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Klinické doporučení se týká odbor­
ností: 205 – pneumologie a  ftizeolo­
gie, 001 – praktický lékař pro dospělé, 
101 – interní lékařství, 203 – infekční 
lékařství, 206 – klinická farmakologie, 
802 – lékařská mikrobiologie.

Definice
Pneumonie je akutní zánět v  oblasti 
respiračních bronchiolů, alveolárních 
struktur a plicního intersticia. Klinicky 
je stav definován jako nález čerstvého 
infiltrátu na skiagramu hrudníku spolu 
s nejméně 2 příznaky infekce respirač­
ního traktu (nejčastěji kašel, dále duš­
nost, bolest na hrudníku, horečka 
a poslechový nález).

Komunitní pneumonie (CAP) vzni­
kají při běžném životním styku, mimo 
nemocniční prostředí a  bez vztahu 
k zdravotnickým výkonům. Způsobují 
je běžné patogeny, zpravidla citlivé na 
antimikrobiální léky.

Kromě komunitních pneumonií ro­
zeznáváme ještě pneumonie nozoko-
miální (HAP), pneumonie vázané na 
zdravotnická zařízení (HCAP), ventilá-
torové pneumonie (VAP) a pneumonie 
u  imunokompromitovaných jedinců 
(PIIH).

Etiologie
Nejčastějšími původci CAP v  našich 
podmínkách jsou Streptococcus pneu-
moniae, Mycoplasma pneumoniae, Chla-
mydophila pneumoniae a  Haemophilus 
influenzae, mohou to být i  Moraxella 
(Branhamella) catarrhalis, Staphylococ-
cus aureus a také různé viry, včetně viru 
chřipky. U starších osob a u osob s při-
druženými nemocemi jsou záněty plic 
častěji vyvolané i  dalšími gramnega­
tivními bakteriemi (Klebsiella pneumo-

niae, Legionella pneumophila, Escherichia 
coli, vzácněji Pseudomonas aeruginosa). 
Zvláštní problematiku mají pneumo-
nie aspirační (patogeny jsou anae­
robní a mikroaerofilní bakterie z dutiny 
ústní, enterobakterie nebo i  Staphylo-
coccus aureus) a tuberkulózní. Vysloveně 
vzácnými agens jsou Chlamydophila psit-
taci a Coxiella burnetii.

Klasifikace onemocnění
V poslední době se v péči o nemocné 
upřednostňují praktické aspekty hod­
notící závažnost pneumonie ve vztahu 
k celkovému stavu pacienta a  jeho ri­
zikovým faktorům. Tyto aspekty pak 
spolu s  typem „pravděpodobného“ 
agens určují způsob léčby, která může 
být empirická nebo cílená, ambulantní 
nebo formou hospitalizace, popřípadě 
i  na jednotce intenzivní péče. Takto 
jsou def inovány pneumonie lehká, 
středně těžká a těžká.

Většina etiologických agens vytváří 
podobný klinický obraz, proto byly za­
vrženy termíny typická a atypická pne­
umonie, které se snažily charakteri­
zovat klinické příznaky podle různých 
etiologických agens. Z mikrobiologic­
kého hlediska se nadále používá ter­
mín typické agens pro klasické bakte­
rie [nejčastěji Streptococcus pneumoniae, 
Haemophilus influenzae, Moraxella (Bran-
hamella) catarrhalis aj.] a atypické agens 
pro bakterie obtížně kultivovatelné, zá­
vislé na hostitelské buňce (nejčastěji 
Mycoplasma pneumoniae, Chlamydophila 
pneumoniae, event. Legionella pneumo-
phila), v širším pojetí i viry.

Specifickou problematiku mají vedle 
komunitních pneumonií (CAP) pne­
umonie nozokomiální (HAP), pneu­
monie u imunokompromitovaných je­

dinců (PIIH), pneumonie vázané na 
zdravotnická zařízení (HCAP) nebo 
ventilátorové pneumonie (VAP).

Diagnózy podle MKN 10: J 11.0, 
J 12.0–9, J 13, J 14, J 15.0–9, J 16.0,  
J 16.8, J 17.0–8, J 18.0–9, J 69.0–3,  
J 85.0–3, J 86.0, J 86.9, J 90, J 91,  
J 96.0, J 96.1, J 96.9.

Epidemiologické charakteristiky 
onemocnění
Pneumonie je nejčastější plicní infekční 
onemocnění, jehož mortalita zásadně 
neklesá ani v době stále účinnějších an­
tibiotik. V rozvinutých zemích je pne­
umonie nejčastější infekční příčinou 
smrti. V ČR roční incidence pneumo­
nie přesahuje 100 000 případů, přes 
20 000 osob je hospitalizováno a 3 000 
na pneumonii zemře. V celosvětovém 
měřítku jsou pneumonie 3. nejčastější 
příčinou mortality, umírá 3 až 5 mi­
lionů lidí ročně. Častější výskyt pne­
umonie bývá v dětství do 5 let života 
a potom ve stáří, dále u kuřáků a ne­
mocných závislých na alkoholu a jiných 
návykových látkách. Větší riziko vzniku 
je u nemocných s vleklým onemocně­
ním respiračního a kardiálního ústrojí 
(městnavé srdeční selhávání), cerebro­
vaskulárním onemocněním či renálním 
selháváním, u  diabetiků a  u  nemoc­
ných s malignitou a dalšími poruchami 
imunity, včetně iatrogenně navozené 
(imunosupresiva, chemoterapie, bio­
logická terapie). Specifickým rizikovým 
faktorem je mentální postižení.

Kvalifikační předpoklady
•	Lehká (nekomplikovaná) pneumo­

nie je obvykle léčena praktickými lé-
kaři nebo ambulantními pneumo-
logy a internisty.
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•	Závažnější stavy ošetřují pneumolo-
gové, internisté nebo infektologové 
a  jiní odborní lékaři na lůžkových 
odděleních.

•	Těžké pneumonie vyžadují hospita­
lizaci na jednotkách intenzivní péče 
nebo oddělení ARIM. Zvláště spe­
cializované jsou jednotky intenzivní 
péče při pneumologických a infekto-
logických pracovištích.

•	Některé komplikace pneumonií vy­
žadují interdisciplinární přístup 
s  účastí chirurga, kardiologa nebo 
ortopeda.

•	Biochemická, hematologická a  mi­
krobiologická vyšetření provádějí 
příslušná oddělení laboratorního 
komplementu.

•	Výběr vhodného antimikrobiálního 
léku konzultují antibiotická centra.

•	Radiologická vyšetření  pro­
vádějí a  hodnotí radiologové 
a pneumologové.

•	Endoskopická vyšetření provádějí 
pneumologové s  bronchologickou 
erudicí.

•	Spirometrická vyšetření screeningo­
vého typu mohou provádět vyškolení 
praktičtí lékaři nebo internisté, kom­
plexní funkční diagnostiku plic pro­
vádějí pneumologové.

•	Lázeňskou léčbu poskytují pacien­
tům s  těžkým průběhem onemoc­
nění zařízení vyčleněná přílohou sou­
časně platné novelizace Zdravotního 
řádu.

Technické a personální předpoklady
Technické, personální, hygienické 
a bezpečnostní požadavky ambulancí, 
standardních lůžkových zařízení pro 
poskytování akutní péče a jednotek in­
tenzivní péče; mikrobiologická a bio­
chemická laboratoř; radiodiagnos­
tické, bronchologické a spirometrické 
pracoviště. Rozsah požadavků v kon­
krétním případě je dán závažností ne­
mocí (viz výše).

Vstupní podmínky procesu péče
Anamnéza a základní příznaky
V anamnéze hraje důležitou roli údaj 
o cestování a o stavu imunity, výskyt 

infekčních nemocí v  rodině, kontakt 
s nemocnými zvířaty a předchozí hos­
pitalizace nebo medikace antibiotik. 
Typickými příznaky CAP jsou horečky, 
někdy spojené s  třesavkou a  zimnicí, 
u  starších nemocných se zmateností. 
Vzestup tělesné teploty však může 
být i  pozvolný, se zvyšujícími se sub­
febriliemi po předchozím zánětu hor­
ních cest dýchacích. Kašel může být 
suchý nebo s  expektorací různé kva­
lity a kvantity, včetně hemoptýzy, pleu­
rální bolest a dušnost mohou být růz­
ného stupně v  závislosti na rozsahu 
infiltrace. Poslechovým nálezem jsou 
chrůpky, trubicové, kompresivní nebo 
oslabené dýchání, může být slyšet kre­
pitus. Poklep bývá ztemnělý v oblasti 
výpotku, nad ním může být bubínkový. 
RTG obrazem je typicky různě rozsáhlá 
a různě homogenní infiltrace nebo re­
tikulonodulace. Výpotek bývá volně 
uložený, někdy může být ohraničený, 
uložený interlobárně nebo subpulmo­
nálně. Jako průvodní jev u pneumoko­
kové pneumonie se vyskytuje herpes 
labialis. V rámci celkových projevů se 
objevují bolesti hlavy, svalů a kloubů, 
nauzea, zvracení a pocity slabosti. La­
boratorně může být přítomna leuko­
cytóza s  posunem doleva v  diferen­
ciálním rozpočtu krevního obrazu, 
pravidlem je zvýšená sedimentace eryt­
rocytů a vyšší koncentrace CRP (event. 
prokalcitoninu) v  séru. Vyvolávající 
agens pneumonie bývá rozpoznáno 
nanejvýš v 50 % případů. V současnosti 
stoupá vliv mykoplasmových, chlamy­

diových a virových pneumonií, jejichž 
podíl dosahuje více než 30 %, část in­
fekcí je smíšená (2–20 %, dle různých 
publikovaných studií).

Možné komplikace
Mezi plicní komplikace patří pleuritida, 
empyém, plicní absces, plicní gang­
réna, ARDS (syndrom akutní dechové 
tísně), atelektáza a následné bronchi­
ektazie. Mimoplicní komplikace vzni­
kají nejčastěji zanesením původců krví 
do vzdálených orgánů, mohou však 
být i důsledkem imunopatologické re­
akce. Pneumonie může být provázena 
artritidou, otitidou, nefritidou, endo­
karditidou, meningitidou, peritoniti­
dou a  také sepsí a  septickým šokem. 
Po pneumonii mohou přetrvávat trvalé 
funkční poruchy i morfologické změny.

Vstupní kritéria pacienta
Vstupní kritéria hodnotí základní sku­
piny pro posouzení rizika mortality. 
Pro tyto potřeby bylo vytvořeno ně­
kolik kritérií, z nichž se nejvíce použí­
vají 3: britská CURB, německá CRB-65 
a americké hodnocení PSI (Pneumonia 
Severity Index) dle Fineho.

Pro ambulantní rozhodování je jed­
nodušší škála Britské hrudní společ­
ností (BTS), tzv. systém CURB, který 
hodnotí stav vědomí (zmatenost), re­
nálních funkcí (urea nad 7 mmol/l), zá­
kladní projevy respirace (dechová frek­
vence nad 30/min) a hodnoty krevního 
tlaku (systola pod 90 mm Hg, diastola 
od 60 mm Hg). Za každý uvedený znak 

Tab. 2. Německý systém určování rizika mortality – CRB-65.

C (confusion) – zmatenost
R (respiratory rate) – dechová frekvence nad 30/min
B (blood pressure) – krevní tlak (90/60 mm Hg)
65 – věk nad 65 let

Tab. 1. Britský systém určování rizika mortality – CURB.

C (confusion) – zmatenost
U (urea) – urea nad 7 mmol/l
R (respiratory rate) – dechová frekvence nad 30/min
B (blood pressure) – krevní tlak (90/60 mm Hg)
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Kritéria těžké pneumonie – umístění 
na JIP
Malá kritéria (přítomnost aspoň 2 z ná­
sledujících znaků): dechová frekvence 
nad 30/min, PaO2/FiO2 pod 250, hy­
potenze (systola pod 90 mm Hg, dia­
stola pod 60 mmHg), RTG nález bilate­
rálně, RTG nález ve více než 2 lalocích.

Velká kritéria (stačí jeden znak): po­
třeba umělé ventilace, nárůst infiltrace 
na RTG plic o 50 % během 48 hod při 
klinickém horšení, nutnost podávání 
vazopresorů déle než 4 hod (septický 
šok), kreatinin séra nad 177 μmol/l 
nebo zhoršení renálního selhání.

Partneři prvního kontaktu: LSPP, 
praktický lékař, pneumolog, infek­
tolog, ZZS, lékaři urgentních příjmů 
a oddělení ARIM.

Formy prevence: očkování proti 
chřipce a  proti pneumokokovým 
infekcím.

Vlastní proces péče
Základní vyšetření:
1.	 anamnéza,
2.	fyzikální vyšetření,
3.	sedimentace erytrocytů, CRP v séru,
4.	krevní obraz, diferenciální rozpočet 

leukocytů,
5.	močovina, kreatinin, jaterní testy,
7.	 vyšetření saturace hemoglobinu kys­

líkem (pulzní oxymetrie),
8.	skiagram hrudníku ve dvou projek­

cích (zadopřední a boční),
9.	mikrobiologické vyšetření, v  závis­

losti na příznacích nemoci (viz níže).

Poznámka: Za nutné minimum lze po­
važovat anamnézu, fyzikální vyšetření 
a skiagram hrudníku. Pulzní oxymetrie 
se provádí na příjmových odděleních 
lůžkových zařízení.

jich očekávaná mortalita je velmi nízká 
(0,1 %). Od 50 let věku již přibývá rizi­
kových faktorů, každý rok znamená ná­
růst o 1 bod, u žen se rizikovost počítá 
až od 55 let. Po připočtení dalších rizi­
kových bodů je pak ve skupině V riziko 
mortality již 29,2 % (tab. 4).

U nerizikových pacientů (skupina I) 
je zásadním požadavkem urych­
lené podaní antibiotika v ambulantní 
péči. Pokud je to možné, mělo by se 
i u těchto lehkých pneumonií odebrat 
sputum na mikroskopické a kultivační 
vyšetření.

Ve skupině II a III mohou být starší 
pacienti nebo nemocní s vážnějšími pří-
znaky a komorbiditou. U nich se do­
poručuje ambulantně zahájit antibio­
tickou léčbu, ale předpokládá se další 
kontakt nebo vyšetření do 48–72 hod. 
I zde je vhodné provést vyšetření sputa, 
při kontrole pak laboratorní vyšetření 
dle přidružených nemocí. Je-li 3. den 
stav uspokojivý, pokračuje se v ambu­
lantním způsobu léčby. Při zhoršení cel­
kového stavu je možné vyměnit antibio­
tikum nebo hospitalizovat. Při rozvaze 
o  hospitalizaci u  středně těžké pneu­
monie je vhodné provést kultivaci krve.

Skupinu IV a  V  tvoří vysoce rizi-
koví nemocní, u  nichž je hospitali­
zace nutná. Umístění na JIP vyžadují 
pacienti se závažnou respirační in­
suf iciencí, poruchou vědomí, s  pří­
znaky šoku a metabolickým rozvratem. 
Zvláštní péči vyžadují nemocní s pro­
kázanou bakteriemií, příznaky sepse 
nebo jinými komplikacemi.

Kritéria těžké pneumonie byla vy­
pracována jako samostatná klinická 
doporučení. Při rozhodování o přijetí 
konkrétního pacienta rozhoduje také 
jeho sociální a adaptační status.

se přiděluje bod a hodnocením takto 
vzniklé šestistupňové škály stoupá 
mortalita pneumonie od 0,7 % (při 
stupni 0) ke 40 % (tab. 1).

Německý systém zcela eliminuje po­
třebu laboratorních vyšetření, když 
místo hodnoty močoviny používá vě­
kový parametr. Hodnotou rizika je věk 
nad 65 let. Tento systém je standardně 
používán v  německých nemocnicích 
napojených na síť CAPNETZ (tab. 2).

Systém PSI Americké hrudní spo­
lečnosti (ATS) je pokládán za nejpro­
pracovanější z hlediska hodnocení ri­
zika mortality u  hospitalizovaných 
nemocných s  pneumonií. Nemocní 
jsou zařazování do skupin dle počtu 
rizikových bodů, které se přidělují dle 
specifikovaných kritérií (tab. 3). Sku­
pin dle propočteného rizika mortality 
je 5. Skupiny také určují způsob léčby 
(ambulantní, formou hospitalizace, 
event. hospitalizace na JIP). Nemoc­
ným bez komorbidity ve věku do 50 let 
nejsou přidělovány rizikové body a je­

Tab. 3. Riziková kritéria dle sy
stému PSI (USA).

riziková kritéria body
muži věk
ženy věk –10
ústav sociální péče věk +10
přidružené nemoci
nádory +30
hepatopatie +20
ICHS +10
CMP +10
nefropatie +10
laboratorní nálezy
pH pod 7,35 +30
urea nad 10,7 mmol/l +20
natrium pod 130 mmol/l +20
glykemie nad 13,9 mmol/l +10
hematokrit pod 30 % +10
pO2 pod 8 kPa +10
pleurální výpotek +10
fyzikální vyšetření
alterace mentálního stavu +20
dechová frekvence nad  
30 dechů/min

+20

systolický TK pod 90 mm Hg +20
teplota pod 35 °C nebo 
nad 40 °C

+15

pulz nad 125/min +10

Tab. 4. Rizikové skupiny dle PSI systému.

Skupina Počet bodů Mortalita Doporučení místa léčby
I < 50 ♂/55 ♀ 0,1 % ambulantně
II < 70 0,6 % ambulantně
III 71–90 2,8 % ambulantně, event. krátká hospitalizace
IV 91–130 8,2 % hospitalizace
V > 130 29,2 % hospitalizace (zpravidla na JIP)
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s  použitím široké škály doplňujících 
vyšetření.

Diferenciální diagnostika
Příznaky podobné pneumonii mohou 
vyvolat i jiné nemoci, např. plicní karci­
nom, tuberkulóza, plicní embolie, sep­
tické embolizace při pravostranné in­
fekční endokarditidě nebo levostranná 
kardiální insuficience.

Pro odlišení je třeba zvážit anamne­
stické údaje, rychlost nástupu po­
tíží, charakter teplot a celkové projevy 
onemocnění. Je třeba řádně zhodno­
tit radiologické nálezy a správně po­
soudit účinek antimikrobní léčby. Při 
pochybnostech o diagnóze pneumo­
nie a při neadekvátní reakci na léčbu 
je nutné indikovat bronchoskopii při 
podezření na karcinom plic, mikro­
biologická vyšetření na průkaz myko­
bakterií a tuberkulinový kožní test při 
podezření na tuberkulózu, perfuzní 
a ventilační scintigrafii plic, angioCT,  
EKG, NT-pro BNP a  další kardiolo­
gická vyšetření při úvahách o  plicní 
embolii nebo jiném kardiovaskulár­
ním onemocnění.

Prognóza
Prognóza je dána uvedenými věkovými 
a jinými rizikovými faktory a dále pří­
tomností bakteriemie. Výrazně se zhor­
šuje u  polymorbidních nemocných, 
především s malignitou.

Léčba
Ambulantní léčba
Protiinfekční léčba – ambulantně se 
iniciálně podávají antimikrobní léky 
zásadně empiricky. Interval od kon­
taktu s  lékařem k  nasazení léku by 
neměl být delší než 8 hod. Pokud je to 
možné, lze provést odběr na mikrobio­
logické vyšetření (sputum na mikro­
skopické a kultivační vyšetření) a ná­
sledně usměrnit léčbu cíleně, je-li to 
nutné. V  případě přetrvávání potíží 
při léčbě je vhodná další návštěva pa­
cienta doma nebo vyšetření v ordinaci 
po 2–4 dnech, kdy lze opakovat mik­
robiologické testy nebo vyšetřit zánět­
livé markery (krevní obraz nebo CRP) 

pacientů, nejlépe 2–3krát při vzestupu 
teplot.

Sérologicky se v krvi mohou prokazo­
vat specifické IgM, IgA a IgG protilátky 
proti respiračním virům, Chlamydophila 
pneumoniae, Chlamydophila psittaci, Myco-
plasma pneumoniae, Legionella sp. a Coxi-
ella burnetii. Protilátky typu IgM mohou 
být prokazatelné koncem 2. týdne ne­
moci, k vzestupu IgG protilátek obvykle 
dochází za 4–6 týdnů od začátku ne­
moci. Jedno vyšetření zpravidla nestačí 
k určení etiologie, je nutné sledovat dy­
namiku hladin protilátek. Provádějí se 
párové nebo vícenásobné odběry, ve 
vzájemném odstupu 2–4 týdnů. Přetr­
vávání vysokých titrů má velký rozptyl. 
Sérologické vyšetření nemá vliv na ini­
ciální léčbu.

Antigeny legionel a pneumokoků lze 
detekovat v  moči, je však třeba brát 
v úvahu, že tato metoda detekuje jen 
nejčastěji se vyskytující sérovary.

Molekulárně genetické metody (na 
principu PCR) se uplatňují především 
při diagnostice pomalu rostoucích 
nebo špatně kultivovatelných pato­
genů, např. mykobakterií, chřipkového 
viru, legionel nebo mykotických pato­
genů včetně Pneumocystis jiroveci.

Pleurální výpotek se získává punkcí 
pohrudniční dutiny. Jeho kultivační 
vyšetření má význam především před 
podáním antibiotik. Cytologicky je 
parapneumonický výpotek charak­
terizován výskytem neutrofilních leu­
kocytů. Hustý, někdy zapáchající vý­
potek hnisavého vzhledu se nachází 
u empyému.

Cílené odběry se u závažných stavů 
získávají pomocí kartáčkové biopsie, 
bronchoalveolární laváže nebo trans­
parietální punkce plic tenkou jehlou. 
Tracheální punkce nebo punkce plic 
se provádějí jen na některých pracoviš­
tích. Při diferenciálně diagnostických 
potížích je někdy třeba provést chirur­
gickou plicní biopsii.

Diagnostika pneumonie je samo­
zřejmě jiná při ambulantní činnosti, 
kdy se provádí základní klinické vyšet­
ření, skiagram hrudníku a  event. vy­
šetření sputa, než při hospitalizaci 

Doplňkové vyšetření:
1.	 výpočetní tomografie plic,
2.	bronchoskopie s bronchoalveolární 

laváží,
3.	funkční vyšetření plic,
4.	vyšetření respirace (krevní plyny, aci­

dobazická rovnováha),
5.	vyšetření prokalcitoninu v séru,
6.	EKG,
7.	 imunologické vyšetření při pode­

zření na stav s primárním nebo se­
kundárním oslabením imunity 
pacienta.

Mikrobiologické vyšetření
Použití níže uvedených vyšetření závisí 
na klinických projevech nemoci, tíži 
celkového stavu nemocného a na epi­
demiologických souvislostech. V úvahu 
připadá zejména:
•	mikroskopické a kultivační vyšetření 

sputa (při expektoraci),
•	hemokultivace (zejména při náhle 

vzniklé těžší pneumonii),
•	detekce antigenů legionel a pneumo­

koků v moči,
•	vyšetření pleurálního výpotku 

(pokud je přítomen),
•	vyšetření bronchoalveolární tekutiny 

nebo plicní tkáně (při použití inva­
zivní diagnostiky),

•	sérologické vyšetření (při podezření 
na špatně kultivovatelné patogeny 
jako příčinu nemoci),

•	molekulární a genetické metody (ve 
zvláštních případech, viz níže).

Odběr sputa má smysl u nemocných 
se zřetelnou expektorací. Speciální bar­
vení (dle Ziehl-Neelsena) a  kultivace 
jsou nezbytné k  průkazu mykobakte­
rií, imunofluorescenční techniky se po­
užívají k průkazu virů nebo legionel. Při 
posuzování výsledků je nutné zvažo­
vat možnost kontaminace sputa v du­
tině ústní. Materiál by měl být pokud 
možno odebrán před zahájením anti­
biotické léčby, jinak může poskyto­
vat falešně negativní nebo zkreslené 
výsledky.

Kultivace krve se provádí při pode­
zření na bakteriemii (horečky prová­
zené třesavkou) a u hospitalizovaných 
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Obr. 1. Vývojový diagram. Komunitně získaná pneumonie u dospělých.
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Léčba hospitalizovaných nemocných
Protiinfekční léčba – u  závažných in­
fekcí (viz výše) je nutné nemocného 
hospitalizovat a urychleně podat em­
piricky antibiotika. Antibiotická léčba 
by měla být zahájena do 2–4 hod od 
začátku hospitalizace. Je vhodné učinit 
maximum pro určení patogenu a  na 
základě cílených odběrů usměrnit ini­
ciální antimikrobiální léčbu. Antibio­
tika je možné podávat zpočátku intra­
venózně 2–5 dnů, později perorálně 
(sekvenční nebo sestupná léčba) podle 
klinického zlepšení. Doporučuje se ini­
ciální podání kombinace antibiotik. 
Často je potřebný individuální přístup. 
Při obvyklém průběhu dochází ke zlep­
šení celkového stavu a alespoň k čás­
tečnému poklesu teplot do 3 dnů. Re­
grese laboratorních známek může mít 
prodlevu další 1–2 dny za ústupem cel­
kového dyskomfortu. Prognostický vý­
znam má pokles CRP. Poslechový nález 
přetrvává déle, radiologický nález se 
může v počáteční fázi i zhoršit a přetr­
vává až měsíc.

Za optimální je považována kom­
binace beta-laktamových antibiotik 
(aminopeniciliny nebo cefalosporiny) 
s  makrolidy. Tato kombinace vyká­
zala na základě více studií zkrácení 
hospitalizace i snížení mortality. No­
vější studie ukazují minimálně stejnou 
účinnost monoterapie respiračními 
f luorochinolony při zkrácení délky 
hospitalizace.

Cílové skupiny lze rozdělit na ne­
mocné mladšího věku bez rizikových 
faktorů, starší nemocné s  komorbi­
ditou a  nemocné s  podezřením na 
možnost pseudomonádové infekce 
(tab. 6). U mladších nemocných stačí 
podat kombinaci makrolidového an­
tibiotika s  aminopenicilinem bez in­
hibitoru beta-laktamáz nebo s  cefa­
losporinem II. generace. U  rizikových 
nemocných (dle Fineho kritérií) je lépe 
podávat aminopeniciliny spolu s  inhi­
bitory beta-laktamáz nebo cefalospo­
riny III. generace (cefotaxim, ceftria­
xon) s  makrolidy. Nemocní s  rizikem 
pseudomonádové infekce jsou je­
dinci s chronickým onemocněním plic 

a  bronchodilatancií při dušnosti je 
sporný.

Kontrolní ambulantní vyšetření se 
má provést nejpozději 2 týdny od za­
hájení léčby. Po 6 týdnech je možné 
provést kontrolní skiagram hrudníku 
a fyzikální vyšetření. Opakovat labora­
torní vyšetření má smysl v případě zjiš­
tění odchylek od normy při vzniku ne­
moci nebo při zhoršení stavu pacienta. 
Základní spirometrické vyšetření je pří­
nosné po závažnějším průběhu pne­
umonie nebo při existenci jiné plicní 
nemoci. Při zjištění ventilační poru­
chy je nutné doplnit základní spiro­
metrii komplexním vyšetřením plicních 
funkcí.

a event. vyměnit antimikrobní lék za lék 
jiné terapeutické skupiny (tab. 5).

Protiinfekční léčba trvá 7–10  dnů 
u  typických agens, minimálně 
10–14  dnů u  atypických agens a  až 
21  dnů u  infekce legionelami. V  po­
slední době se léčba zkracuje a byly pu­
blikovány i studie o ekvivalenci účinku 
při podávání některých makrolidů 
(azitromycin) v délce 3–5 dnů, kdy se 
v plicní tkáni vytvoří terapeutické hla­
diny na dobu minimálně 10 dnů.

Doplňková léčba – podávají se anti­
tusika a  analgetika při pleurální bo­
lesti. Důležitý je dostatečný přísun 
tekutin, kalorií a vitaminů. Význam po­
dávání mukolytik dle charakteru kašle 

Tab. 5. Antibakteriální léky doporučené u empirické ambulantní léčby ko-
munitní pneumonie podle posledních zahraničních konsenzů.

nerizikoví nemocní
	 amoxicilin, makrolidy, doxycyklin nebo cefalosporiny II. generace
	 alternativně respirační fluorochinolony
starší nemocní a/nebo s komorbiditou
	 kombinace beta-laktam + makrolid
	 respirační fluorochinolony
Předpokládá se podání léků perorálně. Pořadí není závazné, alternativním podáním se 
myslí léčba při přecitlivělosti, neúčinnosti nebo nesnášenlivosti jiných uvedených an­
tibiotik. Dávkování amoxicilinu by mělo být 3–4,5 g denně, rozděleno do 3 denních 
dávek. Použití potencovaných aminopenicilinů (amoxicilin + kyselina klavulanová) 
není indikováno u nerizikových nemocných. U starších a polymorbidních pacientů má 
v této indikaci jen malý přínos, protože většina respiračních patogenů netvoří beta- 
-laktamázu. Předepíše-li však lékař tato antibiotika, měl by respektovat požadavek na 
celkovou denní dávku amoxicilinu 3–4,5 g, čehož je možné dosáhnout kombinací poten­
covaného aminopenicilinu s amoxicilinem. Z makrolidů se v této indikaci uplatňují kla­
ritromycin a azitromycin, v dávce 1–2krát 500 mg/den. Doxycyklin v dávce 200 mg/den,  
u osob nad 90 kg je vhodné podávat v dávce 300 mg/den. Vhodnými cefalosporiny 
II. generace jsou cefuroxim-axetil v dávkování 2krát 500 mg nebo cefprozil ve stejném 
dávkování. Zástupcem respiračních fluorochinolonů v této indikaci je moxifloxacin, 
dávkování činí 400 mg 1krát denně.

Tab. 6. Antibiotika u hospitalizovaných nemocných s CAP.

a) bez komorbidity (středně těžká CAP): i.v. kombinace makrolidů (klaritromycin, 
event. azitromycin) s beta-laktamovými antibiotiky (penicilin, ampicilin, cefalospo­
riny II. generace) nebo i.v. monoterapie respiračními fluorochinolony (moxifloxacin);
b) s komorbiditou, vyšším věkem (těžká CAP): i.v. kombinace makrolidů (klaritromy­
cin, event. azitromycin) s beta-laktamovými antibiotiky (amoxicilin/kys. klavulanová, 
ampicilin/sulbactam), cefalosporiny II. (cefuroxim) nebo III. (cefotaxim, ceftriaxon) 
generace nebo i.v. monoterapie respiračními fluorochinolony (moxifloxacin), u aspi­
rační pneumonie klindamycin;
c) podezření na pseudomonádovou infekci: i.v. antipseudomonádové beta-lakta­
mové antibiotikum (piperacilin/tazobactam, ceftazidim, cefoperazon, cefoperazon/ 
/sulbactam) a/nebo fluorochinolony II. generace (ciprofloxacin), v event. kombinaci 
s aminoglykosidy (gentamicin, amikacin). V záloze zůstávají karbapenemy.
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vazivní podpory dýchání, event. intu­
bace a kardiopulmonální resuscitace. 
Provádí se stálé monitorování život­
ních funkcí (krevní tlak, pulz, dechová 
frekvence, hodnoty krevních plynů, bi­
lance sérových iontů a tělesných tekutin 
atd.). Cílená intravenózní léčba anti­
mikrobními léčivy se průběžně vyhod­
nocuje po konzultacích s  antibiotic­
kým střediskem. Důležité je zvlhčování 
vdechovaného vzduchu a odsávání se­
kretů z dutiny ústní a u ventilovaných 
pacientů z dýchacích cest, s event. cíle­
nými odběry na mikrobiologické vyšet­
ření. Doporučuje se profylaxe nízkomo­
lekulárními hepariny. Význam podávání 
imunoglobulinů, kortikoidů nebo sta­
tinů není jednoznačně doložen.

Léčba komplikací
Zánětlivé komplikace je nutné řešit in­
tenzivní antimikrobiální léčbou. Hrudní 
empyém nebo komplikovaný absces vy­
žadují evakuační punkci nebo drenáž 
dutiny pohrudniční. Při neúspěchu této 
terapie se provádí revize pohrudniční 
dutiny, případně je provedena dekor­
tikace a pleurektomie. Při rozsáhlé de­
vastaci plicní tkáně se uvažuje o plicní 
resekci. Mezními chirurgickými přístupy 
je fenestrace hrudní stěny se zevním ho­
jením empyému či torakoplastika.

Výstupní kritéria pacienta
Kritéria bezpečného propuštění z  ne­
mocnice jsou jednoduché znaky, které 
určují možnost propuštění s minimali­
zací rizika rehospitalizace nebo pozd­
ního vzniku komplikací. Patří sem 
normální teplota, normální srdeční 
a  dechová frekvence, stabilizovaný 
krevní tlak, dostatečná saturace krve 
kyslíkem, normální stav vědomí, schop­
nost perorálního příjmu potravy a léků. 
Optimálně by měl být pacient vyléčen 
ad integrum. Může přetrvávat funkční 
porucha dýchání a mohou vznikat ná­
sledky komplikací a jejich léčby.

Dispenzarizace nemocných 
a posudková problematika
U nemocných s lehkou formou ambu­
lantně léčené pneumonie stačí jedno 

tlak, srdeční frekvence, dechová frek­
vence a  saturace periferní krve kys­
líkem. Při hypoxemii je indikována 
oxygenoterapie.

Jak bylo uvedeno, možností je řada, 
ale přesto nelze každého nemocného 
ideálně zařadit. Dalšími modif ika­
cemi jsou „neklinická – sociální hos-
pitalizace“, léčba nemocných, kte­
rým bylo již podáno jiné antibiotikum 
nebo léčba při podezření na aspirační 
pneumonii.

Pokud je během léčby identif iko­
ván patogen vyvolávající pneumonii, 
je možné přejít na cílenou léčbu – de-
eskalační terapie (tab. 7).

Léčba na JIP nebo na oddělení ARIM
Komplexní léčba spočívá v  zajištění 
průchodnosti dýchacích cest a  nein­

(bronchiektaziemi, cystickou f ibró­
zou apod.) často užívající antibiotika, 
u nichž se už kultivačně Pseudomonas 
aeruginosa vyskytla. V léčbě těchto ne­
mocných se uplatňují podle výsledků 
citlivosti fluorochinolony II. generace 
(ciprofloxacin), aminoglykosidy, pipe­
racilin/tazobaktam, ceftazidim nebo 
karbapenemy.

U  aspirační pneumonie je vhod­
ným lékem klindamycin, linkomycin 
nebo tigecyklin. U  pneumonie vyvo­
lané stafylokoky je lékem volby klinda­
mycin (jedná-li se o citlivý kmen) nebo 
linezolid.

Doplňková léčba – je vhodná nebu­
lizace, podání antitusik a  analgetik, 
podání nízkomolekulárních heparinů, 
doplňování tekutin a kalorií infuzemi. 
Sledují se životní funkce jako krevní 

Tab. 7. Antibiotika doporučená pro cílenou léčbu komunitně získané 
pneumonie.

Patogen
Antimikrobiální léčba

(1. volba)
Antimikrobiální léčba

(2. volba)
Streptococcus pneumoniae penicilin makrolid

aminopenicilin respirační fluorochinolon
Chlamydophila pneumoniae makrolid fluorochinolon
Chlamydophila psittaci doxycyklin respirační fluorochinolon
Mycoplasma pneumoniae
Haemophilus influenzae aminopenicilin, event. makrolid

Moraxella (Branhamella)
s inhibitorem 
beta-laktamáz

fluorochinolon

catarrhalis cefalosporin II. generace respirační fluorochinolon

Klebsiella pneumoniae
cefalosporin II. nebo III. 

generace

fluorochinolon 
aminopenicilin s inhibito­

rem beta-laktamáz

Pseudomonas aeruginosa
piperacilin/tazobaktam 

ciprofloxacin 
ceftazidim, cefoperazon

aminoglykosid 
karbapenem

Staphylococcus aureus oxacilin vankomycin

citlivý k beta-laktamům 
(MSSA)

cefalosporin I. nebo II. ge­
nerace 

aminopenicilin s inhibito­
rem beta-laktamáz

klindamycin 
linezolid

Staphylococcus aureus linezolid tigecyklin
rezistentní k methicilinu/  
/oxacilinu (MRSA)

glykopeptid (daptomycin)

Legionella sp.
respirační fluorochinolon 
fluorochinolon makrolid

rifampicin (pouze jako pří­
davek do kombinace)

virus chřipky
oseltamivir 
zanamivir

Z makrolidů se doporučují klaritromycin a azitromycin. Fluorochinolonem se rozumí 
ciprofloxacin, ofloxacin nebo levofloxacin, respiračním fluorochinolonem pak moxi­
floxacin. Glykopeptidy zahrnují vankomycin a teikoplanin.
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