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Περίληψη 
Εισαγωγή: Η καταγραφή της μικροβιακής φορείας κατά την εισαγωγή των ασθενών στη Μονάδα Εντατικής 
Θεραπείας (ΜΕΘ) μπορεί να είναι χρήσιμη για την πρόληψη και μείωση της διασποράς, την πρόγνωση νέου 
αποικισμού ή λοίμωξης από αντίστοιχα μικρόβια και την καθοδήγηση της εμπειρικής αντιμικροβιακής αγωγής. 
Σκοπός: Σκοπός της παρούσας μελέτης ήταν η διερεύνηση των παραγόντων που σχετίζονται με τη μικροβιακή 
φορεία των ασθενών που εισέρχονται στη ΜΕΘ. 
Υλικό-Μέθοδος: Το δείγμα της μελέτης αποτέλεσαν 72 ασθενείς που εισήχθησαν στη ΜΕΘ σε χρονικό διάστημα 
επτά μηνών. Κατά την εισαγωγή των ασθενών, έγινε λήψη ορθικού επιχρίσματος και βρογχικών εκκρίσεων, 
καλλιέργεια των δειγμάτων και συμπλήρωση επιδημιολογικού δελτίου. 
Αποτελέσματα: Η βρογχική φορεία ήταν συχνότερη σε ασθενείς με έλκη κατακλίσεως από προηγούμενη 
νοσηλεία (33,3%). Οι ασθενείς αυτοί ήταν σε μηχανικό αερισμό και είχαν κεντρικό φλεβικό καθετήρα και 
καθετήρα κύστεως για μεγαλύτερο χρονικό διάστημα σε σύγκριση με όσους ασθενείς δεν ήταν αποικισμένοι. Η 
ορθική φορεία ήταν συχνότερη σε ασθενείς με χρόνια διάσπαση φραγμών (p=0,001). Οι ασθενείς αυτοί είχαν για 
μεγαλύτερο χρονικό διάστημα καθετήρα κύστεως (6,8 ημέρες) σε σύγκριση με όσους ασθενείς δεν ήταν 
αποικισμένοι (p=0,049). 
Συμπεράσματα: Σημαντικό ήταν το ποσοστό της θετικής φορείας και στα δύο είδη δειγμάτων που εξετάσθηκαν. 
Λίγοι μόνο από τους διεθνώς αναφερόμενους παράγοντες που προγιγνώσκουν θετική φορεία εισαγωγής  έγινε 
δυνατόν να τεκμηριωθούν στατιστικά στην παρούσα ανάλυση. Πιθανολογείται ότι με τη συνέχιση και βελτίωση 
της διαδικασίας της καταγραφής και της ανάλυσης θα αναδειχθούν περισσότερες και ισχυρότερες συσχετίσεις. 
 
Λέξεις-κλειδιά: Μικροβιακή φορεία, αποικισμός, βαρέως πάσχοντες, μονάδα εντατικής θεραπείας.  
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Abstract 
Introduction: The recording of microbial agent upon patients admission in the Intensive Care Unit (ICU) can be 
useful for the prevention and reduction of dispersion, forecasting new colonization or infection respectively 
bacteria and guide empirical antimicrobial therapy.  
Aim: The aim of the present study was to investigate the factors associated with microbial colonization of patients 
admitting to ICU.  
Material and Method: The studied sample consisted of 72 patients admitted to the ICU in a period of seven 
months. During patient admission in the ICU, rectal swab and secretions were received, samples were cultivated 
and an epidemiological registration form was completed. 
Results: Bronchial colonization was more frequent in patients with pressure ulcers of previous hospitalization 
(33.3%). These patients were in mechanical ventilation for longer, and they had central venous catheter and 
catheter bladder for longer compared to patients who were not colonized. Rectal colonization was more frequent 
in patients with chronic breakdown (p=0.001). These patients had catheter bladder for longer (6.8 days) compared 
to patients who were not colonized (p=0.049). 
Conclusion: In both types of colonization samples tested, the rate of positive performance was significant. Only 
few well-known factors that prognosticate positive admittance carriers were found to be statistically significant in 
this analysis. We presume that continuing and improving the recording and analysis process will lead to the 
identification of more and stronger correlations. 
 
Key words: Microbial carrier, colonization, critically ill patients, intensive care unit. 
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

Οι νοσοκομειακές λοιμώξεις αποτελούν ένα από τα 

σημαντικότερα προβλήματα που αφορούν την 

παγκόσμια υγεία, επηρεάζοντας δυσμενώς την 

πορεία νοσηλείας των ασθενών.1-7 Αυτό τις καθιστά 

κύρια πηγή προβλημάτων στην παροχή περίθαλψης 

και  κρίσιμο ζήτημα που αφορά την ποιότητα της 

υγείας.3,4 Ενδεικτικές επιπτώσεις είναι η αύξηση της 

νοσηρότητας και θνητότητας, η παράταση του 

χρόνου νοσηλείας, η εμφάνιση επιπλοκών, η 

μείωση της ποιότητας ζωής, η αύξηση του φόρτου 

εργασίας του ιατρονοσηλευτικού προσωπικού, η 

ανάγκη λειτουργίας μονώσεων και αυστηρής 

εφαρμογής μέτρων ελέγχου της ενδονοσοκομειακής 

διασποράς, και η αύξηση του κόστους 

νοσηλείας.1,2,4-6 

Ιδιαίτερα στις ΜΕΘ, λόγω μιας ποικιλίας 

παραγόντων, όπως είναι η υποκείμενη πάθηση του 

ασθενούς, η σοβαρότητα της νόσου, η 

ανοσοκαταστολή των ασθενών, η διάρκεια της 

νοσηλείας, η χορήγηση μακροχρόνιων και 

επαναλαμβανόμενων σχημάτων αντιβιοτικών8-10 

καθώς και η ανάγκη για συχνή χρήση επεμβατικών 

τεχνικών, η επίπτωση των νοσοκομειακών 

λοιμώξεων είναι  μεγαλύτερη σε σχέση με τους 

κοινούς θαλάμους, με αποτέλεσμα την επικράτηση 

πολυανθεκτικών μικροοργανισμών.3,6,11,12 

Ο έλεγχος της φορείας στους ασθενείς της ΜΕΘ 

κρίνεται απαραίτητος για τον καθορισμό της 

χλωρίδας και της πιθανής μεταβολής της κατά τη 

διάρκεια της νοσηλείας στη ΜΕΘ. Η έγκαιρη 

διάγνωση αφορά στην έγκαιρη ανίχνευση 

συγκεκριμένων πολυανθεκτικών μικροοργανισμών 

στις χλωρίδες ασθενών που δεν εμφανίζουν κλινικά 

συμπτώματα λοίμωξης.
13

 Αυτό μπορεί να είναι 

χρήσιμο για την πρόγνωση νέου αποικισμού ή 

λοίμωξης από αντίστοιχα μικρόβια,14 την 

καθοδήγηση της εμπειρικής αντιμικροβιακής 

αγωγής αλλά και την έγκαιρη πρόληψη και μείωση 

της διασποράς. 

 

ΣΚΟΠΟΣ 

Σκοπός της παρούσας μελέτης ήταν η διερεύνηση 

των παραγόντων που σχετίζονται με τη μικροβιακή 

φορεία των ασθενών κατά την εισαγωγή τους στη 

ΜΕΘ. 

 

ΥΛΙΚΟ-ΜΕΘΟΔΟΣ 

Δείγμα μελέτης 

Το δείγμα της μελέτης αποτέλεσαν 72 ασθενείς που 

εισήχθησαν στη ΜΕΘ Γενικού Νοσοκομείου της 

Αττικής κατά το χρονικό διάστημα Νοέμβριος 2013 - 

Ιούνιος 2014.  

 

Συλλογή δεδομένων 

Κατά την εισαγωγή των ασθενών στη ΜΕΘ, έγινε 

λήψη ορθικού επιχρίσματος και βρογχικών 

εκκρίσεων, καλλιέργεια των δειγμάτων και 

συμπλήρωση επιδημιολογικού δελτίου. Πιο 

αναλυτικά, το επιδημιολογικό δελτίο περιελάμβανε 

την αποτύπωση των βασικών δημογραφικών 

στοιχείων του ασθενούς, καθώς και την  καταγραφή 

ποιοτικών και ποσοτικών μεταβλητών. Ποιοτικές 

μεταβλητές του επιδημιολογικού δελτίου 

αποτελούν η παρουσία και το είδος της φορείας, τα 

αίτια εισαγωγής στη ΜΕΘ, η νοσοκομειακή 

προέλευση, οι επιβαρυντικοί παράγοντες κινδύνου 

κατά τις νοσηλείες προέλευσης, η προηγηθείσα 

λήψη αντιβιοτικών, οι νοσηλείες και χειρουργικές 

επεμβάσεις κατά το τελευταίο έτος, το υπόστρωμα 

και οι συννοσηρότητες, η γνωστή φορεία ή λοίμωξη 
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από ανθεκτικά στελέχη κατά το τελευταίο έτος 

καθώς και η λοίμωξη ή ο νέος αποικισμός από 

στέλεχος παρόμοιο με της φορείας. Ποσοτικές 

μεταβλητές του επιδημιολογικού δελτίου 

αποτελούν το APACHEII σκορ 

(AcutePhysiologyandChronicHealthEvaluationIIScore

)15, καθώς και η διάρκεια παραμονής (σε ημέρες) σε 

μηχανικό αερισμό, με τοποθετημένο κεντρικό 

φλεβικό καθετήρα, καθετήρα κύστεως και θωρακικό 

σωλήνα. 

 

Ηθική και δεοντολογία 

Η συλλογή των δεδομένων πραγματοποιήθηκε μετά 

από έγγραφη άδεια από το Επιστημονικό Συμβούλιο 

του νοσοκομείου. Κατά τη διεξαγωγή της παρούσας 

μελέτης τηρήθηκαν όλες οι βασικές αρχές ηθικής 

και δεοντολογίας. 

 

Κριτήρια ένταξης – αποκλεισμού των 

συμμετεχόντων στη μελέτη 

Κριτήρια ένταξης των συμμετεχόντων στη μελέτη  

Στην μελέτη συμπεριελήφθησαν όλοι οι ασθενείς 

που νοσηλεύτηκαν στη μονάδα για περισσότερο 

από μία ημέρα. 

Κριτήρια αποκλεισμού των συμμετεχόντων στη 

μελέτη   

Στην μελέτη δεν έλαβαν μέρος οι ασθενείς που 

παρέμειναν στη μονάδα για λιγότερο από μία 

ημέρα. 

 

ΣΤΑΤΙΣΤΙΚΗ ΑΝΑΛΥΣΗ 

 Αρχικά, έγινε χρήση των βασικών μέτρων θέσης και 

διασποράς, καθώς και των συχνοτήτων και σχετικών 

συχνοτήτων για την περιγραφή των δημογραφικών 

χαρακτηριστικών και την περιγραφή της λήψης των 

δειγμάτων και του επιδημιολογικού δελτίου κατά 

την εισαγωγή του ασθενούς στη ΜΕΘ. Προκειμένου 

να γίνει διερεύνηση της συσχέτισης της φορείας 

(βρογχικής και ορθικής) με τις παραμέτρους που 

καταγράφηκαν στο επιδημιολογικό δελτίο, καθώς 

και για τη διερεύνηση της συσχέτισης του τύπου 

αντοχής των μικροβίων, με παραμέτρους του 

επιδημιολογικού δελτίου, εφαρμόστηκε ο έλεγχος 

X2 ή όπου δεν πληρούνταν οι προϋποθέσεις, ο 

αντίστοιχος έλεγχος Fisher'sexacttest. Επίσης, έγινε 

χρήση του παραμετρικού τεστ σύγκρισης 2 μέσων 

τιμών t-test για ανεξάρτητα δείγματα και για την 

ανάλυση που αφορά στη συσχέτιση του τύπου 

αντοχής των μικροβίων με τις παραμέτρους 

(ποσοτικές μεταβλητές) του επιδημιολογικού 

δελτίου. Ποσοτική παράμετρο του επιδημιολογικού 

δελτίου αποτελεί το APACHEII σκορ. Ακόμα, 

ποσοτικές μεταβλητές του επιδημιολογικού δελτίου 

είναι όσες καταγράφουν τη διάρκεια σε ημέρες των 

παραγόντων κινδύνου κατά τις νοσηλείες 

προέλευσης. Οι παράγοντες κινδύνου που 

λήφθηκαν υπόψη είναι ο μηχανικός αερισμός, ο 

κεντρικός φλεβικός καθετήρας και ο καθετήρας 

κύστεως γιατί μόνο για αυτούς τους παράγοντες 

υπήρχε επάρκεια δεδομένων. 

Όλοι οι έλεγχοι ήταν αμφίπλευροι σε επίπεδο 

στατιστικής σημαντικότητας p<0,05. Για την 

επεξεργασία των δεδομένων, χρησιμοποιήθηκε το 

στατιστικό πακέτο Statistical Package for Social 

Sciences (SPSS) ver.19.  

 

ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ 

Αναφορικά με τα δημογραφικά χαρακτηριστικά, η 

πλειοψηφία των ασθενών του δείγματος ήταν 

άντρες με μέση ηλικία τα 66 έτη και σταθερή 
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απόκλιση τα 14,7 έτη. Οι περισσότεροι ασθενείς 

ήταν μόνιμοι κάτοικοι του νομού Αττικής, 

συνταξιούχοι και έγγαμοι. Τα δημογραφικά 

χαρακτηριστικά του δείγματος της μελέτης 

παρουσιάζονται στον πίνακα 1. Όσον αφορά στην 

καταγραφή των παραμέτρων του επιδημιολογικού 

δελτίου προκύπτει ότι οι περισσότεροι ασθενείς 

βρέθηκαν θετικοί σε τουλάχιστον ένα μικρόβιο, ενώ 

σε μικρότερο ποσοστό (11%) βρέθηκαν θετικοί και 

σε δεύτερο μικρόβιο. Έτσι, από το σύνολο των 

απομονωθέντων στελεχών, η Pseudomonas 

Aeruginosa& το Acinetobacter Baumannii είναι τα 

συχνότερα παθογόνα και ακολουθεί ο  

Staphylococcus aureus. Τα στοιχεία που προκύπτουν 

από το δελτίο καταγραφής όσον αφορά το είδος 

φορείας, τα μικρόβια και την αιτία εισαγωγής στη 

ΜΕΘ παρουσιάζονται στον πίνακα 2. Η κυριότερη 

αιτία εισαγωγής των ασθενών του δείγματος ήταν 

τα αναπνευστικά νοσήματα (42,7%-n=31), με τα 

καρδιαγγειακά νοσήματα να ακολουθούν (12,1%-

n=9), τα νοσήματα του ουροποιητικού συστήματος 

(10,1%-n=7), τα νευρολογικά νοσήματα (8,5%-n=6), 

τα αγγειακά νοσήματα (7%-n=5) τα σηπτικά 

επεισόδια και τα νοσήματα του πεπτικού (5,5% το 

καθένα-n=4). Ακολουθούν άλλες αιτίες εισαγωγής 

σε μικρότερα ποσοστά. Η μέση τιμή του APACHEII 

σκορ ήταν οι 22 μονάδες με σταθερή απόκλιση τις 

6,7 μονάδες.  

Στον πίνακα 3 καταγράφονται τα στοιχεία που 

αφορούν στους παράγοντες κινδύνου κατά τις 

νοσηλείες προέλευσης και τη συννοσηρότητα. 

Σχεδόν όλοι οι ασθενείς (93,1%-n=67) ήταν σε 

μηχανικό αερισμό κατά μέσο όρο για 2,4 ημέρες, 

περισσότεροι από τους μισούς ασθενείς (51,4%-

n=37) είχαν κεντρικό φλεβικό καθετήρα, κατά μέσο 

όρο για 3,3 ημέρες, σχεδόν όλοι οι ασθενείς (98,6%-

n=71) είχαν καθετήρα κύστεως, με μέση διάρκεια 

τις 4,5 ημέρες. Για τη μελέτη της συννοσηρότητας, 

έγινε ομαδοποίηση των νοσημάτων σε κατηγορίες. 

Έτσι, λοιπόν, η πλειοψηφία του δείγματος έπασχε 

από καρδιαγγειακά νοσήματα (39%), έπειτα από 

μεταβολικά νοσήματα (14,5%), από αναπνευστικά 

νοσήματα (9,3%), από νοσήματα του ουροποιητικού 

συστήματος (7,8%), από νοσήματα του πεπτικού 

συστήματος (7,1%), και ακολουθούν σε μικρότερα 

ποσοστά άλλα νοσήματα.  

Στον πίνακα 4 παρουσιάζονται τα αποτελέσματα της 

συσχέτισης της φορείας βρογχικών εκκρίσεων και 

τις ορθικήςφορείας με τις ποιοτικές παραμέτρους 

του επιδημιολογικού δελτίου. Τα αποτελέσματα της 

αναλυτικής στατιστικής επεξεργασίας οδηγούν στο 

συμπέρασμα ότι υπάρχει στατιστικά σημαντική 

συσχέτιση της βρογχικής φορείας με τις κατακλίσεις 

από νοσηλεία προέλευσης (p=0,091) και με τη 

λοίμωξη ή τον νέο αποικισμό από στέλεχος 

παρόμοιο με της φορείας (p=0,004). Ειδικότερα, 

μεγαλύτερο ποσοστό ασθενών που είχαν 

κατακλίσεις είχαν θετική βρογχική φορεία (33,3%) 

σε σύγκριση με όσους είχαν αρνητική (16,7%). 

Επίσης, οι ασθενείς με θετική βρογχική φορεία ήταν 

σε μηχανικό αερισμό για περισσότερες ημέρες 

(p=0,015), είχαν κεντρικό φλεβικό καθετήρα και 

καθετήρα κύστεως για μεγαλύτερο χρονικό 

διάστημα (3 και 6 ημέρες αντίστοιχα) απ' ότι οι 

ασθενείς που είχαν αρνητική φορεία (p=0,045 και 

p=0,087 αντίστοιχα). Αντίθετα, για τις υπόλοιπες 

μεταβλητές (ποιοτικές και ποσοτικές) του 

επιδημιολογικού δελτίου που εξετάστηκαν, δεν 

προέκυψε κάποια στατιστικά σημαντική διαφορά 

μεταξύ ασθενών με θετική βρογχική φορεία ή όχι. 
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Σχετικά με τη διερεύνηση της συσχέτισης της 

ορθικήςφορείας, προκύπτει στατιστικά σημαντική 

συσχέτιση με την διάσπαση δερματικών και 

βλεννογονικών φραγμών (p=0,001) και με τη 

λοίμωξη ή τον νέο αποικισμό από στέλεχος 

παρόμοιο με της φορείας (p=0,013).  

Αναλυτικότερα, μεγαλύτερο ποσοστό ασθενών που 

εμφάνισαν διάσπαση φραγμών είχαν θετική ορθική 

φορεία (44,4%) σε σύγκριση με όσους είχαν 

αρνητική (7,4%).  Ακόμα, οι ασθενείς με θετική 

ορθική φορεία είχαν για μεγαλύτερο χρονικό 

διάστημα καθετήρα κύστεως (6,8) σε σύγκριση με 

όσους ασθενείς είχαν αρνητική φορεία (3,7). 

Αντίθετα, για τις υπόλοιπες μεταβλητές (ποιοτικές 

και ποσοτικές) του επιδημιολογικού δελτίου που 

εξετάστηκαν, δεν προέκυψε κάποια στατιστικά 

σημαντική διαφορά μεταξύ ασθενών με θετική 

ορθική φορεία ή όχι, (Πίνακας 5). 

 

ΣΥΖΗΤΗΣΗ 

Όπως προκύπτει από τα παραπάνω αποτελέσματα, 

σημαντικό ήταν το ποσοστό της θετικής φορείας και 

στα δύο είδη δειγμάτων που εξετάσθηκαν. Η ορθική 

φορεία ήταν συχνότερη σε ασθενείς με διάσπαση 

δερματικών και βλεννογονικών φραγμών, ενώ η 

βρογχική φορεία σε ασθενείς με προηγούμενη 

παρουσία ελκών κατακλίσεως, με παρατεταμένους 

χρόνους μηχανικού αερισμού και κεντρικού 

φλεβικού καθετηριασμού στις νοσηλείες 

προέλευσης καθώς και σε ασθενείς με λοίμωξη ή 

νέο αποικισμό από στέλεχος παρόμοιο με της 

φορείας. Για τις υπόλοιπες ποιοτικές και ποσοτικές 

παραμέτρους του επιδημιολογικού δελτίου δεν 

προκύπτει κάποια στατιστικά σημαντική συσχέτιση 

μεταξύ των ασθενών με θετική και αρνητική φορεία.  

Όσον αφορά στη συννοσηρότητα, παρόλο που από 

το δείγμα που εξετάστηκε οι περισσότεροι ασθενείς 

με θετική φορεία στο ορθικό επίχρισμα, έπασχαν 

ταυτόχρονα από περισσότερα από ένα νοσήματα, 

ωστόσο το αποτέλεσμα δεν ήταν στατιστικά 

σημαντικό (p-value=0,647> 0,05). Αλλά και από τους 

ασθενείς με θετική φορεία στις βρογχικές εκκρίσεις 

πάλι δε βρέθηκε στατιστικά σημαντική συσχέτιση με 

τη συννοσηρότητα (p-value=0,396> 0,05).  

Ωστόσο, άλλες μελέτες δείχνουν ότι διάφορες 

κατηγορίες νοσημάτων που επιδρούν στους 

μηχανισμούς άμυνας του ασθενούς, προδιαθέτουν 

στο μικροβιακό αποικισμό.9,16Πιο συγκεκριμένα, σε 

μια μελέτη που πραγματοποιήθηκε από τους Azim 

και συν.,17 σε ένα νοσοκομείο της Βόρειας Ινδίας, σε 

96 ασθενείς που εισήχθησαν στη ΜΕΘ, βρέθηκε 

στατιστικά σημαντική σχέση (p<0,0013) στους 

ασθενείς που ήταν αποικισμένοι με gram αρνητικά 

βακτήρια και οι οποίοι νοσούσαν από περισσότερες 

από μια παθήσεις.  

Σε άλλη μελέτη που πραγματοποιήθηκε από τους 

Schoevaerdts και συν.,18 σε ένα νοσοκομείο 370 

κρεβατιών, σε μια αγροτική περιοχή του Νότιου 

Βελγίου, για μια περίοδο 20 μηνών, 114 ασθενείς 

βρέθηκαν αποικισμένοι με gram αρνητικά βακτήρια, 

όπως Extended Spectrum Beta Lactamases (ESBL 

εντεροβακτήρια), και οι οποίοι έπασχαν από 

σακχαρώδη διαβήτη σε ποσοστό 23%, από χρόνια 

νεφρική ανεπάρκεια σε ποσοστό 23%, από 

συμφορητική καρδιακή ανεπάρκεια σε ποσοστό 

13%, από χρόνια αναπνευστική νόσο σε ποσοστό 

16% και από αιματολογικές κακοήθειες σε ποσοστό 

8%. 

Και άλλες μελέτες όμως, δείχνουν θετική συσχέτιση 

μεταξύ μικροβιακού αποικισμού και διαφόρων 
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παθήσεων όπως η χρόνια ηπατική ανεπάρκεια,19 η 

χρόνια αποφρακτική πνευμονοπάθεια,20 οι 

ανοσοανεπάρκειες21,22και οι αιματολογικές 

κακοήθειες.22 

Σε μια μελέτη μάλιστα από από τους Shorman και 

συν.,23 σχετικά με τους παράγοντες κινδύνου που 

σχετίζονται με αποικισμό με Vancomycin Resistant 

Enterococci (VRE) σε ασθενείς της ΜΕΘ, σε 

νοσοκομείο της Σαουδικής Αραβίας, βρέθηκε ότι οι 

αποικισμένοι ασθενείς ήταν πιο πιθανό να έχουν 

ανεπάρκεια πολλαπλών οργάνων, χρόνια νεφρική 

ανεπάρκεια και να υποβάλλονται σε αιμοκάθαρση. 

Επίσης σε μια αναδρομική μελέτη σχετικά με την 

επίδραση της ανοσοκαταστολής στην εκδήλωση 

αποικισμού με πολυανθεκτικά παθογόνα σε μη 

αποικισμένους ασθενείς πριν από την εισαγωγή 

τους στη ΜΕΘ διαπιστώθηκε ότι η επίπτωση 

αποικισμού και λοιμώξεων στη ΜΕΘ ήταν 

σημαντικά αυξημένη σε ανοσοκατασταλμένους 

ασθενείς συγκριτικά με ασθενείς χωρίς 

ανοσοκαταστολή.24 Η ανοσοκαταστολή ωστόσο δεν 

ήταν ανεξάρτητος προγνωστικός παράγοντας για 

αποικισμό ή λοίμωξη από πολυανθεκτικά μικρόβια 

καθώς η προηγούμενη συνταγογράφηση 

αντιβιοτικών πριν από την εισαγωγή και κατά τη 

διάρκεια παραμονής στη ΜΕΘ ήταν ο κύριος 

παράγοντας για την ανάπτυξη πολυανθεκτικών 

παραγόντων.24 

Όσον αφορά τους ασθενείς που είχαν λάβει 

αντιμικροβιακά στις νοσηλείες προέλευσης, παρόλο 

που το 80,6% των ασθενών είχαν θετική μικροβιακή 

φορεία στις βρογχικές εκκρίσεις και το 83,3%  των 

ασθενών θετική μικροβιακή φορεία στο ορθικό 

επίχρισμα, ωστόσο το αποτέλεσμα δεν ήταν 

στατιστικά σημαντικό (p>0,405 και p>0,533 

αντίστοιχα). 

Οι Azim και συν.,17 στη μελέτη τους, βρίσκουν 

ισχυρή συσχέτιση μεταξύ του αποικισμού των 

ασθενών και της προηγούμενης χρήσης τριών 

ομάδων αντιβιοτικών, παρότι δεν κατάφεραν να 

μελετήσουν τις συγκεκριμένες ομάδες αντιβιοτικών, 

λόγω ελλιπών στοιχείων. 

Αρκετές μελέτες19,25,26έχουν δείξει υψηλή συσχέτιση 

μεταξύ της χρήσης αντιβιοτικών το τελευταίο έτος 

και του κινδύνου ESBLφορείας, και ακόμη 

μεγαλύτερη συσχέτιση στη χρήση αντιβιοτικών το 

τελευταίο τρίμηνο.  

Οι Schoevaerdts και συν.,18 στη μελέτη τους βρήκαν 

ότι η συχνή έκθεση σε αντιβιοτική θεραπεία, 

προάγει το μικροβιακό αποικισμό με ESBL και 

μάλιστα το 58% του δείγματός τους είχε λάβει μία ή 

περισσότερες κατηγορίες αντιβιοτικών πριν την 

απομόνωση του ESBL.  

Και άλλες, ωστόσο, μελέτες έχουν προσδιορίσει 

διάφορους παράγοντες κινδύνου για αποικισμό με 

VRE, συμπεριλαμβανομένης της έκθεσης στο 

αντιβιοτικό βανκομυκίνη, σε κεφαλοσπορίνες τρίτης 

γενιάς, μετρονιδαζόλη, κινολόνες, καθώς και της 

έκθεσης σε πολλαπλά αντιβιοτικά αλλά και της 

παρατεταμένης θεραπείας με αντιβιοτικά.
23,27

Μια 

παλαιότερη μελέτη σε νοσοκομεία της Μελβούρνης 

το 1998 εντόπισε τα αντιβιοτικά ευρέος φάσματος 

ως σημαντικό παράγοντα κινδύνου για αποικισμό 

με VRE.28 Η ίδια ωστόσο συσχέτιση αναδείχθηκε και 

σε μια πιο πρόσφατη έρευνα σε νοσοκομείο της 

Μελβούρνης, το 2012.29 

Σε μια αναδρομική μελέτη από τους El-Amin  και 

συν.,
30

αναδείχθηκε ως σημαντικός παράγοντας 

κινδύνου για αποικισμό με VRE η χρήση πολλαπλών 
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αντιβιοτικών, μεταξύ των οποίων η βανκομυκίνη και 

οι 3ης γενιάς κεφαλοσπορίνες.30.31 

Όσον αφορά τους παράγοντες που σχετίζονται με 

επεμβατικές συσκευές (πχ. Ενδοτραχειακός 

σωλήνας, τραχειοστομία, κεντρικοί φλεβικοί 

καθετήρες (ΚΦΚ), ουροκαθετήρες, καθετήρες 

αιμοκάθαρσης, θωρακικοί σωλήνες κά.), αλλά και 

με τη διενέργεια επεμβατικών πράξεων δε 

βρέθηκαν στατιστικά σημαντικά αποτελέσματα 

μεταξύ των αποικισμένων ασθενών και των μη 

αποικισμένων. Ωστόσο, πολλές μελέτες έχουν δείξει 

ότι τόσο οι επεμβατικές διαδικασίες που 

χρησιμοποιούνται στους ασθενείς όσο και οι ίδιες οι 

επεμβατικές συσκευές, ευνοούν τον αποικισμό 

πολυανθεκτικών μικροβίων.16,25 Σε μελέτη που έγινε 

από τους Pan και συν.,32 βρέθηκε ότι οι ασθενείς 

που είχαν ΚΦΚ, ήταν πιο πιθανό να αποικιστούν με 

VRE. Επίσης ευνοϊκή για τον αποικισμό 

πολυανθεκτικών μικροβίων φαίνεται να είναι και η 

υποστήριξη με μηχανικό αερισμό για περισσότερες 

από 48 ώρες πριν από την εισαγωγή στη ΜΕΘ.17,33 

Επίσης, στη μελέτη που έγινε από τους 

Schoevaerdts και συν.,18 οι μισοί από τους ασθενείς 

που βρέθηκαν αποικισμένοι με MDR (multidrug-

resistant) βακτήρια είχαν ενδαγγειακούς καθετήρες, 

καθετήρες ουροδόχου κύστεως ή σωλήνες 

γαστροστομίας.  

Στην παρούσα μελέτη ωστόσο, φαίνεται να έχει 

περισσότερη σημασία η μεγάλη διάρκεια με 

επεμβατικές συσκευές καθώς υπάρχει διαφορά 

μεταξύ των ασθενών με θετική φορεία στις 

βρογχικές εκκρίσεις και μεγαλύτερη διάρκεια τόσο 

σε μηχανικό αερισμό όσο και με ΚΦΚ (3,5 και 3 

ημέρες αντίστοιχα). Η διαφορά αυτή είναι 

στατιστικά σημαντική (p-value=0,015<0,05 και p-

value=0,045<0,05 αντίστοιχα). Επίσης, οι ασθενείς 

με φορεία (βρογχική) έχουν κατά μέσο όρο για 

μεγαλύτερο χρονικό διάστημα καθετήρα κύστεως (6 

ημέρες) σε σύγκριση με όσους ασθενείς έχουν 

αρνητική φορεία, οι οποίοι έχουν κατά μέσο όρο 3,5 

ημέρες καθετήρα κύστεως. Η διαφορά αυτή είναι 

στατιστικά σημαντική, αλλά σε επίπεδο στατιστικής 

σημαντικότητας 10% (p-value=0,087< 0,10). 

Η αυξημένη διάρκεια παρουσίας επεμβατικών 

συσκευών στον ασθενή, συνεπάγεται και αυξημένη 

διάρκεια νοσηλείας. Πολλές δημοσιευμένες μελέτες 

δείχνουν ότι υπάρχει θετική συσχέτιση μεταξύ της 

παρατεταμένης νοσηλείας και του μικροβιακού 

αποικισμού των ασθενών.17,18,21,25,29,30,33,35 Σε μελέτη 

των El-Amin και συν.,30 σε δείγμα 157 ασθενών, όλοι 

οι αποικισμένοι ασθενείς με VRE, νοσηλεύονταν για 

περισσότερο από 2 μήνες. Σε άλλη μελέτη σχετική 

με τη διαχείριση των ευρέος φάσματος βήτα-

λακταμάσεςESBL,  που παράγουν εντεροβακτήρια 

σε χώρους παροχής υγειονομικής περίθαλψης, 

βρέθηκε θετική συσχέτιση μεταξύ του αποικισμού 

με ESBL και της παρατεταμένης νοσηλείας των 

ασθενών καθώς και της νοσηλείας σε ΜΕΘ.25Αλλά 

και οι Schoevaerdts και συν.,18 στη μελέτη τους 

παρατήρησαν ότι στα κλινικά χαρακτηριστικά των 

ασθενών που σχετίζονται με την παραγωγή 

ESBLεντεροβακτηριδίου, είναι και η αυξημένη 

διάρκεια παραμονής στο νοσοκομείο.  

Τέλος, άλλες μελέτες δείχνουν ότι όσο αυξάνονται 

οι ημέρες νοσηλείας στη ΜΕΘ, αυξάνονται και οι 

πιθανότητες μικροβιακού αποικισμού.17,25,32,34,36,37  

Όσον αφορά τους ασθενείς που εκτός από την 

τωρινή τους νοσηλεία, είχαν ξανανοσηλευθεί το 

τελευταίο έτος, δεν έχει αποσαφηνισθεί η 

συσχέτιση με την ύπαρξη μικροβιακής φορείας. 
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Έχουν δημοσιευτεί κάποιες έρευνες που βρίσκουν 

θετική συσχέτιση18,22,26,38-41 και κάποιες άλλες δεν 

βρίσκουν στατιστικά σημαντική σχέση του ιστορικού 

νοσηλείας με την ύπαρξη μικροβιακής φορείας.42 

Σχετικά με την ύπαρξη προηγούμενης φορείας των 

ασθενών με πολυανθεκτικά μικρόβια, στην 

παρούσα μελέτη το 24,4% των ασθενών με φορεία 

είχαν προηγούμενη λοίμωξη ή αποικισμό από 

στέλεχος παρόμοιο με της φορείας και το 

αποτέλεσμα ήταν στατιστικά σημαντικό (p-value 

=0,004 <0,05). Η σχέση αυτή έχει βρεθεί και σε 

άλλες μελέτες όπως αυτή των Ruppe και συν.,43  

σχετικά με την κλινική προγνωστική αξία της 

ESBLφορείας των ασθενών που εισάγονται στο 

νοσοκομείο, οι οποίοι βρήκαν ότι προηγούμενη 

φορεία με πολυανθεκτικά βακτήρια συσχετίζεται με 

μετέπειτα φορεία σε επίπεδο στατιστικής 

σημαντικότητας (p value) = 0.001, όμως η θετική 

προγνωστική αξία δεν ήταν μεγαλύτερη από 50%. 

Αλλά και μια άλλη μελέτη από τους Hadley και 

συν.,14 σχετικά με τον αποικισμό των χρόνια 

αιμοκαθερόμενων ασθενών από ανθεκτικά 

βακτήρια,  έδειξε ότι ο αποικισμός με VRE 

μπορούσε να προβλεφθεί από προηγούμενο 

αποικισμό των ίδιων με VRE. 

Σχετικά με τη βαρύτητα της νόσου κατά την 

εισαγωγή των ασθενών στη ΜΕΘ, δε βρέθηκε 

στατιστικά σημαντική διαφορά μεταξύ των ασθενών 

που είχαν υψηλότερο APACHEII σκορ και του 

μικροβιακού αποικισμού παρόλο που αρκετές 

μελέτες έχουν δείξει ότι οι ασθενείς με σοβαρή 

υποκείμενη νόσο και υψηλή κλίμακα βαρύτητας, 

βρίσκονται σε μεγαλύτερο κίνδυνο για αποικισμό 

και λοίμωξη με πολυανθεκτικούς οργανισμούς.
23

 

Σχεδόν σε όλες τις περιπτώσεις ωστόσο, η διάρκεια 

της νοσηλείας είναι παρατεταμένη σε ασθενείς με 

σοβαρή νόσο συγκριτικά με τους ασθενείς με 

ηπιότερη νόσο.16 Σχετίζεται επίσης, με την παρουσία 

ενδοφλέβιων καθετήρων και άλλων επεμβατικών 

πράξεων αλλά και τη χορήγηση μακροχρόνιων και 

επαναλαμβανόμενων σχημάτων αντιβιοτικών.16 

 

Περιορισμοί της μελέτης 

Λίγοι μόνο από τους διεθνώς αναφερόμενους 

παράγοντες που προγιγνώσκουν θετική φορεία 

εισαγωγής  έγινε δυνατόν να τεκμηριωθούν 

στατιστικά στην παρούσα ανάλυση. Ίσως να 

ευθύνεται τόσο το μικρό μέγεθος του δείγματος όσο 

και η διαδικασία καταγραφής του επιδημιολογικού 

δελτίου. Μελλοντική διερεύνηση των 

προαναφερθέντων παραγόντων σε μεγαλύτερο 

δείγμα θα έδινε εγκυρότερα και με μεγαλύτερη 

αξιοπιστία αποτελέσματα. 

 

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ-ΠΡΟΤΑΣΕΙΣ 

Τα αποτελέσματα της στατιστικής ανάλυσης 

οδηγούν στο συμπέρασμα ότι υπάρχει στατιστικά 

σημαντική συσχέτιση της βρογχικής φορείας με τις 

κατακλίσεις από νοσηλεία προέλευσης. Ειδικότερα, 

μεγαλύτερο ποσοστό ασθενών που είχαν 

κατακλίσεις είχαν θετική βρογχική φορεία σε 

σύγκριση με όσους είχαν αρνητική. Παράλληλα, οι 

ασθενείς με θετική βρογχική φορεία είχαν 

μεγαλύτερη μέση διάρκεια (ημέρες) σε μηχανικό 

αερισμό, μεγαλύτερη μέση διάρκεια με κεντρικό 

φλεβικό καθετήρα και καθετήρα κύστεως σε 

σύγκριση με όσους ασθενείς είχαν αρνητική φορεία. 

Αντίθετα, για τις υπόλοιπες μεταβλητές (ποιοτικές 

και ποσοτικές) του επιδημιολογικού δελτίου που 

εξετάστηκαν, δεν προέκυψε κάποια στατιστικά 
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σημαντική διαφορά μεταξύ ασθενών με θετική 

βρογχική φορεία ή όχι. 

Σχετικά με τη διερεύνηση της συσχέτισης της 

ορθικήςφορείας, προκύπτει στατιστικά σημαντική 

συσχέτιση με τη χρόνια διάσπαση φραγμών.  

Αναλυτικότερα, μεγαλύτερο ποσοστό ασθενών που 

είχαν χρόνια διάσπαση φραγμών είχαν θετική 

ορθική φορεία σε σύγκριση με όσους είχαν 

αρνητική. Επιπλέον, οι ασθενείς με θετική ορθική 

φορεία είχαν μεγαλύτερη μέση διάρκεια (ημέρες) 

με καθετήρα κύστεως σε σύγκριση με όσους 

ασθενείς είχαν αρνητική φορεία. Αντίθετα, για τις 

υπόλοιπες μεταβλητές (ποιοτικές και ποσοτικές) του 

επιδημιολογικού δελτίου που εξετάστηκαν, δεν 

προέκυψε κάποια στατιστικά σημαντική διαφορά 

μεταξύ ασθενών με θετική ορθική φορεία ή όχι. 

Πιθανολογείται ότι με την συνέχιση και βελτίωση 

της διαδικασίας της καταγραφής και της ανάλυσης 

θα αναδειχθούν περισσότερες και ισχυρότερες 

συσχετίσεις. 
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ΠΙΝΑΚΕΣ 

Πίνακας 1. Περιγραφικά στατιστικά στοιχεία των δημογραφικών χαρακτηριστικών για το σύνολο των ασθενών του 
δείγματος που συμμετείχαν στην παρούσα μελέτη. 
 

Μεταβλητές n % 

Φύλο   

Γυναίκες 28 38,9 

Άνδρες 44 61,1 

Τόπος Διαμονής   

Αττική 60 84,3 

Επαρχία 9 12,9 

Εξωτερικό 2 2,8 

Επαγγελματική Κατάσταση   

Συνταξιούχος 30 41,7 

Εργαζόμενος 8 11,1 

Άνεργος/Οικιακά 7 9,7 

Δεν Αναφέρεται 27 37,5 

Οικογενειακή Κατάσταση   

Έγγαμος 21 29,2 

Άγαμος/ Διαζευγμένος 10 13,9 

Δεν Αναφέρεται 41 56,9 

 ΜT (±ΣΑ) 
Ελάχιστη – 

Μέγιστη τιμή 

Ηλικία (έτη) 66 (±14,7) 19 - 87 

ΜΤ: Μέση Τιμή, ΤΑ: Τυπική Απόκλιση 

 
 
Πινακας 2. Περιγραφικά στατιστικά στοιχεία της παρουσίας/είδους φορείας, των αιτιών εισαγωγής, της 
βαρύτητας και της νοσοκομειακής προέλευσης για το σύνολο των ασθενών του δείγματος που συμμετείχαν στην 
παρούσα μελέτη. 
 
 

Μεταβλητές n % 

Παρουσία - Είδος Φορείας   

Ορθικό Επίχρισμα (θετικό)   

Ναι 24 33,3 

Όχι 48 66,7 

KPC/CRE 13 18,1 

ESBL 13 18,1 

VRE 5 6,9 

Βρογχικές Εκκρίσεις (θετικό)   

Ναι 29 39,7 

Όχι 43 60,3 

Μικρόβια   

Stenotrophomonasmaltophilia 1 2,94 

Aeromonashydrophila 1 2,94 

Burkholderiacepacia 2 5,88 

Ecoli 3 8,82 

Enterobacter cloacae 2 5,88 

Enterobacteraerogenes 1 2,94 
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Klebsiellaoxytoca 1 2,94 

Klebsiellapneumoniae 2 5,88 

Staphylococcus aureus 5 11,76 

Streptococcus pneumoniae 1 2,94 

AcinetobacterBaumannii 6 17,64 

ΑταυτοποίηταGram(+) 2 5,88 

ΑταυτοποίηταGram(-) 1 2,94 

Pseudomonas aeruginosa 6 17,64 

Providenciastuartii 1 2,94 

Αίτια Εισαγωγής    

Αναπνευστικά Νοσήματα 31 42,7 

Νοσήματα Ουροποιητικού Συστήματος 7 10,1 

Νοσήματα Πεπτικού Συστήματος 4 5,5 

Καρδιαγγειακά Νοσήματα 9 12,1 

Αγγειακά Νοσήματα 5 7,0 

Αιματολογικά Νοσήματα 1 1,3 

Νευρολογικά Προβλήματα 6 8,5 

Σηπτικά Επεισόδια 4 5,5 

Ηλεκτρολυτικές Διαταραχές 1 1,3 

Ορθοπεδικά Προβλήματα 1 1,3 

Καρκίνοι 1 1,3 

Λοιμώξεις 1 1,3 

Μεταβολικά Νοσήματα 2 2,7 

Νοσοκομειακή Προέλευση   

Άμεση   

Ναι 69 95,8 

Όχι 3 4,2 

Είδος Κλινικής ή Μονάδας (άμεση)   

Γενική ή Καρδιολογική ΜΕΘ 7 9,7 

ΤΕΠ 5 6,9 

Παθολογική 30 41,7 

Καρδιολογική 7 9,7 

Χειρουργική 9 12,5 

Πνευμονολογική 7 9,7 

Ουρολογική/Νεφρολογική 3 4,2 

Νευρολογική 2 2,8 

Ορθοπεδική 2 2,8 

   

Προηγηθείσα   

Ναι 14 19,4 

Όχι 58 80,6 

   

Προ- Προηγηθείσα   

Ναι 1 1,4 

Όχι 71 98,6 

   

 
ΜΤ (ΣΑ) 

Ελάχιστη – 
Μέγιστητιμή 

APACHE II (σκορ) 22 (6,7) 10 - 39 

ΜΤ: Μέση Τιμή, ΤΑ: Τυπική Απόκλιση 
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Πίνακας 3. Περιγραφικά στατιστικά στοιχεία των παραγόντων κινδύνου κατά τις νοσηλείες προέλευσης και της 
συννοσηρότητας για το σύνολο των ασθενών του δείγματος που συμμετείχαν στην παρούσα μελέτη. 

Παράγοντες Κινδύνου Συχνότητα Ποσοστό (%) 

Χειρουργική Επέμβαση   

Ναι 11 15,3 

Όχι 61 84,7 

Μηχανικός Αερισμός   

Ναι 67 93,1 

Όχι 5 6,9 

Διάρκεια (ημέρες) 2,4 (4,0)* <1 έως 21^ 

Κεντρικός Φλεβικός Καθετήρας   

Ναι 37 51,4 

Όχι 35 48,6 

Διάρκεια (ημέρες) 3,3 (5,5)* <1 έως 21^ 

Καθετήρας Κύστεως   

Ναι 71 98,6 

Όχι 1 1,4 

Διάρκεια (ημέρες) 4,5 (5,5)* <1 έως 26^ 

Θωρακικός Σωλήνας   

Ναι 4 5,6 

Όχι 68 94,4 

Κατακλίσεις   

Ναι 18 25,0 

Όχι 54 75,0 

Μυοχάλαση   

Ναι 3 4,2 

Όχι 69 95.8 

Συννοσηρότητα   

Αναπνευστικά Νοσήματα 25 9,3 

Νοσήματα Ουροποιητικού 21 7,8 

Νοσήματα Πεπτικού 19 7,1 

Καρδιαγγειακά 105 39,0 

Αγγειακά 17 6,3 

Νευρολογικά 13 4,8 

Ορθοπεδικά 11 4,1 

Καρκίνοι 2 0,7 

Μεταβολικά 39 14,5 

Ψυχιατρικά 17 6,3 

Χρόνια Διάσπαση Φραγμών (ναι) 12 16,7 

Foley καθετήρας 2 2,8 

Μόνιμος καθετήρας αιμοκάθαρσης 2 2,8 

Έλκη διαβητικού ποδιού 4 5,6 

Κατάκλιση 5 6,9 

*Μέση Τιμή (Τυπική Απόκλιση),  
^ελάχιστη-μέγιστη τιμή 
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Πίνακας 4. Αποτελέσματα της συσχέτισης της φορείας (βρογχικών εκκρίσεων, ορθικού επιχρίσματος) με τις 
ποιοτικές παραμέτρους του επιδημιολογικού δελτίου, στο σύνολο των ασθενών της παρούσας μελέτης.  

 ΒρογχικέςΕκκρίσεις-Φορεία  
n (%) 

 Ορθικό Επίχρισμα -Φορεία  
n (%) 

 

ΕπιδημιολογικόΔελ
τίο 
(ποιοτικέςμεταβλητ
ές) 

Όχι Ναι Σύνολο 

Στατιστικός 
Έλεγχος 
(p-value) 

Όχι Ναι Σύνολο 

Στατιστικός 
Έλεγχος 
(p-value) 

Αιτία Εισαγωγής         

Αναπνευστικά 
Νοσήματα 

17 (47,2) 15 (41,7) 32 Χ2=0,225 
(0,635) 

22 
(40,7) 

10 (55,6) 32 Χ2=0,225 
(0,635) 

Άλλα νοσήματα 19 (52,8) 21 (58,3) 40  32 
(59,3) 

8 (44,4) 40 

Χειρουργική 
Επέμβαση 

        

Όχι 30 (83,3) 31 (86,1) 61 Χ
2
=0,107 

(0,743) 
45 
(83,3) 

16 (88,9) 61 Χ
2
=0,107 

(0,743) 

Ναι 6 (16,7) 5 (13,9) 11  9 (16,7) 2 (11,1) 11 

Μηχανικός 
Αερισμός 

        

Όχι 2 (5,6) 3 (8,3) 5 Fisher's 
exact test p-
value=0,500 

3 (5,6) 2 (11,1) 5 Fisher's 
exact test p-
value=0,500 

Ναι 34 (94,4) 33 (91,7) 67  51 
(94,4) 

16 (88,9) 67 

ΚεντρικόςΦλεβικός 
Καθετήρας 

        

Όχι 17 (47,2) 18 (50,0) 35 Χ2=0,056 
(0,814) 

27 
(50,0) 

8 (44,4) 35 Χ2=0,056 
(0,814) 

Ναι 19 (52,8) 18 (50,0) 37  27 
(50,0) 

10 (55,6) 37 

Καθετήρας 
Κύστεως 

        

Όχι 0 (0,0) 1 (2,8) 1 Fisher's 
exact test p-
value>0,999 

1 (1,9) 0 (0,0) 1 Fisher's 
exact test p-
value>0,999 

Ναι 36 (100,0) 35 (97,2) 71  53 
(98,1) 

18 (100,0) 71 

Θωρακικός 
Σωλήνας 

        

Όχι 34 (94,4) 34 (94,4) 68 Fisher's 
exact test p-
value>0,999 

52 
(96,3) 

16 (88,9) 68 Fisher's 
exact test p-
value>0,999 

Ναι 2 (5,6) 2 (5,6) 4  2 (3,7) 2 (11,1) 4  

Κατακλίσεις         

Όχι 30 (83,3) 24 (66,7) 54 Χ2=2,667 
(0,091) 

41 
(75,9) 

13 (72,2) 54 Χ2=2,667 
(0,091) 

Ναι 6 (16,7) 12 (33,3) 18  13 
(24,1) 

5 (27,8) 18 

Μυοχάλαση         
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Όχι 34 (94,4) 35 (97,2) 69 Fisher's 
exact test p-
value>0,999 

53 
(98,1) 

16 (88,9) 69 Fisher's 
exact test p-
value>0,999 

Ναι 2 (5,6) 1 (2,8) 3  1 (1,9) 2 (11,1) 3 

Αντιμικροβιακά 
κατά τις νοσηλείες 
προέλευσης 

        

Όχι 10 (27,8) 7 (19,4) 17 Χ2=0,693 
(0,405) 

14 
(25,9) 

3 (16,7) 17 Χ2=0,693 
(0,405) 

Ναι 26 (72,2) 29 (80,6) 55  40 
(74,1) 

15 (83,3) 55 

Αντιμικροβιακά 
κατά το τελευταίο 
έτος 

        

Όχι 28 (77,8) 28 (77,8) 56 Χ2=0,001 
(>0,999) 

44 
(81,5) 

12 (66,7) 56 Χ2=0,001 
(>0,999) 

Ναι 8 (22,2) 8 (22,2) 16  10 
(18,5) 

6 (33,3) 16 

Διάσπαση 
Φραγμών 

        

Όχι 31 (86,1) 29 (80,6) 60 Χ2=0,400 
(0,527) 

50 
(92,6) 

10 (55,6) 60 Χ2=0,400 
(0,527) 

Ναι 5 (13,9) 7 (19,4) 12  4 (7,4) 8 (44,4) 12 

Συννοσηρότητα         

Καρδιαγγειακά 
Νοσήματα 

19 (54,3) 20 (60,6) 39 Χ2=2,969 
(0,396) 

28 
(54,9) 

11 (64,7) 39 Χ2=2,969 
(0,396) 

Μεταβολικά 
Νοσήματα 

6 (17,1) 4 (12,1) 10  8 (15,7) 2 (11,8) 10  

Αναπνευστικά 
Νοσήματα 

7 (20,0) 3 (9,1) 10  9 (17,6) 1 (5,9) 10 

Άλλα νοσήματα 3 (8,6) 6 (18,2) 9  6 (11,8) 3 (17,6) 9 

Λοίμωξη ή νέος 
αποικισμός από 
στέλεχος παρόμοιο 
με της φορείας 

        

Όχι 31(100,0 ) 31 (75,6) 62 Fisher's 
exact test p-
value=0,004
* 

50 
(100,0) 

12 (54,5) 62 Fisher's 
exact test p-
value=0,004
* 

Ναι 0 (0,0) 10 (24,4) 10  0 (0,0) 10 (45,5) 10 

*στατιστικά σημαντικό αποτέλεσμα 



 ΤΟΜΟΣ 2, ΤΕΥΧΟΣ 3 (ΙΟΥΛΙΟΣ – ΣΕΠΤΕΜΒΡΙΟΣ 2016)                                                                HEALTH AND RESEARCH JOURNAL HRJ  

  
Σελίδα 243 

 

  

Πίνακας 5. Αποτελέσματα της συσχέτισης της φορείας (βρογχικές εκκρίσεις, ορθικό επίχρισμα) με τις ποσοτικές 
παραμέτρους του επιδημιολογικού δελτίου, στο σύνολο των ασθενών της παρούσας μελέτης.  

 ΒρογχικέςΕκκρίσεις-Φορεία   Ορθικό Επίχρισμα-Φορεία   

Επιδημιολογικό 
Δελτίο (ποσοτικές 
μεταβλητές) 
Μέση τιμή (ΣΑ) 

Όχι Ναι Σύνολο 

Στατι- 
στικός 
Έλεγχος 
(p-value) 

Όχι Ναι Σύνολο 

Στατι-
στικός 
Έλεγχος 
(p-value) 

APACHE II σκορ 23  (6,4) 21 (7,0) 22 (6,7) t-test=0,065 
(0,948) 

22  (7,1) 22 (5,6) 22 (6,7) t-
test=0,734 
(0,466) 

Παράγοντες κινδύνου κατά τις νοσηλείες προέλευσης 
(διάρκεια σε ημέρες) 

Μηχανικός 
αερισμός 

1,1 (0,9) 3,5 (5,4) 2,2 (4,0) t-test=0,690 
(0,492) 

2,1 (3,4) 2,8 (5,5) 2,2 (4,0) t-
test=2,619 
(0,015*) 

Κεντρικός φλεβικός 
καθετήρας 

0,6 (0,9) 3,0 (6,0) 1,7 (4,3) t-test=1,385 
(0,311) 

1,3 (3,2) 2,9 (6,3) 1,7 (4,3) t-
test=2,261 
(0,045*) 

Καθετήρας 
κύστεως 

3,5 (5,3) 6,0 (5,8) 4,6 (5,5) t-test=1,929 
(0,049*) 

3,7 (4,4) 6,8 (7,5) 4,6 (5,5) t-
test=1,742 
(0,087*) 

*στατιστικά σημαντικό αποτέλεσμα 
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