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A területen (közösségben) kialakult pneumonia
antibiotikum-terápiája az esetek döntô részében
empirikus. Az antibiotikum-választást különbö-
zô útmutatók segítik. Ezek a javaslatok tartal-
mazzák az epidemiológia, a diagnosztika, a mik-
robiológiai háttér fontos elemeit is, azonban az
érdeklôdés középpontjában általában a terápiás
javaslat áll. Még a legjobb ajánlás is csak annyit
ér, amennyit megvalósítanak belôle.

területen szerzett pneumonia, ajánlások,
légúti fluorokinolonok, algoritmus
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Az utóbbi évtizedben a nemzetközi irodalomban
gyakran találhatunk különbözõ ajánlásokat
bizonyos betegségekkel kapcsolatban; nem ki-

vételek ez alól az alsó légúti infekciók – és elsõsorban a
területen kialakult pneumoniák – sem. A hazai iroda-
lomban is gyakran idéznek e tanulmányokból. Szeren-
csére, ma a területen kialakult pneumoniákkal kapcso-
latban több hazai javaslat mellett hivatalos állásfoglalás
is elérhetõ (1).

Az útmutatók szerepe

Mielõtt az antibiotikum-terápiát tárgyalnánk, feltétle-
nül szólni kell az útmutatók céljáról, szerkezetérõl, hát-
terérõl, használatáról. Az útmutatók célja: segíteni a ha-
tékony gyógyszerválasztást (vagy nem választást), raci-
onálissá tenni a gyógyítást. Az antibiotikum-ajánláso-
kat megfogalmazó útmutatók nem titkolt feladata a
bakteriális rezisztencia növekedésének megakadályozá-
sa is; emellett oktatási, továbbképzési célt is szolgálnak.
Éppen ezért a nagyobb terjedelmû útmutatók nem szo-
rítkoznak „csak” antibiotikum-ajánlásra, hanem feltün-
tetik az epidemiológiai hátteret, elemzik a diagnoszti-
kus lehetõségeket és kitérnek a megelõzés lehetõségei-
re is (2–5.). A hazai tapasztalatok szerint az ajánlások-
kal kapcsolatban nagy az ellenállás. Sokan a gyógyítás
szabadságának megnyirbálásaként tekintenek a hivata-
los útmutatókra. Miért? Mert „antibiotikumot adni jó,
megnyugtató érzés” (6). Egy rosszul megválasztott
antiarrhythmiás készítménynek azonnali, jól észlelhetõ

következményei lehetnek; a nem megfelelõen választott
antibiotikumnak – a ritka anafilaxiás reakcióktól elte-
kintve – nincsenek azonnali, drámai következményei,
„legfeljebb” késõbb kiderül, hogy a beteg nem gyógyul
meg. Felmérések bizonyítják, hogy az adekvát kezdõ
antibakteriális terápia döntõ jelentõségû a területen
szerzett pneumoniák kimenetele szempontjából (7).

Az útmutatók hasznát támasztják alá az alábbiak: Egy
jelenleg is folyó hazai vizsgálat részleteit közölték 2002
novemberében. A vizsgálat eredményei szerint a pneu-
monia miatt ambulánsan gyógyított 238 beteg közül 87-
et kezeltek a 2001-ben megjelent hazai ajánlás szerint.
Az így kezelt betegek 65%-a gyógyult meg az elsõ keze-
lésre, 32%-uknál vált szükségessé a terápia módosítása,
és csak 8%-ukat kellett kórházba utalni. A kontrollcso-
portba az ajánlásban nem szereplõ kezelésben részesül-
tek kerültek. E betegek 14%-a gyógyult meg az elsõként
választott – és az ajánlásban nem szereplõ – antibioti-
kumra, 59%-uknál vált szükségessé a gyógyszerváltás, és
25%-uk kórházi kezelésre is szorult (8).

Egy útmutató akkor jó, ha az annak alapján alkalma-
zott terápiával a betegek túlnyomó többsége meggyó-
gyítható. Ehhez az orvosnak el kell fogadnia az útmu-
tatót. Milyen a jó útmutató? Ezzel kapcsolatban is ké-
szültek felmérések: tartalmazzon új információkat, le-
gyen rövid, jól használható, algoritmusok segítsék a
döntést, a diagnosztikus és terápiás választást, hagyjon
teret az orvosi „szabadságnak”, ne mutasson költség-
csökkentõ szándékot és – nem utolsósorban – legyen
meggyõzõ (bizonyítékokon alapuljon) (9–13.). Az
ajánlások egy része meghatározza az evidenciaszinte-
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A sorozat elsô része a LAM 2003. évi 5. számában jelent meg.

MODERN ANTIBIOTIC THERAPY
– THE ANTIBIOTIC THERAPY OF
COMMUNITY ACQUIRED PNEUMONIAS
IN ADULTS BASED ON GUIDELINES
Most therapies in the treatment the community
acquired pneumonia are empirical. There are
several different guidelines helping to choose
the right antibiotic. These guidelines contain the
background of the epidemiology, diagnosis and
microbiology. However the center of the interest
is the therapeutic guide. The guidelines are
worth as much as you make from those.

community acquired pneumonia, guidelines,
respiratory fluorokinolones, algorithm



LAM 2003;13(6):423–426.424

ket, azaz a bizonyítékokat, amelyet egy-egy mondata,
ajánlása mögé rendel. Ez nem egységes, ajánlásonként
eltérõ (2, 5, 14, 15). 

Az elsõ, korszerûnek tekintett ajánlás
1993-ban íródott (14). Lényegében ez az
alap, amelyre a többi építkezik, átvesz ja-
vaslatokat vagy módosít rajtuk, esetleg el-
utasít. Nemcsak praktikus okok miatt,
hanem az empirikus antibiotikum-válasz-
tás szempontjait figyelembe véve a bete-
geket két nagy csoportra osztja: ambulán-
san kezelhetõ vagy a területen kialakult
pneumonia miatt kórházi felvételre szo-
rulókra. Mindkét nagy csoportot tovább
osztja, az ambulánsan kezelhetõk között

megkülönbözteti a 60 év alatti, alapbetegséggel nem ren-
delkezõk csoportját, illetve a 60 év feletti és/vagy az infek-
ciók szempontjából rizikótényezõt jelentõ betegségben –
például: diabetes mellitus, obstruktív légúti megbetegedés
– szenvedõ betegek csoportját. A kórházban kezelendõk
között a határt elsõsorban a betegség súlyossága szabja
meg: a területen kialakult pneumonia miatt elégséges-e
általános osztályos (pulmonológiai, belgyógyászati,
infektológiai) elhelyezés, vagy egybõl intenzív osztályos
kezelés szükséges? Bármelyik javaslatot nézzük, ezek az
alapelvek kisebb-nagyobb módosítással fellelhetõk. Bár
minden csoportban leggyakoribb kórokozó a S. pneu-
moniae, a fiatalabb, alapbetegség nélküli kórcsoportban el-
sõsorban úgynevezett atípusos patogénekkel kell számol-
ni. (Az „atípusos patogének” meghatározás magában fog-
lalja a nem lobaris pneumonia kórokozóinak egy részét.
Ezek a kórokozók intracelluláris patogének, a korábban
hagyományosan alkalmazott β-laktám antibiotikumok
a klinikai gyakorlatban nem hatékonyak velük szemben.
Az idesorolt kórokozók: Chlamydia pneumoniae, Myco-
plasma pneumoniae, Legionella spp., Coxiella burnettii stb.
Hangsúlyozandó, hogy ez a kórokozókör a nem lobaris
pneumonia kórokozóinak csak egy részét képezi.) Az
alapbetegséggel rendelkezõ és/vagy idõsebb (más megne-
vezéssel: ambulánsan kezelhetõ, de komplikáló tényezõvel
rendelkezõ) csoportban a S. pneumoniae és az atípusos

patogének mellett a H. influenzae és egyéb Gram-negatív
patogének szerepe is megnõ. A hospitalizált betegcsoport-
ban hajlamosító tényezõ esetén aspirációs pneumoniával
és az esetek egy részében Pseudomonas aeruginosával is
számolni kell. Ez utóbbi elsõsorban elõzetesen strukturá-
lisan károsodott tüdõ (például bronchiectasia, cysticus
fibrosis) esetén jöhet szóba. Az intenzív osztályos elhelye-
zést igénylõ, területen kialakult pneumoniák esetén a két
leggyakoribb kórokozó a S. pneumoniae és a L.
pneumophila. Lényegében a betegek általános állapota és a
feltételezett patogén vagy patogének határozzák meg az
empirikus antibiotikum-választást. Természetesen figye-
lembe kell venni a kórokozók valószínû érzékenységét, il-
letve a rezisztenciát. Egy fiatal, egyébként egészséges, de
aktuálisan pneumoniában szenvedõ beteg esetén nem va-
lószínû rezisztens patogén jelenléte. Más a helyzet alapbe-
tegségben vagy elõzetes antibiotikum-terápiában részesül-
teknél. Itt egyrészt rezisztens kórokozók jelenlétével is
számolni kell, másrészt az alapbetegség miatt – például sú-
lyos cardialis dekompenzáció – hatékony, biztonságos te-
rápiára kell törekedni. Ezek az elvek tükrözõdnek a javas-
latokban. Egyszerû esetekben makrolid vagy doxycyclin
adása is elégséges lehet, míg intenzív terápiás osztályos el-
helyezést igénylõ betegek esetén általában kombinált ke-
zelést javasolnak (2, 3, 14, 15). 

Útmutatók – eltérések, változások

A különbözõ javaslatok országonként eltérõek. Míg az
Amerikai Egyesült Államokból származó ajánlásokban
egyszerûbb esetekben elsõ választásként a makrolidok
szerepelnek, addig a brit ajánlásokban a β-laktámokat
(amoxicillin) preferálják (2, 3, 5, 14, 15). Az évek során
újabb és újabb ajánlások születtek, születnek. Ezt több
ok is magyarázza:

– változott – általában növekedett – a kórozók re-
zisztenciaviszonya,

– fokozódott egyes patogének jelentõsége,
– újabb, hatékonyabb antibiotikumok jelentek meg.
A világban egyre növekvõ gondot okoz a S. pneu-

moniae penicillinnel szembeni rezisztenciája. Enyhébb
esetekben ennek valószínûleg nincsen klinikai relevan-
ciája, azonban az egyre fokozódó makrolidrezisztencia
már komoly terápiás kudarcokat von maga után. 

Korábban úgy gondoltuk, hogy az atípusos patogének
csak a fiatalokat betegítik meg; napjainkban már világos,
hogy az idõsebb korosztály sem védett e kórokozókkal
szemben (16). Közülük kiemelendõ a Legionella pneu-
mophila, amelynek gyakorisága és jelentõsége is növe-
kedni látszik. Elsõsorban akkor nem hagyható figyel-
men kívül, ha valamilyen alapbetegségben szenvedõ,
szteroidot is szedõ betegnél alakul ki pneumonia.

Az utóbbi években megjelent III. és IV. generációs
fluorokinolonok – jelenleg úgy gondoljuk – áttörést je-
lentenek a területen kialakult tüdõgyulladások kezelésé-
ben. A már hazánkban is elérhetõ levofloxacin és moxi-
floxacin hatékonyak a penicillinre és/vagy makrolidra re-
zisztens S. pneumoniae ellen, emellett már kis koncentrá-
cióban hatnak az atípusos patogénekre. Az egyéb gyako-
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Sokan
a gyógyítás

szabadságának
megnyirbálása-
ként tekintenek

a hivatalos
útmutatókra.

A fluorokinolonok növekvõ szerepe a területen kialakult
pneumonia kezelésében

Ambulánsan kezelhetõ Kórházi felvételre
a beteg szorul a beteg

Nincs alap- Rizikó- Osztály ITO
betegsége tényezõvel

ATS – – – ciproflo-
1993 (15) xacin

IDSA levofloxacin, sparfloxacin,
1998 (14) – grepafloxacin, trovafloxacin

IDSA – gatifloxacin, levofloxacin,
2000 (3) moxifloxacin stb.

ATS – légúti fluorokinolonok
2001 (2)

ATS: Amerikai Mellkasgyógyászati Társaság
IDSA: Amerikai Infektológiai Társaság
ITO: intenzív terápiás osztály

1. TÁBLÁZAT



Kovács Gábor: A korszerû antibiotikum-terápia 425

LAM-TUDOMÁNY • TOVÁBBKÉPZÉS • ÖSSZEFOGLALÓ KÖZLEMÉNY

Algoritmus a területen kialakult pneumonia antibakteriális terápiájához
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ri légúti kórokozók (például H. influenzae, Moraxella
catarhalis) ellen is hatékonyak. Ezek a változások jól tük-
rözõdnek az amerikai javaslatokban (1. táblázat). Addig,

amíg az 1993-ban íródott ajánlásban a
fluorokinolonok közül csak a cipro-
floxacint javasolták – azt is csak a legsú-
lyosabb esetekben (a Pseudomonas aeru-
ginosa és a Legionella pneumophila ellenes
hatékonysága miatt) –, addig 1998-ban
már az Amerikai Infektológiai Társaság
javaslatában az újabb légúti fluorokinolo-
nokat (levofloxacin, gatifloxacin) – bár
bizonyos megszorítások között – már az
egyszerûbb esetekben is alkalmazható-
nak tartották-tartják (14). E társaság
2000-ben írt ajánlásában már a moxiflo-
xacin is szerepel, azonban mellékhatásai
miatt az újabb javaslatok néhány fluoro-

kinolont már nem tartalmaznak (3). Fontos, hogy a leg-
súlyosabb esetek kivételével az újabb respiratorikus fluo-
rokinolonokat monoterápiában javasolják. Némi konzer-
vativizmus mellett ezek a tendenciák tükrözõdnek a Brit
Mellkasgyógyászati Társaság újabb ajánlásaiban is (5). 

Az 1998-ban megjelent hazai állásfoglalást (17) a
fenti okok miatt módosították 2001-ben (1). Ez az
utóbbi javaslat és a lényegében ennek a szellemében a
háziorvosok számára íródott egyik ajánlás annyi több-
letet ad a külföldi javaslatokhoz, hogy az antibiotikum-
választást segítendõ, megnevezi azoknak a gyógysze-
reknek a körét is, amelyet nem javasolnak (18). A ha-
zai javaslat csak 5-10 oldal terjedelmû, könnyen olvas-
ható. (Az Amerikai Mellkasgyógyászati Társaság aján-
lása 40 oldalas, a briteké 50.) Az ott leírtak szellemében
készült terápiás algoritmust tartalmazza az 1. ábra.

Megjegyzések az algoritmushoz
Az eredeti javaslat szerzõi hangsúlyozzák, hogy az an-
tibiotikumok feltüntetett sorrendje nem jelent fontos-
sági sorrendet.

Nem szövõdményes esetekben atípusos pneumonia
gyanújánál makrolidok, doxycyclin adása preferált,
egyéb esetekben a β-laktámok. 

A makrolidok és a doxycyclin adása a „szokásos” dó-
zisban javasolt, míg az amoxicillin, illetve cefuroxim
esetén emelt dózis ajánlott.

Az ampicillin/sulbactam vélhetõleg szintén jól alkal-
mazható, azonban – vizsgálatok hiányában – bizonyta-
lan az alkalmazandó dózis; valószínûleg itt is emelt dó-
zis (napi minimum 2 g ampicillinnek megfelelõ ampi-
cillin/sulbactam) szükséges. 

Az eredeti ajánlás aspirációs pneumonia esetére nem
tartalmaz terápiás javaslatot.

Területen szerzett pneumonia esetén is törekedni
kell az etiológiai diagnózisra, ennek függvényében
spektrumszûkítõ (deeszkalációs) terápia folytatható.
Például respiratorikus fluorokinolonnal elkezdett terá-
pia igazolt és érzékeny S. pneumoniae esetén folytatha-
tó amoxicilinnel. 

Ha a kezdõ terápia parenteralis, amint lehetséges,
per os terápiára kell áttérni.

Végezetül hangsúlyozni kell, hogy minden terápia
alapja a jó diagnózis. Éppen ezért a racionalitás keretei
között minden lehetõséget igénybe kell venni a diagnó-
zis felállításához, az antibiotikum-terápia megválasztá-
sához. A mikrobiológiai adatok nemcsak az adott bete-
gek kezelését segítik, hanem az adatok elemzése segít-
het más betegek empirikus antibiotikum-választásá-
ban.
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