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Αντιμετώπιση των λοιμώξεων 
του αναπνευστικού συστήματος στην κοινότητα

B' ΜΕΡΟΣ

ΙΙ. ΕΞΩΝΟΣΟΚΟΜΕΙΑΚΗ ΠΝΕΥΜΟΝΙΑ-
ΠΝΕΥΜΟΝΙΑ ΤΗΣ ΚΟΙΝΟΤΗΤΑΣ (CAP)

Ορισμός
Πνευμονία είναι οξεία λοίμωξη του πνευμονικού παρεγ-

χύματος. Μπορεί να καταλάβει ολόκληρο το λοβό, τμήμα 
αυτού, τις κυψελίδες ή το διάμεσο ιστό (λοβώδης, λοβι-
ακή, βρογχοπνευμονία, διάμεση πνευμονία αντίστοιχα). 
Αδρά χωρίζεται σε πνευμονία κοινότητας (CAP), όταν εμ-
φανίζεται σε ασθενείς που διαβιούν στην κοινότητα, δε 
διαμένουν σε οίκο ευγηρίας, δεν έχουν νοσηλευτεί σε νο-
σοκομείο δύο εβδομάδες πριν την έναρξη των συμπτω-
μάτων και σε νοσοκομειακή πνευμονία.

Επιδημιολογία
Η πνευμονία είναι πολύ συχνή και πολύ σοβαρή λοίμω-

ξη στην κοινότητα υπό την έννοια ότι:
•  Έχουμε πάνω από 5 εκατομμύρια θανάτους ετησίως 

σε όλο τον κόσμο
•  Είναι η 6η αιτία θανάτου στις Η.Π.Α. και Μ. Βρετανία 

όπου η επίπτωσή της είναι 12 περιπτώσεις ανά 1.000 
κατοίκους

•  Η θνητότητα στους ηλικιωμένους είναι 10πλάσια εκεί-
νης των ενηλίκων.
Παράγοντες κινδύνου για CAP είναι κυρίως ο αλκοολι-

σμός, το άσθμα, η ανοσοκαταστολή, η ηλικία άνω των 70 
ετών, ο σακχαρώδης διαβήτης, η ΧΑΠ και το κάπνισμα.

Λόγω της υψηλής νοσηρότητας και θνητότητας, κρίνε-
ται αναγκαία η άμεση έναρξη εμπειρικής μεν, ορθολογι-
στικής δε αντιμικροβιακής αγωγής η οποία θα πρέπει να 
γίνεται με βάση7:
• Τη βαρύτητα της πνευμονίας
•  Τη γνώση των συχνότερων παθογόνων της πνευμονί-

ας της κοινότητας
•  Τα επιδημιολογικά δεδομένα μικροβιακής αντοχής σε 

κάθε περιοχή
•  Τις κατευθυντήριες οδηγίες των επιστημονικών εταιρει-

ών, όπως IDSA, Ελληνική Εταιρεία Λοιμώξεων κ.ά.
Τα συχνότερα αίτια της πνευμονίας της κοινότητας είναι ο 

Streptococcus pneumoniae, το Mycoplasma pneumoniae, 
ο Haemophilus influenzae, τα Chlamydia pneumoniae, η 
Moraxella catarrhalis, η Legionella spp (απαιτεί επιδημιο-
λογικό ιστορικό), αναερόβια (σε περιπτώσεις εισρόφησης, 
αλκοολισμού, επιληψίας, μυασθένειας, σε αγγειακά εγκε-
φαλικά επεισόδια και σε άτομα που διαμένουν σε ιδρύμα-
τα π.χ. οίκους ευγηρίας), ο Staphylococcus aureus (υπάρ-
χει ισχυρή υποψία μετά από νόσηση από ιό ινφλουένζας 
ή επιδημία γρίπης και απαιτεί είσοδο στο νοσοκομείο) και 
οι διάφοροι ιοί (influenza A και B, ο RSV).

Οι εξωνοσοκομειακές πνευμονίες ταξινομούνται σε τυ-
πικές και άτυπες με βάση την κλινική εικόνα, τα ακροαστι-
κά και ακτινολογικά ευρήματα. Γενικά οι άτυπες πνευμονί-
ες είναι πιο ήπιες, με αρνητικές κ/ες πτυέλων και αίματος, 
υπάρχουν λίγα ακροαστικά ευρήματα σε σύγκριση με τα 
περισσότερα ακτινολογικά ευρήματα. Τα κύρια παθογόνα 
των ατύπων πνευμονιών είναι το μυκόπλασμα της πνευ-
μονίας, τα χλαμύδια της πνευμονίας, ιοί.

Η διάγνωση της πνευμονίας είναι κλινική, ακτινολογι-
κή και εργαστηριακή.

Εικόνα 1. Πνευμονία από πνευμονιόκοκκο. Πάντοτε πρέπει να γίνεται 
κατά μέτωπο και πλάγια ακτινογραφία θώρακος για την αποκάλυψη 
οπισθοπερικαρδιακών ή προκαρδιακών πυκνώσεων.

Α. ΤΟΣΚΑΣ
Παθολόγος-Λοιμωξιολόγος
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Κλινική εικόνα
Η πιθανότητα πνευμονίας πρέπει να λαμβάνεται υπόψη σε 

κάθε ασθενή που εμφανίζει νέα συμπτώματα και σημεία από 
το αναπνευστικό. Αυτά περιλαμβάνουν πυρετό±ρίγος, υπο-
θερμία, η οποία μπορεί να είναι ανησυχητικό σημείο σε ηλι-
κιωμένους, δύσπνοια, βήχα με βλεννοπυώδη απόχρεμψη, 
πλευριτικού τύπου πόνο, ταχύπνοια-ταχυκαρδία-κυάνωση σε 
σοβαρές περιπτώσεις, καταβολή, αιμόπτυση, ανορεξία, κεφα-
λαλγία, κοιλιακό άλγος. Ακροαστικά ευρήματα στο θώρακα 
έχουμε κυρίως μη μουσικούς ρόγχους (τρίζοντες-υποτρίζοντες 
ρυγμοί), σωληνώδες φύσημα, μείωση του αναπνευστικού 
ψιθυρίσματος.

Ακτινολογική εικόνα
Η ακτινογραφία θώρακος είναι αυτή που θα επιβεβαιώσει 

τη διάγνωση και την πορεία της θεραπείας. Πάντοτε πρέπει 
να γίνεται κατά μέτωπο και πλάγια ακτινογραφία θώρακος 
για την αποκάλυψη οπισθοπερικαρδιακών ή προκαρδιακών 
πυκνώσεων (εικόνα 1).

Σε ασθενή με CAP η ακτινογραφία θώρακος αναμένεται να 
είναι φυσιολογική μετά το πέρας έξη περίπου εβδομάδων. 
Στον πίνακα 1, αναγράφεται η αιτιολογική διάγνωση του αι-
τίου της πνευμονίας.

Εργαστηριακές εξετάσεις
Ο εργαστηριακός έλεγχος περιλαμβάνει:

•  Την εξέταση πτυέλων με άμεση χρώση Gram και καλλιέρ-
γεια (ένα δείγμα πτυέλων με >25 λευκοκύτταρα και <10 κυ-
βοειδή επιθηλιακά κύτταρα ανά οπτικό πεδίο θεωρείται κα-
τάλληλο για καλλιέργεια).

•  Την καλλιέργεια αίματος όπου στο 33% αναμένεται να εί-
ναι θετική.

•  Την εξέταση των ούρων για άμεση ανίχνευση αντιγόνου 
πνευμονιοκόκκου8 και Legionella pn.

•  Τον ορολογικό έλεγχο όπου έχουμε αυξημένα αντισώματα 
IgM–IgG στα μυκόπλασματα, χλαμύδια, legionella pn κ.ά. 
Η εξέταση αυτή ελάχιστα προσφέρει στην οξεία διάγνωση 
της λοίμωξης, δεδομένου ότι τα αντισώματα γενικώς ανέρ-
χονται μετά τη 10η ημέρα. Η αξία τους είναι περισσότερο 
επιδημιολογική και επιβεβαιωτική ενδεχομένως της αρχι-
κής κλινικής διάγνωσης.

•  Τον αιματολογικό-βιοχημικό έλεγχο όπου έχουμε κυρίως αύ-
ξηση των λευκών αιμοσφαιρίων και ελάττωση του νατρίου 
του ορού σε περιπτώσεις πνευμονίας από Legionella pn.
Επί της διαγνωστικής προσπέλασης της εξωνοσοκομειακής 

πνευμονίας να σημειωθούν τα εξής:
•  Η τυπική κλινική εικόνα (υψηλός πυρετός 39οC, ρίγος, βή-

χας, βλεννοπυώδης απόχρεμψη, πλευριτικός πόνος), καθώς 
και η τυπική λοβώδης πνευμονία υπάρχει μόνο στο 1/3 πε-
ρίπου των περιπτώσεων πνευμονοκοκκικής πνευμονίας.

•  Οι άτυπες πνευμονίες μπορεί να εκδηλωθούν κλινικά και 
ακτινολογικά ως τυπικές πνευμονίες.

•  Στους ηλικιωμένους μπορεί να λείπουν τα τυπικά συμπτώ-
ματα της πνευμονίας και να υπάρχουν μόνο διαταραχές 
του επιπέδου της συνειδήσεως και ταχύπνοια.

•  Η διαφορική διάγνωση περιλαμβάνει λοιμώξεις του ανώτε-
ρου αναπνευστικού, υπεραντιδραστικότητα των αεραγω-
γών, καρδιακή ανεπάρκεια, καρκίνο πνεύμονα, αγγειΐτιδα, 
πνευμονική θρομβοεμβολική νόσο και ατελεκτασία.
Η αντιμετώπιση της εξωνοσοκομειακής πνευμονίας θα γί-

νει είτε στο νοσοκομείο είτε στο σπίτι. Η απόφαση όμως αυ-
τή δεν είναι αυθαίρετη και σχετίζεται με τη σοβαρότητα της 
κατάστασης του ασθενούς.

Διάφορες παράμετροι έχουν καθοριστεί προς τούτο, η πιο 
απλή είναι η κλίμακα CURB-659,10 (πίνακας 2).

ΘΕΡΑΠΕΙΑ11,12

Όπως αναφέρθηκε η αντιμικροβιακή αγωγή είναι μεν 
εμπειρική, αλλά ορθολογιστική. Οι κατευθυντήριες οδηγί-
ες της Ελληνικής Εταιρείας Λοιμώξεων και Ελληνικής Εται-
ρείας Χημειοθεραπείας αποτελούν έναν πολύ καλό οδηγό 
για την επιτυχή αντιμετώπιση της πνευμονίας της κοινό-
τητας (πίνακες 3,4).

ΚΑΤΕΥΘΥΝΤΗΡΙΕΣ ΟΔΗΓΙΕΣ ΤΗΣ ΕΛΛΗΝΙΚΗΣ 
ΕΤΑΙΡΕΙΑΣ ΛΟΙΜΩΞΕΩΝ ΚΑΙ ΤΗΣ ΕΛΛΗΝΙΚΗΣ 
ΕΤΑΙΡΕΙΑΣ ΧΗΜΕΙΟΘΕΡΑΠΕΙΑΣ

Οι οδηγίες αυτές αναγράφονται σχηματικά στους πίνα-
κες 3 και 4.

Οι νεότερες μακρολίδες13, κλαριθρομυκίνη και αζιθρομυ-
κίνη, έχουν θέση στη θεραπεία της πνευμονίας της κοινότη-

 Πνευμονιόκοκκος Μυκόπλασμα πνευμονίας
Λοβώδης-Λοβιακή πύκνωση 15-25% 10%
Μονήρης ομοιογενής πύκνωση (όχι τμηματική) 15-20% 40-80%
Εστιακή ανομοιογενής πύκνωση (Βρογχοπνευμονία) 60-70% <20%
Ατελεκτασία υποτμηματική   20%
Αμφοτερόπλευρες κυψελιδικές διηθήσεις (βρογχοπνευμονικές εστίες) <5% 25-75%
Αμφοτερόπλευρες διάμεσες±κυψελιδικές διηθήσεις ΟΧΙ 15-20%
Πλευριτική συλλογή 25-57% 15-25%
Εμπύημα 5-10% ΟΧΙ

Πίνακας 1. Ακτινολογική διάγνωση του αίτιου της πνευμονίας
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τας στις εξής περιπτώσεις:
•  Ναι, ως μονοθεραπεία σε άτυπες πνευμονίες που κύρια πα-

θογόνα είναι το μυκόπλασμα και τα χλαμύδια της πνευμο-
νίας (ήπια πνευμονία, νέοι άνθρωποι χωρίς συνυπάρχοντα 
προβλήματα υγείας, δυσαναλογία ακροαστικών και ακτινο-
λογικών ευρημάτων) και με την προϋπόθεση της συχνής 
παρακολούθησης του ασθενούς.

•  Ναι, σε συνδυασμό με β-λακταμικό αντιβιοτικό για την πι-
θανότητα συλλοιμώξεων και ως ανοσοτροποποιητικό σε 
σοβαρές πνευμονίες.

• Ναι, επί απομονώσεως Legionella pn.
•  Όχι, ως μονοθεραπεία λόγω υψηλής αντοχής του πνευμο-

νιοκόκκου στις μακρολίδες (≈40% στην Ελλάδα)3.
Οι αναπνευστικές κινολόνες, μοξιφλοξασίνη και λεβοφλο-

ξασίνη, παρά το ευρύ φάσμα τους και την αποτελεσματικό-
τητά τους, δεν αποτελούν πρώτη επιλογή στην εμπειρική θε-
ραπεία της εξωνοσοκομειακής πνευμονίας.

Τα επιδημιολογικά δεδομένα μικροβιακής αντοχής του πνευ-
μονιοκόκκου στην Ελλάδα δείχνουν ότι δεν υπάρχουν υψηλά 
ποσοστά αντοχής αυτού στην πενικιλλίνη. Ως εκ τούτου, η χο-
ρήγηση των νεότερων αυτών κινολόνων για τη θεραπεία της 

πνευμονίας της κοινότητας δε δικαιολογείται. Η ανεξέλεγκτη 
χορήγησή της έχει οδηγήσει σε ανάπτυξη ανθεκτικών στελε-
χών και πνευμονιοκόκκου και Gram (-) βακτηρίων.

Η χρήση τους θα πρέπει να περιορίζεται επί:
•  Ιστορικού σοβαρής αναφυλακτικής αντίδρασης στα 

β-λακταμικά
•  Λήψεως β-λακταμικού το τελευταίο 3μηνο για οποιοδή-

ποτε λόγο
•  Βακτηριολογικά δεδομένα αντοχής του πνευμονιοκόκκου 

στην πενικιλλίνη (MIC>4mg/ml)
Η διάρκεια της αγωγής είναι 7-10 ημέρες. Κριτήριο αποτε-

λεί η πτώση του πυρετού, η βελτίωση της κλινικής εικόνας και 
όχι η ακτινολογική εικόνα, η οποία όπως αναφέρθηκε μπορεί 
να παραμείνει παθολογική για 4-6 εβδομάδες.
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Σύγχυσηβ

Ουρία>40mg/dl
Αναπνοές>30 min
Συστολική πίεση<90mmHg ή Διαστολική<60mmHg
Ηλικία>65 ετών  

0 ή 1

θεραπευτική επιλογή

Ομάδα 1
Χαμηλή θνητότητα

(1,5%)

Θεραπεία κατ’οίκον
αΚάθε παράμετρος με τη μο-
νάδα
βΗ νοηματική σύγχυση εκτιμάται 
με τη κλίμακα Γλασκώβης (<8)

Νοσοκομειακή επίβλεψη
(α)  Βραχεία παραμονή στο νο-

σοκομείο
(β)  Τακτική παρακολούθηση στο 

Εξωτερικό Ιατρείο του Νοσο-
κομείου

Εισαγωγή και αντιμετώπιση 
στο νοσοκομείο ως σοβαρή 
πνευμονία
Προσοχή για ένδειξη εισαγωγής 
στη ΜΕΘ ιδίως αν πρόκειται για 
βαθμολογία 4 ή 5

2

Ομάδα 2
Μέτρια θνητότητα

(9,2%)

3 ή περισσότερο

Ομάδα 3
Υψηλή θνητότητα

(22%)

Confusion-Blood Urea-Respiratory-Blood Pressure->65 έτη
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Α. Υγιείς

Πίνακας 3. Οι κατευθυντήριες οδηγίες της ελληνικής εταιρείας λοιμώξεων και της ελληνικής εταιρείας χημειοθεραπείας. Εξωνοσοκομειακή 
κατ’ οίκον νοσηλεία σε ενήλικες χωρίς συνοδό νοσηρότητα (υγιείς).

Πίνακας 4. Οι κατευθυντήριες οδηγίες της ελληνικής εταιρείας λοιμώξεων και της ελληνικής εταιρείας χημειοθεραπείας. Εξωνοσοκομειακή 
κατ’ οίκον νοσηλεία σε ενήλικες με συνοδό νοσηρότητα.

Χωρίς προηγηθείσα χορήγηση αντιβιοτι-
κών τον τελευταίο μήνα

Αμοξυκιλλίνη (1g/6ωρο po) ή 
Νεότερη Μακρολίδηα±Αμοξυκιλλίνη

Με προηγηθέντα αντιβιοτικά το τελευ-
ταίο 3μηνο

Αμοξυκιλλίνη+Νεότερη Μακρολίδηα ή 
Αναπνευστική Κινολόνη

B. Με συνοδό νοσηρότητα

Χ.Α.Π., σακχαρώδης διαβήτης, κακοήθεις 
νεοπλασίες, αλκοολισμός, νεφρική ανε-
πάρκεια, ηπατική ανεπάρκεια, καρδιακή 
ανεπάρκεια

Χωρίς προηγηθείσα θερα-
πεία με αντιβιοτικά το τε-
λευταίο 3μηνο

Αμοξυκιλλίνη 
(1g/6ωρο po)+

Νεότερη Μακρολίδηα
Αναπνευστική Κινολόνηβ

Με προηγηθέντα αντιβιοτι-
κά το τελευταίο 3μηνο

αΑζιθρομυκίνη 500mg/24ωρο po ή Κλαριθρομυκίνη 500mg/12ωρο po ή Κλαριθρομυκίνη 1000mg/24ωρο po  
(2 δισκία 500mg παρατεταμένης αποδέσμευσης).
βΛεβοφλοξασίνη 500mg/12ωρο po ή Μοξιφλοξασίνη 400mg/24ωρο po.
γΝα δίδονται εναλλακτικά αναλόγως με το αντιβιοτικό που έχει ήδη χορηγηθεί το προηγούμενο 3μηνο.




