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Diagnostika a Iééba komunitni pneumonie -
v jednoduchosti je kli¢ k aspéchu

Vitézslav Kolek, Petr Jakubec, Stanislav Losse
Klinika plicnich nemoci a tuberkuldzy LF UP a FN Olomouc

Souhrn

Pneumonie je nejcastéjsi infekéni onemocnéni, které vyzaduje neustalou pozornost. Je definovana jako akutni za-
nétlivé onemocnéni postihujici plicni alveoly, respira¢ni bronchioly a plicni intersticium. V poslednich letech je
patrna snaha zracionalizovat pfistup k pneumoniim a vyuzit souc¢asné zpusoby podavani u¢innych antibiotik ke
snizeni vyskytu komplikaci, omezeni poc¢tu hospitalizaci a zkraceni délky 1é¢by. Pfi znalosti vétsiny potencidlnich
agens prevazuje |écba empirickd, ktera je navic podporena znalosti regionélni epidemiologické situace, dobrou dia-
gnostikou a zkusenostmi s racionalni antibiotickou l1é¢bou. Velmi dilezit4 je kategorizace pacienta podle moznych
rizik komplikaci a mortality. Z toho nésledné vyplyva zvoleny zplsob [é¢by: ambulantni nebo formou hospitalizace.
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Diagnostics and treatment of community-acquired pneumonia -
simplicity is the key to success

Summary

Pneumonia is the most wide-spread infectious disease and requires unrelenting attention. It is defined as an acute
inflammatory disease affecting pulmonary alveoli, respiratory bronchioles and the pulmonary interstitium. In recent
years we have seen the endeavour to rationalize the approach to pneumonias and utilize the current methods of
administering effective antibiotics to reduce occurrence of complications, limit the number of hospitalizations and
shorten the length of treatment. With the awareness of all the potential agents it is empiric therapy which predomi-
nates, being supported by the knowledge of a regional epidemiological situation, good diagnosing and experience of
rational antibiotic treatment. Very important is categorization of patients based on possible risks of complications and

mortality. Considering that an appropriate form of treatment is chosen: outpatient care or hospitalization.
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Epidemiologie

Pneumonie se vyskytuji po celém svété a ve viech vé-
kovych kategoriich. Jde o jedno z nejzédvaznéjsich one-
mocnéni viibec. Ro¢né na né umiraji asi 3 800 000 lidi
a jsou nejcastéjsi pricinou umrti déti do 5 let véku,
ro¢né vznika asi 420 000 000 pfipadd, ale jde jen o kva-
lifikované odhadovana data [1]. Pneumonie vyznamné
ekonomicky zatézuji zdravotni systémy a je ziejmé, ze
toto zatizeni Ize snizit diky raciondIni a v¢asné antibio-
tické 1é¢bé [2,3]. Je patrna souvislost mezi mnozstvim
podavanych antibiotik a vyssim vyskytem rezistenci
patogend, ale na druhé strané také s poklesem mor-
tality a poctu hospitalizaci [4]. Ocekdvané epidemio-
logické trendy predpokladaji spise mirny pokles ve vy-
skytu i mortalité, ale posledni studie v USA ukazuji, ze
pocet hospitalizaci pro pneumonie u starsich osob ne-
klesa [4]. V rozvojovém svété je vyskyt pneumonii tézko

presné dolozitelny, ale je nepochybné vy3si nez v roz-
vinutych zemich. Existuje zfejmy vztah mezi stavem
vyzivy a obecnou urovni hygieny, predevsim hygieny
chrupu a dutiny Ustni. Se stoupajicim vékem nastupuje
imunosenescence, coz se projevuje narlstem vyskytu
pneumonii. V CR je podle UZIS pocet hospitalizaci paci-
entd nad 18 let 200/100 000 a u nemocnych nad 50 let je
to 450/100 000. Ocekava se postupny pokles mortality,
zatim je ale obtizné tuto skute¢nost hodnotit, protoze
obecné respiracnich infekci pfibyva a pocet hospitali-
zaci v rozvinutych zemich neklesa. Vyskyt pneumonie
muze priznivé ovlivnit predevsim vakcinace chfipko-
vou a pneumokokovou vakcinou [5,6]. Za efektivni se
rovnéz poklada doporuceni ukoncit kourfeni u kuraka,
jinak je ale obtizné trendy vyskytu nemoci posuzovat.
V CR roé&né postihne vice nez 100 000 obyvatel, z nichz
asi 3 000 nemoci podlehnou.
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Definice

Pneumonie je akutni zanét v oblasti respiracnich bron-

chiol(i, alveolarnich struktur a plicniho intersticia [1].

Klinicky je stav definovan jako nalez ¢erstvého infiltratu

na skiagramu hrudniku spolu s nejméné 2 pfiznaky in-

fekce respira¢niho traktu (nejcastéji kasel, dale dusnost,

bolest na hrudniku, teplota a poslechovy nalez).
Pouziva se epidemiologické rozdéleni [1,7]:

= komunitni pneumonie, tj. ziskané v bézném zivot-
nim prostfedi mimo nemocnicni zatizeni, jsou vyvo-
lany rdznymi infek¢énimi pavodci vétsinou dobre citli-
vymi na antibiotika

= nozokomialni pneumonie jsou ziskané v souvislosti
s pobytem v nemocnici, specifickou skupinu predsta-
vuji pneumonie tzv. ventiladtorové

Lékafi pracujici v ambulantni praxi se setkdvaji predevsim
s komunitnimi pneumoniemi, ale s nozokomialni pneu-
monii je nutno pocitat i u pacientd az 14 dni po jejich pro-
pusténi znemocnice. Infekéni agens je poznano zpravidla
pouze méné nez v 50 % piipadll a lé¢ba se vede racio-
nalné empiricky. Tato Ié¢ba by méla probihat podle kli-
nickych doporuceni, kterd vychdzeji z tradic i aktualnich
studii a vyvijeji se v case [1,7-9]. Spravna aplikace klinic-
kych doporuceni snizuje mortalitu [10].

Etiologie

Zdrojem ndkazy jsou nejcastéji mikroaspirace mikrobt
nazofaryngu samotného pacienta nebo se infekce Sifi
vzdusnou cestou. Predisponuijici faktory jsou opakované
virové respira¢ni infekce, koureni, srdecni selhani, alko-
holizmus, CHOPN a jina chronicka respira¢ni onemoc-
néni, télesnd vycerpanost, primarni nebo sekundarni
poruchy imunity, asplenie, uremie, alterace védomi, dys-
fagie, chronické onemocnéni ledvin, maligni onemoc-
néni, Spatné kompenzovany diabetes, dlouhodobé ¢i
opakované hospitalizace a aplikace antimikrobnich pfi-
pravk [8,9]. Pfi vzniku pneumonie se obecné uplatriuje
stav imunity, jejiz oslabeni vékem mohou urychlit pfi-
druzend onemocnéni. Velmi dilezity je vliv mikrobiomu
a kazda zména mikrobiologické rovnovahy v dolnich respi-
racnich cestach. Nejcasté&jsi pficinou komunitni pneumonie
jsou Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae,
Mycoplasma pneumoniae, Chlamydophila pneumoniae,
méné casto Moraxella catarrhalis a Staphylococcus aureus,
vzacné Legionella pneumophila.V soucasnosti trvaji nejas-
nosti v chapani vyznamu onemocnéni zptsobenych aty-
pickymi patogeny. Pfi disledném sérologickém vysetio-
vani se ukazuje, Ze jejich podil dosahuje vice nez 30 %.

Tab. 1. Rozhodovani o hospitalizaci dle kritérii

CRB-65

C (confusion) zmatenost

R (respiratory rate) ~ dechova frekvence nad 30/min
B (blood pressure) krevni tlak (90/60 mm Hg)

65 (age) vék nad 65 let

Studie z praxe sledujici vyskyt pomoci metod polyme-
razové fetézové reakce (polymerase chain reaction -
PCR) naopak ukazuiji, ze jejich podil je minimalni [11,12].
Podobné nepfresna data jsou k dispozici u infekci smise-
nych [13]. Je pravdépodobné, ze podrobnéjsi mikrobio-
logicka data nebudou dostupnd ani v budoucnu, pro-
toze v posledni dobé detekce komunitnich patogent
obecné klesd [14,15].

Klinicky obraz

Klinicky obraz se vétSinou rozviji podle rozsahu posti-
zeni plicniho parenchymu a celkového stavu pacienta.
Onemocnéni mize probihat lehce, stfedné zavazné az
téZce podle nékolika mezinarodné stanovenych kritérii.
Ambulantné lze bezpecné lécit pouze lehké pneumo-
nie. Typickymi pfiznaky jsou nahlé febrilie, nékdy spo-
jené s tfesavkou a zimnici, pfipadné se rozviji pozvolné
se zvysujici subfebrilie po pfedchozim zdnétu hornich
cest dychacich. Kasel mdze byt suchy nebo s expektoraci
rdizné kvality a kvantity véetné hemoptyzy. Dale se mlize
pfidruzit pleurdlni bolest a dudnost, které mohou byt
rizného stupné v zavislosti na rozsahu plicni infiltrace.
Poslechovym nédlezem jsou chrlpky, trubicové, kompre-
sivni nebo oslabené dychani, mlze byt slyset krepitus.
Pti lehcich pribézich pneumonii byva i jen minimalni po-
slechovy nalez. Poklep byva ztemnély v oblasti vypotku,
nad nim muze byt bubinkovy. V RTG obraze je typicka
rizné rozséhla a rlizné homogenni infiltrace nebo reti-
kulonodulace. Vypotek byvé nasténny, nékdy muize byt
ohraniceny, ulozeny interlobdrné nebo subpulmondalné.
V ramci celkovych projevd se objevuji bolesti hlavy,
svall a kloubd, nauzea, zvraceni a pocity slabosti. Jako
privodni jev se vyskytuje zejména u pneumokokovych
pneumonii herpes labialis. Obtizné poznatelna mlize byt
pneumonie u seniorl, pfi niz jsou minimalni respiracni
pfiznaky a nebyvaji teploty. Nemoc se muize projevit sni-
zenim aktivity, zmatenosti nebo nechutenstvim, aniz by
nemocni udavali dusnost nebo kasel. U seniort jsou re-
spiracni pfiznaky nékdy potlaceny, ale zhorsuje se imo-
bilita, dostavuji se deliria, akutni srdecni potize (fibrilace
sini), bolesti bficha a rozviji se sepse.

Diagnoza

Je tieba zvazit anamnestické Udaje, rychlost nastupu
potizi, charakter teplot, celkové projevy onemocnéni
a také vékové faktory. Skiagram hrudniku ve dvou pro-
jekcich a jeho fadné vyhodnoceni jsou u dospélych ne-
mocnych nepodkrocitelnym minimem. Infiltrat vsak
nemusi byt pfitomen u dehydratovanych nemocnych,
pfi leukopenii nebo emfyzému. Pvodce ndkazy mulze
odhalit izolace agens ze sputa nebo z krve, pozitivni
prikaz antigenu pneumokokl nebo legionel v modi,
sérologické nebo PCR vysetieni. Mikrobiologické testy
nejsou vzdy pfi ambulantnim vysetfeni nezbytné, ale
mohou pomoci pfi neucinnosti podané antibiotické
|é¢by a vybéru jiného antibiotika [1,7,14]. Urcity vyznam
ma zvyseni CRP > 60 mg/l, mize byt pfitomna leukocy-
téza s posunem doleva (15 % nesegmentovanych leuko-
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cytll). Provadéni jinych laboratornich testl se nepo-
klada za pfinosné [7-9]. V ambulantni praxi vsak tato
vysSetieni nemaji zasadni vyznam pro volbu inicidlni
1é¢by. O to vice je potieba vyuzit mikrobiologické testy
u téz3ich forem spojenych s hospitalizaci. Casto se vy-
plati odebirat material cilené z dolnich dychacich cest
napfi. pomoci bronchoskopie.

Diferencialni diagnostika

Podobné klinické pfiznaky mohou mit plicni karcinom,
tuberkuléza, plicni embolie nebo kardidlni onemoc-
néni. Proto je nutné pii neustupujicich potizich a ra-
diologickém nalezu (non responding pneumonia) dia-
gnostické metody zdsadné rozsifit.

Prognoza

Progndéza je dana uvedenymi vékovymi a jinymi rizi-
kovymi faktory, vyrazné se zhorsuje u polymorbidnich
nemocnych, predevsim s malignitou. Léc¢ba antibiotiky
je zvlasté u tézkych pneumonii jen dil¢i soucasti kom-
plexni péce o konkrétni nemocné. Nicméné progndza
se zasadné zlepsuje a vyskyt komplikaci klesa, pokud se
antibiotikum poda co nejdrive, nejlépe do 8 hod od sta-
noveni diagnézy. Ambulantni kontrola se provadi kon-
taktem po 2-3 dnech Ié¢by a déle za tyden az 14 dni po
ukonceni l1é¢by veetné skiagramu hrudniku [8,9]. Podle
rozsahlé americké studie z bézné ambulantni praxe
provedené na 251 947 dospélych pacientech s pneu-
monii dojde asi u kazdého ¢tvrtého z nich k selhani prv-
niho antibiotika. 71 % z téchto pacientli potiebovalo
vyménu antibiotika a 21 % dalsi antibiotikum, 5 % bylo
hospitalizovano a 3 % pottebuji urgentni péci [16]. Ri-
zikové aspekty selhdni jsou vék a komorbidity, proka-
zani Streptococcus pneumoniae a prekvapivé i zenské
pohlavi. Vybér inicidIniho antibiotika mél pro prognézu
minimalni vyznam. V podstatné mensi multicentrické
studii provedené v CR doslo k selhani prvniho antibio-
tika v 32 %, hospitalizace byla nutna u 6 % z nich [17].
Bohuzel je tfeba konstatovat, ze i pfes zavedeni mo-
dernich ucinnych antibiotik do rutinni klinické praxe je
pneumonie mezi infekénimi procesy nejcastéjsi pfici-
nou umrti.

Prevence a profylaxe

Morbidita i mortalita pneumonii je sice stale mezi in-
fekénimi nemocemi nejvyssi, klesla viak vlivem zave-
deni moderni antibiotické terapie (ATB) a pravdépo-
dobné i ockovani proti chiipce. Ockovani dospélych
protichfipkovou vakcinou je vhodné piedevsim u osob
nad 65 let véku, nad 50 let, jestlize maji chronické re-
spira¢ni nebo kardidlni onemocnéni. Vyskyt pneumo-
nii pneumokokové etiologie Ize ovlivnit ockovanim
déti i dospélych pneumokokovou vakcinou, kterd se
rovnéz doporucuje u populace starsi 65 let a opako-
vané u osob v riziku, pfedevsim se snizenou imunitou.
Pouziva se 13valentni konjugovana vakcina (PCV 13),
kterd obsahuje purifikované kapsularni polysacharidy
Streptococcus pneumoniae konjugované s netoxickym
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difteriovym toxinem. Dalsi vakcinou je 23valentni vak-
cinou z purifikovanych kapsularnich polysacharidovych
antigenl (PPSV 23). Vakciny jsou cileny na snizeni inva-
zivnich pneumokokovych nakaz. U¢innost v prevenci
Linvazivnich pneumonii” v dospélé populaci byla pro-
kazana fadou studii i jejich metaanalyzou [18], Gc¢innost
na neinvazivni pneumonie je prokdzana méné presvéd-
¢ivé. Z chronickych plicnich nemoci maji nejvyssi riziko
vzniku pneumonie idiopaticka plicni fibréza, chronicka
obstruk¢ni plicni nemoc a astma. U nich pfinasi kom-
binované ockovani proti chfipce i pneumokokdm vy-
znamné snizeni zdravotnich rizik i ndklad( na zdravotni
péci.

Terapie

V pfipadé zjisténi pneumonie je zdsadni co nejrychlejsi
empirické podani antibiotika (do 8 hod od potvrzeni
diagndzy) a ohodnoceni rizika komplikaci u konkrét-
niho pacienta. Pfi hospitalizaci je idedlni podat antibio-
tikum jiz béhem pfijmu - do 1 hod od diagndzy. Cel-
kové doba lé¢by se u soucasnych antibiotik doporucuje
5-10 dn(, déle je nutna v individuélnich pfipadech dle
klinického a laboratorniho nalezu u infekci zplsobe-

Tab. 2. Empirické podavani antibiotik v ambulanci

v ER

aminopenicilin
prvni volba - makrolid
bézna populace cefalosporin 2. generace
doxycyklin

alternativa -
bézna populace

respira¢ni fluorochinolon

starsi pacient
s komorbiditou

aminopenicilin/inh. aminopenicilin +
makrolid

fluorochinolon

Tab. 3. Doporucena antibiotika pfi hospitalizaci

aminopenicilin £ makrolid
aminopenicilin/inh. + makrolid
stfedné tézka

pneumonie cefalosporin 2. generace + makrolid

penicilin G + makrolid
respira¢ni fluorochinolon
tézka pneumo-

nie bez rizika
pseudomonady

cefalosporin 3. generace + makrolid

cefalosporin 3. generace + respira¢ni
fluorochinolon

tézka pneumo-
nie s rizikem
pseudomonady

antipseudomonédovy penicilin
antipseudomonadovy cefalosporin
karbapenem +

fluorochinolon

aminoglykosid

vankomycin
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nymi atypickymi agens a gramnegativnimi patogeny
[7-91.

Indikaci hospitalizace Ize objektivizovat podle fady
kritérii, nejjednodussi a pfitom dobfe pouzitelnd jsou
kritéria némecka [12]. Ta se fidi jednoduchym rozdéle-
nim na lehké, sttedné tézké a tézké pneumonie dle krité-
rii CRB-65 (tab. 1). Pfi stredné tézkém a tézkém pribéhu
je hospitalizace potfebna. Vhodna je pfi pfitomnosti
jednoho kritéria, nutnd pfi pfitomnosti 2 kritérii. Umis-
téni na JIP (tézka pneumonie) je nutné pii pfitomnosti
3 nebo 4 kritérii z uvedené skaly CRB-65. S hospitalizaci
neni mozno otélet u starsich polymorbidnich nemoc-
nych, pfi rozsdhlém RTG nalezu (oboustranné posti-
Zeni, vypotek, rozpadovy proces) nebo pfi zjisténi re-
spira¢ni insuficience ovérené pulzni oxymetrii. Je viak

nutno také zvazit riziko delsi hospitalizace a celkového
zhorseni funkeniho stavu u seniordq, ktefi by jinak mohli
zlistat v domaci 1é¢bé nebo v zafizeni s pecovatelskou
sluzbou.

Ambulantné se empiricky vétsinou podava amoxici-
lin, Ize vSak podat i jina u¢innd antibiotika (cefalosporiny
2. generace, makrolidy nebo doxycyklin), preference je
bez znalosti agens obtizna (tab. 2) [19]. V téchto souvis-
lostech neni dost doklad(l pro tvrzeni, ze nékteré anti-
biotikum je ucinnéjsi nez jiné. Ryze praktické doporu-
ceni zni: pouzivejte antibiotika, s nimiz méte zkusenosti
a kterd nejsou u konkrétniho pacienta potencialni $kod-
liva svymi vedlejsimi ucinky. Nicméné je jisté velmi du-
lezité sledovat stav rezistence patogen( vici jednotlivym
skupindm antibiotik v komunité. V nékterych zemich je

Tab. 4. Pneumonie - cilené podavani antibiotik

etiologie etiologicky podil indikace ATB
Streptococcus . v pfitomnosti klinickych
. Casto o o
pneumoniae priznakd
v piitomnosti klinickych
Haemophilus . piiznakQ, 1é¢bu Ize usmérnit
. casto AN
influenzae podle vysetieni citlivosti
antibiotik
Haemophilus in-

fluenzae s produkci
betalaktamaz

lé¢bu Ize usmérnit podle
vysetieni citlivosti antibiotik

Chlamydophila
pneumoniae Y v pfitomnosti klinickych
pomérné ¢asto o .
Mycoplasma pfiznakl
pneumoniae
X e lécbul | érnit pod|
Moraxella catarrhalis méné casto ccou 'ze usmerntt podie
vysetieni citlivosti antibiotik
v pfitomnosti klinickych
vzacné (komplikace fiznakd, lé¢bu Ize usmérnit
Staphylococus aureus (komp p

chfipky)

podle vysetieni citlivosti
antibiotik

v pfitomnosti klinickych

Klebsiella pneumoniae, mene castf) . fiznakQ, lécbu Ize usmérnit
p (polymorbidni P
Escherichia coli nimyocni) podle vysetieni citlivosti
antibiotik
v pfitomnosti klinickych
Serratia marcescens vzacné A G (29 Ve
podle vysetfeni citlivosti
antibiotik
méné casto v pfitomnosti klinickych
Pseudomonas o fiznakQ, lécbu Ize usmérnit
(u rizikovych P
aeruginosa nemocny}éh) podle vysetieni citlivosti

antibiotik

ATB volby

amoxicilin

amoxicilin
nebo
cefalosporiny
2. generace

amoxicilin-klavulanat

makrolid

amoxicilin-klavulanat

amoxicilin-klavulanat
nebo

cefalosporiny
1.a 2. generace

amoxicilin-klavulanat

fluorochinolon

fluorochinolon

makrolidy
cefalosporiny 1. generace
respira¢ni fluorochinolon

doxycyklin
kotrimoxazol
respira¢ni fluorochinolon

cefalosporin 2. generace
kotrimoxazol

doxycyklin

respira¢ni fluorochinolon

doxycyklin
respira¢ni fluorochinolon

cefalosporin 2. generace
kotrimoxazol
doxycyklin

klindamycin

cefalosporin 2. generace
kotrimoxazol
fluorochinolon

cefalosporin 3. generace
kotrimoxazol

ceftazidim
piperacilin/tazobaktam
meropenem +

aminoglykosid fluorochinolon
inhala¢né kolistin

aminopeniciliny: amoxicilin, ampicilin aminopeniciliny s inhibitory betalaktamaz: amoxicilin/kyselina klavulanova makrolidy: klaritromycin,
azitromycin, rovamycin cefalosporiny 2. generace: cefuroxim, cefprozil cefalosporiny 3. generace: cefixim, cefotaxim, ceftriaxon, cefpodoxim
fluorochinolony: ciprofloxacin, ofloxacin respira¢ni fluorochinolony: levofloxacin, moxifloxacin aminoglykosidy: gentamycin, amikacin,

kanamycin, tobramycin, kolomycin antipseudomonadové peniciliny: piperacilin-tazobaktam antipseudomonadové cefalosporiny: ceftazidim,

cefepim karbapenemy: meropenem/tazobaktam, imipenem, aztreonam
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doslova alarmujici. Zvlasté je obava z prenesené rezis-
tence na fluorochinolony [20]. Je tfeba si uvédomit, ze
amoxicilin (véetné formy kombinované s inhibitorem beta-
laktamdz), stejné jako cefalosporiny jsou U¢inné pouze
na pneumokoky a jind typickd agens, nikoliv na Myco-
plasma pneumoniae a Chlamydophila pneumoniae. Mak-
rolidy jsou ucinné na pneumokoky a atypickda agens, ale
velmi méalo na Haemophilus influenzae nebo Moraxella
catarrhalis. Doxycyklin se uznava pro vyhodnou cenu, ale
i dostate¢nou ucinnost na pneumokoky i atypicka agens.
Aminopeniciliny s inhibitory betalaktamaz jsou vhodné
u starsich polymorbidnich nemocnych nebo pfi prikazu
kmenU Haemophilus influenzae nebo Moraxella catarrha-
lis produkujicich betalaktamazy. Pfi alergii na peniciliny
Ize alternativné podat cefalosporiny 2. generace. Pfi neu-
spéchu s prvnim antibiotikem je mozné antibiotikum vy-
ménit nebo pridat 2. antibiotikum do kombinace (amino-
penicilin + makrolid). Vambulanci se |ze jiz opfit o vysledky
mikrobiologickych testl spise jen teoreticky a cilend [é¢ba
je vétsinou moznd az po selhani prvniho antibiotika.
Soucasti celkové terapie pii febrilnich stavech je poda-
vani antipyretik, analgetik pfi bolestech, antitusik pfi
suchém, drazdivém kasli, a naopak mukolytik pfi produk-
tivni fazi.

Pfi hospitalizaci se inicidlné podavaji antibiotika
rovnéz empiricky, zasadou ¢islo jedna je rychlost podani.
Doporuceni v konkrétnich ptipadech ukazuje tab. 3.

Stéle se diskutuje o podani kombinace makrolid(i a ami-
nopenicilin{ v inicidlni [é¢bé. Metaanalyzy ukazaly pfi po-
davani kombinace az 22% snizeni mortality [21,22]. Cile-
nou lé¢bu se znalosti agens a jeho citlivosti k antibiotikiim
lze pouzit az po ziskani vysledkt z mikrobiologickych
testl (tab. 4). Tyto informace mohou byt relevantni pfi se-
Ihani antibiotika prvni volby a je mozné je také vyuzit pro
deeskalaci 1é¢by smérem k uc¢innému antibiotiku uzsiho
spektra ucinku. Pfi hospitalizaci se vyplati kategorizovat
pacienty vzhledem k riziku vyskytu pseudomonady, pro-
toze lé¢ba pseudomonadovych infekci je rozdilné a vétsi-
nou vyzaduje kombinaci antibiotik. BEhem hospitalizace
je potieba sledovat viechny komorbidity a predchazet
jejich dekompenzaci. Dilezity je klid na Ilzku a podavani
tekutin (3-4 litry denné). U téZké pneumonie je |é¢ba indi-
vidualni ve vztahu k celkovému stavu pacienta [23]. Tato
jednotka ma svou definici a kritéria diagnostiky i lécby.
Je tfeba pocitat s neinvazivni ventilaci, hlavné u nemoc-

Tab. 5. Nové britské doporuceni inicialni

antibiotické Iécby pneumonie

délka
16¢by (dny)

zavaznost

pneumonie antibiotika

amoxicilin alternativné
lehka pneumonie 5 makrolid

tetracyklin

kombinace amoxicilin +
makrolid

stfedné tézka
pneumonie

kombinace amoxiciln/inhala¢ni

tézka pneumonie  7-10 + makrolid
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nych s chronickou obstrukéni plicni nemoci (CHOPN) a s
nastupujicim syndromem akutniho respira¢niho selhani
(ARDS), podavaji se nizkomolekularni hepariny. Je tieba
sledovat riziko nastupujici sepse a Soku. Diskutuje se
o vyznamu statind a ACE inhibitord, které mohou snizo-
vat riziko vzniku pneumonie i Umrtnosti na ni. V posledni
dobé se objevily studie o podavani kortikosteroidd, které
mirné zkracuji dobu hospitalizace a délku trvani symp-
tom0 zanétu. Stejné tak se ovéfuji moznosti imunomodu-
lace a intravendzni podavani vitaminu C a tiaminu. Nelze
také podceniovat nasledny neuropsychicky stres a fyzické
nasledky jako jsou snizeni plicnich funkci, stavy dusnosti,
postinfekéni kasel, artralgie nebo pretrvavajici celkova
slabost. Pneumonie zanechava dlouhodobé nasledky ve
smyslu snizeni pocitu celkového zdravi a je indikaci mozné
existence jiného zavazného onemocnéni nebo i pfedcas-
ného umrti.

Praktické vystupy z posledni doby se snazi o simpli-
fikaci preference antibiotik, coz mdze usnadnit rychlost
rozhodovani, zvysit komunikaci mezi |ékafi a Uspésnost
|é¢by. Takto vzniklo posledni britské doporuceni pro ini-
cialni 1écbu pneumonie ve vztahu k zavaZnosti stavu
vypracované organizaci NICE (tab. 5). Jde o nejjedno-
dussi ndvod, jak rychle nasadit inicidlni |é¢bu a déle paci-
enta sledovat [24]. Délka lécby se zkratila na nezbytnou
dobu zvlasté u lehkych pneumonii, pfi tradi¢ni prefe-
renci amoxicilinu se doporucuji kombinace s makrolidy
u stfedné tézkych a tézkych pneumonii. Prognostické
faktory pfi hospitalizaci vyhodnotila jedna z mala pro-
spektivné vedenych studii posledni doby [25]. Ukazalo
se, ze rlznd pouzivand kritéria (IDSA/ATS, CURB nebo
A-DROP) jsou srovnatelné spolehlivéa a ze prakticky po-
uzitelnymi negativné prognostickymi faktory jsou stou-
pajici vék, hypotermie, vy3si dechova frekvence, urea
a hypalbuminemie. Nicméné zasadni byla pfitomnost
CHOPN (OR: 1,77; 95% Cl: 1,13-2,76), malignity (OR: 2,25;
95% Cl: 1,25-4,06), respiracniho selhani - PaO,/FiO, < 250
(OR: 3,15; 95% Cl: 1,93-5,14) a potieba mechanické ven-
tilace (OR: 2,99; 95% Cl: 1,75-5,12). Dulezitym je pozna-
tek, ze kombinace azitromycinu a betalaktamového anti-
biotika signifikantné redukovala 30denni mortalitu (OR:
0,50; 95% Cl: 0,26-0,97).

Zaver

Zavérem je mozno konstatovat, ze pfi zndmém spek-
tru komunitnich agens je potieba zjednodusit empi-
rickou 1é¢bu komunitnich pneumonii tak, aby mohla
byt podana co nejrychleji. Je tfeba znat zakladni ucinky
bézné podavanych antibiotik, podévat je v dostate¢né
dévce a jen po nezbytné potiebnou dobu. Zcela za-
sadni je individualni vyhodnoceni celkového stavu pa-
cienta a jeho pfidruzenych onemocnéni.
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