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Pouzité pojmy a zkratky:

ARDS (adult respiratory distress syndrome) — syndrom akutni dechové tisné

ARIM — oddéleni anestezie, resuscitace a intenzivni mediciny

CAP (community-acquired pneumonia) — komunitni pneumonie

HAP (hospital-acquired pneumonia) — nosokomialni pneumonie

HCAP (health care-associated pneumonia) — pneumonie vazana na zdravotnicka zafizeni
CHOPN - chronicka obstrukéni plicni nemoc

JIP — jednotka intenzivni péce

NT-proBNP — natrium ureticky protein

PIIH (pneumonia in immunocompromised host) — pneumonie u imunokompromitovanych
jedincu

PCR (polymerase chain reaction) — polymerazova fetézova reakce

VAP (ventilator-associated pneumonia) — ventilatorova pneumonie

Definice

Pneumonie je akutni zanét v oblasti respiracnich bronchiold, alveolarnich struktur a
plicniho intersticia. Klinicky je stav definovan jako nalez Cerstého infitratu na skiagramu
hrudniku spolu s nejméné dvéma pfiznaky infekce respiracniho traktu (nejCastéji kasel,
déle dusnost, bolest na hrudniku, horecka a poslechovy nalez).

Komunitni pneumonie  vznikaji v bézném Zzivotnim styku, mimo nemocniéni prostfedi a
bez vztahu k zdravotnickym vykonim. Zpusobuji je bézné patogeny, zpravidla dobfe citlivé
na antimikrobialni léky.

Kromé& komunitnich pneumonii rozeznavame jeSté pneumonie nozokomiélni (HAP),
pneumonie vazané na zdravotnicka zdravotnickd zafizeni (HCAP), ventilatorové
pneumonie (VAP) a pneumonie u imunokompromitovanych jedinct (PIIH).

Etiologie



Nej¢astéjSimi plavodci CAP v naSich podminkach jsou Streptococcus pneumoniae,
Mycoplasma pneumoniae, Chlamydophila pneumoniae, Haemophilus influenzae, mohou to
byti Moraxella (Branhamella) catarrhalis, Staphylococcus aureus a také rizné viry, véetné
viru chfipky. U starSich osob a u osob s pfidruzenymi nemocemi jsou zanéty plic Castéji
vyvolané i dalSimi gramnegativnimi bakteriemi (Klebsiella pneumoniae, Legionella
pneumophila, Escherichia coli, vzacnéji Pseudomonas aeruginosa). Zvlastni problematiku
maji pneumonie aspira¢ni (patogeny jsou anaerobni a mikroaerofiini bakterie z dutiny
ustni, enterobakterie nebo i Staphylococcus aureus) a tuberkulézni. Vyslovené vzacnymi
agens jsou Chlamydophila psittaci a Coxiella burnetii.

Klasifikace onemocn éni

V posledni dobé se v pé¢i 0 nemocné upfednostiuji praktické aspekty hodnotici zavaznost
pneumonie ve vztahu k celkovému stavu pacienta a jeho rizikovym faktordm. Tyto aspekty
spolu s typem ,pravdépodobného” agens pak uréuji zpusob |éCby, kterd muze byt
empirickd nebo cilena, ambulantni nebo formou hospitalizace, popfipadé na jednotce
intenzivni péce. Takto jsou definovany pneumonie lehka, stfedné tézka a tézka.

VétSina etiologickych agens vytvari podobny klinicky obraz, proto byly zavrzeny terminy
typickd a atypick& pneumonie, které se snazily charakterizovat klinické pfiznaky podle
riznych etiologickych agens. Z mikrobiologického hlediska se nadéle pouziva termin
typické agens pro klasické bakterie (nejcastéji Streptococcus pneumoniae, Haemophilus
influenzae, Moraxella (Branhamella) catarrhalis aj) a atypické agens pro bakterie obtizné
kultivovatelné, zavislé na hostitelské bunce (nejcastéji Mycoplasma pneumoniae,
Chlamydophila pneumoniae, event. Legionella pneumophila), v SirSim pojeti i viry.

Specifickou problematiku maji vedle komunitnich pneumonii (CAP), pneumonie
nozokomialni (HAP), pneumonie u_imunokompromitovanych jedinct (PIIH), pneumonie
vazané na zdravotnicka zdravotnicka (HCAP) nebo ventilatorové pneumonie (VAP).

Dg. 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,
J18.0-9,J69.0-3,185.0-3,J86.0,J86.9,J90,J91,J96.0,J96.1,J96.9.

Epidemiologické charakteristiky onemocn  éni

Pneumonie je nejcastéjsi plicni infekéni onemocnéni, jehoZz mortalita zasadné neklesa ani v
pFicinou smrti. V CR roéni incidence pneumonie presahuje 100 000 pfipad(, pfes 20 000 osob je
hospitalizovanych a 3000 na pneumonii zemfe. V celosvétovém meéfitku jsou pneumonie treti
nejéast&jsi priginou mortality, umira 3 az 5 miliond lidi roéné. Cast&jsi vyskyt pneumonie byva
v détstvi do 5 let Zivota a potom ve stafi, dale u kuraki a nemocnych zavislych na alkoholu a
jinych navykovych latkach. Vétsi riziko vzniku je u nemocnych s vleklym onemocnénim
respiracniho a kardidlniho Ustroji (méstnavé srdeéni selhavani), cerebrovaskularnim
onemocnénim, srenalnim selhdvanim, u diabetikl, u nemocnych s malignitou a
dalSimi poruchami imunity, vc€etné iatrogenné navozené (imunosupresiva, chemoterapie,
biologicka terapie). Specifickym rizikovym faktorem je mentalni postizeni.

Kvalifika €éni predpoklady

- Lehk& (nekomplikovand) pneumonie je obvykle lé¢ena praktickymi Iékafi nebo
ambulantnimi pneumology a internisty.

Iékafi na ldzkovych oddélenich.

- TéZzké pneumonie vyzaduji hospitalizaci na jednotkach intenzivni pé€e nebo oddéleni
ARIM. Zvlasté specializované jsou jednotky intenzivni péce pfi pneumologickych a
infektologickych pracovistich.




- Neékteré komplikace pneumonii vyZaduji interdisciplinarni pfistup s Uc€asti chirurga,
kardiologa nebo ortopeda.

- Biochemicka, hematologick& a mikrobiologicka vySetfeni provadéji pfislusSna oddéleni
laboratorniho komplementu.

- Vybér vhodného antimikrobialniho 1éku konzultuji antibioticka centra.

- Radiologicka vySetfeni provadéji a hodnoti radiologové a pneumologové.

- Endoskopickéa vySetfeni provadéji pneumologové s bronchologickou erudici.

- Spirometricka vySetfeni screeningového typu mohou provadét vySkoleni prakticti
Iékafi nebo internisté, komplexni funkéni diagnostiku plic provadéji pneumologové.

- Lazenskou lécbu poskytuji pacientim s tézkym prubéhem onemocnéni zafizeni
vyc€lenéné prilohou sou¢asné platné novelizace Zdravotniho fadu.

Technické a personalni p Fedpoklady:

Technické, personélni, hygienické a bezpeénostni pozadavky ambulanci, standardnich
lGzkovych zafizeni pro poskytovani akutni péce a jednotek intenzivni péce; mikrobiologicka
a biochemicka laboratof; radiodiagnostické, bronchologické a spirometrické pracovisté.
Rozsah pozadavku v konkrétnim pfipadé je dan zavaznosti nemoci (viz vyse).

Vstupni podminky procesu pé ¢e

Anamnéza a zakladni p Fiznaky: V anamnéze hraje dulezitou roli Udaj o cestovani a o
stavu imunity, vyskyt infekénich nemoci v rodiné, kontakt s nemocnymi zvifaty, pfedchozi
hospitalizace nebo medikace antibiotik. Typickymi pfiznaky CAP jsou horecky, nékdy
spojené s tfesavkou a zimnici, u starSich nemocnych se zmatenosti. Vzestup télesné
teploty vS8ak muze byt i pozvolny, se zvySujicimi se subfebriliemi po pfedchozim zanétu
hornich cest dychacich. KaSel mize byt suchy nebo s expektoraci razné kvality a kvantity,
vcetné hemoptyzy, pleuralni bolest a dusnost mohou byt rizného stupné v zavislosti na
rozsahu infiltrace. Poslechovym nalezem jsou chripky, trubicové, kompresivni nebo
oslabené dychani, mize byt slySet krepitus. Poklep byva ztemnély v oblasti vypotku, nad
nim muze byt bubinkovy. Rentgenovym obrazem je typicky r(izné rozsahla a razné
homogenni infiltrace nebo retikulonodulace. Vypotek byva volné ulozeny, nékdy muze byt
ohrani€eny, ulozeny interlobarné nebo subpulmonélné. Jako pravodni jev u pneumokokové
pneumonie se vyskytuje herpes labialis. V rdmci celkovych projevd se objevuji bolesti hlavy,
svall a kloubd, nauzea, zvraceni a pocity slabosti. Laboratorné muze byt pFitomna
leukocytéza s posunem doleva v diferencialnim rozpoétu krevniho obrazu, pravidlem je
zvySena sedimentace erytrocytll a vySSi koncentrace CRP (event. prokalcitoninu) v séru.
Vyvolavajici agens pneumonie byva rozpoznano nanejvys v 50 % pfipadd. V soucasnosti
stoupa vliv mykoplasmovych, chlamydiovych a virovych pneumonii, jejichz podil dosahuje
vice nez 30 %, ¢ast infekci je smiSenych (2-20 % dle rliznych publikovanych studii).

Mozné komplikace:

Mezi plicni komplikace patfi pleuritida, empyem, plicni absces, plicni gangréna, ARDS
(syndrom akutni dechové tisné), atelektdza a nasledné bronchiektadzie. Mimoplicni
komplikace vznikaji nejCastéji zanesenim puvodcu krvi do vzdalenych organd, mohou vSak
byt i ddsledkem imunopatologické reakce. Pneumonie mlze byt provazena artritidou,
otitidou, nefritidou, endokarditidou, meningitidou, peritonitidou a také sepsi a septickym
Sokem. Po pneumonii mohou pretrvavat trvalé funkéni poruchy i morfologické zmény.

Vstupni kritéria pacienta:
Vstupni kriteria hodnoti zakladni skupiny pro posouzeni rizika mortality. Pro tyto potfeby bylo

vytvorfeno nékolik kriterii, z nichz se nejvice pouzivaji tfi: britska CURB, némecka CRB-65 a
americké hodnoceni PSI (Pneumonia Severity Index) dle Fineho.



Pro ambulatni rozhodovani je jednodussi Skala Britské hrudni spole¢nosti (BTS), tzv. systém
CURSB, ktery hodnoti stav védomi (zmatenost), renalnich funkci (urea nad 7 mmol/l), zakladni
projevy respirace (dechova frekvence nad 30/min) a hodnoty krevniho tlaku (systola pod 90 torr,
diastola od 60 torr). Za kazdy uvedeny znak se pfidéluje bod a hodnocenim takto vzniklé
Sestistupriové Skaly stoupa mortalita pneumonie od 0,7 % (pfi stupni 0) ke 40 % (Tabulka 1).

Tabulka 1: Britsky systém ur €ovani rizika mortality - CURB

C (confusion) - zmatenost

U (urea) - urea nad 7 mmol/l

R (respiratory rate) - dechova frekvence nad 30/min
B (blood pressure) - krevni tlak (90/60 torr)

Tabulka 2: N @mecky systém ur €ovani rizika mortality - CRB-65

C (confusion) - zmatenost

R (respiratory rate) - dechova frekvence nad 30/min
B (blood pressure) - krevni tlak (90/60 torr)

65 — vék nad 65 let

Némecky systém zcela eliminuje potfebu laboratornich vySetfeni, kdyz misto hodnoty
mocoviny pouziva vékovy parametr. Hodnotou rizika je vék nad 65 let. Tento systém je
standardné pouzivan v némeckych nemocnicich napojenych na sit CAPNETZ.

Systém PSI Americké hrudni spoleénosti (ATS) je pokladan za nejpropracovanégjsi z hlediska
hodnoceni rizika mortality u hospitalizovanych nemocnych s pneumonii. Nemocni jsou
zafazovani do skupin dle poctu rizikovych bod(, které se pridéluji dle specifikovanych kriterii
(Tabulka 3). Skupin dle propocteného rizika mortality je pét. Skupiny také urcuji zplsob léCby
(ambulantni, formou hospitalizace, event. hospitalizace na JIP). Nemocni bez komorbidity
s vékem do 50 let nemaji pfidélovany rizikové body a jejich o€ekavana mortalita je velmi nizka
(0,1 %). Od 50 let véku jiz pfibyva rizikovych faktord, kazdy rok znamena nardst o 1 bod, u zen
se rizikovost pocita az od 55 let. Pfipoétenim dalSich rizikovych bodu je pak ve skupiné V riziko
mortality jiz 29,2 % (Tabulka 4).

Tabulka 3: Rizikova kriteria dle systému PSI (USA)

rizikova kriteria body
muZzi Vék
Zeny vék -10
Ustav socialni péce vék+10
pfidruzené nemaoci
nadory +30
hepatopatie +20
ICHS +10
CMP +10
nefropatie +10
laboratorni nalezy
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




pO, pod 8 kPa +10
pleuralni vypotek +10

Fyzikalni vySetfeni

Alterace mentélniho stavu +20
Dechovéa frekvence nad 30 dechd/min. | +20
Systolicky TK pod 90 mm Hg +20
Teplota pod 35 st. C nebonad 40st. C | +15
Pulz nad 125/ min. +10

Tabulka 4: Rizikové skupiny dle PSI systému

Skupina | poéet Mortalita | Doporu €eni mista Ié ¢by
bod 4
I <5048/ 0,1% ambulantné
559

Il <70 0,6% ambulatné

11 71-90 2,8% ambulantné, event. kratka
hospitalizace

v 91-130 8,2% hospitalizace

Y > 130 29,2% hospitalizace (zpravidla na JIP)

U nerizikovych pacientd (skupina I) je zasadnim pozadavkem urychlené podat antibiotikum
v ambulantni péci. Pokud je to mozné, i u téchto lehkych pneumonii by se mélo odebrat sputum
na mikroskopické a kultivacni vySetfeni.

Ve skupiné 1l a Il mohou byt starSi pacienti nebo nemocni s vaznéjSimi pfiznaky a
komorbiditou. U nich se doporuéuje ambulantné zahgjit antibiotickou l1é¢bu, ale pfedpokladéa se
dalSi kontakt nebo vySetfeni do 48 az 72 hodin. | zde je vhodné provést vySetfeni sputa, pfi
kontrole pak laboratorni vySetfeni dle prfidruzenych nemoci. Je-li tfeti den stav uspokojivy,
pokraCuje se v ambulantnim zpusobu lé¢by. Pfi zhorSeni celkového stavu je mozno vyménit
antibiotikum nebo hospitalizovat. Pfi rozvaze o hospitalizaci u stfedné tézké pneumonie je
vhodné provést kultivaci krve.

Skupinu IV a V tvofi vysoce rizikovi nemocni, u nichZ je hospitalizace nutnosti. Umisténi na JIP
vyzaduji pacienti se zavaznou respiracni insuficienci, poruchou védomi, s pfiznaky Soku a
metabolickym rozvratem. ZvlaStni péci vyzaduji nemocni s prokdzanou bakteriemii, pfiznaky
sepse nebo jinymi komplikacemi.

Kriteria tézké pneumonie byla vypracovana jako samostatnd klinicka doporuceni. PFi
rozhodovéni o pfijeti konkrétniho pacienta rozhoduje také jeho socialni a adaptacni status.

Kriteria t €zké pneumonie — umist éni na JIP

Mala kriteria (pfitomnost aspon dvou z nasledujicich znaku): dechova frekvence nad 30/min,
PaO,/ FiO, pod 250, hypotenze (systola pod 90 mm Hg, diastola pod 60 mmHg), rtg nalez
bilateralné, rtg nalez ve vice nez 2 lalocich.

Velka kriteria (staci jeden znak): potfeba umélé ventilace, narlst infiltrace na rtg plic o 50 %
béhem 48 hodin pfi klinickém horSeni, nutnost podavani vasopresor(i déle nez 4 hodiny
(septicky Sok), kreatinin séra nad 177 pmol/l nebo zhorSeni renalniho selhani.



Partne fi prvniho kontaktu:

- LSPP

- prakticky lékar

- pneumolog, infektolog

-77S

- lékafi urgentnich pfijmu a oddéleni ARIM

Formy prevence:
Ockovani proti chfipce a proti pneumokokovym infekcim.

Vlastni proces pé ¢e

Zakladni vySet feni:

. anamnéza,

. fyzikalni vySetfent,

. sedimentace erytrocytd, CRP v séru,

. krevni obraz, diferencialni rozpoc&et leukocyta,

. mocovina, kreatinin, jaterni testy,

. vySetfeni saturace hemoglobinu kyslikem (pulzni oxymetrie),

. skiagram hrudniku ve dvou projekcich (zadopfedni a bo¢ni),

. mikrobiologické vySetfeni, v zavislosti na pfiznacich nemoci (viz nize).

O©oOoO~NOTP,,WNPE

Pozn.: Za nepodkro€itelné minimum Ize povazovat anamnézu, fyzikalni vySetfeni a
skiagram hrudniku. Pulzni oxymetrie se provadi na pfijmovych oddélenich lGzkovych
zafizeni.

Dopl ikové vyset feni:

. vypocetni tomografie plic,

. bronchoskopie s bronchoalveolarni lavazi,

. funkéni vySetfeni plic,

. vySetfeni respirace (krevni plyny, acidobazicka rovnovéaha),

. vySetfeni prokalcitoninu v séru,

. EKG,

. imunologické vySetfeni pfi podezfeni na stav s primarnim nebo sekundarnim
oslabenim imunity pacienta.

~NOoO O~ WNE

Mikrobiologické vySet Feni:
Pouziti nize uvedenych vySetfeni zavisi na klinickych projevech nemaoci, tizi celkového
stavu nemocného a na epidemiologickych souvislostech. V Gvahu zejména pfipada:

- mikroskopické a kultivaéni vySetfeni sputa (pfi expektoraci),

- detekce antigent legionel a pneumokok( v mog¢i,

- vySetfeni pleuralniho vypotku (pokud je pfitomen),

- vySetfeni bronchoalveolarni tekutiny nebo plicni tkdné (pfi pouZiti invazivni diagnostiky),

- sérologické vySetfeni (pfi podezfeni na Spatné kultivovatelné patogeny jako pfi€inu
nemoci),

- molekularni a genetické metody (ve zvlastnich pfipadech, viz nize).



Odbér sputa m& smysl u nemocnych se zfetelnou expektoraci. Speciélni barveni (dle
Ziehl-Neelsena) a kultivace jsou nezbytné k prikazu mykobakterii, imunofluorescencni
techniky se pouzivaji k prikazu virl nebo legionel. Pfi posuzovéani vysledkd je nutné
zvazovat moznost kontaminace sputa v dutiné Ustni. Material by mél byt pokud mozno
odebran pred zahajenim antibiotické 1é€by, jinak mGze poskytovat faleSné negativni nebo
zkreslené vysledky.

Kultivace krve se provadi pfi podezfeni na bakteriemii (hore¢ky provazené tfesavkou) a u
hospitalizovanych pacientd, nejlépe dva- az tfikrat pfi vzestupu teplot.

Sérologicky se v krvi mohou prokazovat specifické IgM, IgA a IgG protilatky proti
respiraénim virdm, Chlamydophila pneumoniae, Chlamydophila psittaci, Mycoplasma
pneumoniae, Legionella sp. a Coxiella burnetii. Protilatky typu IgM mohou byt prokazatelné
koncem druhého tydne nemoci, k vzestupu IgG protilatek obvykle dochazi za 4 az 6 tydnu
od zacatku nemoci. Jedno vySetfeni zpravidla nestaci k ureni etiologie, je nutné sledovat
dynamiku hladin protilatek. Provadéji se pérové nebo vicendsobné odbéry, ve
vzajemném odstupu 2 az 4 tydnu. Pfetrvavani vysokych titrl ma velky rozptyl. Sérologické
vySetfeni nema vliv na inicialni 1é¢bu.

Antigeny legionel a pneumokokt Ize detekovat v modci, je vSak tfeba brat v ivahu, Ze tato
metoda detekuje jen nejcastéji se vyskytujici sérovary.

Molekularné genetické metody (na principu PCR) se uplatfuji pfedevSim pfi diagnostice
pomalu rostoucich nebo Spatné kultivovatelnych patogend, napf. mykobakterii,
chfipkového viru, legionel nebo mykotickych patogent véetné Pneumocystis jiroveci.

Pleurdini vypotek se ziskava punkci pohrudniéni dutiny. Jeho kultivacni vySetfeni ma
vyznam predevSim pfed podanim antibiotik. Cytologicky je parapneumonicky vypotek
charakterizovan vyskytem neutrofilnich leukocytd. Husty, nékdy zapéachajici vypotek
hnisavého vzhledu se nachazi u empyemu.

Cilené odbéry se u zavaznych stavl ziskavaji pomoci kartackové biopsie,
bronchoalveolarni lavaze nebo transparietalni punkce plic tenkou jehlou. Trachealni
punkce nebo punkce plic se provadéji jen na nékterych pracovistich. Pfi diferencialné
diagnostickych potizich je nékdy tfeba provést chirurgickou plicni biopsii.

Diagnostika pneumonie je samoziejmé jina pfi ambulantni ¢innosti, kdy se provadi
zakladni klinické vySetfeni, skiagram hrudniku a event. vySetfeni sputa, nez pfi
hospitalizaci s pouzitim Siroké Skaly doplfujicich vySetfeni.

Diferencialni diagnostika:

PFiznaky podobné pneumonii mohou vyvolat i jiné nemoci, napfiklad plicni karcinom,
tuberkuléza, plicni embolie, septické embolizace pfi pravostranné infekéni endokarditidé
nebo levostranna kardialni insuficience.



Pro odliSeni je tfeba zvazit anamnestické Udaje, rychlost nastupu potizi, charakter teplot a
celkové projevy onemocnéni. Je tfeba fadné zhodnotit radiologické nélezy a spravné
posoudit G€inek antimikrobni 1éCby. Pfi pochybnostech o diagn6ze pneumonie a pfi
neadekvatni reakci na Ié¢bu je nutné indikovat bronchoskopii pfi podezfeni na karcinom
plic, mikrobiologicka vySetfeni na prikaz mykobakterii a tuberkulinovy kozni test pfi
podezieni na tuberkulézu, perfuzni a ventilacni scintigrafii plic, angioCT, EKG, NT- pro
BNP a dalsi kardiologicka vySetfeni pfi Gvahach o plicni emboli nebo jiném
kardiovaskularnim onemocnéni.

Prognéza

Progn6za je dana uvedenymi vékovymi a jinymi rizikovymi faktory, déle pFitomnosti
bakteriemie. Vyrazné se zhorSuje u polymorbidnich nemocnych, pfedevsim s malignitou.

L écba:

Ambulantni |é €éba

Protiinfek éni [é€ba - ambulantné se inicidlné podavaji antimikrobni léky zasadné
empiricky. Interval od kontaktu s Iékafem k nasazeni Iéku by nemél byt delSi nez 8 hodin.
Pokud Ize, je mozné provést odbér na mikrobiologické vySetfeni (sputum na mikroskopické
a kultivaéni vySetfeni) a nasledné usmérnit lécbu cilené, je-li to nutné. V prfipadé
pretrvavani potizi pfi 1é¢bé je vhodna dalSi navstéva pacienta doma nebo vySetfeni v
ordinaci za 2 az 4 dny kdy Ize opakovat mikrobiologické testy nebo vySetfit zanétlivé
markery (krevni obraz nebo CRP) a eventudlné vyménit antimikrobni 1€k za Iék jiné
terapeutické skupiny (viz Tabulka 5).

Protiinfekéni Ié¢ba trvd 7 az 10 dnl u typickych agens, minimalné 10 az 14 dnd u
atypickych agens, az 21 dnG u infekce legionelami. V posledni dobé se 1é€ba zkracuje a
jsou studie o ekvivalenci G¢inku pfi podavani nékterych makrolid (azitromycin) v délce 3
az 5 dnq, kdy se v plicni tkani vytvori terapeutické hladiny na dobu miniméalné 10 dnf.

Doplnkova 1é €ba - podavaji se antitusika a analgetika pfi pleuralni bolesti. Dilezity je
dostatecny pfisun tekutin, kalorii a vitaminG. Vyznam podavani mukolytik dle charakteru
kaSle a bronchodilatancii pfi dusnosti je sporny.

Kontrolni ambulantni vySetfeni se ma provést nejpozdéji za 2 tydny od zahajeni |éCby. Za 6
tydnd je mozné provést kontrolni skiagram hrudniku a fyzikalni vySetfeni. Opakovat
laboratorni vySetfeni ma smysl v pripadé zjiSténi odchylek od normy pfi vzniku nemoci
nebo pfi zhorSeni stavu pacienta. Zakladni spirometrické vySetfeni je pfinosné po
ventilaéni poruchy je nutné doplnit zakladni spirometrii komplexnim vySetfenim plicnich
funkci.



Tabulka 5: Antibakterialni Iéky doporu ¢&ené u empirické
ambulantni 1€ éby komunitni pneumonie podle poslednich
zahrani énich konsenz

nerizikovi nemocni
amoxicilin, makrolidy, doxycyklin nebo
cefalosporiny Il. generace
alternativig respira&ni fluorochinolony
starSi nemocni a/nebo komorbiditou
kombinace beta-laktam + makrolid
respir&ni fluorochinolony

Pozn.: Prfedpoklada se podani 1ékd perordiné. Pofadi neni zavazné, alternativnim
podanim se mysli Ié¢ba pA precitlivélosti, nedcinnenosti nebo nesnasenlivosti jinych
uvedenych antibiotik. Davkovani amoxicilinu by mélo byt 3-4,5 g denné, rozdélené ve tfech
dennich davkach. Pouziti potencovanych aminopenicilingd (amoxicilin + kyselina
klavulanova) neni indikovano u nerizikovych nemocnych. U starSich a polymorbidnich
pacienti ma v této indikaci jen maly pfinos, protoze vétSina respiracnich patogend netvori
beta-laktamazu. PredepiSe-li vSak lékar tato antibiotika, mél by respektovat pozadavek na
celkovou denni davku amoxicilinu 3-4,5 , coz je moZno dosahnout kombinaci
potencovaného aminopenicilinu s amoxicilinem. Z makrolidd se v této indikaci uplatriuji
klaritromycin a azitromycin, v davce 1 - 2x 500 mg/den. Doxycyklin v dace 200 mg/den, u
osob nad 90 kg je vhodné podavat v davce 300 mg/den. Vhodnymi cefalosporiny IlI.
generace jsou cefuroxim-axetil v davkovani 2 x 500 mg nebo cefprozil ve stejném
davkovani. Zastupcem respira¢nich fluorochinolond v této indikaci je moxifloxacin,
davkovani ¢ini 400 mg 1x denné.

Lé¢&ba hospitalizovanych nemocnych

Protiinfek €ni lé¢&ba - u zavaznych infekci (viz vysSe) je nutné nemocného hospitalizovat a
urychlené podat empiricky antibiotika. Antibioticka Ié¢ba by méla byt zahajena do 2 az 4 hodin
od zacatku hospitalizace. Je vhodné ucinit maximum pro uréeni patogena a na zékladé cilenych
odbér( usmeérnit inicialni antimikrobialni [é¢bu. Antibiotika je mozné podavat zpocatku
intraven6zné 2 az 5 dnu, pozdéji peroralné (sekvenéni nebo sestupnd lécba) podle klinického
zlepSeni. Doporuéuje se inicialni podani kombinace antibiotik. Casto je potfebny individualni
pfistup. Pfi obvyklém prabéhu dochéazi ke zlepSeni celkového stavu a alespon k ¢asteénému
poklesu teplot do 3 dnu. Regrese laboratornich znamek muize mit prodlevu dalsi 1-2 dny za
Ustupem celkového dyskomfortu. Prognosticky vyznam ma pokles CRP. Poslechovy néalez
pretrvava déle, radiologicky nalez se mlze v pocatecni fazi i zhorsit a pretrvava az mésic.

Za optimalni je povaZzovana kombinace betalaktamovych antibiotik (aminopeniciliny nebo
cefalosporiny) s makrolidy. Tato kombinace vykazala na zakladé vice studii zkraceni
hospitalizace i snizeni mortality. Novéjsi studie ukazuji minimélné stejnou G¢innost monoterapie
respiracnimi fluorochinolony pfi zkraceni délky hospitalizace.

Cilové skupiny Ize rozdélit na nemocné mladsiho véku bez rizikovych faktord, starSi nemocné
s komorbiditou a nemocné s podezfenim na moznost pseudomonadové infekce (Tabulka 6). U
mladSich nemocnych staci podat kombinaci makrolidového antibiotika s aminopenicilinem bez
inhibitoru betalaktamaz nebo s cefalosporinem Il. generace. U rizikovych nemocnych (dle
Fineho kriterii) je l|épe podavat aminopeniciliny spolu s inhibitory betalaktamaz nebo
cefalosporiny Ill. generace (cefotaxim, ceftriaxon) s makrolidy. Nemocni s rizikem
pseudomonadové infekce jsou jedinci s chronickym onemocnénim plic (bronchiektaziemi,
cystickou fibrézou apod.), €asto uzivajici antibiotika, u nichz se uz kultivacné P. aeruginosa
vyskytla. V IéEbé téchto nemocnych se uplathuji podle vysledkud citlivosti fluorochinolony II.
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generace (ciprofloxacin), aminoglykosidy, piperacilin/tazobaktam, ceftazidim nebo
karbapenemy.

U aspiraéni pneumonie je vhodnym Iékem klindamycin, linkomycin nebo tigecyklin. U
pneumonie vyvolané stafylokoky je Iékem volby klindamycin (jedna-li se o citlivy kmen) nebo
linezolid.

Doplnkovd lécéba - je vhodna nebulizace, podani antitusik a analgetik, podani
nizkomolekularnich heparinli, doplfovani tekutin a kalorii infzemi. Sleduji se Zivotni funkce,
jako krevni tlak, srde¢ni frekvence, dechovéa frekvence a saturace periferni krve kyslikem. Pfi
hypoxémii je indikovana oxygenoterapie.

Tabulka 6: Antibiotika u hospitalizovanych nemocnyc h s CAP

a) bez komorbidity (st _Fedné tézk&d CAP): i.v. kombinace makrolidd (klaritromycin event.
azitromycin) s betalaktamovymi antibiotiky (penicilin, ampicilin, cefalosporiny 1.
generace) nebo i.v. monoterapie respiracnimi fluorochinolony (moxifloxacin).

b) s komorbiditou, vy$Sim v__ékem (tézka CAP): i.v. kombinace makrolidd (klaritromycin
event. azitromycin) s betalaktamovymi antibiotiky (amoxicilin/kys. klavulanova,
ampicilin/sulbactam, cefalosporiny Il. (cefuroxim) nebo lll. (cefotaxim, ceftriaxon)
generace nebo i.v. monoterapie respirac¢nimi fluorochinolony (moxifloxacin). U
aspiracni pneumonie klindamycin.

c) podezfeni na pseudomonadovou infekci _: i.v. antipseudomonadové
betalaktamové antibiotikum (piperacilin/tazobactam, ceftazidim, cefoperazon,
cefoperazon/sulbactam) a/nebo fluorochinolony Il. generace (ciprofloxacin), v event.
kombinaci s aminoglykosidy (gentamicin, amikacin). V zéloze z(stavaji
karbapenemy.

Uvedené moznosti jsou Siroké, ale presto nelze kazdého nemocného ideélné zaradit. DalSimi
modifikacemi jsou ,neklinickd - socialni hospitalizace *“, lé¢ba nemocnych, ktefi méli jiz
podano jiné antibiotikum nebo Ié¢ba pfi podezfeni na aspirac¢ni pneumonii.

Pokud je béhem lécby identifikovan patogen vyvolavajici pneumonii, je mozno pfejit na cilenou
léEbu — deeskala €ni terapie (Tabulka 7).

Tabulka 7: Antibiotika doporu  éené pro cilenou Ié ¢€bu
komunitn é ziskané pneumonie

Patogen antimikrobidlni 1é ¢ba antimikrobiélni 1é ¢€ba
(1. volba) (2. volba)
Streptococcus pneumoniae penicilin makrolid
aminopenicilin respiracni fluorochinolon
Chlamydophila pneumoniae makrolid fluorochinolon
Chlamydophila psittaci doxycyklin respiraéni fluorochinolon
Mycoplasma pneumoniae
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Haemophilus influenzae aminopenicilin, event. makrolid

Moraxella (Branhamella) catarrhalis |s inhibitorem betalaktaméaz [fluorochinolon
cefalosporin Il. generace  [respiracni fluorochinolon

Klebsiella pneumoniae cefalosporin 1. nebo IIl. Fluorochinolon
generace aminopenicilin

s inhibitorem betalaktamaz

Pseudomonas aeruginosa piperacilin/tazobaktam
ciprofloxacin aminoglykosid
ceftazidim, cefoperazon karbapenem

Staphylococcus aureus citlivy oxacilin vankomycin

k betalaktamdm (MSSA) cefalosporin I. nebo Il. gen. [klindamycin
aminopenicilin s inhibitorem [linezolid
betalaktamaz

Staphylococcus aureus rezistentni |linezolid tigecyklin

k methicilinu/oxacilinu (MRSA) glykopeptid (daptomycin)

Legionella sp. respiracni fluorochinolon rifampicin (pouze jako
fluorochinolon pridavek do kombinace)
makrolid

virus chfipky oseltamivir
zanamivir

Pozn.: Z makrolidd se doporuduiji klaritromycin a azitromycin. Fluorochinolonem se rozumi
ciprofloxacin, ofloxacin nebo levofloxacin, respiraénim fluorochinolonem pak moxifloxacin.
Glykopeptidy zahrnuji vankomycin a teikoplanin.

Lécbha na JIP a nebo na odd éleni ARIM

Komplexni |é €ba spociva v zajiSténi prdchodnosti dychacich cest a neinvazivni podpory
dychéani, eventudlné intubace a kardiopulmonalni resuscitace. Provadi se stalé
monitorovani zivotnich funkci (krevni tlak, pulz, dechova frekvence, hodnoty krevnich
plynd, bilance sérovych iontd a télesnych tekutin atd.). Cilend intravendzni lécba
antimikrobnimi 1é¢ivy se prabézné vyhodnocuje po konzultacich s antibiotickym
stfediskem. Dulezité je zvihc¢ovani vdechovaného vzduchu a odsavani sekretd z dutiny
Gstni a u ventilovanych pacientd z dychacich cest, s eventualnimi cilenymi odbéry na
mikrobiologické vySetfeni. Doporucuje se profylaxe nizkomolekularnimi hepariny. Vyznam
podavani imunoglobulind, kortikoidd nebo statint neni jednoznacné dolozen.

Lécba komplikaci

Zanétlivé komplikace je nutno fesit intenzivni antimikrobialni Ié¢bou. Hrudni empyem nebo
komplikovany absces vyzaduji evakuacni punkci nebo drenaz dutiny pohrudniéni. PFi
neduspéchu této terapie se provadi revize pohrudniéni dutiny, pfipadné je provedena
dekortikace a pleurektomie. Pfi rozsahlé devastaci plicni tkdné se uvazuje o plicni resekci
Meznimi chirurgickymi pfistupy je fenestrace hrudni stény se zevnim hojenim empyému ¢i
torakoplastika,




12

Vystupni kritéria pacienta:
Kriteria bezpe&ného propusténi z nemocnice jsou jednoduché znaky, které ur€uji moznost
propusténi s minimalizaci rizika rehospitalizace nebo pozdniho vzniku komplikaci. Patfi sem
normalni teplota, normalni srde¢ni a dechova frekvence, stabilizovany krevni tlak, dostate¢na
saturace krve kyslikem, normalni stav védomi, schopnost peroralniho pfijmu potravy a lék.
Optimélné by mél byt pacient vylé€en ad integrum. Muze pretrvavat funkéni porucha
dychani. Jsou mozné nasledky komplikaci a jejich IéCby.

Dispenzarizace nemocnych a posudkova proble  matika

U nemocnych s lehkou formou ambulantné |é¢ené pneumonie staci jedno kontrolni
vySetfeni do 2-4 tydnu. Provadi se kontrolni skiagram hrudniku, eventudlné spirometrie,
krevni obraz, kontrolni sérologické a biochemické vySetfeni. PFi pretrvavajicich
patologickych néalezech jsou nutnd dal$i pomocna diferencialné diagnosticka vySetfeni.
Dechova gymnastika a rekondice se mize doplnit lazeriskou [éEbou u komplikovanych a
recidivujicich pneumonii, zvla$té u pacientd s naslednou funkéni poruchou ventilace.
Tézké funkéni poruchy vedou k invalidizaci.

U vSech komplikovanych a recidivujicich pneumonii je tfeba vyloudit jiné zakladni
onemocnéni, jako je karcinom plic, imunitni defekt, embolizace, bronchiektazie a jiné. U
nemocnych, ktefi byli intubovani déle nez 7 dnl a/nebo pfi znamkéach trachealni stendzy,
se doporucuje do 3 mésicl kontrolni bronchoskopie k vylouéeni postintubaéni stenézy.

Ekonomicka a eticka problematika

Dulezité je ¢asné stanoveni spravné diagnézy a co nejrychlejSi zahajeni antimikrobialni
[éCby. Tento postup snizuje poéty nutnych hospitalizaci, které tvofi 90 % celkovych
[é€ebnych nakladd u komunitné ziskanych pneumonii a celkem asi 10 % nakladi na
celkovou nemocniéni péci. Socialni dopad maji pneumonie u starSich lidi, napf. v
domovech socialni péce nebo l1é€ebnéach pro dlouhodobé nemocné. U lezicich nemocnych
jsou Casto pfi¢inou smrti. Pfi volbé antibiotik je tfeba vzit v Gvahu epidemiologickou
bezpecénost s ohledem na moznost vzniku a Sifeni rezistence.

Tabulka 8: Vysledky - kritéria a indikatory kvality péce

Cast standardu Kontrolni kritéria Zp Gsob kontroly
Podminky zahajeni péce Kvalitné odebrana anamnéza[Zaznamy v dokumentaci
a vstupni vySetieni
Proces \VySetfeni a terapie dle Zaznamy v dokumentaci

posouzeni rizika mortality Statistika UZIS — pocty
hospitalizaci

Podminky ukonéeni péce Zhodnoceni znamek zanétu, [Zaznamy v dokumentaci
funk&niho stavu a zahajeni (Statistika UZIS - mortalita
rehabilitace
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