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Επιδημιολογια
Η επίπτωση της πνευμονίας της κοινό-

τητας δεν είναι γνωστή με ακρίβεια, κα-
θώς δεν ανήκει στα νοσήματα που δη-
λώνονται υποχρεωτικά. Μελέτες αναφέ-
ρουν ότι η ετήσια επίπτωση της πνευμονί-
ας της κοινότητας στο Ηνωμένο Βασίλειο 
είναι 5-11 περιστατικά ανά 1.000 άτομα. 
Στις ΗΠΑ, η πνευμονία είναι η 6η πιο 
συχνή αιτία θανάτου και κάθε χρόνο α-
ναφέρονται 2-3 εκατομμύρια περιστατι-
κών. Η επίπτωσή της φαίνεται να αυξά-
νεται σταδιακά εξαιτίας τόσο της γήραν-
σης του πληθυσμού όσο και της αύξησης 
του αριθμού των ατόμων που είτε λόγω 
παθολογικών καταστάσεων (π.χ. χρόνια 
αποφρακτική πνευμονοπάθεια) είτε λό-
γω της αγωγής που λαμβάνουν (π.χ. α-
νοσοκατασταλτικά φάρμακα, αντινεοπλα-
σματική χημειοθεραπεία) βρίσκονται σε 
αυξημένο κίνδυνο λοιμώξεων του ανα-
πνευστικού. Είναι συχνότερη στους πά-
σχοντες από ΧΑΠ, σακχαρώδη διαβήτη, 
στεφανιαία νόσο, συμφορητική καρδια-
κή ανεπάρκεια, νεφρική ανεπάρκεια, κα-
κοήθειες, χρόνια νευρολογικά νοσήματα 
και χρόνιες ηπατοπάθειες.

Η θνητότητα σε μη νοσηλευόμενους 
ασθενείς με πνευμονία δεν ξεπερνάει το 
1%. Η θνητότητα των νοσηλευομένων 
για πνευμονία στο νοσοκομείο κυμαίνε-
ται από 2-30% στις διάφορες μελέτες με 
μέση τιμή περίπου 14%, αλλά είναι α-
κόμη μεγαλύτερη όταν συνυπάρχει βα-
κτηριαιμία και μπορεί να φτάσει το 50% 

μεταξύ των ασθενών που νοσηλεύονται 
σε Μονάδα Εντατικής Θεραπείας. 

Αιτιολογια
Στη διεθνή βιβλιογραφία δεν υπάρχουν 

μελέτες που να συμφωνούν σε ότι αφο-
ρά στην αιτιολογία της CAP. Είναι βέβαιο 
ότι υπάρχουν διαφορές ανάμεσα στις δι-

άφορες περιοχές του πλανήτη. Όλες ό-
μως οι μελέτες συμφωνούν ότι το πιο 
συχνό παθογόνο είναι ο Streptococcus 
pneumoniae (εικόνα 3). Στις περισσότε-
ρες προοπτικές μελέτες δεν ήταν δυνα-
τή η απομόνωση του παθογόνου μικρο-
οργανισμού στο 40-60% των περιπτώσε-
ων CAP. Η Βρετανική Θωρακική Εταιρεία 
(British Thoracic Society, BTS) παραθέ-
τει τον πίνακα 1 σχετικά με την αιτιολο-
γία της CAP και διαχωρίζει τα αποτελέ-
σματα ανάλογα με το χώρο (κοινότητα, 
νοσοκομείο, μονάδα εντατικής θεραπεί-
ας) στον οποίο έχουν πραγματοποιηθεί 
οι διάφορες μελέτες. Αν και απομονώ-
θηκε ένας μόνο παθογόνος μικροοργανι-
σμός στο 85% των περιπτώσεων στις ο-
ποίες βρέθηκε κάποιος αιτιολογικός πα-
ράγοντας, η πραγματική επίπτωση των 
πολυμικροβιακών πνευμονιών της κοι-
νότητας δεν είναι γνωστή και εξαρτάται 
από την επιμονή των θεραπόντων σε ε-
ξετάσεις για την απομόνωση των παθο-
γόνων μικροβίων.

Δεν υπάρχει σαφής συσχέτιση συμπτω-
μάτων, σημείων ή βασικών εργαστηρια-
κών εξετάσεων με συγκεκριμένους αι-
τιολογικούς παράγοντες της CAP. Η δι-
άκριση της πνευμονίας της κοινότητας 
σε τυπική και άτυπη δε συνιστάται πλέ-
ον, καθώς υπονοεί λανθασμένα ότι α-
ποτελούν διακριτές κλινικές οντότητες. 
Παρόλα αυτά, η Βρετανική Θωρακική 
Εταιρεία εξακολουθεί να χρησιμοποι-
εί τον όρο «άτυπα» παθογόνα, στα ο-
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Η κατάληψη των κυψελίδων και του παραπλήσιου διάμεσου χώρου από φλεγμονώδη κύτταρα και 

εκκρίσεις, αποτελεί το παθολογοανατομικό υπόστρωμα αυτού που αποκαλείται πνευμονία (εικό-

νες 1, 2). Κλινικές εκφράσεις αυτής της καταστάσεως αναγνωρίστηκαν  από την Ιπποκράτεια επο-

χή. Μέχρι τον 17ο αιώνα ελάχιστα είχαν προστεθεί στην κατανόηση της αρχαίας “περιπλευμονίας”. 

Από τότε και ανάλογα με τις επιτεύξεις της ιατρικής επιστήμης, η πνευμονία ταξινομήθηκε παθολο-

γοανατομικά, ακτινολογικά, μικροβιολογικά και κλινικά. Σωρεία μελετών έχει αποδείξει ότι οι ταξι-

νομήσεις αυτές παρουσιάζουν σοβαρές επικαλύψεις και δεν βοηθούν στην πρώιμη και ορθή αντι-

μετώπιση των ασθενών. Η σημαντικότερη πάντως διάκριση των πνευμονιών είναι αυτή μεταξύ της 

πνευμονίας της κοινότητας και των πνευμονιών σε άτομα με προδιαθεσικούς παράγοντες για νόσο 

από ανθεκτικά μικρόβια. Αντικείμενο της παρούσας ανασκόπησης αποτελεί η πνευμονία της κοινό-

τητας. Ως τέτοια ορίζεται η πνευμονία που εμφανίζεται σε άτομα που δε νοσηλεύονταν σε νοσοκο-

μείο, δε διέμεναν σε ίδρυμα για ≥ 14 ημέρες προ της ενάρξεως των συμπτωμάτων και δεν ανήκουν 

στις ομάδες κινδύνου για νόσο από ανθεκτικά μικρόβια.

Δεν υπάρχει σαφής συσχέτιση συμπτω-
μάτων, σημείων ή βασικών εργαστηρι-
ακών εξετάσεων με συγκεκριμένους αι-
τιολογικούς παράγοντες της CAP. Η διά-
κριση της πνευμονίας της κοινότητας σε 
τυπική και άτυπη δε συνιστάται πλέον, 
καθώς υπονοεί λανθασμένα ότι αποτε-
λούν διακριτές κλινικές οντότητες

Εικόνα 1.  Ιστολογικό παρασκεύασμα κυψε-
λίδων που πληρούνται από φλεγμονώδες 
υλικό.
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ποία συμπεριλαμβάνει τα Mycoplasma 
pneumoniae, Chlamydia pneumoniae, 
Chlamydia psittaci και Coxiella burnetii. 
Κοινά χαρακτηριστικά των «άτυπων» πα-
θογόνων είναι:

α) η δύσκολη απομόνωσή τους σε σύ-
ντομο χρονικό διάστημα

β) δεν είναι ευαίσθητα σε αντιβιοτικά 
του τύπου των β-λακταμών, αλλά σε άλ-
λα όπως είναι οι μακρολίδες, οι τετρα-
κυκλίνες και οι κινολόνες και

γ) έχουν την τάση να συγκεντρώνονται 
ενδοκυτταρίως όπου και είναι η θέση 
πολλαπλασιασμού τους.

Η Legionella αν και εμφανίζει κάποια 
από τα κοινά χαρακτηριστικά των «άτυ-
πων» παθογόνων δε συμπεριλαμβάνε-
ται σε αυτά (εικόνα 4). Ορισμένα παθο-
γόνα προκαλούν πνευμονία συχνότερα 
σε ασθενείς με ειδικούς παράγοντες κιν-
δύνου. 

Έτσι η πνευμονία από πνευμονιόκοκ-
κο είναι συχνότερη στους ηλικιωμένους 
καθώς και σε όσους πάσχουν από χρό-
νια αποφρακτική πνευμονοπάθεια, συμ-
φορητική καρδιακή ανεπάρκεια, αιματο-

λογικές κακοήθειες, λοίμωξη από HIV, 
σε ασθενείς με υπογαμμασφαιριναιμία 
και σε αλκοολικούς. Η Legionella είναι 
σημαντικό παθογόνο σε ασθενείς με νε-
φρική ανεπάρκεια καθώς και σε μετα-
μοσχευθέντες, ενώ εμφανίζεται με μεγα-
λύτερη συχνότητα σε ασθενείς με χρό-
νια πνευμονική νόσο, σε καπνιστές και 
σε πάσχοντες από HIV. Το Mycoplasma 
pneumoniae φαίνεται να προκαλεί CAP 
σε υγιείς ενήλικες όλων των ηλικιών ενώ 
αρχικά είχε θεωρηθεί ότι προσβάλλει συ-
νήθως παιδιά και νέους ενήλικες. Το λε-
πτομερές ιστορικό μπορεί να φανεί πο-
λύ χρήσιμο στη διάγνωση της αιτίας μιας 
CAP. Οι επιδημιολογικοί παράγοντες που 
μπορούν να βοηθήσουν συνοψίζονται 
στον πίνακα 2 της Εταιρείας Λοιμώξεων 
των ΗΠΑ (Infectious Diseases Society of 
America, IDSA).

Διαγνωση
Πρέπει να υποπτευόμαστε την παρου-

σία CAP σε κάθε ασθενή που εμφανίζει 
νέα συμπτώματα από το κατώτερο ανα-
πνευστικό (βήχα, παραγωγή πτυέλων, 

δύσπνοια), ιδιαίτερα όταν αυτά συνοδεύ-
ονται από πυρετό και ακροαστικά ευρή-
ματα συμβατά με πνευμονία (όπως εντο-
πισμένοι μη μουσικοί ρόγχοι, σωληνώ-
δες φύσημα, αύξηση φωνητικών δονή-
σεων). Η φυσική εξέταση δεν είναι ούτε 
επαρκώς ευαίσθητη ούτε επαρκώς ειδική 
για τη διάγνωση της CAP. Η ακτινογρα-
φία θώρακος είναι μια ευαίσθητη εξέταση 
και για αυτό θεωρείται το gold standard 
για τη διάγνωση της πνευμονίας της κοι-
νότητας (εικόνα 5). Πρέπει να περιλαμ-
βάνεται στον έλεγχο ρουτίνας όλων των 
ασθενών με πιθανή πνευμονία. Η θερα-
πεία της CAP χωρίς ακτινολογική επιβε-
βαίωση δεν είναι μια πρακτική που πρέ-
πει να ενθαρρύνεται. Μόνο το 3% των 
ασθενών με αναπνευστικά συμπτώματα 
θα έχουν τελικά CAP στην κοινότητα και 
το 28% των ασθενών που φθάνουν στο 
τμήμα επειγόντων περιστατικών.

Εργαστηριακός έλεγχος
Ακτινογραφία θώρακος: πρέπει να γί-

νεται σε όλους τους ασθενείς με υποψία 
πνευμονίας.

Γενικός έλεγχος: στους ασθενείς που 
νοσηλεύονται στο νοσοκομείο πρέπει 
να γίνονται γενική αίματος, ουρία, γλυ-
κόζη, ηλεκτρολύτες και έλεγχος ηπατι-
κής λειτουργίας. Επίσης πρέπει να ελέγ-
χεται ο κορεσμός της αιμοσφαιρίνης σε 
οξυγόνο. Οι ασθενείς ηλικίας 15-24 θα 
ήταν καλό, αφού ενημερωθούν, να ε-
λεγχθούν για HIV.

Έλεγχος αιτιολογικού παράγοντα σε α-
σθενή που δε νοσηλεύεται: δεν υπάρχει 
κάποιος δεδομένος έλεγχος που πρέπει 
να γίνει, αλλά ένα δείγμα πτυέλων από 
βαθύ βήχα σε αντικειμενοφόρο πλάκα 

ΠΙΝΑΚΑΣ 1. ΑΙΤΙΟΛΟΓΙΑ πνευμονιων (British Thoracic Society, 2001).

Αίτιο	 Κοινότητα	 Νοσοκομείο	Μ ΕΘ
	 (%)	 95% CI	 (%)	 95% CI	 (%)	 95% CI
S. pneumoniae 	 36,0 	 29,9-42,1 	 39 	 36,1-41,8 	 21,6 	 15,9-28,3
H. influenzae 	 10,2 	 6,3-14,0 	 5,2 	 4,0-6,6 	 3,8 	 1,5-7,6
Legionella spp. 	 0,4 	 0,01-2,3 	 3,6 	  2,6-4,9 	 17,8 	 12,6-24,1
S. aureus 	 0,8 	 0,1-3,0 	 1,9 	 1,2-2,9 	 8,7 	 5,0-13,7
M. catarrhalis 	 ? 		  1,9 	 0,6-4,3 	 ?	
Gram (-) 	 1,3 	 0,3-3,7 	 1,0 	 0,5-1,7 	 1,6 	 0,3-4,7
M. pneumoniae 	 1.3 	 0,3-3,7 	 10,8 	 9,0-12,6 	 2,7 	 0,9-6,2
C. pneumoniae 	 ? 	 ? 	 13,1 	 9,1-17,2 	 ? 	 ?
C. psittaci 	 1,3 	 0,3-3,7 	 2,6 	 1,7-3,6 	 2,2 	 0,6-5,4
C. burnetii 	 0 	 0 - 1,6 	 1,2 	 0,7-2,1 	 0 	 0-2,0
Ιοί	  13,1 	 8,8-17,4 	 12,8 	 10,8-14,7 	 9,7 	 5,9-14,9
Influenza A & B 	 8,1 	 4,9-12,3 	 10,7 	 8,9-12,5 	 5,4 	 2,6-9,7
Πολυμικροβιακή	 11,0 	 7,0-15,0 	 14,2 	 12,2-16,3 	 6,0 	 3,0-10,4
Άλλα 	 1,7 	 0,5-4,3 	 2 	 1,3-3 	 4,9 	 2,3-9,0
Δεν βρέθηκε κανένα	 45,3 	 39,0-51,7 	 30,8 	 28,1-33,5 	 32,4 	 25,7-39,7

Εικόνα 2. Παθολογοανατομικό παρασκεύασμα 
πνεύμονα με διάχυτες εστίες πνευμονίας.

Εικόνα 3. Πνευμονιόκοκκος σε ηλεκτρονικό 
μικροσκόπιο.
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πριν την έναρξη της αγωγής ίσως φανεί 
αργότερα χρήσιμο.

Έλεγχος αιτιολογικού παράγοντα σε 
ασθενή που νοσηλεύεται: στους ασθε-
νείς που νοσηλεύονται πρέπει να λαμ-
βάνονται δύο καλλιέργειες αίματος πριν 
την έναρξη της αγωγής καθώς επίσης και 
χρώση Gram και καλλιέργεια πτυέλων. 
Τα πτύελα πρέπει να προέρχονται από 
βαθύ βήχα, να λαμβάνονται πριν την έ-
ναρξη της αγωγής, να λαμβάνονται και 
να εξετάζονται εντός ολίγων ωρών από 
τη συλλογή τους. 

Κυτταρολογικά κριτήρια πρέπει να χρη-
σιμοποιούνται για την αξιολόγηση των 
καλλιεργειών (αριθμός ουδετερόφιλων 
και επιθηλιακών κυττάρων στο δείγμα), 
εκτός από τις περιπτώσεις που απομονώ-
νεται Legionella ή μυκοβακτηρίδια. 

Η διατραχειακή αναρρόφηση, η διαθω-
ρακική αναρρόφηση και η βρογχοσκό-
πηση πρέπει να γίνονται σε επιλεγμένους 
ασθενείς από ιατρούς με την κατάλληλη 
εμπειρία. Ο έλεγχος των προκλητών πτυ-
έλων έχει αποδεδειγμένη αξία στην ανί-
χνευση μυκοβακτηριδίων της φυματίω-
σης και Pneumocystis carinii.

Έλεγχος για συγκεκριμένα 
παθογόνα

• Legionella: τα προτιμώμενα διαγνω-
στικά tests είναι το αντιγόνο των ούρων 
και η καλλιέργεια των αναπνευστικών 
εκκρίσεων σε ειδικά θρεπτικά υλικά. Ο 
έλεγχος για Legionella θα πρέπει να γί-
νεται σε κάθε ασθενή με πνευμονία που 
δεν έχει την αναμενόμενη εξέλιξη. Επίσης 
πρέπει να ελέγχονται οι ασθενείς που 
λόγω της σοβαρότητας της πνευμονίας 
τους μεταφέρονται σε ΜΕΘ, οι πάσχο-
ντες από πνευμονία κατά τη διάρκεια ε-
πιδημίας της νόσου των λεγεωνάριων ή 
όσοι δεν παρουσιάζουν ανταπόκριση στα 
β-λακταμικά αντιβιοτικά.

• Chlamydophilia pneumoniae: αποδε-
κτές διαγνωστικές μέθοδοι είναι ο τετρα-
πλασιασμός του τίτλου των IgG αντισω-
μάτων ή τίτλος IgM αντισωμάτων ≥1:16 
μετά από ορολογικό έλεγχο με μικροα-
νοσοφθορισμό ή η απομόνωση του μι-
κροβίου σε καλλιέργεια ιστικού δείγμα-
τος ή θετική PCR στις αναπνευστικές εκ-
κρίσεις (όταν χρησιμοποιείται μια μέθο-
δος που έχει αξιολογηθεί επαρκώς).

• Streptococcus pneumoniae: οι κα-
θιερωμένες μέθοδοι είναι η καλλιέργεια 
αίματος και η χρώση Gram και καλλιέρ-
γεια πτυέλων. Το αντιγόνο του πνευμο-
νιόκοκκου στα ούρα είναι μια μέθοδος 
που επαυξάνει τη διαγνωστική ακρίβεια 
των καθιερωμένων μεθόδων που προ-

αναφέρθηκαν με το πρόσθετο πλεονέ-
κτημα της ταχύτητας των αποτελεσμάτων 
(παρόμοια με της χρώσης Gram).

• Influenza virus: ο έλεγχος με μια γρή-
γορη μέθοδο ανίχνευσης αντιγόνων του 
ιού συνιστάται για τον εντοπισμό του ιού 
τόσο για επιδημιολογικούς όσο και για 
θεραπευτικούς σκοπούς. Γενικά προτι-
μώνται οι μέθοδοι που μπορούν να δι-
αφοροδιαγνώσουν τους τύπους Α και Β 
του ιού.

• Respiratory Syncytial Virus (RSV): υ-
πάρχουν μέθοδοι ανίχνευσης αντιγόνων 
του ιού αλλά δεν έχουν καλή ευαισθη-

σία στους ενήλικες και για αυτό δεν συ-
νιστώνται σε αυτούς.	

Θεραπεια της πνευμονιας στο 
σπιτι ή στο νοσοκομειο

Η βαρύτητα της πνευμονίας, η οποία 
συνδέεται άμεσα και με τη θνητότητα, έχει 
αξιολογηθεί με πολλά συστήματα βαθ-
μολόγησης. Η Αμερικανική Θωρακική 
Εταιρεία (American Thoracic Society, ATS) 
και η Αμερικανική Εταιρεία Λοιμώξεων 
(Infectious Diseases Society of America, 
IDSA) υιοθετούν τον προγνωστικό κανόνα 
των Fine et al, που προέκυψε από τη με-
λέτη PORT (Patient Outcomes Research 
Team), για να επιλέξουν τους ασθενείς 
με πνευμονία που θα εισαχθούν τελικά 
στο νοσοκομείο. Η επιλογή αυτή θα γί-
νει σε 3 βήματα: 

Βήμα 1: Εκτίμηση καταστάσεων που 
μπορεί να θέσουν σε κίνδυνο τον ασθε-
νή εάν δεν εισαχθεί στο νοσοκομείο (σο-
βαρή αιμοδυναμική αστάθεια, συνυπάρ-
χοντα νοσήματα για τα οποία απαιτείται 
νοσηλεία σε νοσοκομείο, οξεία υποξυ-
γοναιμία ή χρήση χρονίως οξυγόνου για 
άλλο υποκείμενο νόσημα, ανικανότητα 
λήψεως φαρμάκων από το στόμα).

Βήμα 2: Υπολογισμός του δείκτη βα-
ρύτητας πνευμονίας (Pulmonary Severity 
Index, PSI) (πίνακας 3) και κατάταξη α-
νάλογα με τον κίνδυνο σε 5 κατηγορίες 
με τα 2 επόμενα βήματα. Εάν ο ασθενής 
πληροί τα επόμενα κριτήρια κατατάσσε-
ται στην ομάδα Ι: ηλικία <50 ετών, κα-
νένα από τα επόμενα υποκείμενα νοσή-
ματα: νεοπλάσματα, ηπατοπάθεια, συμ-
φορητική καρδιακή ανεπάρκεια, αγγεια-
κό εγκεφαλικό επεισόδιο και νεφρική νό-
σος, φυσιολογικά ή ελαφρώς διαταραγ-
μένα ζωτικά σημεία και φυσιολογική νο-
ητική κατάσταση.  Εάν ο ασθενής δεν α-
νήκει στην ομάδα κινδύνου Ι, κατατάσσε-
ται σε μία από τις ομάδες ΙΙ έως V με βά-
ση τους βαθμούς που προκύπτουν από 
το σύστημα βαθμολόγησης PSI.
• �Ομάδα ΙΙ: ασθενείς με 70 βαθμούς (θνη-

τότητα 0,6-0,7%)
• �Ομάδα ΙΙΙ: ασθενείς με 71-90 βαθμούς 

(θνητότητα 0,9-2,8%)
• �Ομάδα ΙV: ασθενείς με 91-130 βαθ-

μούς (θνητότητα 8,2-9,3%)
• �Ομάδα V: ασθενείς  ≥ 131 βαθμούς 

(θνητότητα 27-31%)
Για τις ομάδες κινδύνου Ι, ΙΙ και ΙΙΙ η νο-

σηλεία συνήθως δεν είναι απαραίτητη. Για 
τις ομάδες IV και V ο ασθενής συνήθως 
πρέπει να εισαχθεί στο νοσοκομείο. 

Βήμα 3: Κρίση του κλινικού γιατρού. 
Εδώ ο γιατρός θα κρίνει τη συνολική κα-
τάσταση υγείας του ασθενούς και την κα-

Εικόνα 4. Λεγιονέλλα σε ηλεκτρονικό μικρο-
σκόπιο.

Εικόνα 5. Ακτινογραφία θώρακος με πύκνωση 
στο δεξιό μέσο και κάτω πνευμονικό πεδίο στα 
πλαίσια πνευμονιοκοκκικής πνευμονίας.

Εικόνα 6. Αξονική τομογραφία πνεύμονα με 
πυκνωτικές εστίες αμφοτερόπλευρα.
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ταλληλότητα του σπιτιού για παραμονή 
σε αυτό. Η ευπαθής φυσική κατάσταση 
του ασθενούς, τα σοβαρά κοινωνικά ή 
ψυχιατρικά προβλήματα (συμπεριλαμβα-
νομένης της χρήσης ναρκωτικών) και μια 
κακή κατάσταση διαβίωσης ή η έλλειψη 
στέγης αποτελούν κριτήρια εισαγωγής 
στο νοσοκομείο. Η κρίση του κλινικού 
ιατρού υπερισχύει του δείκτη PSI.

Απλούστερη και πρακτικότερη θεω-
ρείται η βαθμολόγηση της βαρύτητας με 
την κλίμακα CURB-65 (Confusion, blood 
Urea, Respiratory rate, Blood pressure – 
age ≥65) που έχει προταθεί από την BTS 
(πίνακας 4).

Θεραπεια
Η σύγχρονη αντιβιοτική θεραπεία άλ-

λαξε ριζικά τη φυσική ιστορία της πνευ-
μονίας. Αν και θεωρήθηκε αρχικά πανά-
κεια, η αντιβιοτική θεραπεία επηρεάστη-
κε και επηρέασε την επιδημιολογία των 
μικροβίων, την οργάνωση των συστημά-
των υγείας, τις κοινωνικές και οικονομι-
κές συνισταμένες κάθε τόπου.

Κατά τις τελευταίες δεκαετίες προέκυ-
ψε η ανάγκη της κατάρτισης θέσεων ομο-
φωνίας για την αποφυγή της αλόγιστης 
φαρμακείας, της ανάπτυξης ανθεκτικών 

στελεχών και την ορθολογική, εμπειρική 
αγωγή της πνευμονίας της κοινότητας. Η 
συνεξέταση αυτών των θέσεων αναδει-
κνύει τις ομοιότητες και τις διαφορές με-
ταξύ των διαφόρων χωρών της γης. Οι 
διαφορές προκύπτουν όχι μόνο από την 
ξεχωριστή επιδημιολογική εικόνα κάθε τό-
που, αλλά επίσης κι από μεθοδολογικά 
προβλήματα, όπως είναι η διαφορετική 
ομαδοποίηση ασθενών και η εισαγωγή 
τους σε ομάδες ανοσοκατεσταλμένων ή 
«νοσηλευομένων κατ’ οίκον» ασθενών. 
Σημαντικό ρόλο στην επιλογή του αντι-
βιοτικού παίζουν επίσης και οι προβλε-
πόμενες από κάθε ιατρική εταιρεία ενέρ-
γειες προκειμένου να καθοριστεί το αίτιο 
της πνευμονίας. Προβληματική παραμέ-
νει η προσέγγιση της πνευμονίας της κοι-
νότητας ως «τυπική» και «άτυπη» κλινική 
εικόνα, μια προσέγγιση που χαρακτηρί-
ζει τις γαλλικές και τις γερμανικές θέσεις 
ομοφωνίας. Τέλος, η επιλογή των αντι-
βιοτικών φαρμάκων επηρεάζεται επίσης 
από τις δυνατότητες που υπάρχουν σε 
κάθε κοινωνία. 

Η πολυμορφία στην προσέγγιση και 
θεραπεία της πνευμονίας της κοινότητας, 
δεν πρέπει πάντως να συσκοτίζει το γε-
γονός ότι η εφαρμογή των οδηγιών των 

ιατρικών αρχών κάθε τόπου μειώνει ση-
μαντικά τη θνητότητα των κρουσμάτων 
πνευμονίας. 

Από τις δεκάδες κατευθυντήριες οδη-
γίες, επιλέξαμε να παραθέσουμε αυτές 
της IDSA, οι οποίες δημοσιεύθηκαν το 
Δεκέμβριο του 2003 (πίνακας 6). Η συ-
νήθης πρακτική αντιμετώπισης της CAP 
στην Ελλάδα ήταν ο κύριος γνώμονας ε-
πιλογής παράθεσης των συγκεκριμένων 
οδηγιών (IDSA 2003). Δεν θα πρέπει, ό-
μως να παραβλέψουμε ότι μια αδρή επι-
σκόπηση των θέσεων ομοφωνίας αρκεί 
για να αναδείξει ορισμένες προτιμήσεις 
με γεωγραφική κατανομή. Για παράδειγ-
μα, οι Ευρωπαϊκές Εταιρείες εμπιστεύο-
νται περισσότερο τις β-λακτάμες, ενώ οι 
Βορειοαμερικανικές Εταιρείες συστήνουν 
ως πρώτη επιλογή τις φθοριοκινολόνες. 
Επιπλέον οι Αμερικανικές Εταιρείες ε-
μπιστεύονται τη μονοθεραπεία με μα-
κρολίδες, ενώ οι Ευρωπαϊκές υπολογί-
ζουν περισσότερο στη διαπιστωμένα συ-
χνή εμφάνιση ανθεκτικών στις μακρολί-
δες πνευμονιόκοκκων στη Νότια Ευρώπη 
(MRSP-macrolide resistant streptococcus 
pneumoniae). 

Η διάρκεια της θεραπείας γενικά εί-
ναι 7-10 ημέρες και εξατομικεύεται ό-

ΠΙΝΑΚΑΣ 2. EΠΙΔΗΜΙΟΛΟΓΙΚΟΙ ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ ΣΤΗΝ ΑΙΤΙΟΛΟΓΙΑ ΤΗΣ CAP. 
ΕΤΑΙΡΕΙΑ ΛΟΙΜΩΞΕΩΝ ΤΩΝ ΗΠΑ (Infectious Diseases Society of America, Idsa)

Επιδημιολογικά στοιχεία	 Παθογόνα 
Αλκοολισμός	� Streptococcus pneumoniae 			 

(και Drug-resistant pneumococci, DRSP), 	
αναερόβια, Gram(-), Μ. tuberculosis

ΧΑΠ – κάπνισμα	� S. pneumoniae, Hemophilus influenzae, 		
Moraxella catarrhalis, Legionella

Διαβίωση σε ίδρυμα	� S. pneumoniae, Gram(-), H. influenzae, 		
Staphylococcus aureus, αναερόβια, 		
Chlamydia pneumoniae, Μ. tuberculosis

Κακή στοματική υγιεινή 	 Αναερόβια

Επιδημία νόσου λεγεωνάριων	 Legionella species

Επαφή με νυχτερίδες	 Histoplasma capsulatum

Επαφή με πουλιά	� Chlamydia psittaci, Cryptococcus neoformans, 	
H. capsulatum

Επαφή με κουνέλια	 Francisella tularensis

Ταξίδι στις ΝΔ ΗΠΑ 	 Coccidioidomycosis

Επαφή με ζώα αγροκτήματος ή έγκυες γάτες	 Coxiella burnetii (πυρετός Q)

Επιδημία γρίπης	� Influenza, S. pneumoniae, S. aureus, H. 
influenzae

Υποψία εισρόφησης	� Αναερόβια, χημική πνευμονίτιδα ή απόφραξη

Βρογχεκτασίες, κυστική ίνωση	� P. aeruginosa, Pseudomonas cepacia, S. aureus

Χρήση ενδοφλέβιων τοξικών ουσιών	� S. aureus, αναερόβια, Μ. tuberculosis, 	
Pneumocystis carinii

Ενδοβρογχική απόφραξη	 Αναερόβια

Πρόσφατη αντιμικροβιακή αγωγή	 DRSP, P. aeruginosa

ΠΙΝΑΚΑΣ 3. ΥΠΟΛΟΓΙΣΜΟΣ ΤΟΥ 
ΔΕΙΚΤΗ ΒΑΡΥΤΗΤΑΣ ΠΝΕΥΜΟΝΙΑΣ. 

(Pulmonary Severity Index, PSI)

Ευρήματα	 Βαθμός

Ηλικία
Άνδρες 	 Ηλικία σε έτη
Γυναίκες	 Ηλικία σε έτη - 10	

Διαβίωση σε ίδρυμα	 10

Συνυπάρχοντα νοσήματα
Νεοπλασίες	 30
Ηπατική νόσος	 20
Συμφορητική καρδιακή ανεπάρκεια	 10
Αγγειακή εγκεφαλική νόσος	 10
Νεφρική νόσος	 10	

Φυσική εξέταση
Διανοητική σύγχυση 	 20
Αναπνευστική συχνότητα ≥30/λεπτό	 20
ΣΑΠ <90mmHg	 20
Θ <35°C ή ≥40°C	 15
Καρδιακή συχνότητα ≥125/λεπτό	 10

Εργαστηριακά και ακτινολογικά ευρήματα
Αρτηριακό pH <7,35	 30
BUN ≥30mg/dl	 20
Na ορού <130mmol/lt	 20
Γλυκόζη ορού ≥250mg/dl	 10
Ht <30%	 10
PaO2 <60mm Hg	 10
Πλευριτική συλλογή	 10
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ταν είναι γνωστός ο λοιμογόνος παρά-
γοντας που προκάλεσε την πνευμονία. 
Έτσι η ενδεδειγμένη διάρκεια της θερα-
πείας είναι: για πνευμονιοκοκκική πνευ-
μονία μέχρι να παραμείνει απύρετος ο α-
σθενής για 72 ώρες, για πνευμονία από 
Mycoplasma pneumoniae) η διάρκεια 
της θεραπείας με τα νεότερα φάρμακα 
δεν έχει ακόμη καθοριστεί, για πνευμο-
νία από C. pneumoniae οι πολυάριθ-
μες μελέτες δείχνουν καλή κλινική αντα-
πόκριση με θεραπεία 7-14 ημερών, για 
πνευμονία από Legionella 10-21 ημέ-
ρες και για τα παθογόνα που μπορεί να 
προκαλέσουν πνευμονική νέκρωση (S. 
aureus, P. aeruginosa, Klebsiella species 
ή αναερόβια) περισσότερο από 2 εβδο-
μάδες (Κέντρο Ελέγχου και Πρόληψης 
Νοσημάτων, Centers for Desease Control 
and Prevention, CDC).

Θεραπεία της ιογενούς πνευμονίας
Οι αδαμανταμίνες (αμανταδίνη, ριμαντα-

δίνη) δρουν κατά του ιού της influenza 
A ενώ οι αναστολείς της νευραμινιδά-
σης (οσελταμβίρη και ζανεμιβίρη) δρουν 
και στους δύο τύπους του ιού (Α και Β). 
Ενδείκνυται ως χημειοπροφύλαξη σε ά-
τομα που εκτίθενται σε γρίπη στο οικο-
γενειακό περιβάλλον, κατά τη διάρκεια 
επιδημιών και σε άτομα υψηλού κινδύ-
νου τις πρώτες δύο εβδομάδες μετά τον 

εμβολιασμό με αδρανοποιημένους ιούς 
(χρόνος που απαιτείται για την ανάπτυ-
ξη επαρκούς ανοσολογικής απάντησης). 
Μπορεί επίσης να χορηγηθούν όταν ο 
εμβολιασμός αντενδείκνυται ή είναι ανα-
ποτελεσματικός, καθώς και σε άτομα υ-
ψηλού κινδύνου σε περιπτώσεις πανδη-
μίας από ιό που δεν περιέχεται στο εμ-
βόλιο. Ως θεραπεία πρέπει να χορηγού-
νται μέσα στις πρώτες 48 ώρες από την 
έναρξη των συμπτωμάτων. Αν και έχει 
δειχθεί ότι μειώνουν τη διάρκεια και τη 
βαρύτητα της νόσου στους υγιείς, στους 
ασθενείς υψηλού κινδύνου δεν επηρε-
άζουν τη συχνότητα των επιπλοκών την 
ανάγκη νοσηλείας στο νοσοκομείο και 
τη θνητότητα. 

Επειδή η επίδρασή τους στην αποτελε-
σματικότητα του εμβολιασμού με ζώντες 
εξασθενημένους ιούς δεν είναι γνωστή, 
το εμβόλιο αυτό δεν πρέπει να χορηγεί-
ται πριν περάσουν 48 ώρες από τη δι-
ακοπή τους, ενώ η χορήγηση των φαρ-
μάκων αντενδείκνυται τις πρώτες δύο ε-
βδομάδες μετά τον εμβολιασμό.

Η πνευμονία από ανεμευλογιά ή από 
τον ιό του απλού έρπητα (Herpes Simplex 
Virus, HSV) πρέπει να αντιμετωπίζεται με 
ακυκλοβίρη παρεντερικά. Δεν υπάρχει 
αντι-ιικός παράγοντας με αποδεδειγμέ-
νη αποτελεσματικότητα για τη θεραπεία 
ενηλίκων με πνευμονικές λοιμώξεις από 

Parainfluenza Virus, αναπνευστικό συγκυ-
τιακό ιό (Respiratory Syncytial Virus, RSV), 
Adenovirus, Metapneumovirus, SARS ή 
Hantavirus. Στις περιπτώσεις αυτές η α-
ντιμετώπιση είναι υποστηρικτική. 

Αίτια αποτυχίας της θεραπείας 
H αναμενόμενη απάντηση στη θεραπεία 

της CAP, σχετίζεται με την ανοσολογική 
ικανότητα του αρρώστου, τη σοβαρότη-
τα της πνευμονίας και το παθογόνο και 
τα ακτινολογικά ευρήματα. Κλινική βελ-
τίωση συνήθως παρατηρείται σε 1-3 η-
μέρες. Το πιο αξιολογήσιμο στοιχείο για 
την επιβεβαίωση της κλινικής βελτίωσης 
του ασθενούς είναι ο πυρετός. Σε νέους 
με πνευμονιοκοκκική πνευμονία, ο πυ-
ρετός υποχωρεί μέσα σε 2-3 ημέρες από 
την έναρξη της αγωγής, ενώ σε ηλικιωμέ-
νους υποχωρεί αργότερα. Οι καλλιέργει-
ες αίματος σε μικροβιακή πνευμονία είναι 
συνήθως αρνητικές μέσα σε 24-48 ώρες 
από την έναρξη της πνευμονίας. Τα ακτι-
νολογικά ευρήματα βελτιώνονται αργό-
τερα από τα κλινικά ευρήματα. Μάλιστα, 
στις περισσότερες περιπτώσεις, τις πρώ-
τες ημέρες της πνευμονίας υπάρχει επι-
δείνωση της ακτινολογικής εικόνας παρά 
την κλινική βελτίωση του ασθενούς. Εάν 
όμως ο ασθενής δεν παρουσιάσει βελ-
τίωση από την εισαγωγή της θεραπείας, 
θα πρέπει να αναζητηθούν τα αίτια της 

ΠΙΝΑΚΑΣ 5. ΑξιολOγηση της βαρΥτητας της εξωνοσοκομειακHς 
πνευμονIας με την κλIμακα CURB-65 προκειμEνου 

να γIνει εIσοδος του ασθενH στο νοσοκομεIο.

1. Σύγχυση
2. Ουρία > 40mg/dl
3. Αναπνοές ≥ 30/min
4. Συστολική πίεση < 90mm Hg
5. Ηλικία ≥ 65 ετών

	 0 ή 1	 2	 3 ή περισσότερα

	 Ομάδα Ι	 Ομάδα 2	 Ομάδα 3
	Χαμηλή θνητότητα (1,5%)	 Μέτρια θνητότητα (9,2%)	 Υψηλή θνητότητα (22%)

	 Θεραπεία κατ’ οίκον	 Νοσοκομειακή επίβλεψη	 Εισαγωγή και αντιμετώπιση στο
		  α. Βραχεία παραμονή στο	 νοσοκομείο ως σοβαρή πνευμονία.
	 νοσοκομείο	 Προσοχή για τυχόν ένδειξη
		     β. Τακτική παρακολούθηση 	 εισαγωγής στη ΜΕΘ, 
	 στο Εξωτερικό Ιατρείο 	  ιδίως αν πρόκειται για
	 του νοσοκομείου 	 βαθμολογία 4 ή 5

Κριτήρια

Κριτήρια Κριτήρια Κριτήρια

}

Κλινική βελτίωση συνήθως παρατη-
ρείται σε 1-3 ημέρες. Το πιο αξιολογή-
σιμο στοιχείο για την επιβεβαίωση της 
κλινικής βελτίωσης του ασθενούς εί-
ναι ο πυρετός. Σε νέους με πνευμονι-
οκοκκική πνευμονία, ο πυρετός υπο-
χωρεί μέσα σε 2-3 ημέρες από την έ-
ναρξη της αγωγής, ενώ σε ηλικιωμέ-
νους υποχωρεί αργότερα 

ΠΙΝΑΚΑΣ 4. ΚΛΙΜΑΚΑ CURB-65.

CURB-65 
Σύγχυση	 1
Ουρία > 40mg/dL	 1
Αναπνοές ≥ 30/min	 1
Συστολική πίεση < 90mmHg ή		
	 Διαστολική πίεση ≤ 60mmHg	
1
Ηλικία ≥ 65yrs	 1
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αποτυχίας της. Τα αίτια αυτά ταξινομού-
νται σε δύο κατηγορίες:

1. Λανθασμένη διάγνωση
O ασθενής δεν πάσχει από πνευμονία, 

παρουσιάζει όμως, κλινική και ακτινολο-
γική εικόνα, συμβατή με πνευμονία. Στα 
νοσήματα που πρέπει να ληφθούν υπό-
ψη στη διαφορική διάγνωση περιλαμβά-
νονται τα παρακάτω:
α. Συμφορητική καρδιακή ανεπάρκεια
β. Πνευμονική εμβολή
γ. �Νεόπλασμα (κυρίως βρογχοκυψελιδι-

κό, λέμφωμα)
δ. Ατελεκτασία
ε. Σαρκοείδωση
στ. ARDS
ζ. Πνευμονική αιμορραγία
η. Αγγειίτιδα
θ. Ηωσινοφιλική πνευμονία
ι.� Αποφρακτική βρογχιολίτιδα - Οργανοποιός 
πνευμονία (BOOP).

2. Σωστή διάγνωση
O ασθενής πάσχει από πνευμονία και η 

μη ανταπόκρισή του οφείλεται σε:

Α. Αίτια που σχετίζονται με τον ασθενή
α. Ανεπαρκής ανοσολογική απάντηση
β. �Eντοπισμένες βλάβες που προκαλούν 

βρογχική απόφραξη (ξένο σώμα, νε-
οπλασία)

γ. �Επιπλοκές (π.χ. εμπύημα, ενδοκαρδί-
τιδα, απόστημα)

δ. Επιπλοκές σχετιζόμενες με τη νοσηλεία 
(π.χ. σήψη από ενδοφλέβια γραμμή).

Β. Αίτια που σχετίζονται με τη φαρμα-
κευτική αγωγή
α. Λανθασμένη επιλογή φαρμάκου
β. Λανθασμένη δόση
γ. Ανεπιθύμητες ενέργειες φαρμάκου
δ. Μη συμμόρφωση του ασθενή
ε. Κακή απορρόφηση του φαρμάκου
στ. Αλληλεπιδράσεις φαρμάκων.

Γ. Αίτια που σχετίζονται με το παθογόνο
α. �Μικροοργανισμοί με αντοχή στα αντι-

βιοτικά
β. �Παρουσία περισσότερων από ένα πα-

θογόνα (πολυμικροβιακή)
γ. Μυκοβακτηρίδια ή νοκάρδια
δ. �Μη βακτηριακή πνευμονία (ιοί-μύκητες).

Μετατροπή της iv σε per os α-
γωγή

Η μετατροπή της ενδοφλέβιας (iv) αντι-
βιοτικής αγωγής σε από του στόματος (per 
os) αγωγή μπορεί να γίνει όταν ο ασθενής 
πληροί τις παρακάτω προϋπόθεσεις:
• Παρουσιάζει κλινική βελτίωση

ΠΙΝΑΚΑΣ 6. κατευθυντηριες οδηγιεσ της idsa  
για τη θεραπεια της πνευμονιασ

Κατάσταση ασθενούς 	 Προτιμώμενη θεραπευτική επιλογή 
Εξωτερικός ασθενής 	
• Προηγουμένως υγιής 	
Χωρίς πρόσφατη λήψη 	 Μια μακρολίδη1 ή δοξυκυκλίνη 
αντιμικροβιακών

Πρόσφατη λήψη αντιμικροβιακών2	� Μονοθεραπεία με κινολόνη3, συνδυασμό νεότερης μακρολίδης4 
με υψηλή δόση αμοξικιλλίνης5 ή νεότερης μακρολίδης με υψηλή 
δόση αμοξικιλλίνης-κλαβουλανικού οξέος6 

• Υποκείμενα νοσήματα 
(ΧΑΠ, διαβήτης, νεφροπάθεια, 
καρδιακή ανεπάρκεια ή νεόπλασμα) 	
Χωρίς πρόσφατη λήψη 	 Μια νεότερη μακρολίδη4 ή μια κινολόνη 
αντιμικροβιακού

Πρόσφατη λήψη αντιμικροβιακού 	 Μονοθεραπεία με αναπνευστική κινολόνη3 			 
	 ή συνδυασμό νεότερης μακρολίδης με β-λακτάμη7 

Υποψία εισροφήσεως με λοίμωξη 	 Αμοξικιλλίνη-κλαβουλανικό ή κλινδαμυκίνη 
Γρίπη με βακτηριακή επιλοίμωξη 	 Μια β-λακτάμη ή μια κινολόνη 

Νοσηλευόμενος ασθενής 
• Κοινός θάλαμος νοσηλείας 	
Χωρίς πρόσφατη λήψη 	 Μονοθεραπεία με κινολόνη ή συνδυασμό νεότερης 
αντιμικροβιακού	 μακρολίδης με β-λακτάμη8 

Πρόσφατη λήψη αντιμικροβιακού 	� Συνδυασμό νεότερης μακρολίδης με β-λακτάμη ή μονοθεραπεία 
με αναπνευστική κινολόνη (η επιλογή του σχήματος θα βασιστεί 
στο είδος του πρόσφατου αντιμικροβιακού) 

• ΜΕΘ 	
Χωρίς υποψία λοίμωξης από 	 Συνδυασμό μιας β-λακτάμης9 με είτε μία νεότερη μακρολίδη
Pseudomonas aeruginosa	 ή μία αναπνευστική κινολόνη 

Χωρίς υποψία λοίμωξης από 	 Μία κινολόνη με ή χωρίς κλινδαμυκίνη 
Pseudomonas aeruginosa, αλλά 
ο ασθενής είναι αλλεργικός 
στις β-λακτάμες

Υποψία λοίμωξης από 	 Είτε συνδυασμό ενός αντιψευδομοναδικού11

Pseudomonas aeruginosa10	 με σιπροφλοξασίνη ή ενός αντιψευδομοναδικού 
	 με αμινογλυκοσίδη12 και με κινολόνη ή μακρολίδη 

Υποψία λοίμωξης με Pseudomonas 	 Είτε συνδυασμό αζτρεονάμης με λεβοφλοξασίνη13 ή 
aeruginosa και αλλεργία 	 αζτρεονάμης με μοξιφλοξασίνη ή γκατιφλοξασίνη, 
στις β-λακτάμες	 με ή χωρίς αμινογλυκοσίδη 

Ασθενής σε ίδρυμα 	  
• Θεραπεία στο ίδρυμα 	 Μονοθεραπεία με κινολόνη ή συνδυασμό αμοξικιλλίνης- 
	 κλαβουλανικού με νεότερη μακρολίδη 

• Θεραπεία στο νοσοκομείο  	 Το ίδιο με το θάλαμο νοσηλείας νοσοκομείου και τη ΜΕΘ

Σημειώσεις
1Ερυθρομυκίνη,αζιθρομυκίνη ή κλαριθρομυκίνη.
2Αυτό σημαίνει ότι ο ασθενής έλαβε αντιμικροβιακό σχήμα για κάποια λοίμωξη τους προηγούμενους 3 μήνες, μη συμπεριλαμβανομένης 
της παρούσης πνευμονίας. Αυτό το αντιμικροβιακό σχήμα αυξάνει τον κίνδυνο για πολυανθεκτικό πνευμονιόκοκκο ( Streptococcus 
pneumoniae ) και πιθανώς για λοίμωξη από gram αρνητικούς βακίλους. Ανάλογη της ομάδας αντιμικροβιακών που χορηγήθηκαν 
πρόσφατα θα είναι και η επιλογή τωρινού σχήματος. Η πρόσφατη λήψη μιας κινολόνης μπορεί να υπαγορεύει την επιλογή ενός 
σχήματος χωρίς κινολόνη και αντιστρόφως. 
3Μοξιφλοξασίνη, γκατιφλοξασίνη, λεβοφλοξασίνη ή γεμιφλοξασίνη. 
4Αζιθρομυκίνη ή κλαριθρομυκίνη. 
5Δοσολογία: 1g pο 3 φορές ημερησίως. 
6Δοσολογία: 2g pο 2 φορές ημερησίως.
7Υψηλή δόση αμοξικιλλίνης, υψηλή δόση αμοξικιλλίνης - κλαβουλανικού, κεφποδοξίμη, κεφπροζίλη, ή κεφουροξίμη. 
8Κεφοταξίμη, κεφτριαξόνη, αμπικιλλίνη - σουλβακτάμη ή ερταπενέμη (η τελευταία εγκρίθηκε πρόσφατα γι’ αυτή την ένδειξη 
σε παρεντερική χορήγηση άπαξ ημερησίως, αλλά η εμπειρία μ΄ αυτό το φάρμακο ακόμα είναι μικρή). 
9Οι παράγοντες κινδύνου για λοίμωξη από ψευδομονάδα (Pseudomonas) είναι η σοβαρή ανατομική νόσος των πνευμόνων 
(π.χ. βρογχεκτασίες) και η πρόσφατη αντιμικροβιακή θεραπεία ή πρόσφατη παραμονή σε νοσοκομείο (ειδικά στη ΜΕΘ). Για 
ασθενείς με πνευμονία της κοινότητας στη ΜΕΘ θα πρέπει πάντοτε να υπάρχει κάλυψη για πνευμονιόκοκκο (S . pneumoniae) και 
Legionella . Η πιπερακιλλίνη-ταζοβακτάμη, η ιμιπενέμη, η μεροπενέμη και η κεφεπίμη είναι άριστες β-λακτάμες και επαρκούν 
για τις περισσότερες λοιμώξεις από πνευμονιόκοκκο (S. pneumoniae) και αιμόφιλο (Haemophilus influenzae). Οι β-λακτάμες 
αυτές είναι η προτιμώμενη θεραπεία όταν υπάρχει υποψία για σχετικά ασυνήθη παθογόνα, όπως η ψευδομονάδα (Pseudomonas 
aeruginosa), η κλεμπσιέλλα (Klebsiella species) και άλλα gram αρνητικά βακτηρίδια.
10Πιπερακιλλίνη, πιπερακιλλίνη-ταζομπακτάμη, ιμιπενέμη ή κεφεπίμη. 
11Τα δεδομένα υποδηλώνουν ότι οι ηλικιωμένοι ασθενείς που λαμβάνουν αμινογλυκοσίδες έχουν χειρότερη έκβαση. 
12Η δόση για νοσοκομειακούς ασθενείς είναι 750mg άπαξ ημερησίως. 
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• Είναι αιμοδυναμικά σταθερός
• Είναι σε θέση να λάβει τα φάρμακά του 
από το στόμα 
• Έχει καλή λειτουργία του γαστρεντερι-
κού συστήματος 

Κριτήρια εξόδου από το νοσο-
κομείο 

Το προηγούμενο της εξόδου 24ωρο, 
ο ασθενής δεν θα πρέπει να έχει περισ-
σότερα από 1 από τα ακόλουθα χαρα-
κτηριστικά: 
α) Θερμοκρασία >37,8°C, 
β) Σφυγμοί >100/min, 
γ) Αναπνευστική συχνότητα >24 αναπνο-
ές/min, 
δ) Συστολική αρτηριακή πίεση <90mm 
Hg, 
ε) Κορεσμό οξυγόνου αίματος <90% 
και 
στ) Ανικανότητα πρόσληψης τροφής.

Προφυλαξη
Τα σημαντικότερα μέτρα προφύλαξης 

κατά της πνευμονίας είναι τα εμβόλια κα-
τά του ιού της γρίπης και του πνευμονι-
οκόκκου.
Αντιγριπικό εμβόλιο

Η γρίπη είναι μια οξεία ιογενής λοίμω-
ξη του αναπνευστικού, που αν και συνή-
θως αυτοπεριορίζεται μπορεί να επιπλα-
κεί από πρωτοπαθή (σπάνια) ή δευτερο-
παθή βακτηριακή πνευμονία (συνηθέστε-
ρα από S. pneumoniae και H. influenzae, 
αλλά και από S. aureus στο 20% των πε-
ριπτώσεων). Άτομα με αυξημένη θνητό-
τητα και αυξημένο κίνδυνο επιπλοκών 
από γρίπη είναι οι ηλικιωμένοι ( ≥65 ε-
τών) και οι πάσχοντες από:
• Χρόνια αναπνευστικά νοσήματα (συ-
μπεριλαμβανομένου του βρογχικού ά-
σθματος) 
• Χρόνια καρδιολογικά νοσήματα
• Σακχαρώδη διαβήτη
• Αιμοσφαιρινοπάθειες 
• Χρόνια νεφρική ανεπάρκεια
• �Ανοσοκαταστολή (HIV, φάρμακα, νε-

φρωσικό σύνδρομο).
Το αντιγριπικό εμβόλιο είναι πολυ-

δύναμο. Περιέχει δύο υπότυπους του 
ιού τύπου Α και έναν του ιού τύπου Β. 
Παρασκευάζεται κάθε χρόνο από την 
Παγκόσμια Οργάνωση Υγείας από τους 
ιούς που θεωρείται πιθανό να προκαλέ-
σουν νόσο τον επόμενο χειμώνα με βά-
ση τα στελέχη που απομονώθηκαν από 
πάσχοντες του προηγούμενου χειμώ-
να. Περιέχει ακέραιους αδρανοποιημέ-
νους ιούς ή αντιγόνα επιφανείας αδρα-
νοποιημένων ιών, οι οποίοι αναπτύσσο-

νται σε έμβρυα κότας, για αυτό αντενδεί-
κνυται σε άτομα με αλλεργία στα αυγά. 
Χορηγείται ενδομυϊκά.

Ο εμβολιασμός συνιστάται σε:
• Όλα τα άτομα ηλικίας ≥65 ετών. 
• Άτομα ηλικίας >6 μηνών που ανήκουν 
σε ομάδες υψηλού κινδύνου.
• Άτομα οποιασδήποτε ηλικίας που ζουν 
σε ίδρυμα.
• Άτομα που φροντίζουν ή έρχονται σε 
στενή επαφή με ασθενείς υψηλού κινδύ-
νου (προσωπικό ΜΕΘ, μονάδων μετα-
μόσχευσης, μονάδων ανοσοκατασταλ-
μένων, και ΑΙDS, επισκέπτριες υγείας και 
μέλη οικογενειών ατόμων υψηλού κιν-
δύνου).

Επιπρόσθετα, η ATS και η ΙDSA συνι-
στούν τον εμβολιασμό όλων των ατόμων 
ηλικίας ≥ 50 ετών, των εγκύων μετά το 1ο 
τρίμηνο της κύησης, καθώς και του προ-
σωπικού νοσηλευτικών ιδρυμάτων.

Ο εμβολιασμός γίνεται μια φορά το 
χρόνο, από αρχές Σεπτεμβρίου έως μέσα 
Νοεμβρίου. Οι παρενέργειες είναι σπάνι-
ες και περιλαμβάνουν: πυρετό, μυαλγίες 
διάρκειας 1-2 ημερών, τοπικές και συστη-
ματικές αλλεργικές αντιδράσεις. Μελέτες 
σε άτομα ≥65 ετών με ή χωρίς χρόνια 
νοσήματα έχουν δείξει την αποτελεσμα-
τικότητα του εμβολίου στη μείωση της ε-
πίπτωσης της γρίπης, της θνητότητας από 
πνευμονία και γρίπη και των εισαγωγών 
στο νοσοκομείο. Μια μετα-ανάλυση 21 
μελετών σε ασθενείς ≥65 ετών έδειξε ότι 
η χρήση του εμβολίου ελάττωσε την επί-
πτωση της πνευμονίας κατά 53%, την α-
νάγκη νοσηλείας κατά 50% και τη συνο-
λική θνητότητα κατά 68%. 

Επιπλέον, έχει δειχθεί ότι ο εμβολια-
σμός του προσωπικού σε κλινικές χρονί-
ως πασχόντων μειώνει τη θνητότητα των 
ηλικιωμένων ασθενών.

Αντιπνευμονιοκοκκικά εμβόλια
α. Πολυδύναμο αντιπνευμονιοκοκκι-

κό εμβόλιο.
Περιέχει πολυσακχαριδικά αντιγόνα του 

περιβλήματος 23 ορότυπων του πνευμο-
νιοκόκκου. Χορηγείται ενδομυϊκά και συ-
νιστάται σε:
n Άτομα ηλικίας ≥65 ετών
n Άτομα 2-64 ετών με:

• �Χρόνιες πνευμονοπάθειες (εκτός του 
βρογχικού άσθματος) 

• Χρόνια καρδιολογικά νοσήματα
• Σακχαρώδη διαβήτη
• Χρόνια ηπατικά νοσήματα
• Χρόνια νεφρική ανεπάρκεια
• Ανατομική ή λειτουργική ασπληνία
• Διαφυγή ΕΝΥ

• �Ανοσοανεπάρκειες (από νοσήματα ή 
φάρμακα).

Μπορεί να χορηγηθεί ταυτόχρονα με το 
αντιγριπικό, αρκεί η ένεση να γίνει σε δια-
φορετικές θέσεις. Αντενδείκνυται στην ο-
ξεία φάση εμπύρετων νοσημάτων, κατά την 
κύηση και το θηλασμό. Οι παρενέργειες 
περιλαμβάνουν ήπιες τοπικές αντιδράσεις 
και σπάνια πυρετό και μυαλγίες.

Η αποτελεσματικότητα του εμβολίου σε 
ασθενείς υψηλού κινδύνου δεν είναι τεκ-
μηριωμένη, αν και έχει δειχθεί ότι προ-
στατεύει υγιείς και χαμηλού κινδύνου ε-
νήλικες από βακτηριαιμία. Σε μια ανα-
δρομική μελέτη ασθενών ηλικίας ≥65 ε-
τών με χρόνια αναπνευστικά νοσήματα, ο 
εμβολιασμός μείωσε τον αριθμό των ει-
σαγωγών στο νοσοκομείο και τη θνητό-
τητα. Έχει βρεθεί ότι τα επίπεδα των αντι-
σωμάτων ελαττώνονται 5-10 χρόνια με-
τά τον εμβολιασμό, αλλά η επαναχορή-
γηση του εμβολίου μπορεί να επάγει την 
παραγωγή τους. 

Έτσι, αν και η αποτελεσματικότητα του 
επανεμβολιασμού δεν είναι αποδεδειγ-
μένη, συνιστάται μετά από 5 χρόνια σε 
άτομα με ανοσοκαταστολή, σε άτομα η-
λικίας ≥10 ετών με ασπληνία και σε άτο-
μα ηλικίας ≥65 ετών που έλαβαν την 1η 
δόση του εμβολίου σε ηλικία <65 ετών. 
Επανάληψη του εμβολίου δεν πρέπει να 
γίνεται σε διάστημα μικρότερο των 3 ετών 
λόγω του κινδύνου σοβαρών αντιδράσε-
ων από υψηλά επίπεδα κυκλοφορούντων 
αντισωμάτων. 

β. Πρόσφατα παρασκευάσθηκε ένα νέο 
εμβόλιο που περιέχει ολιγοσακχαρίτη του 
περιβλήματος συζευγμένο με πρωτεΐνη 
από 7 ορότυπους του μικροβίου, οι ο-
ποίοι ενοχοποιούνται για τις περισσότερες 
περιπτώσεις μέσης ωτίτιδας, πνευμονίας 
και μηνιγγίτιδας στα παιδιά. Συνιστάται η 
χορήγησή του σε όλα τα παιδιά ηλικίας 
≥2 μηνών. Η ασφάλεια και η δραστικό-
τητά του στους ενήλικες δεν έχουν με-
λετηθεί επαρκώς. 
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