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/Zakazenia uktadu oddechowego

Najczestsza przyczyna porad ambulatoryjnych

Glowna przyczyna chorobowosci, Smiertelnosci i obcigzen
ekonomicznych spoleczenstwa

70% wskazan do antybiotykoterapii

Ro6znice w objawach w zalezno$ci od wieku chorych i
dodatkowych obcigzen



Drogi zakazen uktadu oddechowego

« Tchawica 1 oskrzela
« Naczynia krwiono$ne

* Przez cigglo$¢ struktur Srodpiersia, Sciany klp, narzadow
jamy brzusznej itp.



Najczestszg przyczyng zakazen uktadu
oddechowego sg wirusy, m.in.:

Rinowirusy
Adenowirusy
Koronawirusy
Grypa
Paragrypa

RS wirus

Enterowirusy



Bakterie odpowiedzialne za
zakazenia uktadu oddechowego

Typowe: Streptococcus pneumoniae, Haemophilus
influenzae, Moraxella catarrhalis, Streptococcus
pyogenes, Klebsiella pneumoniae

Atypowe: Chlamydia pneumoniae, Mycoplasma
pneumoniae, Legionella pneumophila

Pateczki Gram-ujemne
Gronkowce
Beztlenowce



Mechanizmy obronne miejscowe
(nieswoiste)

Eliminacja patogenow przez aparat rzeskowy, sluz
i komorki nabtonkowe (oczyszczanie Sluzowo-
rzeskowe), turbulentny przeptyw powietrza,
odruch kaszlowy

Czynniki chemiczne: lizozym, laktoferyna,
surfaktant (SPA), biatka uktadu dopetniacza

Czynniki komorkowe: granulocyty, makrofagi,
limfocyty cytotoksyczne, komorki NK

Fizjologiczna flora bakteryjna



Mechanizmy obronne swoiste

lgA sekrecyjne obecne na btonach
sluzowych i podscielisku tgcznotkankowym

IgM, IgG obecne we krwi



Mechanizmy obronne uktadu

oddechowego
* Czynniki miejscowe * Czynniki mechaniczne:
(nieswoiste): — klirens $luzowo-rzeskowy
— budowa dr. oddechowych — odruch kaszlowy
— turbulentny przeptyw — filtracja powietrza
powietrza e Czynniki sekrecyjne:

— odruch kaszlowy _ lgA sekrecyjne

— oczyszczanie Sluzowo-
y — laktoferyna, transferyna

rzeskowe ,
— lizozym

— surfaktant (SPA)
— alfa2-makroglobulina



Zasady leczenia zakazen uktadu

oddechowego
Wiekszosc (gt. infekcji g.d.o.) jest etiologii
wirusowej, hie wymaga antybiotykoterapii -
leczenie objawowe

Antybiotykoterapia empiryczna

Znajomosc farmakokinetyki

Odpowiednie dawki, tez dostosowane do GFR
Maksymalne skrocenie czasu terapii

ew. terapia sekwencyjna



Monitorowanie leczenia

* Ocena objawow klinicznych:
— obnizenie temperatury ciata
— poprawa stanu ogolnego
— stabilizacja parametréw zyciowych (liczba oddechéw, RR, HR, Sa0,)

* Ocena wskaznikow laboratoryjnych (0B, wac, crp,
prokalcytonina)



Przyczyny niepowodzenia leczenia

Nieprawidtowe rozpoznanie

Niedostateczna aktywnos¢ przeciwbakteryjna w
miejscu zakazenia

Nieprawidtowe dawkowanie/czestos¢ stosowania
Opornosé patogenu/wytworzenie tolerancji
Nadkazenie innym patogenem

Naturalny (przedtuzony) przebieg choroby
Goraczka polekowa

Zaburzenia odpornosci

Nieprzyjmowanie leku przez pacjenta




Ostre zapalenie jam nosowych i zatok
przynosowych

Etiologia najczesciej wirusowa: rinowirusy, orbiwirusy, RSV, grypa,
paragrypa, adenowirusy.

Bakterie (0,5-2%): S. pneumoniae, H. influenzae, M. catarrhalis
7-10 dni leczenie objawowe +/- GKS donosowe  pmermms
Antybiotykoterapia gdy:

— Ciezki przebieg z bélem i T>39st. C

— Brak poprawy po 7-10 dniach leczenia objawowego

— Pogorszenie w trakcie leczenia objawowego
— Powiktania

Amoksycylina 2 x dziennie przez 10 dni (ew. Augmentin)

Gdy nadwrazliwosc¢ pdozna: cefuroksym 2x500 mg 10 dni

Gdy nadwrazliwos¢ natychmiastowa: makrolid 10 dni (ew. 1
dawka) lub fluorochinolon p/pneumokokowy




Ostre zapalenie gardta i migdatkow

85-95% etiologia wirusowa
5-10% angina paciorkowcowa

S. pyogenes (gr. A), u 10% dorostych kolonlzaqa

Leczenie:

— Fenoksymetylpenicylina (Ospen) 2 x 1,5 min przez 10 dni
— Cefadroksyl (cefalosporyna l gen.) 1 x 1 g przez 10 dni

— przy nadwrazliwosci natychmiastowej — makrolid

— przy nawrocie: cefadroksyl, klindamycyna lub Augmentin
— ew. penicylinaGim.1x 1,2 minj.



Ostre zapalenie ucha srodkowego

* Gt. nadkazenie wirusowej infekcji: S. pneumoniae, H.
influenzae, M. catarrhalis

* Antybiotykoterapia tylko jesli objawy > tygodnia
* Leczenie:

— Amoksycylina przez 5 dni

— uczulenie typu p6znego — cefuroksym

— uczulenie typu natychmiastowego — makrolid
(klarytromycyna 10 dni lub 1 dawka azytromycyny)

— ciezkie: ceftriakson 1 x 1-2 g i.v.
— gdy brak odpowiedzi lub wczesny nawrot

 Augmentin 2 x dziennie przez 10 dni
e Ceftriakson 1 x 1-2 gi.v. 3 dni



Ostre zapalenie oskrzeli i tchawicy

Etiologia:
* Wirusy — najczestsza przyczyna ostrych zapalen (>90%) grypa,
paragrypa, adenowirusy, rinowirusy

* Bakterie ,atypowe” < 10%:
» Mycoplasma pneumoniae
» Chlamydophila pneumoniae
» Bordetella pertussis

e Zaostrzenia pzo — gtéwnie bakterie (H. influenzae, M.
catarrhalis, S. pneumoniae, S. aureus, Mycoplasma,
Chlamydia)



Ostre zapalenie oskrzeli i tchawicy

Leczenie antybiotykiem zwykle nie przynosi poprawy
klinicznej

Leczenie objawowe

* Leki p/goraczkowe

 Nawodnienie

* Mukolityki

* Wziewne [3,-mimetyki w razie obj. bronchospastycznych

* Antybiotyk —w razie utrzymywania sie objawow dtuzej niz 14 dni
e Makrolidy

* Aminopenicyliny

« UWAGA! Nadreaktywnosc¢ poinfekcyjna



Krztusiec Bordetella pertusis

e Antybiotyk | rzutu: makrolidy (klarytromycyna

2 X 500 mg przez 7 dni, azytromycyna 1 x 500
mg przez 5 dni)

* |l rzut: Biseptol 2 x 960 mg przez 14 dni



Grypa

Leczenie:
Oseltamivir 2 x 75 mg 5 dni

Profilaktyka:
Oseltamivir 1 x 75 mg 10 dni



Zapalenia ptuc

* Wirusy przyczyng 3-8% PZP
* Projekt Aleksander z 2003 roku wykazat, ze w
Polsce S. pneumonie wykazuje wrazliwos¢ na:
— Amoksycylina 99%
— Cefalosporyny 92%
— Erytromycyna 92%
— Ofloksacyna 94%
— Doksycyklina 64%
— Kotromoksazol 65%



Odsetek szczepdw S. pneumoniae wrazliwych na wybrane antybiotyki w
Polsce w latach 2006-2008

tetracyklina

kotrimoksazol

makrolidy
~ 2006
ceftriakson = 2007
cefuroksym & 2008

amoksycylina

penicylina

0 20 40 60 80 100

Narodowy Program Ochrony Antybiotykow
Rekomendacje postepowania w pozaszpitalnych zakazeniach uktadu oddechowego 2010



Ocena ciezkosci ZP

»Skala punktowa (CURB-65 wg zalecen BTS).

Kryterium Liczba punktow
Zaburzenia swiadomosci (C — confusion) 1
SteZzenie mocznikaw surowicy (U - urea) 1
> 7mmol/|
Liczba oddechow (R — respiratory rate)> 1
30/min
Cisnienie rozkurczowe (B — blood 1
pressure) = 60mmHg

*Chorzy z 2 pkt w skali CURB-65 powinni by¢ leczeni w szpitalu
=CRB-65 w warunkach ambulatoryjnych

=Skala PSI (pneumonia severity index) — ocena ryzyka zgonu



Cecha:

wiek mezczyzn

wiek kobiet

rezydent domu opieki

choroba nowotworowa

choroba watroby

niewydolno$¢ serca

choroba naczyn mozgu

choroba nerek

zaburzenia swiadomosci
czestotliwos¢ oddechow >30/min
cisnienie skurczowe <go mm Hg
temperatura ciala <35°C albo >=40°C
tachykardia >125/min

pH krwi tetniczej <7,35

punkty:
liczba lat

liczba lat-10
+110
+30
+20
+10
+10
+10
+20
420
+20
+15
+10

+30

stezenie mocznika >=11 mmol/l (66 mg/dl)+20

eeakald PSSl (Prieumonia Severity Index)

hematokryt <30%
PaO, <60 mm Hg +10 SaO, <90%
plyn w jamie optucnej

+10
+10

Liczba punktow Klasa ryzyka

<70 i wiek <50 lat, I (0,1)
bez choréb wspdtistniejacych,

bez zaburzen funkcji zyciowych

<70 IT (0,6)
71-90 III (2,8)
91-130 IV (8,2)
>130 V (29,2)

Miejsce leczenia
ambulatorium

ambulatorium
szpital
szpital
szpital



Kogo kierowac do szpitala?

wspotistnienie innych chorob (POChP, rozstrzenie oskrzeli,

iInne choroby uktadu oddechowego, niewydolnosc serca,
nerek, watroby, cukrzyca)

podejrzenie zachtystowego zapalenia ptuc
Krwioplucie

bol w klatce piersiowej

zaburzenia swiadomosci,

ostabienie odpornosci - przewlekle leczenie
glikokortykosteroidami, cytostatykami, po splenektomii

V-V klasa w skali PSI lub co najmniej 1 pkt w skali CRB-65

STAN KLINICZNY CHOREGO



Leczenie pozaszpitalnego zapalenia ptuc

Antybiotyka emipryczna

Skrocenie czasu antybiotykoterapii (5) 7 - 10 dni
Mycoplasma pneumoniae 14 dni,
L. pneumophila 21 dni,
St. aureus 14-28 dni,
Pseudomonas aeruginosa 21 dni,
Ropien ptuca nawet 6 tygodni



Antybiotykoterapia wg NPOA

| rzut ukierunkowany na S. pneumoniae

Chorzy z tagodnym zapaleniem ptuc:
Amoxycylina (3 x 1 g p.o.) lub Ampicylina4 x 1 gi.v.
ew. u mtodych chorych - makrolid (ew. dotgczy¢ gdy brak powodzenia)
Umiarkowane zapalenie:
Amoxycylina + kwas klawulanowy 3 x 1,2 g i.v.
Ciezkie zapalenie:
Cefalosporyna lll generacji
+ makrolid lub fluorochinolon p/pneumokokowy

Zapalenie ptuc w immunosupresji:
Cefalosporyna lll generacji/ Karbapenem
+ Fluorochinolon/Aminoglikozyd ew. + Worykonazol



Leczenie PZP wg ERS

ambulatoryjnie

Amoksycylina = makrolid

Amksycylina z kwasem klawul tmakrolid
Cefalosporyna

Cefotaksym lub ceftriakson £makrolid
Penicylina G tmakrolid
Moksyfloksacyna, Lewofloksacyna

ew Imipenem

wg BTS:

Amoksycylina lub Klarytromycyna lub
Doksycylina (w Wielkiej Brytanii
wrazliwos¢ okoto 90%)

ew. Augmentin, Doksycyklina, Lewo- lub
Moksy-floksacyna

w szpitalu

1. Z czynnikami ryzyka P. aeruginosa

(niedawna hospitalizacja, czesta
antybiotykoterapia >4x/rok, FEV1< 30% w
POCHhP, GKS >10 mg/2 tygodnie)

Ceftazydym lub piperacylina z tazobactamem lub
karbapenem

+
Ciprofloksacyna lub makrolid z aminoglikozydem
(amikacyna, tobramycyna,
gentamycyna)

2. Bez czynnikow ryzyka P aeruginosa
Cefalosporyna Il + makrolid
lub

Cefalosporyna lll + lewofloksacyna lub
moksyfloksacyna



Antybiotykoterapia c.d.

e Atypowe lub Legionella:
— Klarytromycyna lub fluorochinolony

* H.influenzae:
— BL (-): Amoksycylina 3 x 500 mg lub

e Cefuroksym, ceftriakson lub fluorochinolon
— BL (+) Amoksycylina + kwas klawulanowy 3 x /db

 Pseudomonas aeruginosa — nie monoterapia:

— Ceftazydym 3 x 2 g lub Cefepim lub karbapenemy +
aminoglikozyd lub

— Ciprofloksacyna + cefalosporyna Il lub Il gen lub
Augmentin




GRONKOWCOWE ZAPALENIE PLUC

Leczenie
« MSSA:

— Kloksacylina (penicylina przeciwgronkowcowa) 4-8 g /dobe
+/- RMP

— Cefalosporyna IiII generacji

— Aminopenicyliny + inh. betalaktamaz

« MRSA (gl. szpital, ale tez Srodowisko pozaszpitalne):
— Wankomycyna lub Teikoplanina +/- RMP
— Linezolid 2 x 600 mg 1.v.



Leczenie zachtystowego zapalenia ptuc wg ERS

Chorzy przyjeci z domu Chorzy przyjeci z domu opieki

- amoksycylina z kwasem lub wymagajacy OlOM

klawulonowym p.o. lub i.v.

- Klindamycyna + cefalosporyna
- Klindamycyna

- Metronidazol + cefalosporyna
- Moksyfloksacyna

- Cefalosporynai.v. +
Metronidazol p.o.



Leczenie wspomagajgce

Leki wykrztusne/mukolityki (obecnie nie zalecane)

Profilaktyka powiktan zakrzepowo-zatorowych (heparyna
drobnoczgsteczkowa)

Tlenoterapia/ mechaniczna wentylacja
Rehabilitacja oddechowa
W wybranych przypadkach:

- leki rozszerzajgce oskrzela
- glikokortykosteroidoterapia (ostroznie!)



Niepowodzenie leczenia empirycznego

* w pozaszpitalnym zapaleniu ptuc wskazuje na
inng rzadszg etiologie zapalenia lub inne
rozpoznanie:

— mniej typowa etiologia, np. S. aureus

— rak ptuca

— gruzlica

— zatorowosc ptucna

— organizujace sie kryptogenne zapalenie ptuc



Leczenie szpitalnego ZP

Poczatkowo antybiotykoterapia empiryczna — po uzyskaniu
antybiogramu antybiotykoterapia celowana

Do 5 dni od hospitalizacji (S.pneumoniae, H. Influenzae) -
monoterapia:

ceftriakson/ nowy fluorochinolon/ amoksycylina + klawulanian

Od 5 dnia hospitalizacji (P. aeruginosa, E. coli, Serratia spp,
Acinetobacter, MRSA) - skojarzone:

cefalosporyny lll generacji (ceftazydym, cefepim) lub
tazobactam z piperacyling lub karbapenemy
+ aminoglikozyd lub fluorochinolon

MRSA: wankomycyna lub linezolid



Pneumocystozowe zapalenie ptuc

Leczenie:
* Kotrimoksazol w duzych dawkach przez 3 tygodnie

 Pentamidyna
* |zolacja chorych
* Profilaktyka zakazonych HIV (1 x 960mg po)



Zakazenie HIV /AIDS

Typowe zapalenia pluc (S. pneumoniae, H. influenzae)
Gruzlica plucna i pozaphlucna (brak typowych objawow)
Mykobakteriozy

Pneumocystozowe zapalenie pluc

Zakazenie grzybicze

» Cryptococcus neoformans (najczesciej)
» Aspergillus fumigatus



Chorzy po przeszczepach

Zapalenia pluc o etiologii:

e Bakterie Gram(-)
« CMV, HSV

« Aspergillus sp.

» Candida sp.



Zaostrzenie POChP

* ostre pogorszenie objawéw oddechowych
wieksze od normalnej ich zmiennosci z dnia na
dzien i prowadzgce do zmiany stosowanego
leczenia.



Zaostrzenie POChP

Celem leczenia jest minimalizacja skutkow obecnego
zaostrzenia i zapobieganie wystgpieniu kolejnego
zaostrzenia

Krotko dziatajgce leki rozszerzajgce oskrzela (SABA,
SAMA)

GKS
ew. antybiotyk
W szpitalu + tlen i profilaktyka przeciwzakrzepowa



Etiologia zaostrzen POChP

NIEINFEKCYJNE
(np. zanieczyszczenie powietrza,
zmiana klimatu, nieprzestrzegani

zasad leczenia itp.)

okoto 20%
INFEKCYJNE
(bakteryjne)
INFEKCYJNE okoto 50%
(wirusowe)
20507 H. influenzae,

St. pneumoniae,
Moraxelle catarrhalis
Bakterie atypowe

rinowirusy (20-25%), grypy,
paragrypy, RSV, korona-,
adeno-wirusy (5-10% )

Obaji A, Sethi S. Drugs and Aging 2001;18:1-11.



Kliniczny podziat zaostrzen POChP
wg. kryteridow Anthonisena

* TYP 1 - obecne wszystkie ponizsze kryteria

e Zwiekszona dusznosc
» Zwiekszona objetosc plwociny
* Zmiana charakteru plwociny na ropny

* TYP 2 - gdy spetnione sg 2 z powyzszych kryteriow

* TYP 3 - gdy spetnione jest tylko 1 z powyzszych kryteriéw + 1 z nastepujgcych
objawow:

* Infekcja drog oddechowych w ostatnich 5 dniach,

* Nasilenie swistéw lub kaszlu,

* Gorgczka bez znanej przyczyny lub

» Zwiekszenie czestosci oddechow, lub akcji serca o co najmniej 20%
wartosci podstawowej dla chorego

Antybiotyk gdy typ 1 lub 2 z ropna plwocing, oraz w bardzo
ciezkim zaostrzeniu z wentylacjag mechaniczng



Podziat zaostrzen POChP ze wzgledu na rodzaj
zastosowanej interwencji lekarskiej

tagodne zaostrzenie
e Konieczna zmiana dotychczasowego leczenia (zwiekszenie dawek/

dodanie lekdw rozszerzajacych oskrzela)
e Brak koniecznosci leczenia sterydami systemowymi, antybiotykami,
hospitalizacji

Umiarkowane zaostrzenie
e Leczenie ambulatoryjne przy uzyciu sterydow systemowych

(prednizon 30 mg 10-14 dni/ 40 mg 5 dni) i/lub antybiotyku

Ciezkie zaostrzenie
e Konieczna hospitalizacja

Zalecenia Polskiego Towarzystwa Chorob Ptuc dotyczqce rozpoznawania i leczenia POChP. Pneumol.Alergol Pol. 2014:82;3.



Wskazania do antybiotykoterapii zaostrzenia
POChP

Jednoczesnie 3 objawy:

* nasilenie dusznosci

* zwiekszona objetos¢ odkrztuszanej plwociny
* bardziej ropny jej charakter plwociny

2 z 3 powyzszych objawow, jezeli jednym z nich jest nasilenie
ropnego charakteru plwociny

Bez zmian w GOLD 2011



Antybiotykoterapia 5-7 dni

| wybor: amoksycylina lub amoksycylina z
kwasem klawulanowym (w dawkach duzych dla
zapobiegniecia rozwojowi lekoopornosci).

gdy nietolerancja amoksycyliny - cefuroksym lub
makrolidy (dziatajacy na H influenzae -
klarytromycyna, azytromycyna) lub
fluorochinolon p/pneumokokowy - np.
lewofloksacyna, moksyfloksacyna.

Intensyfikacja leczenia krgzeniowego, szczegolnie
u 0sob starszych ze wspotistniejacymi chorobami
uktadu krazenia.



RdAznicowanie zaostrzenia POChP

Zapalenie ptuc —rtg klp
Wysiekowe zapalenie optucnej — rtg kip, usg
Odma optucnowa — rtg klp

Zylna choroba zakrzepowo-zatorowa — angio-CT, D-
dimer, USG doppler

Zaostrzenie przewlektej niewydolnosci serca — BNP,
ECHO serca, rtg kip

Zawat serca — EKG, enzymy sercowe
Ostre zaburzenia rytmu serca - EKG



Zapobieganie zaostrzeniom

Zaprzestanie palenia tytoniu

Szczepienia p/grypie i p/pneumokokom

Stosowanie lekéw/wtasciwa technika inhalacji
LAMA lub LABA+wWGKS

Inhibitory fosfodiesterazy typu 4



Rekomendacje na rok 2014
szczepienia p/grypie w Polsce

 Ze wskazan klinicznych i indywidualnych:

— Przewlekte choroby, szczegdlnie: przewlekta

niewydo
niewydo
niewydo

nos¢ oddechowa, astma, POChP,
nosc¢ krgzenia, ChNS (gt. po zawale),
nos¢ nerek, nawracajacy zespot nerczycowy,

choroby watroby, metaboliczne, neurologiczne |
neurorozwojowe.

— Stany obnizonej odpornosci (np. po przeszczepie)

— Kobiety w cigzy lub planujgce cigze



Rekomendacje na rok 2014
szczepienia p/grypie w Polsce

* Ze wskazan epidemiologicznych: wszyscy >6m.z. A
w szczegolnosci:
— Wiek >55
— Osoby majace bliski kontakt zawodowy lub rodzinny z

dzie¢mi <bm.z., oraz osobami w wieku podesztym lub
przewlekle chorymi

— Pracownicy ochrony zdrowia, szkot, handlu, transportu

— Pensjonariusze domow spokojnej starosci, domow
pomocy spotecznej.



Szczepionki przeciwko grypie

Rozszczepiony wirion Podjednostkowa
tzw. split (zawiera
Vaxigrip neuraminidaze i
Fluvaric hemaglutynine]
Begrivac Influvac

Fluvirin



Nowa szczepionka LAIV (2003r)

Szczepionka LAIV — zywy atenuowany wirus —
szczepionka donosowa dla osob od 5 do 49
r.z.

FluMist

FluMist
Influenza Virus Vaccine
Live, Intranasal




Przeciwwskazania do LAIV

Osoby <5r.zi>50 years

Chorzy na astme, POChP, choroby metaboliczne,
cukrzyca, dysfunkcja nerek, hemoglobinopatie,
immunosupresja

Osoby stosujace ASA (+ grypa = ryzyko z. Reya)
Guillain-Barre Syndrome w wywiadach
Kobiety w cigzy

Nadwrazliwos¢ na LAIV



Immunoterapia nieswoista

* Brak naukowo udokumentowanej skutecznosci
na szczepionki nieswoiste, autoszczepionKki

* Niebezpieczenstwo tzw. mimikry czasteczkowej

— Zapalenie tarczycy - lipoproteina Yersinia
enterocolitica

— Zapalenie miesnia sercowego — S. pyogenes

— Zesztywniajace zapalenie stawow — nitrogenaza K.
pneumoniae

— Zespot Reitera — antygeny K. pneumoniae

— Zapalenie btony naczyniowej oka — biatko E 116 E.
coli



