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Manazment v komunite ziskanej pneumonie
u dojciat a deti starsich ako 3 mesiace

MUDr. Denisa Balaziova, MUDr. Miroslav llavsky
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Pneuménia ziskana v komunite moéze byt definovana ako akutny zapalovy proces lokalizovany v oblasti respira¢nych bronchiolov, alveo-
larnych struktur a plicneho intersticia, ktory vznikol u zdravého jedinca bez stvisu s nemocni¢nym zariadenim. Podla tdajov Svetovej
zdravotnickej organizacie (WHO), kazdy rok na toto ochorenie zomrie viac ako 2 miliény deti mladsich ako 5 rokov. U deti do 2 rokov sa
na etioldgii az v 80% podielaju virusy, u starsich deti baktérie a atypické mikroorganizmy. Mikrobiologické a serologické vySetrenia maju
dolezitu ulohe v uréeni etioldgie pneumonii. V ivode ochorenia je liecba empiricka, najc¢astejsie antibakteridlna podla epidemiologickej
situacie a celkového stavu pacienta. Dalej sa pri volbe antiinfekénej liecby opierame o vysledky mikrobiologickych vysetreni. Délezitd ulohu
v prevencii zohrava celoplo$né ockovanie proti najcastejsim vyvolavatelom, dobry stav vyzivy dietata a zasady spravnej zivotospravy.
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Management of community acquired pneumonia in infants and children older than 3 months

Community acquired pneumonia (CAP) can be defined as an acute inflammatory process localised in respiratory bronchioles, alveoli and
interstitium, which developed in healthy individuals without connection with the hospital. According to the World Health Organization
more than 2 million children younger than 5 years die of CAP every year. In more than 80% of children upto 2 years the etiology is viral,
in older children bacterial and atypical microorganisms play an important role. Microbiological and serological tests are routine part
of diagnostic process. At the beginning, the treatment is empirical, mostly using antibiotics according to local epidemiologic situation
and overall physical condition of patient. The following step of management is adjusting the therapy according to microbiologic results.

Very important role in prevention play vaccination, nutritional state of child and healthy way of living.
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Uvod

Pneumonia je najcastejsou pricinou smrti
u deti na celom svete. Kazdy rok na toto ocho-
renie zomrie viac ako 2 miliény deti mladsich ako
5 rokov, ¢o predstavuje priblizne 20 % Umrtnosti
pre tuto vekovu skupinu. Aj ked je tazké presne
kvantifikovat, odhaduje sa, ze celosvetovo tr-
pi pneumaoniou az 155 milidGnov deti ro¢ne (1).
Incidencia pneumanie ziskanej v komunite (CAP
— community acquired pneumonia) v Eurépe
je priblizne 33/10 000 deti vo vekovej skupine
0 - 5-ro¢nych a 14,5/10 000 u 0 — 16-rocnych.
Chlapci maju vyssiu incidenciu vo vsetkych veko-
vych skupindch. Deti mladsie ako 5 rokov a pred-
¢asne narodené deti (medzi 24. a 28. gestacnym
tyzdriom) maju vyssiu incidenciu zavaznej formy
pneumonie (2).

Definicia

Pneumonia je akutny zapalovy proces lo-
kalizovany v oblasti respira¢nych bronchioloy,
alveoldrnych $truktur a plicneho intersticia.
Najcastejsie je vyvolany infekciou, ktord stimulu-
je zapalovu odpoved s néslednym poskodenim
plicneho tkaniva (6, 7).

Pod pneumdniou ziskanou v komunite rozu-
mieme pneumoniu, ku ktorej doslo v Zivotnom
prostredi pacienta, ktory nebol hospitalizovany

ani umiestneny v socidlnom zariaden{ predcha-
dzajucich 14 dni, alebo ak pneumaonia vznikla do
2 dni od zaciatku hospitalizacie (3). Tento ¢lanok
zahffa odporucania na diagnostiku, manaz-
ment a lie¢bu dietata s pneumodniou ziskanou
v komunite. Cerpd z poznatkoyv, ktoré spracovala
Pediatric Infectious Disease Society (Pediatricka
spolo¢nost infekénych ochoreni), Infectious
Diseases Society of America (Spolo¢nost in-
fekenych ochoreni Ameriky) a British Thoracis
Society (Britskd hrudna spolo¢nost) v spolupraci
vietkych pediatrickych odborov, ktoré sa streta-
vaju s touto diagndzou.

Etioldgia a epidemioldgia

U deti sa stretdvame so Sirokou Skélou pa-
togénoy, ktoré su vyvolavatelmi pneumaonir (5,
6). Diagnostickymi testami mozno casto iden-
tifikovat dva az tri patogény sucasne (baktérie
aj virusy), ¢o komplikuje urcit signifikantnost
jedného patogénu (14, 15, 16).

Nezrely imunitny systém deti a expozicia
roznym druhom patogénov v réznom veko-
vom obdobi nuti uvazovat o infekcii spdsobenej
virusmi a baktériami ¢astejsimi pre dany vek.
Vysledkom je ind incidencia a etioldgia v ko-
munite ziskanej pneumaonie (dalej len CAP) pre
rézne vekové skupiny (6). Pred zavedenim ocko-
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vania 7-valentnou konjugovanou pneumoko-
kovou vakcinou bol Streptococcus pneumoniae
najcastejsim bakteridlnym patogénom vyskytuj-
dcim sa az u 4 — 44 % vietkych vysetrovanych
deti (9,10, 11, 12, 13). Virusové etiolégia CAP bola
dokumentovand az u 80 % deti mladsich ako
2 roky. Z virusovych patogénov je RSV najcastej-
Sie dokdzany patogén u deti do 2 rokov, ale len
velmi zriedkavo u starsich deti. Dal$imi vyvola-
vatelmi sd adenovirusy, bocavirusy, virus chripky
A a B, virus parainfluenzy, corona a rhinovirusy
(9, 11,13, 17, 18). Epidemiologické studie doku-
mentuju u 2 — 33 % hospitalizovanych deti s CAP
stcasnu infekciu dvomi alebo viacerymi virusmi
(14, 15). U 2 — 50 % hospitalizovanych deti bol
izolovany bakteridlny patogén (11, 12, 14, 15).
Patogény zodpovedné za atypickd pneumaoniu
boli identifikované u 3 — 23 % hospitalizova-
nych deti, Mycoplasma pneumoniae Castejsie
u starsich detf a Chlamydia pneumoniae u dojciat.
Legionela je u deti diagnostikovana na rozdiel
od dospelych iba zriedka.

Kedy dieta (doj¢a) s CAP vyzaduje
hospitalizaciu?
Deti a dojcata vyZaduju hospitalizéciu:
— prizavaznom a stredne zdvaznom priebehu
pneumaonie, s hypoxémiou sat. O, pod 90 %
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azndmkami respira¢ného distresu uvedeny-
mi v tabulke 1,

— dojcatd vo veku 3 — 6 mesiacov so suspekt-
nou bakterialnou CAP,

— deti s predpokladanou alebo dokazanou
CAP spbsobenou patogénom s vysokou
virulenciou, ako je napriklad MRSA,

— deti, u ktorych nemozno zarucit adekvétnu
starostlivost a lie¢bu v domacom prostredi.

Kedy dieta hospitalizovat na JIS?

— akhrozf respira¢né zlyhanie,

— akvyZaduje intubaciu, CPAP, inotropnu pod-
poru,

— ak saturdcia kyslikom je niZsia ako 92 % na
inspirovanom kysliku viac ako FiO, 0,5,

— pri alterovani mentalneho stavu sposobe-
nom hypoxémiou alebo hyperkapniou pri
zakladnom ochoreni CAP.

Prijatie na oddelenie intenzivnej starostlivos-
ti by malo byt na zaklade zhodnotenia zdvaz-
nosti CAP podla kritérii skdrovacieho systému
(tabulka 2) v kontexte s klinickymi, laboratérnymi
a radiologickymi nalezmi.

Diagnostika

Mikrobiologicka diagnostika pévodcu

1. Sekrét a/alebo vyter z nazofaryngu na dia-
gnostiku virusov PCR metddou alebo imu-
nofluorescen¢nymi metéddami. Pouzivanie
specifickych a senzitivnych testov na de-
tekciu virusu chripky a inych respira¢nych
virusov znizuje potrebu dalsich diagnostic-
kych vysetrenf a spotrebu antibiotik. U detf
s pozitivnym nélezom virusu chripky alebo
inych respiracnych virusov, bez klinickych,
laboratérnych alebo radiologickych znamok
svedciacich o bakteridInej superinfekcii nie
je potrebnd antibiotickd lie¢ba.

2. Sputum: od vsetkych spolupracujucich
a hospitalizovanych deti.

3. Hemokultdra: u deti so zavaznou a stredne
z&vaznou pneumoniou a taktiez pri kom-
plikdcidch ako pleurdlny vypotok, absces,
pneumotorax, meningitida, nekrotizujica
pneumonia, endokarditida, osteomyelitida,
septickd artritida. Na druhej strane je pozi-
tivita hemokultur opisovana pri CAP menej
ako 10 % (2). Kontrolnd hemokultdra by mala
byt odobraté u detf s bakteriémiou spdso-
benou S. aureus bez ohladu na klinicky stav.
Kontrolnd hemokulttra u deti s klinickym
zlepSenim pri pneumokokovej CAP nie je
nevyhnutnd len z dévodu dokumentacie
Ustupu infekcie.
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Tabulka 1. Kritérid pre respiracny distres u deti
s pneumoniou

Tabulka 2. Kritérid na urcenie zavaznosti stavu
u deti s CAP

Znaky respiracného distresu

Vel'ké kritéria

Tachypnoe, dychova frekvencia /min.”

Invazivna umeld plticna ventilacia

Vek 0 — 2 mesiace: > 60

Sok refraktérny na tekutiny

Vek 2 — 12 mesiacov: > 50

Néhla potreba NIPPV

Vek 1 -5 rokov: > 40

Hypoxémia vyzadujuca FiO, viac ako 0,4

Vek viac ako 5 rokov: > 20

Malé kritéria

Dyspnoe

Zatahovanie suprasterndlne, interkostalne alebo
subkostélne

Dychové frekvencia vyssia ako kritérid podla WHO
pre dany vek

Apnoe

Grunting

Zvyrazneny pohyb nosovych nozdier

Apnoe

Alterovany mentalny stav

Saturdcia kyslikom oximetrom < 90 % na
atmosferickom kysliku

Zvysena svalové praca dychacich svalov (napri-
klad grunting, retrakcia, dyspnoe)

Multilobarne infiltraty

Alterovany mentalny stav

Hypotenzia

Pritomnost pleurdlneho vypotku

"Prevzaté z kritérii Svetovej zdravotnickej organizdcie (WHO)

4. Uintubovanych deti so zdvaznou CAP odo-

berdme trachedlny aspirat alebo bronchoal-
veolarnu lavadz na bakteriologicku kultivaciu
a na testovanie virusovych patogénov.
Detekcia pneumokokového antigénu v moci
u deti do 5 rokov sa pre nizku Specificitu
neodporuca. Negativny vysledok vy3etre-
nia u starsich deti moze slizit na vylucenie
pneumokokovej etioldgie.

Pri podozreni na atypickd CAP odoberdme
akutnu a rekonvalescentnd vzorku krvi na
zZistenie hladin protilatok proti Chlamydia
pneumoniae a Mycoplasma pneumoniae.

Biochemicka diagnostika

1.

Laboratérne parametre ako Greaktivny pro-
tefn, sedimentdcia erytrocytov a prokalci-
tonin nemézu sluzit ako jednoznacné uka-
zovatele na rozlisenie medzi bakteridlnou
a virusovou etioldgiou CAP. Tieto parametre
sU vhodnymi ukazovatelmi na sledovanie
odpovede na zvolenu lie¢bu a odhalenie
pripadnych komplikacif.

V pripade pneumonie s pleurdlnym vypot-
kom vysetrujeme vzorku pleurdinej tekuti-
ny mikroskopicky, kultiva¢ne, na detekciu
pneumokokového antigénu a/alebo PCR.

Radiologicka diagnostika

1.

Predozadna rtg snimka hrudnika by mala byt
realizovand u vsetkych deti s alterovanym
dychanim alebo so zaznamenanou hypo-
xémiou. U deti s miernym priebehom, ktoré
nie s hospitalizované, rtg snimka hrudnika
nie je nevyhnutnd. Bo¢na snimka by nemala
byt realizovana rutinne.

Komorbidity (imunosupresia, imunodeficien-
cia, ..)

Nevysvetlend metabolickd acidéza

Lekdr musi uvaZovat o preklade pacienta na jednotku
intenzivnej starostlivosti u dietata, ktoré md > 1 velké
alebo > 2 malé kritérid.

Kritéria modifikované podla Infectiou Diseases Socie-
ty of America/American Thoracic Society consensus
guidelines — o manaZmente CAP pre dospelych.
Visvetlivky: FiO, - frakcia inspirovaného kyslika, NI-
PPV — neinvazivna ventildcia pozitivnym tlakom

2. Kontrolnd rtg snimka hrudnika u detf s ne-
komplikovanou pneumoniou v dobrom
klinickom stave sa rutinne nevyzaduje.
Kontrolnd rtg snimka hrudnika by mala
byt vykonand u deti s progresivnym zhor-
Sovanim klinického stavu, pretrvdvanim
febrilit po 48 — 72 hodinach po zacati
antibiotickej lie¢by, u pacientov s kom-
plikovanou pneumdniou so zhorsujucim
sa dyspnoe alebo instabilitou klinického
stavu. Kontrolna rtg snimka hrudnika by
mala byt realizovand po 4 — 6 tyzdnoch
u deti s recidivujucou pneumoniou, s lo-
barnym kolapsom na predchadzajucej
snimke, s pneumoniou v tom istom plic-
nom laloku, s podozrenim na anatomicku
anomaliu, tumor alebo aspirdciu cudzieho
telesa.

Terapia

Oxygenoterapia

Pacientom, ktorych saturdcia kyslika je < 92 %
na atmosferickom kysliku, by mal byt podava-
ny kyslik kyslikovou maskou, okuliarmi alebo
formou kyslikového stanu za Uc¢elom udrzania
saturacie O, nad 92 %.



Tabulka 3. Antibiotickd terapia podla predpokladaného vyvolavatela komunitnej pneumaonie

Patogén Parenteralna terapia Orélna terapia
Streptococcus 1. volba: Ampicilin 150 — 200 mg/kg/den 1. volba: Amoxicillin 90 mg/kg/
pnheumoniae 46-8h. den v 2 davkach

Alternativa: Ceftriaxon 50 — 100 mg/kg/den Alternativa: 2. alebo 3. gen.

412 =24 h,, Cefotaxim 150 mg/kg/den a 8 h,, cefalosporinov

Clindamycin 40 mg/kg/deri & 6 - 8 h.
Streptococcus sp. 1. volba PNC 100 000 — 250 000 U/kg/der 1. volba Amoxicillin 50 - 75 mg/kg/
typ A 44 -6 h.alebo Ampicilin 200 mg/kg/den @6 h.  den v 2 davkach alebo PNCV 50 -

75 mg/kg/den v 3 —4 davkach

Staphylococcus Preferovany: Cefazolin 150 mg/kg/den a 8 h,, Clindamycin 30 - 40 mg/kg/den
aureus Oxacillin 150 — 200 mg/kg/den 46 -8 h. v 3 -4 davkach

Alternativa: Clindamycin 40 mg/kg/den a6 -8 h,

Vankomycin 40 — 60 mg/kg/den v 4 davkach
Staphylococcus Preferovany Vankomycin 40 — 60 mg/kg/den Preferovany: Clindamycin 30 - 40
aureus rezistentny 46 -8h.alebo Clindamycin 40 mg/kg/den d 6-8h.  mg/kg/den v 3 — 4 davkach
na meticilin Alternativa: Linezolid 30 mg/kg/den & 8 h. u deti Ordlny Linezolid: 30 mg/kg/der
(MRSA) pod 12,20 mg/kg/den 4 12 h.predeti > 12r. v 3 davkach udeti<12r.a20 mg/

kg/den v 2 davkach pre deti > 12r.

Haemophilus
influenzae typ A - F

Preferovany: Ampicillin 150 — 200 mg/kg/den
46 h. - B-laktaméza negativny, Ceftriaxon 50 —
100 mg/kg/den & 12 - 24 h. alebo cefotaxim 150
mg/kg/den & 8 h. — B-laktamaza pozitivny
Alternativa: Ciprofloxacin 20 mg/kg/den & 12 h.

Preferovany: Amoxicillin 75 -
100 mg/kg/den v 3 davkach

- ak B-laktamaza negativny

a Amoxicillin clavulanat 45 mg/
kg/der v 2 davkach

Alternativa: Cefixime

Chlamydia Ak je nevyhnutnéi. v. forma Claritromycin v 1.

pnheumoniae, a 2. den lie¢by potom prechod na orédlnu formu
Mycoplasma Alternativa: i. v. Erytromycin 20 mg/kg/deri 4 6 h.
pheumoniae alebo Ciprofloxacin 20 mg/kg/den v 2 davkach.

Preferovany: Azithromycin 10 mg/
kg/den v 1 davke

Alternativa: Claritromycin 15 mg/
kg/der v 2 davkach

Doxycyklin 2 — 4 mg/kg/den v 1
dévke —udeti=8r.

Vysvetlivky: PNC — penicilin, i. v. — intravendzny, MRSA — meticilin rezistentny Staphylococcus aureus

Antiinfekc¢na liecba podla
predpokladaného povodcu

Antimikrobidlna terapia nie je rutinne
potrebnd u deti predskolského veku s CAP,
pretoze je vacsinou virusového pdvodu.
Amoxicilin je liekom volby pri predpokla-
danej bakteridlnej etioldgii CAP s miernym
a stredne zavaznym priebehom u imuno-
kompetentnych, ockovanych deti a deti
predskolského, Skolského a adolescentného
veku. Makrolidy by mali byt predpisované
detom skolského veku a adolescentom pri
predpokladanej atypickej CAP. Taktiez su dal-
Sou skupinou liekov, ktoré mézeme do liecby
pneumonie pridat v kazdej vekovej skupine,
ak odpoved na 1. liniu empirickych antibiotik
nie je dostato¢na.

Perorélna forma antibiotik je efektivna a do-
stato¢na dokonca aj pri tazkej forme pneumonie,
ak dieta nevracia alebo nema zndmky septiké-
mie. Prechod z parenteralnej formy antibiotik na
peroralnu by mal byt ihned pri jasnom klinickom
zlepseni stavu pacienta.

Antibioticka lie¢ba podla predpokladaného
vyvoldvatela je podrobnejsie uvedend v tabulke 3.
Antivirusové lie¢ba proti chripke by mala byt
zacata ihned pri stredne tazkom a tazkom stave
dietata v Case rozsirenej chripky.

Dizka antimikrobialnej lie¢by pri CAP
Najviac $tudif sa priklana k 10-dhovej aplika-
cii antibiotika. DIzka antibiotickej lie¢by sa riadi
klinickym stavom pacienta, laboratérnymi para-
metrami a rtg zmenami. Rozsiahle pneumonie
s pleurdlnym vypotkom vyzaduju podavanie
antibiotik az 4 - 6 tyzdriov. Atypické pneumdmie
s dokdzanymi pévodcami Mycoplasma pneu-
moniae a Chlamydia pneumoniae 14 — 21 dni.
Pri dokdzanej virusovej etioldgii cytomegalo-
virusom (CMV) sa u imunokompromitovanych
pacientov a podla zavaznosti klinického stavu
podéva gancyclovir, pri infekcii herpes zoster
acyclovir, pri RSV infekcii ribavirin, pri nespecifi-
kovanej virusovej infekcii isoprinosin (3).

Sledovanie ucinnosti lie¢by

Laboratérne parametre a klinicky stav die-
tata na adekvétnej liecbe by sa mali zlepsit po 48
— 72 hodinach. U detf, u ktorych sa stav nezlepsf
alebo sa naopak zhorsi, je potrebné vykonat
dalSie vysetrenia (napriklad CT hrudnika).

Chirurgicka a neantiinfek¢na liecba

u deti s CAP a pleuralnym vypotkom
Podozrenie na pritomnost pleurdineho

vypotku mozno ¢asto vyslovit uz z rtg snimky

hrudnika. Ak snimka nie je preukazna, je po-
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trebné realizovat sonografické vysetrenie nad-
branic¢nych priestorov a pocitacovi tomografiu
hrudnika.

Malé, nekomplikované vypotky (na rtg hrud-
nika zatienenie menej ako $tvrtina hemitoraxu)
by nemali byt rutinne drénované, ale liecené
konzervativne.

Stredne velké vypotky (na rtg hrudnika
zatienenie menej ako polovica hemitoraxu)
asociované s respiracnou tiesnou, velké vypo-
tky (zatienenie viac ako polovica hemitoraxu)
alebo dokdzany purulentny vypotok by mali
byt drénované.

Vyber metddy drénovania zaleZf na opera-
térovi. Najcastejsie je metddou volby u pacien-
tov so stredne velkym a velkym vypotkom (bez
tvorby sept-lokuldcie) zavedenie hrudného
drénu bez fibrinolytik. Pri pretrvavani stredne
velkého a velkého vypotku a respiratného dis-
tresu napriek hrudnej drendZi je po 2 - 3 dnoch
indikovana video-asistovana torakoskopicka chi-
rurgia. Otvorena hrudnd operdcia s vykonanim
debridementu a dekortikdciou plic nesie vacsie
riziko komplikacii. Hrudny drén méze byt zruse-
ny, ak drénuje menej ako 1 ml/kg/24 h, obycajne
vypocitanych za poslednych 12 hodin.

U vacsiny pacientov postacuje 2 — 4 tyzdne
antibiotickej terapie, ale jej dizka sa upravuje
podla klinického stavu.

U pacienta, ktorého stav sa po 72 hodinach
lie¢by nezlepsuje, je indikované realizovat zob-
razovacie vysetrenia na zistenie progresie a za-
vaznosti plicneho procesu.

Kontrolné laboratérne parametre a BAL (bron-
choalveoldrna lavaz) u intubovanych pacien-
tov mozu identifikovat, ¢i patogény perzistuju,
vyvinuli rezistenciu na podavanu liecbu, alebo
zhorsenie spdsobila sekundarna infekcia (2).

Kritérid na prepustenie pacienta s CAP

Pacient s CAP mdze byt prepusteny pri
poklese febrilit, zlepseni fyzickej vykonnosti,
pri udrzani saturacie O, nad 90 % na vzduchu
minimalne 12 — 24 hodin. Pacient nesmie byt
prepusteny, ak pretrvdva dyspnoe, tachypnoe
alebo tachykardia.

U dojciat a malych deti, u ktorych je potreb-
né pokracovat vdomécej antibiotickej liecbe, by
si mali byt lekari isti, Ze rodi¢ia dokdzu spravne
podavat lieky a Ze deti tuto lie¢bu toleruju.

Prevencia CAP

Najspolahlivejsou prevenciou pred CAP je
v€asné ockovanie proti najcastejsim patogénom
CAP, ato S. pneumoniae, Haemophilus influenzae
typ b, Bordetella pertussis.
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Od zavedenia o¢kovania konjugovanou HiB
vakcinou sa signifikantne zniZil pocet pneuménit
sposobenych H. influenzae typ b. Mali by sme
viak na tohto pévodcu mysliet u neoc¢kovanych
deti a dojc¢iat mladsich ako dva mesiace, ktoré
este neboli zaockované.

Pneumokokova 7-valentna konjugovana
vakcina, ktord bola zavedena do praxe v roku
2000, obsahuje epitopy 7 réznych kmeriov
(Prevenar). 10-valentna konjugovana pneumo-
kokova vakcina bola registrovand v Eurdpskej
unii od roku 2009. 13-valentnd konjugovana
vakcina (Prevenar 13) bola zavedena v roku 2010.

V povinnom ockovani je zdravotnou pois-
tovrou plne hradena Synflorix, 10-valentnd vak-
cina, t. j. obsahuje 10 sérotypov pneumokoka.
Ak sa rodi¢ rozhodne, moze si priplatit, a miesto
Synflorixu dat zaockovat dieta Prevenarom 13
(13-valentnou vakcinou). Odhaduje sa, Ze tieto
sérotypy vyvoldvaju v Eurépe priblizne 56 — 90 %
pripadov invazivnych pneumokokovych ochore-
ni u deti do 5 rokov (19). 23-valentnd polysacha-
ridové vakcina (Pneumo 23) je odportcana pre
deti stardie ako 2 roky, ktoré maju vysoké riziko
pneumokokovej infekcie (19).

Studia ktord sa zaoberala efektivnostou
7-valentnej konjugovanej vakciny na prevenciu
pneumaonie u deti mladsich ako 5 rokov, zistila
redukciu incidencie pneumaonie u detido 1 roka
0 32,2 %, medzi 1 — 2-ronymi 23,4 % reduk-
ciu, ale iba 9,2 % redukciu u detf starsich ako 2
roky. Odporuca sa aj kazdoro¢né zaockovanie
proti chripke u deti starsich ako 6 mesiacov.
Viysokorizikovym dojcatdm (napriklad predcasne
narodené alebo s vrodenou srdcovou chybou)
sa prvé 2 roky Zivota podava monoklondlna pro-
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tildtka — Palivizumab, aby sa znizilo riziko tazkej
pneumonie a hospitalizacie. Aplikuje sa v davke
15 mg/kg i. m. jedenkrat mesacne po obdobie
5 mesiacov (19).

Zaver

Manazment pneumonie ziskanej v komunite
patri ku kazdodennej rutine pediatra. Aj ked vac-
Sina deti sa vylieci bez nasledkov, je neustéle po-
trebnd osveta verejnosti, najma o moznostiach
prevencie jej pdévodcov a schopnost lekdrov
reagovat na epidemiologicku situaciu, zaujimat
sa o novinky v antibiotickej a antivirotickej liecbe.
Ku kazdému chorému pristupujeme individu-
alne, ale zakladné diagnostické a lie¢ebné po-
stupy ndm mozu pomdct minimalizovat chyby
v ambulantnej, ale najméa v nemocnicnej praxi.
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