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Doporuceny postup lécby infekci dolnich
dychacich cest pro praktickeé Iékare

MUDr. Monika Zurkova, prof. MUDr. Vitézslav Kolek, DrSc.
Klinika plicnich nemoci a TBC FN Olomouc

Clanek pojednava o sou¢asnych moznostech lé¢by respiraénich infekci dolnich dychacich cest. Je uvedeno optimalni empirické pouziti
antibiotik u nej¢astéjsich nemoci, jako je akutni tracheobronchitida, exacerbace chronické bronchitidy, exacerbace chronické obstrukéni
plicni nemoci a pneumonie. Vybér Iéki je usmérnén soucasnymi znalostmi o jejich G¢innosti, dostupnosti i s pfihlédnutim ke vznikajicim
rezistencim. Jsou uvedena platna klinicka doporuceni, z nich ¢lanek vychazi.
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Guidelines for the treatment of lower respiratory tract infections for general practitioners

The article deals with the current therapeutic options in lower respiratory tract infections. It mentions optimal empirical use of antibiotics

in the most common conditions, such as acute tracheobronchitis, exacerbations of chronic bronchitis, exacerbations of chronic obstruc-
tive pulmonary disease, and pneumonia. The choice of drugs is guided by the current knowledge of their efficacy, availability, and with
respect to emergent resistances. Valid clinical guidelines that the article is based on are presented.
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Uvod

Prakticti |ékafi predepisuji témeér 70% per-
oradlné podavanych antibiotik. Je proto velmi
zaddouci fidit se dle klinickych doporucent, posu-
zujicich vhodny vybér antibiotik pfi konkrétnim
onemocnéni. V poslednich 20 letech dochazf
k postupné rostouci spotfebé antibiotik, ale
i k zvysujici se rezistenci patogennich mikrobd
predevsim na tetracyklinova a makrolidové anti-
biotika, ale i kotrimoxazol a fluorované chinolo-
ny. Na otdzku pro¢ tomu tak je, neni jednoducha
odpovéd.

V nasi dobé jednoznacné stoupa tlak
na rychlou ambulantnilécbu pfi vzniku sympto-
mé respiracni infekce. Rozhodovani o virovém
a bakteridlnim plvodu infekce je v ambulantni
praxi velmi obtizné a virova infekce velmi ¢asto
v bakterialnf pfechazi. Indikace antibiotik nemusf
byt mnohdy spravnd z objektivnich dlvodd.
Existuje ale také Uspésny marketing firem a mno-
zi pacienti podani antibiotik naléhave vyzaduijf.
Jejich podéni tedy mdze byt tedy i alibistické
nebo utilitarni. Stale vsak plati, Zze pro spravné
predepsanf antibiotik je jednoznacné rozhodujicf
vhodna indikace (2).

Mezi nejcastéjsi infekce dolnich dychacich
cest patfi akutni tracheobronchitida, akutnf
exacerbace chronické bronchitidy nebo chro-
nické obstrukeni plicni nemoci a pneumonie.
Etiologickym agens mUze byt celéd fada vi-
ri, bakterif i vyssich forem mikroorganizmd.
V posledni dobé se zvysuje vyskyt atypickych

bakterii, ale také MRSA (meticilin rezistentnf
Staphylococcus aureus) a multirezistentnich
gramnegativnich bakterii. M(Ze se jednat o one-
mocnéni s lehkym prdbéhem u jinak zdravych
jedincy, ale i zdvazné a nékdy i zivot ohrozujicf
stavy pfedevsim u starsich nebo polymorbid-
nich osob.

Tracheobronchitis acuta
(akutni zanét pridusnice
a prudusek)

Akutnizanét prldusnice a pridusek je akut-
ni onemocnéni postihujici tracheobronchidlnf
strom, které se projevuje pfedevsim drazdivym
kaslem a horeckou. Etiologie je nej¢astéji virova
u déti azv 80%, u dospélych v 50% (viry para-
influenzy, influenzy, adenoviry, rhinoviry a RS
viry). Nasledné na tuto infekci méze nasedat
bakteridIni superinfekce (Streptococcus pneumo-
niae, Haemophilus influenzae, Mycoplasma pneu-
moniae, Chlamydophila pneumoniae a Moraxella
catarhalis). Stafylokoky se vyskytuji zfidkakdy.
U imunokompromitovanych jedinc mohou
byt etiologickym agens i plisné. Cast&jsf je vyskyt
v jarnich a zimnich mésicich. Nejvice ohroZzenou
skupinou jsou déti, ve skupiné dospélych byva
Castéjsi vyskyt u kurakd. Neinfekéni etiologie
je spojena s inhalacemi kyselin, louht, ¢pavku
a jinych drazdivych latek (2).

V klinickém obraze je v popfedi kasel,
zpocatku suchy, drazdivy, ktery se po 3 dnech
stdva produktivnim. Z daldich pfiznakd byva
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¢asto bolest za hrudni kosti, celkova unava,
bolesti svald a kloubd, zvy3eni télesné teploty.
Diagnéza je stanovena klinickym vysetfenim,
souborem vyse uvedenych pfiznakl a fyzikal-
niho vysetfeni. Lécba je vétsinou symptoma-
ticka. Antibioticka lé¢ba je indikovana pouze
v pfipadé, Ze je pravdépodobna bakteridlni
etiologie. Z antibiotik vétsinou volime amoxi-
cilin u dospélych 3-5g/den rozdélené do dvou
nebo tif davek, doporucena doba podani je
7-10 dni (2). V oblastech zvyseného vyskytu
Haemophilus influenzae a Moraxella catarha-
lis nebo u starsich polymorbidnich osob je
vhodné podéani aminopenicilind s inhibitory
betalaktamdz (napf. amoxicilin + klavulanova
kyselina). Pfi podezfeni na atypickou etiolo-
gii infekce je doporu¢eno podani makrolidd
po dobu minimalné 10 dnf (klaritromycin SR
500-1000mg & 24 hodin podle zavaznosti
prdbéhu onemocnéni, nebo klaritromycin nej-
méné 500 mg kazdych 12 hodin). Azitromycin
500mg 1x denné po dobu 3 dnl nebo vy-
jime¢né spiramycin 3 mil. jednotek & 12 ho-
din. Makrolidy jsou také indikovany v pfipadé
nesnasenlivosti nebo alergie na antibiotika
penicilinového typu. Jako alternativu Ize pouzit
i cotrimoxazol 960 mg & 12 hodin po dobu
5-10 dni p.o. V pfipadé infekci zplsobenych
Haemophilus influenzae ¢i Moraxella catarha-
lis je vhodné pouzit cefalosporiny Il. gene-
race: cefuroxim axetil nebo cefprozil v davce
250-500mg po 12 hodinach po dobu 7-10 dni.
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Symptomatickd |écba kasle pfindsi casto
ulevu. Pokud je kasel drazdivy a sussi, jsou indi-
kovéna antitusika kodeinového typu 15-30 mg
3x denné. Pokud je v popredi produktivni forma
kasle, podédvame mukolytika a expektorancia.
Nedilnou soucasti |éCby je dostatek tekutin, klid
na lGzku, inhalace vincentky, pfi teploté Ize po-
dat antipyretika.

Akutni exacerbace chronické
bronchitidy (CB) nebo chronické
obstruk¢ni plicni nemoci (CHOPN)

Chronickd bronchitida (CB) je onemocnéni
charakterizované chronickym kaslem nebo
produkci sputa po dobu 3 mésicl v pradbéhu
alespon 2 let (2). U chronické obstrukeni plicnf
nemoci jsou zndmky bronchidlni obstrukce.
Onemocnénf se vyskytuje spise u starsich
osob a u kufakd. Akutni exacerbace CB je stav
charakterizovdn zhorSenim dusnosti, kasle
a zvysenou produkci sputa ¢i jeho hnisavym
charakterem. Pfi fyzikdInim vysetfeni je ¢as-
ty nalez bronchitickych fenoménd. Mohou
se taktéz vyskytovat celkové pfiznaky — sub-
febrilie, eventualné febrilie se zimnici a tfesav-
kou. Akutni exacerbace CHOPN (1) je pfihoda
v prbéhu nemoci, kterd je charakterizovédna
zménou obvyklé dusnosti, kaslem a/nebo
vykasldvanim nad obvyklé kazdodenni koli-
sani téchto obtizi, které zacind néhle a mze
zdlvodnovat zménu v zavedené |é¢bé ne-
mocného s CHOPN. Akutni exacerbace CHOPN
jsou Casto i pricinou smrti (1).

Etiologie je nejcastéji infekeni, nejcastéj-
simi patogeny jsou Haemophilus influenzae,
Streptococcus pneumoniae, Mycoplasma pneu-
moniae, Chlamydophila pneumoniae a Moraxella
catarhalis, nicméné toto tvrzen je stale diskuto-
vano, kolem 309% akutnich exacerbaci CHOPN
ma pricinu nejasnou.

Diagnoza je stanovena na zékladé anamné-
zy, fyzikdIniho vysetienf a laboratornich nale-
zU veetné mikrobiologického vysetfen( sputa.
Sputum by mélo byt odebrdno, pokud je to
mozZné a vzorek by mél byt zpracovan do 2 ho-
din, i pak je ale interpretace vysledku mikrobio-
logického nalezu obtiznd pro moznou kontami-
naci flérou dutiny Ustni. Kinterpretaci mdze byt
napomocna mikroskopie sputa, kterd zhodnotf
jeho validitu — pfitomnost odloupanych epiteli
z dutiny Ustni, pfitomnost vyznamného zastou-
peni neutrofild a mikroskopicky nélez idedlné
jednoho dominantniho agens, jemuz odpovida
i kultivacni nalez.

Pilffem lécby exacerbace chronické bronchi-
tidy ¢i exacerbace CHOPN jsou bronchodilatacn,

(ATB) jsou indikovéna, pokud jsou u nemocné-
ho pfitomny viechny tfi pfiznaky onemocnént:
zhorsujici se dusnost, kasel se zvysenou produk-
ci sputa azménou jeho charakteru. Zasadnf je
pfitomnost hnisavého sputa.

Jako pomocny ukazatel Ize pouzit G reaktiv-
ni protein (CRP) nebo prokalcitonin (PCT), jejich
vyznam pro vedeni ATB Ié¢by je viak diskuta-
bilni. Nékteré prace ukézaly, Ze u nemocnych
s CRP méné nebo rovno 5mg/L vétsinou nenf
antibioticka terapie nutnd, zatimco pacien-
ti s CRP vice nez 50mg/L mohou z |é¢by ATB
profitovat (4), podobné se uvadi hodnoty PCT
pod 0,1 a nad 0,25 ug/L (6). Na zékladé jiné prace
byly porovnavany hodnoty CRP a prokalcito-
ninu jako biomarkerd zénétu dolnich dycha-
cich cest v¢etné pneumonii (5). Hodnota CRP
(vice nez 48) mg/LL. mUzZe byt pouZita k vedenf
ATB preskripce u téchto nemocnych. Nemocni
s exacerbacemi CHOPN méli hodnoty zpravidla
nizsi, nemocni s pneumonif vyssi. Mezindrodni
klinickd doporuceni vsak provadéni CRP a PCT
v ambulantni praxi nepodporujf (7).

Lécbu zahajujeme empiricky amoxicilinem
v dédvce 3-5g/den rozdélené do tif davek, dopo-
ru¢ovand doba podani je minimalné 7-10 dni.
U starsich nemocnych s polymorbiditou jsou
indikovany aminopeniciliny s inhibitory beta-
laktamdz. Pfi podezieni na atypickou etiologii
je doporucovana terapie makrolidy 10-14 dni
(klaritromycin SR 500-1 000 mg/24 hodin nebo
dle tize klaritromycin 500 mg/12 hodin, azitro-
mycin 5001000 mg/24 hodin po dobu 3 dnd
nebo vyjimecné azitromycin s prodlouzenym
uvolfovanim 2 g jednordzové ¢&i spiramycin
3mil. jednotek/12 hodin. Makrolidy jsou také
indikovany v pfipadé alergie na antibiotika pe-
nicilinového typu. Alternativné lze vyuZit cot-
rimoxazol 960 mg/12 hodin po dobu 5-10 dni
p.o. nebo u infekcl zpdsobenych Haemophilus
influenzae ¢i Moraxella catarhalis cefalosporiny
Il. generace: cefuroxim axetil nebo cefprozil
v ddvce 250-500 mg po 12 hodinach po dobu
7-10 dle klinického stavu. Nedilnou soucastf
lé¢by je klid na 10zku, dostatek tekutin, intenzivni
mukolytickd a bronchodilatacni lé¢ba. Pri febril-
nim stavu lze podat antipyretika. Po dohodé
s antibiotickym stfediskem mUze pneumolog
podat moxifloxacin 400 mg peroralné (8).

Pneumonie

Pneumonie jsou nejcastéjsi infekeni one-
mocnéni dolnich cest dychacich a podili se vy-
znamnou meérou na celosvétové mortalité.
Prepoklada se, Ze pneumonie jsou ro¢né pfi-
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¢inou Umrtf 3-5 milion osob. Pneumonie je
definovana jako nélez cerstvé infiltrace na skia-
gramu hrudniku pfi pfitomnosti nejméné dvou
pfiznakl zanétu dolnich dychacich cest (podle
nékterych autorl musi byt jednim z priznakd
kasel) (3). Nejcastéji pouzivané kategorie jsou
komunitni pneumonie, nozokomialini pneumo-
nie a pneumonie imunokompromitovanych ne-
mocnych. V ordinaci se prakticky |ékar setkdva
nejcastéji s komunitni pneumonif — zkratka CAP
(community acquired pneumonia), ktera tvo-
i 80-90%, jednd se o onemocnén( ziskané
v bézné populaci - nej¢astéjsimi patogeny jsou
Streptococcus pneumoniae, Mycoplasma pneumo-
niae, Chlamydophila pneumoniae, Haemophilus
influenzae, Moraxella catarhalis, Legionella pneu-
moniae a Staphylococcus aureus (3).

Klinicky obraz se odviji od rozsahu postizenf
plicniho parenchymu a od celkového stavu pa-
cienta, pneumonie tak mdze mit relativné lehky
prabéh, aZ po formy Zivot ohrozujici.

Castjsi vyskyt pneumonie byva v détstvi
do 5 let a ddle u seniord, u kufdkd a nemocnych
s chronickym abuzem alkoholu. Obecné je ta-
ké zvysené riziko vzniku pneumonie u nemoc-
nych s chronickym onemocnénim srdce a plic,
u diabetik, nemocnych s malignitou a imuno-
deficitem, taktéz u nemocnych s chronickym
selhdnim ledvin. Pro diagndzu pneumonie je
nutny nalez Cerstvé infiltrace na skiagramu hrud-
niku a soucasny vyskyt alespon dvou pfiznakd
infekce dychacich cest: kasle, dusnosti s tachy-
pnof, hore¢ky nad 38°C, typického poslecho-
vého nélezu (chrlpky, trubicové, kompresivni
nebo oslabené dychani). Kasel byvéa zpocatku
suchy, pozdéji se stava produktivnim, sputum
byva purulentni, nékdy is pfimési krve, bolest
na hrudniku maze byt také pfiznakem pneu-
monie. Celkové nespecifické ptiznaky zahrnuijf
bolesti hlavy, svald, kloubU, prostrace, dyspep-
tické potize. Pneumonie mUze byt komplikovana
piftomnosti pohrudni¢niho vypotku, ktery maze
byt nasténny, ohraniceny, ulozeny interlobarné
nebo subpulmonalng, nepfilis casto mize mit
i charakter empyému. K dalsim komplikacim
pneumonie patfi plicni absces, respiracni selhanf
a septicky stav s rozvojem multiorgdnového
selhani. Pro posouzeni zdvaznosti a pribéhu
|ze pouzit CRP nebo prokalcitonin prakticky
se stejnym vyznamem. Prediktivni vyznam ma
hlavné pokles CRP ukazujici Ustup zanétu dfive
nez klinické ukazatele. PCT ma vyssi senzitivitu
u septickych stavl (6). Zasadni rozhodnutim
v praxi je indikace hospitalizace z dévod{ zvy-
seného rizika vaznych komplikaci a mortality.
Pro toto rozhodnuti Ize optimalné pouZit kriteria



CRB65. Kterd hodnoti pfitomnost zmatenosti,
zvysené dechové frekvence nad 30/min, piizna-
ky hypotenze pod 90/60 torr u nemocnych nad
65 let véku. Pii pfitomnosti jednoho s parametr(
(kromé véku) je nutno hospitalizaci doporucit.

Ambulantni antibioticka lé¢ba komunitn{
pneumonie by méla byt podana vcas a s ohle-
dem na riziko vzniku komplikaci u konkrétniho
nemocného. U nerizikovych nemocnych po-
ddvéame amoxicilin 3-5g denné, rozdélené do
3 dennich davek. Pouziti potencovanych amino-
penicilind (amoxicilin s inhibitory betalaktamaz)
je namisté jen u rizikovych nemocnych s vy3sim
vékem nebo polymorbiditou. Z makrolidd Ize
podat klaritromycin (2500 mg) a azitromycin,
v ddvce 1-2krat 500 mg/den. Doxycyklin v dav-
ce 200mg/den u osob nad 90kg je vhodné
podavat v davce 300 mg/den. Vhodnymi ce-
falosporiny Il. generace jsou cefuroxim — axetil
v davkovani 2x500mg nebo cefprozil ve stej-
ném davkovani. Zastupcem respiracnich flu-
orochinolonl v této indikaci je moxifloxacin,
davkovani ¢inf 400mg 1x denné (8).

Samozfejmosti je také symptomaticka
[é¢ba kasle podavanim antitusik, eventualné
expektorancii a mukolytik. Soucasti komplexni
|é¢by je tlumeni bolesti analgetiky a podavani
antipyretik pfi horecce. Z rezimovych opatfenf
je na misté klid na 1Gzku, dostatek tekutin 3-4
litry denné.

Zavér

Racionélné vedend antibiotickd lé¢ba infekci
dolnich cest dychacich dle klinickych doporucenf
vede ke snizeni komplikaci, zkrdceni1é¢ebné doby,
snizeni mortality, ale také k ekonomickym Uspo-
ram a mensimu nardstu bakteridlni rezistence.
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