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V ¢lanku je diskutovana soucasna problematika diagnostiky a antibiotické Iééby komunitni pneumonie v ambulantni praxi.
patfi Moraxella catarrhalis, Mycoplasma pneumoniae, Chlamydia sp., Staphyloccocus aureus, Klebsiella pneumoniae a Pseudo-
monas aeruginosa. V Ceské republice je antibiotikem prvé volby pfi Iéébé komunitni pneumonie aminopenicilin (pfednost
ma amoxicilin) nebo aminopenicilin potencovany inhibitorem betalaktamaz event. cefalosporin 2. generace stabilni vigi
beta-laktamazam. P¥i alergii na betalaktamova antibiotika nebo pfi podezieni na infekei intracelularnimi patogeny je mozno
zahdjit IéEbu makrolidy ¢i tetracykliny.
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DIAGNOSIS AND THERAPY OF COMMUNITY ACQUIRED PNEUMONIA IN OUT-PATIENT DEPARTMENT

Contemporary problems with diagnosis and antibiotic therapy of community acquired pneumonia in out-patient department
are discussed in this article. Haemophilus influenzae and Streptococcus pneumoniae are most frequent pathogens of com-
munity acquired pneumonia. Moraxella catarrhalis, Mycoplasma pneumoniae, Chlamydia sp., Staphyloccocus aureus, Klebsiella
pneumoniae and Pseudomonas aeruginosa are less frequent pathogens. Aminopenicillins (amoxycillin is prefered) or amino-
penicillins with inhibitors of beta-lactamases or Il generation cephalosporin are the first choice in therapy of community
acquired pneumonia in out-patient department in Czech Republic. Macrolides and teracyclines are indicate at allergy of

beta-lactam antibiotics or at intracellular pathogens.
Key words: community acquired pneumonia, antibiotic therapy.

Ovod

Pneumonie — zapal plic je zavazné one-
mocnéni staré jako lidstvo samo. Morbidita je
v soucasné svétové populaci odhadovana na
1-10/1000 osob v bézné populaci. V Ceské
republice (CR) se roéni incidence pneumonif
pohybuje kolem 100 000. Toto &islo je vy3Si
v letech, kdy dojde k epidemii chfipky, ktera
mé& na svédomi dalSich 20 000-30 000
pfipadii pneumonie, z nichz 400-600 ne-
mocnych na pneumonii zemfe. Umrtnost na
pneumonii byla v CR v roce 1999 23,9/100
000 (4). Vzhledem k vysoké Cetnosti infekci
dychaciho Ustroji se s pneumonii setkava lékaf
v linii prvniho kontaktu nebo IékaF na IiZzkovém
oddéleni velmi ¢asto a téméf denné na ni musi
v ramci diferenciélni diagnézy pomyslet.

Definice a rozdéleni
pneumononii

Pneumonie je patologicko-anatomicky
definovana jako akutni zénét respiraénich
bronchioll, alveolarnich struktur a plicniho
intersticia (8). Déleni na pneumonii a broncho-

pneumonii vychazi z radiologického rozdéleni
a nemd pro kliniku vyznam (4, 6).

Podle etiologie Ize rozdélit pneumonie na
infekéni pneumonie (virové, bakteridlni, my-
kobakteridlni, mykotické, protozodini a meta-
z0&rni) a na neinfekéni pneumonie tj. pneu-
monitidy (aspirani, inhala¢ni, postradiacni,
intersticidlni, granulomatézni, hypersenzitivni
a polékové). Do skupiny pneumonitid jesté
patfi pneumonitidy hypostatické a retenéni,
které nemaji infek&ni pficinu, ale demaskuiji se
az sekundarni bakteridlni infekci.

Pro praxi je vSak optimalni rozdéleni
pneumonii z hlediska klinicko-epidemio-
logického, kdy je pfedevSim zohlednéno
prostiedi, v jakém pneumonie vznikla.
V tabulce 1 jsou uvedeny nazvy a zkratky
pneumonii z tohoto hlediska. Az na posledni
skupinu, kterou je pneumonie v Ustavech
socialni péce, panuje vSeobecny konsensus
nad opodstatnénim tohoto déleni. Ceska ter-
minologie nema dosud vzité viastni zkratky,
a proto zatim pouzivé zkratky vychazejici
z terminologie anglické.

Tabulka 1. Terminologie pneumonii

Cesky nazev Anglicky nazev Anglicka
zkratka
Komunitni pneumonie Community acquired pneumonia CAP
Nozokomialni pneumonie Hospital acquired pneumonia HAP
Pneumonie u imunokompromitovanych jedinc  Pneumonia in immunocompromised host PIIH
Ventilatorova pneumonie Ventilator associated pneumonia VAP
Pneumonie v Ustavech socialni péce Social houses pneumonia SHP
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Pro komunitni pneumonii (CAP) je cha-
rakteristické, Ze onemocnéni bylo ziskano
v bézném zivotnim styku a je vyvolano
nejcastéjSimi patogeny, které jsou zpravidla
dobfe citlivé na sou¢asnd antibiotika (4).
CAP tedy vznikd u nemocnych mimo ne-
mocnici a u nemocnych, ktefi v pfedchozich
14 dnech nebyli hospitalizovani a ani nebyli
umisténi v zafizeni socidlni péCe. Nebo je
to pneumonie, ktera vznikla do 2 dnd od
pocatku hospitalizace. CAP tvofi 80-90 %
vSech pfipad pneumonie.
typické a atypické se nyni jiz opousti. Termi-
nologicky se pojem typicky a atypicky spie
rezervuje pro infekéni agens.
nimi patogeny CAP jsou ve svété i v Ceské
republice Haemophilus influenzae, Strepto-
coccus pneumoniae. Méné Castymi patogeny
jsou Moraxella catarrhalis, Mycoplasma pneu-
moniae, Chlamydia sp., Staphyloccocus au-
reus, Klebsiella pneumoniae a Pseudomonas
aeruginosa nebo Legionella spp. (2, 4, 8, 9).
Oznaceni atypickd agens se vztahuje k My-
coplasma pneumoniae, Chlamydia sp. a Le-
gionella sp. Vyskyt Pseudomonas aeruginosa
by mél vést k podezfeni na bronchiektatickou
degeneraci pridusek, kde je nutno pocitat
i s anaerobnimi patogeny. Vyéet nejéastéjsich
patogen( CAP se pfili§ v ¢ase neméni (4, 5,
7), méni se v8ak rezistence patogen( v(éi
antibiotiklim (7).
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Diagnostika a lééba CAP

Lékai v prvé linii kontaktu mé vétSinou
v malém ¢asovém prostoru k dispozici ana-
mnézu a fyzikaini vySetfeni nemocného.
Na tomto zékladé by mél stanovit ,pracovni
diagndzu®, zvolit optimdini IéCebny postup
a zvézit nutnost konzilirnich vysetfeni (ORL,
TRN, interna, radiodiagnostika) a pfedevsim
indikovat, nebo neindikovat hospitalizaci.
V' obecnych indikacich hospitalizace u ne-
mocného s infekci dolnich dychacich cest je
nutno mj. zvazit i jeho socidlni zdzemi. Na
CAP je nutno pomyslet pfi akutnim onemoc-
néni s horeckou nad 38 °C event. s tfesavku
a zimnici a s pfiznaky infekce dolnich dy-
chacich cest jako je kaSel, pocit tize nebo
bolesti na hrudniku a dusnost s tachypnoi.
Sedimentace erytrocytli je zvySend &i vy-
sokd, v krevnim obrazu je ¢asto leukocytéza
nad 10x10° leukocytll nebo vyskyt vice nez
15 % nesegmentovanych leukocytl. DalSi
laboratorni znamkou z&nétu je vys$Si hladina
C-reaktivniho proteinu (CRP). Nejvy$si CRP
maji pneumokokové pneumonie. Poslechovy
nélez neni pro diagnézu pneumonie rozho-
dujici. Proto by pracovni diagnéza pneumonie
méla byt vzdy verifikovdna rentgenologickym
vySetfenim hrudniku v zadopfedni a bocni
projekci. Pro CAP svéd¢i vyskyt Cerstvého
infiltrdtu a vyskyt nejméné dvou klinickych
pfiznak(l zanétu respiracniho Ustroji. FaleSné
negativni skiagraficky vysledek mize byt
vyvolan dehydrataci, provedenim skiagramu
hrudniku béhem prvnich 24 hodin po vzniku
onemocnéni, pneumonii vyvolanou Pneumo-
cystis carinii, kterd se vyskytuje u imunokom-
promitovanych nemocnych, nebo pneumonii
pH té7ké neutropenii (4, 6, 8). Cekani na
vysledek radiodiagnostického vySetfeni viak
neopraviiuje otélet se zahajenim IéEby anti-
biotiky pfi podezieni na bakteridlni etiologii
onemocnéni.

Tézkd pneumonie (rozsah postizeni
plic, pfitomnost rozpadu ¢i rozsahlého ple-
urélniho vypotku nebo atelektazy, alterace
celkového stavu, zdvazina komorbidita)
vzdy vyZaduje hospitalizaci. Obecnym
predisponujicim faktorem pro vznik tézké
pneumonie je rovnéz vék nad 50 let. U téz-
kych pneumonii se ¢asto vyskytuje smiSena
infekce. Se zvySujicim se cestovnim ruchem
je nutno zvaZovat i vyskyt méné obvyklych
patogend, coz miZe byt dalsi divod k hos-
pitalizaci nemocného s pneumonii, ktery
se vratil z mimoevropského regionu. Hospi-
talizaci vyzaduje 20-30 % nemocnych s CAP.

Viyhodou specialistd oboru TRN tj. pne-
umologll je komplexni pfistup k nemocem
respiratniho Ustroji a okamzitd dostupnost
skiagramu hrudniku. Pneumolog je rovnéz

vCetné tuberkuldzni etiologie a mj. i véasné
indikace bronchoskopie ¢i dalSich speciali-
zovanych vySetfeni. Pfinosem k posouzeni
celkového stavu v ambulantni praxi je oxyme-
trické vySetieni, které upozorni na respiraéni
insuficienci a tudiz nutnost hospitalizace.

Inicidlni antibiotické lécba je v drtivé vét-
§iné empiricka tj. bez prikazu etiologického
agens. Volba antibiotika se opird o znalost
regionalni Ci lokalni epidemiologické situace
(vyskyt patogent a jejich rezistence vici
antibiotiklim), o zkuSenosti lékafe, o jeho
diagnostické mozZnosti a v neposledni
fadé o znalost konkrétniho pacienta a jeho
zdravotni dokumentace. V jiné situaci bude
oSetfujici Iékaf chronicky nemocného, v jiné
situaci bude |ékaF slouZici pohotovost, ktery
nemocného vidi poprvé a na své rozhodovani
ma velmi kratky Cas. Casto zalezi i na Urovni
komunikace mezi jednotlivymi Iékafi (prakticky
|ékar - specialista). Je az nepochopitelné, jak
Casto a opakované jsme zadani o konzilidrni
vySetfeni praktickymi lékafi, ale i specialisty
jinych obor(, bez uvedeni jimi ordinované
pfedchozi terapie antibiotiky!

Pokud je to mozné, mél by empirické
|é¢bé antibiotikem pfedchdzet odbér vhod-
ného vzorku tj. v téchto pfipadech sputa,
k mikrobiologickému vy3etfeni. Dosud ¢asto
provadény laryngedlni vytér je nutno povazo-
vat za obsolentni, bez praktického dopadu.
Naopak vyhodné je ur€ovat i koncentraci
baktérii. Za signifikantni je povazovéna kon-
centrace 10°/ml. Podle souéasnych studii se
vSak nepodafi ve sputu prokazat etiologické
agnes u 50 % nemocnych s pneumonii
a v rutinni praxi je uvddéno dokonce jen 35
% pneumonii, u kterych se podafilo prokazat
etiologii. Odebrané sputum ma byt za vhod-
nych transportnich podminek dopraveno do
mikrobiologické laboratofe do 2 hodin po od-
béru. Streptoccoccus pneumoniae je citlivy
na del$i ¢asovou prodlevu, Haemophillus in-
fluenzae na teplotu niz8i nez pokojovou (1, 7).
Vhodnéjsim vzorkem k priikazu etiologického
agens bakteridlni pneumonie je odbér krve na
hemokulturu (2, 7, 9). Sérologické vySetfeni

pomize pfi identifikaci atypickych agens,
jako je Mycoplasma pneumoniae ¢&i Chla-
mydia sp. Je vhodny parovy odbér vzork(
sér, odebranych na zalatku a po 10-21
dnech onemocnéni (2, 4). Vedle prikazu
etiologického agens a jeho citlivosti v(¢i anti-
biotikim poskytuji souhrny mikrobiologickych
vySetfeni obraz o prevalenci plvodcu a stavu
rezistence v dané lokalité. Je nutno si uvé-
domit, Ze za stav rezistence je zodpovédny
kazdy lékaf indikujici antibiotika. Selekéni
tlak nékterych antibiotik na populaci bakterii
je velky a Spatna rozhodnuti se klinikovi s ur-
Citou latenci vzdy vréti (1, 2, 3, 7). Proto je
na misté efektivni oboustrannd komunikace
mezi kliniky a mikrobiology v daném regionu.

Vybér antibiotika pro inicialni 1é¢bu CAP se
v rliznych konsenzech liéi (3). Vybér antibiotika
uvadi tabulka 2. V Ceské republice je antibio-
tikem prvé volby pfi lé¢bé CAP aminopenicilin
(pFednost mé amoxicilin) nebo aminopenicilin
potencovany inhibitorem beta-laktamaz event.
cefalosporin 2. generace stabilni viéi beta-
-laktamézam. Pfi alergii na betalaktamova
antibiotika je mozno zahdjit léCbu makrolidy ¢i
tetracykliny, které Ize podavat détem star§im
8 let. Makrolidy i tetracykliny jsou téZ indiko-
vany pfi podezfeni na infekci intracelularnimi
patogeny (Mycoplasma pneumoniae, Chla-
mydia sp.), nebot v u téchto infekci nejsou
betalaktamova antibiotika ucinna (2, 3, 9).
U infekci intracelularnmii patogeny by jesté
byla vhodna fluorochinolonova antibiotika,
aviak tato skupina neni v CR pro léébu CAP
doporucena, pro obavu z prudkého narlstu
rezistence nejéastéjsich patogend, jak se jiz
stalo v zemich, kde jsou chinolony masivné
ambulantné indikovany. Miniméini doba po-
davani antibiotika by méla byt 5-7 dni, u aty-
pickych patogenti 14-21 dni, u legionelovych
pneumonii nejméné 21 dni, u stafylokokovych
infekei i delSi (9). Divodem zmény antibiotika
je neustup Ci progrese znamek infekce za 2-3
dny od zahajeni éCby. Pfiin selhani inicialni
|éEby antibiotikem je vice. Jako nejpodstat-
néjsi se jevi neadekvatni imunologicky stav
pacienta, komorbidita s kardiovaskularnim

Tabulka 2. Volba antibiotika pro Iécbu CAP s predpokladanou bakterialni etiologii

Pivodce
betalaktami

Typicky ptvodce:
Streptococcus pneumoniae
Haemophillus influenzae
Moraxella catarrhalis
Staphylococcus aureus
Klebsiella pneumoniae
Atypicky ptvodce:
Chlamydia sp.

Mycoplasma pneumoniae
Legionella sp.

Makrolidy
Tetracykliny

vhodna
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Antibiotikum pfi snasenlivosti

Aminopeniciliny (amoxicillin)
Cefalosporiny Il. generace

Betalaktamova antibiotika nejsou
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Antibiotikum pfi
nesnasenlivosti betalaktam{
nebo pfi infekci
intracelularnimi patogeny

Makrolidy
Tetracykliny

Makrolidy
Tetracykliny
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onemocnénim a Casté recidivy bakterialni
exacerbace jinych chronickych onemocnéni
s opakovanim podavani antibiotik. Progrese
znamek bakterialni infekce by méla vzdy vést
k novému zvaZeni hospitalizace, kde je mozna
i parenterdini aplikace antibiotik, nebo tzv.
switch terapie, kterou Ize rozdélit na sekvenéni
a na sestupnou lécbu (4).

Kontrolni skiagrafické vySetfeni hrudniku
je nutno provést pfi nedstupu klinickych zna-
mek infekce. Pfetrvava-li radiologicky nalez,
¢i dokonce dochazi-li k jeho progresi, je nutno
zvazit diferencidlni diagnézu pneumonie nebo
diferencidlni diagndézu etiologického agens
a u rizikové skupiny kufakl s kancerogenni
naloZi cigaret (tj. 150 000 a vice cigaret) neva-
hat s indikaci bronchoskopického vySetfeni. Je
v8ak nutno poditat i s tim, Ze radiologicky na-
lez ustupuje pomaleji neZ nalez klinicky, coz je
zvIa&8té patrné u pneumokokové Ci legionelové
pneumonie, které byly spojeny s bakteriémii.
U seniorll je kompletni rezoluce pneumonie
jeSté pomalejsi. Naopak, rychlejsi rezoluce
radiologickych zmén je u pneumonii vyvola-
nych mykoplasmaty ¢i chlamydiemi. Ukon&eni
pracovni neschopnosti pro pneumonii zavisi
pfedevsim na celkovém zdravotnim stavu a na
profilu zaméstnani nemocného.
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Zaveér

Pneumonie vzdy pfedstavuje zavazné
onemocnéni, které mize skonCit pfi shodé
nepfiznivych okolnosti i letalné. Komplexni
pohled na problematiku CAP zahrnuje i or-
ganizani a legislativni aspekt vCetné Siroce
oponovaného  konsensudlniho  narodniho
standardu v diagnostice a Ié&bé pneumonie,
ktery sice jiz byl Ministerstvem zdravotnictvi
CR pijat, ale aby mél i urgitou pravni validitu
je tfeba jej aktualizovat a publikovat ve Vést-
niku Ministerstva zdravotnictvi CR. To by jisté
pfispélo ke zlepSeni diagnostiky a IéCby nejen
samotnych pneumonii, ale standard by mél
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i pozitivni vliv na aktivni antibiotickou politiku
v Ceské republice.

Klicovymi body Gspésného diagnos-
ticko-terapeutického postupu jsou:

— stanoveni pracovni diagndzy pneumonie
— rozhodnuti 0 ambulantni [é¢né ¢i hospitali-
zaci

vybér vhodného antibiotika

verifikace diagnézy pneumonie skiagrafic-
kym vy3etfenim hrudniku

monitorovani klinické odpovédi

vylé&eni pneumonie se skiagrafickou veri-
fikaci resoluce pneumonie.
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