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3.1 DIAGNOSTIKA A LECBA KOMUNITNi PNEUMONIE DOSPELYCH
Vitézslav Kolek, Milan Kolar, Viktor Kasak, Jiii Benes, Jan Dindos

DEFINICE

Pneumonie je akutni zanét v oblasti respiracnich bronchiol(, alveoldmich struktur a plicniho intersticia. Klinicky je stav definovdn jako ndlez cerstvého infiltratu
na skiagramu hrudniku spolu s nejméné 2 pfiznaky infekce respiracniho traktu (nejcastéji kasel, ddle dusnost, bolest na hrudniku, horecka a poslechovy nélez).
Komunitni pneumonie (CAP) vznikaji v bézném Zivotnim styku, mimo nemocni¢ni prostiedi a bez vztahu k zdravotnickym vykondm. V nemocnici ale mize
dojitk CAP jeSté 48 hodin po pfijeti. Tyto infekce zpisobuji béZné patogeny, zpravidla dobfe citlivé na antimikrobidlni léky.

Kromé CAP rozezndvame jesté pneumonie nozokomialni (HAP), ventildtorové (VAP) a pneumonie u imunokompromitovanych jedincd (PIIH). V Evropé se
pfilis neujalo pouzivani kategorie pneumonie vdzané na zdravotnickd zafizeni (HCAP).

ETIOLOGIE

Nejcastéjsimi plvodc CAP v nasich podminkdch jsou Streptococcus pneumoniae, Mycoplasma pneumoniae, Chlamydophila pneumoniae, Haemophilus influenzae,
mohou to byt i Moraxella (Branhamella) catarrhalis, Staphylococcus aureus a také rlizné viry, véetné viru chfipky. U starSich osob a u osob s pfidruzenymi nemocemi
jsou zanéty plic castéji vyvoldny i dalsimi gramnegativnimi bakteriemi (Klebsiella pneumoniae, Legionella pneumophila, Escherichia coli, vzacnéji Pseudomonas ae-
ruginosa). Zvlastni problematiku maji pneumonie aspiracni (patogeny jsou anaerobni a mikroaerofilni bakterie z dutiny Ustni, enterobakterie nebo i Staphylococcus
aureus a tuberkulézni bakterie). Vyslovené vzacnymi agens jsou u nds Chlamydophila psittaci a Coxiella burnetii.

3.1.1 Klasifikace onemocnéni

V péci o pacienty se upfednostiuji praktické aspekty hodnotici zdvaznost pneumonie ve vztahu k celkovému stavu pacienta a jeho rizikovym faktordim. Tyto
aspekty spolu s typem ,pravdépodobného” agens pak urcuji zplisob lé¢by, kterd mlze byt empirickd nebo cilend, ambulantni nebo formou hospitalizace,
popfipadé na JIP. Takto jsou definovany pneumonie lehka, stfedné tézka a tézka.

Vétsina etiologickych agens vytvéafi podobny klinicky obraz, proto byly zavrzeny terminy typickd a atypickd pneumonie, které se snazily charakterizovat
klinické pfiznaky podle riznych etiologickych agens.

7 mikrobiologického hlediska se naddle pouZivd termin typické agens pro klasické bakterie (nejcastéji Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae,
Moraxella catarrhalis aj.) a atypické agens pro bakterie obtizné kultivovatelné, zavislé na hostitelské buice (nejcastéji Mycoplasma pneumoniae, Chlamydophila
pneumoniae, event. Legionella pneumophila), v Sirsim pojeti i viry.

Podle mezindrodni klasifikace nemoci (MKN-10) jde o ¢iselné diagnézy: J11.0, J12.0-9, J13, J14, J15.0-9, J16.0, J16.8, J17.0-8, J18.0-9, J69.0-3,
185.0-3, J86.0, J86.9, J90, J91, J96.0, 196.1, J96.9.

3.1.2  Epidemiologické charakteristiky onemocnéni

Pneumonie je nejcastéjsi plicni infekéni onemocnéni, jehoz mortalita zdsadné neklesd ani v dobé stale G¢innéjsich antibiotik. V rozvinutych zemich je
pneumonie nejcastéjsi infekeni pricinou smrti. V CR presahuje ro¢ni incidence pneumonie 100 000 piipadd, pres 20 000 osob je hospitalizovéno a 3000
na pneumonii zemre.

V celosvétovém méfitku jsou pneumonie 3. nejcastéjsi pficinou mortality, podle WHO umird 3,8 miliond lidf rocné.

Casté&jsi vyskyt pneumonie byva v détstvi do 5 let Zivota a ve staff, dale u kufakei a pacientd zavislych na alkoholu a jinych navykovych latkéch.

VEt3i riziko vzniku je u osob s vleklym onemocnénim respira¢niho a kardidlniho dstroji (méstnavé srde¢nf selhavani), cerebrovaskuldrnfm onemocnénim,
srendlnim selhdvanim, u diabetik{, u osob s malignitou a dalSimi poruchami imunity, vcetné iatrogenné navozené (imunosupresiva, chemoterapie, biologickd
terapie).

Specifickym rizikovym faktorem je mentdinf postiZeni.

3.1.3  Kvalifikacni predpoklady

Lehka (nekomplikovand) pneumonie je obvykle |écena praktickymi Iékafi nebo ambulantnimi pneumology a internisty.

Zavaznéjsi stavy osetfuji pneumologové, internisté nebo infektologové a jinf odbornf 1ékafi na IiZzkovych oddélenich.

Tézké pneumonie vyzaduji hospitalizaci na jednotkdch intenzivni péce nebo oddéleni ARIM. ZvIdsté specializované jsou JIP pfi pneumologickych pracovistich
a pracovisté infekcnich nemoci.

Nékteré komplikace pneumonif vyzaduji interdisciplindrni p¥istup s Gcasti chirurga, kardiologa nebo ortopeda.

Biochemicka, hematologickd a mikrobiologickd vysetfeni provddéji pislusna oddéleni laboratorniho komplementu.

Vybér vhodného antimikrobialniho 1éku konzultuji antibiotickd centra.

Radiologické vysetteni provddéji a hodnoti radiologové a pneumologové.

Endoskopicka vy3Setteni provddéji pneumologové s bronchologickou erudici.

Spirometricka vy3etteni screeningového typu mohou provadét vyskolenf prakticti [ékafi nebo internisté, komplexni funkénf diagnostiku plic provadéji pne-
umologové.

Lazenskou Iécbu poskytuji pacientdim s tézkym priibéhem onemocnéni zafizeni vyclenénd pfilohou soucasné platné novelizace zdravotniho fadu.

3.1.4  Technické a personalni predpoklady

Technické, persondlni, hygienické a bezpecnostni pozadavky ambulanci, standardnich Ilizkovych zafizeni pro poskytovani akutni péce a JIP; mikrobiologickd a bio-
chemickd laboratof; radiodiagnostické, bronchologické a spirometrické pracovisté. Rozsah pozadavki v konkrétnim pfipadé je dan zdvaznosti nemoci (viz vyse).

[\S]
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3.1.4.1 VSTUPNi PODMINKY PROCESU PECE

ANAMNEZA A ZAKLADNI PRIZNAKY

V anamnéze hraje diileZitou roli Gidaj o cestovani a o stavu imunity, vyskyt infekcnich nemoci v rodiné, kontakt s nemocnymi zvifaty, predchozi hospitalizace nebo
medikace antibiotik.
Typickymi pfiznaky CAP jsou horecky, nékdy spojené s tiesavkou a zimnii, u starsich osob se zmatenosti.
Vzestup télesné teploty vsak miZe byt i pozvolny, se zvySujicimi se subfebriliemi po pfedchozim zanétu hornich cest dychacich.
U seniord se pneumonie prezentuje zmatenosti, zasttenym védomim, zhorsenim mobility a pfidruZenych onemocnéni. Nejcastéji jde o kardidlni a rendinf
selhdvani nebo dekompenzaci diabetu.
Kasel mlize byt suchy nebo s expektoraci riizné kvality a kvantity, véetné hemoptyzy, pleurdini bolest a dusnost mohou byt riizného stupné v zavislosti na rozsahu
infiltrace.
Poslechovym nalezem jsou chriipky, trubicové, kompresivni nebo oslabené dychanf, mize byt slyset krepitus. Poklep byva ztemnély v oblasti vypotku, nad nim
miZe byt bubinkovy.
Rentgenovym obrazem je typicky riizné rozséhld a réizné homogenni infiltrace nebo retikulonodulace.
Viypotek byva volné uloZeny, nékdy mize byt ohraniceny, uloZeny interlobarné nebo subpulmondiné.
Jako priivodni jev u pneumokokové pneumonie se vyskytuje herpes labialis.
V rdmdi celkovych projevii se objevuji bolesti hlavy, svalli a kloub(, nauzea, zvracenf a pocity slabosti.
Laboratorné mize byt pfitomna leukocytéza s posunem doleva v diferencidlnim rozpoctu krevniho obrazu, pravidlem je zvysend sedimentace erytrocytd a vyssi
koncentrace CRP (event. prokalcitoninu) v séru.
Vlyvoldvajici agens pneumonie byva rozpozndno mnohem méné nez v 50 % piipadd. Jako nejcastéjsi agens se uvadi S. pneumoniae, i kdyZ jeho kultivace je
spise problematickd. Diskutabilni je podil mykoplasmovych, chlamydiovych a virovych pneumonif, jejichZ podil zalezi na zplisobu vy3etfovani a dosahuje od 0
do 30 %. Zda se, Ze piibyva infekci gramnegativnimi patogeny. Cést infekci je smisenych (2—20 %, podle riznych publikovanych studif).

MOZNE KOMPLIKACE
Mezi plicni komplikace patfi pleuritida, empyém, plicni absces, plicni gangréna, ARDS (syndrom akutni dechové tisné), atelektdza a ndsledné bronchiektazie.
Mimoplicni komplikace vznikaji nejcastéji zanesenim plivodc krvi do vzdalenych orgdnd, mohou vsak byt i diisledkem imunopatologické reakce. Pneumonie
m{ze byt provdzena artritidou, otitidou, nefritidou, endokarditidou, meningitidou, peritonitidou a také sepsi a septickym Sokem.

DULEZITE
» Po pneumonii mohou pfetrvdvat trvalé funk¢ni poruchy i morfologické
zmeny.

VSTUPNI KRITERIA PACIENTA
Vstupni kritéria hodnoti zakladni skupiny pro posouzeni rizika mortality. Pro tyto potfeby bylo vytvoreno nékolik kritérif, z nichZ se nejvice pouzivaji tfi: britskd CURB,
némeckd CRB-65 a americké hodnoceni PSI (Pneumonia Severity Index) podle Fineho.

Pro ambulantni rozhodovani je jednodussi skala Britské hrudnf spolecnosti (BTS), tzv. systém CURB, ktery hodnoti stav védomf (zmatenost), renalnich funkcf
(urea > 7 mmol/l), zakladni projevy respirace (dechové frekvence > 30/min) a hodnoty krevniho tlaku (systola < 90 torr, diastola od 60 torr). Za kazdy uvedeny
znak se pfidéluje bod a hodnocenim takto vzniklé 6stupriové Skaly stoupd mortalita pneumonie od 0,7 % (pfi stupni 0) ke 40 % (tab. 3.1).

Némecky systém zcela eliminuje potfebu laboratornich vysetfeni, kdyZ misto hodnoty mocoviny pouzivd vékovy parametr. Hodnotou rizika je vék nad 65 let.
Tento systém je standardné pouzivdn v némeckych nemocnicich napojenych na sit CAPNETZ (tab. 3.2) a je zfejmé nejvyhodnéjsi pro ambulantni péci. Pokud nejsou
piitomny zadné rizikové faktory, neni hospitalizace potfebnd. Pii vyskytu 1—2 rizikovych faktord je hospitalizace vhodnd a pfi tézkém pribéhu (3—4 faktory) je
potiebné ulozeni na JIP. Je viak diilezité korigovat hodnoceni zvlasté v kategorii véku. Na jedné strané zvazit i funk¢nf postizeni, socilni faktory nebo komplikace,
jako je vypotek, na druhé strané omezit riziko hospitalismu u starsich pacientd.

Systém PSI Americké hrudni spolecnosti (ATS) je poklddan za nejpropracovanéjsi z hlediska hodnoceni rizika mortality u osob hospitalizovanych s pneumonit. Pacienti
jsou zafazovani do skupin podle poctu rizikovych bodd, které se pridéluji podle specifikovanych kritérif (tab. 3.3). Skupin podle propocteného rizika mortality je pét. Sku-
piny také urcuji zpsob lécby (ambulantni, formou hospitalizace, event. hospitalizace na JIP). Pacienti bez komorbidity s vékem do 50 let nemajf pridélovany rizikové body
a jejich ocekdvana mortalita je velmi nizkd (0,1 %). Od 50 let véku jiz pribyva rizikovych faktord, kazdy rok znamend nariist o 1 bod, u Zen se rizikovost pocitd az od 55 let.
Pripoctenim dalsich rizikovych bod(i je pak ve skupiné V riziko mortality jiz 29,2 % (tab. 3.4).

U nerizikovych pacientd (skupina I) je zdsadnim poZzadavkem urychlené podat antibiotikum v ambulantni péci. Pokud je to mozné, i u téchto lehkych pneu-
monif je doporucen odbér sputa na mikroskopické a kultivacni vySetfeni, nikoli viak jako nutny pozadavek.

Ve skupindch Il a Ill mohou byt starsi pacienti nebo jedinci s vaznéjsimi pfiznaky a komorbiditou. U nich se doporucuje ambulantné zahdjit antibiotickou lécbu,
ale pfedpoklada se dalsi kontakt nebo vySetfeni do 48—72 hodin. | zde je vhodné provést vysetfeni sputa, pfi kontrole pak laboratorn{ vySetfeni podle pfidruzenych
nemoci. Je-1i 3. den stav uspokojivy, pokracuje se vambulantnim zpdsobu Iécby. Pfi zhorSenf celkového stavu je mozno vyménit antibiotikum nebo hospitalizovat.
Pfi rozvaze o hospitalizaci u stfedné tézké pneumonie je vhodné provést kultivaci krve.

Skupiny IV a V tvoff vysoce rizikovi pacienti, u nichz je hospitalizace nutnosti. Umisténi na JIP vyzaduji pacienti se zdvaznou respira¢ni insuficienci, poruchou
védomi, s pfiznaky Soku a metabolickym rozvratem. ZvIastni péci vyzaduji jedinci s prokdzanou bakteriemii, pfiznaky sepse nebo jinymi komplikacemi.

Kritéria tézké pneumonie byla vypracovdna jako samostatna klinickd doporuceni. Pfi rozhodovdni o pfijeti konkrétniho pacienta rozhoduje také jeho socidlni
a adaptacni status.
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KRITERIA TEZKE PNEUMONIE — UMISTENI NA JIP

Mald kritéria (pfitomnost aspon 2 z ndsledujicich znak):

~ dechovd frekvence > 30/min

~ p,0,/F0, <250

~ hypotenze (systola < 90 mmHg, diastola < 60 mmHg)

~ RTG ndlez bilaterdIné

~ RTG ndlez ve vice nez 2 lalocich

Velka kritéria (staci 1 znak):

potfeba umélé ventilace

narlst infiltrace na RTG plic 0 50 % béhem 48 hodin pii klinickém horseni
nutnost podavdani vazopresor{ déle nez 4 hodiny (septicky Sok)
kreatinin séra > 177 umol/I|

zhorseni rendIniho selhdnf

l

l

l

l

l

PARTNERI PRVNIHO KONTAKTU

LSPP

prakticky Iékaf

pneumolog, infektolog

775

|ékafi urgentnich pfijm0 a oddéleni ARIM

FORMY PREVENCE

Snizit vyskyt pneumonie miZe ockovani proti pneumokok{im a chfipce. To je doporucovdno v celé populaci od 65 let véku a je vhodné bez ohledu na vék pro pacienty
s postizenim imunity. Jednordzové se poddva 13valentni konjugovand pneumokokovd vakcina. Chfipkové vakcina se doporucuje ve stejnych indikacich sezénné.

3.1.4.2 VLASTNI PROCES PECE

ZAKLADNI VYSETRENI

anamnéza

fyzikdlni vyseteni

sedimentace erytrocytd, CRP v séru

krevni obraz, diferencidini rozpocet leukocytll

mocovina, kreatinin, jaternf testy

vysetreni saturace hemoglobinu kyslikem (pulzni oxymetrie)

skiagram hrudniku ve 2 projekcich (zadopfedni a bo¢nd)

mikrobiologické vysetfeni v zdvislosti na pfiznacich nemoci (viz nize)

Pozn.: 7a nepodkrocitelné minimum Ize povazovat anamnézu, fyzikalnf vysetfeni a skiagram hrudniku. Pulzni oxymetrie se provadi na pfijmovych oddélenich

|GZkovych zafizeni.

DOPLNKOVA VYSETRENI

(T plic

bronchoskopie s bronchoalveoldrni lavazi

funkéni vysetteni plic

vysetteni respirace (krevni plyny, acidobazickd rovnovaha)

vysetfeni prokalcitoninu v séru

EKG

imunologické vysetfeni pfi podezfeni na stav s primdrnim nebo sekunddrnim oslabenim imunity pacienta

MIKROBIOLOGICKA VYSETRENI

PouZiti nize uvedenych vysetfenf zdvisi na klinickych projevech nemodi, tiZi celkového stavu pacienta a na epidemiologickych souvislostech. V dvahu zejména
pfipada:

Mikroskopické a kultivacni vysetfeni sputa (pfi expektoraci).

Hemokultivace (zejména pfi ndhle vzniklé téZ3f pneumonii).

Detekce antigend legionel a pneumokokd v moci.

VySetfeni pleurdiniho vypotku (pokud je pfitomen).

Vysetteni bronchoalveoldrnf tekutiny nebo plicni tkdné (pfi pouziti invazivni diagnostiky).

Sérologické vysetreni (pfi podezfeni na Spatné kultivovatelné patogeny jako pficinu nemoci).

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

Odbér sputa md smysl u osob se zfetelnou expektoraci. Specidlni barveni (podle Ziehla-Neelsena) a kultivace jsou nezbytné k priikazu mykobakterii, imuno-
fluorescencni techniky se pouzivaji k priikazu viri nebo legionel. Pfi posuzovani vysledk( je nutné zvazovat moznost kontaminace sputa v dutiné tstni. Materidl
by mél byt pokud mozno odebrdn ped zahdjenim antibiotické 1écby, jinak mlze poskytovat falesné negativni nebo zkreslené vysledky.

Kultivace krve se provadi pfi podezfeni na bakteriemii (horecky provdzené tesavkou) a u hospitalizovanych pacient, nejlépe 2—3 pfi vzestupu teplot.
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~ Sérologicky se v krvi mohou prokazovat specifické IgM, IgA a IgG protilatky proti respiracnim virlim, Chlamydophila pneumoniae, Chlamydophila psittaci,
Mycoplasma pneumoniae, Legionella sp. a Coxiella burnetii. Protildtky typu IgM mohou byt prokazatelné koncem 2. tydne nemocdi, k vzestupu lgG protildtek
obvykle dochdzi za 4—6 tydni od zacatku nemoci. Jedno vysetfeni zpravidla nestaci k urcenf etiologie, je nutné sledovat dynamiku hladin protilatek.
Provadéji se parové nebo vicendsobné odbéry, ve vzajemném odstupu 2—4 tydn(. Pretrvdvani vysokych titrli mé velky rozptyl. Sérologické vysetfeni nemd
vliv na inicidInf 1écbu.

~ Antigeny v moci jsou detekovatelné u legionelovych a pneumokokovych infekcf. Je viak tfeba brét v tvahu, Ze tato metoda detekuje jen nejcastéji se
vyskytujic sérovary.

Molekuldrné genetické metody (na principu PCR) se uplatriuji pfedevsim pfi diagnostice pomalu rostoucich nebo $patné kultivovatelnych patogend, napf.

mykobakterif, chfipkového viru, legionel nebo mykotickych patogeni vcetné Pneumocystis jirovecii. Pleurdlnf vypotek se ziskdva punkci pohrudni¢nf dutiny.

Jeho kultivacnf vy3etieni ma vyznam predevsim pied podénim antibiotik. Cytologicky je parapneumonicky vypotek charakterizovan vyskytem neutrofilnich

leukocytd. Husty, nékdy zapachajici vypotek hnisavého vzhledu se nachdzi u empyému.

Cilené odbéry se u zavaznych stav(i ziskavaji pomoci kartackové biopsie, bronchoalveoldrni lavaZze nebo transparietaini punkce plic tenkou jehlou. TrachedIni

punkce nebo punkee plic se provadéjf jen na nékterych pracovistich. Pfi diferencidlné diagnostickych potiZich je velmi vyjimecné tfeba provést chirurgickou
plicni biopsii.

DIAGNOSTIKA

Diagnostika pneumonie je samozfejmé jind pfi ambulantni ¢innosti, kdy se provadéji zdkladni klinickd vysetfent, skiagram hrudniku a event. vySetfeni sputa
nez pii hospitalizaci s pouzitim Siroké Skdly dopliujicich vySetfeni.

DIFERENCIALNI DIAGNOSTIKA

Pfiznaky podobné pneumonii mohou vyvolat i jiné nemoci, napfiklad plicni karcinom, tuberkuldza, plicni embolie, septické embolizace pfi pravostranné infekcni
endokarditidé nebo levostrannd kardidlnf insuficience.
Pro odliSeni je tfeba zvdZit anamnestické ddaje, rychlost ndstupu potizi, charakter teplot a celkové projevy onemocnéni. Je tieba fadné zhodnotit radiologické
ndlezy a sprdvné posoudit Gcinek antimikrobni [écby.
Pfi pochybnostech o diagndze pneumonie a pfi neadekvatni reakci na [écbu je nutné indikovat bronchoskopii pfi podezieni na karcinom plic, mikrobiologickd
vysetfenina priikaz mykobakterif a tuberkulinovy kozni test pfi podezfeni na tuberkulézu, perfuzni a ventila¢ni scintigrafii plic, CT angiografii, EKG, NT-pro BNP
a dalsi kardiologickd vySetfeni pfi tvahdch o plicni embolii nebo jiném kardiovaskuldrnim onemocnéni.

PROGNOZA

Progndza je ddna uvedenymi vékovymi a jinymi rizikovymi faktory, ddle pfitomnosti bakteriemie. Vyrazné se zhorsuje u polymorbidnich pacientd, pfedevsim
s malignitou.

LECBA
Schéma doporuceného postupu pfi diagnostice a 1é¢bé komunitné ziskané pneumonie u dospélych znazorfiuje obrdzek 3.1.

Ambulantni lécba
Protiinfekéni 1é¢ha — ambulantné se inicidlné poddvaji antimikrobnf léky zasadné empiricky. Interval od kontaktu s Iékafem k nasazenf Iéku by nemél byt
delSi nez 8 hodin. Pokud Ize, je mozné provést odbér na mikrobiologické vysetfeni (sputum na mikroskopické a kultivacni vysetfeni) a ndsledné usmérnit lécbu
cilené, je-li to nutné. Je vhodnd telefonickd konzultace, dalsi ndvstéva pacienta doma nebo vy3etfeni v ordinaci za 2—4 dny, kdy Ize v pfipadé pfetrvavani potizi
opakovat mikrobiologické testy nebo vysetfit zanétlivé markery (krevni obraz nebo CRP). Podle stavu Ize vyménit antimikrobni 1ék za Iék jiné terapeutické
skupiny nebo jiné antibiotikum pfidat do kombinace (tab. 3.5).
Protiinfekcni 1écba trvd 7—10 dni u typickych agens, minimdlné 10 dnf u atypickych a gramnegativnich agens, az 21 dni u infekce legionelami. V posledni dobé
se lé¢ba u lehkych pneumonif zkracuje a jsou studie o ekvivalenci d¢inku pfi poddvani antibiotik v délce 5 dni.
Doplrikova Ié¢ba — poddvaji se antitusika a analgetika pfi pleurdIni bolesti. Dilezity je dostatecny pfisun tekutin, kalorif a vitamind. Vyznam podévani mukolytik
podle charakteru kasle a bronchodilatancif pfi dusnosti je sporny.
Kontrolni ambulantni vy3etfeni se md provést nejpozdéji za 2 tydny od zahdjeni |é¢by. Za 6 tydni je mozné provést kontrolni skiagram hrudniku a fyzikaIni
vysetfeni. Opakovat laboratorni vySetfeni md smysl v pipadé zjisténi odchylek od normy pfi vzniku nemoci nebo pfi zhordeni stavu pacienta.
Zakladni spirometrické vysetfeni je pifnosné po zavaznéjsim priibéhu pneumonie nebo pfi existenci jiné plicni nemoci. Pfi zjisténi ventilacni poruchy je nutné
doplnit zdkladnf spirometrii komplexnim vysetfenim plicnich funkci.

Lécba hospitalizovanych pacienti

Protiinfekéni |écba — u zavaznych infekci (viz vySe) je nutné pacienta hospitalizovat a urychlené podat empiricky antibiotika. Antibiotickd Iécha by méla byt
zahdjena do 1—4 hodin od zactku hospitalizace. Je vhodné ucinit maximum pro ur¢eni patogenu a na zakladé cilenych odbérti usmérnit inicidlni antimikrobialni
|é¢bu. Antibiotika je mozné poddvat zpocatku intravendzné 2—5 dni, pozdé&ji peroralné (sekvencninebo sestupnd lécba) podle klinického zlepseni. Doporucuje se
inicialni podani kombinace antibiotik. Casto je potiebny individualni pfistup. Pfi obvyklém priibéhu dochdzi ke zlepseni celkového stavu a alespori k ¢astecnému
poklesu teplot do 3 dni. Regrese laboratornich zndmek miZe mit prodlevu dalsi 2 dny za dstupem dominantnich potizi. Prognosticky vyznam mad pokles CRP.
Poslechovy nélez pfetrvavd déle, radiologicky ndlez se miize v pocatecni fézi i zhorsit a petrvavd az mésic.

Za optimadlni je povazovdna kombinace beta-laktamovych antibiotik (aminopeniciliny nebo cefalosporiny) s makrolidy. Tato kombinace vykdzala na zdkladé
vice studif zkrdcenf hospitalizace i snizeni mortality. Novéjsf studie ukazuji minimdlné stejnou U¢innost monoterapie respiracnimi fluorochinolony pfi zkrdceni
délky hospitalizace.

Cilové skupiny Ize rozdélit na pacienty mladsiho véku bez rizikovych faktord, starsi pacienty s komorbiditou a pacienty s podezfenim na moznost pseudo-
monddové infekce (tab. 3.6). U mladsich jedincli staci podat kombinaci makrolidového antibiotika s aminopenicilinem bez inhibitoru beta-laktamaz nebo
s cefalosporinem Il. generace. U rizikovych osob (podle Fineho kritérii) je Iépe poddvat aminopeniciliny spolu s inhibitory beta-laktaméz nebo cefalosporiny
I1l. generace (cefotaxim, ceftriaxon) s makrolidy. Pacienti s rizikem pseudomonddové infekce jsou jedinci s chronickym onemocnénim plic (bronchiektaziemi,
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cystickou fibrézou apod.), Casto uZivajici antibiotika, u nichZ se uz kultivacné P aeruginosa vyskytla. V 1éché téchto osob se uplatiiuji podle vysledki citlivosti

fluorochinolony II. generace (ciprofloxacin), aminoglykosidy, piperacilin/tazobaktam, ceftazidim nebo karbapenemy.

U aspiracni pneumonie jsou vhodnymi Iéky klindamycin, linkomycin nebo tigecyklin. U pneumonie vyvolané stafylokoky jsou Iéky volby klindamycin (jde-li

o citlivy kmen) nebo linezolid.

- Dopliikovd lé¢ba — je vhodnd nebulizace, poddni antitusik a analgetik, podani nizkomolekuldrnich heparin, doplfiovani tekutin a kalorif infuzemi. Sleduji se

Zivotni funkce jako krevnf tlak, srdecnf frekvence, dechova frekvence a saturace periferni krve kyslikem. Pfi hypoxemii je indikovana oxygenoterapie.

Uvedené moZnosti jsou siroké, ale presto nelze kazdého pacienta idedIné zafadit. Dalsimi modifikacemi jsou ,neklinickd — socidIni hospitalizace”, 1écha
pacientd, kteff méli jiz podano jiné antibiotikum, nebo lécba pii podezfeni na aspiracni pneumonii. Pokud je béhem lécby identifikovdn patogen vyvoldvajict
pneumonii, je mozno prejit na cilenou lé¢bu — deeskaladni terapii (tab. 3.7). U starsich pacientli by se hospitalizace neméla zbytecné prodluzovat pro riziko
nozokomidlnich infekci a zhorsenf psychického stavu.

Lécba na JIP anebo na oddéleni ARIM

-« Komplexni l1écba spocivd v zajisténi priichodnosti dychacich cest a neinvazivni podpory dychani, event. intubace a kardiopulmondlnf resuscitace. Provadf
se stdlé monitorovanf Zivotnich funkef (krevni tlak, puls, dechovd frekvence, hodnoty krevnich plyni, bilance sérovych iontli a télesnych tekutin atd.). Cilend
intravendzni 1é¢ba antimikrobnfmi [écivy se pribéZné vyhodnocuje po konzultacich s antibiotickym stfediskem. DiileZité je zvih¢ovani vdechovaného vzduchu
a odsdvani sekret(i z dutiny dstnfa u ventilovanych pacientl z dychacich cest, s event. cilenymi odbéry na mikrobiologické vysetfeni. Doporucuje se profylaxe
nizkomolekuldrnimi hepariny. Vyznam podavéni imunoglobulind, kortikoidd nebo statind nenf jednoznacné dolozen. Nékolik metaanalyz ukdzalo vyhodu po-
ddvanf kortikosteroid{ u t&73ich pneumonif, kterd spociva ve zkrdceni doby symptom{ a doby hospitalizace. Prospektivni studie v3ak chybf a pausdini poddvani
kortikosteroid{i nenf doporuceno.

- Lécba komplikaci
Zanétlivé komplikace je nutno feit intenzivni antimikrobidlnf [écbou. Hrudnf empyém nebo komplikovany absces vyzaduji evakuacni punkcinebo drendz dutiny
pohrudnicni. Pii netspéchu této terapie se provadi revize pohrudnicni dutiny, pfipadné je provedena dekortikace a pleurektomie. Pfi rozsahlé devastaci plicnf
tkdné se uvazuje o plicni resekci. Meznimi chirurgickymi pistupy je fenestrace hrudni stény se zevnim hojenim empyému ¢i torakoplastika.

VYSTUPNI KRITERIA PACIENTA

Kritéria bezpecného propusténi z nemocnice jsou jednoduché znaky, které urcuji moznost propusténi s minimalizaci rizika rehospitalizace nebo pozdniho vzniku
komplikacf. Patfi sem normalni teplota, normalni srdecni a dechova frekvence, stabilizovany krevni tlak, dostate¢nd saturace krve kyslikem, normdlini stav védom,
schopnost peroralniho pFjmu potravy a Iékti. Optimalné by mél byt pacient vylécen ad integrum. Mize pretrvévat funkcni porucha dychani. Jsou mozné nésledky

komplikaci a jejich [écby (tab. 3.8).

DISPENZARIZACE PACIENTU A POSUDKOVA PROBLEMATIKA

- Upacientli s lehkou formou ambulantné Iécené pneumonie staci 1 kontrolni vysetteni do 2—4 tydnd. Provadi se kontrolni skiagram hrudniku, event spiromet-
rie, krevni obraz, kontroln{ sérologické a biochemické vysetfent. Pi pfetrvavajicich patologickych nalezech jsou nutna dalsi pomocna diferencidiné diagnostickd
vysetreni.

- Dechovd gymnastika a rekondice se mize doplnit ldzeriskou lécbou u komplikovanych a recidivujicich pneumonif, zvI&sté u pacientli s naslednou funkcni
poruchou ventilace. TéZké funkcni poruchy vedou k invalidizaci.

- U vsech komplikovanych a recidivujicich pneumonif je tfeba vyloucit jina zakladni onemocnéni, jako jsou karcinom plic, imunitni defekt, embolizace,
bronchiektazie a dalsi.

« U pacientd, kteff byli intubovdni déle nez 7 dni, a/nebo pfi zndmkdch trachedlni stendzy, se doporucuje do 3 mésicd kontrolni bronchoskopie k vylouceni
postintubacnf stendzy.

EKONOMICKA A ETICKA PROBLEMATIKA

Dillezité je Casné stanoveni spravné diagnézy a co nejrychlejsi zahdjeni antimikrobidIni 1écby. Tento postup snizuje pocty nutnych hospitalizaci, které tvofi 90 %
celkovych Iécebnych ndklad@ u komunitné ziskanych pneumonif a celkem asi 10 % néklad(i na celkovou nemocnicni péci. SocidIni dopad maji pneumonie u starsich
lidf, napt. v domovech socidlni péce nebo lécebndch pro dlouhodobé nemocné. U leZicich pacientti jsou ¢asto pficinou smrti. Pfi volbé antibiotik je tfeba vzit v Gvahu
epidemiologickou bezpecnost s ohledem na moznost vzniku a Sifeni rezistence.

LITERATURA
1. Barlow D, Lamping L, Davey G, et al. Evaluation of outcomes in community-acquired pneumonia: a guide for patients, physicians, and policy-makers. Lancet Infect Dis. 2003;3(8):476—88.
2. Benes J, etal. Infek¢ni Iékaf'stvi. Praha: Galén; 2009.
3. Bukghardt O, Welte T. 10 years ‘experience with pneumococcal quinolone moxifloxacin. Expert Rev Anti Infect Ther. 2009;7(6):645—68.
4. (apelastequi A, Espana PP, Quintana JM, et al. Validation of a predictive rule for the management of community acquired pneumonia. Eur Respir J. 2006;27(1):151-7.
5. de Roux A, Ewig S, Garcia E, et al. Mixed community-acquired pneumonia in hospitalised patients. Eur Respir J. 2006;27(4):795—-800.
6. Dean NG, Silver MP, Bateman KA, et al. Decreased mortality after implementation of a treatment quideline for community-acquired pneumonia. Am J Med. 2001(6);110:451—7.
7. Eccles, etal. Pneumonia. Diagnosis and management of community and hospital-acquired pneumonia in adults Br Med J. 2014,349:96722. www.nice.org.uk/quidance/cg191.
8. Ewig S, Ruiz M, Torres A, et al. Pneumonia acquired in the community through drug- resistant Streptococcus pneumoniae. Am J Respir Crit Care Med. 1999;159(6):1835—42.

9. FileTM Jr, Tan JS. International guidelines for the treatment of community — acquired pneumonia in adults. The role of macrolides. Drugs. 2003;63(2):181—205.

10. FileTM, Plouffe JF Jr., Breiman RF, et al. Clinical Characteristics of Chlamydia pneumoniae infection as the sole cause of community-Acquired Pneumonia. Clin Inf Dis. 1999;29(2):426—8.

11. File TM. Community-acquired pneumonia. The Lancet. 2003;362(9400):1991-2001.

12. Fine MJ, Smith MA, Carson CA, et al. Prognosis and outcomes of patients with community-acquired pneumonia. JAMA. 1996,275(2):134—41.

13. Gleason PP, Meehan TP, Fine JM, et al. Associations between initial antimicrobial therapy and medical outcomes for hospitalized elderly patients with pneumonia. Arch Int Med.
1999;159(21):2561-72.

14. Guest JF, Morris A. Community-acquired pneumonia: the annual cost to the National Health Service in the United Kingdom. Eur Respir J. 1997;10(7):1530—4.

15. Halm EA, Fine MJ, Kapoor WN, et al. Instability on hospital discharge and the risk of adverse outcomes in patients with pneumonia. Arch Intern Med. 2002;162(11):1278—84.

16. Hanquet G, Krizova P, Valentiner-Branth P, et al. Effect of childhood pneumococcal conjugate vaccination on invasive disease in older adults of 10 European countries: implications for adult
vaccination. Thorax. 2019;74:473-82.

17. HoPL, Tse WS, Tsang KWT, et al. Risk factors for acquisition of levofloxacin resistant Streptococcus pneumoniae: A case-control study. Clin Inf Dis. 2001;32(5):701—7.

6 DP v pneumologii 3.vydani



18.  Jakubec P, Kolek V, KoldF M. Klinické doporuceni diagnostiky a léchy tézké pneumonie. Praha: Dashifer; 2009.

19. Koivulal, Sten M, Makela PH. Prognosis after community-acquired pneumonia in the elderly: a population-based 11 year follow-up study. Arch Int Med. 1999;159(14):1551-5.

20. KoldF M, Urbanek K, Cekanové L. Podklady pro racionalni antibiotickou lecbu komunitnich bakteridInich infekci. Klin Farmakol Farmac. 2003;17:22—4.

21. Koldf M. Komunitni pneumonie z pohledu mikrobiologa. Stud Pneumol Phthiseol. 2003;63:164—7.

22. KolekV, Fila L, Fojtdi H, et al. Pneumonie vyZadujici hospitalizaci: vysledky dvouleté multicentrické studie v Ceské republice. Int Med Prax. 2003;7:347—52.

23. KolekV, KasakV, Vasakova M, et al. Pneumologie: 3rd ed. Praha: Maxdorf; 2017.

24. KolekV, Koldf M, Kasdk V, et al. Diagnostika a Iécba komunitné ziskané pneumonie dospélych. Vnitf Lék. 2011;57(10): 858—86.

25. Kolek V, Vagnerovd |, et al. Kapesni plivodce ambulantni [écbou respira¢nich infekci. Praha: Maxdorf; 2016.

26. Kolek V. Soucasna problematika komunitni pneumonie. Postgradudini medicina. 2018;20(4):36-9.

27. KolekV, Bartos V, Fojt(i H, et al. Studie PAP — Pneumonie v ambulantni péci. Stud Pneumol Phthiseol. 2007;67(4):146—54.

28. Lim WS, van der Eerden MM, Laing R, et al. Defining community acquired pneumonia severity on presentation to hospital: an international derivation and validation study. Thorax.
2003;58(5):377-82.

29. Loddenkemper R. European Lung WhiteBook. Huddersfield: Charlesworth Gr.; 2004.

30. Macfarlane JT, Boldy D. 2004 update of BTS pneumonia guidelines: What's new? Thorax. 2004;59(5):364—6.

31. Mandell LA, Bartlett JG, Dowell FS, etal. Update of practice quidelines for the management of community-acquired pneumonia in immunocompetent adults. Clin Infect Dis. 2003;37(11):1405—
33.

32. Mandell LA, Wunderink RG, Anzueto A, et al. Infectious Diseases Society of America/American Thoracic Society consensus guidelines on the management of community-acquired pneumonia
in adults. Clin Infect Dis. 2007;44(Suppl 2):27—72.

33. Martinez JA, Horcajada JP, Almela M, et al. Addition of a macrolide to a b-lactam-based empirical antibiotic regimen is associated with lower in-hospital mortality for patients with bacteraemic
pneumococcal pneumonia. Clin Infect Dis. 2003;36(4):385—95.

34. Metlay JP, Atlas SJ, Borowsky LH, et al. Time course of symptom resolution in patients with community-acquired pneumonia. Respir Med. 1998;92(9):1137—42.

35. Pletz MW, Ewig S, Lange C, et al. Update Pneumonie 2012. Dtsch Med Wochenschr. 2012;137:2265—84.

36. Rhew DC,Tu GS, Ofman J, et al. Early switch and early discharge strategies in patients with community-acquired pneumonia: a meta-analysis. Arch Intern Med. 2001;161(5):722—7.

37. Torres A, Garau J, Arvis P, et al. Moxifloxacin monotherapy is effective in hospitalized patients with community-acquired pneumonia: The MOTIV Study — a randomized clinical trial. Clin Inf
Dis. 2008;46(10):1499—509.

38. Torres A, Muir JF, Corris P, et al. Effectiveness of oral moxifloxacin in standard first-line therapy in community-acquired pneumonia. Eur Respir J. 2003;21(1):135—43.

39. Waterer GW, Somes GW, Wunderrink RG. Monotherapy may be suboptimal for severe bacteraemic pneumococcal pneumonia. Arch Intern Med. 2001;161(15):1837—42.

40. Welte T, Petermann W, Schuermann D, et al. Treatment with sequential intravenous or oral moxifloxacin was associated with faster clinical improvement than was standard therapy for hospi-
talized patients with community-acquired pneumonia who received initial parenteral therapy. Clin Inf Dis. 2005,41(12):1697—1705.

41. Woodhead M, Blasi F, Ewig S, et al. Guidelines for management of adult lower respiratory tract infections. Eur Respir J. 2005;26(6):1138—80.

42. Woodhead M, Blasi F, Ewig S, et al. Joint Taskforce of ERS and ESCMID. Guidelines for the management of adult lower respiratory tract infections. Clin Microbiol Infect. 2011;17(Suppl 6):1-24.

DP v pneumologii 3.vydani 7



TABULKY A OBRAZKY

= Tabulka 3.1 Britsky systém urcovanf rizika mortality — CURB

(confusion) — zmatenost

urea) — urea > 7 mmol/|

C

U (

R (respiratory rate) — dechovd frekvence > 30/min
B (

blood pressure) — krevnf tlak (90/60 torr)

= Tabulka 3.2 Némecky systém urcovani rizika mortality — CRB-65

C (confusion) — zmatenost

R (respiratory rate) — dechov frekvence > 30/min

B (blood pressure) — krevni tlak (90/60 torr)

65 vek > 65 let

™ Tabulka 3.3 Rizikovd kritéria podle systému PSI (USA)

Rizikovd kritéria

muzi

Zeny

Gstav socidlnf péce
PRIDRUZENE NEMOCI
nadory

hepatopatie

ICHS

CMP

nefropatie
LABORATORNI NALEZY
pH<7,35

urea > 10,7 mmol/!
natrium < 130 mmol/I
glykemie > 13,9 mmol/I
hematokrit < 30 %

p0, < 8 kPa

pleurdIni vypotek
FYZIKALNI VYSETREN]
alterace mentdIniho stavu
dechovd frekvence > 30 dech(i/min
systolicky TK < 90 mmHg
teplota < 35 °Cnebo > 40 °C

puls > 125/min

Body
vék
vék —10

+10

+30
+20
+10
+10

+10

+30
+20
+20
+10
+10
+10

+10

+20
+20
+20
+15

+10
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™ Tabulka 3.4 Rizikové skupiny podle PSI systému

Skupina  Pocet bodii Mortalita ~ Doporuceni mista lécby

| <50zeny/55muzi - 0,1 % ambulantné

Il <70 0,6 % ambulantné

I1f 71-90 28 % ambulantné, event. krdtkd hospitalizace
i\ 91-130 8,2 % hospitalizace

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

= Tabulka 3.5 AntibakteridIni 1éky doporucené u empirické ambulantnf [écby komunitnf
pneumonie podle poslednich zahranicnich konsenzi

Nerizikovi pacienti

- amoxicilin, makrolidy, doxycyklin nebo cefalosporiny II. generace
- alternativné respiracni fluorochinolony

Starsi pacienti a/nebo s komorbiditou

- amoxicilin/kyselina klavulanové

- kombinace beta-laktam (amoxicilin nebo cefalosporin) -+ makrolid

- respiracnf fluorochinolony

Pozn.: Predpoklddd se poddni Iékd perordiné. Porfadi neni zdvazné, alternativnim poddnim se mysli lécba pii
precitlivélosti, nedicinnosti nebo nesndsenlivosti jinych uvedenych antibiotik. Ddvkovdni amoxicilinu by mélo byt
3—4,5 g denné, rozdélené ve 3 dennich ddvkdch. PouZiti potencovanych aminopenicilini (amoxicilin + kyselina
klavulanovd) neni indikovdno u nerizikovych osob. U starsich a polymorbidnich pacientii md v této indikaci jen
maly ptinos, protoZe vétsina respiracnich patogend netvori beta-laktamdzu. PiedepiSe-Ii viak Iékar tato antibiotika,
mél by respektovat poZadavek na celkovou denni ddvku amoxicilinu 3—4,5 g, coZ je mozno dosdhnout kombinaci
potencovaného aminapenicilinu s amoxicilinem. Z makrolidd se v této indikaci uplatriuji klaritromycin a azitromycin,
vddvce 1-2>< 500 mg/den. Doxycyklin v ddvce 200 mg/den, u 0sob nad 90 kg je vhodné poddvat v ddvce 300 mg/
den. Vhodnymi cefalosporiny 1. generace jsou cefuroxim-axetil v ddvkovdni 2 500 mg nebo cefprozil ve stejném
ddvkovdni. Zdstupcem respiracnich fluorochinolond v této indikaci je moxifloxacin, ddvkovdni ¢cini400 mg T denné.

= Tabulka 3.6 Antibiotika u hospitalizovanych pacient( s CAP

a) Bez komorbidity (stfedné tézka CAP):

i.v. kombinace makrolidGi (klaritromycin, event. azitromycin) s beta-laktamovymi antibiotiky
(penicilin, ampicilin, cefalosporiny Il. generace) nebo i.v. monoterapie respiracnimi
fluorochinolony (moxifloxacin).

b) S komorbiditou, vy3sim vékem (téZka CAP):

i.v. kombinace makroliddi (klaritromycin, event. azitromycin) s beta-laktamovymi antibiotiky
(amoxicilin/kys. klavulanovd), ampicilin/sulbaktam, cefalosporiny II. (cefuroxim) nebo

III. (cefotaxim, ceftriaxon) generace nebo i.v. monoterapie respiracnimi fluorochinolony
(moxifloxacin). U aspira¢ni pneumonie klindamycin.

¢) Podezieni na pseudomonddovou infekci:

i.v. antipseudomonddové beta-laktamové antibiotikum (piperacilin/tazobaktam, ceftazidim,
cefoperazon, cefoperazon/sulbaktam) a/nebo fluorochinolony II. generace (ciprofloxacin),

v event. kombinaci s aminoglykosidy (gentamicin, amikacin). V zdloze zlistavajf karbapenemy.
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= Tabulka 3.7 Antibiotika doporucend pro cilenou lécbu komunitné ziskané pneumonie

Antimikrobialni 1é¢ba

Patogen
! (1. volba)
Streptococcus pneumoniae - penicilin
- aminopenicilin
Chlamydaphila pneumoniae = makrolid
Mycoplasma pneumoniae = makrolid
Haemophilus influenzae - aminopeniclin, event.

Moraxella (Branhamella)
catarrhalis

Klebsiella pneumoniae

Pseudomonas aeruginosa

Staphylococcus aureus citlivy
k beta-laktam{im (MSSA)

Staphylococcus aureus
rezistentni k methicilinu/
oxacilinu (MRSA)

s inhibitorem beta-
laktamdz

cefalosporin II. generace

cefalosporin II. nebo
IIl. generace

piperacilin/tazobaktam
ciprofloxacin
ceftazidim, cefoperazon

oxacilin

cefalosporin |. nebo Il.
generace

aminopenicilin
sinhibitorem beta-
laktaméz

linezolid
glykopeptid

Legionella sp. - respiracnf fluorochinolon
« fluorochinolon
- makrolid

virus chiipky - oseltamivir
= zanamivir

Antimikrobialni Iécha
(2. volba)

makrolid
respiracni fluorochinolon

doxycyklin respiracnf
fluorochinolon
doxycyklin respiracnf
fluorochinolon

fluorochinolon
respiracnf fluorochinolon

fluorochinolon
aminopenicilin
sinhibitorem beta-
laktamdz
aminoglykosid
karbapenem

vankomycin
klindamycin
linezolid

tigecyklin (daptomycin)

rifampicin (pouze jako
piidavek do kombinace)

Pozn.: Z makrolidt se doporucuji klaritromycin a azitromycin. Fluorochinolonem se rozumi ciprofloxacin, ofloxacin

nebo levofloxacin, respiracnim fluorochinolonem pak moxifloxacin nebo levofloxacin. Glykopeptidy zahrmuji

vankomycin a teikoplanin.

= Tabulka 3.8 Vysledky — kritéria a indikdtory kvality péce

Cast standardu
podminky
zahdjenf péce

proces

podminky
ukonceni péce

Kontrolni kritéria

kvalitné odebrana anamnéza
a vstupni vysetfenf

vysettent a terapie podle posouzeni

rizika mortality

zhodnoceni znamek zanétu,
funk¢niho stavu a zahdjenf
rehabilitace

Zplisob kontroly

zdznamy v dokumentaci

zdznamy v dokumentaci
statistika UZIS — pocty hospitalizaci

zdznamy v dokumentaci
statistika UZIS — mortalita
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klinické ptiznaky pneumonie

klinické vySetteni, RTG hrudniku
(KO, CRP, mikrobiologické vy3etfeni)

p.o. ATB empiricky

pokracovat sputum
v ATB do (sérologie)
7-10dnl zména ATB

/ ¥

sputum

sérologie
hemokultura
biochemie
ASTRUP

empiricky
(cilené) i. v. ATB

bronchoskopie
BAL, TPP=cilené
odbéry ATB

cilenéi.v.
ATB

n
v va 0

[(rehabilitace)] [ rehabilitace ]

v v

=

inicidlni ATB |écha
monitorovéni
nebulizace
hydratace
podpora ventilace
cilené odbéry

cilenéi.v.
ATB

komplikace
|écha na ARIM
smrt

rehabilitace

kontrola za 2—4 tydny

(sérologie, CRP)
(biochemie, KO)
(spirometrie)

klinické vysetreni (RTG plic)

kontrola za 2—4 tydny
klinické vysetreni, RTG plic
sérologie, biochemie, KO,
CRP spirometrie (ldzenska
lécba)

opakované kontroly
za 2—4 tydny, klinické
vysetreni, RTG plic, sérologie,
KO biochemie, CRP spirometrie
lazeniska lécha

0br. 3.1 Algoritmus diagnostiky a lécby komunitné ziskané pneumonie u dospélych
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