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ΠΡΟΛΟΓΟΣ

Η προστασία της υγείας των πολιτών συνιστά πρώτη εθνική προτεραιό-

τητα, ιδιαίτερα σήµερα που η οικονοµική κρίση πλήττει ευρύτερα κοινω-

νικά στρώµατα, αλλά και τις υπηρεσίες πρόνοιας και κοινωνικής προστα-

σίας.

Σε αυτές τις δύσκολες και επώδυνες συνθήκες,οφείλει ο καθείς εφ' ω ετά-

χθη (φορείς, επιστήµονες, εν γένει υγειονοµικό προσωπικό) µε τις απτές

πράξεις του να προασπίζει και να αναβαθµίζει τη δηµόσια υγεία, αποδει-

κνύοντας ότι το επίκεντρο του ενδιαφέροντός του είναι ο άνθρωπος.

Ο ΕΟΦ συνιστά έναν αυθύπαρκτο δηµόσιο οργανισµό, µια απαραίτητη

επιστηµονική υποδοµή του κράτους στον καίριο τοµέα του φαρµάκου. Η

χρησιµότητά του υπερβαίνει τους αναγκαίους κανόνες αξιολόγησης,

έγκρισης και ελέγχου όλων των παραγόµενων φαρµακευτικών προϊόντων.

Είναι συνυφασµένη µε την ενηµέρωση των πολιτών για την ορθολογική

χρήση των φαρµάκων, µε την καλλιέργεια πολιτισµού πρόληψης και µε

την καταπολέµηση της υπέρογκης δηµόσιας φαρµακευτικής δαπάνης.

Ο ΕΟΦ θέλοντας να συµβάλλει στη σωστή και έγκυρη ενηµέρωση, αντα-

ποκρίθηκε ασµένως στην πρόταση της Καθηγήτριας Παθολογίας του

Πανεπιστηµίου Αθηνών, κας Ελένης Γιαµαρέλλου, για την έκδοση Οδηγού

για τις Λοιµώξεις και τη Θεραπεία τους. Οφείλω να εκφράσω τις ευχαρι-

στίες µου σε εκείνη, καθώς και στην επιστηµονική οµάδα που συνέγρα-

ψαν το πόνηµα.

Το εγχειρίδιο αυτό που απευθύνεται στον κλινικό γιατρό -και όχι µόνον-

είναι εύληπτο, σύντοµο και επιστηµονικά άρτιο. Αποτελεί χρήσιµο εγκόλ-

πιο για τη χρήση και συνταγογράφηση των αντιβιοτικών, ζήτηµα κρίσιµο

στην πρωτοβάθµια περίθαλψη.

∆ηµήτρης Λιντζέρης

Πρόεδρος  ΕΟΦ
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Μία καθολική ευθύνη για να διασωθούν τα αντιβιοτικά

Οι Επτά Βασικές Αρχές:

Πότε και πού δεν χρειάζονται τα αντιβιοτικά 

1. Στο κοινό κρυολόγηµα και τις ιώσεις γενικά, στις οποίες περιλαµβά-
νεται και η γρίπη, δηλαδή όταν υπάρχουν συµπτώµατα όπως συνάχι,
πονόλαιµος, πυρετός, κεφαλαλγία, µυαλγίες, οστικά άλγη, καταβολή,
κακουχία.

2. Στις περιπτώσεις φαρυγγοαµυγδαλίτιδας περίπου το 90% στους ενή-
λικες και το 80% στα παιδιά είναι ιογενούς αιτιολογίας και δεν πρέπει
να χορηγούνται αντιβιοτικά. Για να διευκρινιστεί η ιογενής συνδροµή
από τη στρεπτοκοκκική αρκεί η εκτέλεση του Strep-test από τον κλι-
νικό ιατρό στο γραφείο του, η οποία  είναι ευαίσθητη, αξιόπιστη,
φθηνή και ταχεία (<10 min).

3. Στη ρινοκολπίτιδα, της οποίας τα συµπτώµατα (πυώδεις ρινικές
εκκρίσεις, άλγος στο πρόσωπο) διαρκούν λιγότερο από 10 ηµέρες και
στα περισσότερα επεισόδια ωτίτιδας στους ενήλικες.

4. Στην οξεία βρογχίτιδα (βήχας ξηρός ή παραγωγικός).

5. Στα διαρροϊκά σύνδροµα που διαρκούν λιγότερο από 3 ηµέρες.

6. Σε όλες τις περιπτώσεις ασυµπτωµατικής βακτηριουρίας, ακόµα και
σε διαβητικούς ασθενείς, όπως επίσης και στην περίπτωση βακτηρι-
ουρίας που έχει σχέση µε την παρουσία µόνιµου ουροκαθετήρα. Εξαί-
ρεση αποτελούν οι έγκυες και οι περιπτώσεις παρεµβατικών χειρι-
σµών και χειρουργικών επεµβάσεων στο ουροποιητικό (π.χ. κυστεο-
σκόπηση, προστατεκτοµή), στις οποίες η ασυµπτωµατική βακτηριου-
ρία θα πρέπει να θεραπεύεται πριν την πραγµατοποίηση των επεµβα-
τικών χειρισµών, ενώ η εγκυµονούσα θα πρέπει να παρακολουθείται
σε όλη τη διάρκεια της κύησης για πιθανή ασυµπτωµατική υποτροπή.

7. Σε γυναίκες µε κολπίτιδα και άνδρες µε ουρηθρίτιδα, όταν στις καλ-
λιέργειες κολπικού και ουρηθρικού αναπτύσσονται κοινά µικρόβια
όπως Κολοβακτηρίδιο, Κλεµπσιέλλα, Εντερόκοκκος, Σταφυλόκοκκος.



α) η µείωση της διάρκειας των συµπτωµάτων, β) η πρόληψη των πυο-
γόνων επιπλοκών, γ) η πρόληψη του ρευµατικού πυρετού, και ο δ) ο
περιορισµός της διασποράς του Streptococcus pyogenes (GAS).

2. Σε ποσοστό ≤15% η κυνάγχη οφείλεται σε β-αιµολυτικό στρεπτόκοκ-
κο. Σε ποσοστό >80% είναι ιογενής και δεν πρέπει να χορηγούνται
αντιβιοτικά.

3. Κριτήρια Centor: Στη θεραπεία της οξείας φαρυγγοαµυγδαλίτιδας είναι
σκόπιµο να εφαρµόζονται τα κριτήρια του Centor (πίνακας 1 και 2).

Η απλούστερη ερµηνεία των κριτηρίων Centor αφορά:
Επί βαθµολογίας ≤ 0 όπως και 1 δεν γίνεται έλεγχος και δεν δίδονται
αντιβιοτικά. Επί 2 και 3 βαθµών γίνεται Strep-test, και εάν είναι θετικό
δίδεται αντιβιοτικό, ενώ εάν οι βαθµοί είναι ≥ 4 δίδεται θεραπεία (µε
ή χωρίς Strep-test).

4. Σε νέα άτοµα έντονη εξιδρωµατική κυνάγχη, µε συνοδό υψηλό πυρε-
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Ουδεµία θεραπεία 
µε αντιβιοτικά

Σχόλια

1. Η στρεπτοκοκκική φαρυγγοαµυγδαλίτιδα είναι αυτοϊώµενη νόσος. Οι
λόγοι για τους οποίους συνιστάται η χορήγηση αντιµικροβιακών είναι:

Συνιστώµενα αντιµικροβιακά
για την αντιµετώπιση τς
φαρυγγοαµυγδαλίτιδαςα

Ελαφρά µορφή

Χωρίς εξίδρωµα ή ελαφρά εξι-
δρωµατική µορφή, ή µε συνύ-
παρξη άλλων συµπτωµάτων

(π.χ. ρινικός κατάρρους, βήχας):
Είναι κατά κανόνα ιογενής.

Σοβαρή µορφή

Παρουσία πυώδους εξιδρώµα-
τος, υψηλός πυρετός και διο-

γκωµένοι, επώδυνοι λεµφαδένες 
µε απουσία βήχα:

Ισχυρή υπόνοια λοίµωξης από
β΄ αιµολυτικό στρεπτόκοκκο

οµάδος Α (βλ. πίνακα 1).

Αντιµικροβιακό ∆όση ∆ιάρκεια

α’ επιλογής

Πενικιλλίνη Vβ 1.500.000 iu x 2 10 ηµέρες

Αµοξικιλλίνη 1000 mg x 1 ή 500 mg x 2 10 ηµέρες

Βενζαθενική πενικιλλίνη G 1.200.000 iu Εφάπαξ, IM

β’ επιλογής ή επί αλλεργίας στην πενικιλλίνη

Κλαριθροµυκίνη 500 mg x 2 10 ηµέρες

Ροξιθροµυκίνη 150 mg x 2 ή 300 mg x 1 10 ηµέρες

Αζιθροµυκίνη 500 mg x 1 ή 1g x 1 5 ηµέρες ή 3 ηµέρες
αντιστοίχως

Κλινδαµυκίνη 300 x 3 10 ηµέρες
α Θεωρείται απαραίτητη η συµπτωµατική αγωγή µε αναλγητικά, αντιπυρετικά ή και µε
µη στερινοειδή αντιφλεγµονώδη. Η χορήγηση κορτικοειδών δεν συνιστάται.
β Η πενικιλλίνη πρέπει να χορηγείται µε άδειο στοµάχι µία ώρα προ φαγητού.

Πίνακας 1: Κριτήρια Centor

Κλασικά κριτήρια Centor Τροποποιηµένη βαθµολογία Centor

Εξίδρωµα στις αµυγδαλές ∆ιόγκωση ή εξίδρωµα αµυγδαλών:
1 βαθµός

Ευαίσθητοι, διογκωµένοι πρόσθιοι Ευαίσθητοι, διογκωµένοι πρόσθιοι 
τραχηλικοί λεµφαδένες τραχηλικοί λεµφαδένες: 1 βαθµός

Απουσία βήχα (και ρινίτιδας) Απουσία βήχα: 1 βαθµός

Πυρετός Θερµοκρασία > 38°C: 1 βαθµός και

Ηλικία Ηλικία 3-14 ετών: 1 βαθµός
Ηλικία 15-45 ετών: 0 βαθµοί
Ηλικία >45 ετών: -1 βαθµός

Πίνακας 2: Aντιµετώπιση µε βάση την τροποποιηµένη βαθµολογία
Centor

Βαθµολογία Προτεινόµενη αντιµετώπιση

≤ 0 Όχι έλεγχος, όχι αντιβιοτικά

1 Όχι έλεγχος (Strep-test?)

2 Strep-test: Αν (+) → θεραπεία

3 Strep-test: Αν (+) → θεραπεία

≥4 Θεραπεία ή Strep-test



ρες (αντί των 10ηµερών) δεν στηρίζεται σε µελέτες βασισµένες σε
ενδείξεις ("evidence based") ως προς την επίπτωση ρευµατικού πυρε-
τού και άρα είναι δεύτερης επιλογής.

11. Επί υπόνοιας περιαµυγδαλικού αποστήµατος απαιτείται po χορήγηση
αντιβιοτικού µε αντι-αναερόβιο και αντισταφυλοκοκκική δραστικότη-
τα π.χ. αµοξικιλλίνη + κλαβουλανικό οξύ (1000 mg x 2) ή κλινδαµυκί-
νη (600 mg x 3) σε συνδυασµό µε χειρουργική παροχέτευση.

12. Πρέπει να σηµειωθεί η αύξηση των ποσοστών αντοχής στη χώρα µας
του β-αιµολυτικού στρεπτοκόκκου έναντι των µακρολιδών σε επίπε-
δα που κυµαίνονται από 20%-30%.

Βιβλιογραφία
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τό και τραχηλική λεµφαδενίτιδα κατά κανόνα, αφορά λοιµώδη µονο-
πυρήνωση. Ασθενείς µε υπερπυρεξία, αδυναµία κατάποσης, αφυδάτω-
ση ή επιπλοκές (π.χ. περιαµυγδαλικό απόστηµα, σύνδροµο Lemierre,
κ.α.) πρέπει να εισάγονται στο νοσοκοµείο.

5. Η καλλιέργεια φαρυγγικού επιχρίσµατος και η ASTO δεν συνιστώνται
ως εξετάσεις ρουτίνας για τη διάγνωση της οξείας φαρυγγοαµυγδαλί-
τιδας. Στην περίπτωση που έχει γίνει καλλιέργεια φαρυγγικού επιχρί-
σµατος και αυτή είναι θετική, δεν συνιστάται επανάληψη της καλλιέρ-
γειας µετά το πέρας της θεραπείας, εκτός εάν ο ασθενής παραµένει
συµπτωµατικός ή έχει ιστορικό ρευµατικού πυρετού.

6. Χρόνιοι φορείς στρεπτόκοκκου χαρακτηρίζονται τα άτοµα µε θετική
καλλιέργεια  που είναι όµως ασυµπτωµατικά και έχουν αρνητική
ASTO. Οι χρόνιοι φορείς δεν χρειάζονται θεραπεία εκρίζωσης. Στις
λίγες περιπτώσεις που ενδείκνυται εκρίζωση της φορείας (επιδηµία
από στρεπτόκοκκο σε κλειστές κοινότητες ή επιδηµία οξέος ρευµα-
τικού πυρετού, µεταστρεπτοκοκκικής σπειραµατονεφρίτιδας ή σοβα-
ρών διεισδυτικών λοιµώξεων στην κοινότητα) µπορούν να χρησιµο-
ποιηθούν τα σχήµατα του πίνακα 3.

7. Η προτεινόµενη θεραπεία των συµπτωµατικών ασθενών µε πολλαπλά,
υποτροπιάζοντα επεισόδια φαρυγγοαµυγδαλίτιδας, που αποδεδειγµέ-
να (µε καλλιέργεια ή Strep-test) οφείλονται σε β-αιµολυτικό στρε-
πτόκοκκο οµάδας Α περιγράφεται στον πίνακα 3.

8. Η αµυγδαλεκτοµή δεν συνιστάται για τη µείωση των υποτροπών.
9. Στους ενήλικες, εφόσον δεν προϋπάρχει ιστορικό ρευµατικού πυρε-

τού, δεν υπάρχει κίνδυνος ρευµατικού πυρετού µε προσβολή της
καρδιάς µετά από στρεπτοκοκκική λοίµωξη.

10. Η θεραπευτική αγωγή µε κεφαλοσπορίνες ή µακρολίδες po επί 5ηµέ-

Πίνακας 3: Συνιστώµενα αντιµικροβιακά για την αντιµετώπιση της
υποτροπιάζουσας φαρυγγοαµυγδαλίτιδας και των φορέων β-αιµολυ-
τικού στρεπτοκόκκου οµάδας Α.

Αντιµικροβιακό ∆όση ∆ιάρκεια

Κλινδαµυκίνη 300 mg x 3 10 ηµέρες

Αµοξικιλλίνη - 1000 mg x 2 10 ηµέρες
κλαβουλανικό οξύ

Πενικιλλίνη V 1.5 εκ. iu x 4 10 ηµέρες
σε συνδυασµό µε τις τελευταίες
Ριφαµπικίνη 600 mg x 1 4 ηµέρες της  θεραπείας



ΡΙΝΟΚΟΛΠΙΤΙ∆Α 

Η ρινοκολπίτιδα αφορά 4 σύνδροµα: α. Οξεία µορφή: διάρκεια ≤4 εβδο-
µάδες, β. Υποξεία µορφή: διάρκεια 5-12 εβδοµάδες, γ. Οξεία υποτροπιά-
ζουσα µορφή: 1-4 εβδοµάδες και >4 φορές το χρόνο, δ. Χρονία µορφή:
διάρκεια >12 εβδοµάδες.
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Σχόλια

1. Συνιστάται άµεση παραποµπή στο νοσοκοµείο όταν υπάρχουν:
περιοφθαλµικό οίδηµα ή ερυθρότητα βλεφάρων, παρεκτόπιση βολ-
βού, διπλωπία, οφθαλµοπληγία, µείωση οπτικής οξύτητας, έντονη ετε-
ρόπλευρη ή αµφοτερόπλευρη µετωπιαία κεφαλαλγία, οίδηµα ύπερθεν
των µετωπιαίων κόλπων, σηµεία µηνιγγίτιδας ή εστιακά νευρολογικά
σηµεία.

2. Παράγοντες κινδύνου για ανθεκτικά παθογόνα: Ηλικία >65 ετών, παι-
δικός σταθµός, λήψη αντιµικροβιακών το τελευταίο 3µηνο, νοσηλεία
τις προηγούµενες 5 ηµέρες, συνοσηρότητα, ανοσοκαταστολή.

3. Βλέπε πίνακα.
4. Ως επικουρικά της αντιµικροβιακής θεραπείας συνιστώνται οι ενδορ-

ρινικές εκπλύσεις µε φυσιολογικό ορό ή υπέρτονο διάλυµα NaCl και
η ενδορρινική χορήγηση κοστικοστεροειδών, ιδιαίτερα σε ασθενείς
µε ιστορικό αλλεργικής ρινίτιδας. Τα αντισταµινικά και τα τοπικώς ή
συστηµατικώς δρώντα αποσυµφορητικά δεν συνιστώνται.

5. Τα κύρια παθογόνα αφορούν Streptococcus pneumoniae και
Haemophilus influenzae. Παρόλο ότι, ο Staphylococcus aureus αποτελεί
σπάνιο παθογόνο ρινοκολπίτιδας, δεν συνιστάται κάλυψη έναντι
αυτού στο αρχικό εµπειρικό σχήµα.

6. Ως εµπειρική µονοθεραπεία, οι µακρολίδες δεν συνιστώνται λόγω των
υψηλών ποσοστών αντοχής του πνευµονιοκόκκου σε αυτές, στον
ελληνικό χώρο (>50%). Η κοτριµοξαζόλη δεν συνιστάται, επίσης, λόγω
των υψηλών ποσοστών αντοχής των Streptococcus pneumoniae και
Haemophilus influenzae. Το ίδιο ισχύει, εν µέρει, και για τις κεφα-
λοσπορίνες α’ και β΄γενεάς από του στόµατος. Εξ αυτών, η
κεφτιτορένη θα µπορούσε να χρησιµοποιηθεί ως
θεραπεία δεύτερης γραµµής.

7. Η συνήθης διάρκεια της αγωγής στους ενη-
λίκους είναι 5-7 ηµέρες.

8. ∆εν έχουν καµία αξία οι καλλιέργειες του
ρινικού εκκρίµατος και του φάρυγγα διότι
αποµονώνουν τα µικρόβια των φυσιολογι-
κών χλωρίδων.

9. Στην υποξεία (υποτροπιάζουσα) και τη χρονία
µορφή ενοχοποιούνται οι ίδιοι µικροοργανισµοί
µε την οξεία αλλά συνυπάρχουν κατά κανόνα και
αναερόβιοι µικροοργανισµοί οπότε προστίθεται
και µετρονιδαζόλη στην αµοξυκιλλίνη ή δίδεται
αµοξυκιλλίνη/κλαβουλανικό οξύ.
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Παραποµπή σε ειδικό, CT ή
MRI, καλλιέργεια µετά από
παρακέντηση του άνδρου ή
από το µέσο ρινικό πόρο.

Βελτίωση

Αναζήτηση παραγόντων κινδύνου για
ανθεκτικά παθογόνα2

α) Συµπτώµατα όπως πυώδεις ρινικές εκκρίσεις, βήχας, κεφαλαλγία που επιµένουν
για τουλάχιστον 10 ηµέρες, χωρίς να βελτιώνονται   

ή
β) Οξεία έναρξη της νόσου µε πυρετό > 39° C, πυώδεις ρινικές εκκρίσεις ή
άλγος στο πρόσωπο1

ή
γ) Επανεµφάνιση ή επιδείνωση της κλινικής σηµειολογίας µετά από 5-6 µέρες από
την ύφεση των συµπτωµάτων µιας τυπικής ιογενούς λοίµωξης του ανώτερου ανα-
πνευστικού, µε έναρξη ή επανεµφάνιση πυρετού, κεφαλαλγίας και αύξησης της
ποσότητας των ρινικών εκκρίσεων (διπλή νόσηση)

Αλγόριθµος διάγνωσης και αντιµετώπισης της οξείας βακτηριακής ρινοκολ-
πίτιδας σε ανοσοεπαρκείς ενήλικες ασθενείς

Όχι Ναι

Αγωγή α' επιλογής3 + 
συµπτωµατική αγωγή4

Αγωγή β' επιλογής3 + 
συµπτωµατική αγωγή4

Επιδείνωση µετά από 2-3 ηµέ-
ρες ή στασιµότητα µετά από

3-5 ηµέρες

∆ιεύρυνση του φάσµατος της
αγωγής ή αλλαγή σε άλλο αντι-

µικροβιακό

Στασιµότητα ή επιδείνωση
µετά από 3-5 ηµέρες

Βελτίωση µετά από 3-5
ηµέρες

Βελτίωση µετά από 3-5
ηµέρες

Συνέχιση της αγωγής
για συνολικά 5-7 ηµέρες

Συνέχιση της αγωγής για
συνολικά 7-10 ηµέρες

Βελτίωση

Συνέχιση της αγωγής
για συνολικά 7 ηµέρες

Συνέχιση της αγωγής
για συνολικά 10 ηµέρες



OΞΕΙΑ ΜΕΣΗ ΠΥΩ∆ΗΣ ΩΤΙΤΙ∆Α 
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• Αµοξυκιλλίνη 1 g x 3 po ή

• Αµοξυκιλλίνη+κλαβουλανικό οξύ 1 g x 2 po ή

• Κεφαλοσπορίνη β' γενεάς po (βλέπε ρινοκολπίτιδα) ή

• Κλαριθροµυκίνη 500 mg x 2 (βλ. σχόλιο 8) ή

• Aζιθροµυκίνη 500 mg/24ωρο (βλ. σχόλιο 8

Σχόλια

1. Η οξεία µέση πυώδης ωτίτιδα αφορά κατά κύριο λόγο τα παιδιά (βλ. ειδικό κεφάλαιο).
2. Η αναφερόµενη δοσολογία αφορά ενηλίκους ασθενείς (η δοσολογία της αµοξυκιλλίνης

για τα παιδιά είναι 30 mg/kg/ 8ωρο po).
3. Απαιτείται διάρκεια θεραπείας 10 ηµερών (εξαίρεση η αζιθροµυκίνη που χορηγείται επί

6ήµερο).
4. Συνήθη µικροβιακά αίτια: Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae, Moraxella

catarrhalis.
5. Επί παροξύνσεως χρόνιας µέσης πυώδους ωτίτιδας µε ρήξη τυµπάνου (I) η θεραπεία

κατευθύνεται µόνον από τα αποτελέσµατα καλλιεργειών πύου, (II) η παρουσία χολοστε-
ατώµατος επιβάλλει χειρουργική αντιµετώπιση.

6. Επί υποκειµένου σακχαρώδους διαβήτου απαιτείται διαφορική διαγνωστική από την
«κακοήθη εξωτερική ωτίτιδα» αίτιο της οποίας είναι η Pseudomonas aeruginosa και η διά-
γνωση της οποίας τίθεται ωτοσκοπικά (παρουσία τυπικών σαρκίων
στην οστεοχονδρική συνένωση). Η Pseudomonas aeruginosa αποτε-
λεί αίτιο και της αποκαλούµενης «εξωτερικής ωτίτιδας των κολυµ-
βητών» (swimmer’s ear) η θεραπευτική αγωγή της οποίας
γίνεται µε τοπική χρήση βορικού οξέος (2%).

7. Η χορήγηση νεωτέρων κινολονών (οι οποίες δε χορηγού-
νται στα παιδιά) ή po κεφαλοσπορίνης της γ΄γενεάς (κεφιξί-
µη ή κεφτιτορένη), απαιτεί αποµόνωση του παθογόνου αιτίου
µε καλλιέργειες και συνοδό αντιβιόγραµµα από το οποίο αποδει-
κνύεται ότι τα αναφερθέντα αντιµικροβιακά πλεονεκτούν in vitro.

8. Πρέπει να σηµειωθούν τα αυξηµένα ποσοστά αντοχής
(>30%) του πνευµονιοκόκκου έναντι των µακρολιδών.

Βιβλιογραφία

1. Cunningham M, Guardiani E, Kim HJ, et al. Otitis Media. Future
Microbiol 2012 7; 733-53

2. Toll EC, Nunez DA. Diagnosis and treatment of acute otitis media: review.
J Laryngol. Otol 2012 126; 976-83

10. Επί πολλαπλών υποτροπών και υποψίας υποκείµενης χρονίας ιγµορί-
τιδας (η διάγνωση της χρονίας τίθεται µόνον ιστολογικά) απαιτείται
χειρουργική αντιµετώπιση, σε συνδυασµό µε αντιβιοτικά, που θα επι-
λεγούν µε βάση τα αποτελέσµατα των διεγχειρητικών καλλιεργειών
και θα χορηγηθούν τουλάχιστον επί τρίµηνο.

11. ∆εν επιλέγονται αντιβιοτικά της ιδίας οµάδος που χορηγήθηκαν το
τελευταίο τρίµηνο.

Βιβλιογραφία

1. Chow AW, Benninger MS, Brook I, et al. IDSA clinical practice guideline for
acute bacterial rhinosinusitis in children and adults. Clin Infect Dis
2012;54:e72–112.

2. Grivea IN, Sourla A, Ntokou E, et al. Macrolide resistance determinants among
Streptococcus pneumoniae isolates from carriers in Central Greece. BMC
Infect Dis 2012;12:255.

3. Maraki S, Mantadakis E, Samonis G. Serotype distribution and antimicrobial
resistance of adult Streptococcus pneumoniae clinical isolates over the period
2001-2008 in Crete, Greece. Chemotherapy 2010;56:325-332.
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Πίνακας: Συνιστώµενα αντιµικροβιακά για τη θεραπεία ενηλίκων µε
οξεία βακτηριακή ρινοκολπίτιδα.

Πρώτη επιλογή ∆εύτερη επιλογή

Αρχική εµπειρική Αµοξικιλλίνη/Κλαβουλανικό οξύ ∆οξυκυκλίνη
θεραπεία 1g x 2, po 100mg x 2 ή 200mg x 1, po

Ασθενής  ∆οξυκυκλίνη Λεβοφλοξασίνη
µε ιστορικό 100mg x 2 ή 200mg x 1, po 500mg x 1, po ή
αλλεργίας στις Μοξιφλοξασίνη
β-λακτάµες 400mg x 1, po

Αποτυχία Λεβοφλοξασίνη
αρχικής αγωγής ή 500mg x 1, po ή

ύπαρξη παραγόντων Μοξιφλοξασίνη
κινδύνου για αντοχή 400mg x 1, po

Αγωγή  Λεβοφλοξασίνη
σε νοσοκοµείο 750mg x 1, IV ή
λόγω Μοξιφλοξασίνη
σοβαρής λοίµωξης 400mg x 1, IV ή

Κεφτριαξόνη
2 g x 1, IV



15

ΛΟΙΜΩΞΕΙΣ ΚΑΤΩΤΕΡΟΥ ΑΝΑΠΝΕΥΣΤΙΚΟΥ �

ΛΟΙΜΩΞΕΙΣ ΚΑΤΩΤΕΡΟΥ ΑΝΑΠΝΕΥΣΤΙΚΟΥ

ΠΑΡΟΞΥΝΣΗ ΧΡΟΝΙΑΣ ΑΠΟΦΡΑΚΤΙΚΗΣ
ΠΝΕΥΜΟΝΟΠΑΘΕΙΑΣ (ΧΑΠ)

Στάδια βαρύτητας της ΧΑΠ µε βάση την σπιροµέτρηση [Global Initia-
tive for Chronic Obstrucive Lung Disease (GOLD) 2006]

� ΛΟΙΜΩΞΕΙΣ ΚΑΤΩΤΕΡΟΥ ΑΝΑΠΝΕΥΣΤΙΚΟΥ

Σχόλια

1. Παρόξυνση ΧΑΠ ορίζεται η µεταβολή στη βασική κατάσταση προϋ-
πάρχουσας δύσπνοιας, βήχα και/ή παραγωγής πτυέλων του ασθενούς
µε ΧΑΠ, η οποία εγκαθίσταται οξέως και απαιτεί µεταβολή στη συνή-
θη θεραπεία της υποκείµενης ΧΑΠ (GOLD 2006).

2. Η ιδανική θεραπεία της παρόξυνσης της XAΠ πρέπει να παρέχει
συµπτωµατική ανακούφιση, να προλαµβάνει την επιδείνωση της ανα-
πνευστικής λειτουργίας και να ελαττώνει  τον κίνδυνο µελλοντικών
παροξύνσεων. Στηρίζεται στο συνδυασµό βρογχοδιασταλτικής θερα-
πείας, θεραπείας µε κορτικοειδή, αντιµικροβιακών, οξυγονοθεραπείας
και φυσικοθεραπείας (Gold II, updated 2006).

3. Η παρόξυνση της ΧΑΠ και ειδικά της χρονίας βρογχίτιδας (ή επιδεί-
νωση προϋπάρχουσας) απαιτεί την παρουσία και των 3 κριτηρίων

Κατάταξη ασθενών µε παρόξυνση ΧΑΠ και πιθανοί υπεύθυνοι
µικροοργανισµοί ανάλογα µε τη βαρύτητα της  νόσου.

Οµάδα Σοβαρότητα παρόξυνσης Πιθανό παθογόνο

Α 
Ασθενείς που δε Ήπια παρόξυνση Haemophilus influenzae
χρειάζονται εισαγωγή Streptococcus pneumoniae
στο νοσοκοµείο Moraxella catarrhalis
Στάδιο Ι: ήπια ΧΑΠ Chlamydophila pneumoniae

Ιοί

Β
Ασθενείς που εισάγονται Μέτρια παρόξυνση, Ότι στην οµάδα Α
στο νοσοκοµείο. χωρίς παράγοντες κινδύνου και επιπλέον
Στάδιο IΙ: Μέτρια  ΧΑΠ για λοίµωξη από Enterobacteriaceae

Pseudomonas aeruginosa (Klebsiella pneumoniae,
Escherichia coli, Proteus spp,
Enterobacter spp, κλπ)

Γ 
Ασθενείς που εισάγονται Σοβαρή παρόξυνση Ότι στην οµάδα Β 
στο νοσοκοµείο. µε παράγοντες κινδύνου και  επιπλέον
Στάδιο IIΙ- IV: Σοβαρή ΧΑΠ για λοίµωξη από Pseudomonas aeruginosa

Pseudomonas
aeruginosa *

Στάδιο Ι

Ήπια ΧΑΠ

FEV1/FVC < 0,70

FEV1 ≥ 80% προβλεπόµενης

Στάδιο ΙΙ

Mέτριας βαρύτητας ΧΑΠ 

FEV1/FVC < 0,70

50% ≤ FEV1 < 80% προβλεπόµενης

Στάδιο ΙΙΙ

Σοβαρή ΧΑΠ 

FEV1/FVC < 0,70

30% ≤ FEV1 < 50% προβλεπόµενης

Στάδιο ΙV

Πολύ σοβαρή ΧΑΠ 

FEV1 < 30% προβλεπόµενης ή 

FEV1 < 50% προβλεπόµενης + χρόνια αναπνευστική

ανεπάρκεια



• Τα υψηλά ποσοστά αντοχής του πνευµονιοκόκκου στις µακρολί-
δες (>40%) δεν επιτρέπουν την επιλογή τους για την εµπειρική
θεραπεία των σοβαρών παροξύνσεων της ΧΑΠ.

• Σε ασθενείς χωρίς παράγοντες κινδύνου (FEVI< 50%, ≥ 4 εξάρσεις
το χρόνο, καρδιοπάθεια, χρήση Ο2 κατ’οίκον, χρόνιο po λήψη
κορτικοειδών) δυνατόν να χορηγηθεί µια µακρολίδη.

• Οι µακρολίδες επειδή διαθέτουν αντιφλεγµονώδη και ανοσοτρο-
ποποιητική δράση µπορούν να χρησιµοποιηθούν µακροχρονίως
σε µειωµένη δόση (π.χ. κλαριθροµυκίνη 250mg x1/24ωρο, αζιθρο-
µυκίνη  250 mg x 1/ δυο φορές την εβδοµάδα επί 6-12 µήνες)

Βιβλιογραφία

1. Albert RK, Connett J, Bailey WC, et al. Azithromycin for prevention of

exacerbations of COPD. N Engl J Med 2011; 365: 689-98

2. Balter MS, La Forge J, Low DE, et al. Canadian Infectious Disease Society.

Canadian guidelines for the management of acute exacerbations of chronic

bronchitis. Review. Can Respir J 2003; 10 (Suppl B): 3-32.

3. Global Initiative for Obstructive Lung Disease. Global strategy for the

diagnosis, management, and prevention of chronic obstructive pulmonary

disease [executive summary]. Updated 2004.
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κατά Anthonisen, δηλαδή δύσπνοια, παραγωγικό βήχα και µεταβολή
του χαρακτήρα των πτυέλων σε πυώδη. Επί δύο κριτηρίων, το ένα
υποχρεωτικά πρέπει να είναι η παρουσία  πυωδών πτυέλων ώστε ο
ασθενής να ωφεληθεί από την εφαρµογή αντιµικροβιακής αγωγής.
Βασική ένδειξη για τη χορήγηση αντιµικροβιακής αγωγής αποτελεί η
αύξηση του όγκου και ο πυώδης χαρακτήρας των πτυέλων.

4. Αίτια παρόξυνσης της ΧΑΠ είναι κυρίως λοιµώδεις παράγοντες όπως:
ιοί (30-50%), κοινά βακτήρια (40-50%) ή σπανιότερα άτυπα παθογόνα
(5-10%) (βλ. πίνακα).

5. Από τα κοινά βακτήρια που αποτελούν αίτιο παροξύνσεων ΧΑΠ,
συχνότερα είναι: Streptococcus pneumoniae, Haemophilus spp, Moraxella
catarrhalis.

6. Παράγοντες που προδιαθέτουν στον αποικισµό µε Pseudomonas spp
αφορούν: Βρογχεκτασίες, FEVI < 35%, νοσηλεία σε ΜΕΘ, συχνές
νοσηλείες σε νοσοκοµεία, χρήση κορτικοειδών ή συχνή χρήση αντι-
µικροβιακών.

7. Στη θεραπεία πρέπει πάντοτε να λαµβάνεται υπόψη η αντιµικροβιασκή
αγωγή που έχει λάβει ο ασθενής το τελευταίο 3µηνο για οποιαδήποτε
λοίµωξη, έτσι ώστε µε βάση τις επιλογές που αναφέρονται κατωτέρω,
α ασθενής να λάβει αντιµικροβιακή αγωγή από διαφορετική οµάδα
αντιβιοτικών που δεν συµπίπτει µε αυτήν που έχει ήδη λάβει.

8. Η διάρκεια της θεραπείας δεν πρέπει να υπερβαίνει τις 7 ηµέρες.
9. Επιλογές αντιµικροβιακών για την παρόξυνση της ΧΑΠ:

• αζιθροµυκίνη 500 mg x 1 (x 3 ηµέρες) po
• κλαριθροµυκίνη 500 mg x 2 po
• κλαριθροµυκίνη παρατεταµένης αποδέσµευσης (ER) 1000 mg x 1
• ροξιθροµυκίνη 150 mg x 2 ή 300 mg x 1 po
• αµοξυκιλλίνη 1g/8ωρο po
• αµοξυκιλλίνη/κλαβουλανικό οξύ 1g/12ωρο po 
• κεφουροξίµη-αξετίλ 500 mg/12ωρο po
• κεφπροζίλη 500 mg/12ωρο po
• δοξυκυκλίνη 100mg/ 12ωρο po
• λεβοφλοξασίνη 500 mg/24ωρο po
• µοξιφλοξασίνη 400 mg/24ωρο po
• σιπροφλοξασίνη 750 mg/12ωρο po (σε γνωστό αποικισµό από

Pseudomonas aeruginosa)
• Οι κινολόνες επιλέγονται αν υπάρχει  ιστορικό λήψης β-λακταµών

το προηγούµενο τρίµηνο, αλλεργία στις β-λακτάµες, ανθεκτικός
στην πενικιλλίνη πνευµονιόκοκκος ή µη ανταπόκριση στη χορήγη-
ση β-λακταµών
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ΠΝΕΥΜΟΝΙΑ ΤΗΣ ΚΟΙΝΟΤΗΤΑΣ

Πρωτεύει η αξιολόγηση της βαρύτητας της εξωνοσοκοµειακής
πνευµονίας µε την κλίµακα CURB-65 ή CRB-65 

Εκτίµηση βαρύτητας πνευµονίας µε την εφαρµογή CURB-65α: Κριτήρια

Σύγχυσηβ

Ουρία > 40 mg/dl
Aναπνοές ≥ 30/min
Συστολική Πίεση < 90 mmHg ή ∆ιαστολική Πίεση ≤ 60 mmHg
Ηλικία ≥ 65 ετών

0 ή 1 2

Οµάδα 1
Χαµηλή θνητότητα

(1,5%)

Οµάδα 2
Μέτρια θνητότητα

(9,2%)

Θεραπεία κατ' οίκον

α Η βαρύτητα της πνευµονίας η οποία συνδέεται άµεσα και µε τη θνητότητα, έχει αξιολογη-
θεί µε πολλά συστήµατα βαθµολόγησης. Απλούστερη και πρακτικότερη θεωρείται η βαθµο-
λόγηση της βαρύτητας µε την κλίµακα CURB-65 η οποία αποτελεί και την ακροστοιχίδα των
αγγλικών λέξεων (Confusion, Βlood Urea, Respiratory rate, Blood pressure) και την ηλικία 
≥ 65 ετών. Αναλόγως της βαθµολογίας η οποία προκύπτει από την κλίµακα, συνιστάται η κατ'
οίκον νοσηλεία ή η είσοδος του ασθενούς στο νοσοκοµείο. Η κλίµακα αναγράφεται υπό τη
µορφή αλγορίθµου και κάθε παράµετρος βαθµολογείται µε τη µονάδα.
β Πρόσφατη νοητική σύγχυση ή αλλαγή του συνειδησιακού επιπέδου.

Νοσοκοµειακή 
επίβλεψη

Βραχεία παραµονή
στο νοσοκοµείο και
αναλόγως της εξελί-
ξεως κανονική νοση-

λεία ή έξοδος

3 ή περισσότερα

Οµάδα 3
Υψηλή θνητότητα

(22%)

Εισαγωγή και αντι-
µετώπιση στο νοσο-
κοµείο ως σοβαρή

πνευµονία

Προσοχή για τυχόν
ένδειξη εισαγωγής
στη ΜΕΘ, ιδίως αν

πρόκειται για βαθµο-
λογία 4 ή 5

Εκτίµηση βαρύτητας πνευµονίας µε την εφαρµογή CRB-65

Κριτήρια
1. Ηλικία > 65 ετών
2. Πρόσφατη διαταραχή επιπέδου συνείδησης
3. Αριθµός αναπνοών ≥ 30 / min
4. Συστολική Πίεση < 90 mmHg, ∆ιαστολική Πίεση < 60 mmHg

0 1-2

Θνητότητα 1,2% Θνητότητα 8,15%

3 ή 4

Θνητότητα 31%

Πιθανή κατ' οίκον
νοσηλεία

Παραποµπή και εκτί-
µηση σε νοσοκοµείο

Επείγουσα εισαγωγή
στο νοσοκοµείο

Προσοχή: Η κλίµακα CURB-65 µειονεκτεί στην εκτίµηση ηλικιωµένων
ασθενών µε υποκείµενα νοσήµατα



Σχόλια 

1. Τα συχνότερα αίτια πνευµονίας της κοινότητας είναι:
• Streptococcus pneumoniae
• Mycoplasma pneumoniae
• Haemophilus influenzae
• Chlamydophila pneumoniae
• Moraxella catarrhalis
• Legionella spp (απαιτεί επιδηµιολογικό ιστορικό)
• Αναερόβια (εισρόφηση, αλκοολισµός, επιληψία, µυασθένεια, αγγει-

ακά εγκεφαλικά επεισόδια, διαµονή σε ιδρύµατα π.χ.οίκους ευγη-
ρίας)

• Staphylococcus aureus (ισχυρή υποψία µετά από νόσηση από ιό
ινφλουέντζας ή επιδηµία γρίππης: απαιτεί είσοδο στο νοσοκοµείο)

• Ιοί [ινφλουέντζα Α και Β, αναπνευστικός συγκυτιακός ιός (RSV)]

2. Οι νεότερες «αναπνευστικές κινολόνες» (Μοξιφλοξασίνη-Λεβοφλο-
ξασίνη) έχουν ένδειξη χορηγήσεως µόνον όταν υπάρχει ιστορικό
σοβαρής αντιδράσεως υπερευαισθησίας στις β-λακτάµες (αφυλακτι-
κή αντίδραση εκδηλούµενη µε οίδηµα λάρυγγος βρογχοσπασµό ή
shock) ή επί αποµονώσεως στις καλλιέργειες στελέχους πνευµονιο-
κόκκου µε αντοχή στην πενικιλλίνη ή εφόσον β-λακτάµες και µακρο-
λίδες έχουν χορηγηθεί για οποιαδήποτε λοίµωξη το τελευταίο 3µηνο.

3. ∆εν συνιστάται η χορήγηση κεφαλοσπορίνης α΄και β΄γενεάς όπως
και της κεφιξίµης (γ΄γενεά) µε βάση τα ποσοστά αντοχής του πνευ-
µονιοκόκκου στη χώρα µας.

Βιβλιογραφία

1. Mandell A, Wunderink RG, Anzueto A, et al., Management of Community
Acquired Pneumonia In Adults, Clin Infect Dis 2007; 44: S27-72

2. The British Thoracic Society Guidelines for the Management of Community
Acquired Pneumonia in Adults, Update 2009. Thorax 64: Supplement III

3. Watkins RR, Lemonovich TL. Diagnosis and Management of Community-
Acquired Pneumonia in Adults, Am Fam Physic 2011; 83: 1299-306
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ΠΝΕΥΜΟΝΙΑ

Θεραπευτικά Σχήµατα Ενηλίκων

α Αζιθροµυκίνη 500 mg/24ωρο po ή Κλαριθροµυκίνη 500 mg/12ωρο po ή Κλαρι-
θροµυκίνη 1000 mg/24ωρο po (1 δισκίο παρατεινόµενης αποδέσµευσης).
β Τα τρία αυτά θεραπευτικά σχήµατα δίδονται µε τη σειρά που αναγράφονται µε
την προϋπόθεση ότι δεν έχουν χορηγηθεί τα αντιβιοτικά αυτά το τελευταίο
3µηνο. Η προσθήκη τη µακρολίδης αφορά κάλυψη και για άτυπα µικρόβια (π.χ
Μυκόπλασµα, Χλαµυδόφιλα πνευµονίας, Legionella). Σε περίπτωση που η αµοξυ-
κιλλίνη έχει ήδη χορηγηθεί το τελευταίο 3µηνο, τότε µπορεί να δοθεί µια «ανα-
πνευστική κινολόνη» (Λεβοφλοξασίνη 750 mg/24ωρο po ή Μοξιφλοφασίνη 
400 mg/24ωρο po), µε την προϋπόθεση ότι δεν έχει ήδη προηγηθεί χορήγηση
οποιασδήποτε κινολόνης το τελευταίο 3µηνο (ακόµη και για ουρολοίµωξη) και
εναλλακτικά κεφτιτορένη 400mg x 2 po.
γ Η διάρκεια της θεραπείας είναι γενικά 7-10 ηµέρες, εκτός της αζιθροµυκίνης η
οποία χορηγείται χ 5 ηµέρες (500mg/24ωρο po).
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Με υποψία εισροφήσεως

Ένδειξη για νοσοκοµειακή
νοσηλεία

Αµοξυκιλλίνη/κλαβουλανικό
ή κεφαλοσπορίνη β' γενιάς +

κλινδαµυκίνη

Αµοξυκιλλίνη (1g/6ωρο po) 
±

Νεώτερη Μακρολίδηαγ

Αµοξυκιλλίνη ± Νεώτερη Μακρολίδηβγ

ή Νεώτερη Κινολόνη µε δράση 
στο αναπνευστικό ή Κεφτιτορένη

Χωρίς προηγηθείσα 
χορήγηση αντιβιοτικών 

το τελευταίο 3µηνο

Με προηγηθέντα αντιβιο-
τικά το τελευταίο 3µηνο
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ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΟΞΕΙΑΣ ΚΥΝΑΓΧΗΣ ΚΑΙ
ΦΑΡΥΓΓΟΑΜΥΓ∆ΑΛΙΤΙ∆ΑΣ ΣΤΑ ΠΑΙ∆ΙΑ

Οι κατευθυντήριες  οδηγίες σκοπό έχουν  να βοηθήσουν στη σωστή διά-
γνωση και  κατάλληλη θεραπεία  της στρεπτοκοκκικής κυνάγχης ή
φαρυγγίτιδας ή φαρυγγοαµυγδαλίτιδας, ώστε  να προληφθούν οι επι-
πλοκές (ρευµατικός πυρετός, πυώδεις επιπλοκές), να υποχωρήσουν γρή-
γορα τα κλινικά συµπτώµατα, να ελαττωθεί η µετάδοση του β-αιµολυτι-
κού στρεπτοκόκκου σε άλλα άτοµα και να ελαχιστοποιηθούν τυχόν  ανε-
πιθύµητες συνέπειες  (αντοχή µικροβίων) από µη σωστή χορήγηση αντι-
βιοτικών.

Αίτια κυνάγχης ή φαρυγγοαµυγδαλίτιδας
• Στρεπτόκοκκος οµάδας Α: 15-30%
• Άλλα µικρόβια

– Νeisseria gonorrhoeae, Corynebacterium diphtheriae, Arcanobacterium
haemolyticum,Yersinia spp,, Francisella tularensis

• Ιοί
– Αδενοϊοί, γρίπης, παραϊνφλουέντζας, Coxsackie, CMV, HSV, EBV,

HIV
• Μυκόπλασµα και Χλαµύδια
• Μύκητες (ανοσοκατασταλµένα άτοµα)

Κλινικά συµπτώµατα στρεπτοκοκκικής κυνάγχης
– Πυρετός, απουσία βήχα, επώδυνοι πρόσθιοι τραχηλικοί λεµφαδένες,

ερυθρότητα στο φάρυγγα και εξιδρώµατα στις αµυγδαλές

∆ιάγνωση της στρεπτοκοκκικής φαρυγγοαµυγδαλίτιδας
• Κλινική εικόνα  και  θετική καλλιέργεια φαρυγγικού επιχρίσµατος και

/ ή θετική αναζήτηση στρεπτοκοκκικού αντιγόνου (Strep-test)

Αντιµικροβιακή θεραπεία στρεπτοκοκκικής φαρυγγίτιδας στα παι-
διά
Φάρµακο εκλογής είναι η Πενικιλλίνη V. Μπορεί να χρησιµοποιηθεί ένα
από τα παρακάτω σχήµατα:
• Πενικιλλίνη V (50.000-100.000 U/kg 2-3 δόσεις x 10 ηµέρες) 
• Αµοξυκιλλίνη (50-90 mg/kg 2-3 δόσεις x 7-10 ηµέρες)
• Κεφαλοσπορίνη (1ης, 2ης γενιάς) x 5-10 ηµέρες
• Μακρολίδη (Αντοχή στην Ελλάδα 15-20%)

– Κλαριθροµυκίνη 15mg/kg/24ωρο (2 δόσεις) x 7-10 ηµέρες
– Αζιθροµυκίνη 12mg/kg/24ωρο (1 δόση) x 5 ηµέρες ή 

20mg/kg/24ωρο (1 δόση) x3 ηµέρες

Σχόλια

1. Η διάγνωση πρέπει να βασίζεται σε εργαστηριακές εξετάσεις σε συν-
δυασµό µε την κλινική εικόνα και τα επιδηµιολογικά δεδοµένα

2. Θεραπεία συνιστάται σε τεκµηριωµένες περιπτώσεις στρεπτοκοκκικής
φαρυγγίτιδας 
• ∆ιακοπή  εµπειρικής θεραπείας αν η καλλιέργεια φάρυγγος βγει αρνη-

τική για β-αιµολυτικό  στρεπτόκοκκο της οµάδας Α
3. Η πενικιλλίνη παραµένει το φάρµακο εκλογής  (2-3 φορές την ηµέρα χ 10

ηµέρες)
4. Η αντιµετώπιση στρεπτοκοκκικής φαρυγγίτιδας γίνεται για την:

• Ανακούφιση από τα συµπτώµατα, πρόληψη µετάδοσης της λοίµωξης
σε άλλα άτοµα, γρήγορη επιστροφή στο σχολείο,

• Πρόληψη πυωδών  επιπλοκών: περιαµυγδαλικό ή οπισθοφαρυγγικό
απόστηµα, οξεία µέση πυώδης ωτίτιδα, ρινοκολπίτιδα, συστηµατικές
λοιµώξεις, λεµφαδενίτιδα 

• Πρόληψη απώτερων  επιπλοκών όπως ο ρευµατικός πυρετός, η οξεία
σπειραµατονεφρίτιδα και το  σύνδροµο PANDAS

5. Αντιµετώπιση ατόµων µε υποτροπιάζοντα επεισόδια στρεπτοκοκκι-
κής φαρυγγίτιδας ή Φορέων. Ένα από τα παρακάτω σχήµατα:
• Κλινδαµυκίνη 20-30 mg/kg/24ωρο χ 10 ηµέρες 
• Αµοξυκιλλίνη/κλαβουλανικό οξύ 90 mg/kg/24ωρο χ 10 ηµέρες
• Αµοξυκιλλίνη/σουλµπακτάµη  50-100 mg/kg/24ωρο χ 10 ηµέρες
• Βενζαθενική πενικιλλίνη G IM µαζί µε Ριφαµπικίνη 20 mg/kg/24ωρο

po (2 δόσεις) χ 4 ηµέρες
• Αζιθροµυκίνη 20mg/kg/24ωρο (1 δόση) x 3 ηµέρες

6. Αφαίρεση των αµυγδαλών
• Συνιστάται µόνο όταν είναι υπερτροφικές µε αποτέλεσµα να εµποδί-

ζουν την αναπνοή ή τη σίτιση  του παιδιού

Aντιµετώπιση οξείας κυνάγχης στα παιδιά

Αρνητική Αρνητικό

ΘετικόΘετική

Πιθανή Ιογενής Φαρυγγίτιδα
Πιθανή Στρεπτοκοκκική

Φαρυγγίτιδα

Καλλιέργεια φαρυγγικούΣυµπτωµατική θεραπεία Strep-test

Αντιµικροβιακή θεραπεία



ΡΙΝΟΚΟΛΠΙΤΙ∆Α ΣΤΑ ΠΑΙ∆ΙΑ

• Ορισµοί
– Οξεία < 30 µέρες διάρκεια συµπτωµάτων
– Υποξεία 30-90 µέρες
– Υποτροπιάζουσα < 30 µέρες
– Χρόνια > 90 µέρες

• Παθογόνα αίτια οξείας ρινοκολπίτιδας
– Ιοί
– Μικρόβια

– Πνευµονιόκοκκος
– Αιµόφιλος ινφλουέντζας
–  Μοραξέλλα καταρροϊκή
– Στρεπτόκοκκος β-αιµολυτικός οµάδας Α
– Αναερόβια

• Κριτήρια διάγνωσης
–  Πυώδες ρινικό έκκριµα > 10 µέρες, βήχας, κεφαλαλγία ή αίσθηµα

βάρους, πόνος στο πρόσωπο αυτόµατος ή µετά πλήξη, πυρετός
– Ακτινογραφία παραρρινίων δεν βοηθά και δεν πρέπει να γίνεται

ιδιαίτερα σε παιδιά < 6 ετών
– Aξονική ή µαγνητική τοµογραφία µόνον σε παιδί µε σοβαρά

συµπτώµατα ή επιπλοκές

• Θεραπεία ρινοκολπίτιδας στα παιδιά
– Αµοξικιλλίνη-κλαβουλανικό οξύ 90mg/kg/24ωρο διαιρεµένο σε 2-

3 δόσεις για 7 µέρες
– Εναλλακτικά κεφαλοσπορίνη 2ης γενιάς ± κλινδαµυκίνη
– Σε αλλεργικά παιδιά σε β-λακτάµες µακρολίδες
– Σε επιπλοκές 3ης γενιάς κεφαλοσπορίνη
– Σε υποτροπιάζουσες προσθήκη κλινδαµυκίνης ή µετρονιδαζόλης
– Αποτελεσµατική θεραπεία

- βελτίωση σε 48-72 ώρες (διαφορετικά αλλαγή αντιβιοτικού για
πιθανότητα ανθεκτικών στελεχών) 

- η θεραπεία συνεχίζεται ακόµη 7 ηµέρες µετά την πλήρη υπο-
χώρηση των κλινικών συµπτωµάτων

• ∆ιάρκεια θεραπείας 
–  Ανάλογα µε την υποχώρηση των κλινικών συµπτωµάτων από 10, 14,

21, 28 ηµέρες µέχρι 6 εβδοµάδες σε σοβαρές επιπλοκές (κυτταρί-
τιδα οφθαλµικού κόγχου, οστεοµυελίτιδα σπλαχνικού κρανίου,
θρόµβωση σηραγγώδους κόλπου, εγκεφαλικό απόστηµα)
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ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ 
ΟΞΕΙΑΣ ΜΕΣΗΣ ΠΥΩ∆ΟΥΣ ΩΤΙΤΙ∆ΑΣ 

ΣΤΑ ΠΑΙ∆ΙΑ

Συχνότερη παιδιατρική λοίµωξη του αναπνευστικού για την οποία  συντα-
γογραφούνται τα περισσότερα αντιβιοτικά. Στις ΗΠΑ 25 εκατοµµύρια
επισκέψεις/έτος στα παιδιατρικά ιατρεία µε 5 δισ. δολάρια κόστος/έτος.

Παθογόνα αίτια οξείας µέσης πυώδους ωτίτιδας
• Ιοί
• Μικρόβια

– Πνευµονιόκοκκος 
– Αιµόφιλος ινφλουέντζας
–  Μοραξέλλα καταρροϊκή
– Στρεπτόκοκκος β-αιµολυτικός οµάδας Α
– Σταφυλόκοκκος χρυσίζων
– Ψευδοµονάδα

• Μύκητες
– Αντιµικροβιακά χορηγούνται σε: Όλα τα βρέφη µε ωταλγία µικρό-

τερα των 6 µηνών και µεγαλύτερα των 6µηνών µε  τεκµηριωµένη
διάγνωση (ωταλγία, µε ή χωρις πυρετό, έντονα ωτοσκοπικά ευρή-
µατα)  

– ∆ιάρκεια θεραπείας: 10µερη  σε < 2ετών ή >2 ετών σε  σοβαρά
πάσχοντα, 5-7 µέρες σε >6 ετών που δεν είναι σοβαρά πάσχοντα
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Aντιµετώπιση οξείας µέσης πυώδους ωτίτιδας στα παιδιά

> 6µηνών, ωταλγία και
πυρετό, έντονα ωτοσκοπι-

κά ευρήµατα (βέβαιη
µικροβιακή ωτίτιδα)

< 6µηνών µε µέτρια επηρε-
ασµένη γενική κατάσταση

και ωταλγία

> 6µηνών, ωταλγία 
χωρίς πυρετό, ήπια 

ωτοσκοπικά ευρήµατα 
(αβέβαιη διάγνωση)

Χορήγηση αναλγητικών 
και επανεξέταση 
σε 24-48 ώρες

Υποχώρηση 
συµπτωµάτων;

Οδηγίες στους γονείς για
έλεγχο συµπτωµάτων, ανυ-

σηχίας, βαρυκοΐας και
ύπαρξη υγρού στο µέσο
ούς 2-3 µήνες µετά την

ωτίτιδα

Χορήγηση αναλγητικών και αµοξυκιλλίνης
90mg/kg/24ωρο σε 2 δόσεις και επανεξέταση

σε 48-72 ώρες

Βελτίωση συµπτωµάτων;

Επανεξέταση για επιβεβαίωση σωστής διάγνω-
σης και σε επιµένουσα ωτίτιδα αµοξυκιλλίνη

/κλαβουλανικό οξύ 90mg/kg/24ωρο χ 2 για 5-7
ηµέρες ή κεφτριαξόνη 50mg/kg/24ωρο χ 1 ή

αζιθροµυκίνη 10mg/kg/24ωρο χ 1 για 3 ηµέρες ή
30mg/kg/24ωρο εφάπαξ 

Όχι
ΝαιΌχι Ναι
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Συµπτωµατολογία κυστίτιδας: Eπιλογή αντιβιοτικού µε βάση το σχόλιο 1

Άνδρες:
2-3 εβδοµάδες
θεραπεία

Γυναίκες:
3ήµερο σχήµαα

Γυναίκες:
7ήµερο σχήµαα

Άµεσος απεικονιστικός έλεγχος ουροποιητικού,
έλεγχος προστάτου (Βλέπε σχόλιο 4β)

Aσυµπτωµατική βακτηριουρία2,3

Eγκυµοσύνη

Χειρουργικοί 
χειρισµοί και
παρεµβάσεις 
στο 
Ουρογεννητικό

Kαµµία θεραπεία εκτός των ακολούθων περιπτώσεων:

Bλέπε σχόλιο 3

Aπεικονιστικός έλεγχος ουροποιητικού και
γυναικολογική εξέταση µετά την α΄ υποτροπή

Nεώτερη κινολόνη:
• Nορφλοξασίνη 400mg x 2po ή Oφλοξασίνη

200mg x 2po ή Σιπροφλοξασίνη 500mg x 2
po ή Λεβοφλοξασίνη 500mg χ 1 po ή Προυλι-
φλοξασίνη 600mg x 1 po

•Τριµεθοπρίµη-σουλφαµεθοξαζόλη 960mg χ 2
po (µόνο βάσει καλλιέργειας)

• Φωσφοµυκίνη-Τροµεταµόλη 3g εφάπαξ

• Aµοξυκιλλίνη 1g x 3 po (µόνο βάσει καλλιέργει-
ας) ή

• Nιτροφουραντοΐνη 100mg x 3 po ή
•Κεφαλοσπορίνες α' και β' γενεάς ή
•Μεκιλλινάµη 400m x 2 po

ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΤΗΣ ΠΝΕΥΜΟΝΙΑΣ ΤΗΣ ΚΟΙΝΟΤΗΤΑΣ

Πνευµονία στα παιδιά: συνήθη αίτια
• Νεογνά:

– β-αιµολυτικός στρεπτόκοκκος οµάδας B, gram(-) αρνητικά βακτή-
ρια, Staphylococcus aureus, HSV, CMV, Listeria 

• 3 εβδοµάδων - 3 µηνών
– τα παραπάνω και Streptococcus pneumoniae, RSV, Chlamydia, Iοί

(Ιnfluenza, Ηuman Μetapneumovirus, Βocavirus), Bordetella
pertussis, Mycoplasma pneumoniae. Αιµόφιλοι.

• 3 µηνών-5 ετών
–  Ιοί, S. pneumoniae, M. pneumoniae

• > 5 ετών 
– S. pneumoniae, M. pneumoniae, Chlamydophila pneumoniae,

B. pertussis, Mycobacterium tuberculosis, MRSA PVL(+)/MSSA, Gram
αρνητικά βακτήρια, αναερόβια, Legionella

Θεραπεία
• Mικρά παιδιά (4µηνών - 4 ετών) µε ήπια συµπτώµατα  και πιθανή ιογε-

νή λοίµωξη δεν είναι απαραίτητο να λαµβάνουν αντιµικροβιακή αγωγή
• Παιδιά < 5 ετών 1η εκλογή αµοξικιλλίνη
• Παιδιά ≥ 5 ετών 1η εκλογή  µακρολίδη
• Αν από το ιστορικό, τα κλινικά και ακτινολογικά ευρήµατα  είναι πιθα-

νός ο πνευµονιόκοκκος προτιµάται η χορήγηση αµοξικιλλίνης ή  πενι-
κιλλίνης, ή  αµοξικιλλίνης/κλαβουλανικού οξέος ή  κλινδαµυκίνης

Σχόλια 

Στην πνευµονία της κοινότητας  η επιλογή της εµπειρικής θεραπείας δεν
είναι εύκολη, γιατί είναι δύσκολο να προσδιορισθεί το παθογόνο αίτιο, οι
ιογενείς λοιµώξεις είναι συχνές, ενώ η αντοχή του πνευµονιοκόκκου στα
αντιβιοτικά αυξάνει. Η επιλογή αντιβιοτικού βασίζεται στην ηλικία του
ασθενούς, τα κλινικά, εργαστηριακά και ακτινολογικά ευρήµατα.

Βιβλιογραφία

1. Devitt M. PIDS and IDSA issue management guidelines for community-
acquired pneumonia in infants and young children. Am Fam Physician 2012;
86:196-202.

2. Lieberthal AS, Carroll AE, Chonmaitree T, et al. The diagnosis and management
of acute otitis media. Pediatrics 2013; 131:e964-99.

3. Schauner S, Erickson C, Fadare K, et al. Community-acquired pneumonia in
children: a look at the IDSA guidelines. J Fam Pract 2013; 62:9-15.

4. Shulman ST, Bisno AL, Clegg HW. et al. Clinical practice guideline for the
diagnosis and management of group A streptococcal pharyngitis: 2012 update
by the Infectious Diseases Society of America. Clin Infect Dis 2012; 55:1279-82.
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Σχόλια

1. Κλιµάκωση αντιµικροβιακών φαρµάκων για τη θεραπεία ουρο-
λοιµώξεων: Επιλέγεται αυτό που βρίσκεται υψηλότερα στην κλίµακα
και έχει γνωστή ή πιθανολογούµενη ευαισθησία.
α. Αµπικιλλίνη ή αµοξυκιλλίνη (µετά από καλλιέργεια ούρων)
β. Μεκιλλινάµη
γ. Νιτροφουράνιαα (µόνον για κυστίτιδα)
δ. Τριµεθοπρίµη-σουλφαµεθαξαζόλη (µετά από καλλιέργεια ούρων)
ε. Κεφαλοσπορίνες α’ γενεάς (κεφαλεξίνη, κεφαδροξίλη)(µετά από

καλλιέργεια ούρων)
στ. Αµοξυκιλλίνη+ κλαβουλανικό οξύ
ζ. Κεφαλοσπορίνες β’ γενεάς (κεφακλόρη, κεφουροξίµη-αξετίλ, κεφ-

προζίλη)
η. Γενταµικίνη - Τοµπραµυκίνη - Νετιλµικίνη - Αµικασίνηβ (σε εφάπαξ

ηµερήσια δόση im ή iv)
θ. Κινολόνες (νορφλοξασίνη-σιπροφλοξασίνη-οφλοξασίνη-λεβοφλο-

Υποτροπή Συµπτωµάτων

Γυ
να

ίκ
ες

 
Ά

νδ
ρε

ς

Eάν οι συµπτωµατικές υπο-
τροπές ή οι επαναλοιµώξεις
είναι ≥ 2 επεισόδια το
6µηνο, ή ≥ 3 κατ' έτος,
σκέψη για χηµειοπροφύλαξη
ή χηµειοκαταστολή 

Βλέπε σχόλιο 4

Ουρολογική 
αξιολόγηση

Aπεικονιστικός έλεγχος
ουροποιητικού (νοκ, υπερη-
χογράφηµα, πυελογραφία):
Θετικός

Θετική
ουρο-
καλλιέρ-
γεια

Βλέπε σχόλιο 4

Ουρολογική 
αξιολόγηση

Aπεικονιστικός έλεγχος
ουροποιητικού (νοκ, υπερη-
χογράφηµα, πυελογραφία):
Θετικός

Θετική
ουρο-
καλλιέρ-
γεια

α ∆εν πρέπει να χορηγείται αντιβιοτικό της ιδίας οµάδας µε αυτό που έχει ληφθεί
το προηγούµενο τρίµηνο

β Η αρχική ενδοµυϊκή χορήγηση αµινογλυκοσίδης ή κεφαλοσπορίνης τροποποι-
ειται σε κατάλληλο po αντιβιοτικό µετά το αποτέλεσµα της καλλιέργειας ούρων
και την κάµψη του πυρετού

Oξεία πυελονεφρίτιδα

• Mικροσκοπική ανίχνευση πυουρίας
• Kαλλιέργεια ούρων
• Άµεσος απεικονιστικός έλεγχος ουροποιητικού: Α/α ΝΟΚ, υπερηχο-

γράφηµα, πυελογραφία

Aν το άτοµο 
< 60 ετών 
χωρίς συνοδές
νοσηρότητεςα

∆ιάρκεια 
θεραπείας:
10 ηµέρες

Eνδοµυϊκή χορήγηση Αµινογλυκοσίδηςβ (για 3-5
ηµέρες) :
- Γενταµικίνη 240mg/24ωρο
- Nετιλµικίνη 300mg/24ωρο
- Tοµπραµυκίνη 240mg/24ωρο
- Aµικασίνη 1000mg/24ωρο

ή 

Eνδοµυϊκή χορήγηση Κεφαλοσπορίνης β' γενε-
άςβ :
- Κεφαµανδόλη 1 g x 3 ή
- Κεφουραξίµη 1,5 g x 2 ή
- Κεφορανίδη 1 g x 2 ή
- Κεφοξιτίνη 1 g x 3 

ή

- Σιπροφλοξασίνη 750mg x 2 po ή
- Λεβοφλοξασίνη 750mg x 1 po ή
- Προυλιφλοξασίνη 600mg x 1 po
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4. Υποτροπιάζουσα ουρολοίµωξη µε συµπτωµατολογία κυστίτιδας
(≥ 2 επεισόδια το 6µηνο ή ≥ 3 κατ’ έτος)
α) Γυναίκες (> 95% αφορά το κατώτερο ουροποιητικό)
• Κατάλληλα αντιµικροβιακά για θεραπεία: Τριµεθοπρίµη-σουλφα-

µεθοξαζόλη ή νεότερη κινολόνη x 3ήµερο ή νιτροφουραντοΐνη x
7 ηµέρες (µετά από καλλιέργεια ούρων), µεκιλλινάµη 400mg x 2 x
7 ηµέρες, φωσφοµυκίνη τροµεβαµόλη 3g po.

• Έλεγχος ουροποιητικού: Εάν αποβεί αρνητικός και το ιστορικό
συνηγορεί ότι συνδέεται µε το sex, χρειάζεται µακροχρόνια sex-
προφύλαξη (π.χ. 50mg νιτροφουραντοΐνη ή 240mg τριµεθοπρίµη-
σουλφαµεθοξαζόλη µετά το sex) επί 12µήνες τουλάχιστον.

• Εάν οι υποτροπές είναι περισσότερες από δύο το 6µηνο ή περισ-
σότερες από τρεις κατ’ έτος: Μετά τη θεραπεία ακολουθεί προ-
φύλαξη 6-12 µήνες µε νιτροφουράνια 50mg/24ωρο, ή τριµεθοπρί-
µη-σουλφαµεθοξαζόλη 240mg/24 ωρο, ή νορφλοξασίνη 200mg/
24ωρο ή οφλοξασίνη 100mg/24ωρο ή σιπροφλοξασίνη 250mg/
24ωρο (προ  της νυκτερινής κατακλίσεως).

β) Άνδρες (>95% αφορά το ανώτερο ουροποιητικό). Ήδη µε το
πρώτο επεισόδιο πρέπει να υποβάλλονται στον ακόλουθο έλεγχο:

• Υπερηχογράφηµα νεφρών-προστάτη (διορθικό), ενδοφλέβια πυε-
λογραφία, δακτυλική εξέταση προστάτη, βιοχηµικός έλεγχος
νεφρικής λειτουργίας

• Α’ επεισόδιο: θεραπεία 14 ηµερών. Παρακολούθηση 12 µηνών µε
καλλιέργεια ούρων ανά δίµηνο

• Πρώτη υποτροπή: Θεραπεία 6 εβδοµάδων. Παρακολούθηση 12
µηνών µε καλλιέργεια ούρων ανά δίµηνο

5. Οξεία πυελονεφρίτιδα
∆ιάρκεια θεραπείας: 10 ηµέρες (µετάπτωση σε po αγωγή µετά την πτώση
του πυρετού). Επί διαταραχής των ζωτικών  σηµείων και υποψία σήψεως,
άµεση εισαγωγή στο νοσοκοµείο

Βιβλιογραφία
1. Guinto VT, Deguia B, Festin MR, et al. Different antibiotic regimens for treating

asymptomatic bacteriuria in pregnancy. Cochrane Database Syst Rev. 2010 (9):
CD007855.

2. Gupta K, Hooton TM, Naber KG, et al. International clinical practice guidelines
for the treatment of acute uncomplicated cystitis and pyelonephritis in
women:A 2010 update by the Infectious Diseases Society of America and the
European Society for Microbiology and Infectious Diseases. Clin Infect Dis 2011;
52e:103-20.

3. Nicolle LE, Bradley S, Colgan R, et al. Infectious Diseases Society of America
guidelines for the diagnosis and treatment of asymptomatic bacteriuria in
adults. Clin Infect Dis 2005; 40:64.

ξασίνη-προυλιφλοξασίνη). Απαιτείται συµπλήρωση ειδικής συντα-
γήςγ. Από τις νεότερες κινολόνες, η µοξιφλοξασίνη ∆ΕΝ πρέπει να
χρησιµοποιείται στις λοιµώξεις ουροποιητικού διότι δεν απεκκρί-
νεται στα ούρα.

ι. Κεφαλοσπορίνες γ’ γενεάς από του στόµατος (κεφιξίµη-κεφτιτο-
ρένη) 

2. Ασυµπτωµατική βακτηριουρία (δεν περιλαµβάνονται οι ασθενείς
µε µόνιµο ουροκαθετήρα). Απαιτείται:
– ∆ακτυλική εξέταση προστάτου
– Υπερηχογράφηµα νεφρών-προστάτου (διορθικό) και ελάσσονος

πυέλου (γυναίκες)
– Ενδοφλέβια πυελογραφία-απεκκριτική κυστεογραφία (για έλεγχο

υπολείµµατος)
– Γυναικολογική εξέταση

3. Ειδικές περιπτώσεις ασυµπτωµατικής βακτηριουρίας
• Κύηση: Βραχέα 5ήµερα σχήµατα µε po αµοξικυλλίνη ή κεφαλεξί-

νη ή κεφαλοσπορίνη β’ γενεάς ή νιτροφουράνια.
Παρακολούθηση µε καλλιέργειες ούρων/15ήµερο.
Επί υποτροπής εκ νέου σχήµα µε µακρύτερη διάρκεια.
Εάν οι υποτροπές είναι συχνές προφύλαξη συνεχής έως τον τοκε-
τό µε νιτροφουράνια (50mg/24ωρο) ή κεφαλεξίνη (500mg/24ωρο)
po ή άλλη κεφαλοσπορίνη. Μετά τον τοκετό υπερηχογράφηµα
ουροποιητικού

• Υπερήλικες: Ουδεµία θεραπεία.
• ∆ιαβητικοί: Ουδεµία θεραπεία.
• Βρέφη-Παιδιά: Βλέπε ειδικό κεφάλαιο
• Ασθενείς µε µόνιµο ουροκαθετήρα: Χορηγείται βραχεία θερα-

πεία (3ήµερη) µόνον επί συµπτωµάτων. ∆εν χορηγείται αντιβιοτι-
κό κατά την αλλαγή του καθετήρα Foley (εκτός επί τραυµατι-
σµού). Η επιλογή αντιβιοτικού πρέπει να βασίζεται σε καλλιέργεια
ούρων που λαµβάνεται µέσω του καθετήρα Foley (χωρίς να απο-
συνδέεται από τον ουροσυλλέκτη) ανά τακτά διαστήµατα.

• Χειρουργικοί χειρισµοί και παρεµβάσεις στο ουρογεννητικό:
Απαιτείται αποστείρωση των ούρων µε έναρξη αντιµικροβιακής
αγωγής 24-48 ώρες πριν από το χειρισµό (µετά από καλλιέργεια
ούρων). Η αγωγή συνεχίζεται για 3-5 ηµέρες µετά το χειρισµό.

α Mόνο για λοιµώξεις των κατωτέρων ουροφόρων οδών
β Οι αµινογλυκοσίδες χορηγούνται και σε εφάπαξ ηµερήσια δόση
γ H χορήγηση τους απαιτεί ειδικό συνταγολόγιο στο οποίο πρέπει να δικαιολο-
γείται από τον θεράποντα το αίτηµά του.
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Χηµειοπροφύλαξη στα παιδιά συνιστάται:
• ΚΟΠ ΙΙΙ-V βαθµού 
• Ιστορικό υποτροπιαζουσών ουρολοιµώξεων (> 3 φορές το χρόνο)
• Υποτροπιάζουσες οξείες πυελονεφρίτιδες χωρίς ΚΟΠ (2 το 6µηνο

ή 3 το χρόνο)
• Παρουσία µονίµων νεφρικών ουλών
• Ανατοµικές ανωµαλίες ουροποιητικού 
• ∆υσλειτουργία της ουροδόχου κύστης

Χηµειοπροφύλαξη-∆οσολογικά Σχήµατα

Αντιβιοτικό ∆όση

Tριµεθοπρίµη/σουλφαµεθαξαζόλη 2-3mg/kg TMP κάθε βράδυ
ή 5 mg/kg 2 φορές/εβδοµάδα

Νιτροφουραντοΐνη 1-2 mg/kg χ 1 ηµερησίως

Κεφαλοσπορίνη 2ης γενιάς      10-12 mg/kg χ 1 ηµερησίως

1ο επεισόδιο ουρολοίµωξης σε ηλικία < 2 ετών

Υπερηχογράφηµα ουροποιητικού

Φυσιολογικό

∆ιακοπή αντιβιοτικών

Παθολογικό

Aνιούσα κυστεογραφία

ΚΟΠ Ι-ΙΙ

ΟΧΙ αντιµικροβιακή
προφύλαξη

ΚΟΠ ΙΙΙ-IV

Αντιµικροβιακή 
προφύλαξη

∆ιακοπή
Όταν ΚΟΠ Ι-ΙΙ ή

ΟΧΙ υποτροπή τα επόµενα 2 χρόνια
Η ανιούσα κυστεογραφία επαναλαµβάνεται

µετά 2ετία εφόσον η ΚΟΠ 
ήταν  ΙΙΙ-V βαθµού.

Aπεικονιστικός έλεγχοςΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΟΥΡΟΛΟΙΜΩΞΕΩΝ ΣΤΑ ΠΑΙ∆ΙΑ

Αίτια ουρολοίµωξης
Κολοβακτηρίδιο, Κλεµπσιέλλα, Πρωτέας, Εντεροµπάκτερ, Ψευδοµονάδα

∆ιάγνωση ουρολοίµωξης
• Κλινική συµπτωµατολογία (πυρετός, ανορεξία, απώλεια βάρους, σπά-

νια δυσουρικά συµπτώµατα)
• Θετική καλλιέργεια σε κατάλληλο δείγµα ούρων (που λαµβάνεται  µε

καθετηριασµό ή υπερηβική παρακέντηση σε µικρά παιδιά ή από το
µέσον της ούρησης σε µεγαλύτερα) 

• Συν-αξιολόγηση της καλλιέργειας µε τα ευρήµατα της γενικής  ούρων
(πυουρία κλπ)

Πότε είναι θετική η καλλιέργεια ούρων;
• Σε δείγµα από το µέσον ελεύθερης ούρησης: ≥ 100.000 cfu/ml 
• Καθετηριασµός: ≥ 50.000 cfu/ml 
• Υπερηβική: ανάπτυξη ενός ουροπαθογόνου βακτηρίου> 50.000 cfu/ml

Ψευδώς θετική  λόγω πιθανής ανάµειξης µικροβίων κατά την διέλευ-
ση των ούρων από την ουρήθρα
Ψευδώς αρνητική αν τα ούρα  παραµείνουν  λιγο χρόνο στην κύστη 

Θεραπεία: Επιλογή αντιβιοτικού ανάλογα µε την ευαισθησία του µικροβί-
ου (2ης ή 3ης γενεάς κεφαλοσπορίνη, αµοξικιλλίνη/κλαβουλανικό, αµινο-
γλυκοσίδη, τριµεθοπρίµη-σουλφαµεθοξαζόλη ή άλλο ανάλογα µε την
ευαισθησία)

Θεραπεία ενδοφλέβια (IV) ή από το στόµα (per os);
Ενδοφλέβια:
• Νεογνά και βρέφη 1-3 µηνών µε πυρετό
• Όλα τα παιδιά µε αδυναµία λήψης per os αγωγής
• Τοξική εµφάνιση, αναξιόπιστο περιβάλλον
• ∆ιάρκεια IV αγωγής: Συνήθως 3-7 ηµέρες 

Εξαιρέσεις για µεγαλύτερη διάρκεια θεραπείας γίνεται στις ακόλουθες
περιπτώσεις:
• Νεογνά καθώς και µεγαλύτερα παιδιά  µε επιπλεγµένες λοιµώξεις

του νεφρικού παρεγχύµατος: ≥ 2 εβδοµάδες 
• Oξεία εστιακή πυελονεφρίτιδα: 21 ηµέρες
• Απόστηµα: > 21 ηµέρες



Βιβλιογραφία

1. Urinary Tract Infection Steering Committee on Quality Improvement and
Management. Urinary tract infection: Clinical practice guideline for the
diagnosis and management of the initial UTI in febrile infants and children 2
to 24 months. Print, 0031-4005; Online, 1098-4275). (2011)
www.pediatrics.org/cgi/doi/10.1542/peds. 2011-1330

2. Wald ER, Applegate KE, Bordley C, et al. American Academy of Pediatrics.
Clinical practice guideline for the diagnosis and management of acute bacterial
sinusitis in children aged 1 to 18 years. Pediatrics 2013; 132:e262-80.
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Candida albicans Trichomonas vaginalis Μη ειδική κολπίτιδα
(βακτηριακή κολίτιδα)

Επιπλεγµένη

- Τοπικό σκεύασµα 7-14
ηµέρεςα

- Φλουκοναζόλη 100, 150,
200 mg po κάθε τρίτη
ηµέρα για 3 δόσεις

- Συντήρηση µε φλουκο-
ναζόλη 100, 150, 200 mg
po µια φορά την εβδο-
µάδα για 6 µήνες

- Φλουκοναζόλη 150mg
po άπαξ 

- Iτρακοναζόλη 200mg
/12ωρο po x 1 ηµέρα ή
200mg/24ωρο po x 3
ηµέρες

- Ενδοκολπικά σκευά-
σµαταγ

• Κλοτριµαζόλη 500mg
άπαξ ή 300mg x 1 x
3ηµέρες ή

• Μικοναζόλη 1200mg
άπαξ ή 400mg x 1 x
3ηµέρες

• Εκοναζόλη 150mg άπαξ

- Μετρονιδαζόλη
500mg/12ωρο po χ
7ηµέρες ή

- Κλινδαµυκίνη 300mg
/12ωρο po χ 7ηµέρες ή

- Τοπική αγωγή µε γέλη
µετρονιδαζόλης x
5ηµέρες ή

- κολπική κρέµα κλινδα-
µυκίνης x 7ηµέρες ή

- κολπικά δισκία κλινδα-
µυκίνης x 3ηµέρες

Mετρονιδαζόληβ 2g εφά-
παξ ή 500mg /12ωρο po
για 7 ηµέρες
Tινιδαζόλη 2g po άπαξ

Πρώτη προσβολή ή
σποραδικές προσβολές
Μη επιπλεγµένη

Χαρακτηριστικά

- 10-20% ασυµπτωµατική
- 80-90% συµπτωµατική
Κνησµός, ερυθρότητα,
οίδηµα, δυσπαρευνία,
λευκωπό έκκριµα δίκην
κοµµένου τυριού, σχά-
σεις βλενογόννου, δορυ-
φορικές δερµατικές
βλάβες, pH <4.5

50% ασυµπτωµατική.
Επί συµπτωµάτων δύσο-
σµο δίκην ψαριού, φαιό
κολπικό έκκριµα, pH>4.5

- 10-50% ασυµπτωµατική
λοίµωξη

- 50-90% συµπτωµατική
Κνησµός, ερυθρότητα,
δυσουρία, άλγος υπογα-
στρίου, κολπικό έκκριµα
(70%), κίτρινο αφρώδες
έκκριµα (10-30%), pH >
4.5, τράχηλος δίκην
φράουλας 

≥ 4 επεισόδια / έτος

α ∆ύναται να δοθεί στην κύηση, ανε-
ξάρτητα της ηλικίας της.

β Αποφυγή κατανάλωσης αλκοόλ κατά
τη διάρκεια και 24-72 ώρες µετά τη
διακοπή της θεραπείας µε µετρονι-
δαζόλη και τινιδαζόλη αντίστοιχα

γ Να προτιµώνται σε περίπτωση µη
ανοχής στις αζόλες 



βορικού οξέος (600mg/24ωρο x 15 ηµέρες).
9. Πάντοτε απαιτείται έλεγχος για συνυπάρχουσα τραχηλίτιδα, και επί

συµβατών ευρηµάτων στην κολπική εξέταση αναζητούνται Chlamydia,
Neisseria gonorrhoea, ιοί HPV και HSV.

10. Επί αποµονώσεως χλαµυδίων στον τράχηλο απαιτείται έλεγχος για
συνυπάρχουσα σαλπιγγίτιδα (όπως και έλεγχος/θεραπεία του σεξου-
αλικού συντρόφου).

Βιβλιογραφία

1. Brocklehurst P, Gordon A, Heatly E, et al. Antibiotics for treating bacterial
vaginosis in pregnancy. Cochrane Database Syst Rev. 2013;1:CD000262.

2. Sherrard J, Donders G,White D, et al. European (IUSTI/WHO) guideline on
the management of vaginal discharge, 2011. Int J STD AIDS 2011; 22: 421-9.

3. Workowski KA, Berman S. Sexually transmitted diseases treatment guidelines,
2010. MMWR Recomm Rep 2010 Dec 17;59(RR-12):1-110.
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1. Η µυκητιασική κολπίτιδα θεωρείται επιπλεγµένη αν: έχει σοβαρή κλι-
νική εικόνα, ή είναι υποτροπιάζουσα (≥ 4 επεισόδια/έτος), ή οφείλε-
ται σε Candida non albicans, ή εµφανίζεται στην κύηση ή παρατηρείται
σε γυναίκες µε υποκείµενη νοσηρότητα (π.χ. Σ∆, ανοσοκαταστολή).

2. Τα Gram-αρνητικά βακτήρια (π.χ. Escherichia coli, Proteus spp, Klebsiella
spp, Pseudomonas spp) δεν αποτελούν αίτιο κολπίτιδας και εποµένως
δεν θεραπεύονται.

3. Επί κολπίτιδας µε αίτιο την Trichomonas vaginalis, λαµβάνει συγχρόνως
την ίδια θεραπεία και ο σεξουαλικός σύντροφος και ταυτόχρονα
συνιστάται αποχή κατά τη θεραπεία και µέχρι την ίαση. Αυτό δεν
ισχύει εφόσον αίτιο είναι η Candida albicans οπότε δεν χορηγείται
θεραπεία στον σεξουαλικό σύντροφο (εκτός εάν έχει µυκητιασική
βαλανοποσθίτιδα).

4. Σε µη ειδική κολπίτιδα είναι χαρακτηριστική στην άµεσο κατά Gram
χρώση: (i) η απουσία των πυοσφαιρίων (όπως και στο άµεσο παρα-
σκεύασµα), και (ii) η παρουσία των αποκαλούµενων «clue cells» (επι-
θηλιακά κύτταρα καλυπτόµενα από Gram αρνητικά κοκκοβακτηρί-
δια). Ως αίτια αναγνωρίζονται: η Gardnerella vaginalis (90%) αλλά και
µικροοργανισµοί όπως Prevotella spp, Mycoplasma spp, Bacteroides spp
και >40 άλλοι µικροοργανισµοί.

5. Η µη ειδική κολπίτιδα στις εγκύους θεραπεύεται µε µετρονιδαζόλη
(250mg/8ωρο po για 7 ηµέρες) ή κλινδαµυκίνη (300mg/12ωρο po για
7 ηµέρες) αν είναι συµπτωµατική ενώ αν αφορά κύηση υψηλού κιν-
δύνου (δηλαδή µε ιστορικό προωρότητας ή αποβολών) θεραπεύεται
και επί απουσίας συµπτωµάτων.

6. Γυναίκες οι οποίες πρόκειται να υποβληθούν σε υστερεκτοµή ή
άµβλωση ή απόξεση, συνιστάται να ελέγχονται προεγχειρητικά για µη
ειδική κολπίτιδα και να θεραπεύονται, λόγω του κινδύνου µετεγχειρη-
τικών λοιµώξεων.

7. Σε πολλές γυναίκες παρατηρείται «αλλεργική κολπίτιδα» ως αποτέλε-
σµα της χρήσεως αρωµάτων και αρωµατικών σαπουνιών, ενδοκολπι-
κών πλύσεων, συνθετικών εσωρούχων όπως και µονίµου χρήσεως
«σερβιετών», οπότε η κολπίτιδα πρέπει να αντιµετωπίζεται αναλόγως.

8. Σε υποτροπιάζουσα µυκητιασική κολπίτιδα συνιστάται έλεγχος του
σεξουαλικού συντρόφου για µυκητιασική βαλανοποσθίτιδα, 14 ηµέρες
θεραπεία po µε φλουκοναζόλη και χηµειοκαταστολή µε 150mg φλου-
κοναζόλης άπαξ εβδοµαδιαίως για 6 µήνες + τυποποίηση της Candida
(π.χ. η Candida glabrata δεν ανταποκρίνεται στη φλουκοναζόλη και τις
αζόλες γενικά). Στην περίπτωση αυτή δίδονται ενδοκολπικά υπόθετα
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Σχόλια 

1. Τα Gram-αρνητικά βακτηρίδια (π.χ. Κολοβακτηρίδια, Πρωτείς, Κλε-
µπσιέλλες,Ψευδοµονάδες) δεν αποτελούν αίτιο ουρηθρίτιδας έστω και
εάν αποµονώνονται στις καλλιέργειες.

2. Εµµένουσα ή υποτροπιάζουσα ουρηθρίτιδα δυνατόν να υποκρύπτει χρο-
νία προστατίτιδα.

3. Ο προσδιορισµός τίτλου αντισωµάτων στον ορό έναντι των Chlamydia
trachomatis δεν έχει διαγνωστική αξία.

4. Προσοχή να µη διαφύγει συνυπάρχων έρπης, συφιλιδικό έλκος, µυκητια-
σική βαλανοποσθίτιδα. Σε όλους τους ασθενείς πρέπει να γίνεται έλεγχος
για HIV λοίµωξη και συφιλίδα.

5. Άνδρες µε διαπιστωµένη γονοκοκκική ή χλαµυδιακή ουριθρίτιδα πρέπει
να επανελεγχθούν 3-6 µήνες µετά το τέλος της θεραπείας.

6. Είναι απαραίτητη και η σύγχρονη θεραπεία του σεξουαλικού συντρόφου
για κάθε αίτιο ουρηθρίτιδας, καθώς και η αποχή κατά τη διάρκεια της
θεραπείας.

7. Πρέπει να σηµειωθεί ότι παρατηρείται σταδιακά αυξανόµενη αντοχή του
γονοκόκκου στις κινολόνες και για αυτό δεν αποτελούν πλέον θεραπεία
α΄επιλογής.

8. Η µοξιφλοξασίνη ∆ΕΝ πρέπει να χρησιµοποιείται στη θεραπεία των λοι-
µώξεων του ουροποιογεννητικού.

9. Αίτια µη λοιµώδους ουρηθρίτιδας π.χ. αλλεργική (από σαπούνια, σπερµα-
τοκτόνα σκευάσµατα), ή δευτεροπαθής (Reiter’s, Behcet’s,Wegener’s) θα
πρέπει να µην αγνοούνται.

10. Όλοι οι σύντροφοι των προηγηθέντων της ασθένειας 2 µηνών, θα πρέπει
να εξετάζονται και να θεραπεύονται αναλόγως.

11. Εµµένουσα ουρηθρίτιδα κατόπιν θεραπείας µε δοξυκυκλίνη (µε καλή
συµµόρφωση και χωρίς επανέκθεση σε αιτιολογικό παράγοντα) θα πρέ-
πει να αποδίδεται σε ανθεκτικά στελέχη Ureaplasma urealyticum,
Mycoplasma genitalium,Trichomonas vaginalis και να ακολουθείται εναλλακτι-
κή αγωγή (βλ. σχήµα).

12. Περίπου 30% ανδρών µε γονοκοκκική ουρηθρίτιδα, έχουν και συνοδό
λοίµωξη µε χλαµύδια και πρέπει να θεραπεύονται (προσθήκη αζιθροµυ-
κίνης).

Βιβλιογραφία

1. Maldonado NG,Takhar SS. Update on Emerging Infections: Νews from the Centers for
Disease Control and Prevention. Update to the CDC’s Sexually Transmitted Diseases
Treatment Guidelines, 2010: Oral cephalosporins no longer a recommended treatment
for gonococcal infections. Ann Emerg Med 2013; 61:91-5

2. Workowski KA, Berman S. Sexually transmitted diseases treatment guidelines, 2010.
MMWR Recomm Rep. 2010; 59 (RR-12):1-110

5-10% ασυµπτωµατική
Xαρακτηριστική 
η οξεία έναρξη, η

πυώδης έκκριση και η
παρουσία Gram(-)

ενδοκυτταρίων διπλο-
κόκκων στην άµεση
κατά Gram χρώση

40% ασυµπτωµατική
Xαρακτηριστική 

η πρωινή ορώδης έκκριση
και η παρουσία πυοσφαι-

ρίων στην κατά Gram
χρώση (>5κοπ)

• ∆οξυκυκλίνη 
100mg x 2 po x 7 ηµέρες
+

Aζιθροµυκίνη 
1 g po εφάπαξ ή

• Νεώτερη κινολόνη
(οφλοξασίνη, λεβοφλο-
ξασίνη, σιπροφλοξασίνη)
x 7 ηµέρες

• Μετρονιδαζόλη 2g po 
+

• Aζιθροµυκίνη  1g po 

Mη γονοκοκκική

1. Chlamydia trachomatis
2. Ureaplasma urealyticum
3. Μycoplasma genitalium
4.Trichomonas vaginalis

Aκολούθως 
∆οξυκυκλίνη 
100mg x 2po x 7 ηµέ-
ρες ή
Αζιθροµυκίνη 1g po
εφάπαξ 

(λόγω πιθανότητας 
σύγχρονης µετάδο-
σης Xλαµυδίων ή/και 
Oυρεαπλάσµατος) 

Mετα-γονοκοκκικήΓονοκοκκική
Νeisseria gonorrhoeae

• Κεφτριαξόνη 
125mg εφάπαξ ή 

• Kεφιξίµη 
400mg po εφάπαξ ή 

• Σπεκτινοµυκίνη
2g im εφάπαξ 

Εµµονή συµπτωµάτων

Πυώδες ουρηθρικό έκκριµα:
> 5 πολυµορφοπύρηνα κατά οπτικό πεδίο στην Gram χρώση

> 10 πυοσφαίρια στα ούρα από το 1ο ήµισυ της ούρησης
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1. Σύµφωνα µε το International Prostatitis Colaborative Network, η σύγ-
χρονη ταξινόµηση των κλινικών µορφών της προστατίτιδας διακρίνει
4 κατηγορίες της νόσου:
Κατηγορία I: Οξεία προστατίτιδα. Συνυπάρχει πυουρία και βακτηρι-
ουρία.
Κατηγορία II: Χρονία βακτηριακή προστατίτιδα. Αφορά σε χρονία
φλεγµονή του προστάτη µε υποτροπιάζουσες ουρολοιµώξεις από τον
ίδιο µικροοργανισµό.
Κατηγορία III: Σύνδροµο χρονίου πυελικού άλγους. ∆ιαιρείται σε
IIIα: φλεγµονώδες σύνδροµο µε παρουσία πυοσφαιρίων στο EPS ή το
VB3 ή το σπέρµα, και σε IIIβ: µη φλεγµονώδες σύνδροµο χωρίς πυο-
σφαίρια στο EPS ή το VB3. Η κατηγορία αυτή αντιστοιχεί στην προ-
στατοδυνία ή προστάτωση.
Κατηγορία IV: Ασυµπτωµατική φλεγµονώδης προστατίτιδα. Αφορά
σε ενδείξεις φλεγµονής ή/και λοίµωξης σε βιοψία προστάτη, στο
σπέρµα, στο EPS και το VB3, χωρίς συµπτώµατα. Στην κατηγορία αυτή
(που απαιτεί δ.δ. από το Ca του προστάτη) δίδονται κατά κρίση αντι-
βιοτικά.

Eικόνα 1: Λήψη προστατικού δείγµατος κατά Stamey-Mears

VB1 VB2 EPS VB3

Kένωση
κύστεως 

(~200ml)

Μάλαξη
προστάτου

∆
ια

κο
πή

 ο
υρ

ήσ
εω

ς

Ούρηση

∆είγµα 
στην έναρξη της
ούρησης (10ml)

∆είγµα 
από το µέσο της
ούρησης (10ml)

Προστατικό
έκκριµα

∆είγµα ούρων αµέσως
µετά τη µάλαξη του
προστάτου (10ml)

VB1=Voided Bladder 1, VB2= Voided Bladder 2, EPS=Expressed Prostate Secretions,
VB3= Voided Bladder 3 (αντιπροσωπεύει έµµεσα προστατικό έκκριµα)

Κριτήρια διαγνώσεως: Εάν ο αριθµός µικροβίων στο EPS ή/και VB3 > VB2 και VB1
κατά 1 log τίθεται η διάγνωση του παθογόνου.

OYPHΘPA ΟΥΡΟ∆ΟΧΟΣ ΚΥΣΤΗ ΠΡΟΣΤΑΤΗΣ ΠΡΟΣΤΑΤΗΣ

Yπερηχογράφηµα
νεφρών-ουροδόχου
κύστεως-διορθικό

προστάτου

Eπί θετικής καλλιερ-
γείας ούρων δίδεται
βραχεία θεραπεία 

(3-5 ηµέρες) µε ένα
αντιµικροβιακό που
δεν συγκεντρώνεται

στον προστάτη 
(π.χ. νιτροφουράνια)
και αφού αποστειρω-
θούν τα ούρα γίνεται
η λήψη προστατικού

εκκρίµατος κατά
Stamey-Meares 

Mη Βακτηριακή 
(Xλαµύδια ή 

Oυρεάπλασµα ή
Μυκόπλασµα)

• Tριµεθοπρίµη-σουλ-
φαµεθαξαζόλη
(960mg x 2 per os)

• Kινολόνη
Nορφλοξασίνη 
400mg x 2 ή
Σιπροφλοξασίνη
500mg x 2 ή 
Oφλοξασίνη 
200mg x 2 ή 
Λεβοφλοξασίνη
500mg po x 2
Προυλιφλοξασίνη
(600mg x 1)

χ 4-6 εβδοµάδες

χ 4-6 εβδοµάδες

Ψυχολογική 
υποστήριξη 

±
H1 αναστολείς 

±
Aντιφλεγµονώδη 
µη στερινοειδή

• ∆οξυκυκλίνη 
100mg x 2 ή 

• Kλαριθροµυκίνη
500mg x 2 ή

• Kινολόνη        

Λήψη προστατικού
εκκρίµατος κατά
Stamey-Meares

(εικόνα 1)

Σύνδροµο χρονίου
πυελικού άλγους 

(προστάτωση 
ή προστατοδυνία)

Οξεία        Πυρετός, προστατοδυνία, δυσουρία
Χρονία        Υποτροπιάζουσα > 3 µήνες

Βακτηριακή
(Escherichia coli)
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΄Ιαση

Σχόλια

1. Η πολλαπλή εν τω βάθει θυλακίτιδα του γενείου καλείται σύκωση
2. Επί συχνών υποτροπών έλεγχος µε καλλιέργειες για φορεία Staphylo-

coccus aureus, λανθάνοντος σακχαρώδους διαβήτου και υπογαµµα-
σφαιριναιµίας. Αν ο ασθενής είναι φορέας S.aureus γίνεται προσπά-
θεια εξαλείψεως της φορείας µε τα ακόλουθα µέτρα:
α. Mupirocin τοπικά στους ρώθωνες χ 7 ηµέρες (2-3 φορές / 24ωρο)
β. Πλύσιµο σώµατος και τριχωτού µε αλκοολούχο χλωρεξιδίνη επί

ένα µήνα.
γ. Πλύσιµο χεριών µε αλκοολούχο χλωρεξιδίνη µετά την περιποίηση

των βλαβών και κυρίως αποφυγή της µεταφοράς µικροβίων από
την βλάβη σε άλλη περιοχή του σώµατος µε τα χέρια (αυτοεµβο-
λιασµός).

δ. Πλύσιµο εσωρούχων σε ≥ 70°C, οι πετσέτες χρησιµοποιούνται
µία φορά, τα σεντόνια και οι µαξιλαροθήκες αλλάζουν ανά 48
ώρες.

3. Η διάρκεια θεραπείας εξαρτάται από τη βαρύτητα της λοιµώξεως και
της υποκειµένης νόσου (πχ. σακχαρώδης διαβήτης) και κυµαίνεται

• Αντισταφυλοκοκκική πενικιλλίνη
(κλοξακιλλίνη ή δικλοξακιλλίνη
1g χ 3po) ή

• Φουσιδικό οξύ 500mg χ 3po ή 
• Κλινδαµυκίνη 600mg χ 3po

∆ΟΘΙΗΝΩΣΗ - ΘΥΛΑΚΙΤΙ∆Α - ΨΕΥ∆ΑΝΘΡΑΚΑΣ

Αίτιο: Staphylococcus aureus

Xωρίς πυρετό -
Χωρίς κυτταρίτιδα -

Εκτός περιοχής προσώπου  - 
∆εν είναι ψευδάνθρακας

Αυτοπαροχέτευση

Πυρετός και κυτταρίτιδα
ή περιοχή προσώπου 

ή ψευδάνθρακας

2. Είναι σκόπιµη η αποφυγή οινοπνευµατωδών και τροφών µε καρυκεύ-
µατα.

3. Επιβάλλεται η αποφυγή οδήγησης µε «µηχανάκι».
4. ∆ακτυλική εξέταση του προστάτη στην οξεία φάση είναι απαγορευ-

τική λόγω κινδύνου βακτηριαιµίας.
5. ∆εν έχουν εδραιωθεί ακόµη σαφείς οδηγίες για την αντιµετώπιση της

χρόνιας προστατίτιδας/συνδρόµου χρόνιου πυελικού άλγους.
Συµπληρωµατική υποστηρικτική αγωγή µε ανταγωνιστές α-υποδοχέ-
ων και µη στεροειδή αντιφλεγµονώδη σε συνδυασµό ή µη µε αντιµι-
κροβιακή αγωγή είναι συνήθως αποτελεσµατική.

Βιβλιογραφία

1. Cohen JM, Fagin AP, Hariton E, et al. Therapeutic intervention for chronic
prostatitis/chronic pelvic pain syndrome (CP/CPPS): a systematic review and
meta-analysis. PLoS One 2012; 7 (8):e41941.

2. Grabe M, Bjerklund-Johansen TE, Botto H, et al. European Association of
Urology: Guidelines on urological infections. 2011.
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ΜΟΛΥΣΜΑΤΙΚΟ ΚΗΡΙΟ

Σχόλια

Aν το µολυσµατικό κηρίο είναι σταφυλοκοκκικής αιτιολογίας, οι φυσαλί-
δες εξελίσσονται ταχέως σε µεγάλες ποµφόλυγες µε κίτρινο υγρό, οι
οποίες µετά τη ρήξη τους σχηµατίζουν λεπτές καφεοειδείς εφελκίδες.

Φυσαλίδες → φλύκταινες (κατανοµή στα γυµνά σηµεία του σώµατος-
σπανιώτερα στο πρόσωπο) → ρήξη και σχηµατισµός κιτρινόφαιης

εφελκίδας (Bλέπε σχόλια).

Αίτιο

Kλινική εικόνα

Θεραπεία (10ήµερη διάρκεια)

β-αιµολυτικός Στρεπτόκοκκος
οµάδος A (90%)

Staphylococcus aureus (10%)

Yπόνοια στρεπτοκοκκικής 
αιτιολογίας

Yπόνοια σταφυλοκοκκικής 
αιτιολογίας

Πενικιλλίνη V ή Mακρολίδες po
(Bλέπε ερυσίπελας)

Aµοξυκιλλίνη + κλαβουλανικό οξύ
1000mg x 2po ή 

Kλινδαµυκίνη 600mg x 3po

Προσβάλλει κυρίως τα παιδιά

Σχόλια:

1. Αν η κυτταρίτιδα αφορά το πρόσωπο, το λαιµό ή τον άκρο πόδα ή
συνοδεύεται από υψηλό πυρετό ή υποκείµενη νοσηρότητα (π.χ. Σ∆,
νεφρική ανεπάρκεια), ή επί εµφάνισης επιπλοκής (π.χ. αποστήµατος)
η θεραπεία πρέπει να γίνεται IV. Eποµένως πιθανώς να απαιτείται είσο-
δος στο νοσοκοµείο.

2. Οι β-λακτάµες αποτελούν τα αντιβιοτικά επιλογής.
3. Επί αλλεπαλλήλων υποτροπών λοιµώξεων του δέρµατος (κυτταρίτιδα,

δοθιηνώσεις, αποστήµατα) πρέπει να τίθεται υπόνοια για παρουσία
MRSA (Methicillin Resistant Staphylococcus aureus) της κοινότητας
και να λαµβάνεται καλλιέργεια από τη θέση της βλάβης όπως και
έλεγχος για φορεία MRSA.

4. Απαιτείται προσοχή στη χρήση των µακρολιδών λόγω του υψηλού
ποσοστού αντοχής του β-αιµολυτικού στρεπτοκόκκου έναντι των
µακρολιδών στην Ελλάδα (20%-30%).

Φλεγµονή δέρµατος µε σαφή όχθο από το υγιές δέρµα (ερυσίπελας) 
ή φλοιός πορτοκαλιού (κυτταρίτιδα)

Αίτιο: β-αιµολυτικός Στρεπτόκοκκος οµάδος Α, σπανίως Β, C ή G 
ή Staphylococcus aureus (≤ 10%)

α. Πρώτη προσβολή β.Υποτροπιάζον ερυσίπελας

• Πενικιλλίνη V (για ήπιες περι-
πτώσεις) 1.5εκ ui χ 4po (µία ώρα
προ του φαγητού) ή

• Αµοξυκιλλίνη + κλαβουλανικό
οξύ 1000 mg x 3 po ή

• Κλινδαµυκίνη 600mg χ 3 po
• Μακρολίδη (σχόλιο 4)

Ροξιθροµυκίνη 150mg χ 2po ή
Κλαριθροµυκίνη 500mg χ 2po ή
Αζιθροµυκίνη 500mg/24ωρο

∆ιάρκεια θεραπείας: 10 ηµέρες
(παράταση αγωγής ανάλογα µε
την ταχύτητα βελτίωσης)

Μετά τη θεραπεία οξείας φάσεως
γίνεται πρόληψη µε Βενζαθενική
Πενικιλλίνη 2.4-3.6 εκ. ui IM [1.2-

1.8 εκ. ui συγχρόνως σε κάθε
γλουτό κάθε 3 εβδοµάδες και

µακροχρονίως 
(για  12-18 µήνες)].

Εναλλακτικώς:
Πενικιλλίνη V 1,5 εκ. iu po,

ανά 12ωρο 
(µια ώρα προ του φαγητού) 

και µακροχρονίως για 12-18 µήνες 
(σχόλιο 3)
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ΛOIMΩΞEIΣ AΠO ∆HΓMATA ANΘPΩΠΩN KAI ZΩΩN 

Πολύ καλός µηχανικός καθαρισµός και χειρουργικός όταν απαιτείται 

Έναρξη αντιµικροβιακής θεραπείας µε αερόβιο και αναερόβιο αντιµι-
κροβιακό φάσµα (τα τραύµατα εκ δηγµάτων θεωρούνται εξ αρχής

µολυσµένα και απαιτούν άµεση θεραπεία)

Iστορικό ανοσοποίησης Tραύµα ρυπαρό Tραύµα καθαρόγ

στον τέτανο Td TIG Td TIG

≥ 3 δόσεις OXIα ΟΧΙ OXIβ OXI

Άγνωστο ή < 3 δόσεις NAIδ NAI NAIδ OXI

Aµοξυκιλλίνη + κλαβουλανικό οξύ 1 g x 2 po x 5-7 ηµέρες

Eναλλακτική θεραπεία επί αλλεργίας στις πενικιλλίνες 
Μοξιφλοξασίνη 400mg x 1 po ή Tετρακυκλίνη 100mg x 2 po + 

Mετρονιδαζόλη 500mg x 3 po

Σχόλια 

1. Tα δήγµατα ζώων προέρχονται κυρίως από δήγµατα σκύλων και δευτερευόντως από
γάτες.

2. Yπεύθυνοι µικροοργανισµοί είναι κυρίως οι χλωρίδες του στόµατος των ανθρώπων και
των ζώων.Tα συχνότερα παθογόνα αίτια είναι Pasteurella multocida (αφορά κυρίως δήγ-
µατα ζώων), Staphylococcus aureus, Streptococcus spp. Capnocytophaga spp. και αναερόβια
[Gram (+) αναερόβιοι κόκκοι,Fusobacterium spp. και άλλα Gram (-) αναερόβια βακτήρια].

3. O µηχανικός καθαρισµός πρέπει να γίνεται τα ταχύτερο δυνατό (το πρώτο 24ωρο)
και αφορά καλό πλύσιµο του τραύµατος µε άφθονο φυσιολογικό ορό και αντιση-
πτικά και όταν χρειάζεται συµπληρώνεται µε χειρουργικό καθαρισµό και αποφυγή
συρραφής.

4. Tα δήγµατα αφορούν κυρίως τα άκρα και σπανιότερα το πρόσωπο όπου και απαι-
τείται µεγαλύτερη προσοχή λόγω µεγαλύτερου κινδύνου διασποράς της λοιµώξης.

Oδηγίες Aνοσοποίησης µετά Tραυµατισµό

α Eκτός εάν έχουν περάσει πάνω από 5 έτη από τον τελευταίο εµβολιασµό.
β Eκτός εάν έχουν περάσει πάνω από 10 έτη από τον τελευταίο εµβολιασµό.
γ Tραύµα πρόσφατο (<6 ώρες), καθαρό, µε αιχµηρό όργανο, µικρού βάθους.
δ Είναι σκοπιµότερο να γίνεται Τdap (βλ. Εµβολιασµοί ενηλίκων)
Td: ∆ιπλούν εµβόλιο διφθερίτιδος-τετάνου για ενηλίκους.
TIG: Τετανική Ανοσοσφαιρίνη.

Σχόλια

1. Έχει περιγραφεί σε ασθενείς της κοινότητας παρόµοιο σύνδροµο,
θανατηφόρο, από Staphylococcus aureus.

2. Όταν σε ασθενείς µε λοίµωξη µαλα-
κών µορίων συνυπάρχει έντονος
πόνος, υψηλός πυρετός ή αρχόµενη
νέκρωση ή γενικά επί σηµείων συστη-
µατικής τοξικότητας ή σοβαρότερης
τοπικά κλινικής εικόνας, συνιστάται
η ΑΜΕΣΗ παραποµπή σε νοσο-
κοµείο (κίνδυνος νεκρωτικής λοί-
µωξης µαλακών µορίων)

3. Σε λοίµωξη διαβητικού ποδιού
συνιστάται επισης η παραποµπή σε
νοσοκοµείο ή σε ειδικό κέντρο για
αντιµετώπιση.

Απαιτείται άµεση είσοδος στο νοσοκοµείο και αντιµετώπιση µε:
• Xειρουργικό καθαρισµό
• Πενικιλλίνη G + Κλινδαµυκίνη IV
• Ανοσοσφαιρίνη

Αίτιο: β-αµολυτικός στρεπτόκοκκος οµάδος Α 
µε παραγωγή υπεραντιγόνων (super-antigens).

Θεραπεία

S.O.S. αρχικά προεξάρχει ο πόνος χωρίς εµφανή κλινικά σηµεία

Kυτταρίτιδα µε ταχεία επέκταση που προκαλεί νέκρωση υποδορίου 
και απονευρώσεων 
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Θεραπεία

Αιµοκαλλιέργεια (-) 
ή καλλιέργεια πύου

(-)

Αντισταφυλοκοκκική αγωγή επί 6 εβδοµάδες 
(βλέπε Πίνακα 1) (ή αναλόγως του παθογόνου)

Επί υποτροπής βλέπε χρονία οστε-
οµυελίτιδα 

Χειρουργική θεραπεία
(απαιτείται συνήθως

στους ενήλικες)

Αντιβιοτικά

Με βάση το θετικό
αποτέλεσµα 

αιµοκαλλιέργειας 
ή καλλιεργείας πύου

Παρακολούθηση µε ΤΚΕ και CRP

Συχνά αιµατογενής -Αφορά κατά κανόνα τα παιδιά (20% τους ενήλικες).
Συχνότερα παθογόνα: Staphylococcus aureus, Streptococcus spp,

Staphyloccus epidermidis. Σε χρήστες IV ουσιών Pseudomonas aeruginosa
και σε δρεπανοκυτταρική νόσο Salmonella spp

Kαλλιέργεια πύου, ψηφιακή ακτινογραφία οστού,TKE, CRP, σπινθηρο-
γράφηµα 99mTc-MDP 3 φάσεων, MRI και CT επί αντενδείξεως MRI

Αν συνοδεύεται από πυρετό: λήψη αιµοκαλλιεργειών

ΛΥΣΣΑ 

Ιογενής λοίµωξη του κεντρικού νευρικού συστήµατος, που µπορεί να προ-
σβάλει όλα τα θηλαστικά, άγρια ή οικόσιτα, συµπεριλαµβανοµένου και του
ανθρώπου. Απαντάται σε δεκάδες χώρες παγκοσµίως, ενώ η Ελλάδα εθεω-
ρείτο ελεύθερη νόσου από το 1987. Από τον Οκτώβριο του 2012 όµως εµφα-
νίστηκαν εκ νέου κρούσµατα λύσσας στη χώρα µας σε ζώα, όπως αναµενό-
ταν επιδηµιολογικά µετά την εµφάνιση κρουσµάτων σε ζώα στις γειτονικές
χώρες. Μέσα σε ένα χρόνο έχουν καταγραφεί στη Βόρεια και Κεντρική
Ελλάδα περί τα 30 εργαστηριακά επιβεβαιωµένα κρούσµατα λύσσας σε κόκ-
κινες αλεπούδες (στη συντριπτική τους πλειοψηφία), σκύλους και γάτες. Την
ίδια περίοδο δεν έχει αναφερθεί κρούσµα σε άνθρωπο.
Η λύσσα είναι µια νόσος µε θνητότητα σχεδόν 100%, χωρίς να υπάρχει απο-
τελεσµατική θεραπεία µετά την εκδήλωση συµπτωµάτων. Εποµένως η µονα-
δική αποτελεσµατική προστασία (και έµµεσα θεραπεία) είναι η πρόληψη η
οποία περιλαµβάνει:

α) Την άµεση και σωστή φροντίδα κάθε δήγµατος ζώου που αφορά σε
άµεσο µηχανικό καθαρισµό µε σαπούνι και νερό ή απορρυπαντικό
επί > 5min (συνιστώνται τα 15 min)

β) Την εκτίµηση της πιθανότητας έκθεσης στον ιό (δυνατότητα παρα-
κολούθησης του ζώου, επιδηµιολογικά δεδοµένα, κατηγορία έκθεσης)
για ενδεχόµενη χορήγηση προφυλακτικής αγωγής (αντιλυσσικός
ορός και εµβόλιο)

Σχόλια

1. Το απλό χάιδεµα ή το γλύψιµο από ύποπτο ζώο χωρίς λύση της συνεχεί-
ας του δέρµατος δεν θεωρείται επικίνδυνο και δεν απαιτεί προφύλαξη.

2. Λεπτοµερείς οδηγίες για την αντιµετώπιση περιστατικού µε πιθανή έκθε-
ση στον ιό της λύσσας όπως και επικαιροποιηµένα επιδηµιολογικά δεδο-
µένα για τους επαγγελµατίες υγείας ανευρίσκονται στην ιστοσελίδα του
ΚΕ.ΕΛ.Π.ΝΟ. (www.keelpno.gr)

3. Η απόφαση που θα ληφθεί για τυχόν χορήγηση εµβολίου ή και ορού πρέ-
πει να µην καθυστερήσει και να εφαρµοστεί εντός του πρώτου 24ωρου.
Εποµένως επείγει η άµεση επικοινωνία µε το ΚΕ.ΕΛ.Π.ΝΟ.

Βιβλιογραφία

1. WHO 6 August 2010, 85th Year No. 32, 2010, 85, 309–320
2. Αλγόριθµος διαχείρισης περιστατικού µε πιθανή έκθεση στον ιό της λύσσας

(www.keelpno.gr) 13 Μαΐου 2013
3. May AK. Skin and soft tissue infections: the new surgical infection guidelines.

Surg infect 2011; 12:179-84
4. Moran GJ, Abrahamian FM, Lovecchio F, et al. Acute bacterial skin infections:

developments since 2005 Infectious Disease Society of America (IDSA)
guidelines. J Emerg Med 2013; 44:e397-412



Σχόλια

1. Η χρονία οστεοµυελίτιδα, καθώς και οι λοιµώξεις παρουσία εµφυτευ-
µάτων, απαιτούν, κατά κανόνα, χειρουργική αντιµετώπιση και εποµέ-
νως νοσηλεία στο νοσοκοµείο. Για περαιτέρω πληροφορίες βλέπε
«Κατευθυντήριες Οδηγίες για τη ∆ιάγνωση και Εµπειρική Θεραπεία
των Λοιµώξεων», του ΚΕ.ΕΛ.Π.ΝΟ. (Κεφ. 15)

2. Η ριφαµπικίνη δεν χορηγείται ποτέ ως µονοθεραπεία και δίδεται του-
λάχιστον µια ώρα πρό του φαγητού. Το φουσιδικό οξύ δεν συνδυά-
ζεται µε β-λακταµικά αντιβιοτικά.

3. Η οξεία οστεοµυελίτιδα των παιδιών ανταποκρίνεται κατά κανόνα στη
συντηρητική αγωγή και δεν απαιτεί χειρουργική παροχέτευση.

4. Απαιτείται δ.δ. της χρονίας οστεοµυελίτιδας µεταξύ κοινών µικροβίων
και ειδικών π.χ. Brucella, Mycobacterium tuberculosis, άτυπα µυκοβακτη-
ρίδια (επί παρουσίας τατουάζ, προηγηθείσα λιπαφαίρεση).
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Κυρίως µετατραυµατική 
ή µετεγχειρητική επιπλοκή

TKE, CRP απεικονιστικός έλεγχος µε ακτινογραφία οστού, CT, MRI και
υπερηχογράφηµα οστού και πιθανόν σπινθηρογράφηµα 3 φάσεων µε

99Tc - MDP

Αν χορηγούνται αντιβιοτικά διακοπή τουλάχιστον επί δύο εβδοµάδες
και λήψη δειγµάτων (>3) για καλλιέργεια µε κλειστή ή κατά προτίµηση
ανοικτή βιοψία. Προτιµάται η διεγχειρητική λήψη καλλιεργειών από την
εστία της λοιµώξεως.Λαµβάνονται τουλάχιστον 3 δείγµατα και όχι
µέσω προϋπάρχοντος συριγγίου.

Συχνότερα παθογόνα: τα αναφερόµενα στην οξεία οστεοµυελίτιδα
και gram-αρνητικά βακτήρια σε νοσοκοµειακή λοίµωξη

Πίνακας 1: Επιλογή αντιβιοτικού στην οξεία οστεοµυελίτιδα

• Τριµεθοπρίµη/σουλφαµεθοξαζόλη (960mg/12ωρο po) ή 
• Κλινδαµυκίνη (600mg/8ωρο po) ή 
• Αντισταφυλοκοκκική πενικιλλίνη (δικλοξακιλλίνη ή κλοξακιλλίνη)

1g/8ωρο po ή 
• Φουσιδικό Na (500mg/8ωρο po)
• Κινολόνη

Τα ανωτέρω χορηγούνται µόνα ή σε συνδυασµό µεταξύ τους ή µε
ριφαµπικίνη [900mg (600+300)/24ωρο po]. Τις πρώτες 2 εβδοµάδες η
θεραπεία υποχρεωτικά χορηγείται ενδοφλεβίως.



Σχόλια

1. Απαραίτητη η παροχέτευση µε αθροκέντηση, µέχρι την εξαφάνιση
της συλλογής και την αρνητικοποίηση των καλλιεργειών.

2. Για τα ειδικά παθογόνα  η θεραπεία είναι ειδική π.χ. αντιβρουκελλική
ή αντιφυµατική κλπ.

3. Για τους χρήστες iv ουσιών η θεραπεία ρυθµίζεται κατά κανόνα από
το νοσοκοµείο γιατί απαιτείται εµπειρική παρεντερική αντισταφυλο-
κοκκική και αντι Gram (-) αρνητική αγωγή.

Βιβλιογραφία

1. Liu C, Bayer A, Cosqrove SE, et al. Clinical Practice Guidelines by the Infectious
Diseases Society of America for the Treatment of Methicillin-Resistant
Staphylococcus Aureus Infections in Adults and Children. Clin Infect Dis 2011;
52: 285-92 

2. Mathews CJ, Weston VC, Jones A, et al. Bacterial septic arthritis in adults.
Lancet 2010; 375: 846-55

3. Osmon DR, Berbari EF, Berendt AR, et al. Diagnosis and Management of
Prosthetic Joint Infection: Clinical Practice Guidelines by the Infectious
Diseases Society of America Clin Infect Dis 2013; 56:1-10

ΣΗΠΤΙΚΗ ΑΡΘΡΙΤΙ∆Α

Κατά κανόνα αιµατογενής µικροβιακή φλεγµονή του αρθρικού υµένα.
Συνηθέστερες εντοπίσεις: γόνατο (45%), ισχίο (15%). Στο 88% των περι-
πτώσεων υπάρχουν προδιαθεσικοί παράγοντες: Ρευµατοειδής αρθρίτιδα,
ερυθηµατώδης λύκος, αρθροσκόπηση, ενδαρθρική έγχυση φαρµάκων
(κορτικοειδή) κ.ά. Κυριότερα παθογόνα: Gram (+) µικροοργανισµοί.

• ∆ιαγνωστική προσέγγιση. Αρθροκέντηση και λήψη αρθρικού υγρού:
λευκά >50.000/mm³ µε υπεροχή πολυµορφοπύρηνων, άµεση κατά
Gram χρώση, χρώση Ziehl Neelsen και καλλιέργεια αρθρικού υγρού
για κοινά µικρόβια και ειδικά παθογόνα.

• Απεικονιστικός έλεγχος.Υπερηχογράφηµα: Ιδιαίτερα χρήσιµο για τη
διάγνωση συλλογής υγρού στο ισχίο και στον ώµο. MRI: Πρώιµη διά-
γνωση ενδαρθρικής συλλογής και διαβρώσεων χόνδρων και οστών.

Θεραπεία

Gram (-) διπλόκοκκοι: Κεφτριαξόνη (2g/24ωρο IV) ή κεφοταξίµη
(2g/8ωρο IV) ή σιπροφλοξασίνη (400 mg/8ωρο IV).

Gram (+) κόκκοι: Βανκοµυκίνη (1g/12ωρο IV) ή τεϊκοπλανίνη (10
mg/kg/24ωρο IV) ή δαπτοµυκίνη (6-8 mg/kg βάρους το 24ωρο). Αν από τις
καλλιέργειες αποδειχθεί στέλεχος σταφυλοκόκκου ευαίσθητου στις αντι-
σταφυλοκοκκικές πενικιλλίνες αποκλιµάκωση σε αντισταφυλοκοκκική
πενικιλλίνη σε δόση 3g/6ωρο IV (ή κοτριµοξαζόλη ή κλινδαµυκίνη ή κινο-
λόνη επί ευαισθησίας στο αντιβιόγραµµα).

Για τις 2 πρώτες εβδοµάδες η θεραπεία δίδεται iv και στη συνέχεια per
os για άλλες 2-4 εβδοµάδες.
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Κυριότερα παθογόνα

Gram (+) µικροοργανισµοί (90%) Gram (-) µικροοργανισµοί Ειδικά παθογόνα
Staphylococcus aureus (44%), Neisseria gonorrhoeae Mycobacterium
Streptococcus pyogenes Neisseria meningitidis tuberculosis
Streptococcus pneumoniae Pseudomonas aeruginosa Brucella spp

(σε χρήστες ΕΦ ουσιών)
Εντεροβακτηριακά
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2. Εφόσον η διάρροια αφορά «Ψευδοµεµβρανώδη κολίτιδα» τότε εάν η συνδρο-
µή δεν είναι σοβαρή, πρέπει να αποφεύγεται η po χορήγηση βανκοµυκίνης (κίν-
δυνος επιλογής ανθεκτικών στη βανκοµυκίνη εντεροκόκκων στα κόπρανα) και
να προτιµάται η µετρονιδαζόλη. Επί σοβαρής κλινικής εικόνας εισαγωγή στο
νοσοκοµείο. Απαγορεύονται τα αντιπερισταλτικά του εντέρου και τα αναλγητι-
κά.

3. Θεραπεία συγκέλλωσης: Σιπροφλξασίνη 750 mg x 2po x 3ηµέρες ή Αζιθροµυ-
κίνη 500 mg x 1po x 3ηµέρες.

4. Θεραπεία για Campylobacter jejuni: Αζιθροµυκίνη 500 mg x 1po x 3ηµέρες.
5. Εάν το αίτιο είναι E. Coli 0157:Η7 δεν πρέπει να δίδεται αντιβιοτικό διότι αυξά-

νεται η πιθανότητα εκδήλωσης «ουραιµικού-αιµολυτικού» συνδρόµου.
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Ενυδάτωση
+
∆οξυκυκλίνη 300mg x 1 po ή
Αζιθροµυκίνη 1000mg x 1 po ή
Τετρακυκλίνη 500 mg x 4 po x 3 ηµέρες

Bάσει αντιβιο-
γράµµατος  

(βλ. σχόλιο 5)

1. Παρασίτωση 
2.Aντισώµατα

HIV
3. Mη µικροβια-

κά αίτια

1. Eιδικά παρά-
σιτα:
• Kρυπτοσπο-

ρίδιο
• Kυκλοσπόρα 

Isospora belli
• Mικροσπορί-

διο
2.Σαλµονέλλα

(βλέπε σχόλιο
1)

3. Άτυπα µυκο-
βακτηρίδια

4. CMV

Πιθανόν 
ενδοσκόπηση

Iσχυρή επιδη-
µιολογική υπο-
ψία χολέρας

Συγκέλλωση ή
Campylobacter

spp (βλ. σχόλια 3
και 4)

Kαλλιέργεια
κοπράνων 

Yδαρείς µεγάλης
ποσότητας
κενώσεις 

(ορυζοειδείς)

Πυρετός και
πυοαιµατηρές

κενώσεις
Έλεγχος για:

Σε HIV (+)
ασθενή.
Έλεγχος 

κοπράνων για:

Χρόνιο (≥ 4 εβδοµάδες)

∆IAPPOΪKO 

Οξύ (≤ 7 ηµέρες)

Σχόλια 

1. Επί σαλµονελλικής εντερίτιδος και
εφόσον ο ασθενής (I) δεν έχει υψηλό
πυρετό, (2) δεν είναι τοξικός, (3) δεν
είναι ανοσοκατασταλµένος, (4) δεν
φέρει ξένα σώµατα, και (5) είναι <60
ετών, δεν χορηγούνται αντιβιοτικά, διότι σε εναντία περίπτωση παρατείνεται
η φορεία των σαλµονελλών στα κόπρανα. Εφόσον αποφασιστεί αντιµικροβια-
κή θεραπεία τότε χορηγείται:
– Σιπροφλοξασίνη 750 mg x 2po x 10 ηµέρες ή
– Λεβοφλοξασίνη 500 mg x 1po x 10 ηµέρες 

Σαλµονελλική
εντερίτις (µετά

από καλλιέργεια)

∆ίδονται αντι-
βιοτικά µόνον
επί πυρετού 
(βλ. σχόλιο 1)

Mετρονιδαζόλη
500mg x 3po

Σε σοβαρές
µορφές:
Bανκοµυκίνη
125mg x 4po

x 14 ηµέρες 
(βλ. σχολιο 2)

x 3 ηµέρες

α) Φθοριοκινο-
λόνη:
Σιπροφλοξασίνη
500mg x 2po ή
Oφλοξασίνη
200mg x 2po ή
Λεβοφλοξασίνη
500mg x 1po 

x 3 ηµέρες

β) Rifaximin
200mg x 3po 

∆εν δίδονται
αντιβιοτικά.

Προσοχή στην
ενυδάτωση

γ) Αζιθροµυκίνη
1000mg x 1

Aνίχνευση 
τοξίνης

Clostridium
dificille

Θετική

Oφείλεται
κυρίως σε εντε-
ροτοξινογόνα

στελέχη
Escherichia coli

Kατά κανόνα
τοξινική τροφι-
κή δηλητηρίαση

ή ίωση

Παρουσία 
πυοσφαιρίων
στα κόπρανα

Προηγηθείσα
λήψη 

αντιβιοτικών

∆ιάρροια 
ταξιδιωτών
(Turista)

Συνύπαρξη 
εµέτων



Ο ΑΣΘΕΝΗΣ ΜΕ ΣΗΨΗ

ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗ ΚΑΙ ΑΜΕΣΗ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ 
ΣΗΠΤΙΚΟΥ ΑΣΘΕΝΗ
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Καθορισµός σταδίου σήψης 
(βλ. ορισµούς)

Παράλληλα

∆ιάγνωση υποκείµενης λοίµωξης

- Ιστορικό
- Αντικειµενική εξέταση
- Εργαστηριακές εξεγάσειςα

- Απεικονιστικός έλεγχοςβ

α Γενική αίµατος, ουρία, κρεατινίνη, αέρια
αίµατος 

β Απλή ακτινογραφία θώρακος, υπερηχο-
γράφηµα νεφρών-χοληφόρων, αξονική
τοµογραφία θώρακος/κοιλίας (αν κρι-
θούν αναγκαίες).

Επί σοβαρής σήψης / σηπτικής καταπληξίας

Αναζωογόνηση 
Ο2/Υγρά/Ηλεκτρολύτες

(ανάγκη τοποθέτησης
κεντρικής γραµµής)

Άµεση έναρξη 
αντιµικροβικών
(µετά λήψη καλλιεργειών
αίµατος/ούρων ή από
οποιαδήποτε άλλη πηγή)

Επί καταπληξίας
Ινοτρόπα / 
αγγειοσυσπαστικά



Σχόλια

1. Στόχοι αρχικής αναζωογόνησης του σηπτικού ασθενούς

• Κεντρική Φλεβική Πίεση: 8-12 cmH20

• Συστολική αρτηριακή πίεση ≥ 90 mmHg ή µέση αρτηριακή πίεση
≥ 65mmHg 

• ∆ιούρηση ≥ 0.5 ml/Kg βάρους σώµατος/ώρα
• Κορεσµός αρτηριακού αίµατος ≥ 92%
• Κορεσµός φλεβικού αίµατος από καθετήρα στην άνω κοίλη

φλέβα ≥ 70%

2. Αναζήτηση/διάγνωση ανατοµικής θέσης λοίµωξης

3. Η συνηθέστερη αιτία σήψης στην κοινότητα είναι η οξεία πυελο-
νεφρίτιδα (50%) η οποία κατά κανόνα στην κοινότητα οφείλεται
στο Κολοβακτηρίδιο και στην Κλεµπσιέλλα, και ακολουθούν οι λοι-
µώξεις των χοληφόρων και των µαλακών µορίων.

4. Βασικές αρχές αντιµικροβιακής θεραπείας στο σηπτικό ασθενή

α) Η χορήγηση αντιµικροβιακών πρέπει να ξεκινά εντός της
ΠΡΩΤΗΣ ΩΡΑΣ από την εκδήλωση της σοβαρής σήψης/σηπτικής
καταπληξίας ώστε να µειωθεί η θνητότητα.

β) Επιβάλλεται η άµεση εµπειρική χορήγηση αντιµικροβιακών µέσα
στην πρώτη ώρα από της εισαγωγής στο ΤΕΠ ή στο Κέντρο Υγεί-
ας και αφού προηγηθεί η λήψη καλλιεργειών (ούρα, αίµα).

γ) Τα αντιµικροβιακά που χορηγούνται bolus ενδοφλέβια πρέπει να
προηγούνται. Στη συνέχεια πρέπει να χορηγούνται άµεσα όσα
έχουν βραδύ χρόνο έγχυσης.

δ) Τα αντιµικροβιακά που επιλέγονται πρέπει:
• Να είναι δραστικά σε όλα τα πιθανά παθογόνα
• Να έχουν επαρκή διείσδυση στην πιθανή εστία λοίµωξης
• Να χορηγούνται αρχικά στη µέγιστη επιτρεπτή δοσολογία
• Να τροποποιούνται σε ασθενείς µε νεφρική ανεπάρκεια
• Να τροποποιούνται ανάλογα µε τα αποτελέσµατα των καλ-

λιεργειών
• Να µην είναι της ίδιας οµάδας µε αντιµικροβιακά που έχουν

χορηγηθεί το τελευταίο τρίµηνο
ε) Στοιχεία από το ιστορικό που προσανατολίζουν για λοίµωξη από

πολυανθεκτικά βακτήρια:
• Χορήγηση αντιµικροβιακών ευρέος φάσµατος¹ το τελευταίο

τρίµηνο
• Νοσηλεία για διάστηµα ≥2 ηµερών το τελευταίο τρίµηνο
• ∆ιαµονή σε οίκο ευγηρίας ή σε ιδρύµατα χρονίως πασχόντων
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ΟΡΙΣΜΟΙ ΣΤΑ∆ΙΩΝ ΣΗΨΗΣ

Απλή ή ανεπίπλεκτη Σήψη
Κάθε κλινικά ή µικροβιολογικά τεκµηριωµένη λοίµωξη η οποία συνο-

δεύεται από τουλάχιστον 2 από τα κάτωθι:

• Θερµοκρασία > 38°C ή < 36°C

• Σφίξεις > 90/λεπτό

• Αναπνοές > 20/λεπτό ή PaCO2*<32mmHg

• Λευκά αιµοσφαίρια > 12.000/mm3 ή <4000/mm3 ή >10% άωρες µορ-

φές

Σοβαρή Σήψη
Η σήψη η οποία συνοδεύεται από ανεπάρκεια τουλάχιστον ενός οργά-

νου. Η ανεπάρκεια των οργάνων ορίζεται ως εξής:

• Αναπνευστική ανεπάρκεια: PaO2/FiO2** <300 και διάχυτα διάµεσα

διηθήµατα στην απλή ακτινογραφία θώρακος

• Οξεία νεφρική ανεπάρκεια: ποσότητα αποβαλόµενων ούρων

<0.5ml/ώρα/kg βάρους σώµατος εντός των τελευταίων δύο ωρών

εφόσον έχει αποκατασταθεί το αρνητικό ισοζύγιο υγρών του ασθε-

νούς

• Μεταβολική οξέωση: pH < 7.30 ή έλλειµµα βάσης > 5 mmol/l και τιµή

γαλακτικού οξέος > 2 φορές την ανώτερη φυσιολογική

• Οξεία διαταραχή πήξεως: αιµοπετάλια <100.000 κκχ ή INR > 1.5

• ∆ιαταραχή του ΚΝΣ: Οξεία µεταβολή επιπέδου συνείδησης

• ∆υσλειτουργίες άλλων οργάνων / συστηµάτων π.χ του ήπατος, εντέ-

ρου κλπ.

Σηπτική Καταπληξία
Η σοβαρή σήψη η οποία συνοδεύεται από συστολική αρτηριακή πίεση

< 90 mmHg για την οποία, παρά την επαρκή χορήγηση υγρών απαιτεί-

ται η χορήγηση ινορόπων / αγγειοσυσπαστικών

* µερική πίεση διοξειδίου άνθρακα

** λόγος µερικής πίεσης οξυγόνου / κλάσµα οξυγόνου από εισπνεόµε-

νο µείγµα
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• Ενδοφλέβια κατ’οίκον θεραπεία
• Χρόνια αποφρακτική πνευµονοπάθεια σταδίου IV, βρογχεκτα-

σίες, κυστική ίνωση
• Τακτική αιµοκάθαρση από µηνός
• Ανοσοκαταστολή²

5. Αντιµικροβιακή θεραπεία σε ασθενή µε σοβαρή σήψη που προέρ-
χεται από την κοινότητα

α) Από τους συνδυασµούς αντιµικροβιακών που χρησιµοποιήθηκαν
κατά την καταγραφή του σηπτικού συνδρόµου στη χώρα µας από
την Ελληνική Οµάδα Μελέτης της Σήψης (2010) συσχετίζονται µε
καλύτερη επιβίωση:
• Κεφαλοσπορίνη γ’ γενεάς +/- µετρονιδαζόλη
• Σιπροφλοξασίνη +/- µετρονιδαζόλη
• Πιπερακιλλίνη/ταζοµπακτάµη

β) Η χορήγηση µετρονιδαζόλης έχει ένδειξη επί ενδοκοιλιακών λοι-
µώξεων

γ). Η χορήγηση κεφταζιντίµης δεν επιτρέπεται σε πνευµονία της κοι-
νότητας

δ). Η χορήγηση σιπροφλοξασίνης έχει ένδειξη, εφόσον ο ασθενής
δεν έχει λάβει οποιαδήποτε κινολόνη το τελευταίο τρίµηνο-εξά-
µηνο

6. Αντιµικροβιακή θεραπεία σε ασθενή µε σηπτική καταπληξία 

α) Προτείνονται θεραπευτικά σχήµατα, µετά τη λήψη καλλιεργειών,
πριν αποσταλεί στο πλησιέστερο νοσοκοµείο. Πρέπει εντός µιας
ώρας να χορηγηθούν τα κατάλληλα αντιβιοτικά.

β) Από τους συνδυασµούς αντιµικροβιακών που καταγράφηκαν από
την Ελληνική Οµάδα Μελέτης της Σήψης, µε καλύτερη επιβίωση
συσχετίζονται:
• Πιπερακιλλίνη/ταζοµπακτάµη + βανκοµυκίνη
• Καρβαπενέµη3 + βανκοµυκίνη 

¹ Κεφαλοσπορίνες γ’ ή δ’ γενεάς, αζτρεονάµη, κινολόνες, πιπερακιλλίνη/ταζο-
µπακτάµη, καρβαπενέµες
²αιµατολογικά νοσήµατα, ουδετεροπενία, νεοπλάσµατα υπό χηµειοθεραπεία,
µεταµοσχευµένοι, λήψη κορτικοειδών (>10mg ισοδυνάµου πρεδνιζόνης/ηµέρα ή
>700mg αθροιστικά), λήψη ανοσοκατασταλτικών.
3ιµιπενέµη, µεροπενέµη ή ντοριπενέµη



Σχόλια 

1. Επί αρνητικής συγκολλητινοαντιδράσεως Wright πρέπει να επαναλαµ-
βάνεται η αντίδραση µε µεθοδολογία Wright-Coombs και να ελέγχε-
ται η πιθανότητα φαινοµένου προζώνης µε έλεγχο µεγάλων αραιώσε-
ων παρ΄όλο ότι οι µικρές αραιώσεις είναι αρνητικές!

2. Οι κινολόνες και η τριµεθοπρίµη-σουλφαµεθοξαζόλη δεν έχουν
θεραπευτική ένδειξη, παρά µόνο σαν τρίτο φάρµακο (όταν απαιτείται
συνδυασµός 3 φαρµάκων π.χ. βρουκελλική σπονδυλίτιδα).

3. Η βρουκελλική ενδοκαρδίτιδα εάν δεν οδηγηθεί ταχέως στο χει-
ρουργείο (εντός 3 ηµερών από τη διάγνωση) είναι θανατηφόρος σε
υψηλό ποσοστό, αφού προκαλεί καρδιακή ανεπάρκεια στο 70-90%
των προσβληθέντων και µείζονα εµβολικά επεισόδια σε ποσοστό
>60% µε συχνή προσβολή των παραβαλβιδικών ιστών οδηγώντας
ταχέως σε αποστήµατα του µυοκαρδίου και ανευρύσµατα.

4. Η εντόπιση στα οστά αφορά κυρίως τους οσφυϊκούς και θωρακικούς
σπονδύλους, όπως και τις ιεραλαγόνιες. Η οστική προβολή επιβεβαι-
ώνεται µε απλές ακτινογραφίες (πρώιµη ανεύρεση οστεολύσεων στις
πρόσθιες άνω γωνίες των σπονδυλικών σωµάτων, ευρήµατα ιεραλαγο-
νίτιδας), και µε ειδικά σπινθηρογραφήµατα (99Τc τριών φάσεων και
67Ga citrate) όπως και µε αξονική ή µαγνητική τοµογραφία.

5. Επί χρήσεως κινολονών: οφλοξασίνη 400mg/12ωρο po ή σιπροφλοξα-
σίνη 750mg ή 1g/12ωρο po.

6. Τόσο η δοξυκυκλίνη όσο και η ριφαµπικίνη χορηγούνται τουλάχιστον
µια ώρα προ των γευµάτων. Η δοξυκυκλίνη δεν πρέπει να χορηγείται
µε γάλα διότι αδρανοποιείται.

7. Επί χορηγήσεως κουµαρινικών αντιπηκτικών και ριφαµπικίνης προσο-
χή στο INR

8. Αντί της στρεπτοµυκίνης µπορεί να χορηγηθεί γενταµικίνη x 8 ηµέ-
ρες.

Βιβλιογραφία

1. Γαλανάκης Ν. Βρουκέλλωση. Λοιµώξεις και Αντιµικροβιακή Χηµειοθεραπεία:
Ε. Γιαµαρέλλου και συν. Εκδόσεις Π.Χ. Πασχαλίδης ΕΠΕ, Αθήνα 2009.
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BPOYKEΛΛΩΣH

A. Oξεία εµπύρετος µορφή
(χωρίς εντόπιση)

1. ∆οξυκυκλίνη 
100mg/12ωρο po χ 6 εβδοµάδες

+
Στρεπτοµυκίνη 
0.5mg/12ωρο im x 3 εβδοµάδες
(τις 3 πρώτες εβδοµάδες της
θεραπείας)

2.∆οξυκυκλίνη 
100mg/12ωρο po χ 6 εβδοµάδες

+
Pιφαµπικίνη 
600mg/12ωρο po x 6 εβδοµάδες

B. Mορφή µε εντοπίσεις

Oστική εντόπιση
1. ∆οξυκυκλίνη 100mg/12ωρο po

+
Pιφαµπικίνη 600mg/12ωρο po

+
Tριµεθοπρίµη/Σουλφαµεθοξα-
ζόλη 960mg/8ωρο po ή

2. Κινολόνη:
Σιπροφλοξασίνη 750mg/12ωρο
po ή οφλοξασίνη 400
mg/12ωρο po

Eνδοκαρδίτιδα
Έναρξη θεραπευτικής αγωγής ως

επί οστικής εντοπίσεως.
Τα αντιβιοτικά να δοθούν ενδο-
φλέβια στην ίδια δόση (η Σιπρο-
φλοξασίνη 600mg/12ωρο ΙV) και

άµεση χειρουργική αφαίρεση της
προσβηθείσας βαλβίδας χωρίς να

αναµένεται η υποχώρηση του
πυρετού µε τα αντιβιοτικά.

χ 6 µήνες

ή

Oρχεοεπιδιδυµίτιδα – 
σηπτική αρθρίτιδα:

Θεραπεία ως επί οξείας, εµπυρέ-
του µορφής επί 6-12 εβδοµάδες
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Συνοπτικά, οι συστάσεις εµβολιασµού για τους ανοσοεπαρκείς ενήλικες
περιγράφονται στον Πίνακα 1 και αυτές που αφορούν σε εγκύους και
ενήλικες µε ανoσοκαταστολή ή µε υποκείµενα νοσήµατα, καθώς και
επαγγελµατίες υγείας, περιγράφονται στον Πίνακα 2. Οι εµβολιασµοί που
συνιστώνται σε ταξιδιώτες εκφεύγουν του σκοπού του παρόντος
άρθρου. Για πληροφορίες σχετικά µε αυτούς ανατρέξετε στους ιστότο-
πους του WHO και του CDC, των ΗΠΑ.

1. Εµβολιασµός έναντι του τετάνου της διφθερίτιδας και του κοκ-
κύτη (Td/Tdap)

Ενήλικες, συµπεριλαµβανοµένων των εγκύων, µε αβέβαιο ιστορικό πλή-
ρους αρχικής ανοσοποίησης, πρέπει να λάβουν τη πλήρη σειρά εµβολια-
σµού, ήτοι 3 δόσεις εµβολίου ενηλίκων (0, 1, 6–12 µήνες), εκ των οποίων η
µία να είναι Τdap (τετάνου, διφθερίτιδας, ακυτταρικό κοκκύτη). Στους ενή-
λικες που έχουν ολοκληρώσει το βασικό εµβολιασµό, µία δόση του εµβο-
λίου Τd ενηλίκων, στο προβλεπόµενο χρονοδιάγραµµα (>10 χρόνια µετά
την τελευταία δόση Td ενηλίκων), πρέπει να αντικατασταθεί µε το εµβό-
λιο Τdap. Σε ειδικές οµάδες (λεχωίδες, στενό περιβάλλον βρεφών, επαγ-
γελµατίες υγείας που έρχονται σε επαφή µε βρέφη) συνιστάται η χορή-
γηση Tdap σε συντοµότερο διάστηµα, συγκεκριµένα 2 χρόνια µετά την
τελευταία δόση Td ενηλίκων, µε την προϋπόθεση ότι έχει ολοκληρωθεί
προηγουµένως ο βασικός εµβολιασµός. Στις εγκύους, πρέπει να χορηγεί-
ται µία δόση Τdap σε κάθε εγκυµοσύνη (κατά προτίµηση από την 27η έως
την 36η εβδοµάδα), ανεξάρτητα από το αριθµό των ετών που έχουν
παρέλθει από τον τελευταίο εµβολιασµό µε Τd ή Τdap.

2. Εµβολιασµός κατά του HPV

Στην Ελλάδα έχουν εγκριθεί το διδύναµο (HPV2) και τετραδύναµο
(HPV4) εµβόλιο, γιά (α) καθολικό εµβολιασµό των νέων γυναικών 12–18
ετών και (β) εµβολιασµό των νέων γυναικών 18–26 ετών που δεν έχουν
προηγουµένως εµβολιασθεί. Στις ΗΠΑ, το HPV4, συνιστάται και για
άνδρες 11-21 ετών, ενώ µπορεί να χορηγηθεί και στις ηλικίες 22-26 ετών.

3. Εµβολιασµός έναντι της ανεµευλογιάς

Εµβολιασµός για ανεµευλογιά συνιστάται για όσους δεν έχουν σαφές
ιστορικό ή ορολογική ένδειξη προηγηθείσας ανεµευλογιάς ή έρπητα
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ζωστήρα. Έµφαση στον εµβολιασµό πρέπει να δίδεται σε άτοµα υψηλού
κινδύνου για έκθεση ή µετάδοση. Περιλαµβάνονται επαγγελµατίες υγείας
και µέλη οικογενειών ανοσοκατεσταλµένων ατόµων, άτοµα 11–18 ετών
που συγκατοικούν µε παιδιά, γυναίκες που υπάρχει πιθανότητα να µεί-
νουν έγκυοι και µη άνοσοι ταξιδιώτες. Επίσης, άτοµα που ζουν ή εργάζο-
νται σε περιβάλλον µε πιθανότητα µετάδοσης, όπως στρατιωτικοί,
δάσκαλοι µικρών παιδιών, νηπιαγωγοί, εργαζόµενοι ή τρόφιµοι σε ιδρύ-
µατα, εργαζόµενοι ή φοιτητές σε εκπαιδευτικά ιδρύµατα και φοιτητικές
εστίες, εργαζόµενοι ή έγκλειστοι σε φυλακές. Απαγορεύεται σε εγκύους
και σε όσες γυναίκες προγραµµατίζουν να µείνουν έγκυοι τις επόµενες 4
εβδοµάδες. Στις επίνοσες εγκύους, η πρώτη δόση του εµβολιασµού πρέ-
πει να χορηγηθεί αµέσως µετά τον τοκετό, πριν την έξοδο από το µαι-
ευτήριο, µε τη δεύτερη να ακολουθεί µετά από 4-8 εβδοµάδες.

4. Εµβολιασµός έναντι της ιλαράς, της παρωτίτιδας και της ερυ-
θράς (MMR)

Όσον αφορά στην ιλαρά, άτοµα που γεννήθηκαν πριν το 1957 θεωρού-
νται άνοσα στην ιλαρά. Άτοµα που γεννήθηκαν µετά το 1957 πρέπει να
λάβουν τουλάχιστον µία δόση MMR, εκτός αν έχουν ιατρική αντένδειξη,
βεβαιωµένη χορήγηση τουλάχιστον µίας δόσης ή άλλη αποδεκτή ένδει-
ξη ανοσίας. Σε ενήλικες, δεύτερη δόση MMR, κατ' ελάχιστον 28 ηµέρες
µετά τη πρώτη δόση, συνιστάται σε φοιτητές, σε εργαζοµένους στην
υγεία και σε διεθνείς ταξιδιώτες. Επανεµβολιασµός µε δύο δόσεις MMR
συνιστάται σε άτοµα στα οποία σε προηγούµενο εµβολιασµό χορηγήθη-
κε εµβόλιο µε νεκρούς ιούς ή ο τύπος του εµβολίου (την περίοδο
1963–1967) είναι άγνωστος.
Όσον αφορά στη παρωτίτιδα, ισχύουν τα ίδια µε την ιλαρά. Επανεµβο-
λιασµός µε δύο δόσεις MMR συνιστάται σε άτοµα υψηλού κινδύνου, τα
οποία είχαν εµβολιασθεί πριν το 1979 µε εµβόλιο µε νεκρούς ιούς ή µε
άγνωστο τύπο εµβολίου.
Όσον αφορά στην ερυθρά, σε κάθε γυναίκα αναπαραγωγικής ηλικίας
πρέπει να ελέγχεται η ύπαρξη ανοσίας και να γνωστοποιείται σε αυτή ο
κίνδυνος που διατρέχει το έµβρυο για ανάπτυξη συγγενούς συνδρόµου
ερυθράς, εάν η ίδια αποδειχθεί επίνοση και δεν της χορηγηθεί 1 δόση
MMR. Σε αυτή την περίπτωση πρέπει να γίνει σύσταση αποφυγής εγκυ-
µοσύνης για τις επόµενες 4 εβδοµάδες. Στις επίνοσες εγκύους, η πρώτη
δόση του εµβολιασµού πρέπει να χορηγηθεί αµέσως µετά τον τοκετό,
πριν την έξοδο από το µαιευτήριο.
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Άτοµα ηλικίας 60 ετών και άνω

Εργαζόµενοι σε χώρους παροχής υπηρεσιών υγείας 
(ιατρονοσηλευτικό προσωπικό και λοιποί εργαζόµενοι)

Παιδιά που παίρνουν ασπιρίνη µακροχρόνια (π.χ. νόσος Kawasaki,
ρευµατοειδής αρθρίτιδα και άλλα) για τον πιθανό ο κίνδυνο εµφάνισης 

συνδρόµου Reye µετά από γρίπη

Άτοµα που βρίσκονται σε στενή επαφή µε παιδιά < 6 µηνών 
ή φροντίζουν άτοµα µε υποκείµενο νόσηµα,

τα οποία διατρέχουν αυξηµένο κίδυνο επιπλοκών από τη γρίπη

Οι κλειστοί πληθυσµοί (προσωπικό και εσωτερικοί σπουδαστές γυµνα-
σίων, λυκείων, στρατιωτικών και αστυνοµικών σχολών, ειδικών σχολείων

ή σχολών, τρόφιµοι και προσωπικό ιδρυµάτων κ.ά.)

Ενήλικες που παρουσιάζουν έναν ή περισσότερους από τους παρακάτω
επιβαρυντικούς παράγοντες ή χρόνια νοσήµατα:

• Άσθµα ή άλλες χρόνιες πνευµονοπάθειες

• ∆ρεπανοκυτταρική νόσο (και άλλες αιµοσφαιρινοπάθειες)

• Καρδιακή νόσο µε σοβαρές αιµοδυναµικές διαταραχές

• Σακχαρώδη διαβήτη ή άλλο χρόνιο µεταβολικό νόσηµα

• Ανοσοκαταστολή (κληρονοµική ή επίκτητη εξαιτίας νοσήµατος ή
θεραπείας)

• Χρόνια νεφροπάθεια και ηπατοπάθεια

• Μεταµόσχευση οργάνων

• Νευροµυϊκά νοσήµατα

5. Εµβολιασµός έναντι της γρίπης

Οι οµάδες υψηλού κινδύνου για τις οποίες συνιστάται ο αντιγριπικός
εµβολιασµός µε το εποχικό εµβόλιο της γρίπης αναφέρονται στον Πίνα-
κα 3. Πρέπει να σηµειωθεί ότι στις Αµερικανικές οδηγίες, από την
Advisory Committee on Immunization Practices (ACIP), συστήνεται
εµβολιασµός σε όλα τα άτοµα ηλικίας ≥ 6 µηνών, ενώ στις Ελληνικές
Οδηγίες συστήνεται εµβολιασµός σε άτοµα ηλικίας ≥ 60 ετών. Σηµειώνε-
ται ότι στην πρόσφατη βιβλιογραφία αναφέρεται επιπλέον η παχυσαρκία,
ειδικότερα µε ΒΜΙ>40, ως παράγοντας κινδύνου για σοβαρή νόσο από το
στέλεχος Α(Η1Ν1) 2009 όπως και η εγκυµοσύνη κατά την οποία ο εµβο-
λιασµός συνιστάται να γίνεται από το α' 3µηνο. Σηµειώνεται ότι οι αντεν-
δείξεις για εµβολιασµό έναντι της γρίπης αφορούν: α) αλλεργία στο αυγό,
β) εκδήλωση αλλεργίας σε προηγούµενο αντιγριπικό εµβολιασµό, γ) ιστο-
ρικό συνδρόµου Guillain-Barré, δ) κρίση βρογχικού άσθµατος, ε) εµπύ-
ρετο στην παρούσα φάση.

6. Εµβολιασµός έναντι του πνευµονιοκόκκου

Το Ελληνικό πρόγραµµα εµβολιασµών του 2012 διαφέρει σηµαντικά από
τις οδηγίες της ACIP, οι οποίες προτείνονται στο παρόν κείµενο.

6.1. 23δύναµο Πολυσακχαριδικό εµβόλιο – PPSV23: Ενδείκνυται για όλα τα
άτοµα > 65 ετών. Πρέπει όµως να σηµειωθεί ότι το όριο ηλικίας ποικίλει
από το 50ο έως το 65ο έτος, από χώρα σε χώρα. Οι συστάσεις εµβολια-
σµού για τους ενήλικες <65 ετών περιγράφονται στον Πίνακα 4. Σε
άτοµα ηλικίας 19-64 ετών µε ΧΝΑ, νεφρωσικό σύνδροµο, λειτουργική ή
ανατοµική ασπληνία, ή υποκείµενο ανοσοκατασταλτικό νόσηµα συνιστά-
ται επανεµβολιασµός, άπαξ και 5 χρόνια µετά τον αρχικό εµβολιασµό. Σε
άτοµα > 65 ετών, επανεµβολιασµός συνιστάται, άπαξ, εάν είχαν εµβολια-
σθεί τουλάχιστον 5 χρόνια πριν και ήταν τότε < 65 ετών.∆εν χρειάζεται
επανεµβολιασµός σε άτοµα που εµβολιάσθηκαν σε ηλικία > 65 ετών.
Ασθενείς που θα υποστούν προγραµµατισµένη σπληνεκτοµή πρέπει να
εµβολιασθούν τουλάχιστον 2 εβδοµάδες πριν τη χειρουργική επέµβαση
(άλλως 2 εβδοµάδες µετά).

6.2. 13δύναµο Συζευγµένο εµβόλιο - PCV13: Έχει εγκριθεί για άτοµα ηλι-
κίας 50 ετών και άνω. Εν τούτοις, µόνο 3 χώρες στην Ευρώπη (η µία εξ
αυτών η Ελλάδα) το έχουν περιλάβει στο εθνικό πρόγραµµα εµβολια-
σµών για ενήλικες. Η ACIP, στις ΗΠΑ, συνιστά να γίνεται µόνο σε πρωτο-
εµβολιαζόµενα άτοµα  ηλικίας  19 ετών και άνω µε ανοσοκαταστολή,
κοχλιακά εµφυτεύµατα, ΧΝΑ, νεφρωσικό σύνδροµο, λειτουργική ή ανα-
τοµική ασπληνία και διαφυγή ΕΝΥ. Προηγείται µία δόση PCV13 και ακο-

Πίνακας 3. Οµάδες υψηλού κινδύνου για τις οποίες συστήνεται ο αντι-
γριπικός εµβολιασµός µε το εποχικό εµβόλιο της γρίπης (ΥΥΚΑ
Αρ. Πρωτ. 81357/21-10-2010)
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λουθεί µία δόση PPSV23, τουλάχιστον 8 εβδοµάδες µετά. Επίσης, οι
παραπάνω αναφερόµενες κατηγορίες ασθενών, που έχουν ήδη λάβει µία
ή περισσότερες δόσεις PPSV23, πρέπει να λάβουν µία δόση PCV13 µετά
από τουλάχιστον ένα έτος από τη χορήγηση του PPSV23. Όσοι χρειάζο-
νται επαναληπτική δόση PPSV23 (βλέπε 6.1.) δεν πρέπει να τη λάβουν
πριν παρέλθουν τουλάχιστον 8 εβδοµάδες από τη χορήγηση PCV13 και
τουλάχιστον 5 έτη από τη χορήγηση της προηγούµενης δόσης PPSV23.

7. Εµβολιασµός έναντι του µηνιγγιτιδοκόκκου

Το τετραδύναµο πολυσακχαριδικό εµβόλιο έναντι των οροτύπων A, C,Y, και
W 135 (MPSV4) συνιστάται σε άτοµα ηλικίας > 56 ετών. Το τετραδύναµο
συνεζευγµένο εµβόλιο (MCV4) συνιστάται σε άτοµα ηλικίας < 55 ετών.
Πρόκειται σύντοµα να κυκλοφορήσει και εµβόλιο έναντι του οροτύπου Β,
το οποίο στους ενήλικες και στους εφήβους, χορηγείται σε δυο δόσεις,
µε διάστηµα τουλάχιστον ενός µήνα µεταξύ των δόσεων (BexseroΜen B).
Χορήγηση εφάπαξ δόσης MCV4 ενδείκνυται σε ταξιδιώτες σε υπερεν-
δηµικές ή ενδηµικές περιοχές µηνιγγίτιδας ("meningitis belt" υποσαχά-
ριας Αφρικής, Mecca), σε πρωτοετείς φοιτητές (ηλικίας έως 21 ετών) που
διαµένουν σε φοιτητικές εστίες και δεν είχαν εµβολιασθεί έως την ηλικία
των 16 ετών, σε νεοσύλλεκτους και σε εργαστηριακούς που χειρίζονται,
συχνά, δείγµατα µε Neisseria meningitidis. Χορήγηση δύο δόσεων MCV4,
µε µεσοδίαστηµα τουλάχιστον δύο µηνών, ενδείκνυται σε ενήλικες µε
ανεπάρκεια συµπληρώµατος, ανατοµική ή λειτουργική ασπληνία και σε
HIV(+). Άτοµα µε εµµένοντα υψηλό κίνδυνο για µηνιγγιτιδοκοκκική λοί-
µωξη (ασπληνία, ανεπάρκεια C5–C9, προπερδίνης, παράγοντα H ή παρά-
γοντα D) που έχουν εµβολιασθεί µε MCV4 ή µε MPSV4 στο παρελθόν
πρέπει να επανεµβολιάζονται µε MCV4 ανά πενταετία.

8. Εµβολιασµός έναντι της Ηπατίτιδας Α

Οι ενδείξεις εµβολιασµού διακρίνονται σε ιατρικές και σε ενδείξεις λόγω
των έξεων ή του τρόπου ζωής του ατόµου. Ιατρικές ενδείξεις είναι η
ύπαρξη διαταραχών στους παράγοντες της πήξης και η χρονία ηπατική
νόσος. Στην οµάδα των ατόµων µε ενδείξεις λόγω έξεων ή τρόπου ζωής
περιλαµβάνονται οι οµοφυλόφιλοι άνδρες και οι χρήστες ουσιών. Το
εµβόλιο ενδείκνυται επίσης σε άτοµα που ταξιδεύουν ή εργάζονται σε
χώρες µε µέση ή υψηλή ενδηµικότητα της ηπατίτιδας Α, σε χρόνιους
ηπατοπαθείς και σε άτοµα που λαµβάνουν παράγοντες πήξεως. Χορη-
γούνται 2 δόσεις, IM, µε µεσοδιάστηµα 6 µηνών. Επιτυγχάνεται προστα-
σία για µεγάλο χρονικό διάστηµα (20 χρόνια). Η προστασία αρχίζει 14–21
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ηµέρες από την πρώτη δόση του εµβολίου. Στους ενήλικες η ανοσοποί-
ηση µετά από 1 ή 2 δόσεις είναι επιτυχής στο 95% και 100%, αντιστοίχως.
Η αρίστη ανοσογονικότητα επιτυγχάνεται όταν ο αριθµός των CD4
υπερβαίνει τα 300 κύτταρα/mm3. Η ανοσοκαταστολή δεν αποτελεί
αντένδειξη.

9. Εµβολιασµός έναντι της Ηπατίτιδας Β

Χορηγούνται τρεις δόσεις του εµβολίου. Η δεύτερη δόση χορηγείται ένα
µήνα µετά τη πρώτη δόση. Η τρίτη δόση πρέπει να χορηγηθεί, το νωρί-
τερο, δύο µήνες µετά τη δεύτερη δόση και τουλάχιστον 4 µήνες µετά τη
πρώτη δόση. Αιµοκαθαιρόµενοι ή ανοσοκατασταλµένοι ασθενείς πρέπει
να λάβουν µεγαλύτερα δοσολογικά σχήµατα. Έλεγχος αντισωµάτων µετά
από τον εµβολιασµό συνιστάται σε ανοσοκατεσταλµένους, σε αιµοκα-
θαιρόµενους, σε άτοµα µε HIV λοίµωξη, σε επαγγελµατίες υγείας και σε
σεξουαλικούς συντρόφους ατόµων µε HBV λοίµωξη. Πρέπει να γίνεται
1–2 µήνες µετά την ολοκλήρωση του εµβολιασµού. Επί µη ανταπόκρισης
στον εµβολιασµό πρέπει να χορηγούνται άλλες 3 δόσεις εµβολίου και να
ελέγχεται ξανά ο τίτλος αντισωµάτων. Η πιθανότητα απάντησης µετά το

Πίνακας 4: Υποκείµενα νοσήµατα ή καταστάσεις για τα οποία συστή-
νεται εµβολιασµός µε  PPSV23 σε ενήλικες < 65 ετών

• Κάπνισµα 

• Σακχαρώδης διαβήτης

• ∆ιαµονή σε ιδρύµατα µακράς φροντίδας

• Αλκοολισµός

• Βρογχικό άσθµα, ΧΑΠ, εµφύσηµα

• Κίρρωση,

• Κοχλιακά εµφυτεύµατα

• Χρόνια νεφρική ανεπάρκεια 

• ∆ιαφυγή ΕΝΥ 

• Νεφρωσικό σύνδροµο

• Καρδιαγγειακά νοσήµατα (εξαιρείται η υπέρταση),

• Ανοσοκαταστολή

• Λειτουργική ή ανατοµική ασπληνία

• HIV λοίµωξη
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δεύτερο εµβολιασµό είναι 44–100%. Ανοσοεπαρκή άτοµα που µετά από
εµβολιασµό ανέπτυξαν αρχικά τίτλο αντισωµάτων anti-HBs ≥10 mIU/L,
εξασφαλίζουν δια βίου προστασία έναντι του HΒV ακόµη και αν ο τίτλος
των anti-HBs υποχωρήσει, στη συνέχεια, σε επίπεδα <10 mIU/mL. Όµως,
ανοσοκατεσταλµένοι και αιµοκαθαιρόµενοι µπορεί να χρειάζονται ετήσιο
έλεγχο του τίτλου των αντισωµάτων και χορήγηση αναµνηστικής δόσης
(σε αιµοκαθαιρόµενους), εάν αυτός βρεθεί <10 mIU/mL.

10. Εµβολιασµός έναντι του Haemophilus influenzae type b (Hib)

Ως πάγια τακτική, το εµβόλιο Hib δεν συνιστάται σε άτοµα ηλικίας >5
ετών. Σε µεγαλύτερης ηλικίας άτοµα µε δρεπανοκυτταρική αναιµία, λευ-
χαιµία, HIV λοίµωξη και ανατοµική ή λειτουργική ασπληνία, που δεν
έχουν εµβολιασθεί προηγουµένως, µπορεί να χορηγηθεί µία δόση του
εµβολίου.
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