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Recidivujuce infekcie dolnych dychacich ciest zahriaju viacero nozologickych jednotiek, od vzacnejSich (cysticka fibroza) az po pomerne
casto sa vyskytujicu chronicku bronchitidu. V élanku sa venujeme moznostiam antibiotickej liecby tychto ochoreni.
Krucové slova: chronické ochorenia dolnych dychacich ciest, exacerbacia, rizikové faktory, antibioticka liecba.

RECURRENT LOWER RESPIRATORY TRACT INFECTIONS: WHAT OPTIONS ARE FOR ANTIBIOTIC TREATMENT?

There are more nosologic units in recurrent lower respiratory tract infections, comprising rare disease as cystic fibrosis and quite common
occurring chronic bronchitis as well. The article describes the options for antibiotic treatment of these diseases.
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Uvod

Recidivujuce infekcie dolnych dychacich ciest
zahffiaju viacero nozologickych jednotiek, od vzac-
nejsich (cysticka fibréza) az po pomerne Casto sa
vyskytujtcu chronicku bronchitidu.

Chronicka bronchitida je klinicky definovana
pritomnostou produktivneho kasfa po dobu mini-
malne 3 mesiacov pocas 2 rokov nasledujdcich po
sebe. Histologické Studie tychto ochoreni ukazuju
hypertrofiu mukéznych Zliazok a hyperplaziu hlad-
kej svaloviny bronchidlneho stromu. Podskupina
chronickych bronchitid je ozna¢ovana ako chronicka
obstrukcnad bronchitida alebo chronickd obstrukc-
nd choroba pltic (CHOCHP), pri ktorej funkcné
spirometrické testy svedcia pre prekazku pridenia
vzduchu (prevazne v expiriu), ¢o je désledkom chro-
nickej bronchidlnej iritacie, hypertrofie mukdznych
Zliazok — zvé&¢Sa ako ddsledok fajéenia, dihodobého
pobytu v znecistenom Zzivotnom prostredi, rekurent-
nych infekcii ¢i kombindcie viacerych z uvedenych
faktorov. Progresiou ochorenia u predisponovanych
jedincov dochadza k rozSirovaniu distalnych usekov
dychacich ciest — pliicnemu emfyzému ¢i inflamacii
tychto termindlnych partii — bronchiolitide. CHOCHP
je civilizacné ochorenie, na ktoré zomiera roéne na
celom svete asi 3 miliény fudi, je teda celosvetovym
zdravotnym problémom. CHOCHP je 4. najéastejSou
pri¢inou smrti spomedzi chordb v celosvetovom me-
radle so stupajtcou tendenciou, WHO predpoveda,
ze v roku 2020 sa choroba dostane v tomto rebricku
na 3. miesto:

- podla WHO na CHOCHP trpi 1 % populécie,

- na CHOCHP ochorie 15 — 20 % fajciarov,

- na Slovensku trpi chorobou priblizne 8 - 16 %
fudi vo veku nad 40 rokov.

Akutna exacerbacia CHOCHP (AECHOCHP)
predstavuje sustavny klinicky problém. Pacienti

3 /2008 PALIATIVNA MEDICINA A LIECBA BOLESTI

s miernou az tazkou CHOCHP majti ro¢ne jednu az

dve akutne exacerbécie ochorenia. Hoci moderna

bronchodilatatna lie¢ba a inhalaéné kortikostero-
idy redukuju vyskyt akutnych exacerbacii priblizne

0 25 %, jednako zévazné exacerbécie vyzaduju

drahd nemocni¢nu lieCbu a su priCinou zvySenej

mortality. VySe 80 % pripadov exacerbdcii suvisi

s bakterialnou infekciou. Stale vSak ostava este vela

nezodpovedanych otazok, ako napriklad:

- ktoré faktory su zodpovedné za perzistujlicu
koloniz&ciu dychacich ciest potencialnymi pato-
génmi,

- o je spustacim faktorom nahleho mnoZenia
mikroorganizmov, charakteristického pre exa-
cerbéciu infekcie,

- ak su antibiotikd skutoCne terapeuticky efektiv-
ne, pre¢o je narocné v klinickych tudiach pre-
sved¢ivo dokazat ich benefit (z hfadiska mortali-
ty) v porovnani s placebom,

- aku dolezitost ma narast rezistencie mikroorga-
nizmov,

- na zaklade akych kritérii mozno zvolit optimalne
antibiotikum pre konkrétneho pacienta?

Podla literarnych udajov v Eurdpe viac ako 80 %
vetkych infekcii dychacich ciest je lieCenych antibi-
otikami (ATB) (8). Vo vé&Sine pripadov lekari klinicky
nediferencuju akutnu bronchitidu, akudtnu exacer-
béciu chronickej bronchitidy, pneuméniu ziskanu
v komunite ¢&i infekcie dychacich ciest virusovej eti-
oldgie. Algoritmy ATB lieCby tychto infekcii vykazuju
diametrdine rozdiely v jednotlivych regiénoch, bez
racionalneho zddvodnenia (4).

Akutna exacerbacia CHOCHP nema charak-
teristické laboratdre ani réntgenologické prejavy.
Rozhodujuce st anamnestické a klinické kritérid, naj-
mé trvanie kasla, produkcia sputa, purulentny charak-
ter sputa, bolest na hrudniku, dyspnoe. Ekonomické
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naklady na lie¢bu tychto pacientov su nie zanedba-
telné, o Com svedéi aj skutocnost, Ze podra Statistiky
Europan market research takmer 30 % ambulantnej
preskripcie ATB je prave na uvedené ochorenia. Ich
komplikécie nezriedka vedu k nutnosti hospitalizacie.
Bolo dokazané, ze adekvatna inicialna ambulantna
ATB lie¢ba méze spominanym komplikaciam v mno-
hych pripadoch zabranit (12). Vyzaduje si to lepsiu
diagnostiku, stratifikaciu pacientov podra rizikovych
faktorov, a z toho vyplyvajici individudlny pristup
k vyberu inicidlnej ATB terapie.

Etiologia AECHOCHP ako vychodisko
pri volbe inicidlnej liecby

Vécsina pripadov AECHOCHP (cca 50 %) ma
bakterialnu etioldgiu, zhruba v 30 % sa uvadza eti-
oldgia virusové Ci atypicka (mykoplazmy, chlamy-
die). V etiopatogenéze vsak treba vziat do Uvahy aj
ulohu alergénov, fajcenia Ci pobytu v znegistenom
prostredi. Z bakteridlnych agensov prioritnd ulohu
zohravaju tzv. ,hlavné patogény“ - Streptococcus
pneumoniae, Haemophilus imnfluenzae a Moraxella
catarrhalis. Pri predispozicii v zmysle imunodeficitu
¢i vyznamného poSkodenia pfucnych funkcii sa zvy-
Suje prevalencia aj takych agensov ako enterobakté-
rie (Escherichia coli, Klebsiella spp. a i.), v niektorych
pripadoch aj Pseudomonas aeruginosa (3).

Anthonisen a spol. (1) zaviedli klasifikatny
systém na identifikaciu (stratifikaciu) rizikovosti pa-
cientov na podklade klinickych kritérii, so si¢asnou
predikciou pravdepodobnej etioldgie. Pacientov
s AECHOCHP rozdeluju do troch skupin podla
tychto kritérii — dyspnoe, zvySend produkcia sputa,
purulentny charakter sputa:
- v 1. skupine su pacienti so vSetkymi kritériami,
— vl skupine s dvomi a
- VIl skupine s jednym z uvedenych kritérif.
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Jednoznacny benefit ATB lieCby bol dokdzany
iba v 1. a Il. skupine pacientov.

Volbu inicialnej ATB liecby v poslednych rokoch
do znacnej miery modifikuje narast rezistencie ,hlav-
nych patogénov‘ na tradiéné ATB prvej volby, ako
aminopeniciliny, tetracykliny &i kotrimoxazol s rizikom
zlyhania od 13 do 25 % (4). Zlyhanie inicilnej tera-
pie ma za nasledok enormny narast nakladov, najma
v skupine rizikovych pacientov, s moznostou respirac-
ného zlyhania, nutnosti hospitalizacie a pod. (12).

Udaje o percentudlnom vyskyte rezistencie sa
znacne liSia podra jednotlivych regionov. Z pohfadu
,fradi¢nych ATB* véak mozno rdmcovo konstatovat
u nechranenych aminopenicilinov 20 — 40 % rezis-
tenciu u hemofilov a viac ako 90 % rezistentnych
kmefov M. catarrhalis. Produkcia betalaktamaz
tychto kmenov je najcastej$im mechanizmom rezis-
tencie a pri¢inou zlyhania ich eradikacie ATB lie¢bou.
Nemenej zavaznym problémom je ndrast rezistencie
pneumokokov na penicilin, ¢asto spojeny aj s rezis-
tenciou na iné ATB, ako cefalosporiny, potencované
aminopeniciliny, makrolidy, kotrimoxazol a tetra-
cykliny. V8etky tieto skuto¢nosti mozno povazovat za
reflexiu meniaceho sa antimikrobidlneho prostredia
suvisiace s nadmernym a ¢asto neadekvatnym indi-
kovanim ATB lie¢by. Ak tento trend bude pokracovat,
Gcinnost mnohych ATB, ako betalaktamy, makrolidy,
tetracykliny ¢i sulfonamidy, bude nadalej klesat.

Rizikové faktory

I. Riziko bakteridlnej kolonizdcie

Bakteridlna kolonizacia dolnych ciest dychacich
je u pacientov s CHOCHP beznym javom. Jej vyskyt
spojeny so signifikantnym mnoZenim sa pohybuje
podfa poslednych $tudii od 16 do 30 % (7). Porucha
mukocilidrneho transportu a zvySena produkcia sputa
predstavuju vhodné prostredie na mnozenie baktérii,
ako H. influenzae ¢&i Ps. aeruginosa. Tieto mikroor-
ganizmy maju schopnost adherovaf na povrchové
epitélie a produkovat substancie, ktoré este viac po-
stimuluju produkciu hlienu, negativne ovplyviiuju lo-
kélnu imunitu (imunoglobuliny, fagocytarnu aktivitu,
funkcie neutrofilov). Reakciou hostitela na agresiu je
systémova zapalova odpoved spojena s akumulaciou
mnozstva neutrofilov, s ndslednym uvolnenim proteaz
(elastaza), toxickych kyslikovych radikélov, s dalSim
zvySenim produkcie sputa a poskodzovanim povrcho-
vych epitelii. Spominané pochody spétne vytvaraju
podmienky na dalSie mnozenie baktérii a progresiu
plicneho ochorenia. Prace zamerané na identifikaciu
rizikovych faktorov bakteridlnej kolonizécie (s moz-
nostou ich preventivneho ovplyvnenia) Zistil, Ze
hlavnu predispoziciu predstavuje fajcenie, zavazna
obstrukcia a znizena vitalna kapacita plUc.

Tabufka 1. Algoritmus ATB liecby AECHOCHP.

Predpokladana

Skupina Klinicky stav  Rizikové faktory L 1. vofba Alternativy
etioldgia
I. akutna trache- Ziadne virusy, sekundarna bez ATB AMOX, MAK,
obronchitida bakteridlna inf. TTC
I. AECHOCHP Ziadne H. influenzae, AMOX, TTC, CEFIl, AMOX/
Moraxella carrhalis, CcoT Cl, MAK, CHIN
Str. pneumoniae
M. AECHOCHP RF (pozri text) ako v skup. II. CHIN: MOXI, AMOX/CI,
+ RF + E. coli, Klebsiella LEVO, CIP CEFII -1l
spp. a dalSie gramne- MAK
gativne agensy
IV. Chronicka sustavna produkcia ako v skup. IIl. CHIN: MOXI, parenteralna
supurativna hnisavého sputa, + Ps. aeruginosa LEVO, CIP protipseudomo-
bronchitida bronchiektazie nadova liecha

Skratky: AMOX = amoxycilin, AMOX/CI = amoxycilin/klavulanat, COT = kotrimoxazol, MAK = makrolidy,
TTC = tetracykliny, CEFII = cefalosporiny Il. generdcie, CHIN = fluorochinoldny, CIP = ciprofloxacin, LEVO
= levofloxacin, MOXI = moxifloxacin, RF = rizikové faktory, ostatné pozri v texte

Il. Riziko zlyhania ATB liecby
Viaceré $tudie sa v poslednych rokoch zameria-
vali na identifikdciu a vypovednu hodnotu rizikovych
faktorov, korelujucich so zlyhanim inicidlnej ATB
liecby AECHOCHP. Iniciélna lieba ATB prvej volby
(aminopeniciliny, tetracykliny, kotrimoxazol) u pa-
cientov s pritomnostou rizikovych faktorov zlyhavala
v signifikantne vy§Som percente, ako u pacientov
bez rizikovych faktorov. Ako hlavné rizikové faktory
boli vySpecifikované tieto:
- vyznamné kardidlne (kardiopulnomalne) ocho-
renie,
- zavazné poSkodenie pfucnych funkcii, potreba
domadcej oxygenoterapie,
- potreba udrziavacej kortikoterapie,
- Casté exacerbdcie chronickej bronchitidy v pred-
chadzajicom roku (> 4-krat),
- prekonanie pneumdnie v minulosti (2, 4).

I1l. Riziko zlyhania ATB liecby s naslednou
nutnostou hospitalizdcie
Pacienti s AECHOCHP su nezriedka prijimani
do Ustavnych zariadeni po predchadzajucom zlyha-
ni ambulantnej ATB terapie. Dévodom hospitalizacie
byva progredujtca dychavi¢nost, respiracné zlyha-
vanie, Castoide o polymorbidnych pacientov. Viaceré
Studie dokazali, ze pomocou anamnestickych a kli-
nickych kritérii mozno odhadnut niektoré zékladné
rizikové faktory komplikovaného priebehu chronickej
bronchitidy predisponujuce k nutnosti hospitalizacie
(4, 5). Medzi takéto rizikové faktory patria:
- zavazné kardiopulmonalne ochorenie,
- trvanie ochorenia (CHOCHP),
- zhorSenie dychaviénosti sprevadzané retenciou
Co,,
- zhorSenie plicnej hemodynamiky s progresiou
pfucnej hypertenzie,
- chronické hypersekrécia sputa.
Priamym nésledkom AECHOCHP u rizikovych
pacientov mdze byt respira¢né zlyhanie s potrebou
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umelej plucnej ventilacie, dlhodobym pobytom na
jednotke intenzivnej starostlivosti (JIS), ako aj zvySe-
nou mortalitou. Pravdepodobnost mortality koreluje
s vekom (> 65 rokov), zavaznostou CHOCHP, pred-
chadzajucou potrebou udrziavacej kortikoterapie,
komorbiditou a dizkou hospitalizécie pred prijatim
na JIS (9).

Vol'ba inicidlnej ATB liecby
AECHOCHP z pohladu pritomnosti
rizikovych faktorov

Signifikantnd porucha plucnych funkcii (zni-
Zena vitdlna kapacita, sekundovy exspiracny ob-
jem < 50 % normy), dlhé trvanie ochorenia (> 10
rokov), hyperprodukcia sputa, potreba udrziavacej
kortikoterapie, anamnesticky udaj castych exa-
cerbacii ochorenia (> 4-krat v priebehu roka), po-
lymorbidita, malnutricia — toto su hlavné rizikové
faktory z pohfadu inicidlnej ATB terapie, ktora
musi byt podstatne agresivnejSia, ako u pacientov
bez rizikovych faktorov. Ukazuje sa, Ze stratifika-
cia pacientov podfa vyskytu rizikovych faktorov
je ddlezitou pomdckou pri volbe inicialnej terapie
a moze vyznamnym sposobom zlepsit jej konecny
efekt, a to nielen v zmysle klinickom, ale aj v zmysle
farmakoekonomickom. Tabulka 1 ukazuje zjedno-
duSeny algoritmus inicidlnej a alternativnej ATB
terapie AECHOCHP (10, 11, 13).

Zaver

Po stanoveni diagnézy CHOCHP musi byt lie¢-
ba komplexnd a pacient nélezite pouceny, nakolko
jeho spolupraca je pre prevenciu exacerbacii a za-
brénenie progresie ochorenia klu¢ova. CHOCHP ma
4 zakladné potencidlne reverzibilné patomechaniz-
my obstrukcie dychacich ciest:
- kontrakciu hladkej svaloviny bronchov,
- kongesciu ¢i edém bronchidlnej sliznice,
- zdpal v dychacich cestach,
- zvySenu sekréciu hlienov.
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Z uvedeného vyplyva, ze samotnd antibiotickd
lie¢ba nie je pre manazment pacienta s exacerba-
ciou ochorenia dostadujuca. Z ostatnych opatreni
¢i intervencii sa uvadzaju tieto: odvyknutie od faj-
Cenia (u fajCiarov), inhalacné kortikosteroidy, inha-
laéné bronchodilatatory (beta-2 sympatomimetikd),
anticholinergikd  (tiotropium), bronchodilatatory
s dlhodobym Ucinkom (theophyllin), kortikosteroidy
v p.o. forme, inhibitory fosfodiesterazy-4, mukoly-
tika, oxygenoterapia (pri pokrocilejsich formach
ochorenia).

Nakolko z&chyt etiologickych agensov infekcii
dolnych ciest dychacich je v ambulantnej praxi vo
vSeobecnosti velmi nizky, optimdlna a raciondlna
ATB liecba a kritéria pre vyber konkrétneho priprav-
ku musia vychadzat z diagndzy infekcie (z klinické-
ho obrazu a pomocnych vySetreni), zo zakladného
ochorenia pacienta, $pecifickych rizikovych faktorov
a stupiia imunodeficitu. Dolezitd je znalost epidemi-
ologickej situécie s prihliadnutim k stavu rezistencie
najCastejSich oCakavanych patogénov (6).

Okrem spektra U¢inku musi idealne antibiotikum
spifiaf poziadavky z pohladu farmakokinetiky, far-
makodynamiky a pri porovnatelnych prediktivnych
parametroch sa prihliada aj na kritérium priamych
farmakoekonomickych nakladov.

Arzendl ATB, ktoré mozno podavat ambulantnou
formou, v poslednych rokoch stagnuje. Racionalny
pristup k ich indikaciam je preto obzvlast potrebny,
aby tato terapia mohla byt kauzélna, a teda ispesna
aj v blizkej buducnosti.

MUDr. Dusan Krkoska, CSc.

Klinika infektoldgie a cestovnej
mediciny, Martinska fakultna
nemocnica

Kollarova 2, 036 59 Martin
e-mail: krkoska@mfn.sk
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Prevence
dekubitt

Jan Mikula, Nina Miillerové

PREVENCE DEKUBITU

Kniha je urena nejen sestram, Iékarim a studentim zdravotnickych obort, ale vSem pracovnikim, ktefi peuji o pacienty s ome-
zenou pohyblivosti. Dekubity jsou jedny z kritickych ukazatell kvality péce, jejich vyskyt mdze vyrazné sniZit kvalitu Zivota pacien-
ta a negativné ovlivnit proces uzdraveni. Po prostudovani knihy budou znét sestry hlavni pficiny vzniku dekubitd, budou umét posou-
dit a klasifikovat riziko dekubitli i popsat dekubity jiz vzniklé. Hlavni diraz je pak kladen na vybér spravnych intervenci, které mohou
vzniku dekubitd zabranit.

Grada 2008, ISBN 978-80-247-2043-2, katalog. ¢. knihy: 1818, 72 s.

Marco Mumenthaler, Claudio Bassetti, Christof Daetwyler
NEUROLOGICKA DIFERENCIALNi DIAGNOSTIKA

Preklad 5., prepracovaného a doplnéného vydani

Neurologicka diferenciélni diagnostika autord Mumenthalera, Bassettiho a Daetwylera vySla ve svém prvnim vydani v roce 1980 a do-
sud byla postupné prelozena do anglictiny, Spanélstiny, japonstiny, polstiny italStiny a fectiny. Nové 5., pfepracované a rozsifené vy-
dani zr. 2005 pak obsahuje dalsi aktudini poznatky, které pIné a komplexné vyuzivaji sou¢asné dostupné nové diagnostické moznos-
ti. Autofi text prepracovali tak, aby jednoduchym, piehlednym a logickym zplisobem navadél étenafe a jeho uvazovani od zjisténych
a nalezenych pfiznakl systematickym rozborem faktti a moznosti az ke spravné diagndze. Soucasné je zékladni (hlavni) neurologic-
ka symptomatologie uspofadana tak prehledné, Ze zaruCuje UspésSnost a spravnost celého diferencialné diagnostického postupu.

Grada 2008, ISBN 978-80-247-2298-6, katalog. ¢. knihy: 1090, 376 s.
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