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Εισαγωγή: Ο βακτηριακός αποικισμός των νοσηλευόμενων ασθενών στις 

Μονάδες Εντατικής Θεραπείας σε συνέργεια με τη βαρύτητα της υποκείμε-

νης νόσου και την εξασθένηση των μηχανισμών άμυνας του ατόμου, ευθύ-

νονται για τη δυσμενή έκβαση των βαρέως πασχόντων ασθενών. Μία από 

τις σοβαρές επιπλοκές είναι οι λοιμώξεις των κεντρικών φλεβικών γραμμών 

που ευθύνονται για αυξημένη θνησιμότητα, νοσηρότητα και νοσοκομειακό 

κόστος. Σκοπός: Σκοπός της παρούσας εργασίας ήταν να διερευνηθούν 

η συχνότητα και οι παράγοντες κινδύνου μικροβιακού αποικισμού των 

ασθενών που νοσηλεύονται σε Μονάδες Εντατικής Θεραπείας. Υλικό και 
Μέθοδος: Το δείγμα της μελέτης αποτέλεσαν εκατόν δέκα (110) ασθενείς 

νοσηλευόμενοι στη Μονάδα Εντατικής Θεραπείας ενός ιδιωτικού και ενός 

δημοσίου νοσοκομείου των Αθηνών. Τα στοιχεία συλλέχθηκαν με τη συ-

μπλήρωση ειδικού κλινικού πρωτοκόλλου. Η στατιστική ανάλυση έγινε με 

το στατιστικό πακέτο SPSS-21 και την εφαρμογή της στατιστικής δοκιμασί-

ας x2-test. Αποτελέσματα: Από το δείγμα το 54,5% ήταν άνδρες. Το 23,6% 

έπασχε από νοσήματα του αναπνευστικού συστήματος, το 45,5% είχαν 

υποβληθεί σε κάποιου είδους χειρουργική επέμβαση και το 30,9% έπασχε 

από διάφορα άλλα παθολογικά αίτια. Το 100% του δείγματος έφερε κεντρι-

κό φλεβικό καθετήρα, ενώ το 91,8% εξ αυτού έφερε επιπλέον περιφερικό 

καθετήρα. Το 90,9% του δείγματος είχε αποικιστεί σε κάποιο σύστημα. Στο 

δέρμα ήταν αποικισμένο το 19,1%, στο γαστρεντερικό το 1,8%, στο ανα-

πνευστικό το 86,4% και στο ουροποιητικό το 62,7%. Αποικισμός των ΚΦΚ 

παρατηρήθηκε στο 34,5%. Το 6,4% του δείγματος εμφάνισε μικροβιαιμία 

σχετιζόμενη με τον κεντρικό φλεβικό καθετήρα, το 56,4% εμφάνισε μικρο-

βιαιμία οφειλόμενη σε άλλη εστία. Στις γυναίκες βρέθηκε ότι αποικίζεται 

συχνότερα το ουροποιητικό, (p=0,002). Συχνότερα αποικίστηκαν τα άτομα 

με χρόνια νεφρική ανεπάρκεια, τα υποβαλλόμενα σε μεγάλες επεμβάσεις, 

μεγάλων ηλικιών και άτομα με άνοια, (p=0,006). Οι ίδιες ομάδες συχνότερα 

παρουσίασαν αποικισμό του αναπνευστικού, (p=0,031), ενώ αντίθετα του 

δέρματος και του ουροποιητικού συχνότερα παρουσίασαν τα χειρουργι-
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Εισαγωγή

Οι Νοσοκομειακές Λοιμώξεις βρίσκονται στο επίκεν-
τρο του ενδιαφέροντος τα τελευταία χρόνια σε παγκό-
σμιο επίπεδο, διότι αποτελούν ένα μεγάλο πρόβλημα 
της δημόσιας υγείας, απειλώντας ακόμα και τη ζωή των 
νοσηλευόμενων ασθενών. 

Σύμφωνα με τα πορίσματα ερευνών, που διεξήγαγε ο 
Παγκόσμιος Οργανισμός Υγείας (ΠΟΥ), σε νοσοκομεία 
της Ευρώπης, της Ανατολικής Μεσογείου, της Νοτιοα-
νατολικής Ασίας και του Δυτικού Ειρηνικού, κατά μέσον 
όρο το 8,7% των ασθενών, είχε εμφανίσει Νοσοκομειακή 
Λοίμωξη. Στην Ευρωπαϊκή Ένωση, συγκεκριμένα, ετησί-
ως, εκτιμάται ότι 4.100.000 ασθενείς που νοσηλεύονται 
στο νοσοκομείο, αναπτύσσουν κάποια λοίμωξη και ένα 
μεγάλο ποσοστό από αυτούς οδηγούνται στον θάνατο. 
Στις ΗΠΑ επίσης ανάλογες μελέτες έχουν καταγράψει πα-
ρόμοια, μεγάλα ποσοστά εμφάνισης Λοιμώξεων, τόσο 
στις Κλινικές όσο και στις Μονάδες Εντατικής Θεραπείας 
(ΜΕΘ).1–4

Το πρόβλημα των λοιμώξεων θεωρείται ότι σχετίζε-
ται με τη συνεχώς αυξανόμενη εφαρμογή επεμβατικών 
θεραπευτικών μεθόδων και τεχνολογιών, αλλά και την 
υπέρμετρη χρήση αντιβιοτικών τελευταίας γενιάς. Η χρη-
σιμοποίηση μηχανικών μέσων υποστήριξης των ζωτικών 
λειτουργιών των ασθενών, διαταράσσουν ή διασπούν 
τους φυσικούς, χημικούς, φλεγμονώδεις και ανοσολογι-
κούς μηχανισμούς άμυνας, πέρα από την ήδη υπάρχουσα 
διαταραχή που οφείλεται στην υποκείμενη βαριά νόσο. 
Δεν είναι λοιπόν περίεργο, ότι η συχνότητα των νοσο-
κομειακών λοιμώξεων στις ΜΕΘ είναι υψηλότερη από 
ό,τι στα άλλα τμήματα του Νοσοκομείου. Οι λοιμώξεις 
αυτές αποτελούν μείζον πρόβλημα διεθνώς, ευθύνονται 
για παράταση του χρόνου νοσηλείας και για αυξημένη 
νοσηρότητα και θνητότητα, με αποτέλεσμα τη μεγάλη 
αύξηση του κόστους νοσηλείας.5–12

Στα νοσοκομεία, οι ΜΕΘ θεωρούνται τα τμήματα 
όπου το πρόβλημα της αντιμικροβιακής αντοχής είναι 
μεγαλύτερο λόγω του συνδυασμού απρόβλεπτων πα-
ραγόντων οι οποίοι είναι δύσκολο να εκτιμηθούν. Η πο-
λυπαραγοντική επίδραση στην επιδημιολογία και στην 
αύξηση της επίπτωσης των πολυανθεκτικών (multi-drug 
resistant, MDR) μικροοργανισμών στη ΜΕΘ περιλαμβά-
νει την εισαγωγή MDR στελεχών από τη μεταφορά νοση-
λευόμενων ασθενών ή τη μεταφορά ασθενών με φορία 
MDR από την κοινότητα στη ΜΕΘ, τον αποικισμό των 
επαγγελματιών του χώρου υγείας, την επαγωγή αντοχής 
μετά από μεταλλάξεις ή γενετική μεταφορά, τη διασπορά 
MDR μικροβίων λόγω αποτυχίας των πρακτικών ελέγ-
χου λοιμώξεων και την εκλεκτική εμφάνιση ανθεκτικών 
στελεχών από την προϋπάρχουσα φυσιολογική χλωρίδα, 
κυρίως λόγω της αυξημένης χορήγησης αντιβιοτικών.13 
Η διασπορά μικροβίων ευνοείται από τη συγκέντρωση 
βαρέως πασχόντων ασθενών σε περιορισμένο χώρο 
για μεγάλο χρονικό διάστημα και τη χρήση ιατρικών 
συσκευών και επεμβατικού εξοπλισμού.14,15 Επιπλέον οι 
νοσηλευόμενοι ασθενείς στις ΜΕΘ, εκτός της πληθώρας 
των ιατρονοσηλευτικών πράξεων στις οποίες υποβάλλο-
νται, διατρέχουν μεγαλύτερο κίνδυνο αποικισμού εξαι-
τίας της φύσης και της βαρύτητας της ασθένειάς τους 
και τους επηρεασμένους τους αμυντικούς μηχανισμούς. 
Η πιθανότητα ανάπτυξης ενδονοσοκομειακής λοίμωξης 
στους ασθενείς αυτούς είναι 5−10 φορές μεγαλύτερη 
συγκριτικά με τους ασθενείς που νοσηλεύονται στις γε-
νικές κλινικές των νοσοκομείων, οι οποίοι παρουσιάζουν 
αντίστοιχο ποσοστό 5−15%.1,2,16–18

Οι κεντρικοί καθετήρες αποτελούν την πιο συχνή αιτία 
νοσοκομειακής μικροβιαιμίας, μέσω μικροοργανισμών 
που αποικίζουν την εξωτερική τους επιφάνεια ή τον αυλό 
τους, κατά την εισαγωγή ή κατά τη χρήση τους.19 Σύμ-
φωνα με το Κέντρο Ελέγχου και Πρόληψης Νοσημάτων 

κά περιστατικά, (p=0,007), (p=0,049), αντίστοιχα. Σε μεγαλύτερη συχνό-

τητα, αποικισμό του ΚΦΚ, παρουσίασαν τα άτομα με τραχειοστομία και 

γαστροστομία (p=0,001). Στους ασθενείς που παρουσιάστηκαν επιπλοκές 

παρατηρήθηκε συχνότερα αποικισμός του κεντρικού φλεβικού καθετήρα 

(p=0,026),του δέρματος (p=0,003) και του ουροποιητικού συστήματος 

(p=0,011). Συμπέρασμα: Η συχνότητα εμφάνισης αποικισμού των ασθε-

νών που νοσηλεύονται στη ΜΕΘ και των κεντρικών φλεβικών καθετήρων 

σχετίζονται με το φύλο, το είδος του νοσήματος, την ύπαρξη στομίας και 

χειρουργικής επέμβασης, την ύπαρξη επιπλοκών, τον χρόνο νοσηλείας και 

άλλων κλινικών παραμέτρων.

Λέξεις-ευρετηρίου: Κεντρικός φλεβικός καθετήρας, ΜΕΘ, αποικισμός, λοίμωξη, 
βακτηριαιμία.
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της Αμερικής (CDC), περίπου 41.000 μικροβιαιμίες σχε-
τιζόμενες με κεντρικό καθετήρα (central line-associated 
bloodstream infections, CLABSIs) εμφανίζονται ετησίως 
στις ΗΠΑ, όπως δημοσιεύτηκε το 2011.20

Σε έντυπο της Αμερικανικής Joint Commission ανα-
κοινώνονται δεδομένα, κατατάσσοντας την Ελλάδα ανά-
μεσα σε 36 χώρες με περιορισμένους οικονομικούς πό-
ρους, όπου για το έτος 2011 κατέγραψε 6,8 περιπτώσεις 
CLABSI/1000 ημέρες κεντρικού καθετήρα σε Μονάδες 
Εντατικής Θεραπείας ενηλίκων και παιδιών και 12,2 πε-
ριπτώσεις CLABSI/1000 ημέρες κεντρικού καθετήρα σε 
Μονάδες Εντατικής Νοσηλείας νεογνών συνολικά στην 
ομάδα των χωρών αυτών.21 Τα νούμερα αυτά έρχονται 
σε αντίθεση με τα ποσοστά CLABSI των χωρών με υψηλό 
εισόδημα, όπου σύμφωνα με έρευνα του ΠΟΥ το χρο-
νικό διάστημα 1995–2010 εμφάνιζαν 3,5 περιπτώσεις 
CLABSI/1000 ημέρες κεντρικού καθετήρα σε Μονάδες 
Εντατικής Θεραπείας ενηλίκων.22

Στην Ελλάδα, σύμφωνα με μια μελέτη που αναφέρεται 
στο χρονικό διάστημα από Ιούλιο του 2009 έως Ιούνιο 
του 2010, η συχνότητα του CLABSI σε Μονάδες Εντατικής 
Νοσηλείας ενηλίκων ανερχόταν σε 11,8 περιπτώσεις/1000 
ημέρες κεντρικού καθετήρα.23

Οι λοιμώξεις CLABSI εκτός από το υψηλό κόστος συν-
δέονται με υψηλή θνητότητα.24,25 Σε διάφορες μελέτες 
αναφέρεται θνητότητα από 12–25% για τα CLABSI26,27 
ενώ στην Ελλάδα σε δημοσιευμένη μελέτη αναφέρεται 
θνητότητα 20,3% για περιπτώσεις CLABSI σε Μονάδες 
Εντατικής Νοσηλείας ενηλίκων από Ιούλιο του 2009 έως 
Ιούνιο του 2010.23 Επιπλέον, συχνά οι λοιμώξεις αυτές 
έχουν ως αποτέλεσμα τη διακοπή της χορηγούμενης θε-
ραπείας, ανάγκη για αφαίρεση του κεντρικού καθετήρα 
και σοβαρές επιπλοκές όπως ενδαγγειακή θρόμβωση, 
ενδοκαρδίτιδα, σήψη και θάνατο.28

Σκοπός της παρούσας μελέτης ήταν η διερεύνηση της 
συχνότητας και των παραγόντων κινδύνου για μικροβι-
ακό αποικισμό ασθενών που νοσηλεύονται σε Μονάδες 
Εντατικής Θεραπείας.

Υλικό και Μέθοδος 
Δείγμα της μελέτης

Το δείγμα της μελέτης αποτέλεσαν 110 ασθενείς νο-
σηλευόμενοι σε Μονάδα Εντατικής Θεραπείας ιδιωτικού 
και δημοσίου νοσοκομείου των Αθηνών.

Κριτήρια αποκλεισμού από τη μελέτη 

1. Ασθενείς κάτω των 18 ετών.
2.  Ασθενείς με κρανιοεγκεφαλικές κακώσεις και πολυ-

τραυματίες.

3.  Ασθενείς που υποβλήθηκαν σε καρδιοχειρουργική 
επέμβαση.

4. Ασθενείς με εγκαυματική νόσο.

Μεθοδολογία

Η επιλογή της θέσης παρακεντήσεως γινόταν με τα 
διεθνώς αποδεκτά κριτήρια (CDC), που αφορούν στον κίν-
δυνο ανάπτυξης λοίμωξης και άλλες δυνητικά επιπλοκές 
(π.χ. πνευμοθώρακας). Οι φλέβες που χρησιμοποιούνται 
για την εισαγωγή του ΚΦΚ ήταν κατά προτεραιότητα η 
υποκλείδιος, η σφαγίτιδα και η μηριαία.

Κατά την εισαγωγή του κεντρικού φλεβικού καθετήρα 
τηρούνταν όλες οι αρχές που διέπουν την πρόληψη των 
λοιμώξεων και σε όλη τη διαδικασία τηρούνταν όλες οι 
αρχές ασηψίας-αντισηψίας. Λαμβάνονταν όλα τα μέτρα 
προφύλαξης (σκούφος, μάσκα, μπλούζα και γάντια απο-
στειρωμένα). Αφού γινόταν καθαρισμός του δέρματος με 
χλωρεξιδίνη 2% τοποθετείτο το ειδικό αποστειρωμένο 
πεδίο και με άσηπτη τεχνική γινόταν η φλεβοκέντηση. 
Όταν ολοκληρωνόταν η διαδικασία, γινόταν ακτινογρα-
φία θώρακος, πλην της τοποθέτησης του καθετήρα στη 
μηριαία, και στη συνέχεια έναρξη χρήσης της γραμμής.

Καθημερινά γινόταν αξιολόγηση του σημείου εισόδου 
της γραμμής και αξιολόγηση της ένδειξης παραμονής ή 
αφαίρεση του καθετήρα, αν συνέτρεχαν λόγοι αφαίρεσης. 
Όσον αφορά στην περιποίηση της γραμμής, γινόταν με 
αποστειρωμένα γάντια και αποστειρωμένες γάζες, εμπο-
τισμένες με χλωρεξιδίνη 0,5%. Αμέσως μετά το στέγνωμα 
της περιοχής (περίπου 30–40 sec), τοποθετείτο διάφανο 
αποστειρωμένο επίθεμα, ώστε να υπάρχει εικόνα του ση-
μείου εισόδου. Το επίθεμα παρέμενε για 72 ώρες περίπου, 
εκτός και αν είχε αποκολληθεί νωρίτερα ή ήταν εμφανώς 
λερωμένο ή υγρό. Η αντικατάσταση των συσκευών ενδο-
φλέβιας χορήγησης και των συνδετικών γινόταν σύμφωνα 
με τις κατευθυντήριες οδηγίες του CDC όπως αναφέρεται 
παρακάτω.

Χρόνοι αντικατάστασης των συσκευών ενδοφλέβιας χορήγησης, 
συνδετικών και επιθεμάτων.

Συσκευή-συνδετικά-επιθέματα Χρόνοι αντικατάστασης

Σ υσκευές IV χορήγησης διαλυ-
μάτων

Κάθε 72 ώρες

Σ υσκευές IV χορήγησης αίματος 
και παραγώγων

Α μέσως μετά το τέλος 
της χορήγησης

Σ υσκευές χορήγησης γαλακτω-
μάτων λίπους

2 4 ώρες μετά την έναρξη 
χορήγησης

Σ υσκευές χορήγησης προπο-
φόλης

Κάθε 6–12 ώρες

Συνδετικά 3-way Κάθε 96 ώρες
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Όσον αφορά στην αντικατάσταση-αφαίρεση του 
καθετήρα η διαδικασία ήταν ως εξής: αφού ο καθε-
τήρας δεν ήταν πλέον απαραίτητος ή υπήρχε υποψία 
λοίμωξης του ασθενούς, ακόμη και όταν δεν υπήρχε 
πυρετός, γινόταν η αφαίρεσή του με άσηπτη τεχνική και 
στελνόταν το άκρο σε ένα μικρό ειδικό αποστειρωμένο 
δοχείο για καλλιέργεια, διαφορετικά αντικαθίστατο ο 
καθετήρας αν ο ασθενής παρέμεινε περισσότερο από 
15 ημέρες. Αν σε κάποιον ασθενή η κεντρική φλεβική 
γραμμή τοποθετείτο κάτω από επείγουσες συνθήκες 
(ανακοπή, κ.λπ.) ή είχε προσέλθει από άλλο νοσηλευ-
τικό ίδρυμα η ΚΦΓ αντικαθίστατο εντός 24 ωρών. Στις 
περιπτώσεις εισαγωγής των ασθενών από άλλο νοση-
λευτικό ίδρυμα ή νοσηλευόμενων περισσότερες από 48 
ώρες, λαμβάνονταν καλλιέργεια αίματος, ούρων, βρογ-
χικών εκκρίσεων, φαρυγγικού επιχρίσματος για MRSA 
και ορθικό επίχρισμα για VRE. Όλα πραγματοποιούνταν 
με άσηπτη τεχνική. Η κ/α βρογχικών λαμβανόταν στην 
ειδική πτυελοπαγίδα με άσηπτο τρόπο. Η κ/α ούρων 
και αίματος αντίστοιχα στο ειδικό αποστειρωμένο δο-
χείο και στα γυάλινα μπουκάλια αερόβιας-αναερόβιας 
καλλιέργειας.

Στατιστική ανάλυση

Πραγματοποιήθηκε έλεγχος κανονικότητας των συνε-
χών μεταβλητών με το κριτήριο Kolmogorov-Smirnov. Τα 
κατηγορικά δεδομένα παρουσιάζονται με απόλυτες και 
σχετικές (%) συχνότητες. Το κριτήριο x2 χρησιμοποιήθηκε 
για να ελέγξουμε την ύπαρξη συσχέτισης ανάμεσα σε 2 
ποιοτικές μεταβλητές. 

Ως στατιστικά σημαντικό θεωρήθηκε το επίπεδο ση-
μαντικότητας 5%. Όλες οι στατιστικές αναλύσεις πραγ-
ματοποιήθηκαν με το στατιστικό πακέτο SPSS έκδοση 
21. Το επίπεδο σημαντικότητας p του ελέγχου ορίστηκε 
στις τιμές <0,05. 

Δεοντολογία της έρευνας

Για την πραγματοποίηση της μελέτης και τη συλλογή 
των δεδομένων ελήφθη σχετική άδεια από το Επιστημονι-
κό Συμβούλιο-Επιτροπή Ηθικής και Δεοντολογίας των δύο 
νοσοκομείων. Υπήρξε απόλυτη εμπιστευτικότητα κατά 
τη συλλογή των δεδομένων και στο ηλεκτρονικό αρχείο 
καταγραφής αντικαταστάθηκαν τα ονόματα των ασθε-
νών με κωδικοποιημένη αρίθμηση (αριθμοί μητρώου). 
Τηρήθηκαν οι βασικές ηθικές και δεοντολογικές αρχές, 
όπως εκείνες περιγράφονται στη διακήρυξη του Ελσίνκι 
του 1975, η οποία αναθεωρήθηκε το 2008. Τα δεδομένα, 
που συνελέγησαν, χρησιμοποιήθηκαν αποκλειστικά για 
τον σκοπό της παρούσας μελέτης.

Αποτελέσματα

Περιγραφικά αποτελέσματα

Το δείγμα της μελέτης αποτέλεσαν εκατόν δέκα (110) 
άτομα εκ των οποίων οι 50 (45,5%) νοσηλεύονταν σε Δη-
μόσιο Νοσοκομείο των Αθηνών και το 54,5% σε Ιδιωτικό. 
Εξ αυτών οι 60 (54,5%) ήταν άνδρες. Το 23,6% του δείγμα-
τος έπασχε από νοσήματα του αναπνευστικού συστήμα-
τος, το 45,5% προερχόταν από χειρουργικά τμήματα και 
το 30,9% έπασχε από διάφορα άλλα παθολογικά αίτια. Τα 
δημογραφικά και κλινικά χαρακτηριστικά του δείγματος 
αναφέρονται στον πίνακα 1.

Σε ό,τι αφορά στα χαρακτηριστικά του καθετήρα 
βρέθηκε ότι λοίμωξη κατά τη εισαγωγή παρουσίαζε το 
35,5% και κεντρικό φλεβικό καθετήρα (ΚΦΚ) έφερε το 
100% του δείγματος, με το μεγαλύτερο ποσοστό (47,7%) 
να έχει τοποθετηθεί στη ΜΕΘ. Στο 34,5% του δείγματος 
ο καθετήρας τοποθετήθηκε στην έσω σφαγίτιδα, στο 
40,6% στην υποκλείδιο και στο 21,8% στη μηριαία φλέ-
βα. Στο 90,9% βρέθηκε αποικισμός κάποιου συστήματος 
(πίνακας 2).

Η τελική διάγνωση ήταν ότι, το 6,4% του δείγματος εμ-
φάνισε μικροβιαιμία σχετιζόμενη με τον κεντρικό φλεβικό 
καθετήρα, το 56,4% εμφάνισε μικροβιαιμία οφειλόμενη σε 
άλλη εστία, το 15,5% αποικισμό του καθετήρα και το 21,8% 
τίποτα από τα παραπάνω. Το 56,4% του δείγματος απεβίω-
σε. Από τούς ασθενείς που απεβίωσαν στο 56,7% εξ αυτών 
επήλθε ο θάνατος λόγω σηψαιμίας και στο 43,3% λόγω καρ-
διοαναπνευστικής ανακοπής (πίνακας 3).

Οι καλλιέργειες του άκρου των κεντρικών φλεβικών 
καθετήρων εμφάνισαν κατά σειρά συχνότητας τα εξής 
μικρόβια: Staphylococcus aureus 10,1%, Acinetobacter 
baumanii 5,5%, Klebsiella pneumoniae 3,7%, Pseudomonas 
aeruginosa 2,8%, Staphylococcus epidermidis 2,8%, 
Enterobacter cloacae 0, 9%, Staphy lococcus hominis 0,9%.

Το ορθικό επίχρισμα για VRE (Vancomycin-resistant 
enterococcus) ήταν στο 5,2% θετικό και το φαρυγγικό 
επίχρισμα για MRSA (Methicillin-resistant staphylococcus 
aureus) στο 2,1% θετικό.

Στατιστικά αποτελέσματα

Από την εφαρμογή της στατιστικής δοκιμασίας x2 test 
δεν βρέθηκαν στατιστικά σημαντικές διαφορές όσον αφο-
ρά γενικά στον αποικισμό του ασθενούς από μικροοργα-
νισμό μεταξύ των δύο νοσοκομείων (p=0,097).

Στο δέρμα αποικίστηκαν πιο συχνά τα άτομα με ΧΑΠ,Ο-
ΝΑ, ΣΔ και λήψη κορτικοστεροειδών, (p=0,042). Επιπλέον, 
άτομα τα οποία είχαν υποβληθεί σε μεγάλες χειρουργικές 
επεμβάσεις και νοσηλεύονταν για περισσότερες από 5 
ημέρες στη ΜΕΘ βρέθηκε ότι αποικίστηκαν συχνότερα 
στο δέρμα, (p=0,007) και (p=0,010) αντίστοιχα, καθώς, 
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και ασθενείς οι οποίοι είχαν λάβει αντιβίωση εντός του 
τελευταίου τριμήνου, (p=0,001). Τέλος, στο δέρμα αποι-
κίστηκαν συχνότερα ασθενείς οι οποίοι εμφάνισαν επι-
πλοκές όπως σηψαιμία και ΟΝΑ (p=0,008) και (p=0,043) 
αντίστοιχα (πίνακας 4).

Όσον αφορά στον αποικισμό του αναπνευστικού σε 
σχέση με άλλες μεταβλητές βρέθηκε ότι συχνότερα αποι-
κίστηκαν τα άτομα με ΧΝΑ, άτομα μεγάλης ηλικίας, που 
έχουν υποβληθεί σε μεγάλες χειρουργικές επεμβάσεις 
(σπληνεκτομή κ.ά.) και άτομα που έπασχαν από άνοια, 
(p=0,031). Επιπλέον τα άτομα που διασωληνώθηκαν πε-
ρισσότερες από μία φορές και εμφάνισαν λοίμωξη κατά 

την εισαγωγή (p=0,016) και (p=0,045) αντίστοιχα (πίνα-
κας 5).

Όσον αφορά στον αποικισμό του ουροποιητικού βρέθη-
κε ότι οι γυναίκες αποικίστηκαν πιο συχνά (p=0,020) καθώς 
και τα άτομα που διασωληνώθηκαν περισσότερες από μία 
φορές (p=0,001). Επιπλέον τα άτομα που υποβλήθηκαν σε 
μεγάλες χειρουργικές επεμβάσεις όπως σπληνεκτομή και 
είχαν νοσηλευθεί σε προηγούμενη ΜΕΘ ήταν αυτοί που 
αποικίστηκαν πιο συχνά στο ουροποιητικό (p=0,049) και 
(p=0,013) αντίστοιχα (πίνακας 6).

Όσον αφορά στον αποικισμό του ΚΦΚ βρέθηκε ότι τα 
άτομα που έφεραν τραχειοστομία και γαστροστομία αποικί-
στηκαν πιο συχνά στον ΚΦΚ (p=0,001). Επιπλέον, αυτοί που 

Πίνακας 1. Κατανομή του δείγματος ανάλογα με τα δημογραφικά και κλινικά του χαρακτηριστικά.

Δημογραφικά και κλινικά χαρακτηριστικά n (%)

Φύλο Άνδρες 60 54,5
Γυναίκες 50 45,5

Ηλικία <65 29 26,4
66–79 44 40,0
>80 37 33,6

Είδος νοσήματος Αναπνευστικό 26 23,6
Χειρουργικό 50 45,5
Παθολογικό 34 30,9

Συνυπάρχοντα νοσήματα Αναπνευστικό 98 89,1
Χειρουργικό 1  0,9
Παθολογικό 11 10,0

Κεντρικοί καθετήρες Ναι 110 100,0
Περιφερικοί καθετήρες Ναι 101 91,8
Σίτιση Εντερική 20 18,2

Παρεντερική 58 52,7
Καθόλου σίτιση 32 29,1

Χειρουργική επέμβαση Ναι 51 46,4
Παρεμβατικές τεχνικές Τραχειοστομία 20 18,2

Γαστροστομία 4  3,6
Καμία από τίς δύο 15 13,6
Και οι δύο 71 64,5

Νοσηλεία σε προηγούμενη ΜΕΘ Ναι 48 43,6
Μηχανικός αερισμός Ναι 105 95,5
Τραχειοστομία Ναι 17 15,6
Διασωλήνωση Ναι 99 90,0
Νοσηλεία σε νεφρολογική κλινική Ναι 14 12,7
Αιμοκάθαρση Ναι 22 20,0
Αντιβίωση το προηγούμενο τρίμηνο Ναι 48 43,6
Μεταφορά από άλλο νοσοκομείο Δημόσιο 55 50,0

Ιδιωτικό 19 17,3
Επαρχιακό 4  3,6
Όροφο/χειρουργείο 32 29,1



ΕΡΕΥΝΗΤΙΚΗ ΕΡΓΑΣΙΑ - ORIGINAL PAPER

ΑΠΟΙΚΙΣΜΟΣ ΑΣΘΕΝΩΝ ΝΟΣΗΛΕΥΟΜΕΝΩΝ ΣΤΗ ΜΕΘ

72
 ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗ Τόμος 55, Τεύχος 1, Ιανουάριος - Μάρτιος 2016

διασωληνώθηκαν περισσότερες από μία φορές και εμφάνι-
σαν επιπλοκές όπως σηψαιμία, ΟΝΑ αποικίστηκαν πιο συχνά 
(p=0,008) και (p=0,040) αντίστοιχα (πίνακας 7).

Τέλος, σε ό,τι αφορά στον αποικισμό γενικά βρέθηκε 
ότι τα άτομα που είχαν υποβληθεί σε κάποια μεγάλη χει-
ρουργική επέμβαση όπως σπληνεκτομή, άτομα μεγάλης 
ηλικίας και αυτοί που έπασχαν από άνοια και ΧΝΑ, ήταν 
αυτοί που αποικίστηκαν πιο συχνά (p=0,006). Ακόμη, αυ-
τοί που είχαν διασωληνωθεί περισσότερες από μία φορές 
και αυτοί που είχαν λάβει αντιβίωση το προηγούμενο 
τρίμηνο ήταν τελικά αυτοί που αποικίστηκαν πιο συχνά 
σε οποιοδήποτε σύστημα, (p=0,015) και (p=0,023) αντί-
στοιχα (πίνακας 8).

Συζήτηση αποτελεσμάτων

Ο βακτηριακός αποικισμός θεωρείται το πρώτο βήμα 
στην παθογένεση των νοσοκομειακών λοιμώξεων, σε συ-
νέργεια με τη βαρύτητα της υποκείμενης νόσου και την 
εξασθένηση των μηχανισμών άμυνας του ατόμου, μια 

κατάσταση που διαγράφεται μεγαλύτερη στους βαρέως 
πάσχοντες ασθενείς της ΜΕΘ. Ο αποικισμός αντανακλά 
τη δυναμική της ανάπτυξης αντοχής της φυσιολογικής 
χλωρίδας, υπό την επίδραση του νοσοκομειακού περι-
βάλλοντος και συγκεκριμένων παραγόντων κινδύνου που 
σχετίζονται με τη χρήση αντιβιοτικών, τις θεραπευτικές 
παρεμβάσεις, τις πρακτικές και την εφαρμογή των μέτρων 
επιτήρησης και ελέγχου των λοιμώξεων στη ΜΕΘ.29

Οι λοιμώξεις από κεντρικό καθετήρα και η μικροβι-
αιμία, αποτελούν μικρό ποσοστό σε σχέση με τις άλλες 
λοιμώξεις που παρατηρούνται στις ΜΕΘ. Η τοποθέτη-
ση κεντρικού ή περιφερικού καθετήρα, σχετίζεται με τη 
συχνότητα εμφάνισης λοίμωξης. Αυξημένη συχνότητα 
αποικισμού εμφανίζουν οι γραμμές που τοποθετούνται 
στη μηριαία φλέβα, όπως και οι ασθενείς με παρεντε-
ρική διατροφή, οι αιμοκαθαρόμενοι, οι ηλικιωμένοι και 
οι ανοσοκατασταλμένοι. Επιπλέον, κυρίαρχο ρόλο παί-
ζουν και άλλοι παράγοντες όπως το υλικό του καθετήρα, 
οι χειρισμοί κατά την εισαγωγή του, οι χειρισμοί κατά 

Πίνακας 2. Κατανομή του δείγματος ανάλογα με χαρακτηριστικά του καθετήρα και τον αποικισμό του ασθενούς.

Χαρακτηριστικά n (%)

Λοίμωξη κατά την εισαγωγή Ναι 39 35,5

Ύπαρξη καθετήρα Ναι 100 100,0
 Θάλαμος 19 17,4

ΜΕΘ 52 47,7
Χειρουργείο 29 26,6

Χώρος τοποθέτησης ΚΦΚ Εξωτερικά ιατρεία-ΤΕΠ 9 8,3
Δυσκολία τοποθέτησης ΚΦΚ Ναι 29 26,9

Έσω σφαγίτις 38 34,5
Υποκλείδιος 48 43,6

Σημείο ΚΦΚ Μηριαία 24 21,8
0–5 40 36,4
6–10 57 51,8

Ημέρες παραμονής καθετήρα 11–18 13 11,8
Λήξη θεραπείας 10 15,2
Αλλαγή ρουτίνας 
                            Θάνατος
Επιπλοκές        Λοίμωξη

56
9

35

84,8
20,5
79,5

Αποικισμός οποιουδήποτε συστήματος Ναι 100 90,9
Αποικισμός δέρματος Ναι 21 19,1
 Αποικισμός ήπαρ-χοληφόρα Ναι 1 0,9
Αποικισμός αναπνευστικού Ναι 95 86,4
Αποικισμός ουροποιητικού Ναι 69 62,7
Αποικισμός καθετήρα ΚΦΓ Ναι 38 34,5
Αποικισμός ΚΝΣ Ναι 0 0,0
Επιπλοκές γενικά Ναι 57 51,8
Σηψαιμία Ναι 45 40,9
Οξεία νεφρική ανεπάρκεια Ναι 28 25,5
Shock Ναι 10 9,1
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τη χορήγηση ενδοφλέβιων υγρών, το είδος του υγρού 
(πρωτεϊνούχα διαλύματα, παράγωγα αίματος και διαλύ-
ματα γλυκόζης φαίνεται να ευνοούν την προσκόλληση 
μικροοργανισμών), ο αποικισμός του δέρματος γύρω από 
τον καθετήρα και η παραμονή του καθετήρα για μεγάλο 
χρονικό διάστημα.30–36

Οι κυριότεροι μικροβιακοί οργανισμοί που απομο-
νώνονται στο άκρο του καθετήρα είναι ο επιδερμικός 
σταφυλόκοκκος (πιο συχνός) και έπονται ο χρυσίζων στα-
φυλόκοκκος, οι μύκητες, ο εντερόκοκκος και ορισμένα 
gram αρνητικά βακτήρια. Στα μολυσμένα υγρά κυρίως 
ανευρίσκονται κλεμπσιέλλα και εντεροβακτηρίδια.29,30–36

Στη λοίμωξη από ενδοφλέβιο καθετήρα παρατηρείται 
ερυθρότητα και οίδημα στην περιοχή της πάσχουσας 
φλέβας, συνοδευόμενη από πυρετό με ρίγος και θετική 
καλλιέργεια του άκρου του καθετήρα. Εργαστηριακά εμ-
φανίζεται αύξηση των λευκών αιμοσφαιρίων και θετικές 
καλλιέργειες αίματος και άκρου καθετήρα. Σε ένα μικρό 
ποσοστό συνδυάζεται με σηψαιμία με επακόλουθο τη ση-
πτική καταπληξία. Η διάγνωση στηρίζεται στην εκτίμηση 
των συμπτωμάτων και εργαστηριακών ευρημάτων και με 
την ανεύρεση μικροοργανισμού στο άκρο του καθετήρα 
και το περιφερικό αίμα. Η θεραπεία περιλαμβάνει, απα-
ραιτήτως, αφαίρεση του καθετήρα.30–36

Από την ανάλυση των δεδομένων της παρούσας μελέ-
της βρέθηκε ότι το ποσοστό αποικισμού των ΚΦΚ ανερ-
χόταν στο 34,5% και η μικροβιαιμία οφειλόμενη στους 
κεντρικούς φλεβικούς καθετήρες στο 6,4%. Παρόλο που 
είναι δύσκολο να προσδιορισθεί η επίπτωση μικροβιαιμί-
ας οφειλόμενης στον ενδοφλέβιο καθετήρα (ΜΕΚ), επειδή 
δεν διαγιγνώσκονται όλες οι περιπτώσεις, διάφορες μελέ-
τες στις ΗΠΑ ανεβάζουν το ποσοστό αυτό στο 3–5%,37,38 
ενώ το αντίστοιχο στην παρούσα μελέτη είναι 6,4%. Δεδο-
μένα που προέρχονται από το Εθνικό Σύστημα Εποπτείας 
των Νοσοκομειακών Λοιμώξεων του CDC δείχνουν ότι η 
επίπτωση των δευτεροπαθών ενδαγγειακών λοιμώξεων, 

οι οποίες οφείλονται σε άλλη εστία λοίμωξης (π.χ. λοίμω-
ξη του ουροποιητικού, πνευμονία, λοίμωξη χειρουργικού 
τραύματος) έχει παραμείνει σταθερή κατά τη διάρκεια της 
προηγούμενης δεκαετίας. Σε πολυκεντρική μελέτη στις 
ΗΠΑ, για τα έτη 1992 έως 2001, που έγινε από το Εθνικό 
Σύστημα Επιτήρησης Νοσοκομειακών Λοιμώξεων (NNIS) 
σε Μονάδες Εντατικής Νοσηλείας κατεγράφη ποσοστό 
ΜΕΚ από 2,9 (σε Καρδιοχειρουργική Μονάδα) μέχρι 11,3 
(σε Μονάδα Νεογνών) ανά 1000 ημέρες παραμονής κεν-
τρικών καθετήρων.39

Σαν ορόσημο στην προσπάθεια για πρόληψη λοιμώ-
ξεων που σχετίζονται με ενδαγγειακούς καθετήρες θε-
ωρείται η πολυκεντρική μελέτη σε Μονάδες Εντατικής 
Θεραπείας στο Michigan των ΗΠΑ38 όπου καταδείχτηκε 
σαφώς ότι απλά μέτρα πρόληψης είναι πράγματι αποτε-
λεσματικά. Με βασικά μέτρα όπως η υγιεινή των χεριών, 
η χρήση χλωρεξιδίνης για αντισηψία του δέρματος, η 
πλήρης άσηπτη τεχνική κατά την εισαγωγή του ΚΦΚ, η 
αποφυγή μηριαίων καθετήρων, όπου ήταν δυνατόν, και 
η άμεση αφαίρεση καθετήρων που δεν ήταν πλέον απα-
ραίτητοι, οι ΜΕΘ στο Michigan μείωσαν τη συχνότητα 
λοιμώξεων σχετιζόμενων με ενδαγγειακούς καθετήρες 
κατά 66% (μείωση μέσου όρου από 7,7 στο 1,4 λοιμώξεις 
ανά 1000 ημέρες – καθετήρες).4–12

Βασικής σημασίας λοιπόν είναι η πρόληψη των λοιμώ-
ξεων μέσω των ειδικών μέτρων προφύλαξης. Σε ετήσια 
μελέτη του 2012 που έγινε στο “Hera General Hospital” της 
Σαουδικής Αραβίας σε ασθενείς στη ΜΕΘ επιλέχθηκαν 4 
βασικές δέσμες, όπως υγιεινή των χεριών, μέτρα προφύ-
λαξης κατά την εισαγωγή του καθετήρα, αντισηψία του 
δέρματος και καθημερινή αναθεώρηση της αναγκαιότη-
τας της γραμμής και άμεση αφαίρεση των περιττών γραμ-
μών.40–43 Τα αποτελέσματα έδειξαν ότι τα ποσοστά CLABSI 
μειώθηκαν από το 10,1 στο 6,5 ανά 1000 ημέρες – καθετή-
ρες μετά τις παρεμβάσεις. Στη μελέτη αυτή, οι πιο συχνοί 
μικροοργανισμοί που απομονώθηκαν στις ΚΦΓ ήταν οι 

Πίνακας 3. Κατανομή του δείγματος ανάλογα με την τελική διάγνωση ύπαρξης παθογόνων μικροοργανισμών και έκβαση του ασθενούς. 

Χαρακτηριστικά n (%)

Τελική διάγνωση Μικροβιαιμία σχετιζόμενη με τον ΚΦΚ 7   6,4

Μικροβιαιμία οφειλόμενη σε άλλη εστία 62 56,4
Αποικισμός του καθετήρα 17 15,5
Τίποτα από τα παραπάνω 24 21,8

Έκβαση ασθενούς Ίαση από λοίμωξη 17 15,5
Καμία/μικρή βελτίωση 2   1,8
Μεταφορά 29 26,4
Θάνατος 62 56,4

Αίτιο θανάτου Σηψαιμία 34 56,7

Καρδιοαναπνευστική ανακοπή 26 43,3
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Πίνακας 4. Σύγκριση της συχνότητας αποικισμού του δέρματος σε σχέση με δημογραφικά και κλινικά χαρακτηριστικά του δείγματος.

Δημογραφικά χαρακτηριστικά και κλινικά χαρακτηριστικά Αποικισμός δέρματος

pΌχι Ναι

n  (%) n (%)

Νοσοκομείο Ναυτικό Νοσοκομείο Αθηνών 37 41,6 13 61,9 0,075

Βιοκλινική Αθηνών 52 58,4 8 38,1

Ηλικία

<65 22 24,7 7 33,3 0,113

66–79 33 37,1 11 52,4

80+ 34 38,2 3 14,3

Φύλο
Άνδρας 45 50,6 15 71,4 0,068

Γυναίκα 44 49,4 6 28,6

Χημειοθεραπεία-ακτινοβολία 
Όχι 63 70,8 13 61,9 0,293

Ναι 26 29,2 8 38,1

Σπληνεκτομή-ΧΝΑ-γήρας- άνοια 
Όχι 24 27,0 8 38,1 0,226

Ναι 64 73,0 13 61,9

Ατομικό αναμνηστικό-λοιπά
Όχι 14 15,7 0 0,0 0,042

Ναι 75 84,3 21 100,0

Διάγνωση εισόδου 

Νοσήματα αναπνευστικού 24 27,0 2 9,5 0,007

Χειρουργικά νοσήματα 34 38,2 16 76,2

Παθολογικά νοσήματα 31 38,4 3 14,3

Συνυπάρχοντα νοσήματα
Νοσήματα αναπνευστικού 80 89,9 18 85,7 0,411

Παθολογικά/χειρουργικά 9 10,1 3 14,3

Παρεμβατικές τεχνικές 

Τραχειοστομία 18 20,2 2 9,5 0,520

Τραχειοστομία-γαστροστομία 15 16,9 4 19,0

Τίποτα από τα δύο 56 62,9 15 71,4

Προηγούμενη νοσηλεία σε ΜΕΘ
Ναι 40 44,9 8 38,1 0,375

Όχι 49 55,1 13 61,9

Διάρκεια νοσηλείας 
0–5 ημέρες 27 69,2 1 14,3 0,010

5+ημέρες 12 30,8 6 85,7

Μηχανικός αερισμός 
Ναι 84 94,4 21 100,0 0,339

Όχι 5 5,6 0 0,0

Τραχειοστομία
Ναι 14 15,9 3 14,3 0,578

Όχι 74 84,1 18 85,7

Διασωλήνωση 
Ναι 79 88,8 20 95,2 0,336

Όχι 10 11,2 1 4,8

Διασωλήνωση περισσότερες από μία φορές
Ναι 26 29,2 10 47,6 0,089

Όχι 63 70,8 11 52,4

Νοσηλεία σε νεφρολογική κλινική 
Ναι 12 13,5 2 9,5 0,474

Όχι 77 86,6 19 90,5

Αιμοκάθαρση 
Ναι 15 16,9 7 33,3 0,085

Όχι 74 83,1 14 66,7
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Μεταφορά ασθενούς 

Δημόσιο 49 55,1 10 47,6 0,597

Ιδιωτικό 16 18,0 3 14,3

Όροφο/χειρουργείο 24 27,0 8 38,1

Λήψη αντιβίωσης εντός 3μήνου
Ναι 32 36,0 16 76,2 0,001

Όχι 57 64,0 5 23,8

Λοίμωξη κατά την εισαγωγή 
Ναι 31 34,8 8 38,1 0,483

Όχι 58 65,2 13 61,9

Χώρος τοποθέτησης καθετήρα 
Θάλαμος 15 16,9 4 20,0 0,296

ΜΕΘ 46 51,7 6 30,0

Χειρουργείο 22 24,7 3 15,0

Εξωτερικά Ιατρεία-ΤΕΠ 6 6,7 3 15,0

Δυσκολία τοποθέτησης 
Ναι 21 23,9 8 40,0 0,119

Όχι 67 76,1 12 60,0

Αίτιο αφαίρεσης
Λήξη θεραπείας 10 16,9 0 0,0 0,298

Αλλαγή ρουτίνας 49 83,1 7 100,0

Αίτιο αφαίρεσης Επιπλοκές            Θάνατος
                                Λοίμωξη

8
22

28,7
73,3

1
13

7,1
92,9

0,136

Ημέρες παραμονής καθετήρα 

1–4 ημέρες 30 33,7 5 23,8 0,572

5–9 ημέρες 36 40,4 11 52,4

10+ημέρες 23 25,8 5 23,8

Επιπλοκές 
Ναι 40 44,9 17 81,0 0,003

Όχι 49 55,1 4 19,0

Σηψαιμία 
Ναι 31 34,8 14 66,7 0,008

Όχι 58 65,2 7 33,3

ΟΝΑ
Ναι 19 21,3 9 42,9 0,043

Όχι 70 78,7 12 57,1

Shock 
Ναι 8 9,0 2 9,5 0,607

Όχι 81 91,0 19 90,5

Έκβαση ασθενούς 

Ίαση από λοίμωξη 16 18,0 3 14,3 0,270

Μεταφορά 26 29,2 3 14,3

Θάνατος 47 52,8 15 71,4

Αίτιο θανάτου 
Σηψαιμία 23 51,1 11 73,3 0,114

Καρδιοαναπνευστική ανακοπή 22 48,9 4 26,7

Staph. Aureus (30,8%), Acinetobacter Baumanii (23,3%) 
και ο Enterococcus Faecalis (15,4%), ενώ στην παρούσα 
μελέτη η σειρά και η συχνότητα των μικροοργανισμών 
που απομονώθηκαν στην καλλιέργεια άκρου καθετήρα 
ήταν οι Staph. Aureus (10,1%), Acinetobacter Baumanii 
(5,5%), Klebssiella Pneumoniae (3,7%) και η Pseudomonas 
Aeruginosa (2,8%).37,44–55

Σε μια μελέτη των Rikos et al,56 το 2009 βρέθηκε ότι σε 
χειρουργημένους ασθενείς το ποσοστό εμφάνισης λοίμω-
ξης ανερχόταν στο 6,5%. Επιπλέον, βρέθηκε ότι οι παρά-
γοντες κινδύνου που επηρεάζουν την ανάπτυξη λοίμωξης 
ήταν η ηλικία >60 ετών, η νοσηλεία σε ΜΕΘ, οι πολλαπλές 
παρεμβάσεις, η προεγχειρητική νοσηλεία >48 ωρών, η 
προφυλακτική θεραπεία κ.ά., αποτελέσματα που εν μέρει 

Πίνακας 4. Συνέχεια.

Δημογραφικά χαρακτηριστικά και κλινικά χαρακτηριστικά Αποικισμός δέρματος

pΌχι Ναι

n  (%) n (%)
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Πίνακας 5. Σύγκριση της συχνότητας αποικισμού του αναπνευστικού σε σχέση με δημογραφικά και κλινικά χαρακτηριστικά του δείγματος. 

Δημογραφικά χαρακτηριστικά και κλινικά χαρακτηριστικά Αποικισμός αναπνευστικού

pΌχι Ναι

n (%) n (%)

Νοσοκομείο Ναυτικό Νοσοκομείο
  Αθηνών

6 40,0 44 46,3 0,432

Βιοκλινική Αθηνών 9 60,0 51 53,7
Ηλικία <65 5 33,3 24 25,3 0,752

66–79 6 40,0 38 40,0
80+ 4 26,7 33 34,7

Φύλο Άνδρας 7 46,7 53 55,8 0,350
Γυναίκα 8 53,3 42 44,2

Χημειοθεραπεία-ακτινοβολία Όχι 11 73,3 65 68,4 0,479
Ναι 4 26,7 30 31,6

Σπληνεκτομή-ΧΝΑ-Γήρας-Άνοια Όχι 8 53,3 24 25,3 0,031
Ναι 7 46,7 71 74,7

Ατομικό αναμνηστικό-λοιπά Όχι 3 20,0 11 11,6 0,291
Ναι 12 80,0 84 88,4

Διάγνωση εισόδου Νοσήματα αναπνευστικού 3 20,0 23 24,2 0,934
Χειρουργικά νοσήματα 7 46,7 43 45,3
Παθολογικά νοσήματα 5 33,3 29 30,5

Συνυπάρχοντα νοσήματα Νοσήματα Αναπνευστικού 14 93,3 84 88,4 0,488
Παθολογικά/ Χειρουργικά 1 6,7 11 11,6

Παρεμβατικές τεχνικές Τραχειοστομία 2 13,3 18 18,9 0,103
Τραχειοστομία-
  γαστροστομία

0 0,0 10 20,0

Τίποτα από τα δύο 13 86,7 58 61,1
Προηγούμενη νοσηλεία σε ΜΕΘ Ναι 7 46,7 41 43,2 0,507

Όχι 8 53,3 54 56,8
Διάρκεια νοσηλείας 0–5 ημέρες 5 83,3 23 57,5 0,229

5+ ημέρες 1 16,7 17 42,5
Μηχανικός αερισμός Ναι 14 93,3 91 95,8 0,527

Όχι 1 6,7 4 4,2
Τραχειοστομία Ναι 1 7,1 16 16,8 0,315

Όχι 13 92,9 79 83,2
Διασωλήνωση Ναι 13 86,7 86 90,5 0,461

Όχι 2 13,3 9 9,5
Διασωλήνωση περισσότερες από μία φορές Ναι 1 6,7 35 36,8 0,016

Όχι 14 93,3 60 63,2
Νοσηλεία σε νεφρολογική κλινική Ναι 1 6,7 13 13,7 0,396

Όχι 14 93,3 82 86,3
Αιμοκάθαρση Ναι 1 6,7 21 22,1 0,147

Όχι 14 93,3 74 77,9
Μεταφορά ασθενούς Δημόσιο 9 60,0 50 52,6 0,851

Ιδιωτικό 2 13,3 17 17,9
Όροφο/χειρουργείο 4 26,7 28 29,5

Λήψη αντιβίωσης προηγούμενο τρίμηνο Ναι 4 26,7 44 46,3 0,125
Όχι 11 73,3 51 52,7
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συμφωνούν και με την παρούσα μελέτη. Όπως φαίνεται 
από τις διάφορες μελέτες, οι λοιμώξεις του δέρματος σε 
χειρουργημένους ασθενείς είναι ένα σημαντικό πρόβλη-
μα που απασχολεί τόσο την ελληνική ιατρική κοινότητα, 
όσο και την παγκόσμια. Δεν είναι λίγες οι φορές που το 
ίδιο το ιατρονοσηλευτικό προσωπικό γίνεται φορέας μι-
κροοργανισμών για τον ασθενή. Αυτό συμβαίνει γιατί δεν 
λαμβάνονται μέτρα προστασίας τόσο για τον ασθενή, όσο 
και το ίδιο το προσωπικό, με αποτέλεσμα την επιμόλυνση 
του τραύματος. Άρα λοιπόν, είναι ζωτικής σημασίας για τον 

Λοίμωξη κατά την εισαγωγή Ναι 2 13,3 37 38,9 0,045
Όχι 13 86,7 58 61,1

Χώρος τοποθέτησης καθετήρα Θάλαμος 2 13,3 17 18,1 0,870

ΜΕΘ 7 46,7 45 47,9

Χειρουργείο 4 26,7 25 26,6

Εξωτερικά ιατρεία-ΤΕΠ 2 13,3 7 7,4

Δυσκολία τοποθέτησης Ναι 4 28,6 25 26,6 0,551

Όχι 10 71,4 69 73,4

Αίτιο αφαίρεσης Λήξη θεραπείας 3 25,0 7 13,0 0,259

Αλλαγή ρουτίνας 9 75,0 47 87,0

Αίτιο αφαίρεσης Επιπλοκές Θάνατος
 Λοίμωξη

1
2

33,3
66,7

8
33

19,5
80,5

0,506

Ημέρες παραμονής καθετήρα 1–4 ημέρες 6 40,0 29 30,5 0,693

5–9 ημέρες 5 33,3 42 44,2

10+ ημέρες 4 26,7 24 25,3

Επιπλοκές Ναι 8 53,3 49 51,6 0,561

Όχι 7 46,7 46 48,4

Σηψαιμία Ναι 4 26,7 41 43,2 0,178

Όχι 11 73,3 54 56,8

ΟΝΑ Ναι 3 20,0 25 26,3 0,435

Όχι 12 80,0 70 73,7

Shock Ναι 0 0,0 10 10,5 0,215

Όχι 15 100,0 85 89,5

Έκβαση ασθενούς Ίαση από λοίμωξη 16 18,0 3 14,3 0,270

Μεταφορά 26 29,2 3 14,3

Θάνατος 47 52,8 15 71,4

Αίτιο θανάτου Σηψαιμία 23 51,1 11 73,3 0,114

Καρδιοαναπνευστική
  ανακοπή 

22 48,9 4 26,7

ίδιο τον ασθενή να λαμβάνονται όλα τα μέτρα προστασίας 
όπως η υγιεινή των χεριών, αποστειρωμένα γάντια κ.λπ. 

Σε μια άλλη μελέτη, όπου περιελάμβανε 679 ασθενείς 
που νοσηλεύονταν σε ΜΕΘ σε διάστημα περίπου ενάμισι 
έτους, διερευνήθηκαν οι λοιμώξεις που σχετίζονται με 
τον καθετηριασμό ουροδόχου κύστεως (CAUTI), με τον 
ΚΦΚ (CLABSI) και αυτές που σχετίζονται με πνευμονία του 
αναπνευστήρα (VAP). Από τους 679 ασθενείς το 10,75% 
εμφάνισε CAUTI, CLABSI το 13,50% και VAP το 6,5%. Οι 
συχνότεροι μικροοργανισμοί που απομονώθηκαν ήταν οι 

Πίνακας 5. Συνέχεια.

Δημογραφικά χαρακτηριστικά και κλινικά χαρακτηριστικά Αποικισμός δέρματος

pΌχι Ναι

n (%)   n (%)
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Πίνακας 6. Σύγκριση της συχνότητας αποικισμού του ουροποιητικού σε σχέση με δημογραφικά και κλινικά χαρακτηριστικά του δείγματος. 

Δημογραφικά χαρακτηριστικά και κλινικά χαρακτηριστικά   Αποικισμός ουροποιητικού

pΌχι Ναι

n (%) n (%)

Νοσοκομείο Ναυτικό Νοσοκομείο Αθηνών 22 53,7 28 40,6 0,128

Βιοκλινική Αθηνών 19 46,3 41 59,4

Ηλικία <65 12 29,3 17 24,6 0,127

66–79 20 48,8 24 34,8

80+ 9 22,0 28 40,6

Φύλο Άνδρας 28 68,3 32 46,4 0,020

Γυναίκα 13 31,7 37 53,6

Χημειοθεραπεία-ακτινοβολία Όχι 31 75,6 45 65,2 0,177

Ναι 10 24,4 24 34,8

Σπληνεκτομή-ΧΝΑ-Γήρας-Άνοια Όχι 16 39,0 16 23,2 0,061

Ναι 25 61,0 53 76,8

Ατομικό αναμνηστικό-λοιπά Όχι 9 22,0 5 7,2 0,028

Ναι 32 78,0 64 92,8

Διάγνωση εισόδου Νοσήματα αναπνευστικού 6 14,6 20 29,0 0,049

Χειρουργικά νοσήματα 17 41,5 33 47,8

Παθολογικά νοσήματα 18 43,9 16 23,2

Συνυπάρχοντα νοσήματα Νοσήματα αναπνευστικού 37 90,2 61 88,4 0,516

Παθολογικά/Χειρουργικά 4 9,8 8 11,6

Παρεμβατικές τεχνικές Τραχειοστομία 6 14,6 14 20,3 0,336

Τραχειοστομία-γαστροστομία 5 12,2 14 20,3

Τίποτα από τα δύο 30 73,2 41 59,4

Προηγούμενη νοσηλεία σε ΜΕΘ Ναι 24 58,5 24 34,8 0,013

Όχι 17 41,5 45 65,2

Διάρκεια νοσηλείας 0–5 ημέρες 16 69,6 12 72,2 0,183

5+ ημέρες 7 30,4 11 47,8

Μηχανικός αερισμός Ναι 38 92,7 67 57,1 0,268

Όχι 3 7,3 2 2,9

Τραχειοστομία Ναι 6 14,6 11 16,2 0,529

Όχι 35 85,4 57 83,8

Διασωλήνωση Ναι 37 90,2 62 89,9 0,611

Όχι 4 9,8 7 10,1

Δ ιασωλήνωση περισσότερες από μία 
φορές 

Ναι 6 14,6 30 43,5 0,001

Όχι 35 85,4 39 56,5

Νοσηλεία σε νεφρολογική κλινική Ναι 2 4,9 12 17,4 0,049

Όχι 39 95,1 57 82,6

Αιμοκάθαρση Ναι 3 7,3 19 27,5 0,008

Όχι 38 92,7 50 72,5

Μεταφορά ασθενούς Δημόσιο 27 65,9 32 46,4 0,035

Ιδιωτικό 8 19,5 11 15,9

Όροφο/χειρουργείο 6 14,6 26 37,7
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Λήψη αντιβίωσης προηγούμενο τρίμηνο Ναι 14 34,1 34 49,3 0,088

Όχι 27 65,9 35 50,7

Λοίμωξη κατά την εισαγωγή Ναι 9 22,0 30 43,5 0,018

Όχι 32 78,0 39 56,5

Χώρος τοποθέτησης καθετήρα Θάλαμος 4 9,8 15 22,1 0,070

ΜΕΘ 26 63,4 26 38,2

Χειρουργείο 9 22,0 20 29,4

Εξωτερικά ιατρεία-ΤΕΠ 2 4,9 7 10,3

Δυσκολία τοποθέτησης Ναι 7 17,9 22 31,9 0,088

Όχι 32 82,1 47 68,1

Αίτιο αφαίρεσης Λήξη θεραπείας 5 19,2 5 12,5 0,342

Αλλαγή ρουτίνας 21 80,8 35 87,5

Αίτιο αφαίρεσης Επιπλοκές            Θάνατος
                                Λοίμωξη

6
10

37,5
62,5

3
25

10,7
89,3

0,044

Ημέρες παραμονής καθετήρα 1–4 ημέρες 15 36,6 20 29,0 0,703

5–9 ημέρες 16 39,0 31 44,9

10+ ημέρες 10 24,4 18 26,1

Επιπλοκές Ναι 15 36,6 42 60,9 0,011

Όχι 26 63,4 27 39,1

Σηψαιμία Ναι 9 22,0 36 52,2 0,001

Όχι 32 78,0 33 47,8

ΟΝΑ Ναι 5 12,2 23 33,3 0,011

Όχι 36 87,8 46 66,7

Shock Ναι 3 7,3 7 10,1 0,448

Όχι 38 92,7 62 89,9

Έκβαση ασθενούς Ίαση από λοίμωξη 10 24,4 9 13,0 0,274

Μεταφορά 11 26,8 18 26,1

Θάνατος 20 48,8 42 60,9

Αίτιο θανάτου Σηψαιμία 7 35,0 27 67,5 0,017

Καρδιοαναπνευστική ανακοπή 13 65,0 13 32,5

pseudomonas aeruginosa και είδη acinetobacter baumanii, 
όπως παρατηρήθηκε και στην παρούσα μελέτη.4–10 Επί-
σης, διαπίστωσαν ως σημαντικούς παράγοντες κινδύνου 
εμφάνισης λοίμωξης των ανωτέρω συστημάτων την ηλι-
κία (>60 ετών), το ανδρικό φύλο, τη μεγαλύτερη παραμο-
νή στη ΜΕΘ (≥8 ημέρες), και τα διάφορα συννοσήματα 
όπως είναι ο διαβήτης τύπου II, η χρόνια αποφρακτική 
πνευμονοπάθεια (ΧΑΠ), οι προηγούμενες νοσηλείες σε 
ΜΕΘ για περισσότερο από 8 ημέρες και οι μεγάλες χει-

ρουργικές επεμβάσεις, ευρήματα που συμφωνούν και 
με αυτά της παρούσας μελέτης. Στην παρούσα μελέτη 
φάνηκε ότι στο ουροποιητικό αποικίζονται πιο συχνά οι 
γυναίκες. Αυτό ενδεχομένως, να οφείλεται στην ανατομία 
του γυναικείου φύλου και τη μη εφαρμογή άσηπτων τε-
χνικών στις διάφορες κλινικές παρεμβάσεις. Το ποσοστό 
των ασθενών που τελικά απεβίωσε στην παραπάνω μελέ-
τη ανερχόταν στο 48,7% έναντι του 56,4% της παρούσας 
εργασίας, ενώ το ποσοστό της μικροβιαιμίας που σχετι-

Πίνακας 6. Συνέχεια. 

Δημογραφικά χαρακτηριστικά και κλινικά χαρακτηριστικά    Αποικισμός ουροποιητικού

pΌχι Ναι

n (%) n (%)
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Πίνακας 7. Σύγκριση της συχνότητας αποικισμού του ΚΦΚ σε σχέση με δημογραφικά και κλινικά χαρακτηριστικά του δείγματος. 

Δημογραφικά χαρακτηριστικά και κλινικά χαρακτηριστικά                                          Αποικισμός ΚΦ καθετήρα

pΌχι Ναι

n (%) n (%)

Νοσοκομείο Ναυτικό Νοσοκομείο Αθηνών 33 45,8 17 44,7 0,537

Βιοκλινική Αθηνών 39 54,2 21 55,3

Ηλικία <65 18 25,0 11 28,9 0,414

66–79 32 44,4 12 31,6

80+ 22 30,6 15 39,5

Φύλο Άνδρας 42 58,3 18 47,4 0,185

Γυναίκα 30 41,7 20 52,6

 Χημειοθεραπεία-ακτινοβολία Όχι 50 69,4 26 68,4 0,539

Ναι 22 30,6 12 31,6

Σπληνεκτομή-ΧΝΑ-Γήρας-Άνοια Όχι 23 31,9 9 23,7 0,061

Ναι 49 68,1 29 76,3

Ατομικό αναμνηστικό-λοιπά Όχι 9 12,5 5 13,2 0,571

Ναι 63 87,5 33 86,8

Διάγνωση εισόδου Νοσήματα αναπνευστικού 17 23,6 9 23,7 0,719

Χειρουργικά νοσήματα 31 43,1 19 50,0

Παθολογικά νοσήματα 24 33,3 10 26,3

Συνυπάρχοντα νοσήματα Νοσήματα Αναπνευστικού 65 90,3 33 86,8 0,400

Παθολογικά/Χειρουργικά 7 9,7 5 13,2

Παρεμβατικές τεχνικές Τραχειοστομία 12 16,7 8 21,1 0,001

Τραχειοστομία-γαστροστομία 6 8,3 13 34,2

Τίποτα από τα δύο 54 75,0 17 44,7

Προηγούμενη νοσηλεία σε ΜΕΘ Ναι 33 45,8 15 39,5 0,332

Όχι 39 54,2 23 60,5

Διάρκεια νοσηλείας 0–5 ημέρες 21 67,7 7 46,7 0,147

5+ημέρες 10 32,3 8 53,3

Μηχανικός αερισμός Ναι 67 93,1 38 100,0 0,114

Όχι 5 6,9 0 0,0

Τραχειοστομία Ναι 9 12,7 8 21,1 0,191

Όχι 62 87,3 30 78,9

Διασωλήνωση Ναι 65 90,3 34 89,5 0,568

Όχι 7 9,7 4 10,5

Δ ιασωλήνωση περισσότερες
από μία φορές 

Ναι 17 23,6 19 50,0 0,005

Όχι 55 76,4 19 50,0

Νοσηλεία σε νεφρολογική κλινική Ναι 10 13,9 4 10,5 0,429

Όχι 62 86,1 34 89,5

Αιμοκάθαρση Ναι 14 19,4 8 21,1 0,514

Όχι 58 80,6 30 78,9

Μεταφορά ασθενούς Δημόσιο 38 52,8 21 55,3 0,893

Ιδιωτικό 12 16,7 7 18,4

Όροφο/χειρουργείο 22 30,6 10 26,3
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Λήψη αντιβίωσης προηγούμενο τρίμηνο Ναι 28 38,9 20 52,6 0,119

Όχι 44 61,1 18 47,4

Λοίμωξη κατά την εισαγωγή Ναι 22 30,6 17 44,7 0,103

Όχι 50 69,4 21 55,3

Χώρος τοποθέτησης καθετήρα Θάλαμος 15 20,8 4 10,8 0,238

ΜΕΘ 36 50,0 16 43,2

Χειρουργείο 17 23,6 12 32,4

Εξωτερικά ιατρεία-ΤΕΠ 4 5,6 5 13,5

Δυσκολία τοποθέτησης Ναι 17 24,3 12 31,6 0,276

Όχι 53 75,7 26 68,4

Αίτιο αφαίρεσης Λήξη θεραπείας 10 22,7 0 0,0 0,012

Αλλαγή ρουτίνας 34 77,3 22 100,0

Αίτιο αφαίρεσης Επιπλοκές       Θάνατος
                           Λοίμωξη

8
20

28,6
71,4

1
15

6,3
93,8

0,080

Ημέρες παραμονής καθετήρα 1–4 ημέρες 25 34,7 10 26,3 0,493

5–9 ημέρες 31 43,1 16 42,1

10+ ημέρες 16 22,2 12 31,6

Επιπλοκές Ναι 32 44,4 25 65,8 0,026

Όχι 40 55,6 13 34,2

Σηψαιμία Ναι 23 31,9 22 57,9 0,008

Όχι 49 68,1 16 42,1

Ο.Ν.Α Ναι 14 19,4 14 36,8 0,040

Όχι 58 80,6 24 63,2

Shock Ναι 5 6,9 5 13,2 0,229

Όχι 67 93,1 33 86,8

Έκβαση ασθενούς Ίαση από λοίμωξη 13 18,1 6 15,8 0,304

Μεταφορά 22 30,6 7 18,4

Θάνατος 37 51,4 25 65,8

Αίτιο θανάτου Σηψαιμία 22 61,1 12 50,0 0,279

Καρδιοαναπνευστική ανακοπή 14 38,9 12 50,0

ζόταν με τον ενδαγγειακό καθετήρα ήταν 13,50% στους 
ασθενείς που νοσηλεύονταν σε ΜΕΘ και έφεραν ΚΦΚ, 
έναντι του 6,4% της παρούσας μελέτης.2–10

Οι Saad57 και Beathard58 ανακοίνωσαν 5,5 και 3,4 επει-
σόδια ΜΕΚ ανά 1000 ημέρες παραμονής του καθετήρα, 
αντίστοιχα. Πρέπει να σημειωθεί ότι αυτές οι μελέτες προ-
έρχονταν από κέντρα με υψηλή ποιότητα νοσηλευτικής 
φροντίδας. Στη χώρα μας το πρόβλημα φαίνεται να είναι 
αρκετά σοβαρό. Το ποσοστό ΜΕΚ από μελέτη 100 διαδο-

χικών κεντρικών καθετήρων στη ΜΕΘ του Γενικού Λαϊκού 
Νοσοκομείου ήταν 7% το έτος 1990.59 Στο ίδιο Νοσοκομείο, 
σε μεγαλύτερη μελέτη, που αφορούσε σε όλο το Νοσο-
κομείο για τα έτη 1991–1996, με 1315 περιφερικούς και 
κεντρικούς καθετήρες, κατεγράφη ποσοστό 8,5%59 και σε 
άλλη μελέτη από το Παιδιατρικό Νοσοκομείο «Αγλαΐα Κυρι-
ακού» το ποσοστό ήταν 11%.60 Οι λόγοι είναι προφανείς και 
κυρίως οφείλονται στην έλλειψη προσωπικού, και πιθανόν 
στη μη εφαρμογή των οδηγιών πρόληψης των λοιμώξεων.

Πίνακας 7. Συνέχεια. 

Δημογραφικά χαρακτηριστικά και κλινικά χαρακτηριστικά                                    Αποικισμός ΚΦ καθετήρα

pΌχι                Ναι

n (%) n (%)
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Πίνακας 8. Σύγκριση της συχνότητας αποικισμού γενικά σε σχέση με δημογραφικά και κλινικά χαρακτηριστικά του δείγματος. 

Δημογραφικά χαρακτηριστικά και κλινικά χαρακτηριστικά                                                       Αποικισμός γενικά p

Όχι Ναι

n   (%) n (%)

Νοσοκομείο Ναυτικό Νοσοκομείο Αθηνών 7 70,0 43 43,0 0,097

Βιοκλινική Αθηνών 3 30,0 57 57,0

Ηλικία <65 3 30,0 26 26,0 0,626

66–79 5 50,0 39 39,0

80+ 2 20,0 35 35,0

Φύλο Άνδρας 6 60,0 54 54,0 0,491

Γυναίκα 4 40,0 46 46,0

 Χημειοθεραπεία-ακτινοβολία Όχι 7 70,0 69 69,0 0,628

Ναι 3 30,0 31 31,0

Σπληνεκτομή-ΧΝΑ-Γήρας-Άνοια Όχι 7 70,0 25 25,0 0,006

Ναι 3 30,0 75 75,0

Ατομικό αναμνηστικό-λοιπά Όχι 3 30,0 11 11,0 0,115

Ναι 7 70,0 89 89,0

Διάγνωση εισόδου Νοσήματα αναπνευστικού 2 20,0 24 24,0 0,807

Χειρουργικά νοσήματα 4 40,0 46 46,0

Παθολογικά νοσήματα 4 40,0 30 30,0

Συνυπάρχοντα νοσήματα Νοσήματα αναπνευστικού 9 90,0 89 89,0 0,701

Παθολογικά/Χειρουργικά 1 10,0 11 11,0

Παρεμβατικές τεχνικές Τραχειοστομία 1 10,0 19 19,0 0,182

Τραχειοστομία-γαστροστομία 0 0,0 19 19,0

Τίποτα από τα δύο 9 90,0 62 62,0

Προηγούμενη νοσηλεία σε ΜΕΘ Ναι 4 40,0 44 44,0 0,541

Όχι 6 60,0 56 56,0

Διάρκεια νοσηλείας 0–5 ημέρες 3 75,0 25 59,5 0,487

5+ημέρες 1 25,0 17 94,4

Μηχανικός αερισμός Ναι 9 90,0 96 96,0 0,385

Όχι 1 10,0 4 4,0

Τραχειοστομία Ναι 1 10,0 16 16,2 0,516

Όχι 9 90,0 83 83,8

Διασωλήνωση Ναι 8 80,0 91 91,0 0,262

Όχι 2 20,0 9 9,0

Διασωλήνωση περισσότερες από μία φορές Ναι 0 0,0 36 36,0 0,015

Όχι 10 100,0 64 64,0

Νοσηλεία σε νεφρολογική κλινική Ναι 0 0,0 14 14,0 0,241

Όχι 10 100,0 86 86,0

Αιμοκάθαρση Ναι 0 0,0 22 22,0 0,096 

Όχι 10 100,0 78 78,0

Μεταφορά ασθενούς Δημόσιο 7 70, 52 52,0 0,549

Ιδιωτικό 1 10,0 18 18,0

Όροφο/χειρουργείο 2 20,0 30 30,0
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Λήψη αντιβίωσης προηγούμενο τρίμηνο Ναι 1 10,0 47 47,0 0,023 

Όχι 9 90,0 53 53,0

Λοίμωξη κατά την εισαγωγή Ναι 1 10,0 38 38,0 0,073

Όχι 9 90,0 62 62,0

Χώρος τοποθέτησης καθετήρα Θάλαμος 2 20,0 17 17,2 0,966

ΜΕΘ 4 40,0 48 48,5

Χειρουργείο 3 30,0 26 26,3

Εξωτερικά ιατρεία-ΤΕΠ 1 10,0 8 8,1

Δυσκολία τοποθέτησης Ναι 2 22,2 27 27,3 0,547

Όχι 7 77,8 72 72,7

Αίτιο αφαίρεσης Λήξη θεραπείας 2 22,2 8 14,0 0,412

Αλλαγή ρουτίνας 7 77,8 49 86,0

Αίτιο αφαίρεσης Επιπλοκές      Θάνατος
                          Λοίμωξη

1
0

100,0
0,0

8
35

18,6
81,4

Ημέρες παραμονής καθετήρα 1–4 ημέρες 6 60,0 29 29,0 0,123

5–9 ημέρες 3 30,0 44 44,0

10+ ημέρες 1 10,0 27 27,0

Επιπλοκές Ναι 4 40,0 53 53,0 0,326

Όχι 6 60,0 47 47,0

Σηψαιμία Ναι 2 20,0 43 43,0 0,141

Όχι 8 80,0 57 57,0

ΟΝΑ Ναι 1 10,0 27 27,0 0,221

Όχι 9 90,0 73 73,0

Shock Ναι 0 0,0 10 10,0 0,369

Όχι 10 100,0 90 90,0

Έκβαση ασθενούς Ίαση από λοίμωξη 4 40,0 15 15,0 0,137

Μεταφορά 2 20,0 27 27,0

Θάνατος 4 40,0 58 58,0

Αίτιο θανάτου Σηψαιμία 2 50,0 32 57,1 0,586

Καρδιοαναπνευστική ανακοπή 2 50,0 24 42,9

Στοιχεία των ετών 1986−2003 από τo NNIS αναδεικνύ-
ουν σταθερά ότι τα gram αρνητικά παθογόνα απομονώ-
νονται ως αιτιολογικοί παράγοντες σε ποσοστό 65−80% 
όλων των περιπτώσεων πνευμονίας, στο 40−60% όλων 
των επίκτητων μετεγχειρητικών λοιμώξεων, στο 70% των 
επίκτητων ουρολοιμώξεων και στο 25−30% των επίκτη-
των βακτηριαιμιών στη ΜΕΘ,12 όπου σε μεγάλο ποσοστό 
συμφωνεί και με την παρούσα μελέτη.

Στην Ελλάδα πολυκεντρικές μελέτες δεν έχουν πραγμα-
τοποιηθεί. Ωστόσο, όσον αφορά στο είδος του κεντρικού 
ενδοφλέβιου καθετήρα έχουν πραγματοποιηθεί συγκρι-
τικές μελέτες, σύμφωνα με τις οποίες, για τους βραχυ-
πρόθεσμους, ασύνδετους μονού ή πολλαπλών αυλών 
καθετήρων, οι οποίοι προωθούνται διαδερμικά στην υπο-
κλείδιο ή την έσω σφαγίτιδα η συχνότητα των λοιμώξεων 
κυμαίνεται από 2–5%.61,62 Οι διαδερμικά προωθούμενοι, 

Πίνακας 8. Συνέχεια. 

Δημογραφικά χαρακτηριστικά και κλινικά χαρακτηριστικά                                                        Αποικισμός γενικά p

Όχι Ναι

n (%) n (%)
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noncuff ed οι οποίοι χρησιμοποιούνται για την αιμοκά-
θαρση, έχουν συσχετισθεί με την υψηλότερη συχνότητα 
ενδαγγειακών λοιμώξεων (>10%). Όμως οι αντίστοιχοι 
συνδεδεμένοι προκαλούν λιγότερο συχνά ενδαγγειακές 
λοιμώξεις.63,64 Τη χαμηλότερη συχνότητα λοιμώξεων μετα-
ξύ των κεντρικών φλεβικών καθετήρων παρουσιάζουν οι 
χειρουργικά εμφυτευμένοι καθετήρες Hickman η Broviac, 
οι οποίοι διαθέτουν σύνδεση από Dacron (0,1 κρούσματα 
βακτηριαιμίας ή μυκηταιμίας ανά 100 καθετήρας-ημέ-
ρες) και οι χειρουργικά εμφυτευμένοι υποδόριοι (<0,005 
ανά 100 καθετήρας- ημέρες).61,64 Σύμφωνα με προοπτικές 
μελέτες, η επίπτωση των ενδαγγειακών λοιμώξεων είναι 
χαμηλότερη σε ασθενείς οι οποίοι φέρουν υποδορίως 
εμφυτευμένες εισόδους σε σχέση με αυτούς που φέρουν 
καθετήρες που εισήχθηκαν με παρακέντηση, που διαθέ-
τουν σύνδεση από Dacron.48–51

Σύμφωνα με υπολογισμούς το 90% των λοιμώξεων των 
σχετιζόμενων με ενδαγγειακές συσκευές προκαλούνται 
από διαφόρους τύπους καθετήρων κεντρικών φλεβικών 
γραμμών.45,46

Περιορισμοί της μελέτης

Περιορισμό της μελέτης αποτελούσε το μικρό μέγεθος 
του δείγματος, το περιορισμένο είδος νοσήματος και η 
συλλογή του δείγματος από δύο μόνο νοσηλευτικά ιδρύ-
ματα μικρού αριθμού κλινών.

Συμπεράσματα-προτάσεις
Από τα ευρήματα της μελέτης διαπιστώθηκε ότι για 

τον αποικισμό του καθετήρα ευθύνονται αρκετοί πα-
ράγοντες τόσο κλινικοί όσο και δημογραφικοί, όπως 
είναι το φύλο, η ηλικία, τα χρόνια νοσήματα, π.χ. ΧΑΠ, 
η χρόνια και οξεία νεφρική ανεπάρκεια, η παραμονή 
του καθετήρα για μεγάλο χρονικό διάστημα, οι μεγάλες 
χειρουργικές επεμβάσεις, η επαναλαμβανόμενη διασω-
λήνωση κ.λπ.

Είναι σαφές ότι η μείωση της επίπτωσης των λοιμώξεων 
αυτών θα γίνει εφικτή με την κατανόηση της παθογένεσής 
τους, η οποία θα συμβάλει στην ανάπτυξη αποτελεσματι-
κών στρατηγικών πρόληψης. Το πρώτο και ενδεχομένως, 
σημαντικότερο βήμα για την ανάπτυξη αποτελεσματικών 
στρατηγικών πρόληψης, είναι ο καθορισμός της κύριας 
πηγής (ή των κύριων πηγών) των μικροοργανισμών, οι 
οποίοι αποικίζουν μία ενδαγγειακή συσκευή και προκα-
λούν διεισδυτική λοίμωξη που έχει ως συνέπεια την εμ-
φάνιση μικροβιαιμίας. 

Σήμερα, υπάρχει πληθώρα αποδείξεων ότι η εφαρμογή 
απλών μέτρων πρόληψης μπορεί να οδηγήσει σε δραμα-
τική μείωση των λοιμώξεων. Τα μέτρα αυτά αφορούν στη 
σωστή υγιεινή των χεριών, στη χρήση χλωρεξιδίνης για 
αντισηψία του δέρματος, στην άσηπτη τεχνική κατά την 
εισαγωγή των ΚΦΚ, στην αποφυγή μηριαίων γραμμών 
όπου είναι δυνατόν και στην άμεση αφαίρεση καθετήρων, 
που δεν είναι πλέον απαραίτητοι.9,38
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Introduction: Bacterial colonization of hospitalized patients in Intensive Care Units in synergy with the severity of the 
underlying disease and the weakening of the individual's defense mechanisms responsible for the adverse outcome 
of critically ill patients. One of the serious complications are infections of central venous lines which are responsible 
for increased mortality, morbidity and hospital costs. Aim: The investigation of risk’s factors who contribute to the 
colonization of central venous catheter in patients who have been hospitalized in the ICU. Methods: The sample of the 
study is consisted of a hundred and ten (110) people, which has been hospitalized in the ICU department of a Public 
Hospital of Athens and a private hospital of Athens. Data were collected by fi lling out a specifi c clinical protocol. Sta-
tistical analysis was performed with the statistical package SPSS-21 and the application of the statistical test x2-test. 
Results: 54.5% of the sample was male. 23.6% suff ered from respiratory diseases, 45.5% came from surgical depart-
ments and 30.9% suff ered from several other pathological causes. 100% of the sample had central venous catheter 
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