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Περίληψη

Οι λοιμώξεις του ανωτέρου αναπνευστικού συστήματος  αποτελούν τον πρώτο λόγο επίσκεψης του ασθενούς σε μο-

νάδες πρωτοβάθμιας φροντίδας υγείας.  Συνήθως, εκδηλώνονται με ήπια και αυτοπεριοριζόμενα συμπτώματα, αλλά  

η διάγνωση  και η αιτιολογία τους αποτελούν συχνά  πρόκληση για τον ιατρό και είναι σημαντικά για την αντιμετώπισή 

τους.  Στην παρούσα εργασία αναφερόμαστε στην κλινική εικόνα, την διάγνωση και την θεραπεία των λοιμώξεων 

αναπνευστικού, καθώς  και  στις  επιπλοκές και τους κινδύνους που μπορεί να προκύψουν. Επίσης, αναφερόμαστε 

ειδικά στον ρόλο του φαρμακοποιού και στα πλαίσια εντός τον οποίων μπορεί να συνεισφέρει.  

Λέξεις-κλειδιά: λοιμώξεις ανωτέρου αναπνευστικού, πρωτοβάθμια φροντίδα υγείας, ρόλος φαρμακοποιού
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Guidelines regarding the management of adult upper 
respiratory tract infections- the role of pharmacist.

Summary
Primary care health professionals are usually the first point of contact for patients who can present a wide range 

of initial symptoms which may constitute their first presentation of an upper respiratory disease. Upper respiratory 

tract infections usually appear with mild and self-limited symptoms. Diagnosis and etiology is often a challenge 

for doctors, and is also critically important for management.   To help physicians with the appropriate use of 

antibiotics in adults with upper respiratory tract infection, a multidisciplinary team evaluated existing guidelines and 

summarized key practice points.  This paper is focused upon the clinical features, diagnosis and management of 

upper respiratory infections and includes complications and emergencies which can be arise. We also consider a 

special refer about the role of pharmacist and the frame in which his mediation can be useful.

Εισαγωγή -Νοσολογικά Στοιχεία
Οι λοιμώξεις του ανωτέρου αναπνευστικού συστήματος  παρου-

σιάζουν μεγάλη επίπτωση στη δημόσια υγεία. Είναι πολύ συχνές 

και αποτελούν τον πρώτο λόγο επίσκεψης του ασθενούς σε μο-

νάδες πρωτοβάθμιας φροντίδας υγείας1.  Στη συντριπτική τους 

πλειοψηφία οφείλονται κυρίως σε ιούς και λιγότερο σε βακτήρια. 

Τόσο οι ιογενείς, όσο και οι βακτηριακές λοιμώξεις του ανωτέρου 

αναπνευστικού συστήματος, είναι δυνατόν να παρουσιάζονται με 

κοινά κλινικά σημεία και συμπτώματα, γεγονός που τις καθιστά 

δυσδιάκριτες μεταξύ τους2. Συνήθως διαδράμουν ήπια, παρ' όλ' 

αυτά, μπορεί να προκαλέσουν σοβαρές επιπτώσεις, προσβάλ-

λοντας και άλλα όργανα του ανθρώπινου οργανισμού, όπως 

καρδιά, νεφρούς, Κεντρικό Νευρικό Σύστημα (ΚΝΣ). Για τον λόγο 

αυτό, κρίνεται απαραίτητη η αξιολόγηση της κλινικής εικόνας και 

της γενικής κατάστασης του ασθενούς από τον ιατρό του. Η πα-

ράλειψη αυτής της αξιολόγησης εγκυμονεί κινδύνους με ότι αυτό 

συνεπάγεται από πλευράς ηθικής, αστικής και ποινικής ευθύνης .

Λοιμώξεις του ανώτερου αναπνευστικού 
συστήματος

Κοινό κρυολόγημα
Αποτελεί αυτοπεριοριζόμενη νόσο του ανωτέρου αναπνευστικού 

συστήματος και κατά κύριο λόγο οφείλεται σε  ρινοϊούς (>50% 

στους ενήλικες) και κοροναϊούς (10-20%)3. Είναι δυνατόν να 

συμμετέχουν  αδενοϊοί, ο ιός της Parainfluenza και ο Respiratory 

Syncytial Virus (RSV) (3). Μεταδίδεταιείτε μέσω του αέρα, με 

σταγονίδια και μικρά σωματίδια,  είτε μέσω της άμεσης επαφής4. 

Κλινικά εκδηλώνεται με κυρίαρχο σύμπτωμα τη ρινίτιδα (πταρμός, 

ρινικές εκκρίσεις),βήχα, κόπωση, κακουχία, ήπια πυρετική κίνηση 

και φαρυγγαλγία5. Η θεραπεία του κοινού κρυολογήματος είναι 

καθαρά συμπτωματική. Η χορήγηση αντιβιοτικής θεραπείας έχει 

ένδειξη μόνο σε περιπτώσεις δευτεροπαθούς βακτηριακής λοί-

μωξης (μέση ωτίτιδα, πνευμονία, παραρρινοκολπίτιδα)6, 7, 8.

Γρίπη
Η γρίπη είναι μία οξεία νόσος, που οφείλεται στους ιούς της γρίπης 

ομάδας Α και Β. Η μετάδοσή της γίνεται κυρίως με τον βήχα ή τον 

πταρμό μέσω σταγονιδίων, καθώς επίσης και με άμεση επαφή9. 

Προσβάλλει το ανώτερο ή/και το κατώτερο αναπνευστικό σύ-

στημα, ενώ η εισβολή της είναι αιφνίδια, παρουσιάζοντας υψηλό 

πυρετό, κεφαλαγία, μυαλγίες, βήχα, φαρυγγαλγία και αδυναμία10. 

Μπορεί να προκαλέσει μία παρατεταμένη περίοδο καταβολής και 

γενικής κακουχίας η οποία είναι δυνατό να διαρκέσει ημέρες ή και 

εβδομάδες10. Κυριότερη επιπλοκή της γρίπης είναι η πνευμονία, η 

οποία ενδέχεται να είναι είτε πρωτοπαθής (από τον ίδιο τον ιό της 

γρίπης),είτεδευτεροπαθής (βακτηριακή), είτε ταυτόχρονα ιογενής 

και βακτηριακή11. Η αντιμετώπισή της είναι κυρίως συμπτωμα-

τική, ενώ οι αναστολείς της νευραμινιδάσης (ζαναμιβίρη, οσελ-

ταμιβίρη) έχουν αυξημένη δραστικότητα όταν χορηγούνται κατά 

τις πρώτες 48 ώρες, περιορίζοντας τις ημέρες νοσηλείας, αλλά 

και ελαττώνοντας την ανάπτυξη των επιπλοκών12. Αποτελεσμα-

τικότερο μέτρο πρόληψης αποτελεί ο αντιγριπικός εμβολιασμός, 

ο οποίος συνιστάται σε άτομα άνω των 60 ετών, πάσχοντες από 

χρόνια νοσήματα (ΧΑΠ, καρδιακή ανεπάρκεια, ανοσοκαταστολή, 

βρογχικό άσθμα), ιατρονοσηλευτικό προσωπικό και εργαζόμε-

νους σε μονάδες παροχών υγείας (με βάση και τις ετήσιες οδηγί-

ες του ΚΕΕΛΠΝΟ). Προσφέρει ατομική και συλλογική προστασία 

και πρέπει να επαναλαμβάνεται κάθε χρόνο13.

Παραρρινοκολπίτιδα
Ως παραρρινοκολπίτιδα ορίζεται η φλεγμονή των παραρρινίων 

κόλπων. Συχνότερη είναι η ιγμορίτιδα, είναι όμως δυνατό να προ-
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σβληθούν οι ηθμοειδείς κυψέλες,ο σφηνοειδής και οι μετωπιαίοι 

κόλποι. Διακρίνεται στην οξεία και χρόνια παραρρινοκολπίτιδα. 

Η οξεία παραρρινοκολπίτιδα μπορεί να είναι είτε ιογενούς αιτι-

ολογίας (ρινοϊοι, ιός Parainfluenza, ιός Influenza), η οποία είναι 

και η συχνότερη, είτε βακτηριακής αιτιολογίας (S.pneumoniae, 

Haemophilus influenzae)14. Συχνότερα συμπτώματα αποτελούν 

η ρινική καταρροή, η μετωπιαία κεφαλαλγία και το άλγος του 

προσωπικού κρανίου. Οι περισσότεροι ασθενείς παρουσιάζουν 

βελτίωση χωρίς τη χρήση αντιβιοτικής θεραπείας. Προτιμότερη 

αρχική θεραπευτική προσέγγιση είναι η συμπτωματική, περιλαμ-

βάνοντας κυρίως τη χρήση αποσυμφορητικών της ρινός, πλύσεις 

με φυσιολογικό ορό και αντιφλεγμονώδη θεραπεία με τοπικά 

στεροειδή. Αντιβιοτική θεραπεία χορηγείται σε περιπτώσεις όπου 

η διάρκεια των συμπτωμάτων παρατείνεται πέραν των 10 ημε-

ρών ή σε περιπτώσεις έντονης κλινικής συμπτωματολογίας, ανε-

ξαρτήτως χρονικής διάρκειας8. Παρ’ όλα ταύτα, καθώς η διάκρι-

ση μεταξύ ιογενούς και βακτηριακής λοίμωξης δεν είναι εύκολη, 

δεν αποτελεί έκπληξη το γεγονόςότι η αντιβιοτική θεραπεία είναι 

παρούσα στη συντριπτική πλειοψηφία των παραρρινοκολπίτιδων 

(>80%)15.

Μέση Ωτίτιδα
Η οξεία μέση ωτίτιδα μπορεί να είναι αποτέλεσμα λοίμωξης από 

παθογόνα του ρινοφάρυγγα, τα οποία εισβάλλουν στο μέσο ούς, 

δημιουργώντας τυπικά σημεία και συμπτώματα μέσης ωτίτιδας16. 

Τα συχνότερα παθογόνα που απαντώνται είναι ο RSV, ο ιός της 

Influenza, ο ρινοϊός και ο εντεροϊός, αλλά και ο S.pneumoniae, ο 

οποίος αποτελεί το κυριότερο βακτηριακό αιτιολογικό παράγοντα 

μέσης ωτίτιδας και ακολουθεί ο H.influenzae17. Συχνότερα συ-

μπτώματα είναι η ωτόρροια, η ωταλγία, η ελαττωμένη ακοή και 

ο πυρετός. Ερυθρότητα του τυμπανικού υμένα απαντάται συχνά, 

χωρίς όμως να αποτελεί ειδικό σύμπτωμα της νόσου. Ίλιγγος, νυ-

σταγμός και εμβοές είναι επίσης συχνά17. Η χρήση της αντιβιοτι-

κής θεραπείας ενδείκνυται στη μέση ωτίτιδα, σε συνδυασμό με 

μη στεροειδή αντιφλεγμονώδη (ΜΣΑΦ) για την αντιμετώπιση της 

ωταλγίας6.

Φαρυγγοαμυγδαλίτιδα
Η οξεία φαρυγγίτιδα είναι η φλεγμονή του φάρυγγα που οφείλεται 

κυρίως σε ιούς (ρινοϊοί, κοροναϊοί, ιός Influenza, ιός Parainfluenza 

και αδενοϊοί), αλλά και σε βακτήρια με κύριο παθογόνο τον β-αι-

μολυτικό στρεπτόκοκκο της ομάδας Α (S.pyogenes)18. Η εκδή-

λωση της οξείας φαρυγγίτιδας η οποία οφείλεται σε ρινοϊούς ή  

κοροναϊούς, περιλαμβάνει  μία σειρά μη ειδικών συμπτωμάτων, 

όπως ήπιος βήχα, φαρυγγαλγία, ρινική καταρροή, ήπιο εμπύρετο-

και γενικά συμπτώματα19. Αντίθετα, οξεία φαρυγγίτιδα προκαλού-

μενη από τον ιό της Influenza ενδέχεται να έχει σοβαρότερες εκ-

δηλώσεις, με παρουσία υψηλού πυρετού, μυαλγιών, κεφαλαλγίας 

και έντονου βήχα19. Η φαρυγγίτιδα από αδενοϊούς χαρακτηρίζεται 

από την παρουσία επιπεφυκίτιδας στο 30-50% των ασθενών20. 

Η λοίμωξη από αδενοϊούς προκαλεί την κοινή κυνάγχη, κατά την 

οποία ο στοματοφάρυγγας και η μαλθακή υπερώα είναι εξέρυ-

θρα και οι αμυγδαλές φλεγμαίνουν και διογκώνονται19. Η φαρυγ-

γίτιδα βακτηριακής αιτιολογίας συνοδεύεται από φαρυγγαλγία, 

εμπύρετο, ρίγος, ακόμη και κοιλιακό άλγος. Εξέρυθρος φάρυγγας, 

υπερτροφία των αμυγδαλών και εξίδρωμα συχνά απαντώνται, 

ενώ η απουσία του βήχα είναι χαρακτηριστική21. Είναι σημαντι-

κή η διαφοροδιάγνωση μεταξύ ιογενούς και στρεπτοκοκκικής 

φαρυγγίτιδας και αποτελεί πρωταρχικό διαγνωστικό στόχο του 

θεράποντος ιατρού. Η αντιβιοτική θεραπεία στη στρεπτοκοκκική 

φαρυγγίτιδα προσφέρει πολλαπλά οφέλη μειώνoντας τη μεταδο-

τικότητα και αποτρέπονταςδραστικά τις σοβαρές επιπλοκές ρευ-

ματικού τύπου (ενδοκαρδίτιδα, σπειραματονεφρίτιδα)22. Δεν θα 

πρέπει να παραβλέψει κανείς ότι μία συνήθης εκδήλωση, όπως 

η φαρυγγοαμυγδαλίτιδαμπορεί να αποκρύπτει σοβαρά νοσήματα 

με πιθανές επιπλοκές από άλλα όργανα, όπως στην περίπτωση 

της λοίμωξης από μηνιγγιτιδόκοκκο, από ιό Epstein-Barr ή και 

από ιό HIV, η δε καθυστέρηση στηνδιάγνωση και αιτιολογική αντι-

μετώπιση μπορεί να έχει δυσμενή επίπτωση στον ασθενή.

Λαρυγγίτιδα
Πρόκειται για μία φλεγμονή του λάρυγγα, που μπορεί να προ-

κληθεί από λοιμώδεις ή μη λοιμώδεις παράγοντες. Η πλειο-

νότητα των περιπτώσεων αφορά στην οξεία λαρυγγίτιδα, η 

οποία προκαλείται κυρίως από ιούς (ρινοϊοί, κοροναϊοί, ιός 

Influenza, ιός Parainfluenza,  αδενοϊοί, ιοί Coxsackie, RSV)23. 

Είναι δυνατόν να οφείλεται επίσης και σε βακτήρια, όπως ο 

στρεπτόκοκκος της ομάδας Α  και το C.diphtheriae23. Η λα-

ρυγγίτιδα χαρακτηρίζεται από βράγχος φωνής ή και αφωνία, 

ρινική καταρροή ή συμφόρηση, βήχα και φαρυγγαλγία, ενώ  

επιδεινούμενη ενδέχεται να προκαλέσει αποφρακτικά φαινό-

μενα με αναπνευστική δυσχέρεια. Η θεραπεία περιλαμβάνει 

τη φωνητική ανάπαυση και σε περιπτώσεις βακτηριακής λοί-

μωξης τη χρήση αντιβιοτικών24. 

Επιγλωττίτιδα
Η οξεία επιγλωττίτιδα είναι μία ταχέως εξελισσόμενη λοίμωξη 

της επιγλωττίδας, η οποία οφείλεται κυρίως στον H.influenzae 

τύπου Β25. Μπορεί να είναι μία άκρως απειλητική για τη ζωή 

λοίμωξη, καθώς είναι δυνατόν να προκαλέσει οξεία σοβαρή 

απόφραξη των αεραγωγών, μία κατάσταση η οποία όμως εί-

ναι σπάνια μετά την ηλικία των 5 ετών26. Είναι πιο συχνή σε 

μικρές ηλικίες, οι οποίες συνήθως νοσούν πολύ βαριά, παρου-

σιάζοντας υψηλό πυρετό, έντονη φαρυγγαλγία, ταχυκαρδία και 

συμπτώματα αναπνευστικής δυσχέρειας26. Πρώτη και άμεση 

θεραπευτική προσέγγιση είναι η διατήρηση της βατότητας των 

αεραγωγών, ενώ η θεραπεία με ενδοφλέβια αντιβιοτικά είναι 

απαραίτητη27. Μετά την ανακάλυψη του εμβολίου HIB, στα 
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μέσα της δεκαετίας του 1980, τα κρούσματα έχουν μειωθεί 

δραστικά28.  

Διαχωρισμός ιογενών από βακτήριακές 
λοιμώξεις

Οι βακτηριακές λοιμώξεις του ανωτέρου αναπνευστικού συστή-

ματος δίνουν πανομοιότυπη συμπτωματολογία με τις ιογενείς, 

ενώ ο διαχωρισμός τους αποτελεί διαχρονικά μία πρόκληση για 

τον θεράποντα ιατρό. Για να επιτευχθεί κάτι τέτοιο, χρειάζεται να 

γίνει συλλογή δείγματος και καλλιέργεια, κάτι όμως που δεν απο-

τελεί την συνήθη τακτική στην καθ’ ημέρα κλινική πράξη. Έτσι, 

ο θεράπων ιατρός χρησιμοποιεί κριτήρια που βασίζονται στην 

κλινική εξέταση του ασθενή (κριτήρια Centor)29, ώστε να ποσοτι-

κοποιήσει την πιθανότητα βακτηριακής λοίμωξης. 

Η κλινική εικόνα του ασθενή μπορεί να δώσει κάποιες εν-

δείξεις ως προς τη φύση του παθογόνου μικροοργανισμού. Οι 

βακτηριακές λοιμώξεις παρουσιάζουν υψηλό πυρετό, με πιο 

παχύρευστες ή και κιτρινοπράσινες εκκρίσεις, κάτι που είναι δυ-

νατόν να διαρκέσει για αρκετές ημέρες30. Οι ιογενείς λοιμώξεις 

συνήθως παρουσιάζουν ήπιας έντασης πυρετό, που διαρκεί για 

24-48 ώρες από την έναρξη των συμπτωμάτων. Οι εκκρίσεις 

είναι συνήθως άχρωμες, ενώ μπορεί να γίνουν κιτρινο-πράσινες 

λίγες ημέρες μετά από την έναρξη των συμπτωμάτων, κάτι που 

ενδέχεται να υποδηλώνει βακτηριακή επιλοίμωξη30. 

Στον  χώρο του φαρμακείου ο διαχωρισμός μεταξύ ιογενούς 

και βακτηριακής λοίμωξης δεν μπορεί να επιτευχθεί. Στόχος του 

φαρμακοποιού είναι η κατάταξη της συμπτωματολογίας του κάθε 

ασθενή σε ήπιας, μέτριας ή μεγάλης έντασης και η ανάλογη σύ-

σταση για προσωρινή συμπτωματική αγωγή και παραπομπή σε 

ιατρό. Επίσης, ευθύνη του φαρμακοποιού θα πρέπει να είναι και 

ο εντοπισμός των ασθενών με υψηλό κίνδυνο για επιπλοκές (ηλι-

κιωμένοι, κυοφορούσες,   θηλάζουσες , ανοσοκαταστολή, συνύ-

παρξη σακχαρώδους διαβήτου, πνευμονοπάθειας ή καρδιοπά-

θειας) και η άμεση παραπομπή τους στον ιατρό.

Η χρήση αντιβιωτικών
Η χρήση αντιβιοτικών φαρμάκων στον ασθενή που παρουσιάζει 

συμπτώματα του ανωτέρου αναπνευστικού συστήματος γίνεται 

κατά κύριο λόγο χρησιμοποιώντας εμπειρικά κριτήρια, που προ-

κύπτουν από το ιστορικό και την κλινική εξέταση του θεράποντος 

ιατρού. Η κοινή συμπτωματολογία με τις ιογενείς λοιμώξεις και η 

δυσκολία σαφούς διάκρισης κλινικά μεταξύ βακτηριακής και ιο-

γενούς λοίμωξης, έχει ως αποτέλεσμα την υπερ-συνταγογράφη-

ση αντιβιώσεων, στην προσπάθεια του ιατρού να καλυφθεί μία εν 

δυνάμει βακτηριακή λοίμωξη, ή ακόμη χειρότερα την προμήθεια 

και χρήση αντιβιοτικών χωρίς συνταγή. 

Το πρόβλημα της υπερκατανάλωσης αντιβιώσεων με ή χω-

ρίς συνταγογράφηση σε αυτά τα περιστατικά αποτελεί παγκόσμιο 

φαινόμενο, κάτι που τεκμηριώνεται από έναν μεγάλο αριθμό με-

λετών. Σύμφωνα με κάποιες μελέτες, το 90 - 95% των περιστα-

τικών με συμπτώματα του ανωτέρου αναπνευστικού συστήματος 

είναι ιογενούς προελεύσεως31. Στην αντίπερα όχθη, χορηγούνται 

αντιβιώσεις στο 40 - 60% των περιστατικών32. Γίνεται λοιπόν 

αντιληπτό ότι η χορήγηση αντιβιώσεων σε ασθενείς χωρίς βα-

κτηριακή λοίμωξη αποτελεί πρόβλημα. Για αυτόν τον λόγο, άλ-

λωστε, σχεδόν όλοι οι αρμόδιοι οργανισμοί παγκοσμίως (IDSA, 

ESCMID) έχουν δημοσιεύσει κατευθυντήριες οδηγίες, που στο-

χεύουν στη μείωση της χορήγησης αντιβιώσεων.

Το πρόβλημα με την υπερχορήγηση 
αντιβιώσεων

Οι αντιβιώσεις είναι μία κατηγορία φαρμάκων που εμφανίζει 

αρκετές ανεπιθύμητες ενέργειες, σε αρκετά μεγάλη συχνότη-

τα. Υπολογίζεται ότι οι αντιβιώσεις ευθύνονται για το 20% των 

περιστατικών που νοσηλεύονται ως αποτέλεσμα παρενέργειας 

οποιουδήποτε φαρμάκου33.   

Επίσης, όταν χορηγείται αντιβίωση, είτε υπάρχει παθογό-

νος βακτηριακή λοίμωξη είτε όχι, υπάρχει σοβαρή πιθανότητα 

να αναπτυχθεί αντίσταση κάποιων βακτηριακών στελεχών στη 

χορηγούμενη αντιβιοτική ουσία. Αυτό αφορά και στα παθογόνα 

βακτήρια, αλλά και στα βακτήρια της φυσιολογικής χλωρίδας του 

οργανισμού. Γεγονός που έχει προκαλέσει έντονη ανησυχία είναι 

η δυνατότητα μετάδοσης των μηχανισμών αντίστασης στις αντι-

βιώσεις μεταξύ διαφορετικών βακτηριακών ειδών34. Αυτό ση-

μαίνει ότι ένα βακτήριο της φυσιολογικής χλωρίδας που αποκτά 

αντίσταση σε κάποια αντιβιοτική ουσία, μπορεί εν δυνάμει στη 

συνέχεια να μεταδώσει την αντίσταση αυτή σε ένα παθογόνο βα-

κτήριο.   Γίνεται λοιπόν αντιληπτό, ότι η χορήγηση αντιβιώσεων 

θα πρέπει να γίνεται με περίσσεια σύνεση και πάντα σύμφωνα με 

τις διεθνείς κατευθυντήριες οδηγίες προς τους ιατρούς. Είναι επί-

σης σημαντικό να αναφερθεί ότι το 70% των περιστατικών πα-

ρουσιάζουν αυθόρμητη βελτίωση35, χωρίς επιπλοκές. Για αυτόν 

τον λόγο άλλωστε πολλές οδηγίες προς τους ιατρούς συστήνουν 

αναμονή υπό παρακολούθηση (watchful waiting)36,37, αντί για την 

άμεση χορήγηση αντιβίωσης. Ο Έλληνας φαρμακοποιός μπορεί 

να συμβάλλει ενεργά στον περιορισμό της αλόγιστης χρήσης 

αντιβιώσεων, αποφεύγοντας την χορήγηση αντιβιοτικών χωρίς 

συνταγή και παραπέμποντας τον ασθενή στον θεράποντα ιατρό.

Συμπτωματική αντιμετώπιση 
του κρυολογήματος

Βιβλιογραφικές Αναφορές: 38,39,40,41,42

ΡΙΝΙΚΗ ΣΥΜΦΟΡΗΣΗ ΚΑΙ ΚΑΤΑΡΡΟΗ
▶	Πλύσεις με φυσιολογικό ορό
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▶	Εφύγρανση (ζεστό λουτρό) 

▶	Ενυδάτωση (αύξηση κατανάλωσης υγρών)

▶	Ρινικό αποσυμφορητικό (οξυμεταζολίνη, ξυλομεταζολίνη). Η 

χρήση τους θα πρέπει να περιορίζεται στις 3 - 5 ημέρες, ώστε 

να αποφευχθούν περιστατικά φαρμακευτικής ρινίτιδας. 

Εναλλακτικά, αποσυμφορητικό από το στόμα (ψευδοεφεδρίνη) 

μετά σχετική σύσταση του ιατρού, δεδομένου ότι για την χορή-

γηση ψευδοεφεδρίνης θα πρέπει να λαμβάνεται υπόψιν η πιθανή 

συνύπαρξη άλλων παθήσεων (θυρεοειδούς, σακχαρώδης δια-

βήτης, υπέρταση, υπερπλασία του προστάτη). Η χρήση της ψευ-

δοεφεδρίνης θα πρέπει να αποφεύγεται κατά τις βραδινές ώρες, 

λόγω υπερδιέγερσης του ΚΝΣ. 

Η χορήγηση αντιϊσταμινικού 1ης γενιάς ( όπως η χλωροφαινιρα-

μίνη) αντίθετα γίνεται το βράδυ,  λόγω της υπναγωγού δράσης 

του. 

ΜΥΙΚΟΣ ΠΟΝΟΣ
▶	Ζεστά λουτρά

▶	Αναλγητικά και αντιφλεγμονώδη (παρακεταμόλη – ΜΣΑΦ) με 

περιορισμούς σε περιπτώσεις συνύπαρξης νοσημάτων (πχ 

ήπατος, νεφρών, υπέρτασης) με βάση τις ιατρικές οδηγίες.

ΠΥΡΕΤΟΣ
▶	Αναλγητικά και αντιφλεγμονώδη (με βάση τις ιατρικές οδηγίες)

▶	Παρακεταμόλη 3,2 gr / ημέρα

▶	Ιβουπροφαίνη 1.2 gr / ημέρα

ΦΑΡΥΓΓΑΛΓΙΑ
▶	Γαργάρες με φυσιολογικό ορό (4-6 φορές την ημέρα)

▶	Παστίλιες, γαργάρες ή τοπικά σπρέι με αντισηπτικό και αναι-

σθητικό (λιδοκαΐνη)

ΒΗΧΑΣ
▶	Βλεννολυτικά – αποχρεμπτικά (αμβροξόλη, βρωμεξίνη, ακετυ-

λοκυστεΐνη)

▶	Αντιβηχικά σιρόπια δεν ενδείκνυνται (βουταμιράτη, λεβοδρο-

προπιζίνη), διότι μπορεί να συμβάλλουν στη συσσώρευση 

βλέννης στους πνεύμονες και να οδηγήσουν σε επιπλοκές 

(πνευμονία). Η χρήση τους θα πρέπει να περιορίζεται μόνο για 

την ανακούφιση του βήχα που δεν επιτρέπει στον ασθενή να 

κοιμηθεί τη νύχτα.

▶	Ιδιαίτερη προσοχή χρειάζεται να δοθεί σε περιστατικά που αρ-

χικά παρουσιάζουν μη παραγωγικό βήχα, ο οποίος μετατρέ-

πεται σε παραγωγικό με πυκνόρρευστες εκκρίσεις μετά από 

μερικές ημέρες. 

Εντυπο υλικό
Η χρήση έντυπου υλικού μπορεί να έχει σημαντικό όφελος στην 

ενημέρωση του ασθενή, κάτι που επιβεβαιώνεται και μέσα από 

μελέτες43. Τα ενημερωτικά φυλλάδια μπορεί να βοηθήσουν στην 

κατανόηση των λόγων για τους οποίους θα πρέπει να αποφεύ-

γεται η χορήγηση αντιβίωσης. Επίσης, με αυτόν  τον τρόπο πα-

ρέχεται ενημέρωση γύρω από τους τρόπους καταπράυνσης των 

συμπτωμάτων πέραν της φαρμακευτικής αγωγής (ζεστό λουτρό, 

αφεψήματα, ανάπαυση) και την ανάγκη προσφυγής στον θερά-

ποντα ιατρό αναλόγως. 

Χρήση παραφαρμακευτικών, 
φυτικών-φυσικών σκευασμάτων

Η χρήση παραφαρμακευτικών σκευασμάτων στην αντιμετώπιση 

των συμπτωμάτων του κρυολογήματος δεν τεκμηριώνεται μέσα 

από κλινικές μελέτες. Βιβλιογραφικά, τα περισσότερα συγκριτικά 

δεδομένα αφορούν στο όφελος από το μέλι και τον ψευδάργυ-

ρο44. Οι λιγοστές διαθέσιμες μελέτες για συστατικά όπως η πρό-

πολη, η Echinacea και η βιταμίνη C δίνουν αντικρουόμενα αποτε-

λέσματα. Για αυτόν τον λόγο η χρήση τους είναι εμπειρική και δεν 

συνιστάται σε καμία από τις οδηγίες των διεθνών οργανισμών45. 

Ως εκ τούτου, η χορήγηση παραφαρμακευτικών σκευασμάτων, 

όταν γίνεται, θα πρέπει να λαμβάνει υπόψιν ειδικές επιφυλάξεις 

όσον αφορά την χρήση συγκεκριμένων ουσιών σε συγκεκριμέ-

νους ασθενείς, ιδίως σε παρατεταμένη χορήγησή τους. Επίσης, 

η χορήγηση παραφαρμακευτικών σκευασμάτων σε καμία περί-

πτωση δεν πρέπει να καθυστερεί την προσφυγή στον ιατρό και 

την λήψη φαρμακευτικής αγωγής ανάλογα με την συμπτωματο-

λογία του ασθενούς

Ο ρόλος του φαρμακοπειού
Η πλειοψηφία των ασθενών αντιμετωπίζει την λοίμωξη του ανώ-

τερου αναπνευστικού χωρίς να επισκεφθεί κάποιον ιατρό. Πολλές 

φορές ο ασθενής επιλέγει να χρησιμοποιήσει κάποια φαρμακευ-

τικά ή/και φυτικά σκευάσματα με βάση την προηγούμενη εμπει-

ρία του, ή συστάσεις του περιβάλλοντός του, ενώ πολλές φορές 

προσφεύγει και στην άποψη-σύσταση του φαρμακοποιού. 

Ο φαρμακοποιός μπορεί να λειτουργήσει εν προκειμένω ως 

«κόμβος παραπομπής περιστατικών», καθοδηγώντας υπεύθυ-

να τους ασθενείς και επικοινωνώντας  ενδεχομένως και με τον 

θεράποντα ιατρό τους. Ο φαρμακοποιός οφείλει να ενημερώσει 

τους προσερχομένους ασθενείς για την ανάγκη ιατρικής εκτίμη-

σης ανάλογα και με την ύπαρξη συμπτωμάτων ήπιας, μέτριας ή 

μεγάλης έντασης, καθώς και για την σημασία της ύπαρξης πα-

ραγόντων που κατατάσσουν τον ασθενή σε κατηγορία υψηλού 

κινδύνου, με την ανάγκη άμεσης παραπομπής στον ιατρό. 

Στα περιστατικά που παρουσιάζουν ήπιας έντασης συμπτωματο-

λογία, σε συνδυασμό με την απουσία παραγόντων υψηλού κιν-
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ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ ΥΨΗΛΟΥ 
ΚΙΝΔΥΝΟΥ

Ασθενείς ηλικίας άνω των 65 ετών 

Ασθενείς κυοφορούσες ή θηλάζουσες

Ασθενείς με ειδικά νευρολογικά νοσήματα και αδυναμία συνεργασίας και επικοινωνίας του φαρμακο-
ποιού με τον ασθενή (νοητική υστέρηση, νόσος Αλτσχάιμερ, ψυχιατρικά νοσήματα, επικοινωνία μέσω 
τρίτου προσώπου)

Ασθενείς που βρίσκονται σε ανοσοκαταστολή (AIDS, αυτοάνοσα νοσήματα, νεοπλασματικές παθήσεις, 
φαρμακευτική πχ κορτικοειδή και λοιπά ανοσοκατασταλτικά, χημειοθεραπεία) 

Ασθενείς με σακχαρώδη διαβήτη, καρδιαγγειακές παθήσεις,  πνευμονοπάθειες, πρόσφατη χειρουργική 
επέμβαση, πρόσφατο ταξίδι σε περιοχές με ενδημικά λοιμώδη νοσήματα

Επιδημική εμφάνιση νοσημάτων σύμφωνα με ανακοινώσεις του ΚΕΕΛΠΝΟ (πχ γρίπη)

ΣΥΜΠΤΩΜΑΤΑ Υψηλός ή/και παρατεταμένος πυρετόςπιθανόν να υποδηλώνει σοβαρή πάθηση γενικότερα. Σε επίπεδο 
δε αναπνευστικού συστήματος να υποδηλώνει σοβαρότερη λοίμωξη με υψηλό ποσοστό επιπλοκών, είτε 
βακτηριακή είτε και ιογενή, όπως αυτή του ιού της γρίπης. Έξάλλου εκδηλώσεις από το αναπνευστικό 
(βήχας, δύσπνοια) μπορούν να συνοδεύουν και άλλες λοιμώξεις, όπως πχ μηνιγγίτιδα ή ενδοκαρδίτιδα. 

Υψηλός πυρετός συνοδευόμενος από οξεία κεφαλαλγία, ζάλη, φωτοφοβία, θόλωση/σύγχυση/υπνηλία, 
αυχενική δυσκαμψία και ναυτία πιθανόν να παραπέμπει σε λοίμωξη ΚΝΣ (πχ μηνιγγίτιδα). 

Υψηλός πυρετός με συμπτώματα προκάρδιας δυσφορίας, αισθήματος παλμών, καταβολής και ωχρότη-
τας μπορεί να παραπέμπει σε ενδοκαρδίτιδα. 

Έντονος παροξυσμικός, παραγωγικός και μη βήχας που δημιουργεί αναπνευστικά προβλήματα. Σε αυτές 
τις περιπτώσεις χρειάζεται να γίνει αξιολόγηση από τον ιατρό ακόμη και αν δεν υπάρχει ιστορικό πνευ-
μονοπάθειας (πχ οξεία βρογχίτιδα) 

Σοβαρό, εκτεταμένο ή εμμένον εξάνθημα συνοδευόμενο ή μη από γενικά συμπτώματα (πχ συμπτώματα 
από το αναπνευστικό, πυρετό, κεφαλαλγία) που μπορεί να υποκρύπτει συστηματική πάθηση ή αντίδρα-
ση.

ΠΑΡΑΚΟΛΟΥΘΗΣΗ 
ΑΣΘΕΝΗ ΚΑΙ ΠΑΡΑΠΟΜΠΗ

Συμπτώματα που επιμένουν για περισσότερες ημέρες. Επειδή οι κοινές ιώσεις ολοκληρώνουν τον 
κύκλο τους σε λίγες ημέρες40, η παρουσία συμπτωμάτων για περισσότερες ημέρες χωρίς να υπάρχουν 
αισθητά σημεία βελτίωσης, υποδηλώνει είτε επιπλεγμένη ιογενή λοίμωξη, είτε την ύπαρξη βακτηριακής 
λοίμωξης (εξαρχής ή επιλοίμωξης), είτε κάποιας άλλης πάθησης και χρειάζεται αξιολόγηση από ιατρό, 
για την αποφυγή πιθανών επιπλοκών (πχ της εμπύρετης κυνάγχης που μπορεί να οφείλεται σε στρεπτό-
κοκκο και χρήζει αντιβιοτικής αγωγής για την αποφυγή των επιπλοκών όπως της μεταστρεπτοκοκκικής 
σπειραματονεφρίτιδας)46. 

Συμπτώματα ρινικής καταρροής/συμφόρησης ή/και φαρυγγαλγίας που αρχικά παρουσιάζουν βελτίωση, 
αλλά επιδεινώνονται κατά την 5η – 6η ημέρα. Αυτό υποδηλώνει ότι αρχικά υπήρξε ιογενής λοίμωξη η 
οποία «κλείνει τον κύκλο της» (5-6 μέρες) και ότι για την υποτροπή των συμπτωμάτων ευθύνεται δευ-
τεροπαθής βακτηριακή λοίμωξη (επιλοίμωξη-επιπλεγμένη ιογενής λοίμωξη)47. Σε αυτές τις περιπτώσεις 
κρίνεται απαραίτητη η επίσκεψη σε ιατρό για χορήγηση αντιβιοτικής αγωγής. Η συχνότητα εμφάνισης 
αυτών των περιστατικών υπολογίζεται έως 2%48. 

Οποιοδήποτε σύμπτωμα που δεν χαρακτηρίζει το κοινό κρυολόγημα,  το οποίο εκδηλώνεται με ήπια 
πυρετική κίνηση, βήχα, κεφαλαλγία, μυαλγίες, φαρυγγαλγία, ρινική καταρροή/συμφόρηση, πταρμό. Σε 
αυτές τις περιπτώσεις κρίνεται απαραίτητη η επίσκεψη σε ιατρό, ώστε να αξιολογηθεί η πιθανότητα 
επιπλοκής (π.χ. δύσπνοια – οξεία βρογχίτιδα ή πνευμονία, ωταλγία – ωτίτιδα). 

Επίμονος βήχας συνοδευόμενος ή όχι από πυρετό ή δύσπνοια. Αυτό μπορεί να υποδηλώνει λοίμωξη 
του κατώτερου αναπνευστικού (πνευμονία ή οξεία βρογχίτιδα)49 και χρειάζεται να αξιολογηθεί από 
ιατρό. 

Κυρίαρχο σύμπτωμα πονόλαιμος (φαρυγγαλγία), είτε μόνος του, είτε συνοδευόμενος από άλλα συ-
μπτώματα (πχ πυρετός, κεφαλαλγία, αρθραλγίες). Υπολογίζεται ότι έως 15% των περιστατικών, όπου 
ο πονόλαιμος είναι το κυρίαρχο σύμπτωμα, είναι βακτηριακής αιτιολογίας (συνήθως Streptococcus 
pyogenes)50. Σε αυτές τις περιπτώσεις ο ιατρός μπορεί να αξιολογήσει τον ασθενή κατά την κλινική 
εξέταση και να χρησιμοποιήσει εμπειρικούς αλγόριθμους (κριτήρια Centor για φαρυγγίτιδα από στρε-
πτόκοκκο: πυώδες εξίδρωμα στις αμυγδαλές, ευαίσθητοι διογκωμένοι πρόσθιοι τραχηλικοί λεμφαδένες, 
απουσία βήχα και ρινίτιδας, πυρετός >38°C)29 ώστε να προσδιορίσει την πιθανότητα βακτηριακής 
λοίμωξης και αντίστοιχα την ένδειξη χορήγησης αντιβίωσης. 

Η ανάγκη εξέτασης-εκτίμησης ή και εργαστηριακής διερεύνησης, αποτελεί αφ΄ εαυτής ένδειξη άμεσης 
παραπομπής στον ιατρό.

Πίνακας 1. Κριτήρια παραπομπής ασθενή προς ιατρική αξιολόγηση
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δύνου, ο φαρμακοποιός μπορεί να συστήσει, σε συνεννόηση και 

με τον θεράποντα ιατρό, κάποιο ή κάποια από τα διαθέσιμα Μη 

Υποχρεωτικώς Συνταγογραφούμενα Φάρμακα (Μ.Υ.Συ.ΦΑ.), αλλά 

και φυτικά – φυσικά σκευάσματα για τη συμπτωματική ανακού-

φιση του ασθενούς. 

Παραπομπή του ασθενούς σε ιατρό σύμ-
φωνα με τα διεθνή επιστημονικά δεδομένα  
Τα κριτήρια παραπομπής του ασθενή προς ιατρική αξιολόγηση, 

συνοψίζονται στον ΠΙΝΑΚΑ 1 και χωρίζονται σε τρεις κατηγορίες:

▶	Ασθενείς υψηλής επικινδυνότητας

▶	Ασθενείς που παρουσιάζουν συμπτώματα έντονης ασθένειας 

ή/και επιπλοκής

▶	Ασθενείς στους οποίους η έκβαση της λοίμωξης δεν ακολου-

θεί την επιθυμητή εξέλιξη

Παράγοντες υψηλού κινδύνου επιπλοκών
▶	Ασθενείς ηλικίας άνω των 65 ετών 

▶	Ασθενείς κυοφορούσες ή θηλάζουσες

▶	Ασθενείς με ειδικά νευρολογικά νοσήματα και αδυναμία συ-

νεργασίας και επικοινωνίας του φαρμακοποιού με τον ασθενή 

(νοητική υστέρηση, νόσος Αλτσχάιμερ, ψυχιατρικά νοσήματα, 

επικοινωνία μέσω τρίτου προσώπου)

▶	Ασθενείς που βρίσκονται σε ανοσοκαταστολή (AIDS, αυτοά-

νοσα νοσήματα, νεοπλασματικές παθήσεις, φαρμακευτική πχ 

κορτικοειδή και λοιπά ανοσοκατασταλτικά, χημειοθεραπεία) 

▶	Ασθενείς με σακχαρώδη διαβήτη, καρδιαγγειακές παθήσεις,  

πνευμονοπάθειες, πρόσφατη χειρουργική επέμβαση, πρόσφα-

το ταξίδι σε περιοχές με ενδημικά λοιμώδη νοσήματα

▶	Επιδημική εμφάνιση νοσημάτων σύμφωνα με ανακοινώσεις 

του ΚΕΕΛΠΝΟ (πχ γρίπη)

Αυτές οι περιπτώσεις παρουσιάζουν υψηλά ποσοστά επιπλοκών 

και η επίσκεψη του ασθενούς σε ιατρό είναι η μόνη επιστημονι-

κά αποδεκτή επιλογή. Γι’ αυτό και η σύσταση του φαρμακοποιού 

προς τον ασθενή θα πρέπει να είναι αποκλειστικά αυτή, αφού η 

χορήγηση οποιασδήποτε συμπτωματικής αγωγής με Μ.Υ.ΣΥ.ΦΑ. 

ή παραφαρμακευτικά σκευάσματα ενδέχεται να καθυστερήσει τη 

διάγνωση και την αιτιολογική θεραπεία με απρόβλεπτες συνέπει-

ες για τον ασθενή, δεδομένου ότι η καταπολέμιση των συμπτω-

μάτων μπορεί μεν να ανακουφίζει τον ασθενή, αλλά ενέχει τον 

κίνδυνο της κάλυψης μιας επικίνδυνης κλινικής εικόνας, καθώς 

και την καθυστέρηση της ειδικής θεραπείας, με καταστροφικά 

αποτελέσματα.

Κατηγοριοποίηση συμπτωμάτων
Στο πλαίσιο του σύντομου ιστορικού που δίνει ο ασθενής - ή άν-

θρωπος του περιβάλλοντός του - στον φαρμακοποιό είναι εφικτή 

η αδρά μόνο αξιολόγηση της βαρύτητας των συμπτωμάτων. Ο 

ασθενής μπορεί να παρουσιάζει ένα ή και περισσότερα συμπτώ-

ματα. Άμεσα παραπέμπεται για ιατρική εξέταση εάν οποιοδήποτε 

σύμπτωμα είναι δυνητικά σοβαρό, οπότε η άμεση επίσκεψη στον 

ιατρόέχει σημαντικό όφελος για τον ασθενή, όπως για παράδειγμα: 

▶	Υψηλός ή/και παρατεταμένος πυρετόςπιθανόν να υποδηλώνει 

σοβαρή πάθηση γενικότερα. Σε επίπεδο δε αναπνευστικού συ-

στήματος να υποδηλώνει σοβαρότερη λοίμωξη με υψηλό πο-

σοστό επιπλοκών, είτε βακτηριακή είτε και ιογενή, όπως αυτή 

του ιού της γρίπης. Έξάλλου εκδηλώσεις από το αναπνευστικό 

(βήχας, δύσπνοια) μπορούν να συνοδεύουν και άλλες λοιμώ-

ξεις, όπως πχ μηνιγγίτιδα ή ενδοκαρδίτιδα. 

▶	Υψηλός πυρετός συνοδευόμενος από οξεία κεφαλαλγία, ζάλη, 

φωτοφοβία, θόλωση/σύγχυση/υπνηλία, αυχενική δυσκαμψία 

και ναυτία πιθανόν να παραπέμπει σε λοίμωξη ΚΝΣ (πχ μηνιγ-

γίτιδα). 

▶	Υψηλός πυρετός με συμπτώματα προκάρδιας δυσφορίας, αι-

σθήματος παλμών, καταβολής και ωχρότητας μπορεί να παρα-

πέμπει σε ενδοκαρδίτιδα. 

▶	Έντονος παροξυσμικός, παραγωγικός και μη βήχας που δημι-

ουργεί αναπνευστικά προβλήματα. Σε αυτές τις περιπτώσεις 

χρειάζεται να γίνει αξιολόγηση από τον ιατρό ακόμη και αν δεν 

υπάρχει ιστορικό πνευμονοπάθειας (πχ οξεία βρογχίτιδα) 

▶	Σοβαρό, εκτεταμένο ή εμμένον εξάνθημα συνοδευόμενο ή μη 

από γενικά συμπτώματα (πχ συμπτώματα από το αναπνευστι-

κό, πυρετό, κεφαλαλγία) που μπορεί να υποκρύπτει συστηματι-

κή πάθηση ή αντίδραση.

Επικοινωνία με τον ασθενή
Αποτελεσματικότητα και ασφάλεια 

της αγωγής
Ο φαρμακοποιός μπορεί να αξιολογήσει αδρά μόνο την πορεία 

της συμπτωματικής αγωγής σε επίπεδο αποτελεσματικότητας 

αλλά και εμφάνισης ανεπιθύμητων ενεργειών. Για την πιο απο-

τελεσματική παρακολούθηση του ασθενούς συστήνεται ο φαρ-

μακοποιός να επιδιώκει/συστήνει την εκ νέου επικοινωνία με τον 

ασθενή και ανάλογα με τη βελτίωση ή την επιδείνωση των συ-

μπτωμάτων ή την εμφάνιση νέων, την εκ νέου παραπομπή στον 

ιατρό.

Πολλές διεθνείς επιστημονικές οδηγίες συστήνουν την «ανα-

μονή υπό παρακολούθηση» (watchful waiting) (36, 37) πριν 

τη χορήγηση αντιβιοτικής αγωγής, για την οποία ο ασθενής θα 

πρέπει να παραπέμπεται στον ιατρό. Ωστόσο και ο χρόνος ανα-

μονής εξαρτάται από τη σοβαρότητα των συμπτωμάτων και τη 

γενική κατάσταση/τυχόν συννοσηρότητες του ασθενούς. Επίσης 

η μη εξαρχής χορήγηση αντιβιοτικής αγωγής δεν σημαίνει ότι δεν 

απαιτείται εξαρχής χορήγηση αντιιϊκής ή άλλης αγωγής πχ σε πε-
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ρίπτωση γρίπης ή άλλης ειδικής ιογενούς λοίμωξης, όπως αυτή 

της λοιμώδους μονοπυρήνωσης, που παρουσιάζεται συχνά με 

επώδυνους τραχηλικούς λεμφαδένες, υψηλό/παρατεταμένο  πυ-

ρετό, πονόλαιμο, δυσκαταποσία, αλλά και με επιπλοκές (νευρολο-

γικές, απόφραξη αεραγωγών, ηπατίτιδα, θρομβοπενία, αιμόλυση) 

που δυνατόν να απαιτούν θεραπεία με χορήγηση κορτικοειδών.  

Ασφαλώς, η απόφαση αυτή θα πρέπει να λαμβάνεται από τον 

θεράποντα ιατρό με βάση τον κλινικό και εργαστηριακό έλεγχο, 

καθότι οφείλει να είναι και ακριβής και όσο το δυνατόν λιγότερο 

τοξική.

Στον χώρο του φαρμακείου τα παραπάνω θα μπορούσαν να 

μεταφραστούν σε άμεση παραπομπή σε ιατρό, ενώ θα μπορούσε 

να συστηθεί και αναμονή υπό παρακολούθηση, ανάλογα με τα 

συμπτώματα που ο ασθενής παρουσιάζει αλλά και την εξέλιξή 

τους: 

▶	Συμπτώματα που επιμένουν για περισσότερες ημέρες. Επειδή 

οι κοινές ιώσεις ολοκληρώνουν τον κύκλο τους σε λίγες ημέ-

ρες (40), η παρουσία συμπτωμάτων για περισσότερες ημέρες 

χωρίς να υπάρχουν αισθητά σημεία βελτίωσης, υποδηλώνει 

είτε επιπλεγμένη ιογενή λοίμωξη, είτε την ύπαρξη βακτηριακής 

λοίμωξης (εξαρχής ή επιλοίμωξης), είτε κάποιας άλλης πάθη-

σης και χρειάζεται αξιολόγηση από ιατρό, για την αποφυγή πι-

θανών επιπλοκών (πχ της εμπύρετης κυνάγχης που μπορεί να 

οφείλεται σε στρεπτόκοκκο και χρήζει αντιβιοτικής αγωγής για 

την αποφυγή των επιπλοκών όπως της μεταστρεπτοκοκκικής 

σπειραματονεφρίτιδας) (46). 

▶	Συμπτώματα ρινικής καταρροής/συμφόρησης ή/και φαρυγ-

γαλγίας που αρχικά παρουσιάζουν βελτίωση, αλλά επιδεινώ-

νονται κατά την 5η – 6η ημέρα. Αυτό υποδηλώνει ότι αρχικά 

υπήρξε ιογενής λοίμωξη η οποία «κλείνει τον κύκλο της» (5-6 

μέρες) και ότι για την υποτροπή των συμπτωμάτων ευθύνεται 

δευτεροπαθής βακτηριακή λοίμωξη (επιλοίμωξη-επιπλεγμένη 

ιογενής λοίμωξη) (47). Σε αυτές τις περιπτώσεις κρίνεται απα-

ραίτητη η επίσκεψη σε ιατρό για χορήγηση αντιβιοτικής αγω-

γής. Η συχνότητα εμφάνισης αυτών των περιστατικών υπολο-

γίζεται έως 2% (48). 

▶	Οποιοδήποτε σύμπτωμα που δεν χαρακτηρίζει το κοινό κρυο-

λόγημα,  το οποίο εκδηλώνεται με ήπια πυρετική κίνηση, βήχα, 

κεφαλαλγία, μυαλγίες, φαρυγγαλγία, ρινική καταρροή/συμφό-

ρηση, πταρμό. Σε αυτές τις περιπτώσεις κρίνεται απαραίτητη 

η επίσκεψη σε ιατρό, ώστε να αξιολογηθεί η πιθανότητα επι-

πλοκής (π.χ. δύσπνοια – οξεία βρογχίτιδα ή πνευμονία, ωταλγία 

– ωτίτιδα). 

▶	Επίμονος βήχας συνοδευόμενος ή όχι από πυρετό ή δύσπνοια. 

Αυτό μπορεί να υποδηλώνει λοίμωξη του κατώτερου ανα-

πνευστικού (πνευμονία ή οξεία βρογχίτιδα) (49) και χρειάζεται 

να αξιολογηθεί από ιατρό. 

▶	Κυρίαρχο σύμπτωμα πονόλαιμος (φαρυγγαλγία), είτε μόνος 

του, είτε συνοδευόμενος από άλλα συμπτώματα (πχ πυρε-

τός, κεφαλαλγία, αρθραλγίες). Υπολογίζεται ότι έως 15% των 

περιστατικών, όπου ο πονόλαιμος είναι το κυρίαρχο σύμπτω-

μα, είναι βακτηριακής αιτιολογίας (συνήθως Streptococcus 

pyogenes) (50). Σε αυτές τις περιπτώσεις ο ιατρός μπορεί να 

αξιολογήσει τον ασθενή κατά την κλινική εξέταση και να χρη-

σιμοποιήσει εμπειρικούς αλγόριθμους (κριτήρια Centor για 

φαρυγγίτιδα από στρεπτόκοκκο: πυώδες εξίδρωμα στις αμυ-

γδαλές, ευαίσθητοι διογκωμένοι πρόσθιοι τραχηλικοί λεμφα-

δένες, απουσία βήχα και ρινίτιδας, πυρετός >38°C) (29) ώστε 

να προσδιορίσει την πιθανότητα βακτηριακής λοίμωξης και 

αντίστοιχα την ένδειξη χορήγησης αντιβίωσης. 

▶	Η ανάγκη εξέτασης-εκτίμησης ή και εργαστηριακής διερεύνη-

σης, αποτελεί αφ΄ εαυτής ένδειξη άμεσης παραπομπής στον 

ιατρό.

Συμπεράσματα
Οι  περισσότερες ιογενείς λοιμώξεις του ανωτέρου αναπνευστι-

κού συστήματος είναι δυνατόν να  αντιμετωπισθούν  συμπωμα-

τικά, χωρίς να είναι πάντα απαραίτητη η χορήγηση αντιβιοτικής 

αγωγής, σε αντίθεση με τις βακτηριακές, όπου η επίσκεψη στον 

ιατρό και η έναρξη αντιβιοτικής θεραπείας έχει ξεκάθαρη θέση. Ο 

ρόλος του φαρμακοποιού σε αυτές τις περιπτώσεις είναι ιδιαίτε-

ρα σημαντικός. Ο φαρμακοποιός οφείλει να είναι καταρτισμένος, 

ώστε να αναγνωρίσει τις κατηγορίες ασθενών υψηλού κινδύνου, 

αλλά και τα συμπτώματα που υποδηλώνουν επιπλοκές ή κίνδυνο 

επιπλοκών. Σε αυτές τις περιπτώσεις θα πρέπει να γίνεται άμεση 

σύσταση για επίσκεψη στον θεράποντα ιατρό. 

Επίσης, ο φαρμακοποιός μπορεί να παίξει καθοριστικό ρόλο 

τόσο στην ενημέρωση του κοινού σχετικά με την αλόγιστη χρή-

ση αντιβιώσεων, όσο και στην παρότρυνσή του για εμβολιασμό 

(αντιγριπικό, έναντι του πνευμονιόκοκκου ή και άλλων με βάση 

τις ετήσιες οδηγίες του ΚΕΕΛΠΝΟ). Η χρήση έντυπου υλικού σε 

αυτήν την προσπάθεια είναι δυνατόν να αποτελέσει ένα πολύ 

χρήσιμο εργαλείο. 

Τέλος, η σύσταση Μ.Υ.Συ.ΦΑ. φαρμακευτικών και παραφαρ-

μακευτικών σκευασμάτων για την αντιμετώπιση συμπτωμάτων 

μπορεί να γίνει υπό την καθοδήγηση του φαρμακοποιού μετά 

σχετική σύσταση του θεράποντος ιατρού, λαμβανομένης υπόψιν 

της ιδιαιτερότητας του κάθε ασθενούς. Με αυτόν τον τρόπο

διασφαλίζεται η σωστή επιλογή σκευάσματος για τον ασθενή, με-

γιστοποιώντας το αποτέλεσμα και περιορίζοντας την πιθανότητα 

εμφάνισης ανεπιθύμητων ενεργειών.
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