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Pozaszpitalne zapalenia ptuc u oséb w wieku podesziym
Community-acquired pneumonia in elderly
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Klinika Pneumonologii i Alergologii, Uniwersytecki Szpital Kliniczny im. N. Barlickiego w t.odzi

Streszczenie

Zapalenia pluc sa najczestsza chorobg zakazna i najczestszg przyczyng zgondéw u ludzi w wieku podesztym.
Stanowia powazny problem diagnostyczny i terapeutyczny ze wzgledu na bardzo réznorodng manifestacje kli-
niczng, czesto nietypowa i odmienng od tej obserwowanej u os6b mtodszych. W zwigzku z tym bardzo istotna
jest skuteczna profilaktyka zakazen, wczesne rozpoznawanie pozaszpitalnego zapalenia ptuc (PZP) i stosowanie
wlasciwego leczenia. Etiologicznie najczestsza przyczyng PZP jest Streptococcus pneumoniae. Zakazeniu tym
szczepem bakterii sprzyjaja: ple¢ meska, rasa czarna, wspdlistnienie choréb przewleklych, przewlekty nikoty-
nizm, niedobory immunologiczne, stan po splenektomii, zakazenie HIV i szpiczak mnogi. Ponadto do rozwoju
PZP przyczyniaja sie postepujace wraz z wiekiem zaburzenia funkcjonalne oraz strukturalne calego organizmu,
a takze niekorzystne zmiany fizjologiczne zachodzace w uktadzie oddechowym oraz immunologicznym. W pracy
przedstawiono najnowsze dane epidemiologiczne, kryteria diagnostyczne i zalecenia terapeutyczne dotyczace
pozaszpitalnego zapalenia ptuc u 0séb w podesztym wieku. Geriatria 2011; 5: 292-302.

Stowa kluczowe: pozaszpitalne zapalenie ptuc PZP, leczenie, profilaktyka, osoby starsze
Abstract

Pneumonia is the most common infectious disease and the leading cause of death in the elderly. Due to the
heterogeneous clinical manifestation that may be atypical and different from that observed in younger patients,
community acquired pneumonia (CAP) constitutes a serious diagnostic and therapeutic problem. Therefore,
prevention of infection, early diagnosis of CAP and the use of appropriate treatment are extremely important in
this group of patients. Streptococcus pneumoniae constitutes the main cause of CAP. Infection with this strain of
bacteria favor: male gender, black race, the coexistence of chronic diseases, chronic smoking, immune deficiency,
splenectomy, HIV infection and multiple myeloma. Furthermore functional and structural abnormalities of the
body, as well as unfavorable physiological changes that occur in the respiratory and immune system predispose
to CAP.

In this article we have presented recent epidemiological data, diagnostic criteria and therapeutic recommen-
dations for community-acquired pneumonia in the elderly. Geriatria 2011; 5: 292-302.

Keywords: community — acquired pneumonia (CAP), treatment, prevention, elderly

Definicja oraz chemicznego. Pozaszpitalne zapalenie ptuc (PZP)
w lecznictwie otwartym rozpoznawane jest w przy-

Zapalenie ptucjest odpowiedziag immunologiczng padku [1]:
uktadu oddechowego (migzszu pluc oraz elementéw 1) stwierdzenia objawow zakazenia dolnych drog
ukladu odpornosciowego) na dziatanie czynnikéw oddechowych w postaci kaszlu oraz co najmniej
patogennych pochodzenia biologicznego, fizycznego jednego z wymienionych objawéw: dusznosci,
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boélu w klatce piersiowej o charakterze optucno-
wym, krwioplucia;
stwierdzenia nowych zlokalizowanych zmian
w badaniu przedmiotowym klatki piersiowej (sttu-
mienie odglosu opukowego w obrebie nacieku
zapalnego, rzezenia drobnobankowe, wzmozone
drzenie gtosowe nad obszarem nacieku, oskrze-
lowy odglos mowy);
wystepowania co najmniej jednego objawu infek-
cji ogélnoustrojowe;j (wzrost temperatury > 38 °C,
dreszcze, poty, béle migéniowe);
braku mozliwo$ci innego logicznego wyttumacze-
nia obecnosci powyzej wymienionych objawdw.
Istotnym zastrzezeniem w kwestii badania fizy-
kalnego jest czesto znaczna réznorodno$é zmian
ostuchowych wynikajaca z obecnosci duzej ilo$ci plwo-
ciny, brak typowych dla nacieku migzszu pluca zmian
wymienionych w punkcie 2 w przypadku tak zwanej
centralnej lokalizacji zapalenia oraz zniesienie drzenia
glosowego, sttumienie odglosu opukowego i ostabienie
lub zniesienie szmeréw oddechowych w przypadku
obecnoéci ptynu w jamie oplucnowe;j.

W przypadku postawienia rozpoznania PZP
w warunkach szpitalnych, nalezy wziag¢ pod uwage
wszystkie powyzsze kryteria oraz obecno$¢ zmian
w obrazie radiologicznym o charakterze zacienienia,
o ile nie udowodni si¢ innego charakteru tych zmian
(obrzek ptuc, zawal ptuca). Niezwykle wazne jest takze
kryterium czasowe rozpoznania PZP w warunkach
szpitalnych: rozpoznanie PZP mozliwe jest w czasie
pierwszych 48 godzin od momentu hospitalizacji.

2)

3)

4)

Etiopatogeneza

W ostatnich latach znacznie wydtuzyt sie czas
zycia ludzi w populacji krajéow rozwinietych, w tym
réwniez Polski. Zwigzane jest to z poprawa warunkow
socjoekonomicznych a takze z wyzszym poziomem
opieki medycznej, lepsza dostepnoscia i jakoscig ustug
medycznych. Jednoczesnie obserwuje si¢ postepujacy
proces starzenia si¢ spoteczenistw ze wzrostem odsetka
mieszkancow w wieku powyzej 60 roku zycia. Wedlug
danych epidemiologicznych, w Europie w roku 2000
na 1000 mieszkancéw przypadalo blisko 200 oséb
powyzej 60 roku zycia. Szacunki na rok 2020 przewi-
duja wzrost liczby os6b w wieku > 60 r.z. do 250/1000
mieszkancoéw starego kontynentu [2]. W wymiarze
spoleczno-ekonomicznym oznacza to wzrost liczby
ludnosci w wieku okoto- i poprodukcyjnym, zmniej-
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szenie odsetka ludnosci pracujacej, wiekszy udziat
w populacji $wiadczeniobiorcéw - emerytéw i renci-
stow i wieksze koszty utrzymania systemu opieki zdro-
wotnej. Zmiany w strukturze spoleczenstw pociagaja
za sobg takze istotne zmiany struktury zdrowotnej
poszczegolnych populacji.

W wieku podesztym obserwuje si¢ zwigkszong
podatnos¢ na zakazenia, ktora wynika z uwarunkowan
konstytucyjnych i postepujacego procesu starzenia sie
poszczegolnych uktadéw oraz narzaddéw. To struktu-
ralne i funkcjonalne ostabienie dotyczy takze ukladu
oddechowego oraz immunologicznego [2].

W przypadku uktadu immunologicznego wraz
z wiekiem obserwuje sie zmniejszenie zdolnosci
regeneracyjnych szpiku, zwlaszcza pod wplywem
czynnikéw fizycznych i chemicznych (nadmiar sto-
sowanych lekéw), ostabienie odpowiedzi typu komor-
kowego (wzrost odsetka limfocytéw niedojrzatych;
zmniejszenie puli limfocytéw T naiwnych, co jest
zwigzane z inwolucja grasicy - stabsza odpowiedz
immunologiczna wobec patogendw, z ktérymi chory
nie mial nigdy kontaktu; zmniejszenie zdolnosci
proliferacyjnych limfocytéw uczulonych oraz liczby
os$rodkow proliferacji — weztéw chlonnych; wzrost
liczby limfocytéw pozagrasiczych - posiadajacych
zdolnos$¢ rozpoznawania autoantygendw, co moze
wigzacd si¢ ze wzrostem czesto$ci wystepowania pro-
ceséw o charakterze autoimmunizacyjnym), zmiany
w odpowiedzi typu humoralnego, polegajace na
ostabieniu stymulacji syntezy swoistych przeciwcial
konkretnymi antygenami (dotyczy to takze szczepien
ochronnych) [3,4].

W przypadku uktadu oddechowego najwazniej-
szymi zmianami zwigzanymi z procesem starzenia
sie s3: oslabienie odruchu kaszlowego (co w polacze-
niu z nadmiernym stosowaniem przez niektérych
pacjentow lekéw alkalizujacych sprzyja aspiracji
z przewodu pokarmowego bakterii Gram ujemnych),
zmniejszenie podatnosci pluc, zwiekszenie objetosci
zalegajacej, zmniejszenie pojemnosci dyfuzyjnej ptuc
a w konsekwencji zmniejszenie wysycenia krwi tetni-
czej tlenem [3]. Na pogorszenie funkeji ukladu odde-
chowego wplyw maja takze choroby przewlekle, takie
jak: przewlekla obturacyjna choroba ptuc (POChP),
astma oskrzelowa, zastoinowa niewydolno$¢ serca,
przewlekia niewydolnos¢ nerek, choroba nowotwo-
rowa, przewlekly nikotynizm, niedozywienie, leczenie
immunosupresyjne, stres [3].
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Czynniki ryzyka PZP

Wszystkie wymienione wcze$niej czynniki wply-
wajace na pogorszenie czynno$ci uktadu oddechowego
sg zaliczane do czynnikéw ryzyka rozwoju PZP, nieza-
leznie od wieku chorych, szczegélnie w przypadku, gdy
patogenem jest Streptococcus pneumoniae. Istotnym
uzupelnieniem tej charakterystyki sg zaburzenia neu-
rologiczne o typie procesu demencyjnego, zwlaszcza
wiek powyzej 70 roku Zycia, ple¢ meska oraz przebywa-
nie pacjenta w duzym skupisku ludzkim (szczegélnie
w zakladach opieki dtugoterminowej) [5].

Epidemiologia

Rocznie notuje sie¢ 5-12 przypadkéw PZP/1000
mieszkancow, przy czym zapadalnos$¢ znaczaco ro$nie
w kolejnych przedziatach wiekowych. Powyzej 60 roku
zycia jest to juz 20 przypadkow na 1000 mieszkancow,
a w 8 dekadzie zycia blisko 35 [6]. W duzym badaniu
populacyjnym stwierdzono, ze w grupie chorych hospi-
talizowanych z powodu PZP powyzej 65 roku zycia
ponad 30% stanowily osoby w wieku 64-74 lat, blisko
42% w wieku 74-84 lat, a 28% w wieku > 85 roku zycia
[7]. W USA 15-59% chorych na PZP jest hospitalizo-
wanych [8], w Wielkiej Brytanii 22-24% [9] a w Polsce
40-60% [10]. W innym badaniu wykazano, ze wéréd
chorych na zapalenia ptuc leczonych ambulatoryjnie
osoby powyzej 65 roku zycia stanowity 18,4%, podczas
gdy wérdd chorych hospitalizowanych z powodu PZP
az 58,7% [11].

Wedtug wynikéw badan retrospektywnych $mier-
telnos¢ wéréd chorych na PZP wynosi od 1% do 5%
w przypadku chorych leczonych ambulatoryjnie, od 5%
do 20% w przypadku os6b hospitalizowanych iaz 36%
u chorych przebywajacych z powodu PZP w oddziatach
intensywnej opieki medycznej [5].

Etiologia

W przeprowadzonych badaniach dotyczacych
etiologii PZP z wykorzystaniem metod inwazyjnych (w
tym bronchoskopii) udalo sie ustali¢ przyczyne pozasz-
pitalnych zapalen pluc w 45-60% przypadkéw [10].

Zasadniczymi czynnikami wywolujacymi zmiany
zapalne pozostaja nadal bakterie (Streptococcus pneu-
moniae, Mycoplasma pneumoniae, Chlamydophila
pneumoniae, Legionella pnemophila) [10], jakkolwiek
w niektdrych obserwacjach - wirusy (grypy, RSV) sa
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przyczyna 18-29% PZP [10]. Oczywiscie nie mozna
zapomnie¢ o ,torujacej” roli infekcji wirusowej dla
zakazen bakteryjnych, bowiem pierwotne zmiany
wirusowe wystepujg niezwykle rzadko - wyjatek sta-
nowig chorzy z obnizong odpornoscia, takze zwigzang
zwiekiem, chorobami ukladu sercowo-naczyniowego —
chorobg reumatyczng serca ze wspoétistnieniem poreu-
matycznego zwezenia zastawki mitralnej [3]. Zakazenia
pratkami Mycobacterium, grzybicze Aspergillus oraz
Pneumocystis, pierwotniakowe Toxoplazma oraz
wirusowe CMV dotyczg prawie wylacznie chorych ze
znacznym uposledzeniem mechanizméw odpornoscio-
wych, zwlaszcza typu komdrkowego.

Najczestsza przyczyna PZP sg pneumokoki
(Streptococcus spp) odpowiedzialne za rozwéj 18-50%
zapalen ptuc, niezaleznie od przedzialu wiekowego
(duzy rozrzut procentowy wynika z zastosowania roz-
nych metod badawczych) [13]. W obserwacjach korela-
cji wieku oraz przyczyny zapalenia ptuc w warunkach
ambulatoryjnych stwierdzono znacznie wigkszy udziat
sprawczy bakterii Gram ujemnych oraz H. influenzae
iS. aureus u chorych powyzej 60 roku zycia niz wsréd
mlodszych chorych, gdzie dominowaty bakterie tak
zwanych szczepdw atypowych (M. pneumoniae, C.
pneumoniae, L. pnemophila) [14]. Podobne zjawisko
obserwowano w badaniach nad etiologiag PZP w warun-
kach zaktadow opieki dtugoterminowej. W wynikach
posiewow plwociny u tych chorych dominowaly
bakterie Gram ujemne: Escherichia coli, Proteus sp,
Klebsiella pneumoniae, Pseudomonas aeruginosa.
Wsréd bakterii Gam ujemnych K. pneumoniae oraz
H. influenzae zastuguja na szczegdlng uwage, bowiem
bardzo czesto sg przyczyng PZP u chorych na prze-
wleklg obturacyjna chorobe ptuc (POChP) i chorych
z rozstrzeniami oskrzeli [15].

Obraz kliniczny i rozpoznanie

W obrazie klinicznym dominuja objawy wymie-
nione w definicji zapalenia ptuc rozpoznawanego
w warunkach ambulatoryjnych [1]. Najciezszy przebieg
kliniczny PZP w wieku podeszlym zwykle jest nastep-
stwem zakazenia: K. pneumoniae (u chorych z zakla-
dow opieki dltugoterminowej), S. ureus (najczesciej
jako powiklanie infekcji grypowej), L. pneumophila
(u chorych z obnizong odpornoscia i korzystajacych
z klimatyzowanych pomieszczen, basendw, saun),
Peptostreptococcus oraz Fusobacterium (szczepami
beztlenowymi bytujacymi w jamie ustnej u pacjentéw
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nieprzestrzegajacych higieny, szczegélnie przy wspot-
istnieniu zaburzen potykania, zaburzeniami §wiado-
mosci, chorobami neurologicznymi zwigkszajacymi
ryzyko aspiracji do drég oddechowych) [3].

Zgodnie z wytycznymi zawartymi w rekomenda-
-cjach postepowania w pozaszpitalnych zakazeniach
uktadu oddechowego Narodowego Programu Ochrony
Antybiotykéw z 2010 roku, rozpoznanie zapalenia
pluc w przypadku stwierdzenia objawdw zakazenia
dolnych drég oddechowych jest mato prawdopodobne,
jesli nie stwierdza si¢: tachykardii powyzej 100/min,
tachypnoe powyzej 24/min, temperatury powyzej 38
°C oraz ogniskowych zmian ostuchowych [10]. Takze
odkrztuszanie przez chorego ropnej plwociny nie prze-
sadza o rozpoznaniu PZP [16]. Autorzy rekomendacji
przewidujg w takiej sytuacji mozliwo$¢ odstgpienia od
dalszych badan, w tym diagnostyki obrazowej, jednak
nie zalecajg tego postepowania u chorych powyzej 75
roku zycia, ze wzgledu na czesto odmienny przebieg
kliniczny zapalenia w tej grupie wiekowej, w ktdrej
moze dominowa¢ niewielkie nasilenie dolegliwosci,
rzadsze ich wystepowanie i brak objawéw charaktery-
stycznych dla PZP w badaniu fizykalnym. W tej grupie
chorych nierzadko dominujacg postacia kliniczng PZP
sg zaburzenia §wiadomo$ci oraz cechy odwodnienia,
ktore bez wspdtistnienia istotnych odchylen w badaniu
fizykalnym trudno skojarzy¢ w pierwszej chwili z obra-
zem PZP. W powyzszej sytuacji nalezy bra¢ pod uwage
w rozpoznaniu réznicowym ostre stany zapalne krtani,
tchawicy, a przede wszystkim oskrzeli [16].

Ocena kliniczna i wskazania do
hospitalizacji

W warunkach ambulatoryjnych, szczegdlnie
w przypadku utrudnionego dostepu do badan labo-
ratoryjnych, mozliwa jest gtéwnie ocena kliniczna
chorego przed podjeciem decyzji o formie i miejscu
leczenia. W zwigzku z tym zaleca si¢ w przypadku
podejrzenia PZP u pacjentéw w wieku podesztym oraz
we wszystkich innych grupach wiekowych doktadng
oceng stanu klinicznego w badaniu fizykalnym oraz
pomiar wysycenia krwi tetniczej tlenem podrecznym
urzadzeniem pulsoksymetrycznym. Interpretacji tak
uzyskanych informacji dokonuje si¢ na podstawie
prostej czteroczynnikowej skali CRB65 BTS (British
Thoracic Society) [1,16,17].

Obejmuje ona nastepujace parametry:
1) Confusion - splatanie;
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2) Respiratory rate - liczba oddechéw powyzej
30/min;

3) Bloood pressure - ci$nienie tetnicze krwi skur-
czowe < 90 mmHg, rozkurczowe < 60 mmHg;

4) 65 - wiek powyzej 65 roku zycia.

Wedlug wytycznych BTS, u chorych bez wymie-
nionych czynnikéw mozliwe jest rozpoznanie fagod-
nego PZP, natomiast stwierdzenie 1-2 czynnikow
upowaznia do rozpoznania umiarkowanego PZP
i sktania do rozwazenia wskazan do hospitaliza-
cji [1]. U chorego z tylko jednym z wymienionych
odchylen dopuszcza sie podjecie préby leczenia PZP
w warunkach ambulatoryjnych (ryzyko zgonu < 3%)
(1]. Najtrudniejsza decyzja dotyczy chorych, u ktérych
stwierdzono 2 z wyzej wymienionych czynnikéw
(ryzyko zgonu - 9%) [1]. Istotne s3 wtedy: ocena chordb
wspolistniejacych, wczesniejsze nieskuteczne proby
leczenia, obecnos¢ rozlegtych zmian zapalnych na
ambulatoryjnie wykonanym RTG klatki piersiowej,
a czasami tak zwane wzgledy spoteczne (w polskich
warunkach zbyt czesto brane pod uwage jako uzasad-
nienie decyzji do hospitalizacji), ktére przemawiajg
za hospitalizacjg [18]. W przypadku, gdy odpowiedz
pozytywna dotyczy 3-4 lub wiecej kryteriéw, chorego
na PZP nalezy hospitalizowac¢ (ryzyko zgonu 15-40%)
[1]. Uwaznie przygladajac si¢ kryteriom skali CRB65
oraz CURB65 mozna zauwazy¢, ze nader tatwo mozna
spelni¢ kryteria decydujace o podjeciu leczenia w szpi-
talu. W badaniu przeprowadzonym przez BTS z udzia-
tem 453 chorych wymagajacych przyjecia do szpitala,
oceniajacym stan kliniczny oraz wskazania do hospi-
talizacji wedtug rozszerzonej skali CURB65 (ang. Urea
- stezenie mocznika > 7 mmol/l, w polskim systemie
mozliwe czesto do wykonania dopiero w izbie przyje¢
lub w ramach szpitalnego oddzialu ratunkowego)
stwierdzono, ze obecno$¢ u chorego tylko 2 z 3 ponizej
wymienionych czynnikow ryzyka: czestos¢ oddechow
> 30/min, stezenie mocznika > 7 mmol/l, ci$nienie
rozkurczowe < 60 mmHg, wigzalo sie z 21-krotnym
wzrostem ryzyka zgonu w przebiegu PZP [5]. Z tego
wynika, ze takze w warunkach ambulatoryjnych moz-
liwa jest skuteczna ocena stanu klinicznego i ryzyka
zgonu u chorych na PZP.

Klinicznej ocenie wskazan do hospitalizacji
z powodu pozaszpitalnego zapalenia pluc stuzg takze
kryteria opracowane w 1997 roku przez Pneumonia
Patient Outcomes Research Team (ang. skr6t PORT,
Tabela 1), ustalone na podstawie danych pochodzacych
zobserwacji duzej grupy chorych na PZP (n >14 tys.) [19].
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Tabela 1. Kryteria PORT do oceny kategorii ryzyka zgonu z powodu PZP
The PORT criteria for evaluation of the risk of death in patients with community acquired pneumonia

Wiek mezczyzn
Wiek kobiet
Pobyt w zaktadzie opieki dtugoterminowej

Table 1.

Czynniki demograficzne

Objawy

Zaburzenia swiadomosci, splatanie
Czestotliwos¢ oddechoéw = 30/min
Cisnienie skurczowe krwi < 90 mmHg
Temperatura ciata < 35 °C lub = 40 °C
Tetno = 125/min

Badania dodatkowe

pH krwi tetniczej < 7,35 ( w Polsce tylko w OIOM )
Zwigkszone stezenie mocznika i kreatyniny
Zmniejszone stezenie Na w surowicy < 130 mmol/|

Hematokryt < 30%
PaO, < 60 mmHg
Wysiek optucnowy

Choroby wspoétistniejace

Choroba nowotworowa + 30
Uposledzenie funkcji watroby + 20
Zastoinowa niewydolnos¢ krazenia +10
Niewydolnos¢ naczyrn mézgowych +10
Choroby przebiegajgce z uposledzeniem czynnosci nerek + 10

Zwigkszone stezenie glukozy w surowicy = 250 mg/dl

Liczba punktow

L.p. = wiek
L.p. = wiek — 10
+ 10

Liczba punktow

Liczba punktow

+ 20
+ 20
+ 20
+15
+ 10

Liczba punktow

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

Na podstawie oceny klinicznej i badan dodatko-
wych liczba punktéw uzyskanych za pomoca skali
PORT umozliwia wstepng, ogolna ocene ryzyka zgonu
chorego i wspomaga decyzje dotyczaca wyboru miejsca
leczenia PZP (Tabela 2).

Badania diagnostyczne

Nie ma medycznych wskazan do rutynowego
potwierdzania rozpoznania zapalenia ptuc za pomoca
badan radiologicznych w przypadku leczenia chorych
w warunkach ambulatoryjnych [1], cho¢ w niektdrych
krajach wskazuje si¢ na konieczno$¢ takiej weryfikacji
[17]. Wyjatkiem sg sytuacje, gdy obraz kliniczny budzi
watpliwos$ci, dotychczasowe leczenie nie przynosi

poprawy lub istnieje ryzyko wspoélistnienia innej
choroby uktadu oddechowego (na przyktad raka ptuc)
[1]. W przypadku chorych kierowanych do szpitala
badanie RTG klatki piersiowej powinno by¢ wykonane
u kazdego chorego w warunkach izby przyje¢ [1].
Weryfikacja rozpoznania w obrazie radiologicznym
czesto jest negatywna. Dzieje si¢ tak dlatego, ze w sto-
sunku do objawéw klinicznych i dolegliwo$ci zmiany
radiologiczne pojawiaja sie stosunkowo pdzno, ponadto
- jak sugeruja dane z wielu badan - zapalenie ptuc jest
bardzo czesto mylone ze wspotistniejacymi chorobami
ukladu oddechowego lub ogélnoustrojowymi (POChP,
niewydolno$¢ serca, rozstrzenia oskrzeli, nowotwory
ptuc, zatorowo$¢ ptucna i zawal pluc) [16]. Ponadto
badanie radiologiczne, jak pokazuja kontrolne bada-

Tabela 2. Ocena ryzyka zgonu chorego na PZP na podstawie kategorii PORT

Table 2.  Evaluation of patients’ risk of death due to the community acquired pneumonia using PORT criteria
Kategoria Punkty Ryzyko zgonu Leczenie
Do 50 r.z., bez chorob wspdtistniejgcych oraz _ .

! odchylen w badaniach dodatkowych 0.1%-0,4% srsulEE s

1 </70 0,6%-0,7% ambulatoryjne

1l 71-90 0,9%-2,8% ocena indywidualna

AV 91-130 8,2%-9,3% szpitalne
\Y > 130 27%-31,1% szpitalne
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nia tomografii komputerowej wysokiej rozdzielczosci
(HRCT), jest stosunkowo malo czulg i mato swoistg
metoda diagnostyczng (zmiany zapalne byty cze-
$ciej wykrywane za pomocg HRCT klatki piersiowej
w 15-50%) [17]. Fakt ten ttumaczy sie warstwowoscia
i znacznie wigkszg rozdzielczoscig obrazu tomogra-
ficznego w stosunku do RTG klatki piersiowej. Nalezy
takze pamietad, ze tradycyjne badanie radiologiczne
pluc jest tzw. obrazem sumarycznym. Niezaleznie od
tego w przypadku niektérych charakterystycznych
zmian w obrazie radiologicznym pluc w potaczeniu
z danymi z wywiadu i interpretacja wynikéw badan
dodatkowych mozna wysung¢ czasami sugestie, co do
etiologii PZP. Kontrolne badanie RTG klatki piersiowej
nie jest wymagane przy zakonczeniu procesu leczenia,
oile wystepuje wyrazna poprawa kliniczna. Natomiast
jest ono wskazane w sytuacji, gdy 6 tygodni po zakon-
czeniu leczenia nadal utrzymuja si¢ objawy, istnieje
sugestia nawrotu choroby podstawowej lub u chorego
wystepuje ryzyko rozwoju procesu nowotworowego
(nikotynizm i wiek powyzej 50 roku zycia) [1].
Wykonanie podstawowych badan laboratoryjnych,
wedtug wytycznych BTS jest wskazane u kazdego cho-
rego na PZP przyjetego do szpitala. Sg to: gazometria
krwi tetniczej, pelna morfologia krwi, stezenie biatka
C-reaktywnego (CRP), stezenie mocznika i kreatyniny
oraz poziom elektrolitow. Proponuje sie takze wyko-
nanie oznaczenia wskaznikéw czynnosci watroby [20].
Waznym, cho¢ statystycznie malo istotnym,
dla rokowania w przebiegu choroby jest wykonanie
posiewu plwociny [21]. Znaczaco obniza jego warto§¢
nieumiejetno$¢ lub brak mozliwosci odkrztuszania
przez chorych plwociny z drzewa oskrzelowego.
Jedynie 15% chorych odkrztusza wydzieline spetnia-
jaca wymogi diagnostyczne, to znaczy zawierajaca
mniej niz 10 komdrek nablonkowych w polu widze-
nia (wpw) oraz co najmniej 25 leukocytéw wpw [17].
Problemem jest takze kryterium czasowe wykonania
badania bakteriologicznego wynoszace minimum 3
dni. Podobnie wyglada sytuacja z wykonywaniem
posiewu krwi u chorych na PZP. Statystycznie wynik
dodatni obserwuje si¢ w okoto u 6-10% chorych na PZP,
ktérzy wymagali hospitalizacji [13,14]. Posiewy prawi-
dlowo pobranej plwociny moga mie¢ jednak istotne
znaczenie w przypadku konieczno$ci modyfikacji
leczenia przy niepowodzeniu rozpoczetego wczesniej
leczenia empirycznego a takze majg one istotne znacze-
nie retrospektywne w kontekscie epidemiologicznym
oraz w kierunku okreslenia aktualnej lekoopornosci
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szczepow bakteryjnych w danej populacji.

Badania serologiczne w polskim systemie opieki
zdrowotnej, ze wzgledu na koszty oraz dostepnos$¢, sa
rzadko stosowane. Istotne znaczenie majg natomiast
tak zwane szybkie i tanie testy wykrywania antyge-
néw S. pneumoniae oraz L. pneumophila w moczu,
charakteryzujace sie nie tylko znaczng czuloscig, ale
i bardzo wysoka swoistoscia [1,16,17]. Przysztoscig sg
szybkie testy molekularne wykonywane metodg PCR,
co podkreslajg zardwno wytyczne brytyjskie BTS, jak
i rekomendacje NPOA 2010. Barierg do szerokiego
stosowania tych testow w praktyce klinicznej jest ich
wysoka cena (nie sg rekomendowane jako postepo-
wanie rutynowe w znacznie zamozniejszych krajach,
takich jak Kanada czy USA) [17].

Leczenie

Istotg procesu leczniczego w przypadku wszyst-
kich zapalen ptuc niezaleznie od etiologii i patogenezy
jest szybkie zastosowanie antybiotykéw, poczatkowo
zgodnie z informacjami pochodzacymi z wywiadu
zebranego od chorego lub jego rodziny oraz zalecanymi
rekomendacjami postepowania w takich sytuacjach.

Poniewaz najczestszym patogenem wywolujacym
PZP jest S. pneumoniae, w przypadku decyzji o pod-
jeciu leczenia chorego w podesztym wieku w warun-
kach ambulatoryjnych wskazane jest empiryczne
zastosowanie amoksycyliny [1,16]. Alternatywnym
postepowaniem w przypadku przeciwwskazan do
podania penicyliny jest zastosowanie klarytromycyny
[1,16]. W przypadku chorych ponizej 65 roku zycia,
azwlaszcza w drugiej i trzeciej dekadzie, proponuje sie
wleczeniu pierwszego rzutu zastosowanie makrolidow
ze wzgledu na znacznie czestsza etiologie atypowa
zapalen ptuc [1,16,17]. Wedlug wytycznych ATS oraz
IDSA celowym jest stosowanie w I rzucie makroli-
dow (erytromycyny, azytromycyny, klarytromycyny)
lub doksycykliny [22]. Zastrzezenie do stosowania
w Polsce doksycykliny budzi znaczna opornos¢ S.
pneumoniae wobec tego antybiotyku. Réznice pomie-
dzy zaleceniami sformutowanymi przez BTS i NPOA
a ATS i IDSA wynikaja oczywiscie z roznic epidemio-
logicznych oraz danych dotyczacych lekoopornosci
konkretnych szczepéw bakteryjnych [1,17].

Podobny schemat empirycznego postepowania
w przypadku lekkiego PZP u 0s6b w wieku podesztym
obowiazuje w warunkach szpitalnych. Zaleca sie
zastosowanie w terapii pierwszego rzutu amoksycy-
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liny, alternatywnie klarytromycyny lub doksycykliny
w dawkach stosowanych ambulatoryjnie [1].

W leczeniu umiarkowanego PZP, prowadzonego
najczesciej w warunkach szpitalnych, w pierwszym
rzucie podaje si¢ jednoczes$nie amoksycyline i kla-
rytromycyne¢ (ewentualnie dozylnie amoksycyline/
benzylopenicyling oraz klarytromycyne). W przy-
padku nietolerancji penicylin oraz makrolidéw mozna
zastosowac doksycykline lub antybiotyk z nowej grupy
chinolonéw (lewofloksacyne lub moksyfloksacyne) [1].

W ciezkim PZP stosuje sie od poczatku lecze-
nie skojarzone w postaci polaczenia amoksycyliny
i klawulanianu oraz klarytromycyny. Leczeniem
alternatywnym jest benzylopenicylina w skojarzeniu
z lewofloksacyna lub cyprofloksacyna, mozliwe jest
tez polaczenie klarytromycyny z cefalosporynami
(cefuroksymem lub cefotaksymem lub ceftriaksonem)
[1]. Podsumowanie leczenia empirycznego z uwzgled-
nieniem zaawansowania zmian zapalnych oraz daw-
kowania antybiotykéw w oparciu o skale CRB65 oraz
CURBG65 przedstawiono w tabeli 3.

Istotnym spostrzezeniem s3 wyniki metaanalizy,
w ktorej nie stwierdzono przewagi stosowania sko-
jarzonego leczenia antybiotykiem beta-laktamowym
i makrolidem nad monoterapia antybiotykiem beta-
-laktamowym. W innych badaniach obserwowano lep-
szy efektleczniczy w przypadku leczenia skojarzonego,
co wedlug autoréw wynikalo najprawdopodobniej
z oddzialywania makrolidéw na potencjalny czynnik
etiologiczny PZP w postaci L. pneumophila [23].

Stosowanie antybiotykdéw w postaci dozylnej

powinno by¢ kontynuowane do czasu osiggniecia istot-
nej poprawy klinicznej. Pod uwagg bierze si¢ te same
czynniki, ktére stuzg do oceny zaawansowania zmian
zapalnych przy podjeciu decyzji o formie leczenia.
Ocenakliniczna poprawy obejmuje: normalizacj¢ tem-
peratury ciala (temp. ponizej 37,2 °C przez co najmniej
24 godziny), zwolnienie czynnosci serca ponizej 100/
min, zmniejszenie czestosci oddechéw, wyréwnanie
zaburzen wodno-elektrolitowych, spadek liczby leuko-
cytéw oraz wskaznikow ostrej fazy, w tym CRP, wzrost
saturacji oraz PaO, wbadaniu gazometrycznym. Ocena
radiologiczna nie jest konieczna w przypadku istotnej
poprawy klinicznej takze dlatego, ze regresja zmian
w obrazie RTG nastepuje ze znacznym opdznieniem
w poréwnaniu do ustepujacych objawéw klinicznych.

Zamiane preparatéw dozylnych antybiotykéw na
doustne zaleca si¢ z zachowaniem réwnowaznych dawek
terapeutycznych. Wyjatek stanowi leczenie dozylnymi
cefalosporynami, ktére w przypadku kontynuacji lecze-
nia doustnie powinno sie zastapi¢ doustnym preparatem
amoksycyliny z klawulanianem w dawce dawce 3 x 625
mg, aw przypadku dozylnego stosowania benzylopeni-
cyliny w polaczeniu z lewofloksacyna nalezy zastosowaé
doustng posta¢ lewofloksacyny w polaczeniu z amok-
sycyling w dawce 3 x500 mg [1]. Antybiotykoterapie
powinno sie stosowac przez co najmniej 7 dni w przy-
padku PZP o matym lub umiarkowanym natezeniu.
W ciezkim niepowikltanym PZP mozna ja wydtuzy¢
do 10 dni. W przypadkach uzasadnionych ocena
kliniczng oraz wynikami badan bakteriologicznych,
a takze w sytuacji powiklan w przebiegu PZP, leczenie

Tabela 3. Antybiotykoterapia empiryczna w zalezno$ci od ciezkosci PZP

Table 3.

Stopien ciezkosci
PZP

Leczenie | rzutu

Lekkie PZP i.v. w szpitalu

Empirical antibiotic therapy of the community acquired pneumonia depending on the severity of the disease

Amoksycylina 3 x 500 mg p.o. lub

Leczenie Il rzutu

Doksycyklina 1 x 200 mg p.o. | doba, 1 x 100
mg p.o. |l doba (wg BTS) lub
Klarytromycyna 2 x 500 mg p.o.

Amosycylina 3 x 1 g p.o. +

I ELENE T [P Amoksycylina 3 x 500 mg i.v.

Klarytromycyna 2 x 500 mg p.o. lub

+

Klarytromycyna 2 x 500 mg i.v.

Doksycyklina 1 x 200 mg p.o. | doba, 1 x 100
mg p.o. Il doba (wg BTS) lub
Lewofloksacyna 1 x 500 mg p.o. lub
Moksyfloksacyna 1 x 400 mg p.o.

Amoksycylina z kwasem

Ciezkie PZP klawulanowym 3 x 1,2 g i.v. +

Klarytromycyna 2 x 500 mg i.v.

Benzylopenicylina 4 x 1,2 g i.v. +
jeden z ponizszych fluorochinolonéw
Lewofloksacyna 1 x 500 mg i.v./
Cyprofloksacyna 2 x 400 mg i.v.

lub

Klarytromycyna 2 x 500 mg i.v. +
Jedna z ponizszych cefalosporyn
Cefuroksym 3 x 1,5 g i.v./
Cefotaksym 3 x 1 gi.v./

Ceftriakson 1 x 2 g i.v.
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Tabela 4. Leczenie IiII rzutu PZP w zaleznosci od czynnika etiologicznego

Table 4.
PATOGEN LECZENIE | RZUTU

M. pneumoniae
C. pneumoniae

Klarytromycyna 2 x 500 mg p.o.
Azytromycyna 1 x 500 mg i.v./p.o.

The first and second line treatment of community acquired pneumonia according to the etiology

ALTERNATYWA

Doksycyklina pierwsza doba 2 x 100 mg p.o./
nastepnie 1 x 100 mg p.o.

Moksyfloksacyna 1 x 400 mg

Erytromycyna 3-4 x 250-500 mg p.o./i.v.
Cyprofloksacyna 2 x 0,5-0,75 g p.o.

2 x 200-400 mg i.v.

L. pneumophila |Azytromycyna 1 x 500 mg p.o.

Doksycyklina 2 x 100 mg p.o./i.v.
Moksyfloksacyna 1 x 400 mg
Cyprofloksacyna 2 x 0,5-0,75 g p.o.
3x0,4gi.v.

Klarytromycyna 2 x 500 mg p.o.

Ceftazydym 3 x 2gi.v. z
Gentamycyng i.v. (monitoring
stezenia) lub Tobramycyng
w inhalacji

P. aeruginosa

Cyprofloksacyna 2 x 400 mg i.v. lub Piperacylina
3 x 4 g i.v. w skojarzeniu z Gentamycyng lub
Tobramycyng

S. areus MSSA |[Kloksacylina 4-6 x 1-2g i.v.

Cefazolina 3 x 1-2 g i.v.
Cefuroksym 3 x 1,5 g i.v.

Wankomycyna 2 x 1 gi.v.

S. aureus MRSA || ine76lid 2 x 600 mg i.v./p.o.

Teikoplanina 3-6 mg/kg i.v. co 12 godzin w pierwszej
dobie, nastepnie 6 mg/kg co 24 godziny i.v.

moze by¢ przedtuzone do 14-21 dni (np. zakazenie L.
pneumophila, S. ureus czy Gram ujemnymi pateczkami
jelitowymi) [1]. W przypadku powiklan PZP w postaci
ropniaka oplucnej lub wysieku parapneumonicznego
nalezy wykona¢ punkcje jamy optucnowej lub zasto-
sowa¢ drenaz optucnowy potaczony z plukaniem jamy
oplucnowej celowanym antybiotykiem. Stwierdzenie
obecnosci ropnia pluca obliguje do weryfikacji i prze-
dluzenia antybiotykoterapii do 6 tygodni a nawet dtuzej.

W przypadku ustalenia czynnika etiologicznego
PZP zalecane leczenie I i II rzutu przedstawiono
w tabeli 4.

W przypadku potwierdzenia w badaniach bakte-
riologicznych etiologii pneumokokowej zapalenia pluc,
leczeniem z wyboru - poza wspomniana wyzej amoksy-
cyling - jest penicylina benzylowa w dawce 4 x 1-4 mln
j.m. iv. Leczenie alternatywne obejmuje ampicyline
4 x 1000 mg i.v. nieuwzgledniona w wytycznych BTS,
klarytromycyne 2 x 500 mg, cefalosporyny (cefurok-
sym 3 x 750-1500 mg i.v., cefotaksym 3 x 1-2 g i.v. oraz
ceftriakson 1 x 1 -2 giv.) [1]. Podanie dozylne penicy-
liny benzylowej dotyczy takze szczepdw S. pneumoniae
o wysokiej lekoopornosci (MIC >4 mg/1), tak zwanych
PRSP (ang. skrot Penicillin-resistant S. pneumoniae)
[1,16,17]. W przypadku, gdy MIC jest réwne lub wigksze
od 8 mg/] nalezy zastosowaé wankomycyne, linezolid
lub tak zwane nowe fluorochinolony (moksyfloksa-
cyne lub lewofloksacyne) [17]. Pozostate potencjalne
czynniki etiologiczne PZP z uwzglednieniem leczenia

ujeto w tabeli 4.

Podsumowujac zagadnienia dotyczace leczenia
chorych na pozaszpitalne zapalenie ptuc w wieku
podesztym nalezy pamietaé o redukcji dawki konkret-
nego preparatu pod katem parametréw wydolnosci
nerkowej (przy obliczaniu GFR znaczna masa ciala
zawyza jego wartos¢). Brak poprawy w trakcie lecze-
nie lub pogorszenie stanu klinicznego zmuszaja do
rozszerzenia dotychczasowej diagnostyki (wykonanie
posiewow krwi, badania serologiczne lub PCR), wyko-
nania kontrolnego RTG klatki piersiowej, ponownego
oznaczenia CRP oraz morfologii krwi pelnej, ewen-
tualnie wykonania bronchoskopii i przeanalizowania
informacji pochodzacych z wywiadu. Nalezy takze
uwzgledni¢ w czasie powyzej 48 godzin od przyje-
cia do szpitala mozliwo$¢ nadkazenia bakteryjnego
szczepami szpitalnymi, od 4 lub 5 doby hospitalizacji
szczepami wielolekoopornymi, co wymaga weryfikacji
leczenia z zastosowaniem preparatow alternatywnych
wymienionych powyzej oraz w tabeli 4 [1,16]. W trak-
cie hospitalizacji, zwlaszcza w przypadku chorych
pozostajacych w pozycji lezacej, nalezy rozwazy¢
stosowanie profilaktyki przeciwzakrzepowej w postaci
heparyn drobnoczasteczkowych.

Profilaktyka

Zapobieganie pozaszpitalnym zapaleniom pluc
w wieku podesztym obejmuje prawidtowe odzywianie,
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regularng aktywnos$¢ fizyczng, odpowiednio dtugi czas
snu, rezygnacje z palenia papieroséw oraz spozywania
alkoholu, stosowanie leczenia antybiotykami tylko
wtedy, gdy jest to konieczne, a przede wszystkim
stosowanie profilaktycznych szczepien ochronnych,
zaréwno przeciwko grypie, jak i pneumokokom [24].

Najwazniejszymi przeciwwskazaniami do szcze-
pienia przeciwko grypie sa: aktualna choroba zakazna
przebiegajaca z podwyzszong temperaturg, nadwraz-
liwo$¢ na sktadniki szczepionki, w tym na biatko
jaja kurzego (wstrzas anafilaktyczny w wywiadzie
przy braku odczulania), a takze nadwrazliwos¢ na
§rodek konserwujacy (tiomersal). Ze wzgledu na
$ladowe ilosci antybiotykdw zawarte w szczepionce
(polimyksyna, gentamycyna oraz neomycyna) nalezy
zachowac szczegdlna ostroznos¢ w trakcie szczepien
u 0s6b z wywiadem uczulenia na te antybiotyki lub
nadwrazliwo$cig wielolekowg [25,26]. Nie jest takze
wskazane szczepienie chorych w trakcie epidemii
grypy oraz chorych z wywiadem chordb autoimmuno-
logicznych W przypadku wystapienia zakazenia grypa
u 0s6b w wieku podesztym wskazane jest zastosowanie
leczenia przeciwwirusowego (inhibitoréw M2 amanta-
dyny lub rymantadyny a w przypadku potwierdzenia
grypy typu AHINI oselatmiwiru lub zanamiwiru).
Wskazaniem do podania tych lekow jest szybki i cigzki
przebieg choroby z powiklaniami, niezaleznie od
przedziatu wiekowego. Czynniki ryzyka wystgpienia
powiklan grypy przedstawiono w tabeli 5 [26].

Ze wzgledu na ciezszy przebieg zakazen powo-
dowanych przez S. pneumoniae w wieku podesztym,
ryzyko powiklan narzadowych zakazen pneumokoko-
wych, a takze wzrastajaca lekoopornosé tych szczepow,
zalecane jest szczepienie przeciwko pneumokokom
wszystkim osobom z grup wysokiego ryzyka w tym
osobom w wieku podesztym. Zgodnie z wytycznymi

Tabela 5. Czynniki ryzyka wystapienia powiktan grypy
Table 5.  Risc factors for complications of influenza

WHO, ACIP oraz polskim kalendarzem szczepien
u chorych powyzej 65 roku zycia oraz u pacjentéw
z dodatkowymi czynnikami ryzyka rozwoju inwazyj-
nej choroby pneumokokowej (bakteriemia we krwi
lub ptynach ustrojowych) proponuje sie rewakcynacje
po 5 latach. Do grupy podwyzszonego ryzyka nalezg
pacjenci: ponizej 2 i powyzej 65 roku zycia, z zespo-
fami pierwotnego i wtdrnego niedoboru odpornosci,
zaburzeniami czynnosci $ledziony lub asplenia, prze-
wlektymi chorobami nerek, w tym zespolem nerczyco-
wym, przewlektymi chorobami uktadu oddechowego,
krazenia, watroby, chorobami metabolicznymi (m.in.
cukrzycg), wadami OUN, niedokrwistoscig sierpo-
wato-krwinkows, po zalozeniu implantéw $limako-
wych [27,28].

Postuluje sie takze regularne raz na 10 lat odnawia-
nie w wieku dorostym szczepien z okresu dzieciecego
przeciwko tezcowi oraz blonicy (podanie anatoksyny
tezcowej oraz anatoksyny bloniczej) [24].

Istotne jest tez zapobieganie zakazeniom innym
niz zlokalizowane w uktadzie oddechowym, pra-
widlowe utrzymanie higieny jamy ustnej, miejsc
intymnych, unikanie skaleczen, a przede wszystkim
skuteczng kontrole zaburzen ogélnoustrojowych
zwigzanych z chorobami przewleklymi, na przykltad
cukrzycg czy przewlekla chorobg nerek w stadium
znacznego zaawansowania. W przypadku oséb stale
przebywajacych w pozycjilezacej wazna jest, zaréwno
z punktu widzenia profilaktyki, jak i leczenia, regu-
larna zmian polozenia ciata w obrebie 16zka, czyli tak
zwany drenaz ulozeniowy.

Podsumowanie

Zapalenia pluc sg najczestsza chorobg zakazng
inajczestsza przyczyna zgonéw u ludzi w wieku pode-

Wiek powyzej 65. roku zycia

Wiek ponizej 5. roku zycia

Cigza (zwtaszcza |l i lll trymestr)

Znacznego stopnia otytos¢

uszkodzenie rdzenia kregowego, choroby
nerwowo-miesniowe)

Wspotwystepowanie choréob przewlektych (bez wzgledu na wiek): POCHP, astma, choroba niedokrwienna
serca, niewydolnos$¢ serca (z wyjatkiem nadcisnienia tetniczego), choroby watroby, nerek, choroby
metaboliczne (w tym cukrzyca), niedobory odpornosci, choroby uktadu krwiotwérczego, choroby
neurologiczne uposledzajace mechanike oddychania i odruchy kaszlowe (na przyktad pourazowe

Pensjonariusze placowek przewlektej opieki pielegnacyjnej i medycznej
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sztym. W zwigzku z tym bardzo istotna jest skuteczna
profilaktyka zapalen ptuc. Takze wlasciwie przeprowa-
dzona diagnostyka oraz prawidlowa ocena zaawan-
sowania klinicznego zmian pozwala na ich wczesne
rozpoznawanie oraz zastosowanie odpowiedniego
leczenia. Réwniez istotne jest jak najszybsze okreslenie
wskazan do ewentualnej hospitalizacji. W warunkach
ambulatoryjnych sluzy temu prosta w zastosowaniu
skala oceny ciezkosci pozaszpitalnego zapalenia ptuc
CRB65/CURBG65 oraz nieco bardziej rozbudowane
kryteria PORT. Uzyskane w ten sposéb orientacyjne
dane co do zaawansowania procesu zapalnego pozwa-
lajg dokona¢ wyboru wlasciwego schematu leczenia.
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