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Streszczenie

Abstract

Jedna z najczestszych przyczyn wizyt pacjentéw w gabinecie lekarza rodzinnego sa zakazenia ukladu oddechowego.
W leczeniu tych choréb kluczowa jest umiejetno$¢ szybkiego podjecia decyzji odnoénie do wigczenia badz zaniechania
antybiotykoterapii. Przy antybiotykoterapii natomiast wazny jest dobor odpowiedniego leku, jego dawki i czasu stosowania.
Na pomoc lekarzom podstawowej opieki zdrowotnej wychodza rekomendacje ekspertéw przygotowane w ramach
Narodowego Programu Ochrony Antybiotykéw. Celem niniejszego artykutu jest przyblizenie terapii z wyboru oraz
postepowania przy niepowodzeniach leczenia pierwszego rzutu w poszczegélnych postaciach pozaszpitalnych zakazen drég
oddechowych u dzieci i u dorostych. Duza czes$¢ tych zakazen jest powodowana przez wirusy, stad autorzy przypominaja
skale i wytyczne, ktore utatwiajg rozpoznanie tych przypadkéw. Natomiast w razie koniecznosci wlaczenia antybiotykoterapii
nalezy kierowac¢ si¢ aktualng sytuacja epidemiologiczng. W przypadku zakazen ukladu oddechowego najczestszym
patogenem pozostaje Streptococcus pneumoniae. Stad lekiem pierwszego rzutu bedzie na ogét amoksycylina, ktéra pomimo
pojawiajacej si¢ opornoéci pneumokokéw na pochodne penicyliny stosowana w odpowiednio wysokich dawkach bedzie
optymalnym wyborem w walce z tymi patogenami. Amoksycylina z kwasem klawulanowym lub cefalosporyny s3 na ogot
lekami drugiego rzutu, a w przypadkach nadwrazliwosci natychmiastowej na beta-laktamy lub przy podejrzeniu etiologii
atypowej zaleca si¢ makrolidy.

Slowa kluczowe: amoksycylina, antybiotyki, zakazenia drég oddechowych

Respiratory infections are one of the main reasons for visits to general practitioners. The ability to make quick decisions on
whether to include antimicrobial treatment in these infections is of key importance. If antibiotic therapy is used, then the
choice of appropriate antimicrobial, dose and treatment duration is important. Expert recommendations developed as part
of the National Program for Protection of Antibiotics provide guidance for primary care practitioners. The aim of this paper
was to discuss the treatment of choice and the management in the case of first-line treatment failure in different community-
acquired respiratory tract infections in children and adults. Since a large proportion of these infections are caused by viruses,
we remind scores and guidelines developed to facilitate the diagnosis of these cases. If antibiotic therapy is needed, its choice
should be based on the current epidemiological situation. Streptococcus pneumoniae is still the most common cause of
respiratory tract infections. Therefore, despite pneumococcal resistance to penicillin derivatives, amoxicillin will be an
optimal option to fight these pathogens if used at appropriately high doses. Amoxicillin-clavulanate or cephalosporins are
generally used as second-line treatment, while macrolides are recommended in the case of immediate hypersensitivity to
beta-lactams or suspected atypical aetiology of infection.
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WSTEP

Z akazenia ukladu oddechowego sa glowna przy-
czyng zglaszania si¢ pacjentéw do lekarzy pod-
stawowej opieki zdrowotnej (POZ). Stanowia do-
minujgcy przyczyne zakazen pozaszpitalnych (50-60%)
oraz s3 najczestsza przyczyng goraczki u matych dzieci.
Szczegolnie narazone na zakazenia ukladu oddechowego
sa dwie grupy pacjentow: dzieci do lat 5, ze wzgledu na fi-
zjologiczng niedojrzato$¢ ukladu odpornosciowego, oraz
osoby powyzej 60. roku zycia, z uwagi na duzg game cho-
rob wspolistniejacych oraz sam proces starzenia sie. Jednak
bez wzgledu na wiek gléwna przyczyne zakazen ukladu
oddechowego stanowig wirusy. Najczesciej sg to rinowi-
rusy, adenowirusy, koronawirusy, wirusy grypy, paragrypy
oraz syncytialny wirus oddechowy (respiratory syncytial
virus, RSV), ktore odpowiadajg za wigkszos¢ przypad-
kow ostrego zapalenia gardta i migdatkow podniebien-
nych, zatok, krtani, a takze ucha $rodkowego i oskrzeli®".
Etiologia bakteryjna jest juz bardziej zréznicowana i za-
lezna od takich czynnikéw, jak wiek, obecnos¢ choréb
wspolistniejacych czy miejsce nabycia zakazenia. Wciaz
jednak mozliwe jest wytypowanie bakterii, ktore najcze-
$ciej powoduja dany typ zakazenia w danej populacji.
Znajomos¢ tych czynnikow stanowi podstawe wlasciwego
doboru lekéw w poradni lekarza rodzinnego, gdzie wyko-
nywanie badan dodatkowych, w tym badan mikrobiolo-
gicznych, jest czesto trudne, ale i niepotrzebne.

Decyzja o wdrozeniu antybiotyku powinna wiec opie-
ra¢ si¢ na wyraznych przestankach wskazujacych na bak-
teryjng etiologie zakazenia, w czym przychodza z pomoca
Rekomendacje postepowania w pozaszpitalnych zakazeniach
uktadu oddechowego, ktére sa dokumentem tworzonym
zgodnie ze standardami medycyny opartej na faktach
(evidence-based medicine, EBM) oraz aktualizowanym co
kilka lat. Aktualne rekomendacje pochodza z roku 2016
i zawieraja jasne wytyczne postepowania w poszczegolnych
jednostkach chorobowych®.

RACJONALNA ANTYBIOTYKOTERAPIA

Jedne z pierwszych zasad racjonalnej antybiotykotera-
pii zostaly opracowane pod koniec XX wieku w Stanach
Zjednoczonych, jako odpowiedZ na problem narastaja-
cej opornosci bakterii wobec stosowanych antybiotykow.
Wystarczylo zatem zaledwie 50 lat, by po spektakularnym
sukcesie zastosowania pierwszej penicyliny syntetycznej
u cztowieka rozpocza¢ walke z narastajgcym problemem
antybiotykoodpornosci bakterii wskutek naduzywania an-
tybiotykow. Problem ten jest o tyle powazny, Ze w ostatnim
czasie nie powstal w odpowiedzi na nowe mechanizmy le-
koopornoéci bakterii zaden nowy lek, ktory moglby zasta-
pi¢ stosowane dotad antybiotyki. Zjawisko to ma swoje im-
plikacje kliniczne, udowodniono bowiem, ze ryzyko zgonu
spowodowane zakazeniem jest 2-krotnie wyzsze, jezeli zo-
stalo wywolane przez szczep antybiotykooporny®®.
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Antybiotyki sa grupg lekéw bodaj najczesciej przepisywa-
nych bez nalezytych wskazan lub nieprawidtowo dobiera-
nych czy dawkowanych®. Naduzywanie antybiotykéw nie
jest zjawiskiem wystepujacym jedynie w Polsce. Podobne
obserwacje poczyniono takze w innych regionach $wiata.
Dane ze Stanéw Zjednoczonych pokazuja, ze nawet 60%
przypadkoéw zapalenia gardta w populacji pediatrycznej jest
leczonych antybiotykiem, podczas gdy bakterie odpowiada-
ja zaledwie za 37% tych zachorowan®. Badacze holenderscy
zaobserwowali natomiast, ze antybiotyk byl przepisywany
niezgodnie z zaleceniami w niemal co drugim przypad-
ku zakazenia uktadu oddechowego u pacjentéw dorostych
(46%)®. Z kolei w Indiach wiekszo$¢ pacjentéw leczonych
z powodu infekgji gérnych drég oddechowych w analizowa-
nym okresie otrzymata niezgodnie z rekomendacjami anty-
biotyki o szerokim spektrum dziatania, takie jak cefalospo-
ryny III generacji czy fluorochinolony®.

W zwigzku z tym istnieje pilna potrzeba przypominania
o zasadach racjonalnej antybiotykoterapii, ktore w tym
artykule jeszcze raz postaramy si¢ przyblizy<.

ZAKAZENIA GORNYCH DROG
ODDECHOWYCH

Do zakazen gérnych drég oddechowych zaliczamy ostre zapa-
lenie gardta i migdatkéw podniebiennych (OZGM), ostre za-
palenie blony $luzowej nosa i zatok przynosowych (OZNZ),
ostre podglo$niowe zapalenie krtani (krup) oraz ostre zapale-
nie ucha $rodkowego (OZUS). Omawiajac antybiotykoterapie
zakazen gornych drég oddechowych, nalezy z powyzszej listy
od razu wykresli¢ krup, ktéry ma etiologie wyltacznie wirusowg
i wedlug rekomendacji ekspertéw nie ma zadnego uzasadnie-
nia do stosowania antybiotykéw w tej jednostce chorobowej.
Za przewazajacg wigkszos$¢ przypadkéw OZGM (75-80%)
oraz OZNZ réwniez odpowiadajg wirusy, wérod ktorych
dominujg rino-, korona-, adenowirusy oraz wirusy gry-
py i paragrypy. Wedlug danych szacunkowych bakteryjne
zakazenie zatok przynosowych rozwija si¢ w zaledwie
0,5-2% przypadkoéw i jest nastepstwem zakazenia wiruso-
wego. Dominujgcymi patogenami s3 wowczas Streptococcus
pneumoniae (26-35% zakazen bakteryjnych) i Haemophilus
influenzae (21-40%), rzadziej Moraxella catarrhalis,
Staphylococcus aureus i Streptococcus pyogenes (Yacznie 20%
przypadkéw)). W przypadku bakteryjnego zapalenia gar-
dfa i migdatkéw podniebiennych gléwna role odgrywa na-
tomiast S. pyogenes”. Patogeneza OZUS wydaje sie gtow-
nie mieszana, wirusowo-bakteryjna, a fakt, ze spory odsetek
zachorowan ulega samowyleczeniu, przemawia za dominu-
jaca rola wiruséw. Z kolei gléwnymi patogenami bakteryj-
nymi powodujacymi OZUS sg bakterie bytujace w nosowej
czesci gardla, a wiec S. pneumoniae i H. influenzae®.

W kazdym przypadku odréznienie wirusowych postaci zaka-
zen gornych drég oddechowych od bakteryjnych nie jest rze-
czg tatwa i tylko czesciowo zalezy od do$wiadczenia lekarza.
Wykazano na przyktad, ze badanie podmiotowe i przedmio-
towe jest zbyt malo czule i swoiste, by za pomoca tylko tego
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Wytyczne wg EPOS* 2012,
koniezne 3z 4

Wytycazne wg Infectious Diseases Society of America,
American Academy of Pediatrics

Ropny wyciek z nosa (gtéwnie jednostronny) lub ropna wydzielina
w przewodach nosowych

Objawy utrzymujace sie >10 dni bez poprawy

Silny bél miejscowy (z przewaga jednej strony)

Ciezkie objawy (goraczka >39°C, ropny wyciek z nosa i bél twarzy)
utrzymujace sie >3—4 dni od poczatku choroby

Goraczka (>39°C)

Nawrdt lub nasilenie objawdw w postaci goraczki, bélu gtowy, wydzieliny z nosa

Podwyzszone 0B/CRP

* European position paper on rhinosinusitis and nasal polyps 2012 — Europejskie wytyczne na temat zapalenia zatok przynosowych i polipéw nosa 2012.

Tab. 1. Kryteria rozpoznania bakteryjnego OZNZ1%1)

narzedzia rozrézni¢ etiologie zapalenia gardta®. W réznico-
waniu etiologii pomocne sg skale i rekomendacje przygoto-
wane przez ekspertdw, jak chocby skala Centora/Mclsaaca
dla ostrego zapalenia gardla. Za kryteria zwickszajace ryzy-
ko bakteryjnego zapalenia gardta wg wymienionej skali uzna-
no goraczke powyzej 38°C, brak kaszlu, powiekszenie weztow
chlonnych szyjnych przednich, nalot na migdatkach i ich
obrzek oraz wiek od 3. do 14. roku zycia. W przypadkach
watpliwych wskazane jest wykonanie szybkiego testu w kie-
runku S. pyogenes lub posiewu wymazu z gardta®.
Do réznicowania etiologii ostrego zapalenia zatok przyno-
sowych stuzg natomiast wytyczne towarzystw europejskich
oraz amerykanskich, ktdre przedstawiono w Tab. 1. Mimo
pozornych réznic eksperci wymieniaja te same objawy (sil-
ny bol twarzy, ropny wysigk z nosa i wysoka goraczka) jako
typowe dla etiologii bakteryjnej, a wytyczne europejskie do-
datkowo wskazujg na podwyzszone wyktadniki stanu zapal-
nego jako kryterium pomocne w réznicowaniu.
Postepowanie w przypadku OZUS w wickszosci przypad-
kow rozpoczyna sie od tzw. ,czujnej obserwacji” pacjenta
przy réwnoczesnym stosowaniu lekow o dzialaniu przeciw-
bélowym, przeciwgoraczkowym i przeciwzapalnym. W przy-
padku braku poprawy po 48-72 godzinach takiego postepo-
wania zaleca sie wlaczenie antybiotyku. Eksperci wyodrebnili
takze sytuacje kliniczne, w ktdrych zaleca si¢ natychmiastowe
zastosowanie antybiotyku w OZUS, i nalezg do nich:
« wiek ponizej 6. miesigca zycia;
 wysoka goraczka (>39°C) z towarzyszacymi wymiotami
i silnym bélem ucha;
« obustronne zapalenie ucha srodkowego u pacjentdéw po-
nizej 2. roku zycia;
o wyciek z ucha;
o towarzyszace wady twarzoczaszki, zespot Downa, zabu-
rzenia odpornoéci, nawracajgce zapalenia ucha®.

Opierajac sie na tych zasadach, po rozpoznaniu bakteryj-
nego zakazenia gornych drég oddechowych nalezy zasto-
sowa¢ antybiotyk aktywny w stosunku do patogenéw naj-
czesciej wywolujacych zakazenie w danej lokalizacji, dobrze
penetrujacy do miejsca zakazenia, w odpowiednio wysokiej
dawce i na wlasciwy okres przyjmowania. Postepowanie
z wyboru w ostrych infekcjach gérnych drég oddechowych
o etiologii bakteryjnej przedstawiono w Tab. 2.

W przypadku bakteryjnego ostrego zapalenia gardla an-
tybiotykiem pierwszego wyboru jest penicylina w daw-
ce 100 000-200 000 j.m./kg/dobe u dzieci ponizej 40 kg
i 20-30 mln j.m./dobg¢ u dorostych, stosowana w dwdch
dawkach podzielonych. Za jej skuteczno$cia przemawiaja:
100-procentowa skuteczno$¢ wobec S. pyogenes, potwier-
dzona zdolno$¢ do eradykacji drobnoustroju, zapobieganie
powiklaniom w postaci goraczki reumatycznej oraz ropnym
szerzacym si¢ przez ciaglos¢. Ponadto wykazano, ze stoso-
wanie penicyliny skraca czas trwania objawoéw oraz okres
zakazno$ci, przy rownoczesnym korzystnym profilu bez-
pieczenstwa oraz waskim zakresie dzialania przeciwbakte-
ryjnego. Jednak aby osiagna¢ te zalozenia, penicylina musi
by¢ stosowana odpowiednio dlugo. Wykazano, ze skrdce-
nie czasu stosowania penicyliny doustnej ponizej 10 dni
moze skutkowad brakiem eradykacji S. pyogenes"). W przy-
padku niepowodzenia leczenia pierwszego rzutu lub nad-
wrazliwo$ci poznej na penicyliny w wywiadzie postepowa-
niem z wyboru jest zastosowanie cefalosporyny I generacji
(cefadroksyl lub cefaleksyna). Nalezy zaznaczy¢, ze stoso-
wanie cefalosporyn wyzszych generacji jest bezzasadne,
a nawet moze okazac si¢ szkodliwe, ze wzgledu na zbyt sze-
roki zakres dzialania bakteryjnego oraz wptyw na rozprze-
strzenianie si¢ pneumokokéw opornych na penicyling!?.
Makrolidy w leczeniu paciorkowcowego zapalenia gardla
nalezy stosowa¢ wylacznie w przypadku nadwrazliwosci

0ZGM 0zuU$ 0ZNZ
Antybiotyk | wyboru Penicylina Amoksycylina Amoksycylina
ﬂ:iﬂ:_zlla'n’t?‘;;ypu poznego Cefadroksyl/cefaleksyna Cefuroksym/ceftriakson Cefuroksym
Nadwrazliwos¢ natychmiastowa Erytromycyna/klarytromycyna/ Klarytromycyna Klarytromycyna/moksyfloksacyna**/
na beta-laktamy azytromycyna* ytromycy lewofloksacyna**
Leczenie skorygowane, nawrét Cefadroksyl/klindamycyna kl‘m&'ﬁgg&mf(mﬁ;ﬁgn Amoksycylina z kwasem klawulanowym

*Po okresleniu lekoopornosci na erytromycyne. ** Wytacznie u dorostych.
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typu natychmiastowego na beta-laktamy i poprzedzi¢ okre-
$leniem lekowrazliwoéci na erytromycyne, ze wzgledu na
duzy odsetek paciorkowcéw opornych na makrolidy. Warto
podkreslié, ze skutecznosé azytromycyny jest zalezna od
dawki i w celu eradykacji S. pyogenes nalezy stosowaé wyz-
sze dawki dobowe - u pacjentéw ponizej 40 kg 12 mg/kg
w jednorazowej dawce dobowej przez 5 dni lub 20 mg/kg
w schemacie 3-dniowym®.

Leczenie ostrego bakteryjnego zapalenia zatok przynosowych
oraz OZUS jest podobne. W obu przypadkach antybiotyk po-
winien by¢ skuteczny wobec S. pneumoniae i H. influenze, sta-
nowigcych najczestsza etiologie tych zakazen. Niepokojacym
zjawiskiem obserwowanym w ostatniej dekadzie jest narastaja-
ca opornos¢ pneumokokéw na antybiotyki, w tym pojawianie
sie szczepdw o obnizonej wrazliwoéci na penicyline (penicillin
non-susceptible pneumococci, PNSP), a co za tym idzie — na
wszystkie antybiotyki beta-laktamowe. Jedng z przyczyn tego
zjawiska jest stosowanie zbyt niskich dawek beta-laktaméw.
Wykazano, ze niemal 30% pneumokokdw pozostaje niewraz-
liwych na zastosowanie amoksycyliny w dawce 40 mg/kg/dobe
u dzieci i 1500 mg/dobe u dorostych®®. Tymczasem zwieksze-
nie dawki tego leku do 90 mg/kg/dobe u dzieci i 3-4 g u do-
rostych z powodzeniem przetamuje te oporno$¢ i zmniejsza ja
do zaledwie 6%"*. W zwigzku z tym amoksycylina pozosta-
je lekiem pierwszego wyboru do stosowania w bakteryjnym
OZUS oraz OZNZ, ale zawsze musi by¢ stosowana w wysokich
dawkach. Przedmiotem dyskusji pozostaje natomiast optymal-
ny czas antybiotykoterapii w OZUS. Podczas gdy w ostrym za-
paleniu zatok nadal zaleca si¢ 10-dniowy schemat terapii, re-
komendacje z 2016 roku wskazuja na mozliwo$¢ skrocenia
leczenia niepowiktanego OZUS u dorostych i dzieci powyzej
2. roku zycia do 5 dni®. U mtodszych pacjentéw wykazano na-
tomiast skuteczno$¢ terapii 10-dniowej'?.

Przyczyny braku reakcji na antybiotyk pierwszego rzutu
lub wczesnego nawrotu choroby (po 7-10-dniowej prze-
rwie) nalezy upatrywa¢ w zakazeniu pneumokokiem wyso-
ce opornym na penicyliny lub H. influenzae produkujacym
beta-laktamazy. W przypadku OZNZ nalezy takze bra¢ pod
uwage S. aureus oraz bakterie beztlenowe. Dla takich sytu-
acji zostalo zarezerwowane podanie amoksycyliny z kwa-
sem klawulanowym, cefuroksymu lub ceftriaksonu. Jednak
i tym razem nalezy podkresli¢, ze amoksycylina powinna
by¢ stosowana w duzych dawkach'®. Cefalosporyny II i III
generacji sg takze zalecane przy wystepowaniu poznej nad-
wrazliwosci na amoksycyline. Natomiast w przypadku re-
akeji nadwrazliwosci typu natychmiastowego jedyna moz-
liwg do zastosowania grupg lekdw sg u dzieci makrolidy
(u dorostych dodatkowo fluorochinolony przeciwpneumo-
kokowe). Wéréd samych makrolidéw nieskuteczne wobec

H. influenzae pozostaja: erytromycyna, roksytromycyna
i spiramycyna, natomiast skuteczno$¢ azytromycyny wyka-
zano jedynie po podaniu jednorazowej megadawki'?”, jed-
nak takie zastosowanie u dzieci nie ma rejestracji w Polsce.
W leczeniu OZUS lub OZNZ u 0s6b z natychmiastowg re-
akeja uczuleniowg na beta-laktamy nalezy zatem zastoso-
wac klarytromycyne w dawce 15 mg/kg/dobe w 2 dawkach
podzielonych u dzieci i 2 x 250-500 mg u dorostych.

ZAKAZENIA DOLNYCH DROG
ODDECHOWYCH

Wirod leczonych ambulatoryjnie zakazen dolnych drég od-
dechowych wyrézniamy:
« ostre zapalenie oskrzelikéw u niemowlat i dzieci do lat 2;
« ostre zapalenie oskrzeli (OZO);
« pozaszpitalne zapalenie ptuc (PZP);
« infekcyjne zaostrzenie przewlektej obturacyjnej choroby
pluc (POChP) u dorostych.
Dominujgcg etiologig ostrego zapalenia oskrzelikow oraz
oskrzeli w kazdej grupie wiekowej sg wirusy (RSV, rinowi-
rusy, wirus grypy, paragrypy itp.), stad rutynowe stosowa-
nie antybiotykéw w tych jednostkach chorobowych nie jest
zalecane. Jedna z niewielu sytuacji, w ktorych zastosowanie
antybiotykoterapii w leczeniu OZO moze przynies¢ korzy-
$ci, jest zakazenie Bordetella pertussis. Podejrzenie krztu-
$ca nalezy wysuna¢, kiedy czas trwania kaszlu przekracza
14 dni lub zostala udokumentowana ekspozycja na zaka-
zenie. Wowczas korzyscia z zastosowania antybiotykotera-
pii, jesli rozpoczgto ja w ciggu pierwszych 3 tygodni trwa-
nia objawow, bedzie ograniczenie transmisji zakazenia.
Leczenie przyczynowe nie ma natomiast wpltywu na prze-
bieg choroby. W leczeniu krztusca zalecane jest stosowanie
makrolidéw w standardowych dawkach®.
Podanie antybiotyku nalezy takze rozwazy¢ w przewleka-
jacym sie bakteryjnym zapaleniu oskrzeli (PBZO), czyli
u matych dzieci (<5 lat) z produktywnym kaszlem utrzy-
mujacym sie ponad 4 tygodnie, bez tendencji malejacej i po
wykluczeniu innych przyczyn. Zastosowanie znajduja wow-
czas amoksycylina z kwasem klawulanowym lub makrolid,
podawane przez 10-14 dni®.
Etiologia PZP jest zréznicowana w zaleznosci od wieku
(Tab. 3), a na potrzeby niniejszego opracowania pominieto
grupy pacjentéw leczone z réznych wskazan w warunkach
szpitalnych (w tym dzieci do 4.-6. miesiaca zycia).
Im mlodszy pacjent, tym czeéciej etiologia PZP jest wiru-
sowa, stad u dzieci w wieku od poczatku 4. miesigca do
ukonczenia 4. roku zycia, pozostajacych w dobrym sta-
nie ogélnym, mozna zastosowa¢ tylko leczenie objawowe.

Wiek

Etiologia

4. miesigc — 4. rok zycia

RSV, wirusy grypy i paragrypy, adenowirusy, rinowirusy, Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae, Mycoplasma pneumoniae

5.-15. rok zycia

Streptococcus pneumoniae, Mycoplasma pneumoniae, Chlamydophila pneumoniae

Dorosli Streptococcus pneumoniae, Klebsiella pneumoniae, Mycoplasma pneumoniae, Chlamydophila pneumoniae, Haemaphilus influenzae

Tab. 3. Etiologia PZP w zaleznosci od wieku™
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4. miesiac — 4. rok zycia

5.-15. rok zycia

Dorosli

Antybiotyk | wyboru

Brak/ amoksycylina

Amoksycylina/ampicylina/makrolid

Amoksycylina/ampicylina/makrolid

Ciezsze postacie

Beta-laktam + makrolid

Amoksycylina z kwasem klawulanowym

Nadwrazliwos¢ typu Il na beta-laktamy

Cefuroksym, ceftriakson, cefotaksym

Makrolid

Cefotaksym/ceftriakson

Nadwrazliwos¢ typu | na beta-laktamy

Wankomycyna, teikoplanina, linezolid

Makrolid

Makrolid

Tab. 4. Antybiotykoterapia PZP w zaleznosci od wieku

Nalezy przy tej okazji przypomnie¢, ze ani badanie ra-
diologiczne, ani wielkos$¢ leukocytozy czy stezenia bialek
ostrej fazy nie pozwalajg jednoznacznie odroéznic etiologii
wirusowej od bakteryjnej, a jedynie niskie stezenia bialtka
C-reaktywnego (C-reactive protein, CRP) i prokalcytoniny
(PCT) zmniejszaja prawdopodobienstwo udziatu czynnika
bakteryjnego. Przy wdrazaniu antybiotykoterapii u pacjen-
ta w wieku od 3. miesigca do 5. roku zycia lekiem pierw-
szego rzutu bedzie antybiotyk wykazujacy skuteczno$¢ wo-
bec S. pneumoniae, a konkretnie — podobnie jak w leczeniu
OZUS - amoksycylina stosowana w wysokich dawkach.
Inaczej jednak niz w leczeniu OZUS, w przypadku PZP
amoksycylina stosowana jest w trzech dawkach podzielo-
nych co 8 godzin. Czas trwania antybiotykoterapii w posta-
ciach Izejszych moze by¢ skrécony do 5 dni, w ciezszych na-
tomiast zaleca si¢ 7-10-dniowg terapie®”.

Przyczyng PZP u dzieci w wieku 5-15 lat sg réwnie cze-
sto pneumokoki i drobnoustroje atypowe, stad brak jedno-
znacznego konsensusu, ktoéry antybiotyk powinien by¢ le-
kiem pierwszego wyboru. Za przewagg amoksycyliny nad
makrolidem przemawia blisko 30-procentowa oporno$c¢
pneumokokdw na makrolidy oraz zwykle ciezszy przebieg
zapalenia ptuc o etiologii S. pneumoniae. Zatem w sytuacjach
watpliwych lub w zakazeniach o $rednio ciezkim przebiegu
wytyczne British Thoracic Society zalecajg skojarzone sto-
sowanie amoksycyliny z antybiotykiem makrolidowym®.
Skuteczno$¢ takiego postepowania, w postaci zmniejszone-
go odsetka niepowodzen terapii skojarzonej w stosunku do
monoterapii beta-laktamem, udowodniono na podstawie re-
trospektywnej analizy kohorty liczacej ponad 700 dzieci®?.
Brak poprawy po zastosowaniu leczenia pierwszego rzutu
lub wystapienie powiklan jest zwykle wskazaniem do hospi-
talizacji, stad leczenie skorygowane zapalen ptuc nie bedzie
tematem niniejszego opracowania.

Leczenie tagodnego zapalenia ptuc u dorostych moze by¢
prowadzone w warunkach ambulatoryjnych i nie wyma-
ga wykonania uprzedniego badania bakteriologicznego.
Natomiast samo ustalenie rozpoznania powinno zawsze —
inaczej niz u dzieci — opiera¢ si¢ na badaniu radiologicz-
nym klatki piersiowej, ze wzgledu na duzg czulos¢ tej meto-
dy w réznicowaniu zapalenia pluc z zapaleniem oskrzeli®.
Wybdr terapii empirycznej powinien opierac sie na znajo-
mosci najczestszej etiologii PZP u dorostych, ktdéra - po-
dobnie jak w populacji pediatrycznej - jest zakazenie
S. pneumoniae. Antybiotykiem o najwyzszej skuteczno-
$ci wobec pneumokoka jest amoksycylina (93%), a na dru-
gim - cho¢ oddalonym miejscu - ceftriakson (80%)@".
Amoksycylina jest zatem po raz kolejny antybiotykiem
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pierwszego wyboru w leczeniu zakazenia uktadu oddecho-
wego, tym razem PZP u doroslych, i powinna by¢ stosowana
w wysokiej dawce - 3 x 1 g/dobe. Zastosowanie cefuroksy-
mu, kotrimoksazolu i doksycykliny nie jest reckomendowane,
ze wzgledu na niskg skutecznos¢ tych antybiotykéw wobec
S. pneumoniae (odpowiednio 78%, 64% i 70%)"). Natomiast
u mlodych dorostych nieobcigzonych chorobami wspoél-
istniejacymi oraz z tagodnym przebiegiem choroby moz-
na rozwazy¢ makrolid jako leczenie pierwszego rzutu, po-
dejrzewajac etiologie atypowa. Brak natomiast konsensusu,
czy leczenie skojarzone z zastosowaniem antybiotyku beta-
-laktamowego z makrolidem ma przewage nad monoterapia
beta-laktamem®>?%). Czas terapii w przypadku podejrzenia
etiologii atypowej powinien wynosi¢ 10-14 dni, natomiast
leczenie amoksycyling mozna zakonczy¢ juz po 3 dniach
od uzyskania wyraznej poprawy lub po 7 dniach od wdro-
zenia leczenia®. Postepowanie z wyboru w leczeniu PZP
o etiologii bakteryjnej przedstawiono w Tab. 4.

W leczeniu zaostrzenn POChP u dorostych nie zawsze na-
lezy stosowac antybiotykoterapie, gdyz wyniki badan do-
tyczacych skutecznosci takiego postepowania sg niejedno-
znaczne®). Kazdorazowo decyzja o podaniu antybiotyku
powinna by¢ podjeta na podstawie obrazu klinicznego
i w wiekszo$ci przypadkéw nie wymaga wykonania ba-
dan mikrobiologicznych. Wyjatkiem jest tu zakazenie
o etiologii Pseudomonas aeruginosa, ktore nalezy podej-
rzewad, gdy wystepuje jeden z ponizszych czynnikow ry-
zyka: ciezka obturacja (FEV1 <50% wartoéci naleznej), co
najmniej 4-krotna antybiotykoterapia w ciggu ostatnich
12 miesiecy, hospitalizacja w ciggu ostatnich 90 dni lub
przewlekte leczenie glikokortykosteroidami. W postepo-
waniu empirycznym natomiast lekami pierwszego rzutu
sg antybiotyki beta-laktamowe (amoksycylina, amoksy-
cylina z kwasem klawulanowym), a w przypadku nad-
wrazliwosci typu I na amoksycyline — makrolidy lub flu-
orochinolony przeciwpneumokokowe (lewofloksacyna
lub moksyfloksacyna)®.

PODSUMOWANIE

Znajomos¢ zasad racjonalnej antybiotykoterapii pozaszpi-
talnych zakazen drég oddechowych jest kluczem do sku-
tecznego leczenia pacjentéw w ramach poradni lekarza
rodzinnego, niweluje jednocze$nie ryzyko powstawania
szczepOw antybiotykoopornych. Postepujac zgodnie z wy-
tycznymi, mozna z powodzeniem leczy¢ wiele jednostek
chorobowych bez wykonywania niepotrzebnych badan czy
narazania pacjenta na hospitalizacje. Wybdr antybiotykow
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Racjonalna antybiotykoterapia zakazeri ukfadu oddechowego w gabinecie lekarza POZ

celowanych na najczgstsze patogeny pozwala unikna¢ btedu
stosowania antybiotykéw o zbyt szerokim spektrum dziata-
nia, a tym samym uchroni¢ pacjenta przed niepotrzebny-
mi skutkami ubocznymi terapii. Rownie wazny jak dobor
antybiotyku jest dobor jego dawki i czasu stosowania, co
skrupulatnie przestrzegane, moze pomoc w ograniczeniu
narastajacej antybiotykoodpornoéci.
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