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Οξεία Φαρυγγοαμυγδαλίτις/ Κυνάγχη- 
τί νεώτερο 

CMI 2012; 18: S1-27 



Οξεία Φαρυγγοαμυγδαλίτις/ Κυνάγχη – 
Τι νεώτερο 



Οξεία Φαρυγγοαμυγδαλίτις/ Κυνάγχη 

85-95% ιογενούς αιτιολογίας στους ενήλικες  
70-80% ιογενούς αιτιολογίας στα παιδιά >3 ετών 
97-99% ιογενής στα παιδιά <3 ετών 

2-4 επεισόδια /έτος στους ενήλικες 
6-8 επεισόδια/έτος στα παιδιά 
Εποχιακή κατανομή: Νοέμβριος-Μάιος 

Συνήθως ιογενής 

Πολύ συχνή  

Αυτοπεριοριζόμενη νόσος 



Οξεία Φαρυγγοαμυγδαλίτις/ Κυνάγχη 

Υπάρχει φορεία στρεπτοκόκκου; 

ΝΑΙ 
≈ 20% στα παιδιά έως 14 ετών (7-37%) 
Σπάνια στους ενήλικες (<0.5%) 

 Δεν απαιτείται αναζήτηση και εκρίζωση της φορείας 
 Δεν συνιστάται έλεγχος της εκρίζωσης μετά από 

τεκμηριωμένη στρεπτοκοκκική φαρυγγοαμυγδαλίτιδα 
 Σε αυτήν συνήθως οφείλεται το φαινόμενο 

«υποτροπιαζουσών στρεπτοκοκκικών 
φαρυγγοαμυγδαλιτίδων» 



Οξεία Φαρυγγοαμυγδαλίτις/ Κυνάγχη 

Οι οδηγίες αφορούν την οξεία (διάρκειας 14 ημερών) 
ανεπίπλεκτη φαρυγγοαμυγδαλίτιδα/κυνάγχη, σε 
άτομα χωρίς ανοσοκαταστολή ή σοβαρές 
συννοσηρότητες 
 
Δεν αφορούν ειδικές μορφές όπως η κυνάγχη Vincent, 
η διφθερίτιδα, η γονοκοκκική φαρυγγίτιδα, η νόσος 
Lemiere, ή το περιαμυγδαλικό απόστημα που έχουν 
όμως και διαφορετική κλινική εικόνα 



διφθερίτιδα Γονοκοκκική φαρυγγίτιδα 





Οι οδηγίες του 2012 συμφωνούν ότι ένδειξη για 
χορήγηση αντιμικροβιακής αγωγής υπάρχει μόνο στην 
οξεία στρεπτοκοκκική φαρυγγοαμυγδαλίτιδα (Α1) 

Η αντιμικροβιακή αγωγή δεν χορηγείται τυφλά σε 
κυνάγχη για την πρόληψη των ρευματικών ή πυωδών 
επιπλοκών της φαρυγγοαμυγδαλίτιδας (Α1) 

O κίνδυνος επιπλοκών δεν αλλάζει αν η αντιμικροβιακή αγωγή 
καθυστερήσει μέχρι και 9 ημέρες. Η χορήγηση αντιβιοτικού δεν 
επηρεάζει την πιθανότητα σπειραματονεφρίτιδας 
μεταστρεπτοκοκκικής. Η συχνότητα ρευματικού πυρετού είναι 
πολύ μικρή 

Οξεία Φαρυγγοαμυγδαλίτις/ Κυνάγχη 



Η κλινική εικόνα δεν 
είναι διαγνωστική του 

αιτίου 

Πώς θα διαγνωσθεί η 
στρεπτοκοκκική 
φαρυγγοαμυγδαλίτιδα; 



• Ρινικός κατάρρους 

• Φαρυγγίτιδα/και 

αμυγδαλίτιδα 

• Βήχας ξηρός 

• Πυρετός 37.8°C 

• Επιπεφυκίτιδα  

Κοινό κρυολόγημα 
Δεν χορηγούμε αντιβιοτικά 





Διάγνωση οξείας στρεπτοκοκκικής 
φαρυγγίτιδας 

Καλλιέργεια φαρυγγικού (se >95%, sp 99%) 
 

RADT(Rapid Antigen Detection Test)(se 70-90%, sp 
95%) 

Κλινικά scoring systems (CENTOR, McISAAC) 
 



Tροποιημένα κριτήρια CENTOR (McIsaac) 



Mc Isaac et al, Can Med Assoc J 1998 

McIsaac et al, JAMA 2004 

Tροποιημένα κριτήρια CENTOR 



• Συνιστάται η χρήση των 
κλινικών κριτηρίων του 
CENTOR και του RADT 

• 0-2 scoring, ΟΧΙ RADT, ΟΧΙ 
ΑΝΤΙΒΙΟΤΙΚΑ 

• 3-4 scoring ένδειξη για RADT 
και αν θετικό, ΑΝΤΙΒΙΟΤΙΚΑ 

• Δεν συνιστάται ποτέ η 
καλλιέργεια φαρυγγικού 

 

• Το RADT και τα αντιβιοτικά 
δεν συνιστώνται σε 
παρουσία καταρροής, βήχα 
(δηλ. συμπτωμάτων 
ιώσεως) και σε παιδιά<3 
ετών 

• Στις υπόλοιπες περιπτώσεις 
συνιστάται RADT και αν 
θετικό ΑΝΤΙΒΙΟΤΙΚΑ. Στα 
παιδιά αν αρνητικό να 
γίνεται καλλιέργεια 

  

ESCMID 2012 IDSA 2012 

OXI ASTO (ανεβαίνει μετά από 3-8 εβδομάδες και παραμένει 
θετική για μήνες) 

OΧΙ CRP 



Οδηγίες IDSA 2012 : θεραπεία στρεπτοκοκκικής 
φαρυγγοαμυγδαλίτιδας 

Oι οδηγίες της ESCMID αναφέρουν μόνο την πενικιλλίνη! 



JAC 2008 

2005-2007. 820 παιδιά. Σε 451 χρησιμοποιήθηκε το strept 
test.(ευαισθησία 83%, ειδικότητα 94%, αρν. προγνωστική αξία 
(94%) 

 
Η χρήση του strept test μείωσε σημαντικά τη χρήση 
αντιβιοτικών από 72.2% σε 28.2% (p<0.001) 

Η διαφορά στη συνταγογράφηση μεταξύ ιδιωτών και 
νοσοκομειακών παιδιάτρων ήταν επίσης σημαντική (55.7% 
έναντι 19.9%, p<0.001)  



ΑΡΙΘΜΟΣ 
ΚΡΙΤΗΡΙΩΝ 

CENTOR 

ΑΡ. 
ΑΣΘΕΝΩΝ 

ΕΥΑΙΣΘΗΣΙΑ 
(%) 

ΕΙΔΙΚΟΤΗΤΑ 
(%) 

PPV 
(%) 

NPV 
(%) 

1 118 60.9 96.8 82.4 91.1 

2 136 80.6 92 78.4 92.9 

3 118 91.4 94 86.5 96.3 

4 60 95.8 86.1 82.1 96.9 

ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗ ΤΩΝ ΚΛΙΝΙΚΩΝ ΚΡΙΤΗΡΙΩΝ CENTOR ΣΕ 432 
ΠΑΙΔΙΑ(2-14 ετών) ΣΤΑ ΟΠΟΙΑ ΔΙΕΝΕΡΓΗΘΗΚΕ ΚΑΛΙΕΡΓΕΙΑ 

ΦΑΡΥΓΓΙΚΟΥ ΚΑΙ RADT 

Τσαγρής Β. Διδακτορική Διατριβή 2012 



Br J Gen Practice 2011;e224 

Mείωση της συνταγογράφησης αντιβιοτικών από 64% στο 
44% (p<0.001). Στο 31% των περιπτώσεων δεν έπρεπε να 
έχουν δοθεί (RADT αρνητικό) 



Οξεία ρινοκολπίτις 



Οξεία ρινοκολπίτις – τι νεώτερο 

Απευθύνονται στο γιατρό της πρωτοβάθμιας 
φροντίδας υγείας και τον γιατρό των ΤΕΠ 



 Διάγνωση για το 14% ετησίως του πληθυσμού των 
ΗΠΑ ηλικίας >18 ετών 

 Αίτιο 16-25,000,000 επισκέψεων σε γιατρό ετησίως 
(ΗΠΑ) 

 90-98% ιογενής 

 Βακτηριακή επιπλοκή στο 0.5-2% των κοινών 
κρυολογημάτων στους ενήλικες και στο 5% στα παιδιά 

 70%  των ασθενών με συμπτώματα δεν  έχουν ΟΡ 

 85-98% των γιατρών συνταγογραφούν αντιβιοτικά 
όταν σκεφθούν ΟΡ  

Οξεία Ρινοκολπίτις 
 (συμπτώματα<4 εβδομάδες) 



Οξεία Ρινοκολπίτις 

Οι διεθνείς οδηγίες την τελευταία 15ετία 
συμφωνούν και επαναλαμβάνουν ότι ένδειξη 
αντιμικροβιακής αγωγής υπάρχει μόνο στην 
Οξεία Βακτηριακή Ρινοκολπίτιδα (ΟΒΡ) 

Πώς τίθεται η διάγνωση της ΟΒΡ; 



Ασθενής 41 ετών από 4ημέρου εμφανίζει ρινική 

καταρροή, βήχα και δεκατική πυρετική κίνηση (37.6°c), 

μυαλγίες και αρθραλγίες. Λαμβάνει μόνο συμπτωματική 

αγωγή. 

Την 4η ημέρα ο ασθενής εμφανίζει κεφαλαλγία, πυώδεις 

ρινικές εκκρίσεις, πόνο και ευαισθησία στην περιοχή του 

αριστερού ιγμορείου. 

 

Ο ασθενής έχει ΟΒΡ και ως εκ τούτου ένδειξη να λάβει 

αντιβιοτικό; 

 

  



Οξεία Ρινοκολπίτις 

 H τεκμηρίωση της διάγνωσης της οξείας βακτηριακής 
ρινοκολπίτιδας τίθεται με την παρακέντηση και 
καλλιέργεια του υγρού στη φάση των συμπτωμάτων ή 
με λήψη δείγματος ενδοσκοπικά από ΩΡΛ μέσω των 
πόρων επικοινωνίας των παραρρινίων με την ρινική 
κοιλότητα 
 

 Αξιολογείται παθογόνο με ανάπτυξη ≥104  
 

 ΔΕΝ ΚΑΛΛΙΕΡΓΕΙΤΑΙ ΠΟΤΕ ΤΟ ΡΙΝΙΚΟ ΕΚΚΡΙΜΑ 



Οξεία Ρινοκολπίτις 

ΔΕΝ συνιστάται ακτινολογική απεικόνιση για 
την διάγνωση της ΟΒΡ 

Η απλή ακτινογραφία έχει πολύ χαμηλή 
ευαισθησία (αλλά υψηλή αρνητική προγνωστική 
αξία) 

 
Η CT έχει μεγάλη ευαισθησία και χαμηλή 
ειδικότητα . >85% των ενηλίκων σε φάση κοινού 
κρυολογήματος θα έχει παθολογική CT παραρρινίων 



Η διάγνωση της ΟΒΡ με ένδειξη 
θεραπείας είναι κλινική. Θα 
στηριχτεί στη βαρύτητα των 

συμπτωμάτων και τη διάρκειά τους 

Η αντιμικροβιακή αγωγή της ΟΒΡ 
είναι εμπειρική 

Οξεία Ρινοκολπίτις 



Οξεία Ρινοκολπίτις 

80% των παιδιών έχουν μόνο αυτά τα συμπτώματα 



Διάγνωση και διάκριση ΟΒΡ με ένδειξη για 
αντιμικροβιακή αγωγή  

Σοβαρή νόσος με πυρετό 
>38.3 και συμπτώματα για 
3-4 ημέρες ή 

Σφηνοειδίτις ή μετωπιαία 
κολπίτις 

Άμεση έναρξη 
αντιμικροβιακής 

αγωγής 

Ήπια ή μέτριας βαρύτητας συμπτωματολογία  

 
Διάρκεια συμπτωμάτων ≥ 10 ημέρες ή 
Επιδείνωση συμπτωμάτων μετά από 
αρχική βελτίωση (double sickening) 

Έναρξη  
αντιμικροβιακής 

αγωγής 





Double-Blind RCT s of Abx vs. Placebo 

Otolaryngology – Head and Neck Surgery 2007; 137: S32-45 

Όφελος από τα αντιβιοτικά στο διάστημα 7-12 ημέρες και 
κατά 15%.  

Αυτόματη ύφεση της ΟΒΡ τις πρώτες 7 ημέρες κατά 70% 



The Role of Antibiotics in Acute 
Uncomplicated Maxillary Sinusitis in 

Ambulatory Care: A Randomized 
Controlled Trial 

  

Prezas L1, Antoniadou A1, Panagopoulos P1, Tsaganos T1, 
Agathagelides A2, Danielides G2, Stathas T3, Rigakou M3, 
Karvelis N4, Moshovakis E4, Papaeliadis E5, Ferekidis E5, 

Symeonidis S6 Giamarellou H1. 
 

1-4th Dept of Internal Medicine, University General Hospital “Attikon”, Athens, Greece 
2-ENT University Dept, ‘Papanikolaou” Hospital, Salonica, Greece 

3-ENT University Dept, “Rio” Hospital, Patra, Greece 
4-ENT Dept, “St Panteleimon” General State Hospital, Athens, Greece 

5-ENT University Dept, “Hippokration” Hospital, Athens, Greece 
6-ENT Dept, 251 Military Hospital, Athens, Greece 

ECCMID 2006 



• 238 patients finally evaluated. Mean age 34.4 years 
• No statistically significant age difference was found between 

therapeutic success and failure in both groups (p=0.013)  
• Symptoms at presentation have no predictive value 

Treatment Statistics 

Outcome Total 

Complete 

remission 

Partial 

remission 
Failure 

Group A 

Observed 

frequency 
118 

13 
5 136 

Percentage within 

treatment 
86.7% 

9.6% 
3.7% 100% 

Group B 

Observed 

frequency 
85 

11 
6 102 

Percentage within 

treatment 
83.3% 

10.8% 
5.9% 100% 



Οξεία Ρινοκολπίτις – αλγόριθμος IDSA 2012 



Οξεία Ρινοκολπίτις – αλγόριθμος IDSA 2012 



Η εμπειρική αγωγή κατευθύνεται στα πιθανά παθογόνα 





ΕΜΠΕΙΡΙKH ΘΕΡΑΠΕΙΑ ΟΒΡ –IDSA 2012  



ΕΜΠΕΙΡΙKH ΘΕΡΑΠΕΙΑ ΟΒΡ –IDSA 2012  



 ΔΕΝ συνιστώνται οι μακρολίδες 
 ΔΕΝ συνιστώνται οι κεφαλοσπορίνες δεύτερης 

και τρίτης γενιάς σαν μονοθεραπεία (συνδυασμός 
με κλινδαμυκίνη) 

 Δεν συνιστάται η κοτριμοξαζόλη 

ΕΜΠΕΙΡΙKH ΘΕΡΑΠΕΙΑ ΟΒΡ –IDSA 2012  



ΟΒΡ : Επιλογή εμπειρικής αντιμικροβιακής αγωγής 

? 

? 



Αντιμικροβιακή αντοχή Κλινικά στελέχη 

ενηλίκων 

Ν=89 

Στελέχη 

ρινοφαρυγγικής 

φορείας παιδιών 

Ν=780 

Πενικιλλίνη               Αντοχή            26.1 % 14.4% 

Ενδιάμεση αντοχή 21.6% 20.3% 

Κεφουροξίμη            Αντοχή 38.5% 23.3% 

Ενδιάμεση αντοχή 7.7% 1.8% 

Κεφτριαξόνη             Αντοχή 2.3% 0.1% 

Ενδιάμεση αντοχή 3.4% 0.9% 

Ερυθρομυκίνη           Αντοχή 46.6% 32.7 

Ενδιάμεση αντοχή 2.3% 0.8% 

Αναπνευστικές κινολόνες 0% 0% 

Πανελλήνια Πολυκεντρική Μελέτης της Αντοχής του 
Πνευμονιοκόκκου-2004 Poulakou  et al, IJAA 2007 

Επιδημιολογία αντοχής πνευμονιοκόκκου στον 
ελληνικό χώρο 

Αντοχή στην πενικιλλίνη< 
1% 

Με τα νέα breakpoints 



Αλλαγή των breakpoints αντοχής του 
πνευμονιοκόκκου 

MMWR, December 19, 2008 

S I R 

≤ 0,06 mg/L 0,12 – 1 mg/L 

 

≥ 2 mg/L 

≤2 mg/L 

 

4 mg/L 

 

≥ 8 mg/L 

 

ΜΗ ΜΗΝΙΓΓΙΤΙΔΙΚΑ ΣΤΕΛΕΧΗ 

ΜΗΝΙΓΓΙΤΙΔΙΚΑ ΣΤΕΛΕΧΗ  

S 

≤ 0,06 mg/L 

R 

≥ 0,12 mg/L 



 Η αντοχή των στελεχών Πνευμονιοκόκκου στις μακρολίδες 
στην Ελλάδα είναι υψηλή (>50%, 2005) 
η ευαισθησία στην πενικιλλίνη δεν περιλαμβάνει τις 
κεφαλοσπορίνες β΄γενιάς που θεωρούνται ακατάλληλες για 
την εμπειρική θεραπεία πιθανής πνευμονιοκοκκικής 
λοίμωξης 

Επιδημιολογία αντοχής στον ελληνικό χώρο 

 H αντοχή του αιμοφίλου στην αμοξυκιλλίνη δεν 
πρέπει να υπερβαίνει το 15% για να μπορεί να 
χρησιμοποιηθεί εμπειρικά 

 Επί ενδείξεων ότι αυξάνεται το ποσοστό των 
στελεχών που παράγουν β-λακταμάσες πρέπει να 
χρησιμοποιηθεί η αμοξυκιλλίνη/κλαβουλανικό (όπως 
έγινε στις Αμερικανικές οδηγίες) 



Διάρκεια θεραπείας 5-7 ημέρες αν 
αρχική ανταπόκριση στους ενήλικες και 

10-14 ημέρες στα παιδιά (weak 
recommendation) 

ΕΜΠΕΙΡΙKH ΘΕΡΑΠΕΙΑ ΟΒΡ –IDSA 2012  



ΕΜΠΕΙΡΙKH ΘΕΡΑΠΕΙΑ ΟΒΡ –IDSA 2012 
Συμπτωματική αγωγή  

 Συνιστώνται οι πλύσεις με φυσιολογικό ορό 
στη μύτη (weak) 

 Συνιστώνται τα ρινικά spray κορτικοειδών 
ειδικά σε άτομα με ιστορικό αλλεργικής 
ρινίτιδας (weak) 

 ΔΕΝ συνιστώνται τα τοπικά ή από του 
στόματος αποσυμφορητικά /αντιισταμινικά 
(strong) 



Ρινοκολπίτις : Επί ανθεκτικής συμπτωματολογίας, 
χρονίζουσας (>12 εβδομάδες), ή 

υποτροπιάζουσας (>4 επεισόδια το χρόνο) 

 Απεικόνιση (CT) 

 Παραπομπή σε ΩΡΛ για ενδοσκοπική 
εξέταση, παρακέντηση και λήψη καλλιέργειας 

 Πιθανή εκτίμηση και από αλλεργιολόγο 





Πνευμονία της κοινότητας 



Πνευμονία της κοινότητος: τι νεώτερο 



Can Pediatric CAP Be Prevented? Recommendations 
 

 Children should be immunized with vaccines for bacterial 
pathogens, including S. pneumoniae, Haemophilus influenzae 
type b, and pertussis to prevent CAP. (strong recommendation; 
high-quality evidence) 

 All infants $6 months of age and all children and adolescents 
should be immunized annually with vaccines for influenza virus to 
prevent CAP. (strong recommendation; high quality evidence) 

 Parents and caretakers of infants ,6 months of age, including 
pregnant adolescents, should be immunized with vaccines for 
influenza virus and pertussis to protect the infants from exposure. 
(strong recommendation; weak-quality evidence) 

 High-risk infants should be provided immune prophylaxis with 
respiratory syncytial virus (RSV)–specific monoclonal antibody to 
decrease the risk of severe pneumonia and hospitalization caused 
by RSV. (strong recommendation; high-quality evidence) 



Πνευμονία της κοινότητος: τι νεώτερο 

CMI 2011 



Oι περισσότερες οδηγίες παραμένουν ίδιες:  

• Η εκτίμηση της βαρύτητας (CURB-65) 
• Η διαγνωστική προσπέλαση 
• Τα αναμενόμενα παθογόνα και η συνιστώμενη 
εμπειρική αγωγή 
• Η μη εξαρχής κάλυψη για S. aureus (CA-MRSA<3%) 

Για την τεκμηριωμένη πνευμονία από legionella, η 
λεβοφλοξασίνη είναι πλέον το φάρμακο εκλογής με 
εναλλακτικά την μοξιφλοξασίνη και την αζιθρομυκίνη 
Οι ευρωπαϊκές οδηγίες δεν αποδέχονται την 
οντότητα της HCAP 

Πνευμονία της κοινότητος: τι νεώτερο 



HCAP  
= παράγοντας κινδύνου για πολυανθεκτικά 

Νοσηλεία σε ίδρυμα χρονίως πασχόντων, ίδρυμα 

αποκατάστασης ή οίκο ευγηρίας 

Νοσηλεία για 2 ή περισσότερες ημέρες μέσα στους 

τελευταίους τρεις μήνες 

Αιμοκάθαρση τον τελευταίο μήνα 

Ενδοφλέβια αγωγή στο σπίτι (περιλαμβανομένης 

αντιβιοτικής αγωγής) ή περιποίηση τραυμάτων στο σπίτι 

(πχ κατακλίσεις) 

 



Υπεύθυνος για το 3% των πνευμονιών που απαιτούν νοσηλεία 

Φθάνει το 25% σε επιδημίες γρίπης (επιλοίμωξη) 

Προδιαθεσικοί παράγοντες: IVDU, ΣΔ, ΧΝΑ, πρόσφατη γρίπη 

Εξαιρετικά λοιμογόνο παθογόνο  

Μόλυνση δια της αεροφόρου οδού ή αιματογενώς (από 
απομακρυσμένη πηγή λοίμωξης) 

Βαρειά κλινική εικόνα 

 20-30% αποστήματα 

 60% μικροβιαιμία 

 20-30% θνητότητα  

Πνευμονία της κοινότητας από Staph. aureus 



Bαρύτατη νεκρωτική πνευμονία με επιπλοκές και ταχεία 
εξέλιξη σε αναπνευστική ανεπάρκεια σε υγιείς χωρίς 
προδιαθεσικούς παράγοντες  

 ευαισθησία σε διάφορα αντιβιοτικά (κινολόνες, 
ερυθρομυκίνη-κλινδαμυκίνη, μινοκυκλίνη, κοτριμοξαζόλη) 

 παραγωγή Panton-Valentine leucocidin 

Θνητότητα 40% 

Θεραπεία: Λινεζολίδη, κλινδαμυκίνη, βανκομυκίνη 

Clin Infect Dis 2005; 40:100 

Chest 2003; 124: 1789 

Chest 2005; 128: 2732 

Πνευμονία από ΜRSA της κοινότητας 



 Confusion 

 Urea >40mg/dl 

 Respiratory rate 30/min 

 Blood pressure (SBP<90mmHg or  
               DBP60 mmHg) 

 Age 65 years 
 
Score 1 point for each feature 

0-1 
Θνητότητα 

1.5% 

2 
Θνητότητα 

9.2% 

3 
Θνητότητα 

22% 

Κατ’οίκον νοσηλεία 
Noσοκομειακή  

επίβλεψη 

Νοσηλεία στο  

νοσοκομείο 

Thorax 2003; 58:377 

Αξιολόγηση της βαρύτητας –πρόγνωσης της πνευμονίας της 
κοινότητας 





Ελληνικές Κατευθυντήριες οδηγίες για την εμπειρική 
θεραπεία της Εξωνοσοκομειακής πνευμονίας (2007) 

Εξωνοσοκομειακή κατ’οίκον νοσηλεία  σε ενήλικες  
 

Χωρίς προηγηθείσα 
χορήγηση αντιβιοτικών 

(τρίμηνο) 

Αμοξυκιλλίνη ( 1g /6ωρο) 
ή 
 

Νεώτερη μακρολίδη + 
 Αμοξυκιλλίνη 

Με προηγηθέντα 
αντιβιοτικά το τελευταίο 

τρίμηνο 

Αμοξυκιλλίνη +Νεώτερη μακρολίδη 

Εναλλακτικά αναπνευστική 
κινολόνη  

Όχι κεφαλοσπορίνες β΄γενιάς 
Κεφαλοσπορίνες γ΄γενιάς p.o., σε ήπιες 

περιπτώσεις θεραπευόμενες κατ’οίκον 
Έχει πάρει και έγκριση η τιγεκυκλίνη 



Ελληνικές Κατευθυντήριες οδηγίες για την 
εμπειρική θεραπεία της Εξωνοσοκομειακής 

πνευμονίας (2007) 

Νοσηλευόμενοι ασθενείς σε κοινούς θαλάμους 

 

Χωρίς προηγηθείσα θεραπεία με 
αντιβιοτικά 

Αμπικιλλίνη σουλμπακτάμη  
ή  

Κεφτριαξόνη ή κεφοταξίμη 
+ 

Νεώτερη μακρολίδη * 

* Για ανοσοτροποποιητική δράση και κάλυψη έναντι της Legionella spp  

Με  προηγηθέντα αντιβιοτικά το 
τελευταίο τρίμηνο 

Αναπνευστική κινολόνη 

Με μικροβιολογική τεκμηρίωση 
πνευμονιοκόκκου ευαισθήτου 

στην   πενικιλλίνη 

Κρυσταλλική πενικιλλίνη 

+ 

Νεώτερη μακρολίδη * 



Το 23 δύναμο 
αντιπνευμονιοκοκκικό 
εμβόλιο σε άτομα ανω 
των 65 ή/και με 
παράγοντες κινδύνου 
για πνευμονιοκοκκική 
νόσο 

ESCMID 2011 

TO CDC προτείνει το 
13δύναμο μαζί με το 
23 δύναμο σε όσους 
έχουν παράγοντες 
αυξημένου κινδύνου 



Το CDC το προτείνει για 
όλους άνω των 6 μηνών 

ESCMID 2011 

Εμβολιασμός 
ετήσιος για 

γρίππη 



Παρόξυνση ΧΑΠ 



Παρόξυνση ΧΑΠ: τι νεώτερο 

CMI 2011 Παραμένουν σταθερές οι περισσότερες 
οδηγίες 



Παρόξυνση ΧΑΠ – Ενδειξη αντιμικροβιακής αγωγής 



Διαστρωμάτωση ασθενών με παρόξυνση ΧΑΠ 
ανάλογα με τον κίνδυνο παρουσίας P.aeruginosa 
στον αποικισμό τους 

Παρόξυνση ΧΑΠ – Ενδειξη αντιμικροβιακής αγωγής 



 Σε όσους έχουν χρόνια απόχρεμψη (βρογχεκτασίες) 
συνιστάται ο περιοδικός έλεγχος με καλλιέργεια πτυέλων 
 

 Δεν συνιστάται η προληπτική χορήγηση αντιβιοτικών, ή η 
μακρά χορήγηση μακρολιδών ή εισπνεομένων αντιβιοτικών 

Παρόξυνση ΧΑΠ – Εμπειρική αγωγή 



Πληροφορίες που αναμένεται να αλλάξουν το 
μέλλον  



Πληροφορίες που αναμένεται να αλλάξουν το 
μέλλον  

Shuetz P et al , JAMA 2009 



When a patient complains of cough that has been present 
following symptoms of an acute respiratory infection for at 
least 3 weeks, but not more than 8 weeks, consider a 
diagnosis of postinfectious cough 
 
For adult patients with postinfectious cough, not due to 
bacterial sinusitis or early on in a Bordetella pertussis infection, 
while the optimal treatment is not known, therapy with 
antibiotics has no role, as the cause is not bacterial infection 
 
For all adults up to the age of 65, vaccination with the stronger 
formulation of TDap vaccine should be dministered according 
to CDC guidelines 

Postinfectious Cough : ACCP Evidence-Based 
Clinical Practice Guidelines (Chest 2006) 



CID 2008;47;735 

142,505 ετησίως επισκέψεις σε ΤΕΠ για παρενέργειες φαρμάκων 

20% αφορούσαν αντιβιοτικά 

•     80% αλλεργικές αντιδράσεις 

•     50% πενικιλλίνες και κεφαλοσπορίνες 

•     συχνότερα σουλφοναμίδες και κλινδαμυκίνη 

•     κινολόνες συχνότερα αιτιάσεις από το ΚΝΣ 

 

Σημαντικό αίτιο 
φαρμακευτικής 
τοξικότητας τα 
αντιβιοτικά 

Am J Med 2012 



 “The good physician treats the 
disease; the great physician treats 
the patient who has the disease.”  

William Osler  




