίζεται µε αφαίρεση του 
καθετήρα και τοποθέτηση νέου καθετήρα σε διαφορετικό σηµείο. 

• Σε βακτηριαιµία από S. aureus, πρέπει να διενεργείται διοισοφάγειο υπερηχογράφηµα 
καρδίας. 

• Η βανκοµυκίνη δεν συνιστάται για λοιµώξεις από MSSA γιατί έχει υψηλότερα ποσοστά 
αποτυχίας σε σύγκριση µε τις αντισταφυλοκοκκικές πενικιλλίνες, ενώ η εκρίζωση της 
βακτηριαιµίας σε ασθενείς µε ενδοκαρδίτιδα από S. aureus, µπορεί να είναι βραδύτερη. 
Στην περίπτωση αυτή προτείνεται χορήγηση αντισταφυλοκοκκικής πενικιλλίνης. 

• Σε ασθενείς µε σοβαρή αλλεργία στις β-λακτάµες ή βακτηριαιµία από MRSA, η 
βανκοµυκίνη είναι το φάρµακο εκλογής.Η διάρκεια της θεραπείας στη µη επιπλεγµένη 
βακτηριαιµία από S. aureus, είναι τουλάχιστον 14 ηµέρες. 

Gram(-) και διάφορα άλλα είδη παθογόνων 

• Σε ασθενείς µε βακτηριαιµία από Gram αρνητικά βακτηρίδια και ΚΑΚ χωρίς ένδειξη 
σηπτικής θρόµβωσης ή ενδοκαρδίτιδας, ο καθετήρας πρέπει να αφαιρείται και να 
χορηγείται κατάλληλη αντιµικροβιακή αγωγή για 10-14 ηµέρες. 
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• Η εµπειρική θεραπεία σε υποψία αιµατογενούς λοίµωξης από Gram αρνητικά που 
σχετίζεται µε τον καθετήρα πρέπει να περιλαµβάνει φάρµακα δραστικά έναντι της P. 
aeruginosa, 

• Ασθενείς µε ΚΑΚ που δεν µπορούν να αφαιρεθούν, µε υποψία Gram αρνητικής 
βακτηριαιµίας από καθετήρα, χωρίς συνοδό οργανική δυσλειτουργία ή αιµοδυναµική 
αστάθεια, µπορούν να λάβουν αγωγή για 14 ηµέρες µε συστηµατική και «antibiotic lock» 
θεραπεία. 

• Κινολόνη, µε ή χωρίς ριφαµπικίνη, µπορεί να χρησιµοποιηθεί όταν το test ευαισθησίας το 
επιτρέπει, κυρίως λόγω της δυνατότητας χορήγησης από του στόµατος και της δυνατότητας 
εκρίζωσης Gram αρνητικών από ξένα σώµατα, µε βάση τα δεδοµένα από πειραµατικά 
µοντέλα. 

• Σε επιπλεγµένη βακτηριαιµία να χορηγείται θεραπεία για 4-6 εβδοµάδες. 

Candida sp. 

• Σε όλους τους ασθενείς µε καντινταιµία ο ΚΑΚ πρέπει να αφαιρείται και να χορηγείται 
αντιµυκητιασική θεραπεία.  

• Σε ασθενείς αιµοδυναµικά ασταθείς ή που έχουν λάβει φλουκοναζόλη στο παρελθόν 
συνίσταται η εµπειρική χορήγηση εχινοκανδίνης. 

• Σε ασθενείς αιµοδυναµικά σταθερούς που δεν έχουν λάβει πρόσφατα θεραπεία µε 
φλουκοναζόλη συνίσταται η εµπειρική θεραπεία µε φλουκοναζόλη( δόση εφόδου 800mg και 
µετά 400mg/24 ωρο). 

• Η αµφοτερικίνη αποτελεί εναλλακτική θεραπεία. Η αποκλιµάκωση σε φλουκοναζόλη 
συνίσταται εάν το στέλεχος είναι ευαίσθητο. 

• Η διάρκεια της αντιµυκητιασικής αγωγής για καντινταιµία είναι 14 ηµέρες µετά την τελευταία 
θετική καλλιέργεια αίµατος και εφόσον τα σηµεία και συµπτώµατα της λοίµωξης έχουν 
υποχωρήσει. 

Μη χρησιµοποιείτε αντιβιοτικά ως προφύλαξη στην τοποθέτηση του κεντρικού ενδοφλέβιου ή 
αρτηριακού καθετήρα. 

Μη θεραπεύετε µε αντιβιοτικά τον αποικισµό του καθετήρα. Μονή εξαίρεση η αποµόνωση staph 
aureus. Αφού αφαιρεθεί ο καθετήρας χορηγήσετε 5-7 ηµέρες αντισταφυλοκοκκικά αντιβιοτικά µε 
στενή παρακολούθηση του ασθενή. 
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Λοίµωξη χειρουργικού πεδίου 
Ορισµοί 

Λοίµωξη επιπολής στρωµάτων της χειρουργικής τοµής 

Η λοίµωξη εµφανίζεται εντός 30 ηµερών µετά την εγχείρηση και η λοίµωξη αφορά µόνο το δέρµα 
και τον υποδόριο ιστό της τοµής και τουλάχιστον ένα από τα ακόλουθα: 
1. Πυώδης έκκριση µε ή χωρίς εργαστηριακή επιβεβαίωση επιφανειακά από την τοµή 
2. Οργανισµός αποµονώνεται από καλλιέργεια υγρού ή ιστού,που παίρνεται άσηπτα 
επιφανειακά από την τοµή. 
3. Τουλάχιστον ένα από τα ακόλουθα σηµεία ή συµπτώµατα: πόνος ή ευαισθησία, 
εντοπισµένο οίδηµα,ερυθρότητα,ή θερµότητα και η επιφανειακή τοµή ανοίγεται σκόπιµα 
από τον χειρουργό, εκτός αν η καλλιέργεια από την τοµή είναι αρνητική. 
Εν τω Βάθει στρωµάτων της χειρουργικής τοµής 
Η λοίµωξη εµφανίζεται εντός 30 ηµερών µετά την εγχείρηση ή εντός ενός έτους εάν έχει 
τοποθετηθεί εµφύτευµα και η λοίµωξη φαίνεται να σχετίζεται µε την εγχείρηση και η λοίµωξη 
περιλαµβάνει εν τω βάθει µαλακούς ιστούς (π.χ. περιτονία, µυς) της τοµής και τουλάχιστον ένα 
από τα ακόλουθα: 
1. Πυώδης έκκριση από την παροχέτευση που έχει τοποθετηθεί βαθειά στην τοµή αλλά όχι από 
όργανο ή χώρο της χειρουργικής περιοχής. 
2. Διάνοιξη της τοµής αυτόµατα ή εσκεµµένα από τον χειρουργό όταν ο ασθενής 
παρουσιάζει τουλάχιστον ένα από ακόλουθα σηµεία ή συµπτώµατα: πυρετό (>38o C), ή τοπικό 
πόνο ή ευαισθησία, εκτός αν η καλλιέργεια από την τοµή είναι αρνητική. 
3. Απόστηµα ή άλλη ένδειξη λοίµωξης, στα βαθύτερα στρώµατα της χειρουργικής τοµής που 
διαπιστώνεται µε κλινική εξέταση, επανεγχείρηση, ιστολογική ή ακτινολογική εξέταση. 
Λοίµωξη Οργάνου / Χώρου 
Η λοίµωξη εµφανίζεται εντός 30 ηµερών µετά την εγχείρηση ή εντός ενός έτους εάν έχει 
τοποθετηθεί εµφύτευµα, και η λοίµωξη φαίνεται να σχετίζεται µε την εγχείρηση και η λοίµωξη 
αφορά οποιοδήποτε συµβαλλόµενο ανατοµικό µέρος (π.χ. όργανο και χώρο) που ανοίχθηκε ή 
υπέστη χειρισµούς κατά την διάρκεια της εγχείρησης, εκτός από την χειρουργική τοµή και 
τουλάχιστον ένα από τα ακόλουθα: 
1. Πυώδης έκκριση από την παροχέτευση που έχει τοποθετηθεί σε όργανο ή χώρο, µέσω 
ξεχωριστής τοµής. 
2. Αποµόνωση µικροοργανισµών από καλλιέργεια υγρού ή ιστού που πάρθηκε άσηπτα από 
όργανο ή χώρο. 
3. Απόστηµα ή άλλη ένδειξη λοίµωξης, σε όργανο ή χώρο που διαπιστώνεται µε κλινική εξέταση, 
επανεγχείρηση, ιστολογική ή ακτινολογική εξέταση. 

Αντιβιοτική θεραπεία 
Η ανάγκη για αντιβιοτική θεραπεία εξαρτάται από τη σοβαρότητα της λοίµωξης, την ύπαρξη 
συστηµατικών εκδηλώσεων και τις συνοσηρότητες του ασθενή. Πίνακας 2 

Συστάσεις 
• Διάνοιξη και παροχέτευση αρκούν σε απλές λοιµώξεις χειρουργικής τοµής.   
• Λοιµώξεις που συνοδέυονται από κυτταρίτιδα µπορούν να αντιµετωπιστούν µόνο µε 

αντιβιοτικά χωρίς διάνοιξη.  
• Τοπικά αντισηπτικά όπως betadine ή υποχλωριώδες νάτριο πρέπει να αποφεύγονται γιατί 

είναι τοξικά για τους ινοβλάστες και επηρεάζουν αρνητικά την επούλωση. 
• Για πιο σοβαρές λοιµώξεις εν τω βάθει χειρουργικής τοµής  και λοίµωξης οργάνου/χώρου η 

εµπειρική θεραπεία πρέπει να πειλαµβάνει κάλυψη για τους gram (+) κόκκους του δέρµατος 
και τη χλωρίδα της θέσης της επέµβασης.  

• Όποτε είναι δυνατό πρέπει πριν την έναρξη των αντιβιοτικών να λαµβάνεται πύον για gram 
χρώση και καλλιέργεια.  

• Προσοχή στις επιφανειακές καλλιέργειες µε στυλεό µπορει να αντιπροσωπεύουν αποικισµό 
και όχι το πραγµατικό παθογόνο.   
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Οδηγίες για τη θεραπεία λοιµώξεων από πολυανθεκτικά gram(-) 
(εντεροβακτηριακά και acinetobacter) 

ESBL 

(Αντοχή σε όλες τις πενικιλλίνες κεφαλοσπορίνες και αζτρεονάµη. Ευαισθησία σε καρβαπενέµες και 
αναστολείς λακταµασών) 

• Το αντιβιοτικό εκλογής είναι οι καρβαπενέµες. 

• Σε µη σοβαρές λοιµώξεις ή λοιµώξεις του ουροποιητικού χωρίς σοβαρή σήψη χορηγήσετε 
πιπερασιλλινη/ταζοµπακτάµη εάν υπάρχει ευαισθησία in vitro 

MDR Πολυανθεκτικά gram(-) 

(Αντοχή σε  ένα τουλάχιστον αντιβιοτικό από 3 τουλάχιστον οµάδες αντιβιοτικών που 
χρησιµοποιούνται στη θεραπεία) 

Οταν υπάρχει ευαισθησία στις καρβαπενέµες πάντα να συµπεριλαµβάνονται στο σχήµα. 

Επιλογές είναι: 

• Μεροπενέµη 2grX3  ή Ντοριπενέµη (έχουν καλύτερη δράση στην ψευδοµονάδα) ή primaxin 
500mgx4 σε συνδυασµό µε 

• Κολιστίνη 9.000.000 iu δόση εφόδου και µετά από 12 ώρες 4.500.000X 2 ή 

• Τιγεκυκλίνη 100 mg δόση εφόδου και µετά από 12 ώρες 50mgX2 (όχι στην ψευδοµονάδα). 

CarR gram(-) 

Σε στελέχη µε αντοχή στις καρβαπενέµες MIC>4  (παράγουν καρβαπενεµάσες και έχουν 
αντοχή και σε όλες τις πενικιλλίνες, κεφαλοσπορίνες, αζτρεονάµη ). 

Χορηγήσετε 2 δραστικά αντιβιοτικά σε µέγιστες δόσεις µε εξαίρεση τη λοίµωξη ουροποιητικού που 
µπορεί να θεραπεύεται µε ένα αντιβιοτικό όταν δεν συνυπάρχει σηπτικό σοκ. 

Επιλογές είναι: 

• Κολιστίνη σε συνδυασµό µε τιιγεκυκλίνη 

• Κολιστίνη µε αµινογλυκοσίδη (προσοχή στη νεφρότοξικότητα) 

• Τυγεκυκλική µε αµινογλυκοσίδη (έχει δράση και στα gram(+) και αναερόβια, η τυγεκυκλίνη 
δεν καλύπτει την ψευδοµονάδα) 

Σε στελέχη µε ενδιάµεση αντοχή στις καρβαπενέµες 2<MIC<4, χορηγήσετε σχήµα που 
περιλαµβάνει καρβαπενέµη σε στάγδην έγχυση 4ωρών. 
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XDR gram(-)  

Σε στελέχη ανθεκτικά σε όλα τα αντιβιοτικά πλην ενός (κολιστίνη ή τυγεκυκλίνη) χορηγήστε σε 
µέγιστη δόση το δραστικό αντιβιοτικό και σκεφτείτε το συνδυασµό µε 

• Μεροπενέµη σε µέγιστη δόση 2grX3 σταγδην (συνεργικό αποτέλεσµα παρά την αντοχή) 

• Φωσφοµυκίνη IV σε µεγάλη δόση 12-14gr/24ωρο σε 2-4 δόσεις (σε απειλητικές για τη ζωή 
λοιµώξεις 20gr/24ωρο)  

ή 

• Τριπλό συνδυασµό µαζί µε καρβαπενέµες,αµινογλυκοσίδες ή φωσφοµυκίνη 

Για τα πολυανθεκτικό acinetobacter ή την πολυανθεκτική ψευδοµονάδα (ευαισθησία µονο 
στην κολυµικίνη) 

• Εκτός από τα προηγούµενα σχήµατα µπορεί να χορηγήσετε συνδυασµό κολιστίνης µε 
ριφαµπικίνη 

Διάρκεια θεραπείας 

Η διάρκεια θεραπείας κυµαίνεται ανάλογα µε τη θέση και τη σοβαρότητα της λοιµώξης από 7 έως 
21 µέρες. Γενικά υπάρχει η τάση να µειώνεται η διάρκεια θεραπείας σε σχέση µε παλαιότερες 
οδηγίες. 

Βακτηριαιµία 

• Σε περίπτωση ανεπίπλεκτης βακτηριαιµίας ή βακτηριαιµίας συνδεόµενης µε ΚΦΚ 
αφαιρέσετε τον κάθετήρα και θεραπεύστε για 7-14 ηµέρες. 

• Σε περίπτωση επιπλεγµένης βακτηριαιµιας (συνέχιση της βακτηριαιµίας για >72 ώρες µετά 
την έναρξη κατάλληλης θεραπείας, πυώδης θροµβοφλεβίτιδα, ενδοκαρδίτιδα κλπ) 
αφαιρέσετε τον κάθετήρα και θεραπεύστε για 4-6 εβδοµάδες. 

VAP 

• Διάρκεια θεραπείας 7-14 ηµέρες. Εξαίρεση η πνευµονία από ψευδοµονάδα, η οποία  χρήζει 
πιο µακροχρόνιας αγωγής. 

• Χορηγήσετε επιπλέον εισπνεόµενη nebulised κολιστίνη.  

o Συνήθης δόση ενηλίκων 1,000,000 IU Χ2 

o Μέγιστη δόση 2,000,000 IU Χ3 

• Αναµείξετε µε 4 ml φυσιολογικό ορό ή water for injection 
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• Χορηγήσετε άµεσα µετά τη µίξη για να αποφευχθεί η υδρόλυση της κολιστίνης. 

Ανεπίπλεκτη λοίµωξη κατώτερου ουροποιητικού (συνδεόµενη µε κάθετήρα) 

• Επιτρέπεται να χρησιµοποιηθεί ένα µόνο αντιβιοτικό µε καλή βιοδιαθεσιµότητα στο 
ουροποιητικό. 

• Η τυγεκυκλίνη δεν έχει καλές συγκεντρώσεις στα ούρα και πρέπει να αποφεύγεται. 

• Η διάρκεια θεραπέιας είναι 7 ηµέρες σε γρήγορη ανταπόκριση και 10-14 ηµέρες σε αργή 
ανταπόκριση. 
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Οδηγίες για την αντιµετώπιση πολυανθεκτικών gram(+) 

Staph aureus 

Οταν ο µικροοργανισµός είναι ευαίσθητος στην µεθισιλίνηη ή κεφοξιτίνη (MSSA) η χρήση 
αντισταφυλοκοκκικής πενικιλλινης είναι επιβεβληµένη σε όλες τις λοιµωξεις λόγω καλύτερης 
αποτελεσµατικότητας και προφύλαξης αντοχής. 

Ανεπίπλεκτη βακτηριαιµία (χωρίς ενδοκαρδίτιδα, χωρίς ξένα σώµατα,αρνητικοποίηση των 
καλλιεργειών σε 2-4 ηµέρες, πτώση του πυρετού σε 72 ώρες από την έναρξη της θεραπείας, χωρίς 
ενδείξεις εµβολικών εστιών λοίµωξης) 

MSSA 

Staphylclox 12gr/24ωρο 

MRSA 

Βανκοµυκίνη 15–20 mg/kgΧ2 ή δαπτοµυσίνη 6 mg/kgIV /24ωρο για τουλάχιστον 2 εβδοµάδες 

Επιπλεγµένη βακτηριαιµια ή ενδοκαρδίτιδα   

• 4-6 εβδοµάδες θεραπείας. Για MRSA Βανκοµυκίνη 15–20 mg/kgΧ2 ή δαπτοµυσίνη 8–10 
mg/kg IV/24ωρο.  

• Μετά από 2-4 24ωρα νέες καλλιέργειες αίµατος για να διαπιστωθεί η λήξη της 
βακτηριαιµίας. 

• Δεν συνίσταται προσθήκη γενταµυκίνης ή ριφαµπικίνης παρά µόνο σε ενδοκαρδίτιδα 
προσθετικών βαλβίδων. 

• Υπερηχογράφηµα καρδιάς (κατά προτίµηση διοισοφάγειο) συνίσταται σε όλους τους 
ασθενείς µε βακτηριαιµία από staph aureus. 

Επιµονή της βακτηριαιµίας 

• Σε περιπτωση επιµονής της MRSA βακτηριαιµίας σε ασθενή που λαµβάνει βανκοµυκίνη 
πρέπει να αναζητηθεί εντοπισµένη εστία λοίµωξης. 

• Σε κλινική αποτυχία της βανκοµυκίνης πρέπει να χορηγηθούν υψηλές δόσεις δαπτοµυκίνης 
(10 mg/kg/24ωρο) µονοθεραπεία ή σε συνδυασµό µε άλλο αντιβιοτικο εάν ο 
µικροοργανισµός είναι ευαίσθητος (γενταµυκίνη, ριφαµπικίνη, λινεζολίδη, τριµεθοπρίµη/
σουλφαµεθοξαζόλη). 

Βακτηριαιµία συνδεόµενη µε κεντρικό φλεβικό κάθετήρα 

Αποδεδειγµένη λοίµωξη του καθετηρα έχουµε όταν υπάρχει: 
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• Ποσοτική καλλιέργεια του κεντρικού αγγειακού καθετήρα ≥103CFU/ml 

ή  

• ηµιποσοτική καλλιέργεια κεντρικού αγγειακού καθετήρα >15 CFU 

ή 

• χρονική διαφορά στη θετικοποίηση των καλλιεργειών αίµατος: αποµόνωση του ίδιου 
µικροοργανισµού σε δείγµα αίµατος από κεντρικό αγγειακό καθετήρα τουλάχιστον δύο 
ώρες νωρίτερα από την αποµόνωση του µικροοργανισµού σε δείγµα περιφερικού αίµατος 
(η λήψη των δειγµάτων αίµατος από τον κεντρικό αγγειακό καθετήρα και περιφερικού 
αίµατος πρέπει γίνεται την ίδια χρονική στιγµή)  

ή 

• θετική καλλιέργεια µε αποµόνωση του ίδιου µικροοργανισµού από πυώδες έκκριµα του 
σηµείου εισόδου του κεντρικού αγγειακού καθετήρα 

Πιθανή 

• Πύον/φλεγµονή στο σηµείο εισόδου ή το υποδόριο κανάλι και ικλινικά σηµεία βελτίωσης 
µέσα σε 48 ώρες από την αφαίρεση του καθετήρα  

ή 

• µικροβιαιµία που εµφανίζεται 48 ώρες πριν ή µετά την αφαίρεση του κεντρικού αγγειακού 
κάθετήρα 

Θεραπεία  

• Αφαίρεση του κάθετήρα και θεραπεία της βακτηριαιµίας. 

• Σε αποδεδειγµένη µόλυνση του κάθετήρα µε αρνητικές καλλιέργειες αίµατος θεραπεύουµε 
για 5-7 ηµέρες 

Πνευµονία 

• Εµπειρικη θεραπεία για MRSA σε νοσηλευόµενους στη ΜΕΘ, µόνο σε νεκρωτική 
πνευµονία, σπηλαιοποίηση, ή εµπύηµα. 

• Πνευµονία απο MRSA IV βανκοµυκίνη 15–20 mg/kg Χ2 ή λινεζολίδη 600 mg PO/IV Χ2 ή 
κλινδαµυκίνη 600Χ3  PO/IV  (εάν ο µικροοργανισµός είναι ευαίσθητος) για7– 21 µέρες. Σε 
σοβαρές λοιµώξεις µπορεί να δοθεί δόση εφόδου βανκοµυκίνης 

• 25–30 mg/kg σε έγχυση 2 ωρών και χορήγηση αντιισταµινικου.  

• Δεν χρησιµοποιούµε ποτέ δαπτοµυκίνη σε λοιµώξεις του αναπνευςτικού γιατι 
αδρανοποιείται από τον επιφανειοδραστικό παράγοντα στον πνεύµονα. 
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Trough επίπεδα βανκοµυκίνης πρέπει να λαµβάνονται σε σοβαρές λοιµώξεις, νεφρική ανεπάρκεια, 
παχυσαρκία, πριν την τέταρτη ή πέµπτη δόση του φαρµάκου. Σε σοβαρές λοιµώξεις πρέπει να 
είναι 15–20 mg/mL. 

Η ανάπτυξη staph. Aureus στα ούρα είναι εξαιρετικά σπάνια πρωτοπαθής. Συνήθως είναι 
αποτέλεσµα βακτηριαιµίας και πάντα πρέπει να αναζητάται άλλη εστία λοίµωξης.  

Staph co(-) 

Συνήθως επιµολύνει τις καλλιέργειες, συνήθης αποικισµός των φλεβικών καθετήρων. 

Ο νοσοκοµειακός staph co(-) είναι συνήθως πολυανθεκτικός και ευαίσθητος µόνο στα 
γλυκοπεπτίδια και την λινεζολίδη, τη δαπτοµυκίνη και ενδεχοµένως στην τυγεκυκλίνη.  

Βακτηριαιµία συνδεόµενη µε κεντρικό αγγειακό κάθετήρα  

• Αφαίρεση του κάθετήρα και θεραπεία για 5-7 ηµέρες. 

• Εάν παραµείνει ο καθετήρας κάντε lock του κάθετήρα, και IV θεραπεία για 7-14 µέρες.  

• Σε επανειληµµένες θετικες καλλιέργειες από τον κάθετήρα χωρίς βακτηριαιµία µπορείτε να 
αφαιρέσετε τον καθετήρα χωρις IV θεραπεία ή να  κάνετε lock του κάθετήρα για 10-14 
µέρες χωρίς IV θεραπεία. Ο καθετήρας δεν πρέπει να χρησιµοποιείται ή να µη 
χρησιµοποιείται καθηµερινά (καθετήρας αιµοκαθαρσης). 

Διάλυµα για lock του κάθετήρα µε βανκοµυκίνη: Αναµείξετε 4ml φυσιολογικό όρο µε 1ml από το 
φιαλίδιο βανκοµυκίνης των 500mg/10ml. Το διάλυµα πρέπει να αλλάζει κάθε 48 ώρες.  

Ανεπίπλεκτη βακτηριαιµία µη συνδεόµενη µε φλεβικοκαθετήρα 

Θεραπεία 14 ηµερών αρκεί. 

Σε MRSA ή MRSE ανθεκτικό στα γλυκοπεπτίδια χρησιµοποιήστε λινεζολίδη, δαπτοµυκίνη(όχι σε 
λοιµώξεις αναπνευστικού) ή τιγεκυκλίνη εάν υπάρχει ευαισθησία. 

Εντερόκοκκος 

• Πύλη εισόδου για τη βακτηριαιµία αποτελούν το ουροποιητικό, γαστρεντερικό τα τραύµατα 
και οι ενδοφλέβιοι καθετήρες.  

• Οι εντεροκοκκικές λοιµώξεις σπάνια προκαλούν σοβαρή σήψη. Θεραπεύστε όταν 
υπάρχουν δύο θετικές καλλιεργειες αίµατος για εντερόκοκκο, ή µία θετική καλλιέργεια 
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αίµατος µε σήψη, ή µία θετική καλλιέργεια αίµατος και µία θετική καλλιέργεια από άλλη 
στείρα περιοχή 

• Η αµπικιλλίνη και η πενικιλλίνη είναι τα φάρµακα εκλογής όταν δεν υπάρχει αντοχή στις Β 
λακτάµες. Σε λοιµώξεις του ουροποιητικού αρκεί ένα αντιβιοτικό όχι απαραίτητα 
βακτηριοκτόνο.  

• Σε σοβαρές λοιµώξεις (µηνιγγίτιδα, ενδοκαρδίτιδα βακτηριαιµία σε ασθενή µε βαλβιδική 
νόσο ή σήψη) χρειάζονται 2 βακτηριοκτόνα αντιβιοτικά. Ο συνδυασµός των Β λακταµών µε 
γενταµυκίνη είναι καλύτερος απο τον αντίστοιχο βανκοµυκίνης-αµινογλυκοσίδης (µεγάλη 
πιθανότητα νεφροτοξικότητας)  

• Η αµικασίνη δεν πρέπει να χρησιµοποιείται. 

Η θεραπεία των σοβαρών εντεροκοκκικών λοιµώξεων απαιτεί συνδυασµό αντβιοτικών. Μερικοί 
συνδυασµοί είναι: 

• Δαπτοµυκίνη µε γενταµυκίνη και/ή αµπικιλλίνη 

• Δαπτοµυκίνη µε τιγεκυκλίνη 

• Δαπτοµυκίνη, γενταµυκίνη, και ριφαµπικίνη 

• Αµπικιλλίνη µε φθοριοκινολόνη 

• Χλωραµφενικόλη µε µινοκυκλίνη 

Σε VRE  µπορεί να χρησιµοποιηθεί η χλωραµφενικόλη 50-100 mg/kgr/ηµέρασε 4 δόσεις. Λόγω της 
βακτηριοστατικής φύσης του αντιβιοτικού καλό είναι να µη χρησιµοποιείται µόνο του στη σήψη ή σε 
σοβαρές λοιµώξεις. Μπορεί επίσης να συνδυαστεί µε αµινογλυκοσίδη ή κολυµικίνη µε πρόσθετο 
πλεονέκτηµα την ενισχυση στην κάλυψη των gram(-). 

Η διάρκεια θεραπείας για την ανεπίπλεκτη βακτηριαιµία είναι 5-7 ηµέρες. Σε βακτηριαιµία 
συνδεόµενη µε ενδοφλέβιο καθετήρα αρκούν 5-7 ηµέρες µετα την αφαίρεση του καθετήρα εάν 
υπάρχει κλινική βελτίωση και δεν υπάρχει βαλβιδική νόσος. 
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Ψευδοµεµβρανώδης κολίτιδα. Λοίµωξη απο C.difficile 

Ορισµοί 

Επεισόδιο ψευδοµεµβρανώδης κολίτιδας 

Η λοίµωξη από Clostridium difficile πρέπει να πληροί τουλάχιστον  ένα από τα ακόλουθα κριτήρια: 
1. Διαρροϊκά κόπρανα ή τοξικό µεγάκολο και θετική εργαστηριακή δοκιµή για τοξίνη C. 
difficile Α ή/και Β στα κόπρανα. 
2. Ψευδοµεµβρανώδης κολίτιδα διαγνωσµένη από χαµηλή γαστροεντερική ενδοσκόπιση. 
3. Ιστοπαθολογικά χαρακτηριστικά λοίµωξης από C. difficile (µε ή χωρίς διάρροια) σε 
δείγµα που λαµβάνεται µε ενδοσκόπηση, ολεκτοµή ή αυτοψία. 

Σοβαρή ή απειλητική για τη ζωή ψευδοµεµβρανώδης κολίτιδα 

Επεισόδιο σοβαρής κολίτιδας απο κλωστηρίδιο ή επιπλοκές µε συστηµατικά τοξικά σηµεία και σοκ 
που χρήζει εισαγωγής στη ΜΕΘ, κολεκτοµή ή οδηγει στο θάνατο. 

Κακά προγνωστικά σηµεία: 

• Λευκά>15.000 

• Αλβουµίνη<3gr/dl 

• Νεφρική βλάβη 

Υποτροπιάζουσα ψευδοµεµβρανώδης κολίτιδα 

• Όταν υπάρχει υποτροπή σε χρονικο διάστηµα < 8 εβδοµάδων εφόσον το προηγούµενο 
επεισόδιο έχει αποδράµει πλήρως. 

• Εάν εµφανιστούν κλινικά σηµεία λοίµωξης από Clostridium difficile 28 ηµέρες µετά την 
έξοδο από νοσοκοµείο, η λοίµωξη θεωρείται νοσοκοµειακή. 

Θεραπεία 

• Μη χρησιµοποιείτε αντιπερισταλτικά φάρµακα 

• Διακόψετε τα αντιβιοτικά ή χορηγήστε αντιβιοτικά µε στενότερο φάσµα. 

Πρώτο επεισόδιο 

Ήπια συµπτώµατα: Χορηγήσετε από το στόµα: 

• Μετρονιδαζόλη 500mg X3 για 10 ηµέρες 

Ή 

• Βανκοµυκίνη 1/4 της αµπούλας (125mg)X4 για 10 ηµέρες 

Σοβαρά συµπτώµατα 

• Βανκοµυκίνη  125mg- 500 mg X4 για 10 ηµέρες 

Χειρουργική θεραπεία 
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Ολική κολεκτοµη µε ειλεοστοµία ενδείκνυται σε νόσο που επιδεινώνεται παρά τα αντιβιοτικά, σε 
γαλακτικό οξέωση, ή επιπλοκή από το έντερο όπως διάτρηση, ειλεός, τοξικό µεγάκολο. 

Πρώτη υποτροπή 

• Βανκοµυκίνη 125mgX4 για 10 ηµέρες 

• Φινταξοµυσίνη 200mg X2 για 10 ηµέρες (υψηλό κόστος) 

Πολλές υποτροπές  

• Βανκοµυκίνη 125mgX4 για 10 ηµέρες και µετά  

• µία δόση 125mg- 500 mg ανά 2-3 ηµερες για τουλάχιστον 3 εβδοµάδες 

Ή 

• Σταδιακή µείωση της δόσης µέχρι της 125mgΧ 1 σε διάστηµα 3εβδοµάδων. 

• Φινταξοµυσίνη 200mg X2 για 10 ηµέρες (υψηλό κόστος) 

Ή/και µεταµόσχευση κοπράνων  

Όταν δεν είναι δυνατή η χορήγηση αντιβιοτικων απο το στόµα χορηγήσετε: 

Ήπια συµπτώµατα Μετρονιδαζόλη 500mg X3 ενδοφλέβια για 10 ηµέρες 

Σοβαρή νοσος 

Μετρονιδαζόλη 500mg X3 ενδοφλέβια για 10 ηµέρες 

Και βανκοµυκίνη 500mg σε 100ml N/S σε υποκλυσµό Χ4 για 10 µέρες ή  

βανκοµυκίνη 500mg Χ4 από ρινογαστρικό σωλήνα για 10 µέρες 

Πρόληψη διασποράς 

• Σε λοιµώξη ή αποικισµό από C.difficile  

• Εφαρµόσετε προφυλάξεις επαφής και αποµόνωση του ασθενή αν είναι δυνατο µε 
αποκλειστικό µπάνιο. 

• Πλένετε τα χέρια σας πριν και µετά την επαφή µε τον ασθενή ή τον περιβάλλοντα χώρο του. 
Το αντισηπτικό δεν αρκεί για να αποµακρύνει τα σπόρια του κλωστηριδίου. 

• Απολύµανση του περιβάλλοντος χώρου είναι απαραίτητη τόσο µε µηχανικά µέσα όσο και 
µε αντισηπτικά.  

• Ενηµερώσετε την επιτροπή νοσοκοµειακών λοιµωξεων σε περίπτωση ασθενή µε 
ψευδοµεµβρανώδη κολίτιδα. 
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Αντιµετώπιση λοίµωξης προσθετικής άρθρωσης  

Η αντιµετώπιση της λοίµωξης προσθετικής άρθρωσης συνήθως απαιτεί χειρουργική παρέµβαση 
και παρατεταµένη χορήγηση ενδοφλέβιων και από του στόµατος αντιβιοτικών. Κατά συνέπεια 
απαιτεί συνεργασία του ορθοπεδικού µε τον λοιµωξιολόγο.  

Ορισµός λοίµωξης προσθετικής άρθρωσης 

• Η παρουσία συριγγίου που επικοινωνεί µε την πρόθεση. 

• Η παρουσία πυώδους συλλογής γύρω απο την άρθρωση. 

• Η παρουσία φλεγµονής στην άρθρωση όπως πιστοποιείται µε άµεση επισκόπηση στη 
διάρκεια της επέµβασης, η από την ιστολογική των ιστών πέριξ της άρθρωσης ή της ίδιας 
της πρόθεσης. 

• Δύο ή περισσότερες θετικές καλλιέργειες ιστών που λήφθηκαν κατά τη διάρκεια του 
χειρουργείου. 

• Το ίδιο µικρόβιο από καλλιέργεια που λήφθηκε πριν την επέµβαση µε αναρρόφηση και από 
καλλιέργεια διεγχειρητικά. 

• Ανάπτυξη ενός τυπικού µικροβίου S. aureus σε µία µονο καλλιέργεια ιστού ή αρθρικού 
υγρού. 

• Δύο ή περισσότερες καλλιέργειες µε µικροοργανισµούς χλωρίδας του δέρµατος όπως 
coagulase-negative staphylococci, Propionibacterium acnes (απαιτείται κλινική 
συνεκτίµηση). 

• Τα παραπάνω κριτήρια δεν είναι απόλυτα, απαιτείται η κλινική κρίση του ορθοπεδικού και 
του Λοιµωξιολόγου. 

Υποψία για λοίµωξη προσθετικής άρθρωσης πρέπει να µπαίνει πάντα όταν  

• Υπάρχουν σηµεία φλεγµονής ή συρίγγιο στην αρθρωση 

• υπάρχει οξεία έναρξη πόνου στην άρθρωση, ή χρόνιος πόνος ειδικά εάν παρεµβλήθηκε 
διάστηµα ελέυθερο πόνου µετά το χειρουργείο. 

• Υπήρχαν προβλήµατα επούλωσης ή λοίµωξης χειρουργικής τοµής µετά το χειρουργείο. 

Διαγνωστική προσέγγιση 

• Στέιλετε ακτινογραφία της άρθρωσης  

• Στείλετε αδρό εργαστηριακό. Οπωσδήποτε C-reactive protein και ΤΚΕ. 

• Αυξηµένοι και οι δυο δείκτες έχουν τον καλύτερο συνδυασµό ευαισθησίας και ειδικότητας 
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• Διαγνωστική παρακέντηση της άρθρωσης (κύτταρα, τύπος, gram χρώση, καλλιέργεια) 
πρέπει να γίνεται εκτός εάν ο ασθενής είναι σταθερός και  προγραµµατισµένος να 
χειρουργηθεί οπότε µπορεί να παραµείνει χωρίς αντιβιοτικά έως το χειρουργείο. 

• Εάν ο ασθενής είναι σταθερός η καλύτερη πρακτική είναι η παραµονή του ασθενή για δύο 
εβδοµάδες χωρίς αντιβιοτικά πριν τη λήψη των καλλιεργειών (ειδικά εάν πρέπει να 
χειρουργηθεί) 

Καλλιέργειες αίµατος 

Λάβετε όταν υπάρχει πυρετός οξεία έναρξη συµπτωµατων, υπάρχει υποψία βακτηριαιµία άλλης 
αιτιολογίας και η λοιµώξη προσθετικής άρθρωσης είναι δευτεροπαθής.  

Απεικόνιση µε MRI, CT δεν πρέπει να γίνεται ως ρουτίνα. 

Διεγχειρητικά διαγνωση 

Πάρετε 3-6 δείγµατα ιστού γύρω από την άρθρωση για ιστόπαθολογική εξέταση και καλλιέργεια 

Χειρουργική Αντιµετώπιση  

Χειρουργικός καθαρισµός µε διατήρηση της πρόθεσης σε ασθενείς µε 

Σταθερή άρθρωση 

Χωρίς συρίγγιο 

Σε διάστηµα < 1 µήνα από την εµφύτευση ή < 3 εβδοµάδων από την έναρξη των συµπτωµατων 

Χειρουργείο σε δυο χρόνους σε ασθενείς που:  

• Δεν είναι υποψήφιοι για χειρουργείο σε ένα χρόνο 

• Μπορούν να αντέξουν πολλαπλα χειρουργεία 

• Έχουν καλούς ιστούς και οστά 

Χειρουργείο σε ένα χρονο σε ασθενείς  

• Με καλούς µαλακούς ιστούς και οστά 

• Γνωστό υπέυθυνο µικροοργανισµό προ του χειρουργείου 

• Μικροοργανισµό µε δυνατότητα αντιβιοτικης αγωγής απο του στόµατος 
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Μόνιµη αρθροπλαστική 

• Σε µη περιπατητικούς ασθενείς 

• Σε ασθενείς µε περιορισµένες εφεδρείες ιστών  

• Σε ασθενείς που δεν µπορούν να υποβληθούν σε πολλαπλά χειρουργεία, ή που εχουν 
αποτύχει προηγούµενες χειρουργικές επεµβάσεις και ο κίνδυνος υποτροπής είναι µεγάλος. 

• Με πολυανθεκτικούς µικροοργανισµούς  

Ακρωτηριασµός 

Τελευταία λύση όταν δεν υπάρχει δυνατότητα για τα προηγούµενα. 

Αντιβιοτική θεραπείασε χειρουργικό καθαρισµό µε διατήρηση της πρόθεσης 

Staphylococcus 

Χορηγήσετε 2-6 εβδοµάδες ενδοφλέβια θεραπεία  

σε ευαίσθητο στη µεθισίλινη στέλεχος 

µε αντισταφυλοκοκκική πενικιλλινη (staphylclox 12gr/24ωρο) 

ή σε ανθεκτικο στη µεθισίλινη 

• Vancomycin IV 15 mg/kg q12h 

Ή 

• Daptomycin 6 mg/kg IV q24h 

Ή 

• Linezolid 600 mg PO/IV q12h 

Στη συνέχεια χορηγήσετε απο του στόµατος για τουλάχιστον 3 µήνες για άρθρωση ισχύου, 
αγκώνα, ώµου, ποδοκνηµικης και τουλάχιστον 6 µήνες για άρθρωση γόνατος, (ανάλογα µε την 
ευαισθησία) τα παρακάτω:  

• Σιπροφλοξασίνη, λεβοφλοξασίνη, κοτριµοξαζόλη, µινοκυκλίνη, ή δοξικυκλινη. Οι Β λακτάµες 
µπορούν να χρησιµοποιηθούν αλλά δεν έχουν πολύ καλη βιοδιαθεσιµότητα. 

• Συνδυάστε τα παραπάνω αντιβιοτικά µε ριφαµπικίνη 600-900 mg/24ωρο. 

• Αν ο ασθενής δεν µπορεί να λάβει ριφαµπικίνη η ενδοφλεβια θεραπεία πρέπει να 
χορηγηθεί για τουλάχιστον 4-6 εβδοµαδες. 

Χορήγηση από του στόµατος αντιβιοτικής αγωγής καταστολής (χωρίς ριφαµπικίνη) µπορεί να 
απαιτηθεί για µακρό χρονικό διάστηµα σε ορισµένες περιπτώσεις όπως, η µη ενδεδειγµένη 
χειρουργική αντιµετώπιση χρηση ριφαµπικίνης στο αρχικό σχήµα κλπ. 
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Άλλοι µικροοργανισµοί 

Χορηγήσετε 4-6 εβδοµάδες στοχευµένη θεραπεία είτε ενδοφλέβια είστε από του στόµατος όταν το 
αντιβιοτικό έχει πολύ καλή βιοδιαθεσιµότητα (πχ κινολόνες, τετρακυκλίνες). 

Ακρωτηριασµός 

Χορηγήσετετην κατάλληλη αντιβιοτική αγωγή για 24-48 ώρες µετά τον ακρωτηριασµό, εφόσον 
έχουν αφαιρεθεί ολοι οι µολυσµένοι ιστοί οστά και ξένα σώµατα και δεν υπάρχει βακτηριαιµία ή 
σήψη.  Εάν παρά το χειρουργείο έχουν παραµείνει µολυσµένοι ιστοί ή οστο θεραπέυστε ως επί 
οστεοµυελιτιδας µε 4-6 εβδοµάδες ειδική αντιµικροβιακή θεραπεία. 
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5.ΕΙΔΙΚΕΣ ΟΔΗΓΙΕΣ    

Οδηγίες για την αντιµετώπιση των αιµατογενώς µεταδιδόµενων 
νοσηµατων στον εργασιακό χώρο 

A. Παροχή άµεσης φροντίδας στο σηµείο της έκθεσης - αναφορά της έκθεσης 

• Πλύνετε σχολαστικά την περιοχή του τραύµατος µε σαπούνι και νερό ή αντισηπτικό. 
Πλύνετε τους βλεννογόνους (µάτια) µε άφθονο νερό ή φυσιολογικό ορό µόνο. Μην 
συνθλίβετε το τραύµα, µη χρησιµοποιείτε χλωρίνη. 

• Αναφέρετε τον τραυµατισµό στις επισκέπτριες(198) ή στη νοσηλέυτρια Λοιµώξεων 
(368) ώστε να σας δώσουν οδηγίες και να γίνει καταγραφη του τραυµατισµού ως 
επαγγελµατικό ατύχηµα. 

B. Εκτίµηση του κινδύνου µετάδοσης κατά την έκθεση 

Η εκτίµηση του κινδύνου µετάδοσης εξαρτάται απο τέσσερις  παράγοντες. Τον τύπο της έκθεσης, 
το είδος του βιολογικού υγρού, τη µολυσµατικοτητα της "πηγής", και την ανοσολογική κατάσταση 
του εκτεθέντος. 

1)  Τύποι έκθεσης µε αυξηµένο κίνδυνο µετάδοσης: 

• Διαδερµικός τραυµατισµός (π.χ. τρύπηµα µε βελόνα) 

• Έκθεση βλεννογόνων (π.χ. πιτσίλισµα βιολογικών υγρών) 

• Δέρµα µε δερµατίτιδα ή λύση της συνέχειας του 

• Δάγκωµα (κίνδυνος από έκθεση σε αίµα και για τα δύο άτοµα) 

2)  Τύπος βιολογικού υγρού µε αυξηµένο κίνδυνο µετάδοσης:    

• Αίµα  

• Βιολογικά υγρά που περιέχουν ορατό αίµα 

• Δυνητικά µολυσµατικά υγρά (ENY, αρθρικό, πλευριτικό, περικαρδιακό, αµνιακό υγρό, 
σπέρµα και κολπικές εκκρίσεις) 

• Απευθείας έκθεση σε υψηλή συγκέντρωση ιού (π.χ. σε εργαστήρια) 

3) Μολυσµατικότητα του ατόµου - «πηγή» έκθεσης: 

• Αν δεν υπάρχει γνωστό ιστορικό νόσου ή ανοσίας πρέπει να γίνει έλεγχος για παρουσία 
HBsAg, anti-HCV, HIV. 

• Σε περίπτωση άγνωστης πηγής (π.χ. τρύπηµα από βελόνα σε απορρίµµατα), εκτιµάται 
η επιδηµιολογική πιθανότητα µετάδοσης (µεγαλύτερος κίνδυνος από τρύπηµα βελόνας 
σε απορρίµµατα νοσοκοµείου απ’ ό,τι σε ένα γηροκοµείο). 

• Σε περίπτωση µη δυνατότητας για εξέταση, εκτιµάται η µολυσµατικότητα του ατόµου - 
«πηγή», λαµβάνοντας υπόψη το υποκείµενο νόσηµα, τα κλινικά συµπτώµατα και την 
ύπαρξη ιστορικού συµπεριφοράς υψηλού κινδύνου. 
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4)  Ευαισθησία του εκτεθέντος 

• Ιστορικό εµβολιασµού και ανταπόκρισης 

Τι πρέπει να κάνω 

• Έλεγχος όσο το δυνατο πιο άµεσα στο άτοµο που τρυπήθηκε και την "πηγή"για 
HBsAg, ALT, anti HCV και anti-HIV. Επιπλέον στο άτοµο που τρυπήθηκε όλα τα 
αντισώµατα για HBV (Hbeag, antiHbe, anti HBc, antiHbs) 

Όσον αφορά στην ηπατίτιδα C δεν υπάρχει προφύλαξη ή εµβόλιο 

Όσον αφορά στην ηπατίτιδα Β εάν υπάρχει γνωστή ανταπόκριση στο εµβόλιο (antiHbs>10IU) δεν 
χρειάζεται να γίνει τίποτα.  

• Εάν υπάρχει έκθεση ύποπτη για HBV και το άτοµο δεν έχει ανοσία  πρέπει να 
χορηγηθεί  προφύλαξη δηλαδή: 

• Υπεράνοση γ-σφαιρίνη HBIG,όσο το δυνατόν γρηγορότερα (εντός 24 ωρών) ή το 
αργότερο µέσα σε µια εβδοµάδα και η πρώτη δόση του εµβολίου για την ηπατίτιδα Β 

• Το εµβόλιο και η HBIG, µπορεί να γίνουν ταυτόχρονα, αλλά σε διαφορετικά σηµεία. Αν 
δεν γίνουν ταυτόχρονα το εµβόλιο πρέπει να γίνει µετά από 2 µήνες 

• Προφύλαξη µπορεί να δοθεί σε εγκύους ή θηλάζουσες µητέρες. 

Όσον αφορά στοHIV πρέπει να γίνουν: 

• Έλεγχος ατόµου –πηγής άµεσα για HIV. Σε αρνητικό αποτέλεσµα δεν κάνουµε τίποτα. Σε 
θετικό αποτέλεσµα ξεκινάµε άµεσα προφύλαξη µε αντιιοικά φάρµακα. Σε περιπτώσεις 
όπου δεν είναι δυνατό να ελεγχθεί η "πηγή"εκτιµάται ο κίνδυνος µετάδοσης σύµφωνα µε 
το παρακάτω σχήµα. 

Όταν ενδείκνυται προφύλαξη αυτή πρέπει να ξεκινήσει ιδανικά σε <4 ωρών και όχι αργότερα από 
48 ώρες. 

Διάρκεια προφύλαξης 4 εβδοµάδες. 

Παρακολούθηση 

• Έλεγχος εγκυµοσύνης σε κάθε γυναίκα αναπαραγωγικής ηλικίας που δεγνωρίζει  ότι 
είναι έγκυος. 

• Ορολογικός έλεγχος για HIV,HCV,HBV εντός 48 ωρών από την έκθεση. 

• Επανεκτίµηση της ένδειξης για έναρξη προφύλαξης από ειδικό µετά από 48 ώρες. 

• Τρανσαµινάσες, HCV RNA και ορολογικός έλεγχος στον ένα µήνα εάν η πηγή είναι 
HCV (+). 

• Επανάληψη ελέγχου µετά από 2,4 και 6 µήνες. 

• Έλεγχος anti-HBs 1-2 µήνες µετά την τελευταία δόση του εµβολίου (εάν χορηγήθηκε 
µόνο εµβόλιο). 
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• Έλεγχος αντισωµάτων σε όσους έλαβαν και προφύλαξη µε HBIG γίνεται µετά από 4-6 
µήνες (ψευδώς θετικά προστατευτικά αντισώµατα). 

• Παρακολούθηση για την ηπατίτιδα Β δεν ενδείκνυται σε εκτεθέντες που έχουν γνωστή 
ανοσία έναντι του HBV. 

Συµβουλευτική Καθοδήγηση 

• Αποφυγή αιµοδοσίας ή δωρεάς οργάνων και σπέρµατος στη διάρκεια της 
παρακολούθησης. 

• Δεν χρειάζεται τροποποίηση των ερωτικών συνηθειών, ούτε αποφυγή εγκυµοσύνης 
(εξαίρεση αποτελεί η έκθεση σε HIV, όπου συνιστάται χρήση προφυλακτικού ή αποχή 
από σεξουαλική δραστηριότητα και αποφυγή εγκυµοσύνης για 6-12 εβδοµάδες). 

• Δεν αντενδείκνυται ο θηλασµός (εξαίρεση αποτελεί η έκθεση σε HIV, όπου µετά από 
εκτίµηση είναι πιθανή η διακοπή). 

Για όλους.... 

➢ Τρυπήθηκες, εκτέθηκες σε αίµα ή σωµατικά υγρά; 

➢ Πλύνε σχολαστικά το τραύµα µε σαπούνι και νερό ή αντισηπτικό. 

➢ Εάν η πηγή είναι αρνητική δεν χρειάζεται να κάνεις άµεσα τίποτα. Εάν δεν είσαι 
εµβολιασµένος για ηπατίτιδα Β εµβολιάσου το συντοµότερο. 

➢ Εάν η πηγή είναι θετική για οποιοδήποτε από τα παραπάνω ή είναι άγνωστη ή µη 
διαθέσιµη η εξέτασή της επικοινώνησε µε Λοιµωξιολόγο, Παθολόγο Επισκέπτρια 
υγείας, νοσηλεύτρια  Λοιµώξεων για χειρισµό ανάλογα µε την εκτίµηση του κινδύνου 
µέσα σε 48 ώρες (όσο το συντοµότερο τόσο καλύτερα). 
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Υλικό που πρεπέι να υπάρχει στο φαρµακείο του νοσοκοµείου για την 
επειγουσα αντιµετώπιση - δευτεροπαθή προφύλαξη ειδικών λοιµωδών 
νοσηµάτων και λοιµώξεων σε ανοσοκατεσταλµένους 

1.Ειδικές λοιµώξεις 

Γρίπη 

• Oseltamivir tb (Tamiflue) 

• Zanamivir (Inh και Iv) (Relenza) 

Ελονοσία 

• Mefloquine tb 

• Atovacone - proguanil tb (malarone) 

• Atovaquone tb 

• Κινινη Iv και tb 

• Primaquine tb 

• Artesunate tb 

Αλλαντίαση 

• Αντιαλλαντικός ορός ίππου (Botulism Antitoxin) 

Τέτανος 

• Αντιτετανικός ορός 

• Αντιτετανικό εµβόλιο 

2. Ειδικές λοιµώξεις σε ανοσοκαταστολή-ειδικές καταστάσεις 

Τοξόπλασµα 

• Tb Πυριµεθαµινη (daraprim) 

• Tb σουλφαθιαζίνη 
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CMV 

• Foscarnet(IV) (FOSCAVIR)  

Ανεµευλογια ερπητας ζωστηρας  

• Ανοσοσφαιρίνη έναντι ανεµευλογιάς και έρπητα ζωστήρα (IV) 

           (Varicella-Zoster Immunoglobulin) 

Ιλαρά- Ερυθρά-Ηπατήτιδα Α (προφύλαξη) 

• Ανοσοσφαιρίνη IgG για υποδόρια-ενδοµυική  χρήση 

Σοβαρές λοιµώξεις ανοσοανεπάρκειες, άλλες ενδείξεις (µη λοιµώδεις) 

• Ανοσοσφαιρίνη IgG για ενδοφλέβια χρήση 

   

3. Δευτεροπαθής προφύλαξη (σε έκθεση) 

Ηπατίτιδα Β 

• Υπεράνοσος ανοσοσφαιρίνη για την ηπατίτιδα Β (IM) (Hepatitis B immunoglobulin) 

HIV 

• Kaletra tb Truvada tb 

Λύσσα 

• Εµβόλιο(VACCIN RABIQUE PASTEUR) 

• Aντιλυσσικός ορός (RIG) 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Εµβολιαστικά σχήµα σε ενήλικες ασθενείς µε λειτουργική ή ανατοµική 
ασπληνία 

Χρόνος εµβολιασµού. 

• Σε προγραµµατισµένη σπληνεκτοµή 14 ηµέρες πριν. 

• Σε επείγουσα σπληνεκτοµή µετά τη 14η µετεγχειρητική ηµέρα (καλύτερη ανταπόκριση στα 
εµβόλια). 

• Για ασθενείς που κάνουν χηµειοθεραπεία ή ακτινοβολία, 3 µήνες µετά από την ολοκλήρωση 
της θεραπείας. 

Τα εµβόλια που πρέπει να κάνουν οι ασθενείς µε ασπληνία είναι αυτά που συστήνει το 
εθνικό πρόγραµµα εµβολιασµών ανάλογα µε την ηλικία και την ανοσιακή κατάσταση του 
ασθενή συν τα παρακάτω: 

Αντιπνευµονιοκοκκικός εµβολιασµός 

• Σε όλους τους ασθενείς µε ανατοµική ή λειτουργική ασπληνία. 

• Σε ασθενείς που δεν έχουν προηγούµενο εµβολιασµο (ή είναι αγνωστη η εµβολιαστική τους 
κάλυψη) πρέπει να γίνεται µία δόση του PCV13 (Prevenar 13) και µετά απο τουλάχιστον 6 
µήνες µία δόση του PPSV23 (pneumo 23). 

• Σε ασθενείς που έχουν προηγούµενο εµβολιασµό µε µία ή περισσότερες δόσεις του PPSV23, 
πρέπει να χορηγηθεί µία δόση PCV13 µετά από τουλάχιστον ένα χρόνο από την τελευταία 
δόση του PPSV23 

• Επανεµβολιασµός δεν χρειάζεται για το PCV13. 

• Επανεµβολιασµός χρειάζεται για το PPSV23  5 χρόνια µετά από τον αρχικό εµβολιασµό και 
µια τρίτη δόση σε ηλικία > 65 έτών εφόσον έχουν περάσει 5 χρόνια από την τελευταία δόση 
του PPSV23. Σύνολο δύο ή τρεις εµβολιασµοί. 

Αντιµηνιγγιτιδοκοκκικός εµβολιασµός 

Δύο δόσεις του 4δύναµου συζευγµένου εµβολίου για τον µηνιγγιτιδόκοκκο (menveo) µε 
µεσοδιάστηµα 2 µηνών. Μετά κάθε 5 χρόνια επανεµβολιασµός.  

Εµβολιασµός για τον Αιµόφιλο οµάδας  b (Hib)  

Ασθενείς µεγαλύτεροι των 5 ετών συνήθως έχουν ανοσία. Παρόλα αυτά µπορεί να δοθεί µία δόση 
του Hib εµβολίου. 
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Αντιγριπικός εµβολιασµός 

Κάθε χρόνο το φθινόπωρο. Εάν η σπληνεκτοµή έγινε άλλη εποχή ο εµβολιασµός θα γίνεται το 
επόµενο φθινόπωρο. 

Δεν συστήνεται αντιβιοτική αγωγή ως προφύλαξη στους σπληνεκτοµηθέντες ενήλικες.  

Το εµβόλιο για τον µηνιγγιτιδόκοκκο B (bexsero) δεν έχει επίσηµη ένδειξη στους σπληνεκτοµιθέντες 
και δεν αποζηµειώνεται από τα ταµεία. Παρόλα αυτά συστήνεται να γίνεται σε συνεννόηση µε ένα 
λοιµώξιολόγο. Επίσης δεν είναι ακόµα γνωστό αν συνχορηγείται µε το menveo.  

Σπληνεκτο
µή

Μετά από 
14 ηµέρες

Μετά από 6 
µήνες

Μετά από 5 
χρονια

Κάθε 5 
χρονια

Ηλικία > 65 
έτη 

Κάθε 
χρόνο

Πνευµονιό
κοκκος

Prevenar 
13

Pneumo 23 Pneumo 23 - Pneumo 23 -

Μηνιγγιτιδ
όκοκκος 

(A,C,Y,W-1
35)

Menveo Menveo Menveo Menveo - -

Μηνιγγιτιδ
όκοκκος 

(Β)

Bexsero* Bexsero*

Αιµόφιλος Act Hib - - - - -

Γρίπη - - - - - Αντιγριπικό 
Εµβόλιο
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Οδηγίες για τη φροντίδα ασθενών µε πολυανθεκτικά µικρόβια σε 
αποµόνωση (για συνοδούς) 

Θάλαµοι αποµόνωσης 

Είναι κοινός θάλαµος που έχει διαµορφωθεί κατάλληλα για τη νοσηλεία ασθενών µε πολυανθεκτικά 
ή µεταδοτικά µικρόβια δηλαδή ασθενών που έχουν λοίµωξη ή είναι "αποικισµένοι" (φέρουν στο 
σώµα τους χωρίς να νοσούν) κάποιο πολυανθεκτικό µικρόβιο, ή έχουν πρόσφατη νοσηλεία στην 
Εντατική. Πολυανθεκτικά είναι "νοσοκοµειακά" µικρόβια τα οποία είναι ανθεκτικά στα αντιβιοτικά και 
κατά συνέπεια είναι πολύ δύσκολο να καταπολεµηθούν. Ο ασθενής σας είναι ευάλωτος σε αυτά τα 
µικρόβια, τόσο λόγω της µειωµένης άµυνας εξαιτίας της ασθένειας όσο και λόγω της χρήσης 
επεµβατικών συσκευών (ουροκαθετήρα, αγγειακούς καθετήρες, ρινογαστρικό σωλήνα, 
τραχειοστοµία κλπ) . Αυτός είναι ο λόγος που εσείς και το προσωπικό δεν κινδυνεύετε από τέτοιου 
είδους λοιµώξεις. Είστε όµως φορείς αυτών των µικροβίων,τα οποίαείναι πιθανό να µεταφέρετε σε 
ευάλωτα άτοµα όπως σε άλλους ασθενείς µε χρόνιες παθήσεις, εγκύους και νεογνά. 

Η ευλαβική τήρηση των µέτρων που ακολουθούν προστατεύει τον ασθενή σας και τους άλλους 
ασθενείς από µία πιθανή λοίµωξη από πολυανθεκτικό µικρόβιο και κάνει ευκολότερο και το δικό 
µας έργο. 

• Ο θάλαµος αποµόνωσης φέρει ειδική σήµανση έξω από την πόρτα. 

• Η πόρτα του θαλάµου πρέπει να είναι πάντα κλειστή.  

• Ακόµα και εάν ο ασθενής είναι περιπατητικός απαγορεύεται να βγαίνει από το θάλαµο. 

• Εσείς που φροντίσετε τον ασθενή πρέπεινα αποφεύγετε τις πολλές µετακινήσεις. 

Ατοµικός εξοπλισµός θαλάµου αποµόνωσης 

Στην είσοδο του θαλάµου υπάρχει ένα τροχήλατο µε τον απαραίτητο εξοπλισµό ατοµικής 
προστασίας, τον οποίο πρέπει να χρησιµοποιείτε σε κάθε επαφή σας µε τον ασθενή ή το άψυχο 
περιβάλλον του (τραπεζάκι, κρεβάτι, ουροσυλλέκτες, συσκευές κλπ). 

Πάνω στο τροχήλατο υπάρχουν: 

1. Αντισηπτικό 

2. Γάντια 

3. Ποδιές µίας χρήσης 

4. Μάσκες µιάς χρήσης (Χρησιµοποιούνται σε πιθανότητα εκτίναξης υγρών) 

Αν λείπει κάτι από τα παραπάνω ζητήστε το από το νοσηλευτικό προσωπικό. 

Καθαριότητα 
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Τα µικρόβια "αποικίζουν"τον ασθενή, τα χέρια, τα ρούχα σας αλλά και το άψυχο περιβάλλον από 
όπου είναι πολύ δύσκολο να εκριζωθούν. Όσο λιγότερα αντικείµενα υπάρχουν µέσα στο θάλαµο 
τόσο καλύτερα. Είναι σηµαντικο να: 

• Μη φέρνετε στολίδια και προσωπικά αντικείµενα.  

• Μη µεταφέρετε φαγητά και αντικείµενα από άλλους θαλάµους και αντίστροφα.  

• Διατηρείτε τα κοµοδίνα καθαρά και τακτοποιηµένα. 

• Τα προσωπικά είδη και τα τρόφιµα πρέπει να βρίσκονται µέσα στο συρτάρι και το ντουλάπι.  

• Τα λουλούδια πρέπει να βγαίνουν στο µπαλκόνι και ο ρουχισµός στις ντουλάπες του 
θαλάµου. 

• Η τουαλέτα του θαλάµου είναι µόνο για τους ασθενείς. Υπάρχουν κοινόχρηστες τουαλέτες 
στον όροφο για τους συνοδούς των ασθενών και τους επισκέπτες.  

• Μέσα στο θάλαµο θα δείτε επίσης κάποια κουτιά µε κίτρινες σακούλες. Εκεί θα απορρίπτετε 
µόνο τα αντικείµενα που έχουν έρθει σε επαφή µε τον ασθενή (γάντια, γάζες, πλαστικά 
κουτάλια κλπ) και όχι τα κοινά σκουπίδια. 

Βασικές Οδηγίες 

• Να χρησιµοποιείτε αντισηπτικό για την υγιεινή των χεριών, γάντια και ποδιά µίας χρήσης 
ΠΡΙΝ ΚΑΙ ΜΕΤΑ από κάθε επαφή σας µε τον ασθενή ή το άψυχο περιβάλλον του.  

• Η χρήση των γαντιών δεν αντικαθιστά το αντισηπτικό. Πρέπει να γίνονται και τα δύο.  

• Μη φοράτε κοσµήµατα, ψεύτικα νύχια. 

• Εάν σας το έχουν συστήσει οι γιατροί θα πρέπει να φοράτε µάσκα µίας χρήσης.  

• Μετά από τη χρήση απορρίπτετε τα γάντια και την ποδιά ή τη µάσκα στα κίτρινα κουτιά. 

• Πριν βγείτε από το θάλαµο πλένετε τα χέρια σας µε σαπούνι και νερο.  

• Όταν φεύγετε από το νοσοκοµείο καλό θα είναι να αλλάζετε τα ρούχα σας. 

Περιποίηση κατακεκλιµένων ασθενών 

Ο ασθενής νοσηλεύεται σε ηµικαθιστή θέση (µε ανάκλιση της κεφαλής και του κορµού κατά 
τουλάχιστον 30ο).Ο ασθενής απαγορεύεται να τρώει ξαπλωµένος γιατί πνίγεται, κάνει εισρόφηση 
και πνευµονία. Οι κατακεκλιµένοι ασθενείς πρέπει να αλλάζουν θέση στο κρεβάτι κάθε 2 ώρες 
ώστε να µην κάνουν κατακλίσεις. Το αερόστρωµα βοηθάει σηµαντικά στην αποφυγή των 
κατακλίσεων και µπορειτε να το προµηθευτείτε (αν δεν υπάρχει) από τα καταστήµατα µε ιατρικά 
είδη και να αποζηµιωθείτε απο το ταµείο σας. Είναι σηµαντικό το αερόστρωµα, ακόµα και για λίγα 
24ώρα, όταν ο ασθενής δεν κινείται. Μια φορά την ηµέρα ο ασθενής χρειάζεται µπάνιο µε πράσινο 
σαπούνι και δυο φορές την ηµέρα επάλειψη και µασάζ µε ενυδατική κρέµα. Αν παρατηρήσετε 
ερυθρότητα ή πληγή το αναφέρετε στον νοσηλευτή η το γιατρό για την κατάλληλη φροντίδα. 

Ο ρινογαστρικός σωλήνας (levin) 

Ο ρινογαστρικός σωλήνας (levin) είναι έναςπλαστικός σωλήναςπου εισάγεται σε ένα άτοµο µέσω 
της µύτης του, συνεχίζει στο λαιµό του και φτάνει στο στοµάχι του κυρίως όταν για διάφορους 
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λόγους δεν µπορεί να σιτιστεί από το στόµα. Εκτός από τη τροφή και το νερό, µέσω του 
ρινογαστρικού σωλήνα µπορεί να χορηγηθούν φάρµακα. Όλα τα χορηγούµενα πρέπει να είναι σε 
ηµίρευστη µορφή. Το φαγητό αλέθεται ώστε να έχει µορφη αραιής κρέµας και τα φάρµακα 
διαλύονται σε µικρη ποσότητα υγρού. Ενδιάµεσα από τα γεύµατα δίνετε νερό 3-4 σύριγγες των 
60ml τη φορά (περίπου ένα ποτήρι). Η ποσότητα των υγρών που θα χορηγήτε συστήνεται από το 
γιατρό σας. Ο ρινογαστρικός καθετήρας δεν αλλάζεται σε τακτική βάση παρά µόνο εάν φράξει. 

Πώς να φροντίσετε το ρινογαστρικό σωλήνα  

Η σωστή φροντίδα του ρινογαστρικού σωλήνα µειώνει τον κίνδυνο των επιπλοκών. 
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• Καθηµερινά επιθεωρήστε τη µύτη για ερυθρότητα, πληγές ή υπερβολική ξηρότητα.  

• Μπορείτε να εφαρµόσετε βαζελίνη στο ρουθούνι για να µειώσει τον κίνδυνο βλάβης του 
δέρµατος ή ξηρότητας.  

• Εάν πάνω στο σωλήνα υπάρχουν ξεραµένες τροφές κόλα από τα αυτοκόλλητα ή εκκρίσεις 
µπορείτε να τον καθαρίσετε µε µία βρεγµένη γάζα.  

• Εάν το levin έχει µετατοπιστεί, µη δώσετε τίποτα στον ασθενη και αναφέρετε το γεγονός 
στους νοσηλευτές. 

Γαστροστοµία 

Μπορεί ο ασθενής σας να φέρει γαστροστοµία. Η λογική της συσκευής είναι ίδια µε του 
ρινογαστρικού καθετήρα µε τη διαφορά ότι αντί να εισάγεται από τη µύτη, µπαίνει κατευθείαν στο 
στοµάχι µέσω µίας οπής του δέρµατος. Οι οδηγίες σίτησης είναι ίδιες. Η περιποίηση της περιοχής 
πρέπει να γίνεται καθηµερινά τουλάχιστον στην αρχή διότι µία µικρή ποσότητα γαστρικών υγρών 
µπορεί να διαφεύγει και να ερεθίζει το δέρµα. Πρέπει να γίνεται καθηµερινός καθαρισµός του 
σηµείου εισόδου µε µία βρεγµένη γάζα και στη συνέχεια αφού στεγνώσει καλά το δέρµα,αν 
υπάρχει διαφυγή υγρών να τοποθετείτε ειδική προστατευτική κρέµα. Μετά επικαλύπτετε µε 
προστατευτικό επίθεµα. 

Πώς να ταίσετε τον ασθενή 

• Πλένετε τα χέρια σας πριν από το χειρισµό ρινογαστρικού σωλήναγια να µειώσετε τον 
κίνδυνο µεταφοράς παθογόνων οργανισµών.  

• Πάντα να ελέγχετε τη θεση του ρινογαστρικού σωλήνα πριν από κάθε τάισµα, ώστε να είστε 
σίγουροι οτι δεν εχει µετακινηθεί. Ελέγξετε το σηµείο που ο ρινογαστρικός σωλήνα βγαίνει 
από το ρουθούνι. Υπάρχουν µικρές γραµµένες ενδείξεις σε εκατοστά. Μπορείτε να κάνετε 
ένα σηµαδάκι µε µαρκαδόρο. 

• Αναρροφήστε το περιεχόµενο του στοµάχου πριν από το νέο τάισµα. Εάν το περιεχόµενο 
είναι µικρότερο από 100 ml, ξεκινήστε το τάισµα. Αν υπερβαίνει αυτή την ποσότητα, 
ενηµερώστε το γιατρό σας.  

• Τοποθετήσετε τον ασθενή σε καθιστά ή  ηµικαθιστη (τουλάχιστον 45 µοίρες) θέση.   

• Πριν να βάλετε την αλεσµένη τροφή ή το διαλυµένο φάρµακο δώστε 1-2 σύριγγες των 60ml, 
νερό.  

• Εάν υπάρχει αντίσταση στην πίεση που ασκείτε σπρώχνοντας το έµβολο, σταµατήστε διότι 
µάλλον το levin δεν βρίσκεται στη σωστή θέση. Εάν δεν υπάρχει αντίσταση συνεχίσετε 
βάζοντας το φαγητό. Στα πρώτα ταίσµατα θα πρέπει να δίνετε µικρή ποσότητα (2-3 
σύριγγες).  

• Μετά την τροφή ξεπλύντε δίνοντας άλλες 1-2 σύριγγες νερό και αφήσετε τον ασθενή για 
περίπου µία ώρα µετά το τάισµα καθιστό για να αποφευχθεί η εισρόφηση.  

• Αν είναι δυνατό δίνετε περισσότερα και µικρά γεύµατα, παρά µεγαλύτερα. 
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Πως να φροντίσετε τους αγγειακούς καθετήρες 

• Εφαρµόζετευγιεινή των χεριών και φοράτε γάντια και ποδιάΠΡΙΝ και ΜΕΤΑ τον οποιοδήποτε 
χειρισµό του συστήµατος του αγγειακού καθετήρα. 

• Εάν ο καθετήρας βρίσκεται σε κεντρική φλέβα (ΚΑΚ) φέρει κάποιο προστατευτικό επίθεµα το 
οποίο πρέπει να αντικαθίσταται όταν είναι υγρό, ρυπαρό ή έχει αποκολληθεί,πάντα 
εφαρµόζοντας τις βασικές προφυλάξεις (αντισηπτικό, γάντια, ποδιά). 

Πως να φροντίσετε τον ουροκαθετήρα 

• Εφαρµόζετε υγιεινή των χεριών, γάντια και ποδία ΠΡΙΝ οποιονδήποτε χειρισµό του 
συστήµατος του ουροκαθετήρα.  

• Εφαρµόζετε υγιεινή των χεριών ΜΕΤΑ την επαφή µε οποιοδήποτε σηµείο του ουροκαθετήρα. 

• Ο ουροσυλλέκτης πρέπει να είναι πάντα κρεµασµένος στο πλάι του κρεβατιού, πιο χαµηλά 
από τον ασθενή ώστε να ρέεουν τα ούρα και να αποφεύγεται η επιµόλυνση και η 
παλινδρόµηση των ούρων.  

• Δίνετε προσοχή να µη "διπλώνει"η στραγγαλίζεται ο σωλήνας.  

• Καθαρίζετε καθηµερινά το στοµίο της ουρήθρας µε σαπούνι και νερό. 

• Μην κάνετε "πλύσεις"και µην αποσυνδέετε άσκοπα τα διάφορα µέρη του ουροκαθετήρα. 

Τραχειοστοµία 

Είναι ένα άνοιγµα (τοµή) στην πρόσθια 
επιφάνεια του λαιµού µέσω του οποίου 
τ ο π ο θ ε τ ε ί τ α ι σ ω λ ή ν α ς ( σ ω λ ή ν α ς 
τραχειοστοµίας) ο οποίος στερεώνεται στον 
λαιµό. Το άκρο αυτού του σωλήνα καταλήγει 
στην ανώτερη τραχεία. Αέρας κινείται µέσα από 
αυτό τον σωλήνα κατά την εισπνοή και εκπνοή. 

Αυτό γίνεται γιατί ο ασθενής δεν έχει τη 
δυνατότητα να βήξει επαρκώς ώστε να καθαρίζει 
τις βρογχικές του εκκρίσεις. Σε αυτή την 
περίπτωση πιθανώς να πρέπει να εκπαιδευτείτε 
σ τ η ν β ρ ο γ χ ο α ν α ρ ρ ό φ η σ η . Α υ τ ή 
πραγµατοποιείται µε τη χρήση µίας ειδικής 
συσκευής και καθετήρων αναρρόφησης.  

Πως να περιποιηθείτε την τραχειοστοµία 

Η τοµή καθαρίζεται εάν είναι λερωµένη µε στείρο φυσιολογικό ορό. Εάν χρειάζεται, µπαίνει καθαρό 
νέο επίθεµα (ειδικό υλικό η απλή γάζα). Δεν πρέπει να κόβεται γάζα διότι ίνες εισχωρούν στην τοµή 
και µπορεί να γίνουν αίτιο λοίµωξης ή κοκκιωµάτων. Επίθεµα είναι αναγκαίο τις πρώτες 24 ώρες 
µετά την επέµβαση της τραχειοστοµίας ή εάν πέριξ της τοµής υπάρχει ροή εκκρίµατος ή αίµατος. 

Εάν η κορδέλα είναι λερωµένη πρέπει να αλλαχτεί. Αφού ένα δεύτερο άτοµο κρατεί τον 
τραχειοσωλήνα σταθερά στη θέση του, αφαιρέσετε την παλιά (λερωµένη) κορδέλα και 
τοποθετήσετε µια νέα. Η κορδέλα πρέπει να µην είναι πολύ σφικτή, πρέπει να χωρεί να περάσει 
ένα δάκτυλο µεταξύ κορδέλας και λαιµού του ασθενή.  

Κάνετε συστηµατική φροντίδα της στοµατικής κοιλότητας και των δοντιών µε τη χρήση 
στοµατικού διαλύµατος χλωρεξιδίνης 0,12% και ειδικής βούρτσας, τρείς φορές την ηµέρα. 

Διαδικασία αναρρόφησης 
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Η αναρρόφηση πρέπει να γίνεται µόνο όταν χρειάζεται και όχι σε προδιαγεγραµµένα χρονικά 
διαστήµατα. Ο ασθενής χρειάζεται αναρρόφηση όταν υπάρχουν πολλές εκκρίσεις. Πιθανές 
ενδείξεις είναι η θορυβώδης αναπνοή, ο επίµονος βήχας εάν ο ασθενής δείχνει δυσφορία, ή εάν ο 
κορεσµός του οξυγόνου (SPO2) είναι <90%. 

• Πάντα προηγείται και έπεται αντισηψία 
χεριών µε αλκοολούχο διάλυµα και 
είναι απαραίτητη η χρήση γαντιών και 
ποδιάς µ ίας χρήσης, καθώς και 
µάσκας.  

• Εάν ο ασθενής λαµβάνει οξυγόνο, 
αυξήσετε τη ροή ή τη συγκέντρωση του 
οξυγόνου για 3 µε 5 λεπτά πριν(αν η 
αναρρόφηση δεν είναι επείγουσα) και 
3-5 λεπτά µετά την αναρρόφηση. 

• Κάνετε υγιεινή χεριών µε αντισηπτικό 
και βάλετε γάντια (µη αποστειρωµένα), 
µάσκα, και ποδιά (αν υπάρχει χρόνος). 

• Π ρ ο σ α ρ µ ό ζ ε τ ε τ ο σ ω λ ή ν α 
αναρρόφησης µ ίας χρήσης, στη 
συσκευή αναρρόφησης χωρίς να 
αφαιρέσετε όλο το προστετυτικό του 
κάλυµµα ώστε να µην "ξεαποστειρωθεί" το 
άκρο του. Η πίεση µε κλειστό το κύκλωµα 
(δηλαδή µε "φραγµένη"την οπή του σωλήνα 
µε το δάκτυλο) δεν πρέπει να ξεπερνά το 
200-250 ώστε να µην τραυµατίζεται ο 
ασθενής. 

• Αφαιρέσετε το t-piece από όπου παίρνει ο 
ασθενής οξυγόνο ελευθερώνοντας την οπή 
του τραχειοσωλήνα. 

• Αφαιρέσετε το κάλυµµα απότον αποστειρωµένο καθετήρα αναρρόφησης που έχετε 
προσαρµόσει προηγουµένως, και µην ακουµπώντας το µέρος που θα µπει µέσα στον 
τραχειοσωλήνα κάνετε αναρρόφηση. Κάθε φορά που µπαίνετε µέσα στον τραχειοσωλήνα 
πρέπει να χρησιµοποιείτε καινούργιο καθετήρα αναρρόφησης. 

• Όταν τελειώσετε, και αφού πετάξετε το σωλήνα αναρρόφησης µίας χρήσης στο κίτρινα ο 
κουτί, αναρροφήσετε µε τοσταθερό σωλήνα από το διάλυµα betadine που βρίσκεται δίπλα 
στη αναρρόφηση για να "καθαρίσετε"τη συσκευή.  

•  Βγάλετε γάντια, ποδιά και µάσκα και πλύνετε τα χέρια µε αντισηπτικό. 

• Ρύθµισετε το οξυγόνο στην συνήθη του ροή ή συγκέντρωση. Ενηµερώσετε τον εφηµερεύοντα 
γιατρό για τυχόν ύπαρξη εκσεσηµασµένης ποσότητας αιµορραγικώνεκκρίσεων / εκµαγείων 
βρόγχων (µεγάλα βύσµατα) / υπολειµµάτων φαγητού ή άλλων ασυνήθιστων ευρηµάτων. 

• Κάθε αναρρόφηση καλό είναι να διαρκεί κάτω από 15 δευτερόλεπτα και οπωσδήποτε να 
τερµατίζεται αν εµφανιστεί αποκορεσµός ( SaO2<90%). 

• Παραπάνω από 3 διαδοχικέςαναρροφήσεις πρέπει να αποφεύγονται. 

Επισκεπτήριο- Αποκλειστικές 
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Το επισκεπτήριο πρέπει να περιορίζεται σε ένα άτοµο που φροντίζει τον ασθενή τη φορά. Ιδανικά 
δεν πρέπει να εναλλάσσονται παραπάνω από δύο ή τρία άτοµα.  

Αν ο ασθενής σας χρειάζεται αποκλειστική νοσηλεύτρια µε γνωµάτευση του θεράποντα γιατρού 
παρακαλείστε να απευθύνεστε στην προϊσταµένη του τµήµατος κατά την πρωινή βάρδια και στις 
νοσηλεύτριες κατά την απογευµατινή ή βραδινή βάρδια. Οι αποκλειστικές νοσοκόµες δεν είναι 
άτοµα που απλώς προσεχουν τον ασθενή µας, ειναι ειδικευµένες στο να περιποιούνται ασθενείς. 
Υπάρχουν γυναίκες που προσφέρουν άτυπα τέτοιες υπηρεσίες χωρις να εχουν εκπαιδευτει ή να 
γνωριζουν τι πρεπει να κανουν µε αποτελεσµα επιζηµειο για τους ασθενεις. Δεν επιτρέπεται η ίδια 
αποκλειστική νοσηλεύτρια να προσέχει παραπάνω από έναν ασθενή, λόγω του κινδύνου 
µετάδοσης ανθεκτικών µικροβίων. 

ΠΟΤΕ µη χρησιµοποιείτε "κοινό"εξοπλισµό και ρουχισµό (θερµόµετρα, οξύµετρια, πιεσόµετρα, 
λεκάνες, σαπούνια µαξιλάρια κλπ) µε άλλους ασθενείς 

ΠΟΤΕ µην προσλαµβανετε "παράνοµες"αποκλειστικές που δεν γνωρίζουν την τήρηση των 
προφυλάξεων. 

ΠΟΤΕ µη φροντίζει το ίδιο άτοµο δύο ασθενείς. Όσο προσεκτικός και να είναι είναι αναπόφευκτη η 
µεταφορά µικροβίων από το ένα ασθενή στον άλλον.  

Ελπίζουµε οι οδηγίες αυτές να σας είναι χρήσιµες και να βοηθήσουν στην σωστότερη περιποίηση 
των ασθενών µας. 

Επιτροπή Νοσοκοµειακών Λοιµώξεων  

Γενικού Νοσοκοµείου Ρεθύµνου 


