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Περίληψη 

Εισαγωγή: Οι ασθενείς που εισάγονται στο νοσοκομείο και κυρίως εκείνοι που 

νοσηλεύονται σε μονάδα εντατικής θεραπείας διατρέχουν αυξημένο κίνδυνο να 

αναπτύξουν λοίμωξη του ουροποιητικού συστήματος που σχετίζεται με την 

υγειονομική περίθαλψη.  

Σκοπός: Σκοπός της παρούσας εργασίας ήταν η διερεύνηση των τρόπων πρόληψης 

λοιμώξεων του ουροποιητικού συστήματος μετά από τοποθέτηση καθετήρα στην 

ουροδόχο κύστη και της διαχείρισης τοποθέτησης του ουροκαθετήρα. 

Μεθοδολογία: Η παρούσα εργασία είναι συστηματική ανασκόπηση της 

βιβλιογραφίας. Οι βάσεις δεδομένων που χρησιμοποιήθηκαν για την αναζήτηση της 

βιβλιογραφίας ήταν η Pubmed και η Google scholar. Συμπεριλήφθηκαν ερευνητικά 

άρθρα, τα οποία είχαν δημοσιευτεί την τελευταία πενταετία και ήταν γραμμένα στην 

Αγγλική ή Ελληνική γλώσσα. Συμπεριλήφθηκαν 12 άρθρα. 

Αποτελέσματα: Υπάρχουν διάφοροι τρόποι που εφαρμόζονται για την πρόληψη των 

ουρολοιμώξεων στους ασθενείς. Ένας τρόπος είναι το καλό πλύσιμο της ουρηθρικής 

περιοχής με διάφορα διαλύματα, όπως σαπούνι και νερό, φυσιολογικό ορό, κιτρικό οξύ 

και Savlon. Περισσότερο αποτελεσματικά βρέθηκαν να είναι τα υγρά μαντηλάκια 

καθαρισμού που θεωρείται στεγνό καθάρισμα. Άλλος τρόπος πρόληψης των 

ουρολοιμώξεων που βρέθηκε αποτελεσματική είναι η χρήση καθετήρων σιλικόνης με 

διάφορα υλικά επικάλυψης, όπως άργυρο, αντιβίωση, πυρίτιο και οξείδιο ψευδαργύρου 

και κράμα ευγενών μετάλλων. Σημαντικό ρόλο έχει και η διαχείριση των καθετήρων 

κατά την τοποθέτηση, όπου πρέπει να στερεώνονται στο μηρό των ασθενών και να 

γίνεται διευρυμένη υγιεινή της περιοχής μέχρι και 15 εκατοστά περιπρωκτικά. Η λήψη 

κράνμπερι σε συνδυασμό με μεθεμίνη είναι αποτελεσματική στην πρόληψη 

ουρολοιμώξεων.  

Συμπεράσματα: Η πρόληψη των ουρολοιμώξεων που σχετίζονται με τη χρήση 

ουροκαθετήρα αποτελεί κρίσιμο ζήτημα για τη διασφάλιση της ποιότητας της 

νοσηλευτικής φροντίδας και τη μείωση των ενδονοσοκομειακών λοιμώξεων. Η σωστή 

επιλογή, τοποθέτηση και φροντίδα του ουροκαθετήρα, σε συνδυασμό με την αυστηρή 

τήρηση των κανόνων ασηψίας και υγιεινής μπορεί να μειώσει σημαντικά τη συχνότητα 

εμφάνισης ουρολοιμώξεων. 
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Abstract 

Introduction: Patients admitted to the hospital, especially those hospitalized in an 

intensive care unit, are at increased risk of developing a healthcare-associated urinary 

tract infection. 

Purpose: The purpose of this study was to investigate the ways to prevent urinary tract 

infections after catheterization in the bladder and the management of urinary catheter 

placement. 

Methodology: This study is a systematic review of the literature. The databases used 

to search the literature were Pubmed and Google scholar. Research articles published 

in the last five years and written in English or Greek were included. 12 articles were 

included. 

Results: There are various ways to prevent urinary tract infections in patients. One way 

is to thoroughly wash the urethral area with various solutions, such as soap and water, 

saline, citric acid and Savlon. Wet cleaning wipes, which are considered dry cleaning, 

have been found to be more effective. Another way to prevent urinary tract infections 

that has been found effective is the use of silicone catheters with various coating 

materials, such as silver, antibiotics, silicon and zinc oxide and noble metal alloys. The 

management of the catheters during placement also plays an important role, where they 

must be secured to the patient's thigh and extensive hygiene of the area up to 15 

centimeters perianal is performed. Taking cranberries in combination with methemine 

is effective in preventing urinary tract infections. 

Conclusions: The prevention of urinary tract infections associated with the use of 

urinary catheters is a critical issue for ensuring the quality of nursing care and reducing 

nosocomial infections. The correct selection, placement and care of the urinary catheter, 

combined with strict adherence to the rules of asepsis and hygiene, can significantly 

reduce the incidence of urinary tract infections. 

 

Key Words: bacteriuria, Indwelling catheter, foley catheter, urinary catheters, 

Catheter-associated urinary tract infection  
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Εισαγωγή 

Μια λοίμωξη που αποκτάται κατά τη διάρκεια της παροχής υγειονομικής περίθαλψης 

θεωρείται μια κατάσταση που περιορίζεται σε μια συγκεκριμένη περιοχή ή σύστημα 

και προκαλείται από έναν μολυσματικό παράγοντα ή την τοξίνη του. Οι νοσοκομειακές 

λοιμώξεις αποκτώνται κατά τη διάρκεια της νοσηλείας των ασθενών και δεν υπάρχουν 

κατά την εισαγωγή τους. Εμφανίζονται συνήθως εντός 48 ωρών από την εισαγωγή στο 

νοσοκομείο. Οι νοσοκομειακές λοιμώξεις έχουν ξεχωριστό προφίλ σε σύγκριση με 

άλλους τύπους ασθενειών. Πρώτον, το πρότυπο της μικροβιολογίας που εμπλέκεται σε 

ασθένειες που αποκτώνται από την κοινότητα είναι διαφορετικό από αυτό που 

παρουσιάζεται στις νοσοκομειακές λοιμώξεις. Μερικοί μικροοργανισμοί θεωρούνται 

νοσοκομειακοί, συμπεριλαμβανομένου της Pseudomonas aeruginosa  (Horan et al., 

2008).  

Όσον αφορά τις λοιμώξεις του ουροποιητικού συστήματος, υπάρχουν διαφορές 

μεταξύ των λοιμώξεων του ουροποιητικού συστήματος που αποκτώνται από την 

κοινότητα και των λοιμώξεων του ουροποιητικού συστήματος που αποκτώνται από την 

υγειονομική περίθαλψη. Από την άλλη πλευρά, οι πιο συχνά απομονωμένοι 

μικροοργανισμοί είναι οι Escherichia coli (E. coli) και Salmonella enterica. Τα δύο 

αυτά είδη αντιπροσωπεύουν περίπου το 70-80% των παθογόνων σε θετικές 

καλλιέργειες. Αυτό το ποσοστό είναι κάτω του 50% όσον αφορά τις λοιμώξεις του 

ουροποιητικού συστήματος που σχετίζονται με την υγειονομική περίθαλψη (F. M. E. 

Wagenlehner & Naber, 2006). Επιπλέον, οι λοιμώξεις του ουροποιητικού 

συστήματοςείναι δυνητικά επικίνδυνες σε νοσηλευόμενους ασθενείς και οδηγούν σε 

αυξημένο κόστος και αυξημένα ποσοστά θνησιμότητας. Η αύξηση των δαπανών 

οφείλεται στην ανάγκη για περισσότερες ιατρικές υπηρεσίες και μεγαλύτερη διάρκεια 

νοσηλειών. Υπολογίζεται ότι κάθε επεισόδιο λοίμωξη του ουροποιητικού συστήματος 

είναι υπεύθυνο για νοσηλεία 1 έως 3 ημερών  (Rosselló-Urgell et al., 2004). Ο όρος 

«λοίμωξη του ουροποιητικού συστήματος» χρησιμοποιείται παραδοσιακά για να 

περιγράψει τη βακτηριουρία που είναι είτε συμπτωματική είτε ασυμπτωματική. Η 

προσκόλληση βακτηρίων σε ουροεπιθηλιακά κύτταρα είναι ζωτικής σημασίας για την 

ανάπτυξη λοίμωξη του ουροποιητικού συστήματος. Άλλες λοιμώξεις που θεωρούνται 

σημαντικές είναι η πυελονεφρίτιδα και το νεφρικό ή περινεφρικό απόστημα. Άλλες 

ασθένειες που προσβάλλουν το ανδρικό αναπαραγωγικό σύστημα περιλαμβάνουν την 

οξεία ορχίτιδα ή προστατίτιδα. Αυτή η κατηγορία περιλαμβάνει λοιμώξεις του 
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ουροποιητικού συστήματος σε ασθενείς που έχουν ουροποιητικούς καθετήρες (F. M. 

E. Wagenlehner & Naber, 2006). 

Η πιο σημαντική πτυχή της διαχείρισης των λοιμώξεων του ουροποιητικού 

συστήματος που σχετίζονται με την υγειονομική περίθαλψη είναι η ανάγκη έναρξης 

της αντιβιοτικής θεραπείας όσο το δυνατόν νωρίτερα. Διαφορετικές έρευνες έχουν 

δείξει ότι ο χρόνος που δαπανάται σε σηπτικούς ασθενείς πριν από τη λήψη ειδικής 

αντιβιοτικής θεραπείας συνδέεται με υψηλότερα ποσοστά θνησιμότητας. Έχει 

τεκμηριωθεί ότι η έναρξη της αντιβιοτικής θεραπείας μέσα στην πρώτη ώρα από την 

εμφάνιση της λοίμωξη του ουροποιητικού συστήματος σχετίζεται με μειωμένη 

πιθανότητα νοσηρότητας ή θνησιμότητας. Αυτές οι πληροφορίες τονίζουν τη σημασία 

της κατανόησης του μικροβιολογικού φάσματος και των προτύπων αντίστασης στην 

τοπική περιοχή που σχετίζονται με τα ειδικά χαρακτηριστικά του ασθενούς όσον αφορά 

τους τύπους μόλυνσης. Ως αποτέλεσμα, μπορούν να κατασκευαστούν προφίλ ασθενών 

και να αναπτυχθούν τοπικά πρωτόκολλα που θα οδηγήσουν στη μεγαλύτερη επιτυχία 

της θεραπείας. Αυτές οι πληροφορίες πρέπει να συνοδεύονται από προσεκτική επιλογή 

αντιβιοτικών, ώστε να μην προάγεται αύξηση της αντοχής κατά τη χρήση αντιβιοτικών 

ευρέος φάσματος χωρίς επιλεκτική πίεση (Gross, 2006). 

Οι ασθενείς που εισάγονται στο νοσοκομείο και κυρίως εκείνοι που 

νοσηλεύονται σε μονάδα εντατικής θεραπείας διατρέχουν αυξημένο κίνδυνο να 

αναπτύξουν λοίμωξη του ουροποιητικού συστήματος που σχετίζεται με την 

υγειονομική περίθαλψη. Συχνά χειρουργούνται κατά τη διάρκεια της νοσηλείας τους ή 

τους τοποθετούνται μεγάλος αριθμός καθετήρων στην ουροδόχο κύστη. Σε παγκόσμια 

κλίμακα, οι λοιμώξεις του ουροποιητικού συστήματος ευθύνονται για το 20%-40% των 

λοιμώξεων που εμφανίζονται κατά τη διάρκεια της νοσηλείας (Rosselló-Urgell et al., 

2004).  

Το θεωρητικό μέρος της παρούσας εργασίας αποτελείται από δύο κεφάλαια. 

Στο πρώτο κεφάλαιο αναλύονται οι λοιμώξεις του ουροποιητικού συστήματος και 

συγκεκριμένα αναφέρεται ο επιπολασμός τους, η ταξινόμησή τους, οι σχετιζόμενοι με 

την υγειονομική περίθαλψη παράγοντες που αυξάνουν τον κίνδυνο λοιμώξεων του 

ουροποιητικού συστήματος, τα αίτια λοίμωξης του ουροποιητικού συστήματος, οι 

υπεύθυνοι μικροοργανισμοί, η αντοχή στα αντιβιοτικά, ο τρόπος διάγνωσής τους, οι 

τρόποι θεραπείας, οι τρόποι πρόληψης υποτροπιάζουσας λοίμωξης ουροποιητικού 
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συστήματος και η διαχείριση ασθενών με λοίμωξη του ουροποιητικού συστήματος 

στην καθημερινή νοσηλευτική πρακτική. Το δεύτερο κεφάλαιο περιλαμβάνει τις 

λοιμώξεις ουροποιητικού συστήματος σχετιζόμενες με καθετήρα. Σε αυτό το κεφάλαιο 

αναλύονται οι μηχανισμοί και οι τρόποι πρόληψης λοιμώξεων του ουροποιητικού 

συστήματος που σχετίζονται με τον καθετήρα. Στη συνέχεια περιγράφεται ο σκοπός 

της εργασίας, η μεθοδολογία που ακολουθήθηκε και αναλύονται τα αποτελέσματα. 

Ακολουθούν η συζήτηση και τα συμπεράσματα. 
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ΓΕΝΙΚΟ ΜΕΡΟΣ 

1.Ανασκόπηση Βιβλιογραφίας 

Η λοίμωξη του ουροποιητικού συστήματος έχει γίνει μια σημαντική ανησυχία για την 

υγεία σε όλες τις ηλικιακές ομάδες. Είναι υπεύθυνη για περισσότερες από 6,8 

εκατομμύρια επισκέψεις ασθενών στα εξωτερικά ιατρεία και 1,3 εκατομμύρια 

επισκέψεις στα επείγοντα κάθε χρόνο στις ΗΠΑ, κάτι που τελικά οδηγεί σε περίπου 

100.000 εισαγωγές στα νοσοκομεία (Litwin et al., 2005). Από μικροβιολογική άποψη, 

η ουρολοίμωξη είναι μία συγκεκριμένη μορφή φλεγμονής που σχετίζεται με το 

ουροεπιθήλιο που προκαλείται από λοιμογόνους παράγοντες. Ωστόσο, η 

βακτηριολογία της ουρολοίμωξης είναι σχετικά κοινή, με το Gram-αρνητικό, 

αναερόβιο και ουροπαθογόνο E. coli (UPEC) να προκαλεί την πλειονότητα των 

λοιμώξεων. Παρά την κοινή χρήση της καλλιέργειας ούρων ως διαγνωστικού 

εργαλείου για την ουρολοίμωξη, εξακολουθεί να αποτελεί σημαντικό πρόβλημα ότι τα 

συμπτώματα της ουρολοίμωξης και της βακτηριουρίας δεν σχετίζονται. Ορισμένες 

μελέτες δείχνουν ότι περίπου το 20% των γυναικών που έχουν τυπικά συμπτώματα 

ουρολοίμωξης έχουν αρνητικές καλλιέργειες στα ούρα τους, ενώ διαφορετικά είδη 

βακτηρίων αναλύονται πάντα σε άτομα χωρίς συμπτώματα ή ασθένεια  (Nicolle, 2000). 

Ως αποτέλεσμα, ο συνδυασμός συμπτωμάτων ούρων και καλλιέργειας ούρων για τη 

διάγνωση είναι απαραίτητος. 

Σήμερα, οι ορισμοί της ουρολοίμωξης χωρίζονται κυρίως σε δύο κατηγορίες: 

την απλή ουρολοίμωξη και τη σύνθετη ουρολοίμωξη. Η μη επιπλεγμένη ουρολοίμωξη 

είναι λοιμώξεις του ουροποιητικού συστήματος και των σχετικών δομών που 

προκαλούνται από βακτήρια. Οι ασθενείς με απλή ουρολοίμωξη είναι συνήθως χωρίς 

δομικά προβλήματα ή πρόσθετες συννοσηρότητες. Για παράδειγμα, τυπικές ασθένειες 

περιλαμβάνουν σακχαρώδη διαβήτη, μειωμένη ανοσία και εγκυμοσύνη  (Bono & 

Leslie, 2025). Από την άλλη πλευρά, η σύνθετη ουρολοίμωξη προκαλείται συνήθως 

από τις ακόλουθες καταστάσεις: πέτρες στο ουροποιητικό σύστημα, απόφραξη, 

παραμόρφωση, πολυκυστικός νεφρός, νευρογενής κύστη, βλάβη της νεφρικής 

λειτουργίας ή ξένα σώματα (Sabih & Leslie, 2025).  
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1.1. Επιπολασμός 

Σε μία συστηματική ανασκόπηση και μετα-ανάλυση 998.221 ασθενών ο παγκόσμιος 

επιπολασμός των λοιμώξεων του ουροποιητικού συστήματος βρέθηκε 1,6%, με το 

μικρότερο επιπολασμό να υπολογίζεται το χρονικό διάστημα 2014 – 2018 και τον 

υψηλότερο 1996-2001. Η διακύμανση του επιπολασμού των λοιμώξεων του 

ουροποιητικού συστήματος βρέθηκε από 3,7% (1996-2001) σε 1,4% (2019-2022). 

Υψηλότερο επιπολασμό λοιμώξεων του ουροποιητικού συστήματος βρέθηκε στην 

Αφρική (3,6%), ενώ ο μικρότερος στην περιοχή του Δυτικού Ειρηνικού (0,4%). Ο 

επιπολασμός των λοιμώξεων του ουροποιητικού συστήματος στις χώρες της 

Μεσογείου είναι 1,1% και στις Ηνωμένες Πολιτείες Αμερικής 1,9%  (Mengistu et al., 

2023). 

Οι λοιμώξεις του ουροποιητικού συστήματος είναι η κύρια αιτία βακτηριακών 

λοιμώξεων παγκοσμίως, προκαλώντας πάνω από 404,6 εκατομμύρια περιπτώσεις το 

2019. Από αυτές, περίπου 236.786 περιπτώσεις οδήγησαν σε θάνατο  (Z. Zeng et al., 

2022). Υπολογίζεται ότι μεταξύ 1-3% όλων των επισκέψεων γενικής ιατρικής κάθε 

χρόνο στην Αγγλία προκαλούνται από λοίμωξη του ουροποιητικού συστήματος. Οι 

γυναίκες είναι πιο πιθανό να αναπτύξουν λοίμωξη του ουροποιητικού συστήματος κατά 

τη διάρκεια της ζωής τους, με το 50-60% να έχει ήδη λοίμωξη του ουροποιητικού 

συστήματος και το 20-30% να αναπτύξει κάποια στιγμή στη ζωή του μια λοίμωξη του 

ουροποιητικού συστήματος (Medina & Castillo-Pino, 2019). 

Σύμφωνα με τα δεδομένα από τη Μελέτη Παγκόσμιας Επιβάρυνσης Νόσων 

2019 που χρησιμοποιήθηκαν για τη διερεύνηση του επιπολασμού των λοιμώξεων του 

ουροποιητικού συστήματος, των θανάτων και των ετών ζωής προσαρμοσμένων στην 

αναπηρία (DALYs) που σχετίζονται με τη νόσο παγκοσμίως, ανά περιοχή και ανά χώρα 

από το 1990 έως το 2019 Παγκοσμίως, υπολογίσθηκε ότι υπήρξαν περίπου 405 

εκατομμύρια περιπτώσεις λοίμωξη του ουροποιητικού συστήματος, 237.000 θανάτους 

από λοιμώξεις του ουροποιητικού συστήματος και 5,2 εκατομμύρια DALY που 

συνδέθηκαν με τη νόσο το 2019, με 2,4 φορές αύξηση στον αριθμό των θανάτων από 

το 1990 έως το 2019. Συγκεκριμένα, το τυποποιημένο για την ηλικία ποσοστό 

επίπτωσης των λοιμώξεων του ουροποιητικού συστήματος αυξήθηκε από 4.715 σε 

5.229 ανά 100.000 κατά τη διάρκεια του 20ού αιώνα και ο αριθμός των θανάτων που 

σχετίζονται με λοίμωξη του ουροποιητικού συστήματος αυξήθηκε από περίπου 99.000 
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το 1990 σε περίπου 1,2 εκατομμύρια το 2019 (Abbafati et al., 2020; Vos et al., 2020; 

Yang et al., 2022). 

Η λοίμωξη του ουροποιητικού συστήματος επηρεάζεται κυρίως από το φύλο. 

Οι προεμμηνοπαυσιακές γυναίκες έχουν 20-40 φορές περισσότερες πιθανότητες να 

εμφανίσουν λοίμωξη του ουροποιητικού συστήματος από τους άνδρες της ίδιας ηλικίας 

(Deltourbe et al., 2022). Η απόκλιση αυτή οφείλεται στις δομικές διαφορές των δύο 

φύλων. Για παράδειγμα, οι άνδρες έχουν μεγαλύτερη ουρήθρα και η απόσταση μεταξύ 

του πρωκτού και του ανοίγματος της ουρήθρας είναι μικρότερη στις γυναίκες. Ωστόσο, 

οι ανατομικές διαφορές δεν εξηγούν το γεγονός ότι οι νέοι άνδρες και οι νεαρές 

γυναίκες έχουν τα ίδια ποσοστά λοίμωξης του ουροποιητικού συστήματος και το 

ποσοστό λοίμωξης του ουροποιητικού συστήματος σε άνδρες άνω των 65 ετών 

αυξάνεται σημαντικά έως ότου είναι σχεδόν το ίδιο με τις γυναίκες (Deltourbe et al., 

2022; G. Zeng et al., 2020). Οι αλλαγές στη συχνότητα των λοιμώξεων του 

ουροποιητικού συστήματος σε ηλικιωμένους άνδρες μπορεί, αντίθετα, να προκληθούν 

από ουροδυναμικές αλλαγές όπως το αυξημένο μέγεθος του προστάτη ή άλλες αιτίες, 

για παράδειγμα, βιολογικές ή ανοσολογικές αλλαγές που συμβαίνουν με την πάροδο 

του χρόνου (Ligon et al., 2023; G. Zeng et al., 2020). Γενικά, οι διαφορές φύλου όσον 

αφορά την ευαισθησία σε λοιμώξεις του ουροποιητικού συστήματος είναι πιο εμφανείς 

σε ενήλικες που είναι μετά την εφηβεία, επειδή κατά τη διάρκεια αυτής της περιόδου, 

τόσο τα οιστρογόνα όσο και η τεστοστερόνη βρίσκονται στο μέγιστο σε γυναίκες και 

άνδρες, αντίστοιχα (Deltourbe et al., 2022). 

Η συχνότητα των λοιμώξεων μπορεί να μειωθεί με την εφαρμογή ενός 

πρωτοκόλλου που παρακολουθεί τη συχνότητα εμφάνισης νοσοκομειακών λοιμώξεων 

και περιλαμβάνει εκπαίδευση για το ιατρικό προσωπικό, τους νοσηλευτές, τους 

ασθενείς και τα μέλη των οικογενειών τους. Αυτό θα βοηθήσει επίσης στη μείωση του 

στρες και των αρνητικών συναισθημάτων που σχετίζονται με τη νόσο  (Medina-Polo 

et al., 2020). 

 

1.2. Ταξινόμηση 

Οι λοιμώξεις του ουροποιητικού συστήματος κατηγοριοποιούνται διαφορετικά, αλλά 

ένα σύστημα που δημιουργήθηκε από την EAU Section of Infections in Urology και 

την European Society for Infections in Urology (ESIU) που υιοθετήθηκε από την EAU 
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παρέχει ένα ευεργετικό εργαλείο ταξινόμησης. Το σύστημα EAU/ESIU κατηγοριοποιεί 

τις λοιμώξεις του ουροποιητικού συστήματος με βάση τον επιπολασμό των 

παραγόντων κινδύνου (απλές και σύνθετες λοιμώξεις του ουροποιητικού συστήματος), 

την τοποθεσία (χαμηλή και υψηλή διεπαφή χρήστη), τη συχνότητα εμφάνισης (σπάνια 

και επανειλημμένα) και την υποτροπή ή επαναμόλυνση τόσο σε γυναίκες όσο και σε 

άνδρες (8). Δηλαδή, το σύστημα βασίζεται στην κλινική παρουσίαση της λοίμωξης του 

ουροποιητικού συστήματος, το ανατομικό επίπεδο της λοίμωξης του ουροποιητικού 

συστήματος, τον βαθμό σοβαρότητας της λοίμωξης, την κατηγοριοποίηση των 

παραγόντων κινδύνου, τη συχνότητα εμφάνισης και τη διαθεσιμότητα των κατάλληλων 

αντιβιοτικών. Η κατηγοριοποίηση των λοιμώξεων του ουροποιητικού συστήματος 

περιγράφεται στον Πίνακα 1  (Bonkat et al., 2024). 

 

Πίνακας 1. Κατηγοριοποίηση λοιμώξεων του ουροποιητικού συστήματος σύμφωνα με 

τους κανόνες για τη θεραπεία των λοιμώξεων του ουροποιητικού συστήματος της 

Ευρωπαϊκής Ένωσης Ουρολογίας  (Bonkat et al., 2024) 

Κατηγορία Περιγραφή 

Μη 

επιπλεγμένεςλοιμώξεις 

Οξείες, σποραδικές ή υποτροπιάζουσες κατώτερες (μη 

επιπλεγμένη κυστίτιδα) ή/και ανώτερες (μη επιπλεγμένη 

πυελονεφρίτιδα) λοιμώξεις του ουροποιητικού 

συστήματος, οι οποίες περιορίζονται σε γυναίκες που δεν 

είναι έγκυες και δεν έχουν σχετικές ανατομικές ή 

λειτουργικές ανωμαλίες ή καταστάσεις του ουροποιητικού 

συστήματος. 

Επιπλεγμένες Όλες οι λοιμώξεις του ουροποιητικού συστήματος που δεν 

θεωρούνται απλές και αφορούν ασθενείς με μεγάλη 

πιθανότητα να έχουν επιπλοκές, όπως όλοι οι άνδρες, οι 

έγκυες γυναίκες, οι ασθενείς με ανατομικές ή λειτουργικές 

ανωμαλίες στο ουροποιητικό σύστημα, μόνιμοι καθετήρες 

ουροποιητικούσυστήματος, νεφρική νόσο ή άλλες 

ασθένειες που σχετίζονται με ανοσοκαταστολή, όπως για 

παράδειγμα σακχαρώδη διαβήτη. 
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Υποτροπιάζουσες Υποτροπιάζουσες μη επιπλεγμένες ή/και επιπλεγμένες 

λοιμώξεις του ουροποιητικού συστήματος, με συχνότητα 

τουλάχιστον τριών λοιμώξεων κάθε χρόνο ή δύο τους 

τελευταίους έξι μήνες. 

Σχετιζόμενες με 

καθετήρα 

Λοιμώξεις του ουροποιητικού συστήματος που σχετίζονται 

με έναν καθετήρα και εμφανίζονται σε ένα άτομο στο οποίο 

έχει τοποθετηθεί καθετήρας τις τελευταίες 48 ώρες ή στο 

οποίο έχει γίνει καθετηριασμός. 

Ουροσήψη Απειλητική για τη ζωή λόγω της μη ρυθμισμένης 

απόκρισης του ξενιστή στη μόλυνση που προέρχεται από 

το ουροποιητικό σύστημα ή/και τα γεννητικά όργανα (54). 

 

Ακόμη και μια μη επιπλεγμένη λοίμωξη του ουροποιητικού συστήματος δεν 

είναι πάντα απλή, καθώς περιλαμβάνει συμπτώματα και περιορισμένη κίνηση ή ακόμη 

και νοσηλεία ή ανάπαυση στο κρεβάτι. Μια λοίμωξη του ουροποιητικού συστήματος 

που εμφανίζεται τουλάχιστον τρεις φορές το χρόνο ή δύο φορές τους προηγούμενους 

έξι μήνες θεωρείται υποτροπιάζουσα. Ωστόσο, ιστορικά, είναι κοινή πρακτική να μην 

αντιμετωπίζονται περιπτώσεις βακτηριουρίας που είναι ασυμπτωματικές, όπου η 

παρουσία βακτηρίων τεκμηριώνεται στα ούρα ενός ασθενούς ως μέρος μιας τυπικής 

κλινικής επίσκεψης σε έναν ασθενή που είναι ασυμπτωματικός  (Bonkat et al., 2024). 

Πράγματι, υπάρχουν στοιχεία ότι η βακτηριουρία που είναι ασυμπτωματική είναι 

συχνή και μπορεί να έχει προστατευτικό ρόλο, με τη θεραπεία να είναι επιζήμια 

(Bonkat et al., 2024). 

 

1.3. Σχετιζόμενοι με την υγειονομική περίθαλψη παράγοντες που αυξάνουν τον 

κίνδυνο λοιμώξεων του ουροποιητικού συστήματος 

Οι λοιμώξεις του ουροποιητικού συστήματος έχει βρεθεί ότι αντιπροσωπεύουν το 15-

57% των νοσοκομειακών λοιμώξεων(Cek et al., 2014; DasGupta et al., 2009; Sánchez-

Payá et al., 2009). Παράγοντες κινδύνου που σχετίζονται με την εμφάνιση λοιμώξεων 

του ουροποιητικού συστήματος είναι η αυξημένη ηλικία, η διατροφική κατάσταση 

(χαμηλή λευκωματίνη), η αναιμία, η ανοσοκαταστολή, ο σακχαρώδης διαβήτης, η 

νόσος του συνδετικού ιστού και παράγοντες του τρόπου ζωής όπως το κάπνισμα, η 
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παχυσαρκία και ο αλκοολισμός. Η παρουσία ανοσοκαταστολής και μια προηγούμενη 

λοίμωξη του ουροποιητικού συστήματος συνδέονται και οι δύο με μεγαλύτερη 

πιθανότητα εμφάνισης λοίμωξης του ουροποιητικού συστήματος κατά την εισαγωγή  

(Medina-Polo et al., 2017). 

Οι παράγοντες κινδύνου μπορούν να ταξινομηθούν σύμφωνα με το 

πρωτόκολλο ORENUC, το οποίο αφορά την ταξινόμηση των παραγόντων κινδύνου. 

Αυτοί οι φαινότυποι χαρακτηρίζονται από: χωρίς γνωστά αίτια (O), αίτια 

υποτροπιάζοντος λοιμώξεων του ουροποιητικού συστήματος (R), εξω-αιτιολογικά 

αίτια (Ε), νεφροπάθεια (N), ουρολογικά αίτια (U), μόνιμους ουροποιητικούς καθετήρες 

και ανεπίλυτα ουρολογικά αίτια (C). Ως αποτέλεσμα, η ESIU προτείνει ότι οι λοιμώξεις 

του ουροποιητικού συστήματος πρέπει να αξιολογούνται σύμφωνα με την κλινική 

εικόνα, τη σοβαρότητα, τους παράγοντες κινδύνου ξενιστή (ORENUC) και την 

ευαισθησία του παθογόνου στα αντιβιοτικά, καθώς και τα συμπτώματα του ασθενούς 

και την εξέλιξη της διαταραχής. Όλοι οι παράγοντες θα πρέπει να λαμβάνονται υπόψη 

σε μια ολοκληρωμένη ανάλυση κινδύνου πριν από την εμπειρική αντιμετώπιση μιας 

λοίμωξης του ουροποιητικού συστήματος, ειδικά σε περιπτώσεις που είναι σοβαρές (F. 

M. E. Wagenlehner et al., 2020). 

Η πλειοψηφία των λοιμώξεων στο ουροποιητικό σύστημα προκαλείται από 

βακτήρια που σχετίζονται με τον καθετήρα. Οι λοιμώξεις αυτές αντιπροσωπεύουν έως 

και το 67% όλων των νοσηλευόμενων ασθενών. Είναι η πιο κοινή νοσοκομειακή 

λοίμωξη, η οποία μπορεί να αντιπροσωπεύει έως και το 10%-70% όλων των 

νοσοκομειακών λοιμώξεων. Προκαλείται κυρίως από συσκευές που τοποθετούνται στο 

ουροποιητικό σύστημα, με το 80% να οφείλεται στην τοποθέτηση ουροκαθετήρων  

(Waskiewicz et al., 2019). 

 

1.4. Αίτια λοίμωξης του ουροποιητικού συστήματος 

Οι λοιμώξεις του ουροποιητικού συστήματος προκαλούνται από ξένα βακτήρια που 

εισέρχονται στην ουρήθρα (ουρηθρίτιδα, λοίμωξη του κατώτερου ουροποιητικού 

συστήματος) και ταξιδεύουν στην ουροδόχο κύστη (κυστίτιδα). Αυτά τα βακτήρια 

μπορούν να ταξιδέψουν στο νεφρικό σύστημα, προκαλώντας πυελονεφρίτιδα και άλλες 

λοιμώξεις στο ανώτερο ουροποιητικό σύστημα  (Z. Zeng et al., 2022). Στις πιο σοβαρές 

περιπτώσεις, η ουροσηψία είναι δυνατή όταν τα βακτήρια εισβάλλουν στην 
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κυκλοφορία του αίματος. Η κύρια αιτία αυτών των λοιμώξεων του ουροποιητικού 

συστήματος είναι η gram-αρνητική λοίμωξη, η οποία προκαλείται από το βακτήριο 

Escherichia coli (Ουροπαθογόνο). Αυτή η λοίμωξη ευθύνεται για περίπου το 70% όλων 

των λοιμώξεων του ουροποιητικού συστήματος. Άλλα βακτήρια που προκαλούν 

λοίμωξη του ουροποιητικού συστήματος περιλαμβάνουν Pseudomonas aeruginosa, 

Gram-θετικά Staphylococcus spp., S. aureus και Enterococci (Stefaniuk et al., 2016). 

Άλλα παθογόνα που έχουν σπάνια συσχετιστεί με λοίμωξη του ουροποιητικού 

συστήματος περιλαμβάνουν τα είδη Candida και το παρασιτικό πρωτόζωο 

Trichomonasvaginalis (Chang et al., 2016). Μια άλλη οδός μόλυνσης της λοίμωξης του 

ουροποιητικού συστήματος είναι μέσω του αίματος που μεταφέρεται στο σημείο της 

μόλυνσης ως επιπλοκή είτε λόγω χειρουργικής επέμβασης ή μεταμόσχευσης μετά από 

ανοσοκαταστολή (Ness & Olsburgh, 2020). Αυτό προκαλεί μια λοίμωξη προς τα κάτω 

που περιλαμβάνει αρχικά πυελονεφρίτιδα και στη συνέχεια εξελίσσεται στο 

ουροποιητικό σύστημα. Οι αιματογενείς λοιμώξεις του ουροποιητικού συστήματος 

είναι πολύ λιγότερο συχνές από τις κλασικές ανιούσας λοιμώξεις και συνήθως 

προκαλούνται από άτυπα παθογόνα όπως ο Β στρεπτόκοκκος  (Sullivan & Ulett, 2020). 

Η συχνότητα κάθε παθογόνου είναι πιθανό να διαφέρει μεταξύ κοινοτήτων και 

υγειονομικής περίθαλψης. Μια μελέτη διερεύνησε τη συχνότητα διαφορετικών 

λοιμώξεων που σχετίζονται με την υγειονομική περίθαλψη στη Σκωτία. Τα Gram-

αρνητικά βακτήρια ήταν η κύρια αιτία λοιμώξεων στο ουροποιητικό σύστημα (75,2%), 

με κύρια παθογόνα το E. coli (48,7 %), το K. pneumoniae (8,1 %), το P. mirabilis (9,4%) 

και το P.aeruginosa (3,4%). Τα θετικά κατά Gram βακτήρια συνέβαλαν στο 17,1% των 

λοιμώξεων και κυρίως ο Enterococcus spp. (14,1%) και ο Staphylococcus spp. (1,7%). 

Τα θετικά κατά Gram βακτήρια και τα αρνητικά κατά Gram βακτήρια δεν 

συσχετίστηκαν με καμία λοίμωξη του ουροποιητικού συστήματος κατά την περίοδο 

της μελέτης. Ακόμη, 7,7% των λοιμώξεων του ουροποιητικού συστήματος 

προκλήθηκαν από μυκητιακούς οργανισμούς και συγκεκριμένα από Candida spp 

(Stewart et al., 2021). 

Τα Gram-αρνητικά βακτήρια αποτελούν την πλειοψηφία των λοιμώξεων του 

ουροποιητικού συστήματος (E. coli 43%, K. pneumoniae 13%, P. Aeruginosa, P. 

mirabilis 6%), ενώ ο Enterococcus spp. (10%)είναι εκείνος που ευθύνεται κυρίως για 

τις λοιμώξεις του ουροποιητικού συστήματος από την οικογένεια των Gram-θετικών 

βακτηρίων  (Tandoğdu et al., 2016). 
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1.5. Υπεύθυνοι Μικροοργανισμοί 

Δεδομένα από διεθνείς μελέτες επιτήρησης δείχνουν ότι τα πιο κοινά παθογόνα που 

σχετίζονται με μη επιπλεγμένη λοίμωξη του ουροποιητικού συστήματος είναι το E. coli 

το οποίο ευθύνεται για το 76,7% της μη επιπλεγμένης κυστίτιδας, ο 

Enterococcusfaecalis (4%), ο Staphylococcus saprophyticus (3,6%), η Klebsiella 

pneumoniae (3,5%), ο Promoteus (3,5%) και άλλοι μικροοργανισμοί (8,7%)  (Naber et 

al., 2008). Επίσης, το E. coliείναι το πιο κοινό παθογόνο που σχετίζεται με επιπλεγμένη 

κυστίτιδα (43%). Άλλα παθογόνα είναι το Klebsiella spp. (13%), ο Enterococcusspp. 

(9%), η Pseudomonasaeruginosa (8%), το Enterobacterspp. (7%), Proteus spp. (6%), S. 

aureus (3%), μύκητες (1%) και άλλα βακτήρια  (Tandoğdu et al., 2016). 

Τα E. coli είναι ο πιο συχνά απομονωμένος μικροοργανισμός σε καλλιέργειες, 

αντιπροσωπεύοντας περίπου το 40% του συνολικού αριθμού των μικροοργανισμών 

που απομονώθηκαν από ασθενείς με λοιμώξεις του ουροποιητικού συστήματος (Cek 

et al., 2014; F. Wagenlehner et al., 2016). Ο Staphylococcus epidermidis συνήθως 

συναντάται ως ασθένεια. Ο Candida spp. αποικίζει συνήθως ασθενείς που έχουν 

πολλαπλούς αυλούς και βρίσκονται υπό αντιβιοτική θεραπεία  (Medina-Polo et al., 

2014). Οι λοιμώξεις του ουροποιητικού συστήματος που αποκτήθηκαν στο νοσοκομείο 

έχουν χαμηλότερη συχνότητα εμφάνισης E. coli σε σύγκριση με τις λοιμώξεις του 

ουροποιητικού συστήματος που αποκτήθηκαν στην κοινότητα. Σε ηλικιωμένους 

ασθενείς που έχουν λοίμωξη του ουροποιητικού συστήματοςεκτός του E. Coli, η 

απομόνωση εντεροβακτηρίων είναι συχνότερη  (Sievert et al., 2013). Προηγούμενες 

λοιμώξεις του ουροποιητικού συστήματος αποτελούν παράγοντα κινδύνου εμφάνισης 

Klebsiella spp, η οποία απομονώνεται στο 62,5% των θετικών καλλιεργειών. Βακτήρια 

όπως ο Enterococcus spp. έχει τεκμηριωθεί ότι είναι πιο συχνά σε ασθενείς που είναι 

ανοσοκατασταλμένοι ή έχουν ουροκαθετήρα πριν την εισαγωγή τους στο νοσοκομείο 

(Medina-Polo et al., 2014).  

Τα μεγαλύτερα ποσοστά αντοχής στις κινολόνες συνδέονται με τον υψηλό 

επιπολασμό των ουροκαθετήρων και άλλων συσκευών που χρησιμοποιούνται στο 

ουροποιητικό σύστημα. Η αντοχή στις κινολόνες και τις κεφαλοσπορίνες δεύτερης 

γενιάς είναι έως και 50% (Sánchez-Payá et al., 2009; Tandogdu et al., 2013). Εντός της 

Ευρώπης, οι πιο ανθεκτικές χώρες βρίσκονται στην περιοχή της Μεσογείου. Η αντοχή 
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στην κινολόνη είναι υψηλή και κυμαίνεται από 35% έως 57% (DasGupta et al., 

2009).Σε περιπτώσεις όπου Klebsiella spp. προκαλεί λοιμώξεις, το κύριο 

χαρακτηριστικό διαφοροποίησης είναι το υψηλότερο ποσοστό αντίστασης που 

παρουσιάζουν σε σύγκριση με το E. coli. Η Pseudomonas aeruginosa είναι ένα 

βακτήριο που έχει υψηλό βαθμό αντοχής, 36% στην πιπερακιλλίνη/ταζομπακτάμη, 

30% στις καρβαπενέμες και 55% στις κινολόνες (Sánchez-Payá et al., 2009). 

Ο Enterococcus spp. αντιπροσωπεύει το δεύτερο πιο συχνά απομονωμένο 

βακτήριο  (Medina-Polo et al., 2017). Για τον αυξημένο επιπολασμό του Enterococcus 

spp. μπορεί να ευθύνεται η αυξανόμενη δημοτικότητα των κεφαλοσπορινών και των 

φθοριοκινολονών (Werner et al., 2020). Και οι δύο κατηγορίες αντιβιοτικών έχουν 

περιορισμένη ή καθόλου αποτελεσματικότητα έναντι του Enterococcus faecalis και του 

Enterococcus faecium, ωστόσο, η αμοξικιλλίνη είναι συνήθως αποτελεσματική έναντι 

αυτού του βακτηρίου. Οι εντερόκοκκοι είναι ένα είδος μικροοργανισμών με μοναδικό 

πρότυπο ευαισθησίας λόγω της μετάδοσης γενετικών συστατικών που σχετίζονται με 

την ανάπτυξη ανθεκτικότητας. Σε περιπτώσεις όπου τα πιο κοινά αντιβιοτικά είναι 

ανθεκτικά, η βανκομυκίνη είναι μια βιώσιμη εναλλακτική λύση, αλλά θα πρέπει να 

χρησιμοποιείται μόνο όταν σχετίζεται με την απομόνωση του Enterococcus facium 

(Tandoğdu et al., 2016). 

 

1.6. Αντοχή στα αντιβιοτικά 

Όλο και περισσότερο, οι άνθρωποι ασχολούνται με τις μολυσματικές ασθένειες και οι 

κατευθυντήριες γραμμές της EAU για τις λοιμώξεις του ουροποιητικού συστήματος 

έχουν γίνει οι δεύτεροι πιο δημοφιλείς από όλους τους ευρωπαϊκούς κλινικούς κανόνες 

μετά τις κατευθυντήριες γραμμές για τον καρκίνο του προστάτη. Επιπλέον, το ζήτημα 

της αντοχής στα αντιβιοτικά στις λοιμώξεις του ουροποιητικού συστήματος, όπως και 

σε άλλες ασθένειες, αναγνωρίζεται πλέον ως σημαντική προτεραιότητα για τη δημόσια 

υγεία (C. J. L. Murray et al., 2022). 

Μια ξεχωριστή μελέτη για την αντοχή στα αντιβιοτικά που ανατέθηκε από την 

κυβέρνηση του Ηνωμένου Βασιλείου τον Ιούλιο του 2014 για την αντιμετώπιση της 

αντοχής στα αντιβιοτικά υπολόγισε ότι η αποτυχία αντιμετώπισης του προβλήματος θα 

οδηγούσε σε 10 εκατομμύρια θανάτους παγκοσμίως έως το 2050 και θα κόστιζε 

περίπου 100 τρισεκατομμύρια δολάρια εάν δεν ληφθούν μέτρα. Οι πιο πρόσφατες 
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προβλέψεις του Παγκόσμιου Οργανισμού Υγείας σχετικά με την αντοχή στα 

αντιβιοτικά είναι 4,95 εκατομμύρια θάνατοι παγκοσμίως το 2019 από βακτηριακές 

λοιμώξεις που σχετίζονται με αντοχή στα αντιβιοτικά. Αυτό περιλαμβάνει 1,27 

εκατομμύρια θανάτους που προκαλούνται άμεσα από βακτηριακή αντοχή στα 

αντιβιοτικά και 3,57 εκατομμύρια θανάτους που προκαλούνται έμμεσα από αντοχή στα 

αντιβιοτικά. Μόλις έξι παθογόνα σχετίστηκαν το καθένα με περισσότερους από 

250.000 θανάτους που προκλήθηκαν ή σχετίζονται με βακτηριακή αντοχή στα 

αντιβιοτικά: Escherichia coli, Staphylococcus aureus, Klebsiella pneumoniae, 

Streptococcus pneumoniae, Acinetobacter baumannii. και Ψευδομονάδα. Μαζί, 

οδήγησαν σε 929.000 θανάτους. Από το σύνολο, οι λοιμώξεις του ουροποιητικού 

συστήματος ήταν η τέταρτη πιο συχνή λοιμώδης νόσος που σχετίζεται με παγκόσμιους 

θανάτους που προκαλούνται ή σχετίζονται με αντοχή στα αντιβιοτικά, μετά τις 

λοιμώξεις του κατώτερου αναπνευστικού συστήματος και όλες τις σχετικές θωρακικές 

παθήσεις, αιματολογικές παθήσεις και ενδο-περιτοναϊκές παθήσεις  (C. J. L. Murray et 

al., 2022). 

 Η απομόνωση βακτηρίων που παράγουν β-λακταμάσες ευρέως φάσματος 

προκαλεί μεγάλη ανησυχία, γιατί η επιλογή της κατάλληλης αντιβιοτικής θεραπείας 

είναι δύσκολη. Ο επιπολασμός τους είναι περίπου 27,8% για ασθενείς που 

νοσηλεύονται σε ουρολογικές κλινικές (Medina-Polo et al., 2017) και 15% έως 44% σε 

ασθενείς που νοσηλεύονται σε παθολογικές και χειρουργικές κλινικές (Briongos-

Figuero et al., 2012). Η μεγαλύτερη πιθανότητα απομόνωσης ανθεκτικών βακτηρίων 

αποδίδεται, μεταξύ άλλων, στον υψηλότερο επιπολασμό της χρήσης ουροκαθετήρων 

στα νοσοκομεία(Cek et al., 2014; Tandogdu et al., 2013; Tandoğdu et al., 2016; F. 

Wagenlehner et al., 2016). 

Η παρουσία πολλαπλών συννοσηροτήτων σχετίζεται με μεγαλύτερη 

πιθανότητα απομόνωσης βακτηρίων που παράγουν β-λακταμάσες ευρέως φάσματος. 

Η αυξημένη ηλικία, το αρσενικό φύλο, ο σακχαρώδης διαβήτης, ο ουροκαθετήρας, ο 

ρινογαστρικός καθετήρας, η προηγούμενη εισαγωγή ή νοσηλεία σε οίκους ευγηρίας 

και προηγούμενες λοιμώξεις του ουροποιητικού συστήματος θεωρούνται όλοι 

παράγοντες κινδύνου για την ανάπτυξη βακτηρίων που παράγουν β-λακταμάσες 

ευρέως φάσματος (Briongos-Figuero et al., 2012; Cullen et al., 2012). Μια μελέτη από 

την Ισπανία δείχνει ότι τα άτομα ηλικίας άνω των 65 ετών έχουν μεγαλύτερη 

πιθανότητα να έχουν ουροκαθετήρα και να έχουν λάβει προηγουμένως θεραπεία με 



22 
 

κινολόνες, τα όποια είναι όλοι παράγοντες κινδύνου για την απομόνωση των 

οργανισμών που παράγουν β-λακταμάσες ευρέως φάσματος (Falagas & 

Karageorgopoulos, 2009; S. Y. Lee et al., 2006). Είναι ενδιαφέρον ότι όλοι αυτοί οι 

παράγοντες κινδύνου αναφέρονται ως παράγοντες που αυξάνουν την πιθανότητα πιο 

σοβαρής έκβασης στην ταξινόμηση του ORENUC  (F. M. E. Wagenlehner et al., 2020). 

Η γνώση των τοπικών επιδημιολογικών δεδομένων και των χαρακτηριστικών των 

ασθενών μπορεί να μειώσει τον αριθμό των αποτυχιών της θεραπείας και να αποτρέψει 

την ανάπτυξη ανθεκτικότητας  (Cullen et al., 2012). Όταν υπάρχουν υποψίες για 

βακτήρια που παράγουν β-λακταμάσες ευρέως φάσματος, οι καρβαπενέμες 

θεωρούνται η πιο αποτελεσματική θεραπεία λόγω της μεγαλύτερης αντοχής τους στην 

υδρόλυση από τα ένζυμα β-λακταμασών ευρέως φάσματος. Αυτό ισχύει ιδιαίτερα για 

τον δακτύλιοτης βήτα-λακτάμης σε αυτές τις ενώσεις. Ωστόσο, δεν λησμονείται ότι 

υπάρχουν και μηχανισμοί αντίστασης στις καρβαπενεμάσες (Meier et al., 2011).  

Σε περίπτωση λοιμώξεων του ουροποιητικού συστήματος που στερούνται 

σήψης ως αποτέλεσμα βακτηρίων που παράγουν β-λακταμάσες ευρέως φάσματος, 

είναι ωφέλιμο να εξεταστεί η χρήση πιπερακιλλίνης/ταζομπακτάμης, καθώς οι 

καλλιέργειες είναι συνήθως ευαίσθητες σε αυτόν τον συνδυασμό αντιβιοτικών  

(Schuetz et al., 2018). Λόγω της υψηλής ευαισθησίας τους, έχει προταθεί η χρήση της 

φωσφομυκίνης ή της νιτροφουραντοΐνης για την αποφυγή της συνταγογράφησης 

καρβαπενεμών στη θεραπεία απλών λοιμώξεων του ουροποιητικού συστήματος που 

προκαλούνται από β-λακταμάσες ευρέως φάσματος. Επίσης, η από του στόματος 

χορήγηση pivmecillinan (πρόδρομος της μεκιλλινάνης) μπορεί θεωρείται μια 

αποτελεσματική εναλλακτική λύση στη θεραπεία των απλών λοιμώξεων του 

ουροποιητικού συστήματος που προκαλούνται από βακτήρια που παράγουν β-

λακταμάσες ευρέως φάσματος. Ως αποτέλεσμα, δεν θεωρείται αποτελεσματικό 

αντιβιοτικό για ασθενείς με επιπλεγμένες λοιμώξεις του ουροποιητικού συστήματος ή 

νοσηλευόμενους ασθενείς  (Falagas & Karageorgopoulos, 2009). Ο πολλαπλασιασμός 

των λοιμώξεων που προκαλούνται από βακτήρια που παράγουν β-λακταμάσες ευρέως 

φάσματος έχει μια σειρά επιπτώσεων, αυξάνοντας τη νοσηρότητα και τη θνησιμότητα 

των ασθενών. Αυτό συνεπάγεται επίσης αύξηση του κόστους υγειονομικής 

περίθαλψης. Το ποσοστό μόλυνσης λόγω βακτηρίων που παράγουν β-λακταμάσες 

ευρέως φάσματος εκτιμάται ότι είναι 16,5%  (S. Y. Lee et al., 2006). 
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1.7. Διάγνωση 

Η λοίμωξη του ουροποιητικού συστήματος είναι ένα σύνδρομο. Τα συμπτώματα της 

λοίμωξης του ουροποιητικού συστήματος περιλαμβάνουν αιφνίδια έναρξη, πυρετό, 

υπερηβικό πόνο και δυσουρία. Όταν ένας ασθενής εμφανίζει συμπτώματα που δεν 

σχετίζονται με βακτηριουρία, θα πρέπει να λαμβάνονται υπόψη και άλλες καταστάσεις, 

συμπεριλαμβανομένης της υπερδραστήριας κύστης ή της κυστίτιδας που σχετίζεται με 

πόνο στην κύστη. Αυτές οι καταστάσεις δεν πρέπει να αντιμετωπίζονται με αντιβιοτικά 

σε τακτική βάση. Η εξέταση με στικ ούρων στο σημείο φροντίδας μπορεί να 

διευκολύνει την αποσαφήνιση μιας διάγνωσης, αλλά αυτή η ανάλυση έχει 

περιορισμούς και η τυπική κλινική εικόνα έχει μεγάλη σημασία στη διάγνωση. Θα 

πρέπει να λαμβάνεται ένα πλήρες ιατρικό ιστορικό και μια σύντομη φυσική εξέταση. 

Ωστόσο, η διάγνωση ενός πρώτου επεισοδίου απλής λοίμωξης του ουροποιητικού 

συστήματος μπορεί να γίνει με βάση τα συμπτώματα και συνήθως δεν απαιτείται 

πρόσθετος διαγνωστικός έλεγχος σε γυναίκες κάτω των 40 ετών χωρίς άλλους 

σχετικούς κινδύνους. Η λήψη καλλιέργειας ούρων δεν συνιστάται για το πρώτο 

επεισόδιο, αλλά αξίζει να ληφθεί υπόψη όταν τα συμπτώματα είναι ασυνήθιστα ή 

υπάρχει έλλειψη ανταπόκρισης στα αντιβιοτικά ή η λοίμωξη ανακάμπτει εντός του 

μήνα θεραπείας με αντιβιοτικά. Ένα δείγμα ούρων, το οποίο συλλέγεται 

χρησιμοποιώντας μια μέθοδο που επηρεάζεται ελάχιστα από τη μόλυνση, είναι 

συνήθως κατάλληλο. Οποιοσδήποτε οργανισμός που είναι αρνητικός κατά Gram και 

απομονώνεται με πλήθος 102 ή περισσότερων μονάδων σχηματισμού αποικιών 

(CFU)/mL θεωρείται σημαντικός σε αυτό το πλαίσιο. Βακτηριουρία θεωρείται όταν 

απομονωθούν περισσότερα από 105CFU/ml, τόσο για την πυελονεφρίτιδα όσο και για 

την κυστίτιδα, και το όριο των 105 βακτηρίων/mL εξακολουθεί να χρησιμοποιείται 

συνήθως στα εργαστήρια (Bonkat et al., 2024). 

 

1.7.1. Λοιμώξεις του ουροποιητικού συστήματος χωρίς συμπτώματα 

Η διάγνωση της λοίμωξης του ουροποιητικού συστήματος βασίζεται συνήθως σε 

εμπειρικά κριτήρια με βάση τα συμπτώματα που παρουσιάζονται και τα υποστηρικτικά 

εργαστηριακά στοιχεία, την ανάλυση του στικ ούρων και την καλλιέργεια ούρων. 

Θετική διάγνωση τίθεται χρησιμοποιώντας έναν συνδυασμό κλινικών συμπτωμάτων 

και εργαστηριακών δεδομένων, αντί με τη χρήση ενός μόνο τεστ. Τα δείγματα ούρων 
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συλλέγονται μέσω της μεθόδου καθαρής ροής ούρων λόγω της χαμηλής 

διεισδυτικότητας και της ευκολίας συλλογής. Ωστόσο, τα δείγματα που προέρχονται 

από αυτή τη μέθοδο είναι επιρρεπή σε μόλυνση από το δέρμα και τα γεννητικά όργανα. 

Για αυτό, η περιοχή γύρω από το δείγμα θα πρέπει να καθαρίζεται πριν από τη συλλογή 

του δείγματος. Όμως, αυτή η τακτική έχει περιορισμένη ικανότητα μείωσης της 

μόλυνσης. Το χρυσό πρότυπο της συλλογής ούρων είναι μέσω της χρήσης μιας βελόνας 

και μιας σύριγγας για την εξαγωγή ούρων από την ουροδόχο κύστη. Τα δείγματα που 

συλλέγονται με αυτό τον τρόπο είναι συνήθως λιγότερο μολυσμένα. Ωστόσο, αυτή 

είναι μια επεμβατική διαδικασία και χρησιμοποιείται μόνο για τον διπλό έλεγχο των 

αποτελεσμάτων δειγμάτων που αγνοήθηκαν προηγουμένως σε παιδιά και βρέφη. 

Επίσης, μπορούν να ληφθούν δείγματα από καθετήρες μέσω στείρας αναρρόφησης από 

το σωλήνα. Η μέθοδος αυτή είναι χρήσιμη σε νοσηλευόμενους ασθενείς που έχουν 

ουροκαθετήρα (UKHSA, 2020). 

 

1.7.2. Λοιμώξεις του ουροποιητικού συστήματος με συμπτώματα 

Oι τρέχουσες κατευθυντήριες γραμμές για τη διάγνωσησυνιστούν ότι η αρχική 

παρατήρηση των κλινικών συμπτωμάτων θα πρέπει να ακολουθείται από ανάλυση στικ 

ούρων και καλλιέργεια ούρων, ανάλογα με τα αποτελέσματα κάθε σταδίου. Οι ασθενείς 

πρέπει να αξιολογούνται για την παρουσία πυελονεφρίτιδας και ουροσηψίας, κάτι που 

θα ξεκινήσει την ταχεία θεραπεία που είναι απαραίτητη για την πρόληψη πρόσθετων 

βλαβών. Στην τυπική εμφάνιση της κυστίτιδας, εάν ο ασθενής έχει δυσουρία, 

νυκτουρία και θολά ουρία, τότε μπορεί να ξεκινήσει θεραπεία με αντιβιοτικά 

πρόσθετες διαγνωστικές εξετάσεις. Η παρουσία μιας ανώμαλης κολπικής έκκρισης 

είναι ενδεικτική μιας σεξουαλικά μεταδιδόμενης λοίμωξης (το 80% των ασθενών με 

κολπική έκκριση δεν έχουν λοίμωξη του ουροποιητικού συστήματος). Ουριθρίτιδα 

(λοίμωξη στην ουρήθρα) είναι πιθανό να προκληθεί από ερεθισμό ή επιφανειακές 

βλάβες στο αιδοίο που προκαλούνται από την εμμηνόπαυση  (UKHSA, 2020). Για τη 

διάγνωση των ασθενών με έχουν λιγότερα από τρία από τα κύρια συμπτώματα που 

αναφέρθηκαν προηγουμένως θα πρέπει να γίνεται στικ ούρων και η διάγνωση θα 

τίθεται με συνδυασμό στοιχείων. Στους ασθενείς που τα αποτελέσματα δεν είναι 

ξεκάθαρα, θα πρέπει να γίνει καλλιέργεια ούρων. Όσοι ασθενείς έχουν δύο ή 

περισσότερα συμπτώματα δεν χρειάζεται να κάνουν καλλιέργεια ούρων εκτός εάν είναι 
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έγκυες ή έχουν υψηλό κίνδυνο αντοχής στα αντιβιοτικά. Λαμβάνοντας υπόψη ότι αυτοί 

οι ασθενείς αντιπροσωπεύουν περίπου το 71% όλων των ασθενών με λοιμώξεις του 

ουροποιητικού συστήματος και ότι οι μέθοδοι διάγνωσης πρώτης γραμμής δεν 

ανιχνεύουν τον υπεύθυνο για τη λοίμωξη του ουροποιητικού συστήματος 

μικροοργανισμό, οι ιατροί δεν είναι σε θέση να συνταγογραφήσουν τη βέλτιστη 

αντιβιοτική θεραπεία σε μια σημαντική μερίδα ασθενών. Η αντοχή στα αντιβιοτικά 

ανησυχούν ιδιαίτερα τους ιατρούς οι οποίοι επιθυμούν να ξεκινήσουν θεραπεία με 

αντιβιοτικά σε ασθενείς με σοβαρή μορφή λοίμωξη του ουροποιητικού συστήματος ή 

που διατρέχουν κίνδυνο να αναπτύξουν σήψη. Για αυτό το λόγο είναι σημαντικό να 

υπάρχουν γρήγορες και αξιόπιστες διαγνωστικές μέθοδοι (Rousham et al., 2019). 

Για άτομα ηλικίας 65 ετών και άνω ή άτομα που έχουν καθετήρα θα πρέπει να 

αποφεύγεται η δοκιμασία του στικ ούρων. Για τα άτομα ηλικίας μεγαλύτερης των 65 

ετών, θα πρέπει επίσης να εξετάζονται πρόσθετα συμπτώματα, όπως αυξημένη 

θερμοκρασία, ακράτεια και παραλήρημα. Ωστόσο, το παραλήρημα είναι μια μη ειδική 

διάγνωση σε ηλικιωμένους ασθενείς και θα πρέπει να λαμβάνονται υπόψη άλλες αιτίες 

(μέσω του πρωτοκόλλου PINCH ME)  (UKHSA, 2020). Η Ευρωπαϊκή Ένωση 

Ουρολογίας (EAU) (2022) υποστηρίζει ομοίως μια συμπτωματική προσέγγιση για τη 

διάγνωση της κυστίτιδας που βασίζεται στη συμπτωματολογία της νόσου. Η 

καλλιέργεια συνιστάται ειδικά σε καταστάσεις όπως η εγκυμοσύνη, η 

επαναλαμβανόμενη λοίμωξη του ουροποιητικού συστήματος και η ασυμπτωματική 

λοίμωξη του ουροποιητικού συστήματος. Το στικ ούρων συνιστάται μόνο για 

υποστήριξη της διάγνωσης. Στις περισσότερες χώρες χαμηλού ή μεσαίου εισοδήματος, 

η διάγνωση της λοίμωξης του ουροποιητικού συστήματος βασίζεται τυπικά στην 

εμπειρία, μιας και τα αντιβιογράμματα δεν είναι διαθέσιμα. Πολλοί ασθενείς έχουν 

δυσκολία πρόσβασης στην υγειονομική περίθαλψη λόγω προβλημάτων απόστασης, 

κόστους ή χρόνου. Αυτό μπορεί να οδηγήσει σε μια εσφαλμένη αντίληψη ότι η απλή 

αγορά αντιβιοτικών χωρίς ιατρική συνταγογράφηση είναι επαρκής. Όπως αναφέρθηκε 

προηγουμένως, η αγορά αντιβιοτικών χωρίς ιατρική συνταγογράφηση συμβάλλει 

σημαντικά στην ανάπτυξη της αντοχής στα αντιβιοτικά και τονίζει επίσης την 

αναγκαιότητα ανάπτυξης αποτελεσματικών, οικονομικά αποδοτικών διαγνωστικών 

μεθόδων για λοιμώξεις του ουροποιητικού συστήματος και ασυμπτωματική 

βακτηριουρία (Adhikari et al., 2021). 
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1.7.3. Στικ ούρων 

Μια απλή, φτηνή και εύκολα προσβάσιμη μέθοδος για τη διάγνωση των λοιμώξεων 

του ουροποιητικού συστήματος είναι η χρήση του στικ ούρων. Το στικ ούρων 

αποτελείται κυρίως από λεπτά πλαστικά φύλλα καλυμμένα με επιθέματα χημικών 

δοκιμών που παράγουν μια χρωματομετρική αλλαγή όταν αλληλοεπιδρούν με τα 

μόρια-στόχους τους. Τα στικ ούρων μπορούν να χρησιμοποιηθούν για μια ποικιλία 

καταστάσεων που σχετίζονται με το ουροποιητικό σύστημα. Αυτές οι παθήσεις 

απαιτούν τον έλεγχο μιας ποικιλίας μορίων και μεταβολιτών, συμπεριλαμβανομένης 

της γλυκόζης, της αιμοσφαιρίνης, των πρωτεϊνών και των νιτρικών. Η ερμηνεία αυτών 

των αποτελεσμάτων είναι απλή. Για μια θετική διάγνωση λοίμωξης του ουροποιητικού 

συστήματος με το στικ ούρων, οι πιο συχνές αιτίες είναι η βακτηριουρία και η πυουρία, 

οι οποίες μετρώνται και οι δύο με την παρουσία νιτρωδών και λευκοκυττάρων, 

αντίστοιχα (Dadzie et al., 2019). Ενώ αυτά αναζητούνται συνήθως, η έλλειψη 

αιμοσφαιρίνης και πρωτεΐνης, μαζί με νιτρώδη και λευκοκύτταρα, μπορεί να μειώσει 

την αρνητική προγνωστική αξία του αποτελέσματος του στικ ούρων. Στο Ηνωμένο 

Βασίλειο, η εκστρατεία «to-dip-or-not-to-dip» έδειξε ότι το στικ ούρων έχει σημαντικό 

αντίκτυπο στην υπερβολική χρήση αντιβιοτικών στην κατ`οίκον νοσηλεία (Joseph et 

al., 2018). Λόγω της μεταβλητής αρνητικής προγνωστικής αξίας τους και της 

συσχέτισής τους με την υπερβολική χρήση αντιβιοτικών, υπάρχει μια κίνηση προς τη 

μείωση της χρήσης των στικ ούρων ως διάγνωση πρώτης γραμμής. Αυτό ισχύει 

ιδιαίτερα για άτομα ηλικίας 65 ετών και άνω (UKHSA, 2020). 

Τα νιτρώδη είναι ένα χημικό προϊόν της βακτηριακής διαδικασίας μετατροπής 

του αζώτου των ούρων σε αμμωνία, ένα κοινό υποπροϊόν αυτής της διαδικασίας που 

δεν εντοπίζεται σε άλλα παθογόνα στον άνθρωπο. Ως αποτέλεσμα, τα στικ ούρων 

έχουν ευεργετικό ρόλο στην ανίχνευση των πιο κοινών ουροπαθογόνων, αλλά δεν 

εντοπίζουν σπάνια ουροπαθογόνα όπως το S. saprophyticus ή το Pseudomonas spp. και 

Enterococcus faecalis, επειδή αυτά δεν παράγουν νιτρικά. Επιπλέον, η βακτηριακή 

μετατροπή του νιτρικού άλατος σε νιτρώδη διαρκεί περίπου 4 ώρες. Αυτό σημαίνει ότι 

για ένα αξιόπιστο αποτέλεσμα, το δείγμα πρέπει να συλλέγεται μετά από 4 ώρες από 

την τελευταία κένωση της ουροδόχου κύστης. Ωστόσο, η συχνότητα ούρησης είναι 

κοινή στη συμπτωματολογία της λοίμωξη του ουροποιητικού συστήματος, με 

αποτέλεσμα να μην είναι πάντα δυνατό  (Dadzie et al., 2019). 
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Η επιβεβαίωση της πυουρίας αποδεικνύεται από την παρουσία λευκοκυττάρων 

(UKHSA, 2020). Τα λευκοκύτταρα είναι ένα ένζυμο που απελευθερώνεται από τα 

λευκά αιμοσφαίρια, όπως τα ουδετερόφιλα, κατά τη διάρκεια της μόλυνσης. Η εξέταση 

στο στικ ούρων βασίζεται στην υδρόλυση του ινδοξυλεστέρα, η οποία απελευθερώνει 

ινδοξύλιο στον αέρα, το οποίο στη συνέχεια αλληλοεπιδρά με τα άλατα διαζωνίου για 

να παράγει ένα μωβ χρώμα, η βιωσιμότητα του οποίου σχετίζεται με τον αριθμό των 

λευκοκυττάρων που υπάρχουν  (Perry et al., 1982). Ωστόσο, τα αποτελέσματα για 

λευκοκύτταρα μπορεί να παρερμηνευθούν ως αρνητικά όταν ο ασθενής υποβάλλεται 

σε θεραπεία με αντιβιοτικά όπως η γενταμυκίνη ή η νιτροφουραντοΐνη (Gupta et al., 

2011; UKHSA, 2015). Οι ασθενείς με λευχαιμία ή άλλη ασθένεια που καταστέλλει το 

ανοσοποιητικό σύστημα είναι επίσης ευαίσθητοι σε ψευδώς αρνητικά αποτελέσματα. 

Ως αποτέλεσμα, κατά την ανάλυση των αποτελεσμάτων  θα πρέπει να λαμβάνεται 

υπόψη το ιατρικό ιστορικό κάθε ασθενούς  (UKHSA, 2020). 

Όταν σχεδιάστηκε αρχικά η δοκιμασία στικ ούρων, το κατώτερο ουροποιητικό 

σύστημα θεωρήθηκε στείρο. Παρόμοια με άλλα μέρη του σώματος που αποικίζονται 

με βακτήρια, η παρουσία λευκοκυττάρων προβλέπεται ως υπολειμματικό συστατικό. 

Ως αποτέλεσμα, η χρήση μόνο λευκοκυττάρων ως μέσο ανίχνευσης για λοίμωξη του 

ουροποιητικού συστήματος δεν είναι επαρκώς ειδική. Οι δοκιμές στικ ούρων θα πρέπει 

να χρησιμοποιούνται μόνο σε συνδυασμό με άλλες διαγνωστικές εξετάσεις, όπως η 

καλλιέργεια ούρων ή άκρων καθετήρων  (Joshi et al., 2022). 

 

1.7.4. Καλλιέργεια ούρων 

Μόλις διεξαχθεί ο πρώτος έλεγχος ενός δείγματος ούρων, το δείγμα θα καλλιεργηθεί 

μικροβιολογικά. Η μικροβιολογική καλλιέργεια ούρων είναι ο πιο ακριβής τρόπος για 

τη διάγνωση της λοίμωξης του ουροποιητικού συστήματος, με τα αποτελέσματα να 

είναι διαθέσιμα σε 24-72 ώρες. Μπορούν να χρησιμοποιηθούν διάφορες ποικιλίες άγαρ 

ανάλογα με τον επιδιωκόμενο μικροοργανισμό. Οι οδηγίες της ουρολογικής εταιρείας 

συνιστούν τη χρήση άγαρ κυστεΐνης, λακτόζης, άγαρ χωρίς ηλεκτρολύτη και άγαρ που 

διατίθεται στο εμπόριο που διαφοροποιεί τα μολυσμένα είδη. Με δεδομένο τα άγαρ 

χωρίς ηλεκτρολύτη και τα χρωμογόνα άγαρ αυξάνονται με συγκεκριμένα θρεπτικά 

συστατικά που προκαλούν χρωματομετρική αλλαγή στις αποικίες ή ως αποτέλεσμα του 
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μεταβολισμού, η διάκριση και η αναγνώριση των βακτηρίων του ουροποιητικού 

συστήματος είναι απλοποιημένη και ακριβέστερη  (UKHSA, 2020). 

Οι οδηγίες για την καλλιέργεια ούρων συνιστούν τη χρήση αποστειρωμένων 

πιπετών για τον εμβολιασμό του άγαρ. Μετά από επώαση για τουλάχιστον 24 ώρες, οι 

προκύπτουσες αποικίες μπορούν να αξιολογηθούν και να πολλαπλασιαστούν με έναν 

παράγοντα 10 για να βρεθεί ο κατά προσέγγιση αριθμός cfu ανά χιλιοστόλιτρο του 

αρχικού δείγματος, με 105 cfu/ml να είναι το όριο για ένα θετικό αποτέλεσμα. Αυτή η 

μέθοδος έχει ένα μειονέκτημα ότι αυξάνει τον χρόνο που απαιτείται για τη λήψη ενός 

αποτελέσματος (24-48 ώρες) (UKHSA, 2020). 

Παρά το γεγονός ότι είναι το πρότυπο φροντίδας, οι καλλιέργειες ούρων έχουν 

την τάση να παράγουν ανακριβή αποτελέσματα, ειδικά όταν το επίπεδο των 

ουροπαθογόνων στο δείγμα είναι χαμηλό και η ευαισθησία του τεστ μειωμένη. Οι 

παράγοντες που επηρεάζουν τα αποτελέσματα της καλλιέργειας ούρων περιλαμβάνουν 

περιπτώσεις συμπτωματικής λοίμωξης του ουροποιητικού συστήματος, ο μικρός όγκος 

λήψης δείγματος ούρων, οι ενδοκυτταρικές δεξαμενές ουροπαθογόνων και η αυξημένη 

κατανάλωση υγρών πριν από την εξέταση (Dadzie et al., 2019). Επίσης, παρερμηνεία 

των αποτελεσμάτων μπορεί να συμβεί όταν ο αιτιολογικός παράγοντας είναι (α) ένα 

παθογόνο του ουροποιητικού, (β) οι λοιμώξεις είναι πολυμικροβιακές ή (γ) το 

ουροπαθογόνο απλά δεν αναπτύσσεται στα υπάρχοντα μέσα  (UKHSA, 2020). Είναι 

ενδιαφέρον ότι οι τρέχοντες τυπικοί κανόνες για την ανάλυση ούρων το 2022 

προέρχονται από ένα κρίσιμο άρθρο του Kass το 1957 (Kass, 1957; UKHSA, 2020). 

Ενώ ο Kass (1957) τεκμηρίωσε τα κοινά ουροπαθογόνα που υπάρχουν στις λοιμώξεις 

του ουροποιητικού συστήματος σήμερα, η αξία της χρήσης κατευθυντήριων οδηγιών 

από τη δεκαετία του 1950 (περίπου πριν από 70 χρόνια) είναι αμφισβητήσιμη επειδή η 

πρακτική της διαγνωστικής ανάλυσης καλλιέργειας έχει αυξηθεί με την πάροδο του 

χρόνου. Οι εργαστηριακές διαδικασίες έχουν προχωρήσει πολύ από το 1957, ωστόσο, 

η διάγνωση της λοίμωξης του ουροποιητικού συστήματος δεν έχει προχωρήσει αρκετά. 

Ενώ το μέγιστο των 105  cfu/ml καθορίστηκε αρχικά το 1957 από τον Kass (1957), 

μεταγενέστερες έρευνες αναγνώρισαν ότι ένα σημαντικό μέρος των λοιμώξεων με 

λοίμωξη του ουροποιητικού συστήματος είναι κάτω από αυτό το επίπεδο. Ως 

αποτέλεσμα, η διάγνωση ενός δείγματος ασθενούς δεν πρέπει να αγνοείται εάν ο 

αριθμός των βακτηρίων είναι χαμηλός ανά χιλιοστόλιτρο. Αυτή η μέτρηση δεν είναι 

απόλυτη και περιορίζει μόνο το μεγαλύτερο μικροβιολογικό εύρος. Το UKHSA το έχει 
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αναγνωρίσει δηλώνοντας ότι τα δείγματα με χαμηλότερο όριο 102 cfu/ml 

εξακολουθούν να θεωρούνται κλινικά σχετικά (UKHSA, 2015, 2020). 

 

1.7.5. Παρακλίνια διαγνωστικά συστήματα 

 Οι πρόσφατες εξελίξεις στη μοριακή βιολογία έχουν διευκολύνει την ανάπτυξη πιο 

αποτελεσματικών διαγνωστικών μεθόδων για ασθένειες όπως η λοίμωξη του 

ουροποιητικού συστήματος. Η διαγνωστική καινοτομία είναι απαραίτητη για την 

αντιμετώπιση των ανθεκτικών λοιμώξεων του ουροποιητικού συστήματος που 

προκύπτουν από τα αντιβιοτικά. Αυτή η καινοτομία θα μπορούσε επίσης να 

διαδραματίσει ρόλο στη διαχείριση των αντιβιοτικών στο σημείο περίθαλψης (δηλαδή, 

εξετάσεις κοντά στον ασθενή). Στην πραγματικότητα, το 70-80% όλων των 

αντιβιοτικών διανέμονται στην κοινότητα και 23% από αυτά θεωρούνται σπάταλα 

(NICE, 2018, 2024).  

Οι βιοδείκτες της φλεγμονής, όπως η CRP και η PCT, χρησιμοποιούνται όλο 

και περισσότερο ως μέσο ανίχνευσης λοίμωξης σε ασθενείς  (Joshi, 2021). Αυτά 

μπορούν να μετρηθούν με ένα μηχάνημα PoCT που μπορεί να χρησιμοποιηθεί στην 

πρωτοβάθμια περίθαλψη για να βοηθήσει τους ιατρούς στη διάγνωση προσθέτοντας 

συγκεκριμένες πληροφορίες σχετικά με τη φλεγμονή. Αυτές οι συσκευές είναι 

δημοφιλής στην Ευρώπη  (Cooke et al., 2015). Επίσης, η μέτρηση των επιπέδων CRP 

ή PCT σε έναν ασθενή μπορεί να βοηθήσει στη διαχείριση των αντιβιοτικών, αλλά 

αυτό εξαρτάται από την ειδικότητα και την ευαισθησία της εν λόγω τεχνολογίας PoCT. 

Το κύριο μειονέκτημα αυτής της διαγνωστικής μεθόδου είναι η έλλειψη ειδικότητας 

αυτών των βιοδεικτών στη διαφοροποίηση μεταξύ άλλων ασθενειών. Για παράδειγμα, 

η χρήση των τεστ CRP στην κατάθλιψη και τις καρδιακές παθήσεις  (Nora et al., 2017). 

Αρκετές έρευνες έχουν εξετάσει τη χρησιμότητα της CRP ή της PCT των PoCT 

στην ανίχνευση της λοίμωξης του ουροποιητικού συστήματος. Μια μελέτη έδειξε ότι 

και οι δύο δοκιμές CRP και PCT είναι ικανές να διαφοροποιήσουν την ανώτερη από 

την κατώτερη λοίμωξη του ουροποιητικού συστήματος. Η PCT έχει υψηλότερο βαθμό 

ειδικότητας και ευαισθησίας στην πρόβλεψη της πυελονεφρίτιδας σε σύγκριση με την 

CRP απευθείας (Xu et al., 2014). 
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1.7.6. Τεχνητή νοημοσύνη 

Η τεχνητή νοημοσύνη χρησιμοποιείται όλο και περισσότερο για να βοηθήσει στην 

κλινική διάγνωση ασθενειών. Η τεχνητή νοημοσύνη χαρακτηρίζεται από τη δημιουργία 

μηχανών που είναι παρόμοιες με τους ανθρώπους ως προς τις ικανότητές τους στον 

υπολογισμό. Αυτά μπορεί να είναι ιδιαίτερα χρήσιμα στη διάγνωση σύνθετων 

ασθενειών και μπορούν επίσης να βοηθήσουν στην καθοδήγηση πρόσθετων 

διαγνωστικών εξετάσεων και στην προσαρμογή των θεραπειών για κάθε ασθενή. Στην 

πρώτη γραμμή της ιατρικής έρευνας της τεχνητής νοημοσύνης βρίσκονται τα Τεχνητά 

Νευρωνικά Δίκτυα (ANN), οι NaïveBayes (NB), Random Forests (RF), τα Decision 

Trees (DT) και το Support Vector Machine (SVM) (Lv et al., 2021; Ozkan et al., 2018). 

Το 2018, η FDA ενέκρινε τη χρήση του εργαλείου τεχνητής νοημοσύνης που 

βασίζεται σε smartphone, Dip.io (Healthy.io, 2022), για την οικιακή ανίχνευση της 

ανάλυσης ούρων. Αυτό διευκολύνει τους ασθενείς να εκτελούν μέτρηση στικ ούρων 

μόνοι τους στο σπίτι και στη συνέχεια να τραβήξουν μια φωτογραφία των 

αποτελεσμάτων σε μια εφαρμογή που στη συνέχεια αναλύει τις αλλαγές χρώματος στη 

ράβδο του στικ (Healthy.io, 2022). Μεταγενέστερη έρευνα που αμφισβήτησε το 

λογισμικό Dip.io βρήκε ότι είναι τόσο πρακτικό όσο και προτιμότερο για εγκυμονούσες 

σε σύγκριση με την παραδοσιακή προγεννητική φροντίδα  (Burke et al., 2019). Για την 

εργαστηριακή διάγνωση της λοίμωξης του ουροποιητικού συστήματος, μια μελέτη 

αξιολόγησε τέσσερις διαφορετικές μεθόδους τεχνητής νοημοσύνης. Τα αποτελέσματα 

ήταν ευεργετικά, με τη μέση ακρίβεια να είναι μεταξύ 93,2% και 98,3%, τη μέση 

ευαισθησία μεταξύ 95,6% και 97,8% και τη μέση ειδικότητα μεταξύ 85,7% και 100% 

σε όλα τα μοντέλα. Είναι σημαντικό ότι αυτά τα ευρήματα προήλθαν μόνο από δύο 

συμπτώματα (αυξημένη συχνότητα ούρησης και υπερηβικό πόνο) και από μία 

εργαστηριακή μέτρηση (αιματουρία)  (Ozkan et al., 2018).Επιπλέον, η τεχνητή 

νοημοσύνη είναι ικανή πέρα από την απλή διάγνωση και προσδιορίζει όσους 

κινδυνεύουν από πρόσθετες επιπλοκές και μπορεί επίσης να χρησιμοποιηθεί για την 

πρόβλεψη της αντοχής των λοιμώξεων  (Lv et al., 2021). 

Η χρήση της ψηφιακής τεχνολογίας στη διάγνωση της λοίμωξης του 

ουροποιητικού συστήματος μπορεί όχι μόνο να αυξήσει την ακρίβεια της διάγνωσης 

μέσω της σύγκρισης πολλαπλών ιατρικών αρχείων, αλλά και να μειώσει τους σχετικούς 

περιορισμούς των μεθόδων που βασίζονται στον άνθρωπο. Για παράδειγμα, η τεχνητή 
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νοημοσύνη μπορεί να αυτοματοποιήσει και να απλοποιήσει τη διαδικασία λήψης 

αποφάσεων των κλινικών ιατρών, μειώνοντας το ποσοστό ανθρώπινου λάθους και 

μπορεί επίσης να μειώσει τα οικονομικά ζητήματα που σχετίζονται με τις ελλείψεις 

προσωπικού στην υγειονομική περίθαλψη (Goździkiewicz et al., 2022). Επίσης, η 

χρήση μεθόδων τεχνητής νοημοσύνης θα μπορούσε να μειώσει την προσπάθεια για τη 

διάγνωση της λοίμωξης του ουροποιητικού συστήματος. Λαμβάνοντας υπόψη τους 

συγκεκριμένους τύπους αλληλουχιών που σχετίζονται με συγκεκριμένα προφίλ 

αντοχής, όπως η αλληλουχία E. coli ST131 με CTX-M-15 ή οι αλληλουχίες K. 

pneumoniae ST11 και ST258 με αντίσταση στη νιτροφουραντοΐνη, η τεχνητή 

νοημοσύνη καθιστά δυνατή την δυνατότητα προσδιορισμού της πιθανότητας ειδικής 

αντοχής στα αντιβιοτικά από απλά δεδομένα. Αυτό θα μείωνε την ανάγκη χρονοβόρων, 

δαπανηρών εξετάσεων AST ή αλληλουχίας ολόκληρου του γονιδιώματος  (Lv et al., 

2021). 

 

1.8. Θεραπεία 

Οι λοιμώξεις του ουροποιητικού συστήματος αντιμετωπίζονται κυρίως με αντιβιοτικά. 

Σε όλο τον κόσμο, οι κατευθυντήριες γραμμές για τη χρήση αντιβιοτικών στη θεραπεία 

των λοιμώξεων του ουροποιητικού συστήματος προέρχονται κυρίως από μια μελέτη 

των Gupta et al. (2011) που υποστηρίζουν τη χρήση της νιτροφουραντοΐνης, της 

τριμεθοπρίμης/τριμεθοπρίμης-σουλφαμεθοξαζόλης, της φωσφομυκίνης και της 

pivmecillinam ως τις πιο αποτελεσματικές θεραπείες. Παρά το γεγονός ότι έχουν 

περάσει περισσότερο από δέκα χρόνια, αυτό το άρθρο εξακολουθεί να θεωρείται η 

κύρια πηγή συμβουλών σχετικά με τον τρόπο αντιμετώπισης των λοιμώξεων με 

αντιβιοτικά. Η θεραπεία πρώτης γραμμής για την απλή λοίμωξη του ουροποιητικού 

συστήματος σε ενήλικες είναι 100 mg νιτροφουραντοΐνης, η οποία λαμβάνεται δύο 

φορές την ημέρα για τρεις ημέρες. Ωστόσο, η αποτελεσματικότητα της 

νιτροφουραντοΐνης μειώνεται σε ασθενείς με χαμηλό ρυθμό σπειραματικής διήθησης 

(Bains et al., 2009). Άλλες θεραπείες περιλαμβάνουν τριμεθοπρίμη (200 mg δύο φορές 

την ημέρα για 3 ημέρες), φωσφομυκίνη (3 g εφάπαξ δόση) και pivmecillinam (400 mg 

αρχική δόση, στη συνέχεια 200 mg τρεις φορές την ημέρα για 3 ημέρες)  (NICE, 2024). 

Στην Αμερική και σε πολλά μέρη της Ευρώπης, οι θεραπείες πρώτης και δεύτερης 
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γραμμής που συνιστώνται περιλαμβάνουν τη νιτροφουραντοΐνη, την τριμεθοπρίμη, τη 

φωσφομυκίνη ή την pivmecillinam (Bonkat et al., 2024). 

Πολλές χώρες χαμηλού με μεσαίου εισοδήματος δεν έχουν αυστηρές 

κατευθυντήριες γραμμές για τη συνταγογράφηση των αντιβιοτικών. Ωστόσο, όσοι 

παρέχουν καθοδήγηση συμφωνούν επίσης με την πρωτογενή βιβλιογραφία των Gupta 

et al. (2011). Παρά τις κατάλληλες οδηγίες, σε ορισμένες χώρες χαμηλού με μεσαίου 

εισοδήματος, η πρόσβαση και η προτίμηση για προμήθεια αντιβιοτικών χωρίς ιατρική 

συνταγή προκαλεί αδυναμία ανίχνευσης των αντιβιοτικών που χρησιμοποιούνται για 

την αντιμετώπιση των λοιμώξεων του ουροποιητικού συστήματος  (Adhikari et al., 

2021). Αν και όλες οι κατηγορίες αντιβιοτικών μπορούν συνήθως να αγοραστούν από 

φαρμακεία χωρίς ιατρική συνταγή, οι πιο συχνά καταναλώσιμες είναι οι β-λακτάμες, 

στις οποίες πολλά στελέχη λοίμωξη του ουροποιητικού συστήματος έχουν πλέον 

αναπτύξει αντοχή. Η αντίσταση των χωρών χαμηλού με μεσαίου εισοδήματος στα 

αντιβιοτικά είναι υψίστης σημασίας, καθώς πολλές χώρες έχουν μερικά από τα 

υψηλότερα ποσοστά παγκόσμιας αντίστασης στα αντιβιοτικά (C. J. Murray et al., 

2022). Η αυξημένη αντίσταση στα αντιβιοτικά στις χώρες χαμηλού με μεσαίου 

εισοδήματος αποδίδεται σε πολλούς παράγοντες, οι οποίοι περιλαμβάνουν τους 

χαλαρούς κανόνες σχετικά με τη χρήση αντιβιοτικών, τη χρήση αντιβιοτικών ως 

αυξητικών παραγόντων, την έλλειψη πρόσβασης σε νερό, αποχέτευση και υγιεινή 

(WASH) και τη χορήγηση μικρών δόσεων αντιβιοτικών που είναι υποθεραπευτικές 

(Adhikari et al., 2021; Joshi, 2021). 

Για λοιμώξεις που είναι δύσκολο να ελεγχθούν και επαναλαμβάνονται, η 

αντιβιοτική θεραπεία είναι πιο δύσκολη. Συνήθως, η αντιβιοτική προφύλαξη 

εξετάζεται μόνο σε περιπτώσεις όπου οι προφυλάξεις υγιεινής και συμπεριφοράς έχουν 

αποτύχει. Πρώτον, σε μετεμμηνοπαυσιακούς ασθενείς η χορήγηση κολπικών 

οιστρογόνων μπορεί να μειώσει τις λοιμώξεις του ουροποιητικού συστήματος. Όταν 

είναι γνωστή η αιτία της λοίμωξης του ουροποιητικού συστήματος, συνιστάται μια 

εφάπαξ δόση αντιβιοτικού που περιέχει συνήθως 200 mg τριμεθοπρίμης ή 100 mg 

νιτροφουραντοΐνης. Αυτά τα φάρμακα μπορούν επίσης να χορηγηθούν μακροχρόνια 

σε μισή από τη συνήθη δόση  (NICE, 2018). Ενώ η έρευνα έχει δείξει ότι η 

μακροχρόνια προφύλαξη από αντιβιοτικά είναι αποτελεσματική κατά τη διάρκεια και 

μετά την περίοδο της μελέτης, έχει επίσης παρατηρηθεί ότι αυξάνει τις επιπλοκές που 
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σχετίζονται με τα αντιβιοτικά, συμπεριλαμβανομένης της αντοχής στο C. difficile και 

της κολίτιδας  (Jent et al., 2022). 

Η ασυμπτωματική βακτηριουρία συνήθως αναγνωρίζεται μόνο κατά τη 

διάρκεια της εγκυμοσύνης που ελέγχεται για αυτό κατά την προγεννητική περίοδο. Ως 

αποτέλεσμα, οι μη έγκυες ασθενείς δεν θα λάβουν θεραπεία εκτός εάν η βακτηριουρία 

τους γίνει συμπτωματική. Στην ασυμπτωματική βακτηριουρία, τα αντιβιοτικά 

χρησιμοποιούνται πάντα λόγω της μεγάλης πιθανότητας ανάπτυξης πυελονεφρίτιδας 

και πρόωρου τοκετού. Η νιτροφουραντοΐνη (100 mg κάθε δεύτερη ημέρα για 7 ημέρες) 

ή η αμοξικιλλίνη (500 mg κάθε δεύτερη ημέρα για 7 ημέρες) είναι οι συνιστώμενες 

θεραπείες για εγκυμονούσες με ασυμπτωματική βακτηριουρία. Η τριμεθοπρίμη δεν 

συνιστάται λόγω των τερατογόνων της επιδράσεων  (NICE, 2024). 

Καθώς οι λοιμώξεις του ουροποιητικού συστήματος είναι μία από τις πιο κοινές 

αιτίες παραγγελιών αντιβιοτικών, η αποτελεσματική διαχείριση αντιβιοτικών είναι 

ζωτικής σημασίας για την αποφυγή ανάπτυξης αντοχής στα αντιβιοτικά και για τη 

διατήρηση της αποτελεσματικότητας των θεραπειών. Οι λοιμώξεις του ουροποιητικού 

συστήματος αποτελούν μια μοναδική πρόκληση για τη διαχείριση των αντιβιοτικών με 

δύο κύριους τρόπους. Πρώτον, οι τρέχουσες μέθοδοι διάγνωσης είναι είτε γενικές είτε 

στερούνται ειδικής αναγνώρισης του οργανισμού είτε είναι αργές, χρειάζονται έως και 

48 ώρες για να δημιουργηθεί μια πλήρης ταυτότητα και ευαισθησία στα αντιβιοτικά  

(UKHSA, 2020). Λαμβάνοντας υπόψη τις διάφορες εγγενείς δυσκολίες με την αντοχή 

στα παθογόνα, όπως ο Enterococcus spp. στην τριμεθοπρίμηκαι της αύξησης του 

ποσοστού επίκτητης αντοχής σε θεραπείες πρώτης γραμμής (π.χ. η τριμεθοπρόμη 

οφείλεται για το 50% των περιπτώσεων), οι οργανισμοί υγειονομικής περίθαλψης 

πρέπει να διασφαλίσουν την αποτελεσματική συνταγογράφηση. Ως αποτέλεσμα, τα επί 

του παρόντος διαθέσιμα διαγνωστικά εργαλεία στερούνται της ικανότητας 

διαφοροποίησης μεταξύ της κατάλληλης και της ακατάλληλης χρήσης αντιβιοτικών, 

γεγονός που οδηγεί σε υπερσυνταγογράφηση και λανθασμένη χρήση αντιβιοτικών στη 

θεραπεία των λοιμώξεων του ουροποιητικού συστήματος (Somorin et al., 2022). 

Δεύτερον, η εσφαλμένη διάγνωση της ασυμπτωματικής βακτηριουρίας ως 

λοίμωξη του ουροποιητικού συστήματος μπορεί επίσης να οδηγήσει σε περιττές 

παραγγελίες αντιβιοτικών. Αυτό είναι ιδιαίτερα συχνό στον ηλικιωμένο πληθυσμό, των 

οποίων οι λοιμώξεις του ουροποιητικού συστήματος συχνά οφείλονται σε κλινικά 
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σημαντικά βακτήρια απουσία πραγματικής μόλυνσης. Αυτό επιδεινώνεται από το 

γεγονός ότι υπάρχουν πολλές διαγνωστικές εξετάσεις που γίνονται ταυτόχρονα σε 

αυτόν τον πληθυσμό. Τα συμπτώματα της λοίμωξης του ουροποιητικού συστήματος 

στους ηλικιωμένους είναι περισσότερο διφορούμενα. Αυτό, σε συνδυασμό με την 

εύκολη πρόσβαση σε διαγνωστικές μεθόδους που έχουν περιορισμένη ακρίβεια και 

στις εγκαταστάσεις υγειονομικής περίθαλψης οδηγεί σε υπερεκτίμηση της 

ασυμπτωματικής βακτηριουρίας ως λοίμωξη του ουροποιητικού συστήματος, το οποίο 

στη συνέχεια οδηγεί στην περιττή συνταγογράφηση αντιβιοτικών (Sloane et al., 2017). 

Οι εκτιμήσεις δείχνουν ότι, ακολουθώντας το τυπικό πρωτόκολλο εξέτασης και 

καλλιέργειας ούρων, έως και οι μισές από τις διαγνώσεις λοίμωξης του ουροποιητικού 

συστήματος στους ηλικιωμένους προκαλούνται στην πραγματικότητα από 

ασυμπτωματική βακτηριουρία. Η αυξημένη εκπαίδευση και καθοδήγηση σχετικά με 

την αξιολόγηση των συμπτωμάτων πριν από την εργαστηριακή διάγνωση μπορεί να 

μειώσει σημαντικά τον αριθμό των περιττών εκθέσεων στα αντιβιοτικά (Joseph et al., 

2018; Rousham et al., 2019). 

 

1.8.1. Θεραπευτικές στρατηγικές 

Υπάρχουν πολλές διαφορετικές αντιβιοτικές στρατηγικές και προσεγγίσεις για τη 

θεραπεία ενός μόνο επεισοδίου απλής λοίμωξη του ουροποιητικού συστήματος. Μια 

συστηματική ανασκόπηση σχετικά με την αποτελεσματικότητα των αναλγητικών (μη 

στεροειδή αντιφλεγμονώδη φάρμακα/μη στεροειδή αντιρευματικά φάρμακα), 

βοτάνων, καθυστερημένης συνταγογράφησης αντιβιοτικών και θεραπείας εικονικού 

φαρμάκου για τη μείωση της χρήσης αντιβιοτικών σε γυναίκες με απλές λοιμώξεις του 

ουροποιητικού συστήματος έδειξε μείωσε της χρήσης κατά περίπου 60%-70%  

(Kaußner et al., 2022). Όμως, τα μέτρα αυτά μπορεί να οδηγήσουν σε υψηλότερο 

ποσοστό ατελούς ανάρρωσης ή αποτυχίας θεραπείας και υψηλότερο ποσοστό 

δευτερογενών εκβάσεων, όπως πυελονεφρίτιδα ή εμπύρετη λοίμωξη του 

ουροποιητικού συστήματος (Harding et al., 2022; Kaußner et al., 2022).  

Οι κατευθυντήριες οδηγίες της EAU σχετικά με τη θεραπεία των απλών 

λοιμώξεων του ουροποιητικού συστήματος συνιστούν η πρώτη γραμμή θεραπείας να 

είναι με φωσφομυκίνη τρομεταμόλη, διαφορετικές συγκεντρώσεις νιτροφουραντοΐνης 

ή pivmecillinam. Ο Πίνακας 2 συνοψίζει τα πρωτόκολλα και περιγράφει τις δόσεις και 
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τη διάρκεια της θεραπείας. Είναι σημαντικό να σημειωθεί ότι οι φθοροκινολόνες και 

οι κινολόνες δεν εμπλέκονται πλέον στη θεραπεία των απλών λοιμώξεων του 

ουροποιητικού συστήματος, καθώς έχουν απαγορευτεί από την Ευρωπαϊκή Επιτροπή 

από το 2019 λόγω της σοβαρής φύσης των επιπτώσεων και της πιθανότητας μόνιμων 

ανεπιθύμητων ενεργειών (EMA, 2018). 

Η επιλογή αντιβιοτικών για απλή λοίμωξη του ουροποιητικού συστήματος 

πρέπει να γίνεται λαμβάνοντας υπόψη τα τοπικά δεδομένα σχετικά με την αντοχή. Για 

παράδειγμα, μια μελέτη επιτήρησης στην Ευρώπη και τη Βραζιλία στην Επιδημιολογία 

της Αντιμικροβιακής Αντίστασης σε Γυναίκες με Κυστίτιδα (ARESC) τεκμηρίωσε ότι 

το E. coli ήταν το πιο κοινό ουροπαθογόνο που βρέθηκε, υπήρχε στο 74,6% των 

καλλιέργειες ούρων, ακολουθούμενο από το E. faecalis. Τα S. saprophyticus, K. 

pneumoniae και P. mirabilis, όλα βρέθηκαν να είναι λιγότερο από 5%, και τα ποσοστά 

ευαισθησίας αυτών των τριών ειδών βρέθηκαν να είναι πολύ μεταβλητά από χώρα σε 

χώρα, αλλά τα ποσοστά αντοχής για φωσφομυκίνη, pivmecillinam και 

νιτροφουραντοΐνη ήταν για όλα σχεδόν 100% (98,1%, 95,8% και 95,2%, αντίστοιχα). 

Η ευαισθησία στην κοτριμοξαζόλη ήταν χαμηλότερη (70,5%), γι' αυτό και η 

κοτριμοξαζόλη δεν συνιστάται ως θεραπεία πρώτης γραμμής για απλές λοιμώξεις του 

ουροποιητικού συστήματος (Naber et al., 2008). 

Αντίθετα, μια μελέτη του επιπολασμού και των προτύπων αντοχής στα 

ουροπαθογόνα σε διάφορες περιοχές της Ινδίας διαπίστωσε ότι ενώ το E. coli ήταν το 

πιο κοινό παθογόνο που συναντήθηκε (68,3% συνολικά), ο επιπολασμός του K. 

pneumoniae ήταν πολύ υψηλότερος σε σχέση με την Ευρώπη (17,7%) και η αντοχή 

στη νιτροφουραντοΐνη ήταν υψηλότερη και για τα δύο παθογόνα (5,8% και 45,4%, 

αντίστοιχα). Κανένα δεν ήταν ανθεκτικό στη φωσφομυκίνη. Αυτές οι αποκλίσεις 

υπογραμμίζουν τη σημασία του τοπικού επιπολασμού και των προτύπων αντοχής σε 

σχέση με την επιλογή αντιβιοτικών (Mohapatra et al., 2022). 
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Πίνακας 2. Συστάσεις της Ευρωπαϊκής Ένωσης Ουρολογίας για αντιβιοτική θεραπεία 

σε μη επιπλεγμένη λοίμωξη του ουροποιητικού συστήματος (Bonkat et al., 2024) 

Αντιβίωση 
Καθημερινή 

δόση 

Διάρκεια 

θεραπείας 
Σχόλια 

Γυναίκες πρώτης γραμμής 

Φωσφομυκίνη τρομεταμόλη 
3 g 

Μία δόση 
1 ημέρα 

Συνιστώνται μόνο για γυναίκες με 

απλή κυστίτιδα 

Μακροκρυσταλλική 

νιτροφουραντοΐνη 

50-100 mg 

4 δόσεις 
5 ημέρες  

Μονοϋδρική / 

Μακροκρυσταλλική 

νιτροφουραντοΐνη 

100 mg 

2 δόσεις 
5 ημέρες  

Κρύσταλλοι νιτροφουραντοΐνης 

παρατεταμένης αποδέσμευσης 

100 mg 

2 δόσεις 
5 ημέρες  

Pivmecillinam 
400 mg 

3 δόσεις 
3 - 5 ημέρες  

Εναλλακτικές 

Κεφαλοσπορίνες 

(π.χ. κεφαδροξίλη) 

500 mg 

2 δόσεις 
3 ημέρες ή συγκρίσιμη δόση 

Εάν ο τοπικός επιπολασμός της Escherichia coli είναι <20%. 

Τριμεθοπρίμη 
200 mg 

2 δόσεις 
5 ημέρες 

Όχι στο πρώτο τρίμηνο της 

εγκυμοσύνης 

Τριμεθοπρίμη-

σουλφαμεθοξαζόλη 

160/800 mg 

2 δόσεις 
3 ημέρες 

Όχι στο τελευταίο τρίμηνο της 

εγκυμοσύνης 

Θεραπεία στους άνδρες 

Τριμεθοπρίμη-

σουλφαμεθοξαζόλη 

160/800 mg 

2 δόσεις 
7 ημέρες 

Διατίθεται μόνο σε άνδρες. Άλλες 

φθοριοκινολόνες μπορούν επίσης να 

συνταγογραφηθούν σύμφωνα με τον 

τοπικό επιπολασμό της αντοχής 
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1.9. Πρόληψη υποτροπιάζουσας λοίμωξης ουροποιητικού συστήματος 

Η υποτροπιάζουσα λοίμωξη του ουροποιητικού συστήματος εμφανίζεται τουλάχιστον 

τρεις φορές το χρόνο ή δύο φορές τους προηγούμενους έξι μήνες. Ωστόσο, στην 

πραγματικότητα, μόνο περίπου το 20% των επεισοδίων συμβαίνουν δύο φορές ανά 6 

μήνες ή τρεις φορές το χρόνο. Σε μια μελέτη από την Ευρώπη (GESPRIT), το 47,4% 

των γυναικών είχαν τουλάχιστον έξι λοιμώξεις ετησίως και το 14,4% είχε περισσότερες 

από 12 λοιμώξεις ετησίως. Στην πραγματικότητα, πριν από τη λήψη προληπτικών 

μέτρων, περίπου το ένα τρίτο των γυναικών παρουσίασαν τουλάχιστον 10 επεισόδια 

κάθε χρόνο. Το κόστος της υγείας και των χρημάτων είναι σημαντικό ως αποτέλεσμα 

των υποτροπιαζουσών λοιμώξεων του ουροποιητικού συστήματος. Οι 

υποτροπιάζουσες λοιμώξεις του ουροποιητικού συστήματος έχουν επίδραση στις 

καθημερινές δραστηριότητες και την ψυχική υγεία των ασθενών, το οποίο προκαλεί 

υψηλά επίπεδα απογοήτευσης, θυμού και δυσαρέσκειας. Οι γυναίκες μπορεί να 

χρειαστούν ανάπαυση στο κρεβάτι, να χάσουν την εργασία τους και να χρειαστούν 

επισκέψεις σε ιατρό και αντιβιοτικά (F. Wagenlehner et al., 2018). 

Πολλές στρατηγικές είναι διαθέσιμες για την πρόληψη της υποτροπής της 

λοίμωξης του ουροποιητικού συστήματος, οι οποίες μπορούν να ταξινομηθούν ως 

στρατηγικές εξοικονόμησης αντιβιοτικών, αντιβιοτική προφύλαξη και πειραματικές 

προσεγγίσεις. 

 

1.9.1. Μη αντιμικροβιακή προφύλαξη 

Σε μία βήμα προς βήμα προσέγγιση για την πρόληψη της υποτροπής της λοίμωξης του 

ουροποιητικού συστήματος, το πρώτο βήμα μπορεί να αποτελέσει η αποφυγή 

παραγόντων κινδύνου και αλλαγών συμπεριφοράς (αυξημένη κατανάλωση υγρών, 

ούρηση πριν ή μετά το σεξ και διαδικασίες υγιεινής). Ωστόσο, τα στοιχεία της 

αποτελεσματικότητάς τους στη μείωση του αριθμού των περιστατικών υποτροπής της 

λοίμωξης του ουροποιητικού συστήματος είναι περιορισμένα. Μια μελέτη έδειξε ότι η 

αύξηση κατανάλωσης του ημερήσιου όγκου νερού κατά περίπου 1,5 L μείωσε τον 

αριθμό των περιπτώσεων κυστίτιδας σε προεμμηνοπαυσιακές γυναίκες με 

υποτροπιάζουσα λοίμωξη του ουροποιητικού συστήματος. Κατά τους επόμενους 12 

μήνες, ο μέσος αριθμός περιστατικών κυστίτιδας στις 70 γυναίκες που 

τυχαιοποιήθηκαν στην ομάδα αυξημένης πρόσληψης νερού ήταν 1,7 έναντι 3,2 στις 70 
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γυναίκες στην ομάδα ελέγχου που δεν αύξησαν την τυπική πρόσληψη νερού, μια μέση 

διαφορά 1,5 (p < 0,001). Κατά τη διάρκεια αυτής της περιόδου, ο μέσος αριθμός 

αντιβιοτικών που απαιτούνται για την αντιμετώπιση περιστατικών κυστίτιδας ήταν 1,9 

έναντι 3,6, αντίστοιχα (p < 0,001)  (Hooton et al., 2018). 

Οι μη αντιμικροβιακές στρατηγικές είναι το επόμενο βήμα για την πρόληψη της 

αντιμικροβιακής αντοχής. Αυτές οι στρατηγικές περιλαμβάνουν θεραπεία ορμονικής 

υποκατάστασης, προφύλαξη που είναι ανοσοαντιδραστική, προβιοτικά, κράνμπερι, D-

μαννόζη, ιππουρική μεθεναμίνη και ενδοκυστική χορήγηση γλυκοσαμινογλυκάνης 

(Bonkat et al., 2024; Prattley et al., 2020; Sihra et al., 2018). 

Η χρήση τοπικών (αλλά όχι από του στόματος) οιστρογόνων στη θεραπεία 

μετεμμηνοπαυσιακών γυναικών με καρκίνο με σκοπό την αύξηση της αντοχής της 

κολπικής και ουροποιητικής χλωρίδας τους έχει παρατηρηθεί ότι έχει ευεργετική 

επίδραση στη μείωση του επιπολασμού των υποτροπιαζουσών λοιμώξεων του 

ουροποιητικού συστήματος χωρίς να προκαλεί σημαντικές παρενέργειες. αν και μπορεί 

να οδηγήσει σε τοπικό ερεθισμό και μικρή αιμορραγία. Η χορήγηση τοπικών 

οιστρογόνων σε συνδυασμό με κολπική κρέμα είναι πιο επιτυχημένη από τη χορήγηση 

εικονικού φαρμάκου, αλλά εξακολουθεί να είναι λιγότερο αποτελεσματική από την 

προφύλαξη από βακτήρια (Bonkat et al., 2024; Moussa et al., 2020; Sihra et al., 2018). 

Πολλά διαφορετικά κύτταρα του ανοσοποιητικού είναι παρόντα στην ουροδόχο 

κύστη, συμπεριλαμβανομένων των μακροφάγων, των DC, L's, M's και E's. Αυτά τα 

κύτταρα θεωρείται ότι έχουν ρόλο στην ανάπτυξη των λοιμώξεων του ουροποιητικού 

συστήματος (Bonkat et al., 2024; Sihra et al., 2018). Οι ανοσοδραστικές ενώσεις 

υποτίθεται ότι αυξάνουν το έμφυτο και προσαρμοστικό ανοσοποιητικό σύστημα, 

οδηγώντας σε αύξηση της παραγωγής αντισωμάτων που είναι ειδικά για τα βακτήρια. 

Το ανοσοδιεγερτικό OM-89 (Uro-Vaxom) είναι ίσως το πιο συχνά ερευνημένο, 

αποτελείται από ένα μείγμα στελεχών E. coliπου σκοτώνονται από τη θερμότητα που 

χορηγούνται από το στόμα. Το OM-89-S είναι μια νέα σύνθεση που δημιουργήθηκε με 

διαφορετική διαδικασία λύσης. Το OM-89 (αλλά όχι το OM-89S) έχει επιδείξει 

σημαντική αποτελεσματικότητα στην προφύλαξη από υποτροπιάζουσες λοιμώξεις του 

ουροποιητικού συστήματος και περιλαμβάνεται στις οδηγίες της EAU ως επιλογή με 

υψηλό βαθμό αποδεικτικών στοιχείων για την πρόληψη της υποτροπιάζουσας 

λοίμωξης του ουροποιητικού συστήματος στις γυναίκες (Bonkat et al., 2024; Prattley 
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et al., 2020; Sihra et al., 2018). Μια συστηματική ανασκόπηση του ρόλου των εμβολίων 

στη θεραπεία των υποτροπιαζουσών λοιμώξεων του ουροποιητικού συστήματος 

κατέληξε στο συμπέρασμα ότι το OM-89 (συνήθως χορηγείται ως ένα δισκίο που 

λαμβάνεται καθημερινά για 3 μήνες ή ως ενίσχυση ενός δισκίου ημερησίως για τις 

πρώτες 10 ημέρες των μηνών 6-9) είχε βραχυπρόθεσμο ρόλο στην πρόληψη των 

υποτροπιαζουσών λοιμώξεων του ουροποιητικού συστήματος, μείωσε σημαντικά τον 

κίνδυνο υποτροπής σε σύγκριση με το εικονικό φάρμακο και είχε ήπιες ανεπιθύμητες 

αντιδράσεις  (Prattley et al., 2020). 

Η φυσιολογική χλωρίδα στον κόλπο αποτελείται από πολλά διαφορετικά είδη 

μικροοργανισμών, η ισορροπία του οικοσυστήματος διαταράσσεται από την 

επαναλαμβανόμενη χρήση αντιβιοτικών, με αποτέλεσμα ο κόλπος να γίνεται δεξαμενή 

για ουροπαθογόνα βακτήρια (Deltourbe et al., 2022; Sihra et al., 2018). Τα προβιοτικά 

μπορούν να διευκολύνουν την πρόληψη της λοίμωξη του ουροποιητικού συστήματος 

μέσω πολλαπλών μηχανισμών, συμπεριλαμβανομένης της αύξησης του φυσικού 

πληθυσμού των κολπικών μικροοργανισμών, αυξάνοντας το επίπεδο προστατευτικών 

γαλακτοβακίλλων, αλλάζοντας το pH του κόλπου, εμποδίζοντας το σχηματισμό 

βιοφίλμ, μειώνοντας τη φλεγμονή και διακόπτοντας την απορρόφηση του E. coli από 

τους υποδοχείς του κόλπου. Η χορήγηση στελεχών γαλακτοβακίλλων L. rhamnosus 

GR-1, L. reuteri B-54 και RC-14, L. caseishirota ή L. crispatus CTV-05 έχει 

παρατηρηθεί ότι έχει ευεργετική επίδραση στην αποκατάσταση της κολπικής χλωρίδας 

και παίζει ρόλο στην πρόληψη λοιμώξεων του ουροποιητικού συστήματος(Bonkat et 

al., 2024; Deltourbe et al., 2022; Loubet et al., 2020; Moussa et al., 2020; Sihra et al., 

2018). Ωστόσο, το επίπεδο των αποδεικτικών στοιχείων δεν επαρκεί για να γίνουν 

σαφείς δηλώσεις σχετικά με την οδό χορήγησης, τη βέλτιστη δόση ή τη διάρκεια της 

θεραπείας (Bonkat et al., 2024). 

Αρκετές μετα-αναλύσεις και συστηματικές ανασκοπήσεις που έχουν μελετήσει 

την αποτελεσματικότητα των προϊόντων κράνμπερι έχουν αναφέρει μια ευεργετική 

αναλογία οφέλους προς βλάβη, αλλά υπάρχουν περιορισμένες ενδείξεις ότι είναι 

αποτελεσματικά στην πρόληψη των λοιμώξεων του ουροποιητικού συστήματος. 

Ωστόσο, μια ανασκόπηση της βάσης δεδομένων Cochrane 50 τυχαιοποιημένων 

μελετών περιελάμβανε 8.857 ασθενείς που έλαβαν θεραπεία με προϊόντα κράνπερι ή 

εικονικό φάρμακο υποστήριξε την αποτελεσματικότητα των προϊόντων κράνπερι στη 

μείωση του κινδύνου συμπωματικών λοιμώξεων του ουροποιητικού συστήματος σε 
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γυναίκες, παιδιά ή άτομα που είχαν ήδη λοιμώξεις του ουροποιητικού συστήματος. Επί 

του παρόντος, το επίπεδο στοιχείων σχετικά με τα προϊόντα κράνπερι σε σύγκριση με 

τα αντιβιοτικά ή τα προβιοτικά είναι πολύ χαμηλό και τα διαθέσιμα στοιχεία δεν 

υποστηρίζουν τη χρήση τους σε ασθενείς ηλικιωμένων, άτομα με προβλήματα 

ουροδόχου κύστης ή έγκυες γυναίκες (Williams et al., 2023). 

Το μονοσακχαριδικό ισομερές της γλυκόζης, D-μαννόζη, πιστεύεται ότι 

λειτουργεί στην ουροδόχο κύστη αναστέλλοντας τη σύνδεση τουE.Coli με τα 

ουροεπιθηλιακά κύτταρα (Moussa et al., 2020; Sihra et al., 2018). Και πάλι, το 

συνολικό επίπεδο αποδεικτικών στοιχείων για την αποτελεσματικότητα των 

στρατηγικών πρόληψης στην λοίμωξη του ουροποιητικού συστήματος είναι χαμηλό 

και αντικρουόμενο. Πρέπει πρώτα να ληφθεί μια απαίτηση για τον εντοπισμό των 

πυροδοτών της λοίμωξης του ουροποιητικού συστήματος προκειμένου να αποφευχθεί. 

Ο ασθενής θα πρέπει να ενημερωθεί ότι απαιτείται πρόσθετη έρευνα προτού η D-

mannose μπορεί να χρησιμοποιηθεί πλήρως  (Bonkat et al., 2024). Μια ανασκόπηση 

Cochrane τυχαιοποιημένων ελεγχόμενων δοκιμών κατέληξε επίσης στο συμπέρασμα 

ότι επί του παρόντος υπάρχουν περιορισμένα ή καθόλου στοιχεία που να υποστηρίζουν 

ή να αντιτίθενται στη χρήση της D-μαννόζης στην πρόληψη των υποτοπιαζουσών 

λοιμώξεων του ουροποιητικού συστήματος  (Cooper et al., 2022). 

Το αντισηπτικό ιππουρική μεθεναμίνη (ιππουρικήεξαμίνη) έχει 

βακτηριοστατική δράση μέσω της παραγωγής φορμαλδεΰδης από εξαμίνη σε όξινο 

περιβάλλον (Moussa et al., 2020; Sihra et al., 2018). Στην πιο πρόσφατη ανασκόπηση 

Cochrane της ιππουρικής μεθεναμίνης για την πρόληψη των λοιμώξεων του 

ουροποιητικού συστήματος το 2012, οι συγγραφείς κατέληξαν στο συμπέρασμα ότι η 

ιππουρική μεθεναμίνη ήταν αποτελεσματική ως βραχυπρόθεσμη προφυλακτική 

θεραπεία σε ασθενείς με ή χωρίς ανωμαλίες της νεφρικής οδού  (B. S. B. Lee et al., 

2012). Η συχνότητα των λοιμώξεων του ουροποιητικού συστήματος μειώθηκε κατά 

76%, η οποία είναι συγκρίσιμη με την αντιβιοτική προφύλαξη. Πιο πρόσφατη έρευνα 

έχει δείξει ότι η μακροχρόνια (6-12 μήνες) θεραπεία με ιππουρική μεθεναμίνη είναι 

ισοδύναμη με την καθημερινή χαμηλή δόση αντιβιοτικών όσον αφορά την πρόληψη 

της υποτροπιάζουσας λοίμωξης του ουροποιητικού συστήματος (Harding et al., 2022). 

Σε μια μελέτη 8 κέντρων στο Ηνωμένο Βασίλειο, 240 γυναίκες με υποτροπιάζουσα 

λοίμωξη του ουροποιητικού συστήματος έλαβαν είτε ιππουρική μεθεναμίνη δύο φορές 

την ημέρα (n = 120) είτε καθημερινά αντιβιοτικά χαμηλής δόσης (νιτροφουραντοΐνη, 
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τριμεθοπρίμη ή κεφαλεξίνη, n = 120) για μια περίοδο 12 μηνών. Κατά τη διάρκεια των 

12 μηνών, η συχνότητα των λοιμώξεων του ουροποιητικού συστήματος που 

απαιτούσαν αντιβιοτική θεραπεία ήταν 1,38 (1,05 έως 1,72) επεισόδια ανά άτομο-έτος 

στην ομάδα ιππουρικής μεθεναμίνης και 0,89 στην ομάδα ελέγχου. Η απόλυτη διαφορά 

0,49 έδειξε ότι οι δύο στρατηγικές δεν ήταν κατώτερες (Harding et al., 2022). Ως 

αποτέλεσμα, οι τρέχουσες κατευθυντήριες οδηγίες συνιστούν τη χρήση ιππουρικής 

μεθεναμίνης για την πρόληψη της ανάπτυξης υποτροπιάζουσας λοίμωξης του 

ουροποιητικού συστήματος σε γυναίκες που δεν έχουν ανωμαλίες στο ουροποιητικό 

σύστημα  (Bonkat et al., 2024). 

Καθώς η διαταραχή της επένδυσης του ουροθηλίου και η επακόλουθη απώλεια 

της προστατευτικής στιβάδας γλυκοσαμινογλυκάνης θεωρείται πρωταρχικής σημασίας 

για την ανάπτυξη υποτροπιάζουσας λοίμωξης του ουροποιητικού συστήματος, η 

θεραπεία γλυκοσαμινογλυκάνης με ενδοκυστικές ενέσεις υαλουρονικού οξέος ή 

συνδυασμού υαλουρονικού οξέος και θειικής χονδροϊτίνης έχει προταθεί ως τρόπος 

πρόληψης της λοίμωξης του ουροποιητικού συστήματος. Αυτή η προσέγγιση είναι 

ιδιαίτερα δημοφιλής σε ασθενείς όπου έχουν χρησιμοποιηθεί άλλες προληπτικές 

προσεγγίσεις και ήταν ανεπιτυχείς  (Bonkat et al., 2024). Η ποιότητα των αποδεικτικών 

στοιχείων για τα οφέλη του συνδυασμού θεραπείας είναι μεγαλύτερη, καθώς λείπουν 

τυχαιοποιημένες ελεγχόμενες δοκιμές που να χρησιμοποιούν μόνο υαλουρονικό οξύ ή 

θειική χονδροϊτίνη. Σε μια τυχαιοποιημένη δοκιμή σε 57 γυναίκες με υποτροπιάζουσα 

λοίμωξη του ουροποιητικού συστήματος, η ενδοκυστική χορήγηση 50 ml 

υαλουρονικού οξέος 1,6% συν θειική χονδροϊτίνη 2% (Ialuril®, IBSA) για 6 μήνες 

μείωσε το μέσο ποσοστό λοίμωξης του ουροποιητικού συστήματος ανά ασθενή ανά 

έτος κατά περισσότερο από 90%, με τη μείωση στο τέλος του 12μηνου να είναι πάνω 

από 77%. Ο μέσος χρόνος για την υποτροπή της λοίμωξης του ουροποιητικού 

συστήματος ήταν επίσης μικρότερος στην ομάδα του εικονικού φαρμάκου. Δεδομένης 

της ανησυχίας της αντοχής στα αντιβιοτικά, η γλυκοσαμινογλυκάνη μπορεί να γίνει μια 

κοινή προφυλακτική στρατηγική για την προφύλαξη από αντιβιοτικά όταν υπάρχουν 

περισσότερες πληροφορίες (Damiano et al., 2011).  

Μια άλλη, αναδρομική, μελέτη περιπτώσεων ελέγχου 276 γυναικών που 

υποβλήθηκαν σε θεραπεία για υποτροπιάζουσα λοίμωξη του ουροποιητικού 

συστήματος σε επτά διαφορετικά ευρωπαϊκά κέντρα, συνέκρινε την ενδοκυστική 

χορήγηση ενός συνδυασμού υαλουρονικού οξέος και θειικής χονδροϊτίνης με το 
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συνιστώμενο πρότυπο περίθαλψης (διαρκής ή μετά τη σύνεση αντιβιοτική προφύλαξη, 

ανοσοαντιδραστική προφύλαξη ή συνδυασμό τους). Σε αυτό το πραγματικό σενάριο, η 

συχνότητα των υποτροπών της λοίμωξης του ουροποιητικού συστήματος μειώθηκε στο 

μισό, σε σύγκριση με την τυπική διαχείριση (55,7% έναντι 62,1%), αλλά η διαφορά 

δεν ήταν σημαντική (p = 0,313). Ωστόσο, η πιθανότητα ανάπτυξης βακτηριολογικά 

τεκμηριωμένης υποτροπιάζουσας λοίμωξης του ουροποιητικού συστήματος μέσα σε 

12 μήνες μειώθηκε κατά 49% σε γυναίκες που έλαβαν θεραπεία με υαλορουνικό οξύ 

και θειική χονδροϊτίνη σε σύγκριση με εκείνες που έλαβαν τυπική φροντίδα. Η 

συμμόρφωση στη θεραπεία (≥5 ενσταλάξεις) συσχετίστηκε με αυξημένα οφέλη της 

θεραπείας με υαλορουνικό οξύ και θειική χονδροϊτίνη (Ciani et al., 2016). 

Μια συστηματική ανασκόπηση και μετα-ανάλυση όλων των διαθέσιμων 

δεδομένων διαπίστωσε ότι το υαλορουνικό οξύ και η θειική χονδροϊτίνη είχαν 

χαμηλότερο ποσοστό υποτροπιάζουσας λοίμωξης του ουροποιητικού συστήματος ανά 

έτος ασθενούς από τους ελέγχους. Ο μέσος χρόνος μέχρι την πρώτη υποτροπή μιας 

λοίμωξης του ουροποιητικού συστήματος αυξήθηκε επίσης κατά μέσο όρο 130,05 

ημέρες. Ωστόσο, οι ασθενείς θα πρέπει να ενημερώνονται ότι απαιτείται πρόσθετη 

έρευνα για την επαλήθευση των αποτελεσμάτων των υπαρχουσών μελετών (Goddard 

& Janssen, 2018). Μια μορφή μαλακής γέλης υαλουρονικού οξέος, θειικής 

χονδροϊτίνης, κερκετίνης και κουρκουμίνης (Ialuril® SoftGels, IBSA) είναι διαθέσιμη 

και μπορεί να είναι κατάλληλη για ασθενείς με πυελικό άλγος, αν και η χρησιμότητα 

αυτών των πηκτωμάτων για την πρόληψη της υποτροπιάζουσας λοίμωξης του 

ουροποιητικού συστήματος βρίσκεται ακόμα στα αρχικά στάδια ανάπτυξης (Bonkat et 

al., 2024). 

Πολλές άλλες μη αντιμικροβιακές προσεγγίσεις έχουν επιχειρηθεί ή 

χρησιμοποιούνται ήδη ως μέθοδοι πρόληψης των υποτροπιαζουσών λοιμώξεων του 

ουροποιητικού συστήματος. Μια ολοκληρωμένη ανάλυση από τον Paul Loubet και 

τους συνεργάτες του παρέχει μια ευεργετική περιγραφή εναλλακτικών θεραπειών 

έναντι των αντιβιοτικών. Μεταξύ των προσεγγίσεων είναι μικρά μόρια, τα οποία είναι 

συχνά υποπροϊόντα ή μιμητές που έχουν σχεδιαστεί για να καταλαμβάνουν θέσεις 

δέσμευσης προκειμένου να αποτρέπεται η προσκόλληση E.Coliστο ουροεπιθήλιο ή να 

μειώνεται ο σχηματισμός βιοφίλμ (Loubet et al., 2020). Ο σχηματισμός βιοφίλμ, είτε 

απευθείας στην ουροθηλιακή επιφάνεια είτε γύρω από τον καθετήρα που βρίσκεται, 

είναι μια κοινή μέθοδος που χρησιμοποιείται για την προώθηση ενός ευνοϊκού 
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περιβάλλοντος για βακτηριακό αποικισμό και μια μακροχρόνια πηγή βακτηριακής 

πρόσβασης στο ουροποιητικό σύστημα, που διευκολύνει την ανάπτυξη των 

υποτροπιαζουσών λοιμώξεων του ουροποιητικού συστήματος (G. Zeng et al., 2020). 

Άλλες μη αντιβιοτικές προσεγγίσεις για τη θεραπεία λοιμώξεων 

απόE.Coliπεριλαμβάνουν τη βιταμίνη C, τα κινέζικα βότανα και διάφορα εμβόλια που 

στοχεύουν την προσκόλληση του βακτηρίου στο δέρμα, τη βακτηριακή κάψουλα και 

τις τοξίνες που εκκρίνονται από το βακτήριο. Η ανάπτυξη και ο αποικισμός θεωρούνται 

επίσης εναλλακτικές θεραπείες για τις λοιμώξεις του ουροποιητικού συστήματος 

(Loubet et al., 2020; Sihra et al., 2018). Τέλος, ιοί που προκαλούν λύση των 

βακτηριακών κυττάρων, συμπεριλαμβανομένου του ανθεκτικού στα αντιβιοτικά E. 

Coli έχουν χρησιμοποιηθεί σε χώρες της Ανατολικής Ευρώπης εδώ και δεκαετίες  

(Moussa et al., 2020). 

 

1.9.2. Αντιβιοτική προφύλαξη 

Όταν οι μη αντιμικροβιακές στρατηγικές έχουν αποτύχει, έχει προταθεί η χρήση 

συνεχών χαμηλών δόσεων αντιβιοτικών και προφύλαξης για τη μείωση της συχνότητας 

των υποτροπιαζουσών λοιμώξεων του ουροποιητικού συστήματος (Bonkat et al., 2024; 

Moussa et al., 2020). Και οι δύο στρατηγικές έχουν το ίδιο αποτέλεσμα. Και οι δύο 

μέθοδοι περιλαμβάνουν συμβουλές στους ασθενείς σχετικά με τις πιθανές 

παρενέργειες. Η βέλτιστη διάρκεια της συνεχούς προφύλαξης έναντι των αντιβιοτικών 

είναι ασαφής, καθώς μελέτες έχουν αναφέρει διάρκεια 3-12 μηνών (Bonkat et al., 

2024). 

Αναγνωρίζεται επίσης η αποτελεσματικότητα της διαδοχικής θεραπείας που 

ξεκινά ο ασθενής από μόνος του (αυτοδιαγνώσεις και αυτοθεραπείες) με περιορισμένη 

διάρκεια αντιβιοτικής θεραπείας. Σε γυναίκες με υποτροπιάζουσα λοίμωξη του 

ουροποιητικού συστήματος, οι οποίες έχουν δείξει υψηλό βαθμό συμμόρφωσης και 

κινήτρων, αυτή μπορεί να είναι μια οικονομικά αποδοτική προσέγγιση για την 

πρόληψη της υποτροπιάζουσας λοίμωξης του ουροποιητικού συστήματος (Bonkat et 

al., 2024; Moussa et al., 2020). 

Η επιλογή ενός αντιμικροβιακού παράγοντα είναι η ίδια όπως για την απλή 

οξεία λοίμωξη του ουροποιητικού συστήματος και βασίζεται στα τοπικά πρότυπα 

αντοχής. Σε ασθενείς που βρίσκονται σε προφύλαξη έναντι της λοίμωξης μπορεί να 
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τους ζητηθεί να αυξήσουν την ποσότητα του ίδιου αντιβιοτικού εάν έχουν νέα λοίμωξη. 

Ωστόσο, η πιο αποτελεσματική πορεία δράσης θα ήταν να καλλιεργηθεί ένας 

πληθυσμός και να καθοριστεί εάν τα αντιβιοτικά είναι πιο ωφέλιμα σε αυτό το πλαίσιο. 

Εάν ο ασθενής έχει σοβαρά συμπτώματα και επιθυμεί να ξεκινήσει αμέσως την 

εμπειρική θεραπεία, θα πρέπει να χρησιμοποιηθούν τα συνιστώμενα αντιβιοτικά 

πρώτης γραμμής, δηλαδή φωσφομυκίνη τρομεταμόλη, νιτροφουραντοΐνη ή 

pivmecillinam (Bonkat et al., 2024). 

 

1.10. Διαχείριση ασθενών με λοίμωξη του ουροποιητικού συστήματος στην 

καθημερινή νοσηλευτική πρακτική 

Η διαχείριση των λοιμώξεων του ουροποιητικού συστήματος είναι ένα σημαντικό 

ζήτημα για ασθενείς, φροντιστές, ιατρούς και νοσηλευτές που εμπλέκονται στην 

τακτική κλινική πρακτική. Εκτός από την οικονομική επιβάρυνση, οι λοιμώξεις του 

ουροποιητικού συστήματος έχουν σημαντικό αρνητικό αντίκτυπο στην ποιότητα ζωής 

του ασθενούς (F. Wagenlehner et al., 2018; Yang et al., 2022). 

Όλο και περισσότερο, η πολιτική δημόσιας υγείας είναι να ενθαρρύνει τους 

ηλικιωμένους να παραμείνουν στα σπίτια τους όσο το δυνατόν περισσότερο, 

προωθώντας την αυτοφροντίδα και παρέχοντας κατ' οίκον φροντίδα όπως απαιτείται. 

Για ασθενείς με λοίμωξη του ουροποιητικού συστήματος, η ενστάλαξη παραγόντων 

στην ουροδόχο κύστη στο σπίτι είναι πιθανό να προτιμάται περισσότερο και οι 

επισκέψεις από ειδικευμένους νοσηλευτές θα καθοδηγήσουν τη διαδικασία 

αυτοκαθετηριασμού και ενστάλαξης. Μια ειδική ομάδα ουρολογίας που μπορεί να 

παρέχει τις περισσότερες ουρολογικές υπηρεσίες στο σπίτι, συμπεριλαμβανομένης της 

διαχείρισης λοιμώξεων του ουροποιητικού συστήματος, είναι επωφελής για την 

απελευθέρωση πόρων του νοσοκομείου. Χωρίς εξειδικευμένη φροντίδα στο σπίτι, 

πρέπει να βρεθούν λύσεις στα εξωτερικά ιατρεία. Ιδανικά, η παρακολούθηση ασθενών 

στο σπίτι προάγει τον μεγαλύτερο βαθμό γνώσης για το πώς να βοηθήσουν καλύτερα 

τους ασθενείς. Οι λοιμώξεις του ουροποιητικού συστήματος προκαλούν συχνά 

παραλήρημα, πτώσεις και σύγχυση σε ευάλωτους ηλικιωμένους ασθενείς πριν τεθεί η 

διάγνωση της λοίμωξης του ουροποιητικού συστήματος. Ως αποτέλεσμα, η πρόληψη 

είναι η πιο αποτελεσματική λύση. Η στενή συνεργασία μεταξύ νοσηλευτών, ιατρών, 

ασθενών, φροντιστών και ακόμη και άλλων μελών της οικογένειας είναι απαραίτητη. 



45 
 

Η γνώση και η κατανόηση των σχετικών κλινικών κατευθυντήριων γραμμών για τις 

λοιμώξεις του ουροποιητικού συστήματος θα πρέπει να μοιράζονται όλα τα μέρη και 

θα πρέπει να επιτευχθεί συμφωνία σχετικά με τους σχετικούς ρόλους και τα χρονικά 

σημεία για τις ενέργειες. Θα πρέπει να εφαρμοστεί μια διεπιστημονική προσέγγιση που 

είναι ανοιχτή και προληπτική, η γνώση των ασθενών θα πρέπει να μοιράζεται και η 

εμπειρογνωμοσύνη του θέματος κάθε μέλους πρέπει να αξιοποιείται (Krinitski et al., 

2021). 

Ο ασθενής και οι φροντιστές θα αποκτήσουν γνώσεις σχετικά με την πρόληψη 

ασθενειών που σχετίζονται με την ουρολογία μέσω της εκπαίδευσης που παρέχεται από 

το νοσηλευτή. Αυτά περιλαμβάνουν τη λήψη αρκετού νερού και τη σωστή διατροφή 

(π.χ. μείωση της ποσότητας ζάχαρης, υπόστρωμα για βακτήρια, στη δίαιτα των 

διαβητικών), σωστές πρακτικές υγιεινής καθημερινά και μετά από σεξ, επίλυση τυχόν 

προβλημάτων ακράτειας όσο το δυνατόν περισσότερο. προώθηση της συνεχιζόμενης 

δραστηριότητας και κίνησης των ασθενών και, κατά περίπτωση, της σωστής 

διαχείρισης των καθετήρων. Αυτό μπορεί να είναι ένα σημαντικό πρόβλημα με τους 

ηλικιωμένους και τους ευάλωτους, ιδιαίτερα εκείνους που έχουν άνοια, κατάθλιψη, 

έλλειψη ενδιαφέροντος για φροντίδα ή που ζουν μόνοι και δεν έχουν υποστήριξη 

(Bonkat et al., 2024; F. Wagenlehner et al., 2018). 

Σε καθημερινή βάση, συνιστάται προσεκτική προσέγγιση των αντιβιοτικών και 

η χρήση τους επιτρέπεται μόνο σε περίπτωση λοίμωξης μετά από προσεκτική ανάλυση. 

Τα αντιβιοτικά μπορούν αρχικά να χρησιμοποιηθούν εάν οι εικόνες κυστεοσκόπησης 

καταδεικνύουν ότι η κύστη έχει μολυνθεί βαθιά. Εναλλακτικές θεραπείες αντί της 

αντιβιοτικής προφύλαξης θεωρούνται στη συνέχεια απαραίτητες, ίσως μετά από 3-4 

μήνες από την έναρξη της αρχικής αντιβιοτικής θεραπείας. Παρά τις ανησυχίες σχετικά 

με την αποτελεσματικότητά της, η D-μαννόζη μπορεί να είναι ευεργετική στη μείωση 

του αριθμού των περιστατικών υποτροπιάζουσας λοίμωξης του ουροποιητικού 

συστήματος σε ορισμένους ασθενείς. Τα τοπικά οιστρογόνα μπορεί να είναι κατάλληλα 

σε γυναίκες μετά την εμμηνόπαυση και μπορεί επίσης να ληφθεί υπόψη η θεραπεία με 

προβιοτικά ή γλυκοσαμινογλυκάνη. Όλα τα προαναφερθέντα αναστέλλουν την 

ανάπτυξη υποτροπιάζουσας λοίμωξης του ουροποιητικού συστήματος. Εάν 

χρησιμοποιείται ενδοκυστική χορήγηση γλυκοσαμινογλυκάνης, προτιμώνται υψηλές 

συγκεντρώσεις υαλουροικού οξέος και θειικής χονδροϊτίνης και θα πρέπει να 

παρέχονται οδηγίες για τη χορήγηση της γλυκοσαμινογλυκάνης που έχει εγχυθεί από 
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τους ίδιους τους ασθενείς ή τους φροντιστές τους. Συνήθως χρησιμοποιούνται επτά 

ενσταλάξεις, οι πρώτες τέσσερις από τις οποίες προγραμματίζονται σε εβδομαδιαία 

διαστήματα, ακολουθούμενες από δύο με διαφορά 2 εβδομάδων και μία μετά από ένα 

μήνα. Ωστόσο, εάν οι ασθενείς αντιληφθούν ανακούφιση από τη θεραπεία, μπορεί να 

επεκταθεί σε εμπειρική βάση σε συνδυασμό με τις ανάγκες τους  (Bonkat et al., 2024). 

Θα πρέπει να αντιμετωπιστούν διάφορα ζητήματα προκειμένου να βελτιωθεί η 

διαχείριση των καθετήρων σε υποτροπιάζουσα λοίμωξη του ουροποιητικού 

συστήματος. Θα πρέπει να λαμβάνεται υπόψη η αναγκαιότητα του καθετηριασμού, ο 

κίνδυνος πιθανών λοιμώξεων, η αποδοχή της επέμβασης από τον ασθενή, τα 

προβλήματα που σχετίζονται με τον πόνο ή την απόφραξη των καθετήρων και τις 

μεθόδους καθετηριασμού. Όλες οι λύσεις πρέπει να στοχεύουν στην εύρεση της πιο 

αποτελεσματικής λύσης για κάθε ασθενή.  

 

 2. Λοιμώξεις ουροποιητικού συστήματος σχετιζόμενες με καθετήρα 

Στην Αμερική, έως και το 80% των επιπλεγμένων λοιμώξεων του ουροποιητικού 

συστήματος προκαλούνται από ουροκαθετήρες. Αυτές οι λοιμώξεις αναφέρονται ως 

λοιμώξεις του ουροποιητικού συστήματος που σχετίζονται με τον καθετήρα. Οι 

λοιμώξεις του ουροποιητικού συστήματος που σχετίζονται με τον καθετήρα είναι 

λοιμώξεις του ουροποιητικού συστήματος που εμφανίζονται σε ένα άτομο που έχει 

καθετηριαστεί ή έχει προγραμματιστεί να καθετηριαστεί τις επόμενες 48 ώρες. Είναι η 

πιο συχνή αιτία δευτερογενών λοιμώξεων στην κυκλοφορία του αίματος. Το 3-10% 

των ασθενών που μένουν σε δομές μακροχρόνιας φροντίδας είναι εξοπλισμένοι με 

χρόνιους καθετήρες (Nicolle, 2014). Το εκτιμώμενο ετήσιο κόστος των λοιμώξεων του 

ουροποιητικού συστήματος που σχετίζονται με τον καθετήρα κυμαίνεται από 115 έως 

1,82 δισεκατομμύρια δολάρια  (Umscheid et al., 2011). Οι παράγοντες κινδύνου των 

λοιμώξεων του ουροποιητικού συστήματος που σχετίζονται με τον καθετήρα 

περιλαμβάνουν την ηλικία, το φύλο, τον σακχαρώδη διαβήτη και τη διάρκεια 

παραμονής στον καθετήρα. Η διάρκεια παραμονής στον καθετήρα είναι ο πιο 

σημαντικός παράγοντας για την ανάπτυξη βακτηριουρίας, με τον κίνδυνο να είναι 3-

7% την ημέρα. Ο μέσος αριθμός λοιμώξεων του ουροποιητικού συστήματος ανά 1000 

ημέρες καθετήρα σε δομές μακροχρόνιας φροντίδας στις ΗΠΑ υπολογίσθηκε σε 3,2 



47 
 

(Stevenson et al., 2005). Στη μονάδα εντατικής θεραπείας όπου ο επιπολασμός των 

λοιμώξεων είναι 3-5 φορές υψηλότερος, η συχνότητα εμφάνισης λοιμώξεων του 

ουροποιητικού συστήματος που σχετίζονται με τον καθετήρα είναι 7,78 ανά 1000 

ημέρες καθετήρα (Peng et al., 2018). Οι λοιμώξεις του ουροποιητικού συστήματος που 

σχετίζονται με τον καθετήρα στις μονάδες εντατικής θεραπείας συνδέονται με 

μεγαλύτερη περίοδο παραμονής, υψηλότερο κόστος υγειονομικής περίθαλψης και 

υπερβολική χρήση αντιβιοτικών (Hooton et al., 2010).  

Σε επιπλεγμένες λοιμώξεις του ουροποιητικού συστήματος, όπου οι λοιμώξεις 

του ουροποιητικού συστήματος που σχετίζονται με τον καθετήρα αποτελούν την 

πλειοψηφία των περιπτώσεων, οι πιο συχνοί οργανισμοί που προκαλούν τη νόσο μετά 

το E. Coliείναι ο Enterococcus spp. (11%), η Klebsiella pneumoniae (8%), ο Candida 

spp (7%), ο Staphylococcus aureus (3%), ο Proteusmirabilis (2%), η Pseudomonas 

aeruginosa (2%) και ο στρεπτόκοκκος ομάδας Β (2%). Η επιφάνεια του καθετήρα 

υπόκειται σε σχηματισμό βιοφίλμ, γεγονός που κάνει τον καθετήρα ανθεκτικό στην 

έκθεση στα αντιβιοτικά. Επιπλέον, η αντιβιοτική θεραπεία σχετίζεται με παράπλευρες 

βλάβες, καθώς προάγει την επιλογή ανθεκτικών βακτηρίων και αλλάζει τη σύνθεση της 

κολπικής και εντερικής χλωρίδας, γεγονός που μπορεί να οδηγήσει σε πρόσθετες θέσεις 

αποικισμού από ανθεκτικούς οργανισμούς (Avalos Vizcarra et al., 2016). 

 

2.1. Μηχανισμοί λοίμωξης του ουροποιητικού συστήματος που σχετίζονται με τον 

καθετήρα 

Οι λοιμώξεις του ουροποιητικού συστήματος προκαλούνται συνήθως από τη μόλυνση 

της ουρήθρας με μικροοργανισμούς του ορθού, ακολουθούμενη από μικροβιακή 

εισβολή στην ουροδόχο κύστη, προσκόλληση και αποικισμό. Μετά την εισβολή της 

κύστης, η διαδικασία διευκολύνεται από συγκολλητικές πρωτεΐνες και εμπλέκονται τα 

ουδετερόφιλα. Στη συνέχεια, τα βακτήρια αυξάνονται σε αριθμό και σχηματίζουν 

βιοφίλμ, ενώ οι τοξίνες και οι πρωτεάσες από τα βακτήρια προκαλούν βλάβες στο 

επιθηλιακό στρώμα. Αυτά τα αρχικά βήματα της λοίμωξης είναι πανομοιότυπα 

ανεξάρτητα από την παρουσία ή απουσία ουροκαθετήρα  (Flores-Mireles et al., 2015). 

Οι ουροκαθετήρες κατευθύνουν τη ροή των ούρων απευθείας από την 

ουροδόχο κύστη στο περιβάλλον. Αυτός ο αγωγός είναι απαραίτητος για την 
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αποστράγγιση των ούρων σε ορισμένους ασθενείς, αλλά λειτουργεί επίσης ως κανάλι 

για τη διάδοση των μικροβίων στην ουροδόχο κύστη. Στη συνέχεια αυτά τα μικρόβια 

μπορούν να αποικίσουν την περιοχή. Οι καθετήρες παρακάμπτουν τον σφιγκτήρα στη 

βάση του ουροποιητικού συστήματος. Αυτό μειώνει την ταραχώδη φύση της ροής των 

ούρων και χρησιμεύει ως εφαλτήριο για μόλυνση, γεγονός που αυξάνει την πιθανότητα 

εμφάνισης λοίμωξης του ουροποιητικού συστήματος. Επιπλέον, οι καθετήρες μπορεί 

επίσης να ερεθίσουν και να τραυματίσουν το ουροεπιθήλιο, κάτι που θα οδηγήσει στη 

διάσπαση της τυπικής επικάλυψης βλεννοπολυσακχαρίτη και θα είναι επιρρεπείς σε 

βακτηριακή προσκόλληση και μόλυνση (Flores-Mireles et al., 2015). Η ισχυρή 

ανοσολογική απόκριση στον καθετηριασμό προκαλεί τη συσσώρευση ινωδογόνου 

στον καθετήρα, η οποία προάγει την ανάπτυξη ουροπαθογόνων που εκφράζουν 

πρωτεΐνες που δεσμεύουν το ινωδογόνο. Για παράδειγμα, ο Enterococcus faecalis δεν 

μπορεί να πολλαπλασιαστεί στα ούρα ή να προσκολληθεί στο υλικό ενός καθετήρα in 

vitro, αλλά μπορεί να το κάνει παρουσία ινωδογόνου και να προσκολληθεί σε έναν 

επικαλυμμένο με ινωδογόνο καθετήρα (Flores-Mireles et al., 2014). 

Η προσκόλληση είναι καθοριστική στα αρχικά στάδια της λοίμωξης του 

ουροποιητικού συστήματος  (Flores-Mireles et al., 2015). Σε λοιμώξεις που είναι απλές, 

τα βακτήρια μπορεί να προσκολληθούν απευθείας στο ουροεπιθήλιο της ουροδόχου 

κύστης, κάτι που τους επιτρέπει να έχουν βάση για τη μόλυνση. Ωστόσο, κατά την 

τοποθέτηση ενός ουροκαθετήρα, είτε πρόκειται για ουρηθρικό καθετήρα είτε για 

ανώτερο ηβικό σωλήνα, μπορεί να εμφανιστούν λοιμώξεις μετά την προσκόλληση του 

βακτηρίου στον καθετήρα, κάτι που οδηγεί στον σχηματισμό βιοφίλμ (Werneburg et 

al., 2020).  

Τα βιοφίλμ αποτελούνται από μικροοργανισμούς και τα παραπροϊόντα τους που 

συνδέονται μεταξύ τους σε μια επιφάνεια, όπως ένας καθετήρας. Συγκεκριμένα, τα 

βιοφίλμ αποτελούνται από δομικά στηρίγματα που περιλαμβάνουν DNA, 

πολυσακχαρίτες και δομικά συστατικά από τον μικροβιακό πληθυσμό, 

συμπεριλαμβανομένων των μαστιγίων (Flores-Mireles et al., 2015). Τα βιοφίλμ 

διευκολύνουν την αποφυγή των αντιβιοτικών και τις αποκρίσεις του ξενιστή, καθώς 

και τη συνεχιζόμενη μόλυνση. Τα βιοφίλμ είναι υπεύθυνα για την αποθήκευση των 

μικροβιακών σπόρων που είναι απαραίτητοι για την ανάπτυξη λοιμώξεων του 

ουροποιητικού συστήματος που σχετίζονται με τον καθετήρα. Ο σχηματισμός βιοφίλμ 
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ξεκινάει μέσα σε λίγα λεπτά από την τοποθέτηση ενός καθετήρα. Τα βιοφίλμ 

αυξάνονται σε μέγεθος ανάλογα με το χρόνο καθετηριασμού  (Werneburg et al., 2020). 

Πολλοί μικροοργανισμοί χρησιμοποιούν πολλαπλές μεθόδους για να 

σχηματίσουν βιοφίλμ. Για παράδειγμα, το ουροπαθογόνο Escherichia coli, η πιο κοινή 

αιτία λοίμωξης του ουροποιητικού συστήματος που σχετίζονται με τον καθετήρα, 

χρησιμοποιεί τα μαστίγια και ένα αντιγόνο που ονομάζεται 43 για να διευκολύνει την 

προσκόλληση βακτηρίων στην επιφάνεια, ακολουθούμενη από το σχηματισμό βιοφίλμ. 

Ο σχηματισμός βιοφίλμ ρυθμίζεται από την απόκριση στρες (Flores-Mireles et al., 

2015). Η Pseudomonas aeruginosa έχει την ικανότητα να σχηματίζει βιομεμβράνες 

στους ουροκαθετήρες μέσω πολλαπλών μηχανισμών, συμπεριλαμβανομένης της 

παραγωγής αλγινικών αλάτων και της ρύθμισης της υδροφοβίας της επιφάνειας. Τα 

βιοφίλμ διευκολύνουν την παθογένεια του P. aeruginosa και προκαλούν λοιμώξεις που 

είναι επαναλαμβανόμενες ή επίμονες. Το Proteusmirabilis είναι ένα είδος που παράγει 

ούρα μέσω του ουρικού οξέος. Αυτό το είδος προκαλεί αύξηση του pH των ούρων 

δημιουργώντας κρυστάλλους ασβεστίου και ιζήματα φωσφορικού αμμωνίου 

μαγνησίου. Όλα αυτά σε συνδυασμό οδηγούν στο σχηματισμό κρυστάλλων με βάση 

το βιοφίλμ στους καθετήρες. Η κατανόηση αυτών των διαδικασιών και άλλων έχει 

διευκολύνει την ανάπτυξη νέων αναστολέων και αντιβιοτικών που μπορούν να 

αποτρέψουν ή να θεραπεύσουν τις λοιμώξεις του ουροποιητικού συστήματος που 

σχετίζονται με τον καθετήρα (Flores-Mireles et al., 2015). 

 

2.2. Πρόληψη λοιμώξεων του ουροποιητικού συστήματος που σχετίζονται με τον 

καθετήρα 

2.2.1. Γενικές στρατηγικές πρόληψης 

Γίνονται αρκετές θεμελιώδεις ενέργειες για τη μείωση της πιθανότητας εμφάνισης 

λοίμωξης του ουροποιητικού συστήματος που σχετίζονται με τον καθετήρα. Η διάρκεια 

του καθετηριασμού είναι ο σημαντικότερος παράγοντας για την ανάπτυξη 

βακτηριουρίας, η οποία έχει κίνδυνο 3-7% την ημέρα και κίνδυνο εμφάνισης λοίμωξης 

του ουροποιητικού συστήματος 0,3% ανά ημέρα καθετηριασμού. Ως αποτέλεσμα, η 

πιο σημαντική παρέμβαση είναι η μείωση του αριθμού των καθετήρων και η αφαίρεσή 

τους όσο το δυνατόν νωρίτερα ιατρικά. Η καθημερινή αξιολόγηση της παρουσίας του 
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καθετήρα και η εξέταση της αφαίρεσής του είναι απαραίτητη. Άλλες μέθοδοι κένωσης 

της ουροδόχου κύστης, όπως ο καθαρισμός και το στέγνωμα μεταξύ των χρήσεων, θα 

πρέπει επίσης να λαμβάνονται υπόψη. Οι εξωτερικοί καθετήρες είναι επίσης μία 

εναλλακτική λύση των καθετήρων ουροδόχου κύστης και συνιστώνται από το Κέντρο 

Ελέγχου Νοσημάτων (Gould et al., 2010). Για να ελαχιστοποιηθεί ο αριθμός των 

καθετήρων που χρησιμοποιούνται, πρέπει να εφαρμοστεί ένα πρόγραμμα σε επίπεδο 

νοσοκομείου. Θα πρέπει να διασφαλίζεται η επαρκής στελέχωση και κατάρτιση του 

προσωπικού, με πρόσβαση στον απαραίτητο εξοπλισμό (Fakih et al., 2012; Nicolle, 

2014). Οι ηλεκτρονικοί ιατρικοί φάκελοι που τεκμηριώνουν τις ημερομηνίες 

εισαγωγής και αφαίρεσης των καθετήρων και τους λόγους αφαίρεσης είναι σημαντικοί. 

Η εφαρμογή «δεσμών» που περιλαμβάνουν οδηγίες για την εισαγωγή καθετήρων, τη 

διαχείριση και την παρατήρησή τους έχει σχετιστεί με μείωση κατά 37% του ποσοστού 

λοιμώξεων του ουροποιητικού συστήματος που σχετίζονται με τον καθετήρα στη 

μονάδα εντατικής θεραπείας στις αναπτυσσόμενες χώρες (Rosenthal et al., 2012). Σε 

μια μελέτη στην Αμερική, η εφαρμογή μίας δέσμης που περιελάμβανε την αφαίρεση 

των καθετήρων με προτροπή και υπενθύμιση, καθώς και ένα πρωτόκολλο που 

καθοδηγείται από νοσηλευτή, μείωσε τη χρήση των καθετήρων ενώ παράλληλα μείωσε 

τη συχνότητα εμφάνισης λοιμώξεων του ουροποιητικού συστήματος που σχετίζονται 

με τον καθετήρα (Fakih et al., 2012). Ένα εθνικό πρόγραμμα πρόληψης που εφάρμοσε 

αυτές τις ενέργειες οδήγησε σε μείωση του προσαρμοσμένου ποσοστού λοιμώξεων του 

ουροποιητικού συστήματος που σχετίζονται με τον καθετήρα από 2,4 σε 2,05 ανά 

ημέρα χρήσης καθετήρα και η χρήση καθετήρων σε μονάδες μη εντατικής θεραπείας 

μειώθηκε από 20,1% σε 18,8%  (Saint et al., 2016). 

 

2.2.2. Διαδικασία εισαγωγής συσκευών και αντιμετώπισης προβλημάτων 

παροχέτευσης 

Η άσηπτη μέθοδος εισαγωγής καθετήρα είναι ζωτικής σημασίας για τη διαχείριση των 

καθετήρων προκειμένου να μειωθούν οι λοιμώξεις του ουροποιητικού συστήματος που 

σχετίζονται με τον καθετήρα. Μετά και πριν από την εισαγωγή του καθετήρα, πρέπει 

να γίνεται υγιεινή των χεριών. Η Εταιρεία Λοιμωδών Νοσημάτων της Αμερικής 

(IDSA) δημοσιεύει κανόνες που στοχεύουν στη μείωση του επιπολασμού των 

λοιμώξεων του ουροποιητικού συστήματος που σχετίζονται με τον καθετήρα μετά την 
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εισαγωγή καθετήρα (Gould et al., 2010). Αρχικά, θα πρέπει να χρησιμοποιηθεί ένα 

κλειστό σύστημα παροχέτευσης. Εάν δεν γίνει σωστά η άσηπτη τεχνική, το κλειστό 

σύστημα παροχέτευσης, ο καθετήρας και η παροχέτευσή του θα πρέπει να 

αντικατασταθούν με νέα συσκευή και νέες τεχνικές. Ο σάκος παροχέτευσης πρέπει να 

τοποθετείται κάτω από την ευθεία της ουροδόχου κύστης και το σημείο σύνδεσης με 

τον καθετήρα  (Hooton et al., 2010; Tenke et al., 2008). Η τοποθέτηση του σωλήνα 

πάνω από την ουροδόχο κύστη ή κάτω από το επίπεδο του σάκου παροχέτευσης 

συνδέεται με μεγαλύτερη πιθανότητα βακτηριουρίας. Θα πρέπει να λαμβάνονται 

προφυλάξεις για την ελαχιστοποίηση του τραύματος στην ουρήθρα κατά την 

τοποθέτηση και η εισαγωγή του καθετήρα θα πρέπει να γίνεται μόνο με εκπαιδευμένο 

προσωπικό. Αυτό το προσωπικό θα πρέπει να χρησιμοποιεί λιπαντικό και θα πρέπει να 

τοποθετούνται όσο το δυνατόν μικρότερου μεγέθους καθετήρες (Tenke et al., 2008). 

Σε μια μελέτη η συσκευή StatLock συσχετίστηκε με 45% μείωση των λοιμώξεων του 

ουροποιητικού συστήματος που σχετίζονται με τον καθετήρα σε σύγκριση με άλλες 

μεθόδους (Darouiche et al., 2006).  

 

2.2.3. Χρόνος αλλαγής καθετήρα 

Στην πράξη, οι ουροκαθετήρες συνήθως απορρίπτονται και αντικαθίστανται 

τουλάχιστον κάθε 4 εβδομάδες. Σε περιπτώσεις όπου η λοίμωξη επαναλαμβάνεται ή 

μπλοκάρεται, η συχνότητα αλλαγής μπορεί να αυξηθεί. Η συνήθης πρακτική της 

αλλαγής καθετήρων βασίζεται σε στοιχεία ότι η αύξηση του χρόνου παραμονής 

συνδέεται με υψηλότερη πιθανότητα εμφάνισης λοιμώξεων του ουροποιητικού 

συστήματος που σχετίζονται με τον καθετήρα (AL-Hazmi, 2015). Επιπλέον, τα 

μικροβιακά βιοφίλμ σχηματίζονται αμέσως μετά την εισαγωγή ενός καθετήρα και 

αυξάνονται σε μέγεθος κατά τη διάρκεια παραμονής, η πλειονότητα των οποίων 

εμφανίζεται σε μια περίοδο περίπου 3 εβδομάδων. Παρά αυτά τα ευρήματα, την 

έλλειψη οριστικών κλινικών μελετών, οι κατευθυντήριες γραμμές IDSA δεν 

προτείνουν την αλλαγή των ουροκαθετήρων σε συγκεκριμένα χρονικά διαστήματα, 

αλλά μόνο σε περιπτώσεις όπου υπάρχει μόλυνση, απόφραξη ή διαρροή στο κλειστό 

σύστημα παροχέτευσης (Gould et al., 2010).  
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2.2.4. Εξαρτήματα και υλικά καθετήρων 

Σε όσους χρειάζονται ουροκαθετήρες, η επιλογή καθετήρα είναι ένα άλλο ζήτημα για 

τη μείωση του ρυθμού λοιμώξεων του ουροποιητικού συστήματος που σχετίζονται με 

τον καθετήρα  (Gould et al., 2010). Έχουν μελετηθεί διαφορετικοί τύποι καθετήρων, 

αλλά δεν φαίνεται να υπάρχει διαφορά στο ποσοστό λοιμώξεων του ουροποιητικού 

συστήματος που σχετίζονται με τον καθετήρα που σχετίζεται με το λάτεξ ή τη σιλικόνη, 

τους δύο πιο συνηθισμένους τύπους καθετήρων (Nicolle, 2014). Ως αποτέλεσμα, τα 

υλικά επιλέγονται τυπικά με βάση την κλινική σημασία (π.χ. αλλεργία στο λάτεξ) και 

όχι με βάση τη διαφορική πρόληψη των λοιμώξεων του ουροποιητικού συστήματος 

που σχετίζονται με τον καθετήρα. Πολλές μελέτες έχουν επικεντρωθεί στην πρόληψη 

της μικροβιακής ανάπτυξης και σε ένα βιοφίλμ, που ονομάζεται «αντιρρυπαντικά» 

(Andersen & Flores-Mireles, 2019). Έχουν μελετηθεί καθετήρες επικαλυμμένοι 

μευδρογέλες και τεφλόν (PTFE). Οι υδρογέλες είναι μια κατηγορία πολυμερών που δεν 

μπορούν να διαλυθούν στο νερό και αντίθετα έχουν υδρόφιλη φύση. Όταν 

ενυδατώνονται πλήρως, οι υδρογέλες έχουν περιεκτικότητα σε νερό περίπου 90%. 

Αυτό προσθέτει ένα ενυδατικό στρώμα που μπορεί να αντισταθεί σε μη ειδική 

προσκόλληση. Ωστόσο, η κλινική αποτελεσματικότητα είναι πιο ασταθής. Για 

παράδειγμα, σε μια κλινική μελέτη που συνέκρινε καθετήρες σιλικόνης, σιλικονούχου 

λατέξ και υδρογέλης, η καθαρή σιλικόνη είχε τον πιο σοβαρό βαθμό φλεγμονής στην 

ουρήθρα, ενώ οι καθετήρες υδρογέλης το απέτρεψαν (TALJA et al., 1990). Σε άλλη 

έρευνα, η υδρογέλη είχε τον χαμηλότερο βαθμό ερεθισμού και βακτηριακής 

προσκόλλησης σε σύγκριση με τους καλυμμένους με τεφλόν και τους καθετήρες 

σιλικόνης (Murakami et al., 1993). 

Σε κλινικές μελέτες έχουν χρησιμοποιηθεί διαφορετικοί τύποι καθετήρων με 

βάση το άργυρο. Σε μια μεγάλη μελέτη που τυχαιοποίησε τους συμμετέχοντες με 

καθετήρες είτε επικαλυμμένους με άργυρο είτε χωρίς επίστρωση αργύρου για χρήση 

στο ουροποιητικό σύστημα, οι άνδρες που είχαν οριστεί στην τελευταία ομάδα είχαν 

υψηλότερο ποσοστό βακτηριουρίας στους καθετήρες τους από τους άνδρες στην πρώτη 

ομάδα (29% έναντι 8%). Επιπλέον, ο Staphylococcus spp απομονώθηκε συχνότερα από 

την ομάδα των επικαλυμμένων με άργυρο καθετήρων παρά από τους ελέγχους. 

Αντίθετα, μια μελέτη Cochrane σε νοσηλευόμενους ασθενείς που απαιτούσαν 

βραχυπρόθεσμο καθετηριασμό διαπίστωσε ότι οι καθετήρες από αργύρου 

συσχετίστηκαν με χαμηλότερο κίνδυνο εμφάνισης λοιμώξεων του ουροποιητικού 



53 
 

συστήματος που σχετίζονται με τον καθετήρα (Schumm & Lam, 2008). Απαιτούνται 

περαιτέρω μελέτες για την αξιολόγηση της αποτελεσματικότητας των καθετήρων 

αργύρου σε σύγκριση με τους ελέγχους, ιδιαίτερα με μεγαλύτερους χρόνους 

παραμονής. Όμως, το κόστος αυτών των καθετήρων είναι επίσης ανησυχητικό. Τα 

τρέχοντα στοιχεία δείχνουν ότι οι καθετήρες με άργυρο είναι απίθανο να είναι 

οικονομικά αποδοτικοί και αυτό πρέπει να εξισορροπηθεί με τα οφέλη τους  (Andersen 

& Flores-Mireles, 2019; Schumm & Lam, 2008). 

Άλλο είδος καθετήρων είναι οι καθετήρες που είναι εμποτισμένοι με 

νιτροφουραζόνη. Η νιτροφουραζόνη εμποδίζει την αντιγραφή του DNA, μειώνοντας 

την ανάπτυξη βακτηρίων και το σχηματισμό βιοφίλμ (Andersen & Flores-Mireles, 

2019). Τα δεδομένα in vitro είναι ενθαρρυντικά. Οι καθετήρες εμποτισμένοι με 

νιτροφουραζόνη ανέστειλαν με επιτυχία την ανάπτυξη όλων των στελεχών με 

πολλαπλές ανθεκτικές ιδιότητες, εκτός από το ανθεκτικό στη βανκομυκίνη στέλεχος 

του Enterococcus facium (Johnson et al., 1999). Τα κλινικά αποτελέσματα, ωστόσο, 

ήταν ασυνεπή. Μια κλινική μελέτη με τυχαία κατανομή των συμμετεχόντων για 

μεταμόσχευση νεφρού δεν είχε διαφορά στον αριθμό των περιπτώσεων βακτηριουρίας 

ανάλογα με το αν ο καθετήρας ήταν εμποτισμένος με νιτροφουραζόνη ή όχι, ενώ η 

συχνότητα των ανεπιθύμητων ενεργειών ήταν υψηλότερη στους καθετήρες με 

νιτροφουραζόνη (Menezes et al., 2019). Μια άλλη μελέτη που αφορούσε καθετήρες 

που εισήχθησαν για λιγότερο από μια εβδομάδα είχε χαμηλότερο ποσοστό 

βακτηριουρίας στην ομάδα που ήταν εμποτισμένη με νιτροφουραζόνη σε σχέση με την 

ομάδα χωρίς νιτροφουραζόνη (S.-J. Lee et al., 2004). Μια ανασκόπηση κλινικών 

μελετών Cochrane κατέληξε στο συμπέρασμα ότι υπήρχε μια μικρή μείωση των 

λοιμώξεων του ουροποιητικού συστήματος που σχετίζονται με τους καθετήρες 

νιτροφουραζόνης, αλλά αυτό δεν θεωρήθηκε κλινικά σημαντικό. Επιπλέον, 

διαπιστώθηκε ότι είναι πιο δαπανηροί και οδηγούν σε μεγαλύτερη ενόχληση από τους 

τυπικούς καθετήρες. Οι καθετήρες νιτροφουραζόνης εξακολουθούν να είναι ευρέως 

διαθέσιμοι, αλλά λόγω των μικτών αποτελεσμάτων και της διακοπής της τοπικής 

νιτροφουραζόνης που χορηγείται χωρίς ιατρική συνταγή λόγω της καρκινογόνου φύσης 

της, το ενδιαφέρον έχει μετατοπιστεί σε άλλες αντιμικροβιακές επικαλύψεις και άλλες 

μεθόδους (Lam et al., 2014). 
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2.2.5. Αντιβιοτική Προφύλαξη 

Υπάρχουν περιορισμένες πληροφορίες σχετικά με τη χρήση αντιβιοτικών για 

προφύλαξη στο πλαίσιο ενός μακροχρόνιου καθετήρα. Μια ανασκόπηση του Cochrane 

κατέληξε στο συμπέρασμα ότι υπάρχουν περιορισμένα στοιχεία που υποστηρίζουν τη 

χρήση αντιβιοτικής προφύλαξης για τη μείωση της συχνότητας εμφάνισης λοιμώξεων 

του ουροποιητικού συστήματος που σχετίζονται με τον καθετήρα μετά από 

χειρουργική επέμβαση στην κοιλιά σε γυναίκες όπου ο καθετήρας διατηρήθηκε για 

περίοδο 24 ωρών, σε σύγκριση με τη χρήση αντιβιοτικών μόνο όπως κλινικά 

ενδείκνυται. Η ανασκόπηση έδειξε επίσης ότι τα άτομα που έλαβαν αντιβιοτικά κατά 

τις τρεις πρώτες μετεγχειρητικές ημέρες ή από τη μετεγχειρητική ημέρα έως τη στιγμή 

της αφαίρεσης του καθετήρα είχαν χαμηλότερο ποσοστό βακτηριουρίας και άλλων 

συμπτωμάτων λοιμώξεων του ουροποιητικού συστήματος που σχετίζονται με τον 

καθετήρα. Η κριτική είχε επίσης περιορισμένες ενδείξεις ότι η προφύλαξη από 

αντιβιοτικά συσχετίστηκε με χαμηλότερο επιπολασμό βακτηριουρίας σε μη 

χειρουργικούς ασθενείς. Ωστόσο, αυτά τα τελευταία ευρήματα τεκμηρίωσαν μόνο τη 

συχνότητα εμφάνισης βακτηριουρίας και δεν τεκμηριώθηκε εάν αυτό συσχετίστηκε ή 

όχι με συμπτωματική λοίμωξη (Niel-Weise & van den Broek, 2005). Μια πιο πρόσφατη 

ανασκόπηση του Cochrane έδειξε ότι σε χειρουργικούς ασθενείς που τοποθετήθηκε 

ουροκαθετήρας για διάστημα μεταξύ 24 ωρών και δύο εβδομάδων, το ποσοστό 

ασθενών με εμπύρετο που εν τέλει απεβίωσαν ήταν χαμηλότερο σε ασθενείς που 

έλαβαν προφυλακτικά αντιβιοτικά. Η ίδια ανασκόπηση ανέφερε επίσης ότι σε μη 

χειρουργικούς ασθενείς, υπήρχαν περιορισμένες ενδείξεις ότι τα προφυλακτικά 

αντιβιοτικά έχουν περιορισμένη επίδραση στον επιπολασμό της βακτηριουρίας. Και 

πάλι, δεν καθορίστηκε εάν αυτό είχε ως αποτέλεσμα συμπτωματική ουρολοίμωξη 

(Lusardi et al., 2013). 

Η αξία της προφύλαξης κατά τη διαδικασία αφαίρεσης του καθετήρα είναι 

ακόμη συζητήσιμη. Μια μετα-ανάλυση κατέληξε στο συμπέρασμα ότι οι ασθενείς που 

υποβάλλονταν σε βραχυπρόθεσμο καθετηριασμό είχαν πιθανό όφελος από την 

προφύλαξη με αντιβιοτικά κατά τη διάρκεια της αφαίρεσης του καθετήρα, δείχνοντας 

απόλυτη μείωση 5,8% σε σύγκριση με την ομάδα ελέγχου (Marschall et al., 2013). 

Μετά από ριζική προστατεκτομή, συνήθως εισάγεται ένας ουροκαθετήρας και 

αφήνεται στη θέση του για μια περίοδο περίπου 7 ημερών. Περίπου το 40% των 
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ασθενών που έχουν υποβληθεί σε προστατεκτομή έχει βρεθεί ότι έχουν βακτηριουρία 

κατά την αφαίρεση των καθετήρων τους  (Banks et al., 2013). Σε μια προοπτική 

τυχαιοποιημένη μελέτη, η χρήση προφύλαξης με σιπροφλοξασίνη κατά τη διαδικασία 

αφαίρεσης καθετήρων μετά από προστατεκτομή δεν συσχετίστηκε με μείωση των 

λοιμώξεων του ουροποιητικού συστήματος που σχετίζονται με τον καθετήρα ή με την 

ανάπτυξη Clostridiumdifficile (Berrondo et al., 2019). Ωστόσο, στην κλινική πρακτική, 

τα αντιβιοτικά χορηγούνται συνήθως κατά τη διαδικασία αφαίρεσης καθετήρα μετά 

από ριζική προστατεκτομή. Μία μελέτη έδειξε ότι το 60% των ουρολόγων 

χρησιμοποίησαν αντιβιοτικά πριν την αφαίρεση του καθετήρα. Σε μια τυχαιοποιημένη 

μελέτη, οι ασθενείς κατανεμήθηκαν τυχαία σε κύκλο 1 ή 3 ημερών σιπροφλοξασίνης 

πριν από την αφαίρεση του καθετήρα. Υπήρχαν 0 λοιμώξεις του ουροποιητικού 

συστήματος που σχετίζονται με τον καθετήρα στο σχήμα 1 ημέρας και 3 (0,7%) 

λοιμώξεις του ουροποιητικού συστήματος που σχετίζονται με τον καθετήρα στην 

ομάδα του σχήματος 3 ημερών. Η μελέτη κατέληξε στο συμπέρασμα ότι το σχήμα της 

1 ημέρας ήταν ισοδύναμο με το σχήμα των 3 ημερών και ότι εάν οι χειρουργοί 

χρησιμοποιούσαν εμπειρική αντιβιοτική προφύλαξη κατά τη διάρκεια της αφαίρεσης 

του καθετήρα, η διάρκεια δεν θα πρέπει να υπερβαίνει τη μία ημέρα. Τα πλεονεκτήματα 

της ρομποτικής χειρουργικής στη θεραπεία του προστάτη σχετίζονται με μειωμένη 

διάρκεια του καθετήρα μετά τη διαδικασία. Η δυνατότητα αυτής της προσέγγισης να 

μειώσει τον κίνδυνο λοιμώξεων του ουροποιητικού συστήματος που σχετίζονται με τον 

καθετήρα θεωρείται εύλογη και θα πρέπει να μελετηθεί (Ehdaie et al., 2021). 

 

2.2.6. Κράνμπερι, Μεθεναμίνη, D-Mannose, Προβιοτικά 

Η χρήση του κράνμπερι στη θεραπεία και την προφύλαξη έναντι της λοίμωξης του 

ουροποιητικού συστήματος έχει μελετηθεί επαρκώς και αποτελεί επί του παρόντος 

μέρος των κατευθυντήριων γραμμών της Αμερικανικής Ουρολογικής Εταιρείας (AUA) 

για τη θεραπεία απλών, επαναλαμβανόμενων και περίπλοκων λοιμώξεων του 

ουροποιητικού συστήματος στις γυναίκες (Anger et al., 2019), Ο μηχανισμός δράσης 

του κράνμπερι πιστεύεται ότι περιλαμβάνει την καταστροφή των συγκολλητικών 

ιδιοτήτων των βακτηρίων στο ουροεπιθήλιο. Συγκεκριμένα, οι προανθοκυανίνες έχουν 

την ικανότητα να διαταράσσουν την επαγόμενη από τα μαστίγια προσκόλληση. Άλλα 

συστατικά του χυμού κράνμπερι, συμπεριλαμβανομένης της φρουκτόζης, έχει 
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αποδειχθεί ότι αναστέλλουν τη σύνδεση του E. coli με τα ουροθηλιακά κύτταρα in 

vivo. Ένα μειονέκτημα του κράνμπερι ως θεραπεία είναι η ποικιλία των 

αντικολλητικών συστατικών σε διαφορετικές συνθέσεις (χυμός, κάψουλες, σκόνη). 

Λίγες πληροφορίες είναι επί του παρόντος διαθέσιμες σχετικά με τη χρήση του 

κράνμπερι στην πρόληψη των λοιμώξεων του ουροποιητικού συστήματος που 

σχετίζονται με τον καθετήρα. Μια ανασκόπηση του Cochrane κατέληξε στο 

συμπέρασμα ότι δεν υπάρχει κανένα όφελος από την κατανάλωση χυμού κράνμπερι 

στη μείωση των λοιμώξεων του ουροποιητικού συστήματος που σχετίζονται με τον 

καθετήρα, μιας και σε συνολικά 353 συμμετέχοντες δεν βρέθηκε κανένα όφελος (Sihra 

et al., 2018). Μία τυχαιοποιημένη κλινική μελέτη σε γυναίκες που υποβλήθηκαν σε 

χειρουργική επέμβαση για καλοήθη όγκο, τα δισκία κράνμπερι βρέθηκαν να μειώνουν 

κατά 50% το ποσοστό λοιμώξεων του ουροποιητικού συστήματος που σχετίζονται με 

τον καθετήρα σε σύγκριση με την ομάδα ελέγχου στην οποία χορηγήθηκε εικονικό 

φάρμακο (Foxman et al., 2015). Μια άλλη μελέτη δεν έδειξε διαφορά στο ποσοστό 

βακτηριουρίας μεταξύ εκείνων που έλαβαν κάψουλες κράνμπερι και εκείνων που 

έλαβαν εικονικό φάρμακο σε μια ομάδα γυναικών ασθενών με κάταγμα ισχίου και 

ουροκαθετήρα. Υπάρχει ακόμη περιορισμένη βιβλιογραφία σχετικά με την αξία του 

χυμού κράνμπερι και άλλων προϊόντων κράνμπερι στην πρόληψη των λοιμώξεων του 

ουροποιητικού συστήματος που σχετίζονται με τον καθετήρα και για αυτό το λόγο 

απαιτείται πρόσθετη έρευνα (Gunnarsson et al., 2017). 

Η μεθεναμίνη είναι ένας καθαριστικός παράγοντας που έχει εγκριθεί από τον 

FDA για χρήση σε τακτική βάση ως προφύλαξη έναντι των επαναλαμβανόμενων 

λοιμώξεων του ουροποιητικού συστήματος σε άτομα ηλικίας 6 ετών και άνω. Επειδή 

η μεθεναμίνη είναι κυρίως αντισηπτικό, παρά βακτηριοκτόνο, δεν προορίζεται για την 

καταπολέμηση της αντοχής των οργανισμών στα αντιβιοτικά. Η μεθεναμίνη 

μετατρέπεται σε αμμωνία και φορμαλδεΰδη, η τελευταία από τις οποίες έχει μη ειδική 

βακτηριοκτόνο δράση και αποικοδομεί τις πρωτεΐνες και τα νουκλεϊκά οξέα στα 

βακτήρια. Είναι σημαντικό να σημειωθεί ότι αυτή η αντίδραση συμβαίνει μόνο σε 

όξινο περιβάλλον, με pH κάτω του 6. Ως αποτέλεσμα, το προϊόν παρασκευάζεται σε 

δύο διαφορετικές συνθέσεις αλάτων (ιππουρικό και αμυγδαλικό) που διευκολύνουν την 

οξίνιση. Επιπλέον, τα πρωτόκολλα θεραπείας συχνά περιλαμβάνουν παράγοντες που 

προάγουν την οξίνιση των ούρων, όπως το ασκορβικό οξύ (Chwa et al., 2019). 

Υπάρχουν ενδείξεις ότι η μεθεναμίνη είναι αποτελεσματική ως προληπτικό μέτρο κατά 
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των λοιμώξεων του ουροποιητικού συστήματος που σχετίζονται με τον καθετήρα σε 

άτομα που έχουν ουροκαθετήρες. Η μεθεναμίνη έχει αποδειχθεί ότι αναστέλλει την 

ανάπτυξη βακτηριουρίας και μειώνει τη συχνότητα εμφάνισης λοιμώξεων του 

ουροποιητικού συστήματος που σχετίζονται με τον καθετήρα σε πληθυσμό που 

υποβάλλεται σε καθετηριασμό. Επιπρόσθετα, η μεθεναμίνη μείωσε τη συχνότητα 

εμφάνισης λοιμώξεων του ουροποιητικού συστήματος που σχετίζονται με τον 

καθετήρα και βακτηριουρίας σε όσους υποβλήθηκαν σε εκλεκτική γυναικολογική 

χειρουργική επέμβαση και είχαν περιεγχειρητικούς ουροκαθετήρες. Είναι σημαντικό 

να σημειωθεί ότι η μεθεναμίνη αντενδείκνυται σε άτομα με νεφρική ανεπάρκεια και 

σοβαρή αφυδάτωση, καθώς και σε άτομα με σοβαρά ηπατικά προβλήματα (Schiøtz & 

Guttu, 2002). 

Η D-μαννόζη είναι ένας ανενεργός υδατάνθρακας που μεταβολίζεται και 

αποβάλλεται στα ούρα. Αυτός ο υδατάνθρακας επίσης εμποδίζει την προσκόλληση 

βακτηρίων στο ουροεπιθήλιο (Schiøtz & Guttu, 2002) .Το FimH, η συλλογική και 

συγκολλητική υπομονάδα του τύπου 1 (τα βακτηριακά επιφανειακά συστατικά του E. 

coli που προσκολλώνται στην ουροδόχο κύστη) τυπικά αλληλοεπιδρά με τις 

μαννοσυλιωμένες ουρολασίνες του ουροεπιθηλίου (Werneburg et al., 2020). Παρά την 

πλήρη κατανόηση των μηχανιστικών πτυχών της D-μαννόζης, υπάρχουν περιορισμένα 

στοιχεία που υποστηρίζουν την αποτελεσματικότητά της στην πρόληψη των 

λοιμώξεων του ουροποιητικού συστήματος που σχετίζονται με τον καθετήρα. Σε μια 

μελέτη που αφορούσε ασθενείς με σκλήρυνση κατά πλάκας και υποτροπιάζουσες 

λοιμώξεις, η χορήγηση D-mannose δύο φορές την ημέρα για 16 εβδομάδες συνδέθηκε 

με μείωση των λοιμώξεων τόσο στην ομάδα με καθετήρα όσο και στην ομάδα χωρίς 

καθετήρα. Η διαδικασία εγκρίθηκε από την Υπηρεσία Τροφίμων και Φαρμάκων και 

δεν τεκμηριώθηκαν ανεπιθύμητες ενέργειες (Phé et al., 2017). 

Τα προβιοτικά, ειδικά οι γαλακτοβάκιλλοι, τυγχάνουν αυξημένης αναγνώρισης 

ως μια μορφή προφύλαξης έναντι των επαναλαμβανόμενων λοιμώξεων του 

ουροποιητικού συστήματος. Μια συστηματική ανασκόπηση κατέληξε στο 

συμπέρασμα ότι τα προβιοτικά μπορεί να έχουν ρόλο στην πρόληψη των 

επαναλαμβανόμενων λοιμώξεων του ουροποιητικού συστήματος στις γυναίκες. Το 

προφίλ ασφάλειάς τους είναι ευνοϊκό, αλλά απαιτείται περισσότερη έρευνα για να 

τεκμηριωθούν αυτά τα ευρήματα (Falagas et al., 2006). Ωστόσο, έχουν γίνει λίγες 

έρευνες σε ασθενείς που έχουν ουροκαθετήρες. Μια κλινική μελέτη 207 ασθενών με 
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νευρογενή κύστη και σταθερό σύστημα παροχέτευσης καθετήρα δεν έδειξε διαφορά 

στον επιπολασμό της λοίμωξης του ουροποιητικού συστήματος που σχετίζεται με 

προβιοτικά έναντι της ομάδας ελέγχου (Toh et al., 2019). Μια σειρά περιπτώσεων σε 

ασθενείς με νευρογενή προβλήματα του κατώτερου ουροποιητικού συστήματος που 

έλαβαν θεραπεία με ουροκαθετήρα έδειξε σημαντική μεταβολή στον μικροβιακό 

πληθυσμό του βιοφίλμ σε αυτούς τους ασθενείς ως αποτέλεσμα της χορήγησης 

προβιοτικών (Bossa et al., 2017). 

 

2.2.7. Πλύση καθετήρα 

Μια ανασκόπηση του Cochrane εξέτασε τις διαθέσιμες πληροφορίες σχετικά με την 

έκπλυση του ουροκαθετήρα, προκειμένου να αποφευχθεί η απόφραξη και η μόλυνση 

που σχετίζονται με μόνιμους καθετήρες Οι συγγραφείς κατέληξαν στο συμπέρασμα ότι 

7 από τις μελέτες ήταν περιορισμένες και είχαν γενικά χαμηλή ποιότητα, με 

αποτέλεσμα τα στοιχεία να μην είναι αρκετά σημαντικά ώστε να γίνει σύσταση σχετικά 

με το όφελος ή τον κίνδυνο της έξαψης. Τα πειράματα που αξιολογήθηκαν ήταν επίσης 

διαφορετικά. Χρησιμοποιούσαν διαφορετικά διαλύματα για την πλύση, 

συμπεριλαμβανομένων αλατισμένων ή όξινων διαλυμάτων και διέφεραν ως προς το 

πρωτόκολλο (Shepherd et al., 2017). Μια κλινική μελέτη 60 ασθενών με κώμα στη 

μονάδα εντατικής θεραπείας έδειξε ότι η καθημερινή πλύση της ουροδόχου κύστης με 

φυσιολογικό ορό ήταν ευεργετική για τη μείωση της πιθανότητας εμφάνισης 

λοιμώξεων του ουροποιητικού συστήματος που σχετίζονται με τον καθετήρα 

(Ramezani et al., 2018). Υπάρχει περιορισμένη τεκμηρίωση για τη χρήση της 

γενταμυκίνης ή της βεταδίνης ως μέσο πλύσης για την πρόληψη της λοίμωξης του 

ουροποιητικού συστήματος. Για παράδειγμα, μια αναδρομική μελέτη τεκμηρίωσε ότι 

η ενδοκυστική ενστάλαξη γενταμικίνης μείωσε τον αριθμό των συμπτωματικών 

λοιμώξεων του ουροποιητικού συστήματος, τη χρήση αντιβιοτικών από το στόμα και 

τον επιπολασμό ανθεκτικών οργανισμών (Cox et al., 2017). Μια άλλη μελέτη έδειξε 

ότι η καθημερινή χρήση ιωδιούχου ποβιδόνης για την άρδευση της ουροδόχου κύστης 

συσχετίστηκε με σημαντική μείωση της συμπτωματολογίας της λοίμωξης του 

ουροποιητικού συστήματος σε ασθενείς με νευρογενή κύστη και σε όσους είχαν 

υποτροπιάζουσα ουρολοίμωξη και υποβάλλονταν σε καθαρό, συνεχή καθετηριασμό. 

σε όσους έχουν ουροκαθετήρα  (Moussa et al., 2021). 
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2.2.8. Ασυμπτωματική βακτηριουρία 

Οι σημερινές κατευθυντήριες γραμμές απαγορεύουν την ανίχνευση ή τη θεραπεία της 

σιωπηλής βακτηριουρίας (Nicolle et al., 2019). Δύο σημαντικές εξαιρέσεις είναι οι 

έγκυες γυναίκες και εκείνες που θα υποβληθούν σε ουρολογική χειρουργική επέμβαση 

που μπορεί να οδηγήσει σε τραύμα στην ανώτερη οδό. Το IDSA αποθαρρύνει 

συγκεκριμένα την πρακτική εξέτασης ή θεραπείας βακτηριουρίας που είναι 

ασυμπτωματική σε άτομα με κάκωση νωτιαίου μυελού και μακροχρόνιους (λιγότερο 

από 30 ημέρες) ή βραχυπρόθεσμους καθετήρες. Οι οδηγίες της AUA απαγορεύουν 

επίσης τη θεραπεία της βακτηριουρίας που είναι συμπτωματική (Anger et al., 2019; 

Nicolle et al., 2019). 
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ΕΙΔΙΚΟ ΜΕΡΟΣ 

3. Σκοπός 

Σκοπός της παρούσας εργασίας ήταν η διερεύνηση των τρόπων πρόληψης λοιμώξεων 

του ουροποιητικού συστήματος μετά από τοποθέτηση καθετήρα στην ουροδόχο κύστη 

στην Ελλάδα. 

 

Επιμέρους Στόχοι 

Επιμέρους στόχοι της μελέτης είναι η διερεύνηση:  

• της αποτελεσματικότητας διαφόρων ειδών ουροκαθετήρα ως προς την πρόληψη 

ουρολοιμώξεων 

• της αποτελεσματικότητας διαφόρων διαλυμάτων που χρησιμοποιούνται για την 

πλύση της περιουρηθρικής περιοχής ως προς την πρόληψη ουρολοιμώξεων  

• της αποτελεσματικότητας κατανάλωσης υπερτροφών ως προς την πρόληψη 

ουρολοιμώξεων 
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4. Μεθοδολογία 

Είδος Μελέτης 

Η παρούσα εργασία είναι συστηματική ανασκόπηση της βιβλιογραφίας. 

 

Αναζήτηση Βιβλιογραφίας 

Οι βάσεις δεδομένων που χρησιμοποιήθηκαν για την αναζήτηση της βιβλιογραφίας 

ήταν η Pubmed και η Google scholar. Η αναζήτηση της βιβλιογραφίας έγινε με τις εξής 

λέξεις κλειδιά: Periurethral cleaning, bacteriuria, Indwelling catheter, Catheter, Foley, 

foley catheter, urinary catheters, Urethral catheter, Catheter-associated urinary tract 

infection, infection, pelvic floor, urinary tract, Urinary tract infection.  

 

Κριτήρια ένταξης 

Στην παρούσα συστηματική ανασκόπηση συμπεριλήφθηκαν άρθρα, τα οποία: 

• ήταν πρωτογενείς μελέτες, όπως τυχαιοποιημένες ελεγχόμενες μελέτες, 

συγχρονικές μελέτες, συγκριτικές μελέτες, προοπτικές μελέτες και μελέτες 

παρατήρησης. 

• ήταν γραμμένα στην Αγγλική ή Ελληνική γλώσσα 

• ήταν δημοσιευμένα την τελευταία πενταετία (2020 έως σήμερα) 

 

Κριτήρια αποκλεισμού 

Στην παρούσα συστηματική ανασκόπηση αποκλείσθηκαν όσα άρθρα: 

• ήταν ανασκοπήσεις και συστηματικές ανασκοπήσεις 

• δημοσιεύτηκαν πριν το 2020 

• ήταν γραμμένα σε άλλη γλώσσα, εκτός Ελληνικής και Αγγλικής 

 

 Από την αρχική αναζήτηση της βιβλιογραφίας προέκυψαν 1468 άρθρα και 

τελικά χρησιμοποιήθηκαν 12. Η διαδικασία που ακολουθήθηκε για την αναζήτηση της 

βιβλιογραφίας απεικονίζεται στο διάγραμμα ροής.   
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Μελέτες που προέκυψαν από τις 
βάσεις δεδομένων (n = 1871) 

Μελέτες που αποκλείσθηκαν 
πριν τον έλεγχο: 
Διπλοεγγραφές (n = 349) 

Μελέτες που προέκυψαν (n = 
1522) 

Μελέτες που δεν μπόρεσαν να 
ανακτηθούν (n = 54) 

Μελέτες που αξιολογήθηκαν για 
επιλεξιμότητα (n = 1468) 

Μελέτες που αποκλείσθηκαν: 
Γλώσσα (n = 57) 
 
Είδος Μελέτης (n = 1271) 
 
Τελευταία 5ετία (n = 111) 
 
Τίτλος μελέτης (n = 13) 
 
Κείμενο μελέτης (n = 4) 

Μελέτες που συμπεριλήφθηκαν 
(n =12) 
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5. Αποτελέσματα 

Στην παρούσα συστηματική ανασκόπηση συμπεριλήφθηκαν 12 μελέτες, εκ των οποίων 

11 ήταν τυχαιοποιημένες ελεγχόμενες μελέτες(Abdel-fattah et al., 2024; Calpe‐

Damians et al., 2024; Castellà et al., 2024; He et al., 2024; Kai-Larsen et al., 2021; 

Khahakaew et al., 2021; Lewis et al., 2025; Mooren et al., 2020; Qin et al., 2024; Tae 

et al., 2022; Tam et al., 2022) και μία ήταν προοπτική μελέτη παρατήρησης (denHoedt 

et al., 2025). 

5.1. Διαφορετικά είδη καθετήρων 

Η μελέτη των Lewis et al. (2025) που διεξήχθη στις Ηνωμένες Πολιτείες Αμερικής σε 

304 γυναίκες μετά από χειρουργική επέμβαση πυελικού εδάφους δοκίμασε τους 

ουροκαθετήρες σιλικόνης με επικάλυψη αργύρου έναντι των απλών καθετήρων 

σιλικόνης ως προς την αποτελεσματικότητά τους για την ανάπτυξη ουρολοίμωξης. Αν 

και ο επιπολασμός της ουρολοίμωξης ήταν μικρότερος στις γυναίκες που είχαν 

ουροκαθετήρα σιλικόνης με άργυρο 34,9% έναντι 36,4 , η διαφορά δεν ήταν στατιστικά 

σημαντική. Επίσης, δεν παρατηρήθηκαν ανεπιθύμητες ενέργειες στον καθετήρα 

αργύρου, ενώ το κυριότερο παθογόνο που απομονώθηκε από την καλλιέργεια ούρων 

ήταν το Escherichia coli (43%). Η μελέτη κατέληξε στο συμπέρασμα ότι δεν βρέθηκε 

διαφορά στην ανάπτυξη ουρολοίμωξης μεταξύ ασθενών που είχαν ουροκαθετήρα 

σιλικόνης με επικάλυψη αργύρου έναντι τυπικού ουροκοαθετήρα σιλικόνης (Lewis et 

al., 2025). 

 Η μελέτη των Tae et al. (2022) που διεξήχθη στην Κορέα επέλεξε 85 ασθενείς 

μετά από ριζική κυστεκτομή για καρκίνο ουροδόχου κύστης προκειμένου να 

διερευνήσει εάν ο καθετήρας σιλικόνης τεχνολογίας Bi-Fi Free είναι αποτελεσματικός 

στην πρόληψη ουρολοιμώξεων. Οι καθετήρες αυτοί επικαλύπτονται από ένα 

συνδυασμό πολυμερών πυριτίου και οξειδίου ψευδαργύρου, το οποίο αναστέλλει το 

σχηματισμό βιοφίλμ. Οι ασθενείς χωρίστηκαν σε δύο ομάδες, όπου σε 41 ασθενείς 

τοποθετήθηκε επικαλυμμένος ουροκαθετήρας και σε 44 ασθενείς τοποθετήθηκε 

συμβατικός μη επικαλυμμένος ουροκαθετήρας. Η ομάδα παρέμβασης έναντι της 

ομάδας ελέγχου είχε μειωμένο επιπολασμό ουρολοίμωξης χωρίς όμως σημαντική 

στατιστική διαφορά (21,9% έναντι 27,3%, p=0,377) και μειωμένο ποσοστό 

βακτηριουρίας (46,3% έναντι 50%, p=0,736), ενώ οι βακτηριακές αποικίες μετά την 

αφαίρεση καθετήρα 2 εβδομάδες μετά την επέμβαση ήταν σημαντικά μικρότερες 
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(60,98% έναντι 86,4%, p=0,008).Η μελέτη κατέληξε στο συμπέρασμα ότι η συχνότητα 

εμφάνισης ουρολοιμώξεων δεν διέφερε ανάλογα με το υλικό του καθετήρα, αλλά ο 

ουροκαθετήρας τεχνολογίας Bi-Fi Free ανέστειλε το σχηματισμό βιοφίλμ μειώνοντας 

τον βακτηριακό αποικισμό (Tae et al., 2022).  

Η μελέτη των Kai-Larsen et al.(2021) στην Ινδία διερεύνησε την 

αποτελεσματικότητα των ουροκαθετήρων με επικάλυψη με κράμα ευγενών μετάλλων 

στην πρόληψη των ουρολοιμώξεων. Για το σκοπό αυτό συμπεριέλαβε συνολικά 1000 

ασθενείς που έφεραν ουροκαθετήρα για περισσότερο από 48 ώρες και τους 

τυχαιοποίησε σε εκείνους που είχαν καθετήρα με επικάλυψη με κράμα ευγενών 

μετάλλων (750 ασθενείς) και σε εκείνους που είχαν καθετήρα χωρίς επικάλυψη (250 

ασθενείς). Ο επιπολασμός της ουρολοίμωξης στους ασθενείς με τον καθετήρα με 

επικάλυψη με κράμα ευγενών μετάλλων (6,5 έναντι 20,8 λοιμώξεις/1000 

καθετηροημέρες) και το ποσοστό ασθενών με ≥ 1 ανεπιθύμητο συμβάν (21,6% έναντι 

48,4%, p  = 0,001) ήταν σημαντικά μικρότερα. Η συχνότητα εμφάνισης ουρολοίμωξης 

στο δείγμα βρέθηκε 0,31 (95%CI: 0,21–0,401, p <0,001). Επίσης, βρέθηκε μείωση 

στην αθροιστική συχνότητα εμφάνισης ουρολοίμωξης την 3ηημέρα μετά τον 

καθετηριασμό, με μεγαλύτερες μειώσεις να σημειώνονται μεταξύ 3 και 11 ημερών. Η 

μελέτη κατέληξε στο συμπέρασμα ότι ο επικαλυμμένος με κράμα ευγενών μετάλλων 

ουροκαθετήρας είναι αποτελεσματικός στη μείωση των ουρολοιμώξεων και είναι 

καλύτερα ανεκτός, με μικρότερη συχνότητα εμφάνισης ανεπιθύμητων ενεργειών (Kai-

Larsen et al., 2021).  

Οι μελέτες παρουσιάζονται αναλυτικά στον πίνακα 3.   
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Πίνακας 3. Χαρακτηριστικά μελετών ανάλογα με το είδος του καθετήρα 

Μελέτη Είδος Μεθοδολογία Αποτελέσματα Συμπεράσματα 

Lewis et al., 2025 

ΗΠΑ 

Τυχαιοποιημένη 

ελεγχόμενη 

304 γυναίκες μετά από χειρουργική 

επέμβαση πυελικού εδάφους 

Ομάδα Α: 149 γυναίκες με 

ουροκαθετήρα σιλικόνης επικαλυμμένο 

με άργυρο 

Ομάδα Β: 154 γυναίκες με τυπικό 

ουροκαθετήρα σιλικόνης 

Ομάδα Α έναντι Ομάδα Β 

Επιπολασμός ουρολοίμωξης: 52 (34,9%) 

έναντι 56 (36,4%), p=0,81 

Δεν παρατηρήθηκαν ανεπιθύμητες ενέργειες 

στον καθετήρα αργύρου. 

Κυριότερο παθογόνο: Escherichia coli (43%) 

Δεν βρέθηκε διαφορά στην 

ανάπτυξη ουρολοίμωξης μεταξύ 

ασθενών που είχαν 

ουροκοαθετήρα σιλικόνης με 

επικάλυψη αργύρου έναντι τυπικό 

ουροκοαθετήρα σιλικόνης. 

Tae et al., 2022 

Κορέα 

Τυχαιοποιημένη 

ελεγχόμενη 

85 ασθενείς μετά από ριζική 

κυστεκτομή για καρκίνο ουροδόχου 

κύστης 

Ομάδα παρέμβασης: 41 ασθενείς με 

επικαλυμμένο ουροκαθετήρα 

Ομάδα ελέγχου: 44 ασθενείς με 

συμβατικό μη επικαλυμμένο 

ουροκαθετήρα 

Ομάδα παρέμβασης έναντι ομάδα ελέγχου 

Επιπολασμός ουρολοίμωξης: 21,9% έναντι 

27,3%,p=0,377 

Βακτηριουρία: 46,3% έναντι 50%, p=0,736 

Βακτηριακές αποικίες μετά την αφαίρεση 

καθετήρα 2 εβδομάδες μετά την επέμβαση: 

60,98% έναντι 86,4%, p=0,008. 

Η συχνότητα εμφάνισης 

ουρολοιμώξεων δεν διέφερε 

ανάλογα με το υλικό του 

καθετήρα. Όμως, ο 

ουροκαθετήρας τεχνολογίας Bi-Fi 

Free ανέστειλε το σχηματισμό 

βιοφίλμ μειώνοντας τον 

βακτηριακό αποικισμό. 

Kai-Larsen et al., 

2021 

Τυχαιοποιημένη 

ελεγχόμενη 

1000 ασθενείς 

Έφεραν ουροκαθετήρα για ≥ 48 ώρες 

Ομάδα Α έναντι Ομάδα Β Ο επικαλυμμένος με κράμα 

ευγενών μετάλλων 
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Ινδία Ομάδα Α: 750 ασθενείς με καθετήρα με 

επικάλυψη με κράμα ευγενών 

μετάλλων 

Ομάδα Β: 250 ασθενείς με καθετήρα 

χωρίς επικάλυψη 

Επιπολασμός ουρολοίμωξης: 6,5 έναντι 20,8 

λοιμώξεις/1000 καθετηροημέρες 

Συχνότητας εμφάνισης OR: 0,31, 95% CI: 

0,21–0,401, p <0,001 

Ποσοστό ασθενών με ≥ 1 ανεπιθύμητο 

συμβάν: 21,6% έναντι 48,4%, p  = 0,001 

Μείωση στην αθροιστική συχνότητα 

εμφάνισης ουρολοίμωξης την 3η ημέρα μετά 

τον καθετηριασμό.  

Μεγαλύτερες μειώσεις μεταξύ 3 και 11 

ημερών.  

ουροκαθετήρας είναι 

αποτελεσματικός στη μείωση των 

ουρολοιμώξεων και είναι 

καλύτερα ανεκτός, με μικρότερη 

συχνότητα εμφάνισης 

ανεπιθύμητων ενεργειών. 
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5.2. Διαφορετικά είδη διαλυμάτων πλύσης 

Η μελέτη των den Hoedt et al. (2025) συμπεριέλαβε 60 ασθενείς με μόνιμο καθετήρα 

ή διαλείποντα καθετηριασμό με υποτροπιάζοντα συμπτώματα ουρολοίμωξης. Για την 

αποφυγή λήψης αντιβιοτικών, στους ασθενείς συνταγογραφήθηκαν πλύσεις της 

ουροδόχου κύστης με νερό βρύσης. Οι ασθενείς γέμιζαν μία σύριγγα των 50mlμε νερό 

βρύσης, έκαναν έγχυση μέσα στον καθετήρα και στη συνέχεια αναρροφούσαν το νερό. 

Η σύριγγα αλλαζόταν κάθε 24 ώρες. Οι πλύσεις ξεκινούσαν αμέσως μετά την έναρξη 

των συμπτωμάτων της ουρολοίμωξης. Την πρώτη εβδομάδα οι πλύσεις γινόντουσαν 

καθημερινά, τη δεύτερη εβδομάδα κάθε 2 ημέρες, στη συνέχεια δύο φορές την 

εβδομάδα, μετά μία φορά την εβδομάδα και μετά σταμάτησαν. Με τις πλύσεις 

μειώθηκε η χρήση αντιβιοτικών κατά 38,1% (IRR = 0,62, P  = 0,016), οι ουρολοιμώξεις 

που σχετίζονται με τον καθετήρα κατά 37,9% (IRR = 0,62, P  = 0,005) και οι 

ουρολοιμώξεις με συστημικά συμπτώματα οι οποίες μειώθηκαν από 1,18 σε 0,60 (IRR 

= 0,51, P  = 0,082). Η ποιότητα ζωής των ασθενών βελτιώθηκε ελαφρά από 0,64 σε 

0,66 (p=0,793). Η μελέτη ανέφερε ότι το πλύσιμο του ουροκαθετήρα με νερό βρύσης 

είναι φιλική προς τον ασθενή εναλλακτική λύση για τη θεραπεία των ουρολοιμώξεων 

(den Hoedt et al., 2025). 

 Η μελέτη των Abdel-fattah et al.(2024) διερεύνησε την αποτελεσματικότητα 

διαφόρων τρόπων έκπλυσης μακροχρόνιου καθετήρα ως μέτρο πρόληψης λοιμώξεων 

του ουροποιητικού συστήματος. Στη μελέτη συμπεριλήφθηκαν 80 ασθενείς που έφεραν 

ουροκαθετήρα για τουλάχιστον 28 ημέρες και χωρίστηκαν σε τρεις ομάδες. Στην πρώτη 

ομάδα συμπεριλήφθηκαν 26 ασθενείς, οι οποίοι έκαναν εβδομαδιαίες πλύσεις στον 

καθετήρα με 100 ml φυσιολογικό ορό. Στη δεύτερη ομάδα συμπεριλήφθηκαν 27 

ασθενείς, οι οποίοι έκαναν εβδομαδιαίες πλύσεις με 30ml κιτρικού οξέος 3,23% και η 

τρίτη ομάδα ήταν η ομάδα ελέγχου όπου δεν γινόταν καμία παρέμβαση. Η ομάδα του 

φυσιολογικού ορού είχε λιγότερες αποφράξεις καθετήρα ανά 1000 καθετηροημέρες 

(9,96 έναντι 10,53 έναντι 20,92) και λιγότερες συμπτωματικές ουρολοιμώξεις ανά 1000 

καθετηροημέρες (3,71 έναντι 6,72 έναντι 8,05). Η αναλογία κινδύνου για ουρολοίμωξη 

ήταν IRR: 0,40 (97,5%CI: 0,20-0,80, p=0,003) για την ομάδα Α η οποία είχε στατιστική 

σημαντικότητα και IRR: 0,98 (97,5% CI: 0,54-1,78, p=0,93) για την ομάδα Β. Η μελέτη 

κατέληξε στο συμπέρασμα ότι οι πλύσεις των χρόνιων καθετήρων με φυσιολογικό ορό 

φαίνεται να προστατεύουν από αποφράξεις και από λοιμώξεις του ουροποιητικού 

συστήματος(Abdel-fattah et al., 2024). 
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Η μελέτη των Castellà et al.(2024) διερεύνησε την αποτελεσματικότητα 

μαντιλιών εμποτισμένα με σαπούνι και ενυδατική λοσιόν που περιέχει πολυεξανίδιο 

έναντι της υγιεινής με σαπούνι και νερό σε 170 κλινήρεις ασθενείς μετά από 

καρδιοχειρουργική επέμβαση. Ο επιπολασμός ουρολοίμωξης στους ασθενείς που 

γινόταν υγιεινή με μαντιλάκια ήταν σημαντικά μικρότερη από τους ασθενείς που η 

υγιεινή γινόταν με σαπούνι και νερό (5,9% έναντι 16,5%, p=0,035). Οι γυναίκες είχαν 

σημαντικά μεγαλύτερο επιπολασμό ουρολοιμώξεων έναντι των ανδρών (25% έναντι 

6,4%, p=0,002). Υπεύθυνοι μικροοργανισμοί για την ουρολοίμωξη ήταν τα 

εντεροβακτήρια (60%) και η Pseudomonas spp (15%), η οποία απομονώθηκε μόνο 

στην ομάδα ελέγχου. Πολυμικροβιακές καλλιέργειες βρέθηκαν στο 20% των ασθενών, 

εκ των οποίων 25% στην ομάδα παρέμβασης και 75% στην ομάδα ελέγχου. Η μελέτη 

κατέληξε στο συμπέρασμα ότι η χρήση μαντιλιών εμποτισμένα με σαπούνι και 

ενυδατική λοσιόν που περιέχει πολυεξανίδιο σε κλινήρεις ασθενείς με ουροκαθετήρα 

μείωσε σημαντικά τη συχνότητα ουρολοιμώξεων σε σύγκριση με τη συμβατική υγιεινή 

με σαπούνι και νερό. Η μελέτη προτείνει ότι τα υγρά μαντιλάκια μπορούν να 

χρησιμοποιηθούν με ασφάλεια ως εναλλακτική λύση στο σαπούνι και το νερό (Castellà 

et al., 2024).  

Η μελέτη των Khahakaew et al. (2021) που διεξήχθη στην Ταϋλάνδη 

συμπεριέλαβε 540 ασθενείς που είχαν ουροκαθετήρα και συνέκριναν την 

αποτελεσματικότητα του φυσιολογικού ορού έναντι του διαλύματος Savlon στον 

περιουρηθρικό καθαρισμό για την πρόληψη ουρολοιμώξεων. Η επίπτωση της 

βακτηριουρίας την 3η ημέρα μετά τον καθετηριασμό της ουροδόχου κύστης ήταν 4,2% 

για τους ασθενείς με φυσιολογικό ορό και 3,3% για τους ασθενείς με διάλυμα Savlon 

(p=0,59), ενώ την 5η ημέρα ο επιπολασμός της βακτηριουρίας ήταν 12,5% και 11,6% 

αντίστοιχα (p=0,34). Η προσαρμοσμένη διαφορά ήταν 0,6 (95% CI: -3,1-4,2). Η μελέτη 

κατέληξε στο συμπέρασμα ότι το διάλυμα Savlon δεν υπερτερεί του φυσιολογικού όταν 

χρησιμοποιείται για περιουρηθρικό καθαρισμό για την πρόληψη ουρολοιμώξεων 

(Khahakaew et al., 2021). 

Οι μελέτες παρουσιάζονται αναλυτικά στον πίνακα 4.   
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Πίνακας 4. Χαρακτηριστικά μελετών ανάλογα με το είδος διαλυμάτων πλύσεις 

Μελέτη Είδος Μεθοδολογία Αποτελέσματα Συμπεράσματα 

Den Hoedt et al., 

2025 

Ολλανδία 

Προοπτική, 

παρατήρησης 

60 ασθενείς με μόνιμο καθετήρα ή 

διαλείποντα καθετηριασμό με 

υποτροπιάζοντα συμπτώματα 

ουρολοίμωξης.  

Παρέμβαση: καθημερινές πλύσεις με 

νερό βρύσης αμέσως μετά την έναρξη 

των συμπτωμάτων της ουρολοίμωξης 

χωρίς συστηματικά συμπτώματα. 

Την πρώτη εβδομάδα οι πλύσεις 

γινόντουσαν καθημερινά, τη δεύτερη 

εβδομάδα κάθε 2 ημέρες, στη συνέχεια 

δύο φορές την εβδομάδα, μετά μία 

φορά την εβδομάδα και μετά 

σταμάτησαν. 

Η χρήση αντιβιοτικών μειώθηκε κατά 38,1% 

(IRR = 0,62, P  = 0,016) 

Οι ουρολοιμώξεις που σχετίζονται με τον 

καθετήρα μειώθηκαν κατά 37,9% (IRR = 0,62, 

P  = 0,005).  

Οι ουρολοιμώξεις με συστημικά συμπτώματα 

μειώθηκαν από 1,18 σε 0,60 (IRR = 0,51, P  = 

0,082) 

Βελτιώθηκε ελαφρά η ποιότητα ζωής από 0,64 

σε 0,66 (p=0,793) 

Η έκπλυση με νερό της βρύσης 

είναι μία φιλική προς τον ασθενή 

εναλλακτική λύση για τη θεραπεία 

των ουρολοιμώξεων σε ασθενείς 

με ουροκαθετήρες. 

Η έκπλυση με νερό της βρύσης 

μειώνει σημαντικά τη χρήση 

αντιβιοτικών και τη συχνότητα 

εμφάνισης ουρολοιμώξεων σε 

ασθενείς με υποτροπιάζουσες 

ουρολοιμώξεις. 

Abdel-Fattah et 

al., 2024 

Τυχαιοποιημένη 

ελεγχόμενη 

80 ασθενείς 

Ουροκαθετήρα ≥28 ημερών 

Ομάδα Α έναντι Ομάδα Β έναντι Ομάδα Γ Οι πλύσεις των χρόνιων 

καθετήρων με φυσιολογικό ορό 

φαίνεται να προστατεύουν από 
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Ηνωμένο 

Βασίλειο 

Ομάδα Α (26 ασθενείς): εβδομαδιαίες 

πλύσεις με 100 mlφυσιολογικό ορό 

Ομάδα Β (27 ασθενείς): εβδομαδιαίες 

πλύσεις με δύο εκπλύσεις με 

30mlκιτρικού οξέος 3,23% 

Ομάδα Γ (27 ασθενείς): καμία 

προφυλακτική έκπλυση καθετήρα 

Απόφραξη καθετήρα ανά 1000 

καθετηροημέρες: 9,96 έναντι 10,53 έναντι 

20,92 

Συμπτωματική ουρολοίμωξη ανά 1000 

καθετηροημέρες: 3,71 έναντι 6,72 έναντι 8,05. 

Αναλογία κινδύνου για ουρολοίμωξη:  

Ομάδα Α: IRR: 0,40, 97,5% CI: 0,20-0,80, 

p=0,003 

Ομάδα Β: IRR: 0,98, 97,5% CI: 0,54-1,78, 

p=0,93 

αποφράξεις και από λοιμώξεις του 

ουροποιητικού συστήματος. 

Castellà et al., 

2023 

Ισπανία 

Τυχαιοποιημένη 

ελεγχόμενη 

170 κλινήρεις ασθενείς μετά από 

καρδιοχειρουργική επέμβαση 

Ομάδα ελέγχου (85 ασθενείς): υγιεινή 

ασθενών με σαπούνι και νερό 

Πειραματική ομάδα (85 ασθενείς): 

υγιεινή με μαντιλάκια εμποτισμένα με 

σαπούνι και ενυδατική λοσιόν που 

περιέχει πολυεξανίδιο 

Ομάδα παρέμβασης έναντι ομάδα ελέγχου 

 

Επιπολασμός ουρολοίμωξης: 5,9% έναντι 

16,5%, p=0,035 

Γυναίκες έναντι άνδρες: 25% έναντι 6,4%, 

p=0,002 

Παράγοντες κινδύνου ουρολοίμωξης: 

συμβατική υγιεινή (OR: 4,1, 95% CI: 1,3–12,7 

Η χρήση μαντιλιών εμποτισμένα 

με σαπούνι και ενυδατική λοσιόν 

που περιέχει πολυεξανίδιο σε 

κλινήρεις ασθενείς με 

ουροκαθετήρα μείωσε σημαντικά 

τη συχνότητα ουρολοιμώξεων σε 

σύγκριση με τη συμβατική υγιεινή 

με σαπούνι και νερό. Τα υγρά 

μαντιλάκια μπορούν να 

χρησιμοποιηθούν με ασφάλεια ως 
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Υπεύθυνοι μικροοργανισμοί: Εντεροβακτήρια 

(60%), Pseudomonas spp (15%, μόνο στην 

ομάδα ελέγχου). 

Πολυμικροβιακές καλλιέργειες (20%): 25% 

ομάδα παρέμβασης και 75% ομάδα ελέγχου. 

εναλλακτική λύση στο σαπούνι 

και το νερό. 

Khahakaew et al., 

2021 

Ταϊλάνδη 

Τυχαιοποιημένη 

ελεγχόμενη 

540 ασθενείς 

Ομάδα Α: 265 ασθενείς με φυσιολογικό 

ορό 

Ομάδα Β: 275 ασθενείς με διάλυμα 

Savlon 

Περιουρηθρικός καθαρισμός την 5η 

ημέρα μετά τον καθετηριασμό 

Ομάδα Α έναντι Ομάδα Β 

Επίπτωση βακτηριουρίας 3η ημέρα: 4,2% 

έναντι 3,3%, p=0,59 

Επίπτωση βακτηριουρίας 5η ημέρα: 12,5% 

έναντι 11,6%, p=0,34 

Προσαρμοσμένη διαφορά 0,6 (95% CI: -3,1-

4,2) 

Η πρόληψη ουρολοίμωξης δεν 

βρέθηκε να διαφέρει μεταξύ 

φυσιολογικού ορού και 

διαλύματος Savlon που 

χρησιμοποιήθηκαν για τον 

περιουρηθρικό καθαρισμό. 
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5.3. Λοιποί τρόποι πρόληψης 

Η μελέτη των Calpe‐Damiansetal. (2024) σε 350 ασθενείς που νοσηλεύονταν σε 

Μονάδα Εντατικής Θεραπείας διερεύνησε την αποτελεσματικότητα μίας συσκευής 

στερέωσης του ουροκαθετήρα στο μηρό των ασθενών όσον αφορά την πρόληψη 

ουρολοιμώξεων. Οι ασθενείς χωρίστηκαν στην ομάδα παρέμβασης (169 ασθενείς) 

στους οποίους ο ουροκαθετήρας στερεώθηκε στον μηρό με μία εσωτερική συσκευή και 

στην ομάδα ελέγχου (181 ασθενείς) όπου ο ουροκαθετήρας δεν ασφαλιζόταν. Η 

ασφάλιση του ουροκαθετήρα βρέθηκε να είναι ανεξάρτητος προστατευτικός 

παράγοντας της ανάπτυξης ουρολοίμωξης (RR = 0,2, 95%CI: 0,05-0,67) και του 

τραυματισμού από πίεση στο σημείο πρόσδεσης (RR = 0,31, 95% CI: 0,15-0,58).Η 

αποτελεσματική ασφάλιση του ουροκαθετήρα μειώνει σημαντικά τον κίνδυνο 

ανάπτυξης ουρολοίμωξης και τραυματισμού από πίεση στο σημείο στερέωσης σε 

ασθενείς που νοσηλεύονται στη μονάδα εντατικής θεραπείας(Calpe‐Damians et al., 

2024). 

Η μελέτη των He et al.(2024) που διεξήχθη στην Κίνα συμπεριέλαβε 264 

ασθενείς οι οποίοι έπασχαν από οξεία κατακράτηση ούρων που χρειάστηκαν 

καθετηριασμό ουροδόχου κύστεως και τους χώρισε σε δύο ομάδες. Στην πρώτη ομάδα 

(Ομάδα Α) ο καθετήρας ψεκάστηκε με σπρέι JUC πριν την εισαγωγή του, ενώ στη 

δεύτερη ομάδα ο καθετήρας ψεκάστηκε με φυσιολογικό ορό πριν την εισαγωγή του. 

Στην πρώτη ομάδα η συχνότητα εμφάνισης ουρολοίμωξης την 5ηημέρα (4% έναντι 

23,8%, P <0,01) και 7η ημέρα (11,6% έναντι 43,7%, P <0,01) ήταν σημαντικά 

μικρότερη σε σύγκριση με τη δεύτερη ομάδα. Στους καθετήρες που ψεκάστηκαν με το 

σπρέι JUCδεν σχηματίστηκε βακτηριακό βιοφίλμ την 5ηημέρα, όπως έγινε με τους 

καθετήρες που ψεκάστηκαν με φυσιολογικό ορό. Δεν αναφέρθηκαν ανεπιθύμητες 

ενέργειες με τη χρήση του JUC Spray Dressing. Η μελέτη κατέληξε στο συμπέρασμα 

ότι η παραμονή των ουροκαθετήρων για 5 ημέρες οδήγησε σε σχηματισμό 

βακτηριακού βιοφίλμ και ότι η προεπεξεργασία τους με σπρέι JUC σχηματίζει ένα 

φυσικό βακτηριακό φιλμ μειώνοντας σημαντικά τη συχνότητα εμφάνισης 

ουρολοιμώξεων (He et al., 2024). 

Η μελέτη των Qin et al. (2024) που διεξήχθη σε 446 ασθενείς σε κώμα που 

νοσηλεύονταν σε έξι νοσοκομεία της Κίνας εφάρμοσε πρωτόκολλο περιουρηθρικού 

καθαρισμού, το οποίο περιελάμβανε υγιεινή των χεριών, χρήση αποστειρωμένων 
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γαντιών, διατήρηση μη μολυσμένων περιοχών, χρήση τεχνικών ασηπτικής εισαγωγής, 

στερέωση καθετήρων στους μηρούς των ασθενών με κολλητική ταινία και κάτω από 

το επίπεδο της κύστης, τακτικό άδειασμα του σάκου συλλογής και αλλαγή 

αποστειρωμένου ενσωματωμένου σωλήνα παροχέτευσης και σάκου κάθε 3 ημέρες ή 

βάσει κλινικών ενδείξεων. Στην ομάδα ελέγχου (221 ασθενείς) το πρωτόκολλο στις 

γυναίκες εφαρμόστηκε με την εξής σειρά: στόμιο ουρήθρας, μικρά χείλη, μεγάλα χείλη, 

ηβικό ανάχωμα και βουβωνική χώρα και αιδοίο, ενώ στους άνδρες στόμιο ουρήθρας, 

βάλανο, στεφανιαία αύλακα, πέος, πώμα και όσχεο, αιδοίο και περίνεο. Στην 

πειραματική ομάδα (225 ασθενείς) πλέον των προαναφερθέντων ο περιουθρικός 

καθαρισμός επεκτάθηκε και σε 15 εκατοστά δέρματος γύρω από τον πρωκτό. Ο 

επιπολασμός ουρολοιμώξεων ήταν μικρότερος την 3η ημέρα στην πειραματική ομάδα 

χωρίς όμως σημαντική στατιστική διαφορά (2,2% έναντι 3,2%, P  = 0,54) και 

στατιστικά σημαντικά μικρότερος την 7η ημέρα (5,3% έναντι 8,1%, p=0,024) και 10η 

ημέρα (10,2% έναντι 21,3%, P  = 0,001). Τα πιο συχνά είδη μικροβίων που 

απομονώθηκαν στην καλλιέργεια ήταν Escherichia coli και Candida albicans. Στην 

πειραματική ομάδα βρέθηκε σημαντική στατιστική διαφορά στον επιπολασμό 

βακτηριακής (4,9% έναντι 10,9%, P  = 0,02), μυκητιακής (4,4% έναντι 6,3%, P  = 0,38) 

και πολυμικροβιακής ουρολοίμωξης (0,9% έναντι 4,1%, P  = 0,03) και στον 

επιπολασμό ουρολοιμώξεων σε γυναίκες ασθενείς (9,9% έναντι 29,5%, P  < 0,05) και 

σε ασθενείς με σακχαρώδη διαβήτη (17,7% έναντι 40,9%, P  < 0,05). Η μελέτη 

κατέληξε στο συμπέρασμα ότι ο διευρυμένος εκτεταμένος περιουρηθρικός καθαρισμός 

μπορεί να μειώσει τη συχνότητα εμφάνισης ουρολοιμώξεων σε ασθενείς σε κώμα με 

βραχυπρόθεσμο καθετηριασμό (≤ 10 ημέρες) και ότι οι γυναίκες ασθενείς και οι 

ασθενείς με σακχαρώδη διαβήτη είναι εκείνοι που επωφελούνται περισσότερο από το 

διευρυμένο πρωτόκολλο περιουρηθρικού καθαρισμού για τη μείωση ανάπτυξης 

ουρολοίμωξης (Qin et al., 2024).  

Η μελέτη των Tametal. (2022) που διεξήχθη σε ένα χειρουργικό κέντρο στις 

ΗΠΑ, 185 γυναίκες ασθενείς με ουροκαθετήρα μετά από χειρουργική επέμβαση 

αποκατάστασης της πυέλου χωρίστηκαν σε δύο ομάδες. Η πρώτη ομάδα έλαβε 

κράνμπερι με μεθεναμίνη και η δεύτερη ομάδα κράνμπερι με εικονικό φάρμακο 

μετεγχειρητικά. Οι ασθενείς που έλαβαν κράνμπερι με μεθεναμίνη είχαν σημαντικό 

μικρότερο επιπολασμό ουρολοίμωξης 1 εβδομάδα (66,7% έναντι 79,8%, P = 0,048) και 

6 εβδομάδες (72% έναντι 89,9%, P = 0,003) μετά τη χειρουργική επέμβαση έναντι των 
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ασθενών που έλαβαν μόνο κράνμπερι. Στους ασθενείς της πρώτης ομάδας 

εμφανίστηκαν σημαντικά λιγότερες ουρολοιμώξεις από ψευδομονάδα (P = 0,041).Η 

μελέτη κατέληξε στο συμπέρασμα ότι η μεθεναμίνη μείωσε σημαντικά τον επιπολασμό 

της ουρολοίμωξης και ότι η μεθεναμίνη με κράνμπερι θα πρέπει να θεωρείται ως 

αποτελεσματική προφυλακτική θεραπεία για τη μείωση αυτής της συχνής επιπλοκής 

μετά από χειρουργική επέμβαση στην πύελο (Tam et al., 2022). 

Η μελέτη των Mooren et al. (2020) διερεύνησε το ρόλο των κράνμπερι στην 

πρόληψη ουρολοίμωξης σε γυναίκες που υποβλήθηκαν σε χειρουργική επέμβαση 

πυελικού εδάφους. Στη μελέτη 105 γυναίκες έλαβαν κάψουλες κράνμπερι δύο φορές 

την ημέρα και άλλες 105 γυναίκες έλαβαν εικονικό φάρμακο δύο φορές την ημέρα. Η 

λήψη ξεκίνησε μία ημέρα πριν τη χειρουργική επέμβαση. Ο επιπολασμός της 

ουρολοίμωξης στις γυναίκες που έλαβαν κράνμπερι ήταν 12,4% έναντι 20% των 

γυναικών που έλαβαν εικονικό φάρμακο με τη διαφορά να μην είναι στατιστικά 

σημαντική (P = 0,13). Αν και δεν υπήρχε στατιστικά σημαντική διαφορά, μικρότερο 

ποσοστό γυναικών που έλαβαν κράνπερι είχαν θετικές καλλιέργειες στα ούρα (8,6% 

έναντι 13,3%, p=0,27). Σύμφωνα με τα συμπεράσματα της μελέτης, το κράνμπερι δεν 

είναι αποτελεσματικό στην πρόληψη ουρολοιμώξεων σε γυναίκες που υποβάλλονται 

σε χειρουργική επέμβαση πυελικού εδάφους (Mooren et al., 2020). 

Οι μελέτες παρουσιάζονται αναλυτικά στον πίνακα 5.   
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Πίνακας 5. Χαρακτηριστικά μελετών 

Μελέτη Είδος Μεθοδολογία Αποτελέσματα Συμπεράσματα 

Calpe-Damians et 

al., 2024 

Ισπανία 

Τυχαιοποιημένη 

ελεγχόμενη 

350 ασθενείς που νοσηλεύονταν σε 

Μονάδα Εντατικής Θεραπείας 

Ομάδα παρέμβασης (169 ασθενείς): ο 

ουροκαθετήρας στερεώθηκε στον μηρό 

με μία εσωτερική συσκευή 

Ομάδα ελέγχου (181 ασθενείς): μη 

ασφάλιση του ουροκαθετήρα. 

Ασφάλιση ουροκαθετήρα: ανεξάρτητος 

προστατευτικός παράγοντας της ανάπτυξης 

ουρολοίμωξης (RR = 0,2, 95%CI: 0,05-0,67) 

και του τραυματισμού από πίεση στο σημείο 

πρόσδεσης (RR = 0,31, 95% CI: 0,15-0,58). 

Η αποτελεσματική ασφάλιση του 

ουροκαθετήρα μειώνει σημαντικά 

τον κίνδυνο ανάπτυξης 

ουρολοίμωξης και τραυματισμού 

από πίεση στο σημείο στερέωσης 

σε ασθενείς που νοσηλεύονται 

στη μονάδα εντατικής θεραπείας. 

He et al., 2024 

Κίνα 

Τυχαιοποιημένη 

ελεγχόμενη 

264 ασθενείς με οξεία κατακράτηση 

ούρων που χρειάστηκαν καθετηριασμό 

Ομάδα Α: 132 ασθενείς, όπου ο 

καθετήρας ψεκάστηκε με σπρέι JUC 

πριν την εισαγωγή του 

Ομάδα Β: 132 ασθενείς, όπου ο 

καθετήρας ψεκάστηκε με φυσιολογικό 

ορό πριν την εισαγωγή του 

Ομάδα Α έναντι Ομάδα Β 

Συχνότητα εμφάνισης ουρολοίμωξης την 5η 

ημέρα: 4% έναντι 23,8%, P <0,01. 

Συχνότητα εμφάνισης ουρολοίμωξης την 7η 

ημέρα: 11,6% έναντι 43,7%, P <0,01. 

Ομάδα Α: Δεν σχηματίστηκε βακτηριακό 

βιοφίλμ την 5ηημέρα 

Ομάδα Β: Σχηματίστηκε βακτηριακό βιοφίλμ 

την 5ηημέρα 

Η παραμονή των ουροκαθετήρων 

για 5 ημέρες οδήγησε σε 

σχηματισμό βακτηριακού 

βιοφίλμ. Η προεπεξεργασία τους 

με σπρέι JUC σχηματίζει ένα 

φυσικό βακτηριακό φιλμ 

μειώνοντας σημαντικά τη 

συχνότητα εμφάνισης 

ουρολοιμώξεων. 
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Δεν αναφέρθηκαν ανεπιθύμητες ενέργειες με 

τη χρήση του JUC Spray Dressing. 

Qin et al., 2024 

Κίνα 

Τυχαιοποιημένη 

ελεγχόμενη 

446 ασθενείς σε κώμα 

Ομάδα Α: 225 ασθενείς. Εφαρμόστηκε 

πρωτόκολλο διευρυμένου 

περιουρηθρικού καθαρισμού 

Ομάδα Β: 221 ασθενείς. Εφαρμόστηκε 

συνηθισμένο πρωτόκολλο 

περιουρηθρικού καθαρισμού 

 

Ομάδα Α έναντι Ομάδα Β 

Επιπολασμός ουρολοιμώξεων 

3η ημέρα: 2,2% έναντι 3,2%, P  = 0,54 

7η ημέρα: 5,3% έναντι 8,1%,p=0,024 

10η ημέρα: 10,2% έναντι 21,3%, P  = 0,001 

Πιο συχνά είδη μικροβίων: Escherichia coli και 

Candida albicans 

Επιπολασμός βακτηριακής ουρολοίμωξης: 

4,9% έναντι 10,9%, P  = 0,02 

Επιπολασμός μυκητιακής ουρολοίμωξης: 

4,4% έναντι 6,3%, P  = 0,38 

Επιπολασμός πολυμικροβιακής 

ουρολοίμωξης:0,9% έναντι 4,1%, P  = 0,03 

Επιπολασμός ουρολοιμώξεων σε γυναίκες 

ασθενείς: 9,9% έναντι 29,5%, P  < 0,05 

Επιπολασμός ουρολοιμώξεων σε ασθενείς με 

σακχαρώδη διαβήτη: 17,7% έναντι 40,9%, P  < 

0,05 

Ο διευρυμένος εκτεταμένος 

περιουρηθρικός καθαρισμός 

μπορεί να μειώσει τη συχνότητα 

εμφάνισης ουρολοιμώξεων σε 

ασθενείς σε κώμα με 

βραχυπρόθεσμο καθετηριασμό (≤ 

10 ημέρες).  

Οι γυναίκες ασθενείς και οι 

ασθενείς με σακχαρώδη διαβήτη 

είναι εκείνοι που επωφελούνται 

περισσότερο από το διευρυμένο 

πρωτόκολλο περιουρηθρικού 

καθαρισμού για τη μείωση 

ανάπτυξης ουρολοίμωξης. 
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Tam et al., 2022 

ΗΠΑ 

Τυχαιοποιημένη 

ελεγχόμενη 

185 ασθενείς με ουροκαθετήρα μετά 

από χειρουργική επέμβαση 

αποκατάστασης της πυέλου. 

Ομάδα Α: 93 ασθενείς έλαβαν 

κράνμπερι με μεθεναμίνη 

Ομάδα Β: 89 ασθενείς έλαβαν 

κράνμπερι με εικονικό φάρμακο. 

Ομάδα Α έναντι Ομάδα Β 

Επιπολασμός ουρολοίμωξης στη 1 εβδομάδα: 

66,7% έναντι 79,8% (OR: 1,97, 95% CI: 1,01-

3,87, P = 0,048).  

Επιπολασμός ουρολοίμωξης στις 6 εβδομάδες: 

72% έναντι 89,9% (OR: 3,45, 95% CI: 1,51-

7,87, P = 0,003). 

Λιγότερες ουρολοιμώξεις από ψευδομονάδα (P 

= 0,041). 

Η μεθεναμίνη μείωσε σημαντικά 

τον επιπολασμό της 

ουρολοίμωξης.  

Η μεθεναμίνη με κράνμπερι θα 

πρέπει να θεωρείται ως 

αποτελεσματική προφυλακτική 

θεραπεία για τη μείωση αυτής της 

συχνής επιπλοκής μετά από 

χειρουργική επέμβαση στην 

πύελο. 

Moorenet al., 

2020 

Ολλανδία 

Τυχαιοποιημένη 

ελεγχόμενη 

210 γυναίκες 

Χειρουργική επέμβαση πυελικού 

εδάφους 

Ομάδα Α: 105 γυναίκες έλαβαν 

κάψουλες κράνμπερι δύο φορές/ημέρα 

Ομάδα Β: 105 γυναίκες έλαβαν 

εικονικό φάρμακο δύο φορές/ημέρα 

Η λήψη ξεκίνησε την ημέρα πριν από 

την επέμβαση. 

Ομάδα Α έναντι Ομάδα Β 

Επιπολασμός ουρολοίμωξης: 12,4% έναντι 

20%, P = 0,13 

Θετικές καλλιέργειες στα ούρα: 8,6% έναντι 

13,3%, p=0,27 

Το κράνμπερι δεν είναι 

αποτελεσματικό στην πρόληψη 

ουρολοιμώξεων σε γυναίκες που 

υποβάλλονται σε χειρουργική 

επέμβαση πυελικού εδάφους. 
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6. Συζήτηση 

Σκοπός της παρούσας εργασίας ήταν η διερεύνηση των τρόπων πρόληψης λοιμώξεων 

του ουροποιητικού συστήματος μετά από τοποθέτηση καθετήρα στην ουροδόχο κύστη 

και της διαχείριση τοποθέτησης του ουροκαθετήρα. Για αυτό το λόγο έγινε αναζήτηση 

της βιβλιογραφίας συμπεριλαμβάνοντας άρθρα που είναι δημοσιευμένα τα τελευταία 

πέντε έτη, ώστε να βρεθούν όλα τα καινούργια δεδομένα σχετικά με την πρόληψη των 

ουρολοιμώξεων από καθετήρες. 

Δύο μελέτες που συμπεριλήφθηκαν στην παρούσα συστηματική ανασκόπηση 

αφορούσαν ασθενείς με μακροχρόνιους καθετήρες. Οι πλύσεις των καθετήρων με 

φυσιολογικό όρο ή με νερό βρύσης βρέθηκε να είναι βέλτιστες τεχνικές για την 

πρόληψη ή τη μείωση των ουρολοιμώξεων που σχετίζονται με τον καθετήρα (Abdel-

fattahetal., 2024; denHoedtetal., 2025). Άλλη μελέτη, όμως, έδειξε ότι ο 

περιουρηθρικός καθαρισμός με διάλυμα Savlon δεν υπερτερούσε του καθαρισμού με 

φυσιολογικό ορό, όσον αφορά την πρόληψη των ουρολοιμώξεων (Khahakaew et al., 

2021). Είναι γνωστό ότι η αντοχή στα αντιβιοτικά αποτελεί σημαντική απειλή για την 

υγειονομική περίθαλψη και τη δημόσια υγεία παγκοσμίως. Οι ασθενείς με μεγάλο 

αριθμό συνταγογραφούμενων αντιβιοτικών, όπως εκείνοι με ουροκαθετήρες, 

διατρέχουν υψηλό κίνδυνο να αναπτύξουν βακτήρια που είναι ανθεκτικά στα 

αντιβιοτικά. Για αυτό το λόγο δοκιμάζονται εναλλακτικοί τρόποι πρόληψης και 

αντιμετώπισης των ουρολοιμώξεων, όπως τα προβιοτικά, τα συμπληρώματα 

διατροφής, η δ-μαννόζη και τα κράνμπερι. Το νερό της βρύσης και ο φυσιολογικός ορός 

είναι εύκολα προσβάσιμα και οικονομικά, γεγονός που καθιστά εύκολη τη χρήση τους 

παγκοσμίως (Hayward et al., 2024; Juthani-Mehta et al., 2016). 

Με δεδομένο ότι ο σχηματισμός βιοφίλμ στον ουροκαθετήρα είναι η πιο 

σημαντική αιτία ουρολοιμώξεων, αρκετές μελέτες και ερευνητές έχουν εστιάσει σε 

διάφορους τρόπους αποτροπής σχηματισμού βιοφίλμ και μείωσης ουρολοιμώξεων σε 

ασθενείς που φέρουν ουροκαθετήρα (Lin et al., 2021). Σε αυτό το πλαίσιο, μία μελέτη 

έδειξε ότι ο ψεκασμός του ουροκαθετήρα με αντιμικροβαικό σπρέι JUC λειτουργεί 

προφυλακτικά στο σχηματισμό βιοφίλμ και προλαμβάνει την ανάπτυξη 

ουρολοιμώξεων ακόμη και 10 ημέρες μετά την εφαρμογή (He et al., 2024). 

Ο Παγκόσμιος Οργανισμός Υγείας αναφέρει ότι τα αντιβιοτικά καθολικής 

προφύλαξης, η άρδευση της ουροδόχου κύστης, η έγχυση φυσιολογικού ορού και η 
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χρήση αποστειρωμένων ασκών αποστράγγισης δεν μπορούν να αποτρέψουν την 

ανάπτυξη ουρολοίμωξης (Stickler, 2008). Στα πλαίσια αυτά, μία μελέτη συνέκρινε τους 

σιλικονούχους καθετήρες εμποτισμένους με νιτροφουραντοΐνη, τους καθετήρες 

υδρογέλης πολυουρεθάνης αργύρου και τους απλούς καθετήρες όσον αφορά την 

αποτελεσματικότητά τους για την πρόληψη ουρολοιμώξεων. Ενώ οι ασθενείς με 

ουροκαθετήρες με νιτροφουραντοΐνη και πολυουρεθάνη αργύρου είχαν λιγότερο 

επιπολασμό ουρολοιμώξεων σε σχέση με εκείνους που είχαν απλούς καθετήρες 

σιλικόνης, η διαφορά δεν ήταν στατιστικά σημαντική  (Yuen et al., 2015). 

Ένα υλικό επικάλυψης των ουροκαθετήρων που εξετάστηκε για την 

αποτελεσματικότητα στην πρόληψη ουρολοιμώξεων είναι ο συνδυασμός πολυμερών 

πυριτίου και οξειδίου ψευδαργύρου, το οποίο βρέθηκε ότι αναστέλλει το σχηματισμό 

βιοφίλμ (Tae et al., 2022). Είναι γεγονός ότι έχουν δοκιμαστεί διάφορα υλικά 

επικάλυψης των καθετήρων σιλικόνης σε μία προσπάθεια μείωσης των 

ουρολοιμώξεων. Οι καθετήρες επικαλυμμένοι με άργυρο έχουν βρεθεί ότι είναι 

αποτελεσματικοί στην πρόληψη ουρολοιμώξεων, μειώνοντας τον κίνδυνο 

ασυμπτωματικής βακτηριουρίας σε σύγκριση με τους τυπικούς καθετήρες λατέξ (Lo et 

al., 2014), όπως αναφέρθηκε και σε μία μελέτη που συμπεριλήφθηκε στην παρούσα 

συστηματική ανασκόπηση  (Lewis et al., 2025). 

Άλλο υλικό επικάλυψης ουροκαθετήρων που δοκιμάστηκε για την πρόληψη 

των ουρολοιμώξεων είναι το κράμα ευγενών μετάλλων. Αυτοί οι καθετήρες βρέθηκαν 

να είναι αποτελεσματικοί στην πρόληψη των ουρολοιμώξεων (Kai-Larsen et al., 2021). 

Το υλικό αυτό δεν απελευθερώνεται στα ούρα, οπότε δεν είναι τοξικό και για αυτό το 

λόγο θεωρείται ασφαλής για χρήση στον άνθρωπο. Το κράμα ευγενών μετάλλων έχει 

γαλβανιζέ επίστρωση η οποία εμποδίζει τα μικρόβια να κολλήσουν στην επιφάνειά του 

(Magnusson et al., 2019).  

Μία άλλη μέθοδος πρόληψης των ουρολοιμώξεων που έχει προταθεί και 

περιλαμβάνεται σε διάφορες κατευθυντήριες οδηγίες είναι ο καθαρισμός της 

περιουρηθρικής περιοχής (Tenke et al., 2008). Η καθαριότητα του ουροποιητικού 

συστήματος και της γύρω περιοχής γίνεται με διάφορα διαλύματα, όπως απλό σαπούνι 

και νερό, φυσιολογικό ορό (Khahakaew et al., 2021), απεσταγμένο ή αποστειρωμένο 

νερό (Cheung et al., 2008), διάλυμα χλωρεξιδίνης (Fasugba et al., 2019) και ιωδιούχο 

ποβιδόνη (Düzkaya et al., 2017). Μία μελέτη που συμπεριλήφθηκε στην παρούσα 
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συστηματική ανασκόπηση διερεύνησε το εύρος του περιουρηθρικού καθαρισμού και 

έδειξε ότι ο διευρυμένος περιουρηθρικός καθαρισμός που περιλαμβάνει και το δέρμα 

περιπρωκτικά είναι αποτελεσματικός στην πρόληψη ουρολοιμώξεων (Qin et al., 2024). 

Το ανθρώπινο δέρμα είναι γνωστό ότι αποτελεί φραγμό μικροβίων, αλλά και φυσική 

δεξαμενή για οργανισμούς που προκαλούν ασθένειες. Ιστολογικά, ο ιδρώτας και οι 

σμηγματογόνοι αδένες συγκεντρώνονται στις περιουρηθρικές και πρωκτικές περιοχές 

του δέρματος, κάτι που διευκολύνει τη δημιουργία ενός υγρού περιβάλλοντος στο 

οποίο μπορούν να αναπτυχθούν μικροοργανισμοί  (Byrd et al., 2018). Ο εκτενής 

καθαρισμός της περιουρηθρικής περιοχής μπορεί να εξαλείψει τους μικροοργανισμούς 

από το δέρμα πέριξ της ουρήθρας και του πρωκτού. Ακόμη, οι ασθενείς μεγάλης 

ηλικίας και εκείνοι που νοσηλεύονται για μεγάλο χρονικό διάστημα ή είναι σε 

κωματώδη κατάσταςη έχουν μεγαλύτερες πιθανότητες να αναπτύξουν ακράτεια 

κοπράνων καθώς επηρεάζεται η εντερική τους λειτουργία και η αφόδευση. Οι 

μικροοργανισμοί στο έντερο αποβάλλονται με τα κόπρανα και εξαπλώνονται στη γύρω 

περιοχή του ουροποιητικού συστήματος. Ο εκτεταμένος καθαρισμός της 

περιουρηθρικής περιοχής μπορεί να μειώσει τον αποικισμό παθογόνων γύρω από το 

δέρμα του πρωκτού, κάτι που θα περιορίσει τη μετάδοση ευκαιριακών ασθενειών στο 

ουροποιητικό σύστημα (Perrin et al., 2021). 

Σημαντικό ρόλο στη μείωση του επιπολασμού των ουρολοιμώξεων σε ασθενείς 

στη ΜΕΘ βρέθηκε να έχει και η στερέωση του καθετήρα στο μηρό των ασθενών με 

εσωτερική συσκευή. Οι ασθενείς της ΜΕΘ είναι κλινήρεις και στερεώνοντας τον 

καθετήρα αποτρέπεται η επαφή του με τον πρωκτό και τα κόπρανα των ασθενών, τα 

οποία είναι συχνή πηγή λοίμωξης (Calpe‐Damians et al., 2024). 

Ένας παράγοντας που μελετήθηκε στην παρούσα συστηματική ανασκόπηση 

για την πρόληψη ουρολοιμώξεων είναι η λήψη κράνμπερι από τους ασθενείς. Όταν οι 

ασθενείς έλαβαν μόνο κράνμπερι είχαν μειωμένο επιπολασμό ουρολοίμωξης, αλλά η 

διαφορά με τους ασθενείς που έλαβαν εικονικό φάρμακο δεν ήταν στατιστικά 

σημαντική (Mooren et al., 2020; Tam et al., 2022). Η αποτελεσματικότητα του 

κράνμπερι αυξήθηκε σημαντικά όταν μαζί με αυτό οι ασθενείς έλαβαν και μεθεναμίνη 

(Tam et al., 2022).  

Άλλος τρόπος που βρέθηκε για την πρόληψη ουρολοιμώξεων στους ασθενείς 

με ουροκαθετήρα είναι η υγιεινή με μαντιλάκια εμποτισμένα με σαπούνι και ενυδατική 
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λοσιόν που περιέχει πολυεξανίδιο (Castellà et al., 2024). Μία συστηματική 

ανασκόπηση ανέφερε ότι η υγιεινή του ουροποιητικού συστήματος των ασθενών χωρίς 

νερό μειώνει τη συχνότητα ουρολοιμώξεων και μάλιστα προτείνει στο νοσηλευτικό 

προσωπικό να καταργήσουν το πλύσιμο των ασθενών με λεκάνη και νερό. Το στεγνό 

μπάνιο των ασθενών, λοιπόν, είναι περισσότερο ευεργετικό για την πρόληψη 

ουρολοιμώξεων (Strouse, 2015). 

Στην παρούσα συστηματική ανασκόπηση βρέθηκε ότι οι γυναίκες έχουν 

μεγαλύτερο κίνδυνο να αναπτύξουν ουρολοίμωξη σε σχέση με τους άντρες (Qin et al., 

2024). Οι γυναίκες έχει βρεθεί ότι έχουν διπλάσια πιθανότητα ανάπτυξης 

ουρολοίμωξης σε σχέση με τους άνδρες  (Li et al., 2019). Η μεγαλύτερη ευαισθησία 

των γυναικών οφείλεται στην ανατομία της γυναικείας ουρήθρας η οποία είναι πιο 

μικρή σε μήκος και πιο ευρεία σε σχέση με των ανδρών και βρίσκεται πιο κοντά στον 

πρωκτό, με αποτέλεσμα να διευκολύνεται η είσοδος βακτηρίων (Al Nasser et al., 2016). 

Άλλος παράγοντας κινδύνου ανάπτυξης ουρολοίμωξης που βρέθηκε στην 

παρούσα συστηματική ανασκόπηση είναι ο σακχαρώδης διαβήτης  (Qin et al., 2024). 

Οι ασθενείς με σακχαρώδη διαβήτη από τη μία έχουν εξουθενωμένο ανοσοποιητικό 

σύστημα που μειώνει τις αντιστάσεις του οργανισμού στις λοιμώξεις και από την άλλη 

τα αυξημένα επίπεδα γλυκόζης στο αίμα δημιουργούν ένα περιβάλλον που προάγουν 

την ανάπτυξη των μικροβίων (Hirji et al., 2012). 

Στην Ελλάδα μία μελέτη διάρκειας έξι ετών που διεξήχθη σε Πανεπιστημιακό 

νοσοκομείο διερεύνησε το ποσοστό λοιμώξεων από ουροκαθετήρα και τη συσχέτισή 

του με την κατανάλωση διαλυμάτων απολύμανσης χεριών σε λίτρα ανά 1000 

ασθενοημέρες. Από τους 12.228 ασθενείς που καθετηριάστηκαν στην ουροδόχο κύστη, 

οι 379 εμφάνισαν λοίμωξη από ουροκαθετήρα. Στην περίοδο έξι ετών η επίπτωση 

ουρολοίμωξης ήταν 5,28 επεισόδια ανά 1000 καθετηροημέρες. Στη μελέτη η αύξηση 

στην κατανάλωση είτε του scrub (OR: 0,97, 95%CI: 0,96-0,98, p<0,001) είτε όλων των 

απολυμαντικών διαλυμάτων (OR: 0,85, 95%CI: 0,76-0,95, p=0,004) συσχετίστηκε 

σημαντικά με μειωμένο ποσοστό λοιμώξεων από ουροκαθετήρα. Συσχέτιση δεν 

βρέθηκε με την κατανάλωση αλκοολούχων απολυμαντικών διαλυμάτων, με εξαίρεση 

τους ασθενείς στη μονάδα εντατικής θεραπείας (OR: 1,10, 95%CI: 1,02-1,19, p=0,012) 

(Papanikolopoulou et al., 2022).  
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7. Συμπεράσματα 

Ένας αποτελεσματικός τρόπος πρόληψης ανάπτυξης λοιμώξεων από ουροκαθετήρα 

είναι ο σχηματισμός φυσικού βακτηριακού βιοφίλμ στους καθετήρες των ασθενών. Οι 

καθετήρες που είναι εμποτισμένοι ή εμποτίζονται με αντιβιοτικά φαίνεται να είναι 

αποτελεσματικοί στον αποικισμό βακτηρίων και ακολούθως στην πρόληψη 

ουρολοιμώξεων. Άλλο υλικό επικάλυψης που βρέθηκε να είναι αποτελεσματικό στην 

πρόληψη ουρολοιμώξεων είναι ο συνδυασμός πολυμερών πυριτίου και οξειδίου 

ψευδαργύρου, το οποίο βρέθηκε ότι αναστέλλει το σχηματισμό βιοφίλμ. Ακόμη, ο 

καθετήρας με επικάλυψη με κράμα ευγενών μετάλλων ή με άργυρο βρέθηκε να 

προλαμβάνει τις λοιμώξεις του ουροποιητικού συστήματος μέσω της μη 

προσκόλλησης μικροοργανισμών στην επιφάνειά του.  

Άλλος τρόπος πρόληψης των ουρολοιμώξεων είναι ο διευρυμένος 

περιουρηθρικός καθαρισμός που περιλαμβάνει το περιπρωκτικό δέρμα σε ακτίνα 15 

εκατοστών. Το πλεονέκτημα του διευρυμένου περιουρηθρικού καθαρισμού είναι ότι το 

νοσηλευτικό προσωπικό δεν χρειάζεται ειδική εκπαίδευση για την εφαρμογή του και 

ότι δεν προσθέτει κόστος στην παροχή υγειονομικής περίθαλψης. 

 Άλλη μέθοδος για την πρόληψη των ουρολοιμώξεων είναι η υγιεινή της 

ουροποιητικής περιοχής με μαντιλάκια εμποτισμένα με σαπούνι και ενυδατική λοσιόν 

που περιέχει πολυεξανίδιο, τα οποία δεν διαταράσσουν την ακεραιότητα του δέρματος. 

Για την υγιεινή της ουροποιητικής περιοχής έχουν δοκιμαστεί διάφορα διαλύματα, 

όπως φυσιολογικός ορός, διάλυμα Savlon και νερό βρύσης με σαπούνι. Κανένα 

διάλυμα δεν βρέθηκε να υπερτερεί του άλλου και μάλιστα έχει προταθεί ότι η βέλτιστη 

πρακτική για την πρόληψη των ουρολοιμώξεων είναι το στεγνό καθάρισμα των 

ασθενών. 

 Τα κράνμπερι ως υπερφαγητό από μόνα τους δεν βρέθηκαν να είναι 

αποτελεσματικά στην πρόληψη των ουρολοιμώξεων. Η δραστικότητά τους, όμως, 

αυξάνεται σημαντικά όταν καταναλωθούν μαζί με μεθαμίνη.  

Πρέπει να γίνουν περισσότερες μελέτες που να διερευνούν διάφορους τρόπους 

για την αντιμετώπιση των λοιμώξεων που προκαλούνται από την αντίσταση του 

βακτηριακού βιοφίλμ στο ανθρώπινο σώμα, ιδιαίτερα όσον αφορά τη θεραπεία 

χρόνιων λοιμώξεων. Είναι σημαντικό, επίσης, να δοθούν εναλλακτικές θεραπείες και 
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τρόπους στους επαγγελματίες υγείας για την καταπολέμηση της αντοχής στα 

αντιβιοτικά, που είναι από τα σημαντικότερα εμπόδια στη διαχείριση λοιμώξεων. 

Η πρόληψη των ουρολοιμώξεων που σχετίζονται με τη χρήση ουροκαθετήρα 

αποτελεί κρίσιμο ζήτημα για τη διασφάλιση της ποιότητας της νοσηλευτικής φροντίδας 

και τη μείωση των ενδονοσοκομειακών λοιμώξεων. Η σωστή επιλογή, τοποθέτηση και 

φροντίδα του ουροκαθετήρα, σε συνδυασμό με την αυστηρή τήρηση των κανόνων 

ασηψίας και υγιεινής μπορεί να μειώσει σημαντικά τη συχνότητα εμφάνισης 

ουρολοιμώξεων. 

Η εκπαίδευση και η συνεχής επιμόρφωση του νοσηλευτικού προσωπικού 

αποτελούν βασικούς πυλώνες πρόληψης, όπως και η ευαισθητοποίηση των ασθενών 

και των φροντιστών τους. Επιπλέον, η ορθολογική χρήση του ουροκαθετήρα και η 

αποφυγή άσκοπης καθετηρίασης μειώνουν την πιθανότητα ανάπτυξης μικροβιακής 

αποικιοποίησης και λοίμωξης.  
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