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SOUHRN

Cil prace: Popsat charakteristiky pacientl s tézkym prlibéhem pneumonie, [écenych na ceskych jednotkach intenzivni péce (JIP),
a srovnat tento soubor s dostupnou evropskou a svétovou literaturou.

Material a metodiky: Do prospektivni observacéni studie zahajené 1. 9. 2017 jsou zafazovani dospéli pacienti s komunitni pneumonif
léceni na trech ceskych JIP. Jsou sledovana demografickd data, chronickd komorbidita, klinické a laboratorni projevy, rentgenovy
nalez, mikrobiologické ndlezy, Ié¢ebné postupy a vysledky lécby.

Vysledky: Do 31. 5. 2019 bylo do studie zafazeno 74 pacient(, 21 Zen a 53 muz0. Zakladni chronické onemocnéni mélo 53 (71,6 %)
nemocnych. Pouze jeden pacient byl o¢kovan proti chripce a pneumokokovym infekcim. Hlavnimi priznaky byly kasel a dusnost
shodné u 63 0sob (85,1 %), patologicky poslechovy nédlez mélo 64 pacientli (86,5 %) a horecku pouze 23 pacientl (311 %). Bilateralni
patologicky rentgenovy nalez byl zjistén u 34 osob (45,9 %). NejcastejSimi prokazanymi patogeny byly Streptococcus pneumoniae
u 22 nemocnych (29,7 %) a viry chripky u 16 pacientl (21,6 %). U 23 osob (31,1 %) nebyla etiologie prokazana. Pro tvodni empirickou
lécbu byl pouzit nejcastéji cefalosporin 3. generace u 39 pacientl (52,7 %) a potencovany aminopenicilin u 20 pacientl (27 %);
Uvodni 1é¢ba byla u 59 osob (79,7 %) hodnocena jako Ucinna. Ventila¢ni podporu potfebovalo 46 nemocnych (62,2 %), obéhovou
podporu 40 pacientd (54,1%) a elimina¢ni metody 10 0sob (13,5 %). Priimérna doba [é&by na JIP byla 15,5 dne. Ctyficet sedm pacient(
(63,5 %) bylo propusténo domd, 17 nemocnych (23 %) bylo prelozeno do zafizeni nasledné péce a 10 osob (13,5 %) zemrelo.
Zaveéry: Studie prinesla prvni vysledky charakterizujici nemocné s tézkou komunitni pneumonii v Ceské republice. Ve vétsiné uka-
zatell jsou charakteristiky nasich pacientt srovnatelné s daty ze zahrani¢nich studii, avsak lisi se nizkou Grovni proo¢kovanosti proti
hlavnim respirac¢nim patogentm - pneumokokUm a chfipkovym virlim. | pres spravné zvolenou empirickou antibiotickou lé¢bu méla
tézka pneumonie vysokou mortalitu a protrahovanou morbiditu.
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ABSTRACT

Bartos H., DZupova O.: Severe community-acquired pneumonia in intensive care

Aim: To describe the characteristics of patients with severe pneumonia treated in Czech intensive care units (ICU) and to compare
this study group with the available European and world literature data.

Material and Methods: The prospective observational study launched on 1 September 2017 includes adult patients with commu-
nity-acquired pneumonia from three Czech ICUs. It focuses on demographic data, chronic comorbidity, clinical and laboratory
parameters, X-ray findings, microbiological findings, therapeutic procedures, and treatment outcomes.

Results: As of 31 May 2019, 74 patients, 21 females and 53 males, were included in the study. Fifty-three (71.6%) patients had an
underlying chronic disease. Only one patient was vaccinated against influenza and pneumococcal infections. The main symptoms
were cough and dyspnea, in 63 (85.1%) patients, pathology on auscultation, in 64 (86.5%) patients, and fever, in 23 (31.1%) patients.
Bilateral pathology on X-ray was observed in 34 (45.9%) patients. The most commonly detected pathogens were Streptococcus
pneumoniae, in 22 (29.7%) patients, and influenza virus, in 16 (21.6%) patients. The etiology was not established in 23 (311%) patients.
Third-generation cephalosporins and potentiated aminopenicillin as the most common initial empirical therapies were used in 39
(52.7%) and 20 (27%) patients, respectively. The initial therapy turned out to be effective in 59 (79.7%) patients. Forty-six (62.2%)
patients required mechanical ventilation, 40 (54.1%) patients required vasopressors, and 10 (13.5%) patients required the use of renal
replacement therapy. The average length of ICU stay was 15.5 days. Forty-seven (63.5%) patients were discharged home, 17 (23%)
patients were transferred to long-term care facilities, and 10 (13.5%) patients died.

Conclusions: The study presents the first results characterizing patients with severe community-acquired pneumonia in the Czech
Republic. For most indicators, the characteristics of the Czech patients are comparable with the data from other countries, but
differences were found in the pneumococcal and influenza vaccine coverage rates, which were low in the Czech Republic. Despite
the appropriate empirical antibiotic therapies, severe pneumonia was associated with high mortality and prolonged morbidity.
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Pneumonie je stile pomérné ¢asté a zavazné onemoc-
néni. Incidence komunitnich pneumonii u dospélych
v Evropé se pohybuje podle riznych studii v rozmezi
1,6-9,0 na 1 000 osob za rok [1]. V rozvinutych zemich
je komunitni pneumonie nejcastéjsi infekéni pficinou
sepse, septického Soku a umrti, s mortalitou v Evropé
okolo 5-15 %, u pacientl pfijatych s téZkou komunitni
pneumonii do intenzivni péce dosahuje vSak az 40 %
[2]. Podil nemocnych s tézkym pribéhem komunitni
pneumonie, ktefi jsou 1é¢eni na jednotkach intenzivni
péce, je podle riznych zdroj 1,2-10 % [3].

V Ceské republice onemocni pneumonii ro¢né vice neZ
100 000 osob a asi 3 000 nemoci podlehnou [4]. V zahra-
nicni literatute 1ze najit desitky studii, zabyvajicich se
problematikou tézkych komunitnich pneumonif s nut-
nosti intenzivni péce, aviak v podminkach CR podobné
prace zcela chybi. Cilem této studie bylo popsat demo-
grafické, epidemiologické, klinické a laboratorni cha-
rakteristiky nemocnych s téZkou komunitni pneumonii,
1éCenych v rezimu intenzivni péce, jejich 1é¢bu a 1écebny
vysledek.

MATERIAL A METODY

Do prospektivni observacni studie, provedené v obdobi
od 1. 9. 2017 do 31. 5. 2019, byli zafazeni dospéli paci-
enti s komunitni pneumonii 1éceni na tfech pracovis-
tich: Jednotce intenzivni péce (JIP) Infekéniho oddéleni
Masarykovy nemocnice v Usti nad Labem, Klinice aneste-
ziologie, perioperacni a intenzivni mediciny Masarykovy
nemocnice v Usti nad Labem a JIP Kliniky infekénich
nemoci Nemocnice Na Bulovce v Praze. Podminkou pro
zatazeni do studie bylo splnéni klinickych kritérii komu-
nitni pneumonie a pfijeti na JIP do 48 hodin od zacatku
hospitalizace.

Pneumonie je i v 21. stoleti nejednoznacné definovana,
ale podle Siroce pfijimané definice jde o akutni infekci
plicniho parenchymu zptisobenou jednim ¢&i vice pa-
togeny [5]. Komunitni pneumonie je definovana jako
pneumonie u pacientdi, ktefi nepobyvali v nemocnici
nebo jiném zdravotnickém zatizeni v pfedchozich 14
dnech [6]. Pro potfeby studie vychazime z doposud Siroce
ptijimanych diagnostickych kritérii, kdy pneumonie je
definovana jako nové zjistény infiltrat na skiagramu
hrudniku a alespor dva klinické ptiznaky infekce dycha-
cich cest (kasSel, dusnost, bolest na hrudi, horecka nad
38 °C, poslechovy nalez) [4]. Tézka komunitni pneumonie
je pak v literatufe definovana pomérné vagné jako komu-
nitni pneumonie vyzadujici 1écbu v prostfedi intenzivni
péce, kterd je spojend s vys$si mortalitou [3].

U pacientt byly sledovany demografické parametry (po-
hlavi, vék), anamnestické idaje (komorbidita, ockovani
proti chiipce a pneumokokim, abizus alkoholu a ciga-
ret, BMI), pfiznaky onemocnéni, zdkladni biochemické
a hematologické ukazatele, radiologicky obraz, etiolo-
gické agens, pouziti antibiotik a metod intenzivni péce,
délka hospitalizace a vysledek 1é¢by v dobé ukonceni
hospitalizace.

Etiologie pneumonii byla prokazovana adekvatnimi
metodami. Bakteridlni agens byla detekovana pomo-
ci hemokultivace, kultivace trachedlniho aspiratu,
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sputa, bronchoalveolarni lavaZe nebo empyému, poly-
merazové fetézové reakce (PCR) ze sputa nebo aspiratu
a imunochromatografického prikazu antigenu v moci.
Mykoplazmova a chlamydiova etiologie byla ovéfena
sérologickym vySetfenim parovych sér. Chfipka byla dia-
gnostikovana pomoci PCR z nazofaryngealniho vytéru.

Uvodni antibioticka 1é¢ba byla hodnocena jako G¢inna,
pokud byl nasledné prokazan citlivy patogen nebo vedla
ke zlepS$eni klinického stavu a laboratornich ukazateld
pti nezjisténé etiologii.

VYSLEDKY

Kritéria pro zafazeni do studie splnilo 74 pacientd, 21
Zen (28,4 %) a 53 muzi (71,6 %). Primérny vék byl 58,5
let, median 62,5 let, vékové rozmezi 20-87 let. Zakladni
chronické onemocnéni jsme zaznamenali u 71,6 % ne-
mocnych, nejéastéji onemocnéni plic a diabetes mellitus.
Hlavnimi pfiznaky onemocnéni byly kasel a duSnost
shodné u 85,1 % a hyposaturace u 68,9 % osob. Patologicky

Tabulka 1. Demografickd data, komorbidity, klinické pfiznaky, rozsah
rentgenového ndlezu u pacientd s tézkou komunitni pneumonii (N = 74)
Table 1. Demographics, comorbidity, clinical symptoms, and x-ray
findings of patients with severe community-acquired pneumonia

(N =74)

Pocet pacientii/%

Veék [roky]* 62,5
Zeny 21/28,4
Muzi 53/71,6
Interni komorbidity 53/71,6
plicni (CHOPN, astma) 26/35,1
diabetes mellitus 20/27,0
ICHS 15/20,3
imuniodeficit véetné 1écby 8/10,9
jaterni 3/4,1
rendlinf 13/17,6
neuromuskularni 1/14,9
polymorbidita 27/36,5
obezita 20/27,0
kuractvi 36/48,7
alkoholismus 9/12,2

Klinické priznaky

kasel 63/85,1
dusnost 63/85,1
kadel a dusnost 56/75,7
saturace <90 % 51/68,9
horecka > 38 °C 23/311
RTG ndlez
Jednostranny 40/54,
Jednostranny multilobarni 12/16,2
oboustranny 34/45,9

*U kvantitativnich proménnych je uveden median (25.-75. percentil).
*Data are medians for quantitative variables (25" and 75" percentiles).
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Tabulka 2. Etiologie tézké komunitni pneumonie (N = 74) Tabulka 3. Empiricka antibioticka Ié¢ba pacientd s tézkou komunitni
Table 2. Etiology of severe community-acquired pneumonia (N = 74) pneumonifi (N = 74)

. . . Table 3. Empirical antibiotic therapy in patients with severe
0,
Patogen Pocet pacienti/% community-acquired pneumonia (N = 74)

Streptococcus pneumoniae 22/29,7 Antibiotikum Potet pacientii/%

Streptococcus pyogenes sk.A 2/2,7 e

Staphylococcus aureus 1/1.4 Cefalosporin 12/162

Gitermyals preuinees 2/27 Potencovany aminopenicilin 6/8]

HiycapiEsine [preuinemEe 2/27 Piperacilin/tazobactam 5/6.8

Legionella pneumophila 2/2,7 Y —— 4

Escherichia coli 1/1.4 Fluorochinolon 3/4]

Morganella morgani 1/1.4 -

iRy @hidaty 13/17.5 Cefalosporin + makrolid 13/17,5

Viry chfipky + bakteridlni patogen 3/4, Cefellosarin + dnimalen 7/9.5

Asigatgilis fmeEis Vi Cefalosporin + metronidazol 4/5,4

(AmBUTHOCYSITS [ioee) 14 Cefalosporin + metronidazol + chinolon 11,4

et 23/311 Cefalosporin + klindamycin 11,4

Cefalosporin + linezolid 11,4
poslechovy nalez mélo 86,5 % a horecku pouze 31,1 % pa- Potencovany aminopenicilin + makrolid 1/14,9
cientii. Bilaterdlni patologicky rentgenovy nalez byl zjis- . - ‘

« . e 1.2 Potencovany aminopenicilin + chinolon 3/4,1
ténu 45,9 % osob. V tabulce 1 jsou uvedena demograficka Y & /
data, komorbidity, klinické pfiznaky a rentgenovy obraz. | Piperacilin/tazobactam + chinolon /1.4
Tac.bull(?.vz Olg.s.ahuje /PfEh’led. ideentiﬁ.kovaerCh patoge- | piperacilin/tazobactam + klindamycin /14
nu. Nejcastéji prokazanymi puvodci pneumonie byly " y— ) 4
Streptococcus pneumoniae u 29,7 % a viry chtipky u 21,6 % SOPENI NI :
nemocnych. U 31,1% osob nebyla etiologie prokdzana. Pro | Meropenem + makrolid + linezolid 114
uyodm empirickou 1écbu byl Pouzu nejcasteji cgfa..lospo- Fluorochilon + klaritromycin 1.4
rin 3. generace u 52,7 % a aminopenicilin s inhibitorem
betalaktamézy u 27 % osob Fluorochilon+ kotrimoxazol 114
U 80 % pacientli byla ivodni 1é¢ba hodnocena jako G¢in- | Antibiotikum + oseltamivir 15/20,3
na. V tabulce 3 je pfehled antibiotik pouzitych pro ini-
cialni 1écbu. (62,2 %); median doby trvani umélé plicni ventilace byl

Respirac¢ni selhani bylo feSeno umeélou plicni ventilaci 11dni, primér 15,1 dne. K obéhovému selhani s nutnosti
nebo neinvazivni ventilaéni podporou u 46 pacient@t podavani vazoaktivnich amint doslo u 40 nemocnych

Tabulka 4. \/ybrané charakteristiky zemrelych pacientd
Table 4. Selected characteristics of patients who died

- - _— Rozsah ; . i Rélka P
Vék Pohlavi Komorbidity RTG nalezu Etiologie Ié¢by na UPV PFi¢ina umrti
1 78 M DM, CHOPN, renalInf 27,2 | oboustranny | nezjisténa ne 40 ano septicky Sok
2 77 M r?zjrfr:jsful—\'a?r:’\‘ el 33 jednostranny | nezjisténa ne 15 ano respiracni selhani
3 68 M ICHS, CHOPN, renalni 271 | jednostranny | S. pneumoniae ano 37 ano septicky Sok
4 73 M DM, renadlini, neuromuskuldrni | 27,4 | jednostranny | nezjisténa ano 10 ne septicky Sok
5 87 M ICHS, renalni 22,4 | jednostranny | nezjisténa ne 83 ano maligni arytmie
6 28 M alkoholizmus, IVN 24,8 | oboustranny | S. pneumoniae ano 1 ano septicky Sok
7 45 M 0 34,8 | jednostranny | L. pneumophila ano 16 ano septicky Sok
8 40 M HIV+/AIDS, IVN 15,2 | jednostranny | S. pneumoniae ano 9 ano respiracni selhani
9 73 M DM, neuromuskuldrni 22,2 | oboustranny | chripka A ano 1 ne i;ér;;irsdc:émie
10 64 M DM 34,6 | oboustranny | chripka A ne 2 ano respiracni selhani

BMI - body mass index, RTG - rentgenovy, DM - diabetes mellitus, CHOPN - chronicka obstrukéni plicni nemoc, ICHS - ischemicka choroba srdce, IVN - intravendzni narkoman,
HIV+/AIDS - infekce HIV ve stadiu AIDS, JIP - jednotka intenzivni péce, UPV - uméla plicni ventilace
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(54,1%). Eliminacni metody k ndhradé funkce ledvin pri
jejich selhani byly pouzity u 10 pacientd (13,5 %).

Délka pobytu na JIP byla v rozmezi 1-83 dni s medidnem 11
dni a priimérem 15,5 + 14,9 dne. CtyTicet sedm pacientil
(63,5 %) bylo propusténo domt, 17 nemocnych (23 %) bylo
preloZeno do zatizeni nasledné péce a 10 osob (13,5 %) zemfte-
lo. Pri¢inou umrti byl nejcastéji septicky Sok a respiracni
selhdni. Vybrané charakteristiky zemfelych pacientti jsou
uvedeny v tabulce 4.

Vzhledem k pomérné vagni definici zdvazné komunitni
pneumonie je spektrum pacientd s pneumonii pfijima-
nych do intenzivni péce odlisné nejen mezi zemémi, ale
dokonce i mezi jednotlivymi pracovisti v rdmci jednoho
statu. Zalezi totiZ nejen na zkuSenostech a vybaveni
jednotlivych pracovist poskytujicich intenzivni péci, ale
tfeba i na dostupnosti 1Gzek intenzivni péce v regionu.
Je proto pomérné obtizné soubory pacientl s tézkou ko-
munitni pneumonii validné porovnavat.

V nasem souboru jednoznac¢né prevazuji muzi (71,6 %).
Incidence téZké komunitni pneumonie je u muza v na-
Sem souboru 2,52krat vy$si nez u Zen. To je v souladu se
zjiSténim Torrese et al., Ze muzské pohlavi je samostatny
rizikovy faktor pro vznik pneumonie [2]. Ve studii, pro-
vedené na britské populaci, byla incidence komunitni
pneumonie u muzi v souboru 1,31krat vyssi neZ u Zen [7].
V danské studii, zaméfené jen na pacienty ve véku 50-64
let, byla incidence u muz 1,23krat vyssi [8]. U tézkych
komunitnich pneumonii je pravdépodobné podil muzi
jesté mnohem vys$si. Napriklad ve studii z Barcelony,
kterd je rozsahem i zaméfenim velmi podobnd nasi
studii, autofi zafadili 92 pacientd s tézZkou komunitni
pneumonii, z toho 75 % bylo muzi [9].

VétSina praci, zamétujicich se na komunitni pneumo-
nie, se shoduje na tom, Ze vék je vyznamnym rizikovym
faktorem jejich vzniku. Incidence se vyznamneé zvysuje
v populaci nad 65 let [2, 4, 6, 10]. Primérny vék v nasem
souboru byl 58,5 + 17,6 roku, pficemz ve studiich, se
kterymi jsme nasi praci porovnavali, to bylo 44,4 + 5,8
(11] aZ 61,6 + 19,1 roku [12].

Chronické interni komorbidity jsou rizikovym faktorem
jak pro vznik pneumonie, tak i pro vznik tézké komu-
nitni pneumonie (2, 4, 6, 10]. V nasem souboru mélo
anamnesticky znamou komorbiditu 71,6 % nemocnych.
Ve studii z francouzského ostrova Réunion, kde autofi
sledovali 112 nemocnych s tézZkou komunitni pneumonii
zjednoho pracovisté, byla zavazna komorbidita (chronic-
ka obstrukéni plicni nemoc, onemocnéni srdce, chronic-
karenalni insuficience, diabetes mellitus ¢i neurologické
onemocnéni) zaznamenana v 77,4 % pripadd [13]. V jiz
zminované studii z Barcelony autofi popsali zavaznou
komorbiditu dokonce v 83,1 % pripadi [9].
Nejcastéjsimi pfiznaky u nasich pacientd s tézkou komu-
nitni pneumonii byly kasel a dusnost, avSak horecku mé-
la jen necela tfetina pacientl. Jini autofi rovnéz popisuji
dusnost u 75,2-88,7 % a kasel u 67,4-86,6 % nemocnych,
horecku zaznamenali u 33,7-82,4 % pacienti [9, 12, 14].
U dusného pacienta s kaslem je tedy nutné myslet v di-
ferencialni diagnéze na pneumonii, i pokud je afebrilni.
Oboustranny rentgenovy nalez plicnich infiltratt byl
popsan v zahrani¢nich studiich u 25,9-59,1 % nemocnych
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s tézkou komunitni pneumonii [9, 11, 13], coz koreluje
s radiologickymi nalezy u nasich pacientd.

Dominanci bakterie Streptococcus pneumoniae v etiologii
komunitni pneumonie potvrzuji témét vSechny prace.
V nasem souboru byla ptivodcem v 29,7 % ptipadi. Podle
metaanalyzy zabyvajici se etiologii komunitnich pneumo-
nii v Evropé od Woodheada et al., kterd zohlednila vysledky
41 riznych evropskych prospektivnich studii, zpisoboval
Streptococcus pneuroniae 25,9 % pneumonii 1léCenych v ne-
mocnici a 21,7 % pneumonii 1é¢enych v reZimu intenzivni
péce [1]. Druhym nejcastéjsim patogenem v nasem sou-
boru byly viry chiipky A a B s 21,6 %, zatimco zminénd
evropska metaanalyza dava vSem virim v etiologii za-
vaznych pneumonii jen 5,1 %. Jiné prace ale uvadéji podil
chtipkovych virti na etiologii pneumonii 18-30 % [3, 6],
coz vice odpovida nami popsanému zachytu téchto vird.
Vysvétlenim nadpadneé nizkého vyskytu virovych pneumo-
nii v evropskych studiich zahrnutych do Woodheadovy
metaanalyzy by mohla byt skutecnost, Ze v roce 2002 viro-
logicka diagnostika nebyla jeSté rutinné provadéna a casto
byla zachycena jen bakteridlni agens sekundarné nasedaji-
ci na probéhlou primarni virovou pneumonii. Etiologické
agens se v nasi praci nepovedlo zachytit ve 31,1 % ptipadd.
To je vyrazné vétsi ispésnost, nez uvadi citovana evropska
metaanalyza, kdy patogen nebyl identifikovan ve 41,5 %
pripadd tézkych komunitnich pneumonii.

V nasem souboru byla pro empirickou antibiotickou te-
rapii zvolena monoterapie v 37,9 % ptipadl, v ostatnich
pripadech byla pouzita kombinace antibiotik. Autofi
Spanélské studie 1é¢ili monoterapii pouze 7,8 % pacient
[9]. To miiZe byt ovlivnéno vysokou bakteridlni rezistenci
ve Spanélsku a vyrazné vy$sim rizikem selhani monotera-
pie. Ve studii s nemocnymiz Réunionu byla monoterapie
pouzita, podobné jako u nds, u 38 % pacientl s téZkou
komunitni pneumonii [13]. V praci portugalskych autord,
hodnotici antibiotickou 1é¢bu u 502 pacientii s komunitni
pneumonii v intenzivni péci, dostalo monoterapii 24 %
pacientd [15]. Na zakladé mikrobiologickych vysledki
hodnotili tito autofi ivodni antibiotickou 1écbu jako
nespravnou nebo nedostatecné i¢innou v 16 % pripadii.
V nasi praci jsme tivodni 1é¢bu vyhodnotili jako nedosta-
tecné uc¢innou v 20 % pripadu.

Farmakologickou nebo ptistrojovou podporu selhava-
jicich vitalnich funkci jsme museli vyuzit u vyznamné
Casti nasich pacientdi. Podobna data poskytuji jiZ cito-
vané studie z Egypta a Spanélska, kde né&jakou formu
ventila¢ni podpory potfebovalo 53,7-57 % pacienti [9,
11]. V multicentrické brazilské studii zaméfené na tézké
komunitni pneumonie bylo ventilovano 67 % pacient
[16]. Ve studii z Réunionu dostalo mechanickou venti-
la¢ni podporu dokonce 82 % pacientil. V téZe studii byly
podavany vazoaktivni aminy k podpofe obéhu 48 % pa-
cientd, tedy podobné ¢asto jako nasim pacient@im [13]. Ve
Spanélské studii byly podany 36 % a v egyptské studii jen
14,8 % nemocnych [9, 11]. Rozdilnost uvedenych dat podle
naseho nazoru jen dale dokumentuje rozdilné spektrum
pacientli napfic jednotlivymi pracovisti.

Pouze jediny pacient z naseho souboru (mlady pacient
s cystickou fibrézou) byl ockovan proti chfipce a pneu-
mokokim. Ve Spanélské praci popisujici soubor pacienti
s tézkou komunitni pneumonii bylo 10,9 % pacienti
ockovanych proti pneumokokiim a 34,9 % oc¢kovanych
proti chfipce [17]. Podle prace némeckych autord ocko-
vani proti chfipce sniZuje zavaznost prabéhu komu-



nitnich pneumonii béhem chiipkové sezony a zlepsuje
preziti [18]. Ackoliv data pro pneumokokovou vakcinu
u dospélych nejsou tak pfesvédciva jako u déti, je zfejmé,
Ze u vysoce rizikové populace mize ockovani snizit
zavaznost komunitni pneumonie a tim i mortalitu (19,
20]. Nizky podil o¢kovanych v nasem souboru by mohl
svédcit pro vysokou iéinnost vakein, je vSak spise obra-
zem velmi nizké proockovanosti populace proti hlavnim
respiraénim patogentim. V Cesku se proti pneumokokfim
nechalo mezi lety 2010-2017 naockovat pouze 8 % lidi nad
65 let. Proti chiipce je o¢kovano kazdorocné kolem 6-7 %
celkové populace a asi 25 % rizikové populace [21].
Primérnd délka pobytu na JIP v naSem souboru byla
15,5 dne. Vjiz zminovanych zahrani¢nich studiich byla
primérna doba hospitalizace na JIP 6-15 dni [9, 11, 16].
Mortalita tézkych komunitnich pneumonii zstava,
i pfes pokrok v intenzivni mediciné, mikrobiologické
diagnostice a antibiotické 1écbé, nadale vysoka a dosa-
huje az 40 % [2]. Walden ve své praci uvadi, Ze mortalita
pacientt s komunitni pneumonii pfijatych do intenzivni
péce je kolem 17 % a u pacientl s nutnosti umélé plicni
ventilace az 24,4 % [22]. V na$i praci jsme sledovali pouze
nemocni¢ni mortalitu, ktera ¢inila 13,5 %. DalSich 23 %
pacientti bylo pfeloZzeno do nasledné péce a jejich progné-
zu, i kdyZ jsme ji ve studii nesledovali, hodnotime jako
neuspokojivou. Torres uvadi, Ze mortalita pacientd po
prodélané komunitni pneumonii hodnocena za 90 dni od
propusténi z nemocnice je aZ 14 % a je vyznamné vyssi nez
u pacient@ propusténych po hospitalizaci z jiného divodu
[2]. Lze pfedpokladat, ze u pacientd po tézké komunitni
pneumonii propusténych do nasledné péce ¢i domi bude
naslednd mortalita jeSté vyssi.

ZAVERY

NasSe prace jako prvni v Ceské republice popisuje soubor
pacientd s tézkou komunitni pneumonii. Potvrzuje vy-
znam tézké komunitni pneumonie jako zavazné zdravotni
hrozby pfedevsim u predisponovanych osob. Prokazuje, Ze
iunas hraji hlavni roli patogeny preventabilni o¢kovanim
- pneumokoky a viry chfipky, a upozornuje na zcela
nedostatecnou proockovanost proti témto patogeniim. Na
zakladé analyzovanych dat Ize soudit, ze zakladni demo-
grafické rozloZeni, komorbidity pacientii, prubéh choroby
a vysledky 1é¢by se zasadné nelisi od jinych evropskych
studii. Ziskand data mohou byt vyuzita pii aktualizaci
narodnich doporucenych postup 1é¢by komunitnich
pneumonii a k podpofe vakcinacnich strategii.
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