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Komunitni pneumonie - zaklady diagnostiky

a lécby

Vitézslav Kolek
Klinika plicnich nemoci a tuberkuldzy LF UP a FN Olomouc

Souhrn

Pneumonie je nejzavaznéjsi respiracni onemocnéni, kterému v CR ro¢né podlehne vice nez 3 000 pacientl. Komu-
nitni pneumonie jsou ziskany v bézném Zivotnim prostfedi mimo nemocnic¢ni zafizeni, jsou vyvoldny zndmymi infek¢-
nimi pdvodoci vétsinou dobfe citlivymi na antibiotika. Je popsana diagnostika, prevence a lIé¢ba nemoci s pfihlédnu-
tim k individudlnimu vyhodnoceni rizika komplikaci a mozné smrti. Je referovéno o strategii podavani antibiotik.
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Community pneumonia - fundamentals of diagnosing and treatment

Summary

Pneumonia is the most serious respiratory disease which causes more than 3 000 deaths per year in the Czech Re-
public. Community-acquired pneumonia is contracted in the ordinary life environment outside of hospitals, its de-
velopment is caused by known infectious agents which mostly exhibit satisfactory sensitivity to antibiotics. Diag-
nosing, prevention and treatment of the disease are described including considerations of individual evaluation of
the risk of complications and possible death. The strategy of administering antibiotics is discussed.
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Uvod
Pneumonie se vyskytuji po celém svété a ve viech véko-
vych kategoriich. Jsou ¢astou pfic¢inou imrti déti do 5 let
véku a u senioru. Jde o nejzdvaznéjsi respira¢ni onemoc-
néni, které v CR roéné postihne vice nez 100 000 oby-
vatel, z nichz vice nez 3000 nemoci podlehne. Pneu-
monie je akutni zanét v oblasti respiracnich bronchiold,
alveolarnich struktur a plicniho intersticia. Klinicky je
stav definovan jako ndlez cerstvého infiltratu na skia-
gramu hrudniku spolu s nejméné 2 pfiznaky infekce re-
spiracniho traktu (nejcastéji kasel, dale dusnost, bolest
na hrudniku, teplota a poslechovy nalez). Déleni pneu-
monii na typické a atypické se prestalo pouzivat, protoze
rdznym konkrétnim etiologickym agens nelze spolehlivé
pfisuzovat zadné konkrétni klinické pfiznaky nebo labo-
ratorni ndlezy. Infekéni agens je zpravidla rozpoznano
pouze v méné nez 50 % pripadl a lécba se vede racio-
nalné empiricky. Pouziva se epidemiologické rozdéleni:
= komunitni pneumonie, tj. ziskané v bézném Zzivot-
nim prostfedi mimo nemocnicni zafizeni, jsou vyvo-
lany rdznymi infekénimi pavodci vétsinou dobre citli-
vymi na antibiotika
= nozokomialni pneumonie jsou ziskany v souvislosti
s pobytem v nemocnici, specifickou skupinu predsta-
vuji pneumonie tzv. ventilatorové

Lékafi pracujici v ambulantni praxi se setkdvaji prede-
vsim s komunitnimi pneumoniemi, ale s nozokomialni
pneumonii je nutno pocitat i u pacientd az 14 dni po
jejich propusténi z nemocnice. Zdrojem nakazy jsou
nejcastéji mikroaspirace mikrobd nazofaryngu samot-
ného pacienta nebo se infekce Sifi vzdusnou cestou.
Predisponujici faktory jsou opakované virové respira¢ni
infekce, kouteni, srde¢ni selhani, alkoholizmus, CHOPN
a jind chronicka respira¢ni onemocnéni, télesnd vycer-
panost, primarni nebo sekundarni poruchy imunity,
asplenie, uremie, alterace védomi, dysfagie, chronické
onemocnéni ledvin, maligni onemocnéni, Spatné kom-
penzovany diabetes, dlouhodobé ¢i opakované hospi-
talizace a aplikace antimikrobnich ptipravka.

Etiologie

Nejcastéjsi pficinou komunitni pneumonie jsou Strepto-
coccus pneumoniae, Haemophilus influenzae, Mycoplasma
pneumoniae, Chlamydophila pneumoniae, méné casto
Moraxella catarrhalis a Staphylococcus aureus, vzacné
Legionella pneumophila. V soucasnosti se ziejmé zvy-
Suje pocet onemocnéni zpusobenych atypickymi pa-
togeny, jejichz podil dosahuje vice nez 30 %, fada in-
fekci je smisenych. Podil jednotlivych patogent se viak



spise odhaduje a v posledni dobé obecné klesa jejich
detekce.

Klinicky obraz

Vétsinou se rozviji podle rozsahu postizeni plicniho pa-
renchymu a celkového stavu pacienta. Onemocnéni
muze probihat lehce, stfedné zdvazné az tézce podle né-
kolika mezindrodné stanovenych kritérii. Ambulantné
Ize bezpecné lécit pouze lehké pneumonie. Typic-
kymi ptiznaky jsou nahlé febrilie nékdy spojené s tie-
savkou a zimnici, pfipadné se rozviji pozvolné se zvy-
Sujici subfebrilie po pfedchozim zanétu hornich cest
dychacich. Kasel mize byt suchy nebo s expektoraci
rdzné kvality a kvantity v¢etné hemoptyzy. Ddle se
muze pfidruzit pleurdini bolest a dusnost, které mohou
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byt rlzného stupné v zavislosti na rozsahu plicni in-
filtrace. Poslechovym nalezem jsou chripky, trubi-
cové, kompresivni nebo oslabené dychani, mdze byt
slySet krepitus. Pfi leh¢ich pribézich pneumonii byva
i jen minimalni poslechovy nalez. Poklep byva ztem-
nély v oblasti vypotku, nad nim muze byt bubinkovy.
V RTG obraze je typickd riizné rozsahla a r(izné homo-
genni infiltrace nebo retikulonodulace. Vypotek byva
nasténny, nékdy maze byt ohraniceny, ulozeny interlo-
barné nebo subpulmonalné. V rdmci celkovych projeva
se objevuji bolesti hlavy, svald a kloubd, nauzea, zvra-
ceni a pocity slabosti. Jako prdvodni jev se vyskytuje
zejména u pneumokokovych pneumonii herpes labia-
lis. Obtizné poznatelnd mize byt pneumonie u seniord,
u kterych jsou minimalni respira¢ni ptiznaky a neby-
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Tab. Empiricka a cilena lécba antibiotiky u pneumonie

empiricka (Gvodni) terapie (na zékladé charakteristické klinické symptomatologie v neodkladné situaci)

indikace antibiotik

vzdy pfi klinickych pfiznacich
a RTG nélezu

ATB volby

amoxicilin
amoxicilin-klavulanét
makrolidy
doxycyklin

délka lécby

5-10dnf

cilena terapie (na zakladé priikazu piivodce infekce a vysetieni citlivosti k antibiotikiim)

etiologie etiologicky podil indikace ATB
Streptococcus casto v pfitomnosti klinickych
pneumoniae priznakd
v pfitomnosti klinickych
Haemophilus . priznakl
. Casto 5 2o
influenzae 1é¢bu Ize usmérnit podle
vysetteni citlivosti antibiotik
Haemoph:lus . 1é¢bu Ize usmérnit podle
influenzae s produkci P I
. vysetfeni citlivosti antibiotik
betalaktamdz
Chlamydophila
pneumoniae Ly v pfitomnosti klinickych
pomérné ¢asto b o
Mycoplasma piznakl
pneumoniae
Moraxella catarrhalis méné Casto Ie{buvlze’UFrt\ern|-t poFiI'e .
vysetieni citlivosti antibiotik
v pfitomnosti klinickych
4cné i fiznakd
Staphylococus aureus s tenpiless | |2

chiipky)

1é¢bu Ize usmérnit podle
vysetieni citlivosti antibiotik

v pfitomnosti klinickych

. . méné ¢ A a
Klebsiella pneumoniae, ene castq , ptiznakl
L . (polymorbidni . ..
Escherichia coli 1é¢bu Ize usmérnit podle
nemocni) P N
vysetieni citlivosti antibiotik
v pfitomnosti klinickych
X - priznakd
Serratia marcescens vzacné . -
1é¢bu Ize usmérnit podle
vysetteni citlivosti antibiotik
ind ast v pfitomnosti klinickych
Pseudomonas mene cas'o priznakd
; (u rizikovych o o
aeruginosa 1é¢bu Ize usmérnit podle

nemocnych)

vysetieni citlivosti antibiotik

ATB volby

amoxicilin

amoxicilin
cefalosporiny
2. generace

amoxicilin-klavulanat

makrolidy

amoxicilin-klavulanét

amoxicilin-klavulanat
cefalosporiny

1.a 2. generace

amoxicilin-klavulanat

fluorochinolony

fluorochinolony

makrolidy
cefalosporiny 1. generace

doxycyklin
kotrimoxazol

cefalosporiny 2. generace
kotrimoxazol
doxycyklin

doxycyklin

cefalosporiny 2. generace
kotrimoxazol
doxycyklin

klindamycin

cefalosporiny 2. generace
kotrimoxazol
fluorochinolony

cefalosporiny 3. generace
kotrimoxazol

pouze parenteralné ceftazidim
piperacilin/tazobactam
meropenem

intravendzné a inhalac¢né kolistin
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vaji teploty. Nemoc se muize projevit snizenim aktivity,
zmatenosti nebo nechutenstvim, aniz by nemocni uda-
vali dusnost nebo kasel.

Diagnoza

Je tfeba zvazit anamnestické udaje, rychlost nastupu
potizi, charakter teplot a celkové projevy onemocnéni.
Skiagram hrudniku ve dvou projekcich a jeho fadné vy-
hodnoceni jsou u dospélych nemocnych nepodkroci-
telnym minimem. Plvodce ndkazy mUze odhalit izolace
agens ze sputa nebo z krve, pozitivni priikaz antigenu
pneumokoki nebo legionel v moi, sérologické nebo PCR
vysetteni. Mikrobiologické testy nejsou pfi ambulantnim
vysetfeni nezbytné. Nemaji vyznam pro inicidlni volbu
antibiotika, ale mohou pomoci pfi neucinnosti Iécby.
Urcity vyznam ma zvyseni CRP, mize byt pfitomna leuko-
cytdza s posunem doleva, provadéni jinych laboratornich
testl se nepoklada za piinosné. O to vice je potieba vyuzit
mikrobiologické testy u tézsich forem spojenych s hospi-
talizaci. Casto se vyplati odebirat material cilené z doInich
dychacich cest napf. pomoci bronchoskopie.

Diferencialni diagnostika

Podobné klinické pfiznaky mohou mit plicni karcinom,
tuberkuldza, plicni embolie nebo kardidlni onemocnéni.
Proto je nutné pfi neustupujicich potizich diagnostické
metody zasadné rozsifit.

Prognoza

Prognodza je ddna uvedenymi vékovymi a jinymi riziko-
vymi faktory, vyrazné se zhorsuje u polymorbidnich ne-
mocnych, pfedevsim s malignitou. Prognéza se zasadné
zlepsuje a vyskyt komplikaci klesa, pokud se antibioti-
kum poda co nejdfive, nejlépe do 8 hod od stanoveni
diagnoézy. Ambulantni kontrola se provadi kontaktem po
2-3 dnech Ié¢by a déle za tyden az 14 dni po ukonceni
lé¢by veetné skiagramu hrudniku. Pneumonie je nejcas-
t&jsi pricinou umrti mezi infek¢nimi procesy. Celosvétové
umira podle WHO rocné 3,8 milionu lidi. Morbidita i mor-
talita u pneumokokovych zanétl je sice stale nejvyssi,
ale klesla vlivem zavedeni moderni ATB terapie a pravde-
podobné i ockovani proti chiipce.

Prevence a profylaxe

Vyskyt pneumonii Ize také ovlivnit ockovanim déti 10va-
lentni nebo 13valentni konjugovanou pneumokokovou
vakcinou. O¢kovani je mozné i pro viechny vékové kate-
gorie dospélych toutéz konjugovanou vakcinou nebo
23valentni polysacharidovou vakcinou. Oc¢kovani dospé-
lych protichfipkovou a pneumokokovou polyvalentni
konjugovanou a polysacharidovou vakcinou je vhodné
predevsim u osob nad 65 let véku, zejména jestlize maji
chronické respira¢ni onemocnéni. U vazné nemocnych
je vyhodna vakcinace opakovana.

Hospitalizace
Potfeba hospitalizace se fidi jednoduchym rozdélenim
na lehké, stiredné tézké a tézké pneumonie dle kritérii

CRB-65. Pri stfedné tézkém a tézkém pribéhu je hospi-
talizace potfebnd. Vhodna je pii pfitomnosti 1 kritéria,
nutna pfi pritomnosti 2 kritérii. Umisténi na JIP (tézka
pneumonie) je nutné pfi pfitomnosti 3 nebo 4 kritérii
z uvedené $kaly CRB-65.

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

S hospitalizaci neni mozno otélet u starsich polymorbid-
nich nemocnych, pfirozsahlém RTG nalezu (oboustranné
postizeni, vypotek, rozpadovy proces) nebo pfi zjisténi
respiracni insuficience ovérené pulzni oxymetrii. Je viak
nutno také zvazit riziko hospitalizace a celkového zhor-
$enifunkéniho stavu u senior(, ktefi by jinak mohli z{istat
v domadci [é¢bé nebo v zafizeni s pecovatelskou sluzbou.

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 léc¢by se doporucuje 5-10 dnd, ale i déle dle
klinického a laboratorniho nalezu u infekci zplsobe-
nych atypickymi agens a gramnegativnimi patogeny.
Empiricky se podava amoxicilin (tab).

U pneumonii vyvolanych atypickymi patogeny je
nutno aplikovat makrolidy (klaritromycin nebo azitro-
mycin) nebo doxycyklin. Aminopeniciliny s inhibitory
betalaktamaz (amoxicilin/kyselina klavulanovad) jsou
vhodné u starsich polymorbidnich nemocnych nebo
pfi prikazu kment Haemophilus influenzae nebo Mora-
xella catarrhalis produkujicich betalaktamazy. Pri alergii
na peniciliny Ize alternativné podat cefalosporiny 2. ge-
nerace (cefuroxim ci cefprozil). Zvlasté pti |é¢bé pne-
umonie je nutné si uvédomit, ze volba prvniho anti-
biotika ve vztahu k predpokldadanému agens je velmi
obtizna. Amoxicilin (véetné formy kombinované s inhi-
bitorem betalaktamaz), stejné jako cefalosporiny jsou
u¢inné pouze na pneumokoky a jind typickd agens,
nikoliv na Mycoplasma pneumoniae a Chlamydophila
pneumoniae. Makrolidy jsou UG¢inné na pneumokoky
a atypickd agens, ale méné na Haemophilus influenzae
nebo Moraxella catarrhalis. Pfi nelispéchu s prvnim an-
tibiotikem je mozné antibiotikum vyménit nebo pfidat
druhé antibiotikum do kombinace (aminopenicilin +
makrolid). U hospitalizovanych nemocnych se dopo-
rucuje zacinat kombinaci aminopenicilin + makrolid,
v monoterapii se podava levofloxacin nebo moxifloxa-
cin. U polymobidnich a starsich nemocnych se lé¢ba
individualizuje, zvlasté s pfihlédnutim k riziku infekce
Pseudomonas aeruginosa. Soucasti celkové terapie pfi
febrilnich stavech je podavani antipyretik, analgetik
pfi bolestech, antitusik pfi suchém, drazdivém kasli,



a naopak mukolytik pfi produktivni fazi. Dalezity je klid
na lazku a podavani tekutin (3-4 litry denné). U tézsich
stavll se diskutuje o podavani kortikosteroidt, vhodna
je profylaxe nizkomolekuldrnimi hepariny.
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