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Pneumonia v ambulantnej praxi pediatra
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2. detska klinika SZU, DFNsP, Banska Bystrica

Pneuménia ziskand v komunite je stale jednym z najcastejich a najzavaznejsich ochoreni vo vietkych vekovych skupindch, najméa v ran-
nom detstve. Svojim vyskytom predstavuje kazdodenny problém v primarnej pediatrickej starostlivosti. Hoci ide o jednu nozologicku
jednotku, jej zavaznost, etioldgia, klinicky priebeh a terapia st ré6znorodé, a pediater musi zohladnit cely rad faktorov, ktoré rozhodnu
o sposobe liecby. Predlozena praca sumarizuje tieto faktory, ktoré musi pediater prvého kontaktu zvazit hlavne pri rozhodovani o etiolo-
gii, liecebnom postupe, ¢i pripadnej hospitalizacii. Hoci rontgen plic patri k diagnostickému standardu pneumonie, diagndza na trovni
prvého kontaktu je zalozena hlavne na posudeni klinického stavu, komorbidity, veku, epidemiologickej aj socialnej situacie dietata.
Praca predklada praktické postupy diagnostického a lie¢ebného rozhodovania na trovni prvého kontaktu.
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Pneumonia in ambulatory pediatric practice

community - acquired pneumonia is still one of the most common disease affecting the people of all age groups, namely children. It
is ,daily bread” of the primary pediatric practice. Despite the pneumonia is the one nosologic entity, its etiology, clinical forms, course,
severity and therapy are extremly variable, according the age, comorbidity, etc., and pediatrician should take into account many fac-
tors influencing his therapeutic strategy. Presented article summarise conditions of the decision on the pediatric primary care level.
Although the chest x-ray is the standard diagnostic tool in case of pneumonia, the first decision is made namely on the basis of clinical
stage, disease comorbidity, age, epidemiologic and social condition of the patient. Presented paper gives the guideline for such deci-

sion on the primary pediatric care level.
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Uvod

Akutne respiracné infekcie (ARI) s najcas-
tejsim infekénym ochorenim na celom svete;
najcastejsou pricinou Umrtia detf v rozvojovych
krajindch a stvrtou naj¢astejsou pricinou umrtia
vo vsetkych vekovych skupindch — a to napriek
relativnej dostupnosti ticinnej lie¢by. Nesporne,
jednou z najzavaznejsich foriem ARl je pneumo-
nia. Podla Udajov Svetovej zdravotnickej organi-
zacie (WHO) ro¢ne ochorie na pneumoniu okolo
150 milionov deti do veku 5 rokoy, z ktorych
viac ako 20 miliénov si vyziada hospitalizaciu.
Udaje z USA uvadzaju jej incidenciu u deti do 5
rokov 35-40 pripadov na 1000 deti, klesajucu
vo vy$som (adolescentnom) veku na 7/1000.
Na Slovensku podobny Statisticky udaj nie je
k dispozicii, ak by sme v3ak vychadzali z uve-
denych &isiel, tak by sa nds prakticky lekar pre
deti a dorast (VLDD) s po¢tom poistencov cca
1100 mohol ro¢ne stretnut s 18- 22 pripad-
mi pneumonie. V tomto pocte nie su zahrnuté
iné zavazné formy ARI ako je bronchiolitida, ¢i
exacerbdcie astmy. Mortalita na pneumoniu
v rozvinutych krajindch je nastastie nizka (menej
ako 1/1 000), na rozdiel od rozvojovych krajin
s viac ako 4 milionmi umrti ro¢ne — viac ako
na malariu a AIDS spolu. V komunite ziskana
pneumonia (Community Acquired Pnemonia
— CAP) postihuje spravidla predtym zdravé deti
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a Casto sa spdja s inym orgdnovym postihnu-
tim. Ma réznu etioldgiu, klinické prejavy, rozsah
a zavaznost v roznom veku. Hoci rtg. vysetrenie
plic je ,zlaty Standard” diagnostiky, je Ziaduce
stanovit diagnézu uz na zaklade prvého vy-
Setrenia v ambulancii. Treba tiez zohladnit iné
predisponujuce faktory, ktoré ovplyvnia nielen
vznik, ale aj rozsah a zédvaznost tohto ochore-
nia. Tieto faktory budu ¢asto rozhodujucimi pre
stratégiu lieCby pneumonie, pretoze etiologicka
diagnostika je aj v nemocni¢nych podmienkach
problematicka:
a) odber a kultivécia sputa je mélo vypovednd,
b) pozitivita hemokultury nizka,
¢) rozsirujuce sa spektrum serologickych a PCR
moznosti je malo pouzitelné v prvom kon-
takte,
d)invazivna punkénd diagnostika je pre dennu
prax neprimerana.

Terapeutické rozhodovanie — zohladnujuc
vsetky zistené faktory — musi zahfiat Uvahu
o etiologickej antibiotickej liecbe (@no/nie, o?),
komplexnej podpornej liecbe a aj potrebe hos-
pitalizécie.

Klinicky obraz

Z3kladné klinické symptémy pneumaonie
st horucka a kasel. V stratégii WHO pre rieSenie
umrtnosti detf v rozvojovom svete dosiahol
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program ,Cold & Cought” vyznamnu redukciu
umrtnosti deti na pneumaoniu. Je nepochybné,
Ze uvedené dva symptémy su pritomné u celé-
ho radu ARI, avsak ich dokladné posudenie vo
vietkych suvislostiach poméze v diagnostike
pneumaonie. Je potrebné si uvedomit, Ze z histo-
patologického hladiska je pneumonia charakte-
rizovana opuchom, transsudaciou a infiltraciou
plticneho parenchymu — alveolov a intersticia,
s redukciou dychacej plochy, poddajnosti pltic
a blokddou perfuzie v postihnutom okrsku.
Reflexny drdzdivy, neproduktivny ,hrudny” kasel
bude u pneumdnie pritomny vo vietkych veko-
vych skupindch. Strata poddajnosti (compliance)
pltc a redukcia respiracnej kapacity zmenf venti-
lacné charakteristiky u dietata. Prvym priznakom
bude tachypnoe (snaha o zvysenie minttového
dychového objemu — ,psi dych”) a nasledne
dyspnoe (pre znizenie compliance pltcneho
parenchymu) so zatahovanim. Len u malého
percenta deti mozno ocakavat auskultacny na-
lez typicky pre pneumoniu ,podla ucebnice”.
Najdeme skor jeho rozdielnost posluchu nad
pravymi a lavymi plicami z hladiska ostrosti,
tonality ¢i vedlajsich fenoménov. Je treba vel-
mi dokladne vyhodnotit celkovy stav dietata
z hladiska teploty, poc¢tu dychov, pulzov, stavu
hydratatacie, zafarbenia koze, vedomia a peri-
férnej perfuzie. Dolezitymi signalmi zavaznosti
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ochorenia je celkova bezvladnost, neochota pit,
akrocyandza, zIé plnenie kapildr I6Zok nechtov
— zndmky centralizacie cirkulacie. U takéhoto
dietata bude dblezité spresnenie vyvoja choro-
by — jej trvanie, stupen kardiorespira¢ného po-
stihnutia a celkového stavu dietata. Tachypnoe
nad 50 dychov za minutu u deti do dvoch rokov,
40 dychov za minutu u starsich, je vyznamnym
diagnostickym signdlom pneumonie. Retrakcie
hrudnika, pritomnost aldrneho dychania, pri-
padne stonavy vydych (grunting) su uz alar-
mujucimi priznakmi respiracnej insuficiencie.
Dieta s priznakmi uvedenymi vyssie ma s vy-
sokym stupriom istoty pneumaoniu a so zndm-
kami respiracnej insuficiencie, dehydrataciou,
hyperpyrexiou a vyzaduje si rychly a agresivny
sposob liecby — spravidla formou hospitalizécie.
Naopak, pri chybani teplét, tachypnoe a znamok
zvysenej dychovej prace je diagndza pneumao-
nie nepravdepodobnd. Zndmky expiracného
dyspnoe s rachotkami svedcia skor pre bron-
chiolitidu u mladsich dojciat, u starsich — zvIast
za nepritomnosti teplét — pre astmu. Treba vsak
zohladnit rozdielnosti. Zavazné chlamydiova
pneumonia u deti do troch mesiacov mé afebril-
ny priebeh s tachypnoe. Musime od nej u tychto
deti odlisit tazku formu tachydyspnoe (de facto
hyperpnoe) pri metabolickom rozvrate (acidé-
za), kardidlnej insuficiencii (srdcové ozvy a he-
patomegalia), ¢i methemoglobinémii spojenej
s tazkou cyandzou. Tiez chyba teplota. Klinicky
obraz pneumonie starsich deti a adolescentov
ma uz castejsie ,klasické” symptomy.

Ako sme uviedli, CAP postihuje ¢asto pred-
tym zdravé deti. Skor ju viak dostanu deti s exo-
¢i endogénnymi predisponujucimi faktormi, po
ktorych je privysetreni dietata potrebné patrat.
Medzi najcastejsie exogénne faktory mozno
zaradit sezonne klimatické podmienky — v zim-
nych mesiacoch vo vlhku, chlade a kumulacii
0sOb v uzavretych priestoroch mozno s ARI
pocitat castejsie. Pneumonia je pravidelnou
komplikaciou chripky a chripke podobnych
virusovych ochoreni. Spésobuje ju bud' sa-
motné virusové ochorenie, alebo bakteridlna
superinfekcia nasadajuiica na virusom oslabeny
organizmus dietata, porusené sliznice a muko-
cilidrny transport. Viac ako 20% pneumaonii ma
zmieSany povod virusovej a bakteridlnej etiolo-
gie. Mikroklima doméceho prostredia (plesne,
sposob kurenia, dym, pasivne faj¢enie) zvysuju
riziko pneumadnie malych deti. Tento typ pneu-
monii ma socidlny — rozvojovym $tatom podob-
ny — kontext. Faj¢iaci adolescenti su vyznamne
nachylnejsi k vzniku pneumonie pre poruchu
mukocilidrneho transportu a sklonu k chronickej
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Tabulka 1. Rozlisenie virusového a bakteridlneho typu respira¢nej infekcie

Parameter virusovy bakterialny poznamka
Sezéna jesen —jar celoro¢ne

Epidemiol. situacia pozitivna negativna s vyhradou MP
Zaciatok nahly prodromy

Horucka vysoka pozvolnejsia pozor invazivne
Myalgie Casté menej vyrazné

APC symptomy Casté zriedkavejsie

Exantém casto zriedkavo

Tachypnoe zriedkavo vzdy

Dyspnoe takmer nikdy ¢asto

Kasel obcas HDC vzdy suchy, produktivny
Komorbidita zriedkava Casta iné chronické ochorenie
Leukocyty pod 12,5.10° nad 12,5.10°

Diferencial mononukledry neutrofily + posun dolava

CRP negat/nizke zvysené

*MP - Mycoplazma pneumoniae

Tabulka 2. Etioldgia v komunite ziskanej pneumonie podla veku (volne podla Durbin 1)

Vek Patogén Poznamka

Novorodenec Strep. skup. B porodna vertikdlna nakaza
E-Coli
Listeria monocytogenes
Herpes simplex typ b
Chl. trachomatis

3tyz.- 3 mes. Chl. trachomatis porodna vertikalna nakaza
Ureaplazma urealyticum
RSV kor ako bronchiolitis, aj fokdlna pneum.

najcastejsie neskora jesen

Parainfluenza bronchiolitis aj pneumonia, jarna infekcia
Strept. pneumoniae najcastejsi patogén pneumonie
Bordetella pertussis nékaza od mladych dospelych

3 mes. - 4 roky RSV, parainfluenza najcastejsia pneum. je virusova

h. metapneumovirus

influenza, rhinovirusy

Strept. pneumoniae

dominujuce patogény

Hemophilus infl.

Strept. hemolyt. sk. A

Mycoplazma pneum.

starsf predskolsky vek, jesenné epid.

Chl. pneumoniae

atypické jesenné pneumonie

6 rokov —adolesc.  Mycoplazma pneum.

najcastejsia liecitelna pneum. tohto veku

Chl. pneumoniae

podobnd klinika s mycoplazmovou pn.

Strept. pneumoniae

stale vyznamny patogén, empyémy

Hemophilus infl.

Mycobakt. tbc

socialne minority, risk. u HIV pozit.

bronchitide. K endogénnym faktorom predis-
ponujucim k pneumonii je potrebné pricitat
chronické choroby dietata. Vyznamnymi su pre-
maturita s ndslednou bronchopulmonalnou
dysplaziou (BPD), imunodeficientné stavy, GER,
vrodené srdcové stavy, cysticka fibroza, astma,

ale aj chronické ORL ochorenia. S pneumoniou
je potrebné pocitat aj pri zavaznych celkovych
ochoreniach autoimunnych, onkologickych,
metabolickych a neuromuskuldrneho aparatu.
Pri vysetreni dietata je potrebné vziat do Uvahy
vietky uvedené okolnosti.



Etiologia

Udaje o etioldgii pneumonie vychadzaju
¢asto zo studif, ktoré st zaloZzené na vysledkoch
kultivacie vyterov z krku, nosa, kultivacie sputa,
hemokultur, vysledkov sérologickych tdajov
a v ostatnej dobe aj vysledkov PCR. Zachytenie
etiologického agens tymito metédami viak cel-
kovo nedosahuje ani 50%. Len malo studif (eSte
menej u deti) je podloZenych priamymi vysled-
kami kultivacie materialu ziskaného punkciou
pluc, ktord je v rutinnej praxi nie pouzitelna. Hoci
sU ARl sposobené az v 80% virusmi, pneumo-
nia je predominantne bakteridlneho pévodu.
Percentd zastUpenia virusovych a bakteridlnych
povodcov kolisu v sirokom rozmedzi — v zavis-
losti na epidemiologickej situdcii, prostredi, a aj
veku detf. Situdciu naviac komplikuje skutocnost,
Ze viac ako 20% pneumaonif vznika ako kompli-
kécia Uvodnej virusovej infekcie — ide o infekcie
zmies$ané, a ich vyvoj je potrebné monitorovat
v celom priebehu. Z hladiska zavaznosti, a hlavne
terapeutickej stratégie, je v prvom rade potreb-
né odlisit virusovy povod od bakteridineho. Pre
primarne rozhodovanie pomdze vyhodnotenie
klinickych a zakladnych laboratérnych paramet-
rov uvedenych v tabulke 1. Treba vsak uviest,
Ze validita uvedenych parametrov ma svoje
limity, a musi byt pouzitd so zna¢nou davkou
individudlnych skusenosti a v kontexte lokélnej
epidemiologickej situacie. Napriklad, teplota
u novorodencov a anergickych pacientov méze
chybat, alebo byt len malo zvysena, naopak,
invazivne formy bakteridlnej infekcie budd mat
vietky priznaky rozvinutej chripky s myalgiami,
hyperpyrexiou, pricom v prvych hodindch méze
byt hodnota CRP nizka (septickéd forma pneumo-
kokovej pneumonie). Budu viak pritomné iné
znadmky deterioracie klinického stavu.

Druhym krokom v terapeutickom rozhodo-
vani bude snaha o urcenie etiologického agens
— ¢o vambulantnej (ale casto aj klinickej) praxi
predstavuje zavazny problém. Vo vieobecnosti
sa (Casto zjednodusene) uvadza, Ze najcastejsimi
bakteridlnymi agens v komunite ziskanymi in-
fekciami (Community Acquired Infections CAl)
su Styri baktérie — Streptococcus pneumoniae
(SP), Moraxella catarrhalis, Hemophilus influ-
enzae, Streptococcus pyogenes. Ako je viak
zrejmé z tabulky 2, situdcia je zlozitejsia aj z hla-
diska vekovych kategdérii deti. U novorodencov
v prvom mesiaci zivota spésobuju pneumoniu
mikroorganizmy vertikdlne prenesené na dieta
pocas porodu z porodnych ciest, resp. z novo-
rodeneckych Usekov. Pyogénny streptokokus
skupiny B, gram — negativne mikréby a infekcia
virusmi herpes simplex typ 2, maju ¢asto vcasny

nastup a zivot ohrozujuci priebeh. Pneumania
sposobend Chlamydiou trachomatis, ako STD,
mdZze mat v Uvode purulentnu konjunktiviti-
du a afebrilny priebeh len s tachypnoe. Na rtg.
snimku pluc ndjdeme prekvapivo rozsiahle hi-
liftugalne opacity. Jej najcastejsi vyskyt je vsak
v dobe okolo 6 tyzdfioy, spolu s podobne pre-
biehajlcou infekciou Ureaplazma urealyticum.
Pneumokokové infekcie sa zacinaju objavovat
uz v skupine deti po 6. tyzdioch, a tento mik-
rob je zodpovedny za vacsinu bakteridlnych
pneumonif vo vietkych vekovych skupinach.
Najzévaznejsi priebeh a prognézu maju tzv. inva-
zivne formy septickej pneumonie s perakdtnym
priebehom, s rychlym nastupom septického
soku, s moznym fatalnym koncom - hlavne v pr-
vom roku zivota. Vo vekovej kategdrii 3 mesiace
az predskolsky vek su predominantné virusové
pneumonie prebiehajuce v epidémiach jesen-
no-jarnych mesiacov. Typické su v¢asné jesenné
epidémie v kolektivoch deti spdsobené RSV
virusmi, parainfluenzou, striedané epidémiami
M. pneumoniae v priblizne trojro¢nych inter-
valoch a Chlamydiou pneumoniae. Obdobie
janudr — marec je poznacené epidémiou chrip-
ky, ktord najviac postihuje deti predskolského
a skolského veku, a pneumonia (virusova alebo
pneumokokovd) komplikuje jej priebeh azv 5 -
10%. Z uvedeného doévodu sa odporutca u deti
ockovanie proti chripke v celom predskolskom
veku. Ako nahle dosiahne dieta Skolsky vek, do-
minantnymi sa stavaju mykoplazmové a chla-
mydiové pneumaonie. Pneumokok si udrzuje
svoje dominantné postavenie — ako ,klasicky”
bakteridlny patogén, stafylokoky a streptokok
skupiny A su ako pévodcovia pneumonie zried-
kavé, skor sa uplatni neopuzdreny Hemofilus
influenzae. Na tuberkulézu je potrebné mysliet
hlavne pri protrahovanom priebehu ochorenia,
typickom rtg. ndleze a v epidemiologickej su-
vislosti so zlym socidlnym prostredim. Okrem
tychto najcastejsich povodcov CAP je potrebné
v etiologickej diagndze zvazovat aj moznost
infekcie nozokomialnymi kmenmi Klebsiella
pneumoniae, E-coli, Pseudomonas aeruginoza,
pyogenny stafylokok, ¢i multirezitentné kme-
ne Xenotrofomonas maltophilia u pacientov
s cystickou fibrézou, onkologickych pacientoy,
pacientov s diabetes melitus, na imunosupre-
sivnej liecbe, ¢i s implantovanymi katetrami,
shuntmi, na domdcej ventilacii, ¢i peritonedlnej
dialyze, ktori akvirovali uvedené kmene v dobe
hospitalizacie. Dokonald znalost nozokomialnej
situacie v spadovej nemocnici, lokalne prehlady
rezistencie mikroorganizmov, kontakt VLDD so
zariadenim a v&asny pokus o izolaciu etiologic-
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Tabulka 3.\ komunite ziskand pneumaonia (CAP)
— faktory diagnostiky (volne podla Durbin 1.)

-Sezdna, epidemiologicka situécia, situdcia vo
vlastnom okrsku, ambulancii

-Vek dietata, rodinnd, perinatélna, osobna anamné-
za - rizikové faktory, komorbidita

-Socialne prostredie, fajcenie, navsteva kolektivu,
predchorobie, hospitalizacia

«Horucka

+Charakter kasla, dychanie, dyspnoe, bolest hrudnika

«Extrapulnomalne symptémy — celkovy stav, hyd-
ratacia, vedomie, exigenacia

-Exantém, myalgie, Sija, abdomen, a'i.

+Moznd aspiracia cudzieho telesa, GER

«Mozny kontakt s thc (socidlny, cesty v rozvojovych
$tatoch Afrika, blizky vychod, Azia, neregistrované
opatrovanie dietata)

-Cestovatelskd anamnéza (pobyt v cudzine)

«Stav zaoc¢kovanosti (BCG, chripka, pertussis, Hib,
pneumokok, MMR-V)

-Expozicia zvieratdm, vtakom (riketsie, psitakdza-
ornitdza, alergia, alveolitis)

+Predchédzajuce respiracné ochorenia

kého agens su predpokladom Uspesdnej liecby
tychto stavov. Staro-novou hrozbou, na ktoru je
potrebné mysliet, je ndrast infekcif a pneumonif
sposobenych Bordetellou pertussis u adolescen-
tov, v dosledku poklesu protektivnych protildtok
u ockovanych a aj vysokym percentom neocko-
vanych deti pre nadmerne Castu kontraindikaciu
podania pertussickej vakciny. Situaciu komplikuje
skutoc¢nost, Ze pertussicka infekcia a pneumaonia
ma v adolescentnom veku mitigovany klinic-
ky obraz, a chory sa stdva pramenom nékazy
hlavne pre neockované malé deti. Obdobne
sa obrazom atypickej pneumaonie prejavi aj in-
fekcia Legionellou pneumoniae, ktord infikuje
klimatizacné systémy, zvlh¢ovacie zariadenia
a fonténky s vodou. Obe uvedené agens su cit-
livé na makrolidové antibiotika a tetracykliny.
Okrem uvedenych pévodcov pneumonie je este
cely rad patogénov, ktoré maju svoj geograficky
tropizmus (histoplazmoza, a i), su prendsané
zvieratami (tularémia, Q-horucka, psittakdza,
a i.), patria medzi klasické detské exantémové
infekcie (osypky, varicella), ¢i st spajané s novymi
hrozbami mutacii patogénov a bioterorizmu
(SARS, antrax). Ich rozbor presahuje rdmec tejto
prace, je vsak potrebné zahrnut do svojho ,pa-
matového registra”.

Aké su diagnostické moznosti
Mnohé z diagnostickych moznosti na drovni

prvého kontaktu, ,pri posteli” (bed-side) vyply-

vaju z vyssie povedaného. Treba zdoéraznit, Zze
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hlavne u malych detf s tazkou formou pneumo-
nie moéze byt inicidlny klinicky obraz chudobny,
auskultacny nélez az na tachypnoe takmer ne-
odlisitelny od fyziologického puerilného dycha-
nia. Naopak, hrubé vihké rachoty su prejavom
zahlienenia trachey a bronchov, ba dokonca
mozu byt prekryté fenoménmi pri ¢astom kon-
genitdlnom stridore. Zo skusenosti plati stale, Ze
pre zdokonalovanie klinickej rutiny je nevyhnut-
né ,oprasit” propedeutické znalosti klinického
vysetrenia aspexiou, pohmatom (bronchofénia),
auskultaciou (td sa vyuziva najviac), perkusiou
(lateralita ndlezu, emfyzém, pneumothorax vs.
pleuritida — vypotok). SUstredené rutinné vyuzi-
vanie tychto manévrov prinasa pre diagnostika
velmi cenné informécie. Sthrn faktorov, ktorym
by mal vysetrujuci pediater venovat pozornost
uvadzame v tabulke 3. Do komplexu diagnos-
tiky nepochybne patria vysetrenia dopliujlce
uvedené Udaje a nalezy. Parametre zépalovej
aktivity (sedimentdcia, krvny obraz s diferenci-
alom, CRP) vyznamne pomozu v rozliseni viru-
sového a bakteridlneho zapalu (tabulka 1), ale aj
v rozli$enf bakteridlneho agens (mononukleary
pri pertussis, ,dissocidcia” FW, CRP a Leu pri aty-
pickych agens, ai). Odber hemolultdry v statoch
vyspelého sveta patri k zdkladnému vysetreniu
dietata s hortckou nad 38,5 °C, u nés sa to, bohu-
zial, robf len na niektorych pediatrickych odde-
leniach, v teréne vobec. Informaciu o celkovom
stave dietata, stupni respiracnej insuficieincie,
hydratdcii, a i. ziskame vy3etrenim parametrov
vnutorného prostredia, ABR, saturdcie kyslika
pulznou oximetriou, monitorovanim diurézy
a pitia. Klasicky rtg. snimok hrudnika patri do
komplexu vysetreni v rdmci hospitalizacie ci
zavaznejsich foriem CAP, treba vsak konstato-
vat, Ze z hladiska stratégie liecby ma doplnkovy
vyznam. Svojim charakterom umozni diferen-
covat nezrelé, atypické pneumonie (volba mak-
rolidov), thc, komplikécie (atelektazy, aspirciu,
pleurdlne postihnutie, skryté anomalie, a i), ¢iiné
priciny napodobujuce pneumaoniu (kardiomyo-
patia, tumor, brani¢na relaxacia, a i.). Na Urovni
VLDD sa pri terapeutickom rozhodovani moz-
no bez neho zaobist. Naopak, snaha o izolaciu,
zistenie citlivosti na antibiotika, ¢i asport pokus
definovania etiologického agens by mal byt uz
pred nasadenim kauzélnej liecby — na drovni

prvého kontaktu. VLDD ma v tomto smere zatial

limitované moznosti. Obmedzuju sa na vytery
k krku a nosa, ktorych vytaznost je hlboko pod
50%. Rezervy su v spominanych hemokultirach
pri septickych formach ARI. Tak isto je rezerva
vo vyuzivan( rychlych diagnostickych testov na
stanovenie streptokokovych infekcif (pri CAP
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Tabulka 4. Klinické syndromy pneumonie u deti

Syndrém Etiol. agens Vek Charakteristika

Bakterialna pneumokok vietky skupiny  nahly zaciatok, vysoka teplota, toxicky vzhlad, vy-

(supurativna) ai razny ndlez na plucach, bolest, rtg fokdlne infiltraty

Atypicka Chl.trachomatis do 3. mesiacov  tachypnoe, zatahovanie, afebrilnd mierna hypo-

dojcatad ai. xémia, rtg intersticial. infiltraty

Atypicka Myc. pneumoniae  nad 5 rokov pozvolny nastup, subfebrilie, vyrazny difizny ausk.

starsie deti ai nélez, rtg. difizne infiltrty, zatienenie

Virusova virusy vietky skupiny  dominatné postihnutie HDC, nizka teplota, piska-
nad 3 mes. va bronchitis, rtg. mozné difuzne infiltraty

vsak malo vytazné), a hlavne PCR pri stanovovani
Coraz Sirsieho spektra patogénov (hlavne aty-
pické agens). Sérologické vysetrenie si vyzaduje
dve vzorky, a pre terapeutické rozhodovanie
nema prakticky vyznam. Mozno povedat, ze
uvodna terapia CAP je v takmer 100 9% empiric-
kd, mala by vychadzat z uvedenych zistenych
faktov. Tabulka 4 definuje klinické syndrémy
pneumaonie (cit), od ktorych sa rdmcovo odvija
terapeutickd stratégia.

Terapia

Prvym rozhodnutim, ktoré musi lekar po
vysdetrenf urobit, je rozhodnutie o hospitalizacii.
Vo véeobecnosti si hospitalizaciu vyZzaduju deti
pod 3 mesiace veku, pre ich sklon k hypoxémii
a riziku prudkého zhorsenia stavu, pacienti so
znamkami hypoxémie, dehydratdcie, pri sklone
k vracaniu — s potrebou infuznej liecby, ako aj
pacienti, u ktorych pneumaonia nasadla na iné
zdkladné ochorenie. Na neposlednom mieste
je potrebné zodpovedne posudit moznosti do-
macej liecby (prostredie) a schopnosti rodic¢ov
akceptovat a realizovat lie¢bu doma — socidlny
faktor, vzdialenost — dostupnost nemocnice pri
pripadnom zhor3eni stavu a compliance rodiny.
Ak su splnené uvedené predpoklady, je mozné
pristupit kambulantnej liecbe. V pripade, Ze sa
pacient zaradi do virusového pneumonického
syndrému, optimélny postup je komplexna
podporna liecba bez antibiotik. Matka musf
byt désledne obozndmena s principmi udrzo-
vania optimalnej hydratécie dietata, termickom
optime a zvlih¢ovani prostredia, liecbe teplot,
a pripadnej symptomatickej lie¢be. Pouzivanie
virostatik, resp. pripravkov proti chripke u deti
nepatri do Standardov liecby, taktiez v sucas-
nosti oblibené homeopatikd nepatria do te-
rapeutického standardného armamentaria. Ak
bol u dietata diagnostikovany bakteridlny pne-
umonicky syndrém, do Uvahy najviac prichadza
infekcia S. pneumoniae (viac ako 50 %), a ostat-
nych CAl bakteridalnych agens (Bramhamella
cath, Hemofilus infl., Streptokokus pyogenes).
Ako antibiotikum prvej volby je tychto agens

amoxicilin v davkach 80— 100 mg/kg/ 2 —3-krat
denne, resp. cefalosporiny 2. generécie. Pretoze
na Slovensku je pomerne vysokd rezistencia
uvedenych agens na beta-laktamové antibio-
tikd, je podla miestnych prehladov rezistencie
vhodné pouzit chrdnené aminopeniciliny -
amoxicilin + clavulanova kys., ampicilin + sul-
bactam. U¢innost tychto kombindcif je vy3sia,
ako cefalosporinov 2. generéacie, hlavne na S.
pneumonie PNC rezistentného. V pripade za-
vaznej pneumokokovej septickej pneumonie
je vhodné podstatne zvysit davku amoxicilinu,
¢im by sa v klasickom chranenom pripravku
prekrocila davka clavulanatu. Pre tieto pripady
je na trhu novy pripravok s upravenym pome-
rom amoxicilin — clavulanat. V pripade alergie
na PNC (beta-laktamové) antibiotikd, je mozné
pouzit makrolidy. Treba vsak zohladnit skutoc-
nost, ze na Slovensku je v niektorych oblas-
tiach rezistencia pneumokoka na makrolidy az
30-50%. V pripade ich pouZitia je potrebné
uprednostnit tie, ktoré okrem intracelularnej
distriblcie dosahuju aj ziaduce hladiny v kr-
vi, a maju kratky biologicky polocas znizujuci
riziko vzniku rezistencie (vhodné — clarithro-
mycin, spiramycin, roxithromycin). U starsich
detf je mozné pouZit linkozaminy (clindamycin,
lincomycin), resp. doxycyklin (nad 12 rokov).
Pouzitie chinolénov je doposial v detskom
veku predmetom kontroverzii. Hoci mnohé
Studie potvrdiliich dobry klinicky uc¢inok, aich
cartilago-toxicky efekt bol zisteny len u expe-
rimentélnych zvierat, u fudf nebol potvrdeny,
nie sU odportc¢ané do 18. roku veku. Z nich
levofloxacin mal potvrdeny klinicky priazni-
vy efekt, a jeho pouzitie prichadza do uvahy
u multirezistentnych kmenov s potvrdenou
citlivostou v nemocni¢nom pouZitf.

Spektrum odpordcanych antibiotik pre am-
bulantné pouzitie vo svete pocita aj s vyuzitim
cefalosporinov 3. generécie, dokonca s ich in-
tramuskuldrnou aplikdciou. Treba vsak akcepto-
vat Standardy terapie u nas, a lie¢bu touto sku-
pinou antibiotik vyhradit len ako ambulantné
dolie¢enie deti po prepusteni z nemocnic¢nej



liecby (follow.-on terapia). V pripade diagnosti-
kovania atypickej formy pneumaonie (tabulka 4)
je namieste pouzit makrolidové antibiotikum,
resp. linkozaminy, u starsich tetracykliny. Je
potrebné skonstatovat, Ze tolerancia sucasne
dostupnych makrolidovych antibiotik, ich nizke
percento interakcii, vyhodné farmakokinetické
vlastnosti (distribu¢ny priestor, extra aj intra-
celuldrne posobenie) a Siroky zédber — v¢itane
,Kklasickych” CAl baktérii, riketsif, borélii, a i. ich
priorizuju pred uvedenymi dvomi skupinami.
Ich vyznamnou nevyhodou je indukcia rezis-
tencie a nasledna skrizena rezistencia, ktoru
vyvoldvaju hlavne makrolidy s prolongova-
nou intraceluldrnou perzistenciou a ucinkom.
Makrolidové atb. je mozné vyhodne pouzit
aj pri empirickej lie¢be tazkych pneumonif
v kombinacii s chranenym aminopenicilinovym
antibiotikom, resp. cefalosporinmi s dobrymi
vysledkami a bez rastu neziaducich uGcinkov.
Pri ambulantnej liecbe CAP vsak bude platit
striktnd zdsada doslednych kontrol vyvoja
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ochorenia. V pripade zhorSovania, resp. ne-
zlepsovania sa klinického stavu, je namieste
hospitalizécia — ktorej stratégia liecby presahuje
ramec tejto prace.

Zaverom

Pneumonia ziskana v komunite patri k ,den-
nému chlebiku” kazdého pediatra. Napriek to-
mu, Ze sa zd3, ze o nej vieme vsetko a niet ¢o
dodat, faktom je, Ze toto ochorenie patri k naj-
Castejsim zdravie a zivot ohrozujucim ochore-
niam nielen v detskom veku. Si¢asné moznosti
prevencie najtazsich foriem tohto ochorenia
— ockovanie proti invazivnym hemofilovym
infekciam (Hib), chripke, a najnovsie pneumo-
kokovym infekcidm (od 1. 1. 2009 na Slovensku)
davaju redlnu néddej na pokles jeho incidencie
a mortality. Tak isto sa zlep$ili a zlepSuju moz-
nosti diagnostiky a hlavne liecby pneumaénie
aj u ambulantnych pacientov a lekdrov. Je viak
potrebné, aby si kazdy lekar, ktory sa pre takyto
postup rozhodne, uvedomil vsetky okolnosti,

Prehladové cldnky

zvazil rizikd a postup tak, aby bol vysledok ¢o
najlepsi. Hoci je pneumonia u detf potencidlne
fatdlnym ochorenim, takyto negativny koniec
sa uz v nasej spoloc¢nosti opravnene (bez pre-
setrenia) neodpusta.

1. Durbin WJ, Stille C. Pneumonia. Pediatrics in Review; 2008:
29(5), 147-159.

2. Kapellerova A, Banov¢in P, Brezina M, Kayzerové H. Choroby
respiracného systému. In: Sadinka M, Sagat T, Kovacs L. Pediatria.
Dieskova edicia Herba Bratislava 2007; s. 455-524.

3. Pickering LK et al. Red Book 2006; 27-th Edition of American
Academy of Pediatrics 2006.

4. Ruiz-Gonzélez A, Falguera M, Nogués A, Rubio-Caballero
M. Is Streptococcus Pneumoniae the Leading Cause of Pneu-
monia of Unknown Etiology? A Microbiologic Study of Lung
Aspirates in Consencutive Patients with Community-acquired
Pneumonia Am. J Med. 1999; 106, 385-390.

prof. MUDr. Svetozdr Dluholucky, CSc.
2. detskd klinika SZU

Detskd fakultnd nemocnica s poliklinikou
974 05 Banskd Bystrica
sdluholucky@dfnbb.sk

Medicina

PRE PRAX

rocnik

kongres lekarov 1. kontaktu

Viac informdcii vam poskytneme v d’alSich ¢islach mesacnika Via Practica.

SOLEN

MEDICAL EDUCATION





