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FARMAKOTERAPIA PNEUMONII

1. UVOD

1.1. Definicia

Pneumonia je akutny zapalovy proces v oblasti respiracnych
bronchiolov, alveolarnych struktur a plicneho intersticia. Pri¢inou
pneumonie je najcastejsie infekcny agens, ale moze ist aj o infek-
ciu nadvdzujlicu na aspiraciu cudzorodych latok, inhalaciu plyn-
nych substancii, reakciu na radiaciu, alebo alergiu (1). Vstup infek-
cie do plicneho parenchymu sa uskutoénuje inhalaciou, aspiraci-
ou alebo hematogénnou diseminéciou z iného infekéného lozis-
ka. NajcastejSimi komplikaciami su pleuritida, empyém, absces
plic, gangréna a sepsa. Zavaznost pneumonie a sklon ku kompli-
kaciam sa zvadsuje so zvysujicim sa vekom, pri imunodeficite,
ale aj vplyvom malnutricie, alkoholizmu a fajcenia.

1.2. Vyskyt

Pneumonia je najcastejSia plicna infekéna choroba. Vyskyt
pneumonii stipa. V priebehu dvoch rokov (1997-1999) sa zazna-
menal vzostup incidencie z 389 na 415 / 100 000. Pri¢inami su
zvySovanie rezistentnych mikrobialnych infekcii spdésobenych
neracionalnou preskripciou antiinfekénych liekov, vycerpanie
moznosti vyvoja novych antibiotik a zvysSujuci sa pocet oséb vni-
mavych na infekcie (vrodené, alebo ziskané imunodeficity, imu-
nosuprimovani pacienti).

1.3. Rozdelenie

Pneumonia nie je jednou etiopatogénnou jednotkou. Ide
o skupinu infekcii, ktoré mézu mat réznu epidemiolégiu, patoge-
nézu, klinické prejavy a priebeh (3). Pre rutinnd prax je dolezité
klinické rozdelenie na pneumonie ziskané v komunite a na nozo-
komialne pneumonie. Pneumonia v komunite (tab.1) je zvycajna
pneumonia, ktord ziska v beinych Zivotnych podmienkach
osoba dovtedy zdrava alebo osoba s komorbiditou. Nozokomial-
na pneumoénia (tab.2) je pneumonia ziskand v nemocni¢nom
prostredi. Za nemocni¢ni nakazu sa povazuje aj nakaza, ktora sa
vzhladom na svoj inkubacny cas prejavi po prepusteni pacienta
zo zdravotnickeho zariadenia (najéastejSie 48 - 72 hod.) alebo
po jeho prelozeni do iného zariadenia (4). Pre kazdy typ je cha-
rakteristické spektrum prevazujucich patogénov a tym aj manaz-
ment a liecba.

1.4. Diagnostika

Jej zakladom je anamnéza, fyzikalny nalez, zakladné laborator-
ne vysetrenie a vySetrenie rtg hrudnika (5). Velka ¢ast pneumonii
v komunite sa lie¢i ambulantne a ¢asto empiricky, t.j. bez mikro-
biologického vySetrenia a kultivacie (6). Pri atypickych alebo
u tazsich pneumoniach je pre cielent liecbu urcenie vyvolavaja-
ceho agensa doélezité. Pokial pacient nevykasliava, alebo ma prob-
lémy s vykasliavanim, je mozné pouzit metddy asistovanej ex-
pektoracie (posturalna drenaz, indukcia kasla inhalaciou). Vykasla-
né sputum je casto kontaminované bakterialnou florou z orofa-
ryngealnych sekrétov, takze reprezentativnu vzorku sa dari ziskat

iba v 20 - 30 % pripadoch (8). Okrem mikroskopického a kultivac-
ného vysetrenia sputa sa na Specializovanych pracoviskach vyset-
ruju titre protilatkok v sére (mykoplazmy, chlamydie, legionely,
respiracné virusy). Pre ziskanie pévodcu pneumonie je niekedy
dolezity odber materialu pri bronchoskopii pomocou bronchoal-
veolarneho vyplachu, pleuralnou punkciou alebo biopsiou pltc-
neho tkaniva. Pri predpokladanej bakteriémii alebo pri septickych
stavoch sa indikuje odber krvi na kultivaciu (hemokultira).

2. PREVENCIA (7)

Hlavné zasady nespecifickej primarnej prevencie (Zivotosprava
s udrZiavanim celkovej odolnosti, nefajcenie a i.) a Specifickej pre-
vencie (hemofilova, chripkova a pneumokokova imunizacia) boli
uvedené v Metodickom liste racionalnej farmakoterapie ¢.12 (9).

3. LIECBA (5)

3.1. Liecba pneuménie v komunite (obr.1)

Zakladom je antiinfekéna liecba (najcastejsie antibiotika -
ATB). Vhodné je podat aj bronchodilatancia, pri problémovej
expektoracii mukolytika alebo expektorancia, pri vycerpavaja-
com kasli antitusika, pri pleurodynii kratkodobo aj analgetika,
v indikovanych pripadoch je potrebna oxygenoterapia, kardialna
kompenzacia a zvySena oSetrovatelska starostlivost. Dolezity je
pokoj na 16zku, prijem tekutin, kalorii a vitaminov.

Pri nekomplikovanej typickej pneumonii trva ATB liecba naj-
menej 10 dni. Kontrolné ambulantné vySetrenie sa odporuica
do 4 tyzdnov od ukoncenia liecby. Pri atypickej pneumonii pre-
bieha ATB liecba do 4 tyzdnov. Pri chlamydiovej, legionelovej,
resp. pri tazkej pneumonii (infekcie stafylokokmi, resp. gram-
negativnymi patogénmi) s komplikujdcimi chorobami aj dlhsie.

Antimikrobidlna terapia: Uvodna lie¢ba bronchopneuménie je
spravidla empiricka. Niekedy sa podari orientovat naterom podla
Gramma, niekedy pomoéze znalost epidemiologickej situacie
a rezistencie respiracnych patogénov na antibiotika v danom
regione. Po identifikacii patogénu sa liecba adekvatne upravuje.
V praxi rozliSujeme lahky, stredne tazky a tazky priebeh pneumo-
nie a podla toho volime aj spésob podania antibiotika.

3.1.1. V pripade lahkého priebehu staci aplikacia antibiotika
perorélne. V pripade stredne tazkého priebehu je mozné prvé
2 - 3 dni podavat antibiotika venézne a po Uprave klinického stavu
(pokles teploty, Gstup kasla, zmena expektoracie, dobra funkcia
traviaceho traktu) mozno prejst na peroralnu formu toho istého
antibiotika. Uvodna liecba pri lahkom a stredne tazkom priebehu
by mala byt individualna, s prihliadnutim na aktualnu epidemio-
logickd situaciu, a antibiotikom, na ktoré su citlivé najcastejSie
respiracné bakterialne patogény, t.zn. Streptococcus pneumo-
niae, Haemophilus influenzae, Moraxella catarrhalis. Odporucaju
sa aminopeniciliny potencované inhibitormi betalaktamaz (amo-
xicilin / klavulanat 625mg 3x denne p.o. alebo 1,2 g kazdych
8 hodin i.v., resp. ampicilin / sulbaktam 375 az 750mg 2x denne
p.o. alebo 1,5 g kazdych 12 hodin i.v.) alebo cefalosporiny



Il. generacie potencované inhibitormi betalaktamaz (cefuroxim
axetil 500mg 2x denne p.o. alebo cefuroxim 750-1500mg kaz-
dych 8 hodin i.v.). Pri anamnestickom udaiji alergie na betalakta-
mové antibiotika, resp. pri podozreni na primarnu atypicka
pneumoniu je nutné zacat terapiu antibiotikami prenikajacimi
intracelularne, t.zn. makrolidmi, u dospelych aj fluorochinolonmi
alebo doxycyklinom. Z makrolidovych preparatov je to spira-
mycin 1,5-3,0 mil. Ul kazdych 12 hodin p.o. alebo i.v., klaritro-
mycin 500mg kazdych 12 hodin p.o., resp. i.v., azitromycin
500mg kazdych 24 hodin p.o., roxitromycin 150-300mg kaz-
dych 12 hodin p.o. Zo skupiny fluorochinolénov mozno zacat
terapiu ofloxacinom 200mg kazdych 12 hod. p.o. alebo 200-
400mg kazdych 12 hodin i.v., ciprofloxacinom 500mg kazdych
12 hodin p.o. alebo 200mg kazdych 12 hodin i.v. ¢i pefloxaci-
nom 400mg kazdych 12 hodin p.o. alebo 400mg kazdych 12
hodin i.v. V3etky uvedené preparaty su ucinné, v sulade so zasa-
dami racionalnej antibiotickej liecby a dobre sa toleruji. Ak sa
stav pacienta nezlepsi do 3 dni od zaciatku liecby (astup teplot,
kasla a celkovej alteracie), potom je ziaduca zmena ATB stcasne
s odberom sputa na kultivaciu alebo sérologického materialu.
V ambulantnej liecbe sa pri zavaznejsich stavoch osvedcila aj
kombinacia betalaktamovych antibiotik s makrolidmi. Celkova
dizka podavania antibiotik by nemala byt kratsia ako 10 dni.
Nedostatocna odpoved' na antibiotika je signalom na patranie
po plicnej malignite, bronchiektaziach alebo po poruche imuni-
ty a je ddvodom odoslania na Specializované pracoviska odboru
TaRCH.

3.1.2. Najcastejsie dovody zlyhania prvoliniovej antibiotic-

kej liecby pneumonii su:

* nespravne stanovenie diagnozy,

* netrpezlivost lekara a pacienta pri ocakavani tcinkov ATB,

* nedostatocna spolupraca pacienta pri pravidelnom uzivani lie-
kov a v zZivotosprave,

* dvojita preskripcia az polypragmazia pri navsteve viacerych
lekarov,

* nedostatocné informacie o epidemiologickej situacii a o rezis-
tencii hlavnych patogénov,

* neodévodnena volba ATB v inicialnej liecbe.

3.1.3. Pri rozhodovani o hospitalizacii pacienta alebo o jeho
prijati na jednotku intenzivnej starostlivosti su doélezité faktory
rizika zvysenej mortality a komplikovaného priebehu (3):
vek nad 65 rokov,
existencia komorbidity (chronicka obstrukéna choroba pluc,
diabetes mellitus, chronické renalne zlyhanie, zlyhavanie
srdca, chronicka hepatopatia),
predchadzajica hospitalizacia na pneumoniu v obdobi 1 roka,
podozrenie na aspiraciu, alterovany mentalny stav,
stav po splenektomii, chronicky abuzus alkoholu alebo mal-
nutricia,
nepriaznivé fyzikalne prejavy (tachypnoe nad 30/min, tachy-
kardia nad 140/min, hypotenzia pod 90/60 torr),
extrapulmonalne prejavy - septicka artritida, meningitida,
zmaétenost, zniZeny stav vedomia, telesna teplota nad 38 °C,
laboratérne nalezy (leukopénia < 4(10°%I), leukocytoza >
20(10°/1), zvySena hodnota sérového kreatininu > 106 umol/I
a urey > 7 mmol/l, hematokrit < 30 % a hemoglobin < 90 g/I,
hypoalbuminémia,
bakteriémia, znaky sepsy alebo organovej dysfunkcie, ktora sa
prejavuje metabolickou acidézou, predizeny protrombinovy
Cas, pokles poctu trombocytov,
zapalové postihnutie viac ako 1 laloka na rtg hrudnika, podo-
zrenie na rozpadovy proces (dutina), rychla rtg progresia, pri-
tomnost pleuralnej tekutiny.

Hospitalizacia na jednotke intenzivnej starostlivosti je nevy-
hnutna (6):
¢ pri poruche vedomia, priznakoch Soku, pri metabolickom roz-
vrate,

* pri prehlbujicej sa respiracnej insuficienciii (hypoxémia pod 8
kPa, hyperkapnia nad 6,4 kPa) pocas liecby kyslikom,

* pri nutnosti pouzitia umelej plicnej ventilacie (UPV).

3.1.4. Pri tazkych pneuméniach, komplikovanych inym pri-
druzenym ochorenim, je vhodné aplikovat liecbu v nemocnici
dvojkombinaciou ATB: aminopeniciliny potencované inhibi-
tormi betalaktamaz alebo cefalosporiny stabilné voci betalak-

tamazam s aminoglykozidom ¢i s fluorochinolonom. Inicialnu
terapiu treba do 48 - 72 hodin revidovat. Ak sa klinicky stav
pacienta zlepSuje, pokracuje sa v zvolenej ATB liecbe. Ak sym-
ptomy neustupujd, podavame nové ATB podla vysledkov kul-
tivacie a citlivosti. U pacientov s tazsim priebehom choroby,
resp. s recidivujucimi pneumoniami je indikované imunologic-
ké vysetrenie a na zaklade vysledkov treba zvazit imunomo-
dulacnu terapiu. Komplikacie: plicny absces, empyém, atelek-
taza, perikarditida, endokarditida, meningitida.

3.1.5. Pre klinicka déleZitost a diagnosticky i terapeuticky
pristup uvadzame typické formy pneumonii:

Pneumokokova pneumonia. Streptococcus pneumoniae je
najcastejsSim pévodcom primarnej pneumonie (u pacientov bez
iného zakladného ochorenia), ktora méze prebiehat pod obra-
zom lobarneho alebo segmentarneho postihnutia. Pneumokoky
sa Casto dokazu v spute a pri hemokultivacnom vySetreni. Tera-
pia: chranené aminopeniciliny, cefalosporiny IlI. a Ill. generacie
potencované inhibitormi betalaktamaz, pri alergii na betalakta-
moveé antibiotika makrolidy.

Stafylokokova pneumonia sa vyskytuje u pacientov s poru-
chou obranyschopnosti, s diabetes mellitus, po prekonani chrip-
ky, po tromboflebitide spésobenej zavedenim Zilového katétra,
u narkomanov atd. Na rtg hrudnika sa manifestuje vznikom mno-
hopocetnych abscesov, pyotoraxom, pneumotoraxom alebo
sepsou. Podavaju sa cefalosporiny II. alebo Ill. generacie, linko-
mycin, resp. klindamicin. Pri tazsich infekciach sa aplikuje vanko-
mycin alebo teikoplanin.

Hemofilova pneumonia sa vyskytuje obvykle u starych oséb
s chronickou bronchitidou alebo u deti mladSich ako 5 rokov.
Terapia: algoritmus ako pri pneumonii ziskanej v komunite.

Mykoplazmova pneumonia. Mycoplasma pneumoniae je
najcastejsie sa nachadzajicim patogénom, spdsobujlicim plicne
infekcie u deti a mladych dospelych do 35 rokov. Aj ked sa pneu-
monie sposobené tymto patogénom diagnostikuju pocas celého
roka, v Casoch tzv. cyklickych epidemickych vyskytov mozno pozo-
rovat komplikovanejsie priebehy. Pre diagnozu je dolezité sledova-
nie dynamiky protilatok, ktoré by sa mali odobrat aspon 2x v 14-
dennych intervaloch. Terapia: makrolidy, u dospelych fluorochinolo-
ny, doxycyklin. Liecba by nemala byt kratsia ako 3 - 4 tyzdne.

Chlamydiova pneumonia. Respiracné infekcie sposobené
Chlamydia pneumoniae su klinicky odliSné od psitakozy a nie st
ani epidemiologicky spojené s vtakmi. Pre diagnozu a monitoro-
vanie liecby je dblezité sledovanie dynamiky protilatok. Terapia:
mabkrolidy, u dospelych fluorochinolony, doxycyklin. Liecba by
nemala byt kratsia ako 4-6 tyzdnov. Pri predéasnom ukonceni
liecby je tendencia k recidivam.

Legionelova pneumonia. Prirodzenym prostredim patogénu
Legionella pneumophila je voda. Hlavhym zdrojom epidémie
byvaju aerosolizované mikroby v klimatizacnych zariadeniach,
sprchach, ozdobnych fontankach. NajcastejSie sa diagnoza veri-
fikuje stanovenim antigénu v moci alebo monitorovanim dyna-
miky protilatok v krvi. Terapia: liekom volby je makrolid,
v tazsich pripadoch sa priddva rifampicin a kortikoidy. Dizka
trvania liecby: 4 - 6 tyzdnov.

3.2. Liecba nozokomialnej pneumoénie (obr.2)

Liecba prebieha v nemocnici, ale prakticki lekari by mali byt
vzhladom na moznost vzniku klinickych prejavov az po prepus-
teni pacienta zo zdravotnickeho zariadenia, informovani o zakla-
doch jej manazmentu. Na rozdiel od pneumonii v komunite je
pri nozokomialnych pneumoniach potrebné zistit vyvolavajuci
patogén a realizovat cielent antiinfekcnu liecbu podla miestnej
epidemiologickej situacie a podla stavu rezistencie na ATB. Liec-
ba sa spravidla podava najskor intravenézne a po 2 - 5 diioch sa
prechadza na peroralnu liecbu. Z daldej liecby je dolezité
doplnovanie tekutin v zavislosti od ev. stupna kardialnej dekom-
penzacie, inhalacna (nebulizacna) terapia, sledovanie Zivotnych
funkcii (dychanie, krvny tlak, pulz, teplota, krvné plyny, acidoba-
za) a kontrola biochemickych a hematologickych parametrov.
Nozokomialna pneumonia a pneumonia u chorych s imunodefi-
citom vyzaduju individualny pristup, opakované cielené odbery
so Specializovanym vySetrenim sekrétov a tkaniv, vySetrenie
hrudnika pocitacovou tomografiou s vysokou rozliSovacou
schopnostou (HRCT), ev. bronchoskopické odsavanie. U cho-
rych, ktori boli intubovani, sa odportca kontrolna bronchoskopia
do 3 mesiacov pre vylicenie postintubacnej stenozy.

Farmakoterapia pneumonii



Tab.1 Pneumonia v komunite

Etiologia

Deti: Haemophilus influenzae, Streptococcus pneumoniae, Moraxella catarrhalis,
Mycoplasma pneumoniae, Chlamydia pneumoniae

Dospeli: Streptococcus pneumoniae, Staphylococcus aureus,
Enterobacteriaceae, Haemophilus influenzae, Mycoplasma pneumoniae,
Chlamydia pneumoniae

Epidemiolégia

Rodinn4, epidemiologicka, cestovna anamnéza, predchadzajica hospitalizacia,
Casta ATB liecba, rizikové faktory: fajcenie, znizena odolnost, vyssi vek,
alkoholizmus

Klinicky obraz

. Bolesti svalstva, kibov, pocit celkovej slabosti, apatia

. Horicka (moéze chybat u starych oséb a u oséb s imunodeficitom)

. Kasel, casté bolesti na hrudniku, prip. dyspnoe, herpes labialis

. Fyzikalny nalez: vo v€asnych Stadiach jemné praskoty + piskoty, neskér
inspiracné vizgoty az trubicové dychanie a pritimeny poklop

BwN =

Rtg. nalez

1. Homogénne zatienenie laloka alebo segmentu = lobarna alebo segmentalna
pneumonia

2. Mnohopocetné neostro ohranicené, splyvajlice zatienenie peribronchialne =
pneumonia

3. Linearne a retikularne tiene intersticia v perikularnych oblastiach =
intersticialna pneumodnia

4. Recidivujuce stahujice infiltraty (naj¢. eozinofilné), pneumonie so zvacsenym
hilom, protrahované alebo opakované (malignity) = atypicka pneumonia

Pri atypickych pneumodniach je minimalny auskultacny nélez, ale zretelny rtg

nalez + sérologicky nalez

Laboratorne vySetrenia

1. FW, KO
2. Mikrobiologické vysetrenie: spitum, bronchoalveolarny vyplach (BAL),
punkcia, biopsia

Diferencialna diagnéza

1. Karcinom trachey, priedusiek a plic

2. Pldcna tuberkuloza

3. Exogénne alergickeé alveolitidy (pneumonitidy z hypersenzivity)
4. Plicna staza

5. Trombembolicka choroba

6. Kolagénno - vaskularne choroby

Tab.2 Nozokomialna pneuménia

Etiologia Gramnegativne baktérie (v 50%): Klebsiella sp., Pseudomonas sp., Escherichia
coli, Proteus sp., Serratia sp.Menej Casto: Staphylococcus aureus, Streptococcus
pneumoniae, anaeroby a plesne

Epidemiolégia Pre volbu inicidlnej ATB liecby je velmi dolezita znalost lokélnej
epidemiologickej situacie a stavu rezistencie.

Klinicky obraz 1.Alteracia celkového stavu pacienta, schvatenost

. Zimnica, triaska, horicka3. Kasel, expektoracia

. Dyspnoe

. Bolesti na hrudniku pleuralneho charakteru

. Fyzikalny nalez ako pri pneumonii v komunite

. Loziskové az infiltrativne tiene na skiagrame hrudnika

NOUubSAN

Laboratorne vySetrenia

. FW, KO + dif.

. Mikrobiologické vysSetrenie: spitum

. Skiagram hrudnika, tomogramy, pripadne CT

. Bronchoskopia, pripadne bronchoalveolarna lavaz (BAL)

BwWN—~

Diferencialna diagnoza

1.Tbc plic

2. Karcinom trachey, priedusiek a plic
3. Plicny infarkt (embdlia)

4. Krvacanie do plic

Komplikacie

Plicny absces, gangréna plic, pleuralny vypotok alebo empyém,
metastatické abscesy, bakterialna endokarditida, nefritida

Farmakoterapia pneumoénii




Obr.1 Liecba pneuménie v komunite

Klinicky obraz

RTG vySetrenie

Typicka pneuménia, Taika s komplikujicim

Atypicka pneuménia

Pneumonia ochorenim
Mikrobiologické vySetrenie Zviésa hospitalizovani
je vhodné »| pacienti, mikrobiologické [

vySetrenie je indikované

S. pneumoniae
Enterobacter

Ambulantni alebo hospitalizovani

Mycoplazma pneumoniae*
pacienti, p.o. liecba yeop P

Chlamydia pneumoniae**

S. aureus anaeroby

Legionella®* H. influenzae
Detsky vek Dospeli
Inicialna terapia Inicialna terapia
. S. pneumoniae
H. influenzae
S. pneumoniae S. aureus
M. catarrhalis F.nte-robacte-
M. pneumoniae riaceae
-P H. influenzae
. Cefalosporiny stabilné voci
| | Mal:::::‘:’c:i:zig :‘alych. B laktamazam alebo chraneny
doxvevklin y aminopenicilin plus
| yey makrolidy/fluorochinolény
Inicialna terapia
Chranené aminopeniciliny alebo
cefalosporiny stabilné voci B-lakta-
mazam alebo makrolidy
Il. generacie Dalej podla klinického stavu, prehodnotenie o 48 hodin

* Mykoplazma - liecba do 4 tyzdnov, vysadenie podla dynamiky sérologickych nalezov
(miniméalne 2x v 14-dennych intervaloch)
** Chlamydia - lie¢ba az do 6 tyzdnov, vysadenie podla dynamiky sérologickych nalezov
(minimalne 2x v 14-dennych intervaloch)
***Pri legioneloze je liekom volby makrolid. Stcastou liecby byvaju kortikoidy, ev. rifampicin. Liecba patri do rak
Specialistu.
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Obr. 2 Liecba nozokomialnej pneumonie

Spravidla hospitalizacia

— Mierny, stredne tazky

Klinicky obraz, mikrobiologické
vySetrenie indikované

- Ziadne rizikové faktory

Enterobacteriaceae, S. aureus

Cefalosporiny II. generacie
Cefalosporiny IIl. generacie
(nie antipseudomonadové)
Chraneny aminopenicilin
Fluorochinolény

Ventilacna podpora,
dlhodoba hospitalizacia,
kombinacia rizik, JIS, kavitacia,
postihnutie viac ako 1 laloka,
extrapul. septic. komplikacie,
chron. obstrukcia dych. ciest

Hrudna a brusna operacia
mikroaspiracia

dtto + anaeroby

Pseudomonas aeruginosa
Pseudomonas spp.
Enterobacteriaceae
Acinetobacter spp.

Staphylococcus aureus

dtto + clindamycin
alebo metronidazol

Diabetes, koma,
poranenia hlavy

dtto + anaeroby + S. aureus

Antipseudomonadové
B-laktamy
+ fluorochinolény alebo
+ aminoglykozidy

dtto

Znalost aktualneho stavu
rezistencie

— Vysoké davky

dtto + Legionella
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Priloha 1 Rozdelenie antimikrobialnych lieciv

Beta-laktamové antibiotika

Peniciliny

prirodzené

benzylpenicilin (penicilin G)
fenoxymethylpenicilin (penicilin V)
penamecilin

Sirokospektralne

aminopeniciliny

ampicilin, amoxycilin

karboxypeniciliny tikarcilin
ureidopeniciliny azlocilin, piperacilin
izoxazolylpeniciliny oxacilin

Cefalosporiny

I. generacia

inj.:cefalotin, cefazolin, cefradin
cefatrexil, cefapirin

p.o.:cefalexin, cefaklor, cefadroxil

I. generacia

inj.: cefuroxim, cefamandol,
cefotiam, cefoxitin, cefotetan

p.o.:cefuroxim axetil

Ill. generacia

inj.: cefotaxim, ceftriaxon, ceftizoxim
ceftazidim, cefoperazén

p.o.: cefixim, ceftibuten,
cefetamet pivoxil, cefpodoxim proxetil

IV. generacia

inj.: cefpirom, cefepim

Karbapenémy imipenem/cilastatin, meropenem

Monobaktamy aztreonam

R-laktamové ATB+ sulbaktam+ampicilin

inhibitory sulbaktam+cefoperazén

B3-laktamaz kyselina klavulanova+amoxycilin
kyselina klavulanova+tikarcilin
tazobaktam+piperacilin

Amfenikoly chloramfenikol, thiamfenikol

Tetracykliny doxycyklin, tetracyklin,
minocyklin

Makrolidy erytromycin, spiramycin, roxitromycin,
josamycin, azitromycin, klaritromycin
diritromycin

Linkosamidy linkomycin, klindamycin

Aminoglykozidy kanamycin, gentamicin, netilmicin,
tobramycin, amikacin, neomycin*

Peptidy kolistin, bacitracin®

Glykopeptidy vankomycin, teikoplanin

Ansamyciny rifampicin

Chemoterapeutika sulfonamidové sulfafurazol, ftalilsulfafthiazol

pyrimidinové

trimetoprim

kombinované

chinolénové

nefluorované

kotrimoxazol

kyselina nalidixinova, kyselina
oxolinova, kyselina pipemidova

fluorované

norfoxacin, ofloxacin, ciprofloxacin,
fleroxacin, enoxacin, pefloxacin,
lomefloxacin, clinafloxacin, levofloxacin

imidazolové

metronidazol, ornidazol, tinidazol

ostatné

nitrofurantoin

* lokalne podavanie

Farmakoterapia pneumonii




Priloha2 Prevodova tabul'ka ticinnych latok, ATB skupin a nazvov liekov.

ATB skupina (cinna latka ATB skupina Preparaty
Peniciliny v penicilin | Ospen, Penbene, Cliacil
V-penicilin
penamecilin | Penclen

Aminopenicilin

ampicilin | Ampicilin K, Ampicilin,
Penbritin, Penstabil
amoxicilin I Amoclen, Amoxicillin, Amoxil

Ospamox, Duomox

Chraneny aminopenicilin

amoxicilin/klavulanat

Amoksiklav, Augmentin

Betalactin

ampicilin/sulbaktam

Unasyn, Bitammon

Cefalosporiny I. generacie cefaclor | Ceclor, Cefaclor
cefadroxil | Biodroxil, Cedrox, Duracef
cefalexin | Cefaclen, Ospexin, Cephalexin
Oracef
Cefalosporiny Il. generacie cefuroxim-axetil | Zinnat
Cefalosporiny Ill. generacie cefixim Il Suprax
cefetamet pivoxil 11 Globocef
cefpodoxim proxetil Il Orelox
ceftibuten 1l Cedax
Fluorochinolény levofloxacin Il Tavanic

pefloxacin

Abactal, Peflacine

ofloxacin

Medofloxine, Ofloxin, Tarivid,

Taroflox

ciprofloxacin

Ciphin, Ciplox, Ciprinol,
Ciprobay, Ciproxin, Medociprin

enoxacin

Gyramid

norfloxacin

Gynoblok, Nolicin

Makrolidy erytromycin | Ansatipin (Rifabutin), EMU-V,
ERYC, Erytromycin, Erycen
Erythromycin rat.,
spiramycin | Rovamycine
roxitromycin | Rulid
claritromycin | Fromilid, Klacid
azitromycin | Sumamed
Tetracyklin doxycyklin | Deoxymykoin, Dotur,

Doxybene, Doxycyklin

Doxydar, Doxysol, Vibramycin

Chemoterapeutika

kotrimoxazol

Primotren,Oriprim,Sigaprim,Sinersul

Legenda:

I. volné antiinfekéné pripravky, ktoré méze predpisovat kazdy lekar.
Il.antiinfekéné pripravky, ktoré méze predpisovat kazdy lekar, ale ktoré s viazané na zistenie etiologického agensa a pri

baktéridch aj na stanovenie citlivosti na prislusné antibiotikum s vynimkou pripadov, ked' hrozi riziko z premeskania liecby.

Ostatné antiinfekéné pripravky mézu byt predpisované len v 16zkovych zariadeniach.

Farmakoterapia pneumoénii
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