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Úvod

Pneumónia je akútne zápalové ochorenie, kto-
ré postihuje respiračné bronchioly, alveoly a pľúcne 
interstícium. Pneumónia aj v súčasnosti patrí medzi 
najzávažnejšie akútne ochorenia respiračného systé-
mu, najmä u detí v prvých 5. rokoch života, pri imuno-
deficientných stavoch, základnom chronickom ocho-
rení dieťaťa a pri malnutrícii. Významná je incidencia, 
podiel na príčinách hospitalizácie a mortalite detí 
najmä v rozvojových krajinách (1, 2). O pneumónii zís-
kanej v komunite (CAP – community acquired pneu-
monia) hovoríme vtedy, ak k infekcii došlo v životnom 
prostredí pacienta, ktorý nebol hospitalizovaný ani 
umiestnený v sociálnom zariadení predchádzajúcich 
14 dní, alebo ak pneumónia vznikla do 2 dní od zači-
atku hospitalizácie (3, 4). Incidencia CAP u detí do 5. 
roku života je 30 – 40 ochorení/1 000 detí/rok a u detí 
starších 10 – 20 ochorení/1 000 detí/rok. Približne 20 
– 30 % prípadov vyžaduje hospitalizáciu. Mortalita 
detí na nekomplikované pneumónie je < 1 %, avšak 
pri závažnom priebehu a pridružených komplikáciách 
dosahuje až 5 %, napriek antibiotickej a komplexnej 
liečbe. Najvyššia je do 2 rokov a vrcholí medzi 3. – 5. 
mesiacom života, čo možno vysvetliť nedostatočným 
vývojom niektorých imunitných mechanizmov (2, 5).

Etiológia

Najčastejším vyvolávateľom pneumónie je infek-
cia, ktorá stimuluje zápalovú odpoveď s následných 
poškodením pľúcneho tkaniva. Vstup infekcie do pľúc 
sa uskutočňuje inhaláciou, aspiráciou alebo diseminá-

ciou z iného infekčného ložiska. V niektorých prípadoch 
je infekcia sekundárna, nasleduje po aspirácii cudzoro-
dých látok alebo inhalácii toxických substancií. Pneu-
mónia nie je jednou etiopatogenetickou jednotkou, ale 
môže mať rôznu etiológiu, patogenézu, klinické prízna-
ky a priebeh. Najčastejší vyvolávatelia CAP sú vírusy, 
ktoré sa podieľajú na etiológii pneumónií až v 43 % (naj-
častejšie RS vírus), baktérie tvoria 39 % (najčastejšie 

Streptococcus pneumoniae) a z atypických mikroor-
ganizmov najmä Mycoplasma pneumoniae. Vírusová 
etiológia je častejšia u dojčiat, baktériová a mykoplaz-
mová u starších detí (2, 6, 7).

Diagnóza

Diagnóza CAP sa zakladá na klinických prízna-
koch, fyzikálnom a najmä röntgenovom (RTG) 
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Obrázok 1. Obojstranne drobnoškvrnité zatienenia, lokalizované v celom rozsahu ľavého pľúcneho 
krídla, vpravo v dolnom a strednom pľúcnom poli. Dg.: Pneumonia bilat., susp. virica.
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vyšetrení. Vo väčšine prípadov nerobí diagnostic-
ké ťažkosti. 

Klinické príznaky typické pre CAP sú horúč-
ka, kašeľ, produkcia spúta, v závažných prípad-
och dyspnoe, tachypnoe a cyanóza. U novoroden-
cov a dojčiat do 3. mesiaca sú prítomné nešpecifické 

príznaky, hypotónia, hypotermia, letargia, prolongo-
vané apnoe, hypoxia a fyzikálny nález na pľúcach je 
nepreukazný. Pneumonický fyzikálny nález (trubicové 
dýchanie, krepitus a pritlmený poklep), býva vyznače-
ný pri lobárnych pneumóniách u starších detí.

RTG vyšetrenie je rozhodujúce pre diagnó-
zu pneumónie, informuje aj o priebehu choroby, 
pridružených komplikáciach a o úprave pľúcne-
ho nálezu. RTG snímku pľúc robíme v predozad-
nej a podľa potreby aj v bočnej projekcii. Bronchop-
neumonické a intersticiálne zmeny sú prítomné pri 
vírusových (obrázok 1), prípadne atypických pneu-
móniách (obrázok 2, 3). Segmentálne a lobárne zati-
enenia svedčia pre baktériovú etiológiu.

Laboratórne vyšetrenia (C reaktívny proteín, 
FW, počet leukocytov a diferenciál), nie sú špeci-
fické pre diagnózu pneumónie. Spolu s klinickými 
príznakmi a RTG nálezom pomáhajú pri diferenciál-
nej diagnóze baktériovej a vírusovej etiológie, avšak 
neumožnia jej presné určenie. Nový marker baktéri-
ového zápalu prokalcitonín je selektívne indukova-
ný pri systémových infekciách, takže pri lokalizova-
ných zápalových procesoch na pľúcach nedochádza 
k signifikantnému zvýšeniu jeho hodnôt. Vysoké 
hodnoty prokalcitonínu sú pri baktériových pneu-
móniách so septickým priebehom (8, 9, 10).

Mikrobiologický dôkaz vyvolávateľa pneumónie 
u detí sťažuje odber sekrétu z dolných dýchacích ciest. 
Spútum možno získať len u starších detí. Expektoráciu 
zlepšuje inhalácia mukolytík, izo- alebo hypertonické-
ho roztoku NaCl. Pred expektoráciou treba dôkladne 
vypláchnuť dutinu ústnu. Príčiny nízkej záchytnosti etio-
logického agensa zo spúta u detí sú neschopnosť alebo 
minimálna expektorácia, neadekvátny materiál (veľká 
prímes slín), kontaminácia spúta orofaryngálnou bakté-
riovou flórou. U detí, ktoré nie sú schopné expektorácie 
možno odobrať na kultivačné vyšetrenie hlboký výter 
z hrdla, ktorý vyvolá kašeľ s následnou expektoráciou. 
(5) Hemokultúra by sa mala odoberať u všetkých paci-
entov s pneumóniou vo febrilnom štádiu ešte pred zača-
tím antibiotickej liečby. Jej diagnostickú hodnotu znižuje 
nesprávny odber a predchádzajúca antibiotická liečba. 
Detekcia antigénov v sére a / alebo v moči sa využíva 
pri baktériových infekciách. Na dôkaz vírusovej etioló-
gie a infekcie vyvolanej atypickými mikroorganizmami 
sú pre potreby praxe k dispozícii iba sérologické vyšet-
rovacie metódy, ktoré vyžadujú odber akútnej a rekon-
valescentnej vzorky séra. IgM protilátky sa objavujú 7. 
– 10. deň ochorenia a IgG protilátky sa zvyšujú až po 
3. týždni. Pozitívnym diagnostickým nálezom je konver-
zia negatívnej reakcie IgM na pozitívnu v priebehu 10 
dní a štvornásobný vzostup IgG protilátok v rekonva-
lescentnej vzorke séra (1, 6).

Liečba

Liečba CAP zahŕňa antiinfekčnú (antibiotickú), 
symptomatickú (liečba horúčky, kašľa, dehydratácie, 
príznakov zo strany kardiovaskulárneho a nervové-
ho systému), podpornú liečbu (oxygenoterapia, ume-
lá pľúcna ventilácia) a liečbu komplikácií (3, 12, 13). 
Klinický stav pacienta, RTG nález a prítomnosť riziko-
vých faktorov pre závažný priebeh pneumónie ovplyv-
ňujú rozhodnutie pre ambulantnú liečbu alebo hospi-
talizáciu (tabuľka 1).

Ktoré prípady CAP možno liečiť 

ambulantne?

 Dobrý klinický stav dieťaťa.
 Rizikové faktory neprítomné.
 Vek dieťaťa > 6 mesiacov.

 Nekomplikovaná, lokalizovaná pneumónia.
 Dobré domáce prostredie.
 Nevyhnutnou súčasťou ambulantnej liečby je sta-

rostlivá a pravidelná kontrola pacienta ošetrujúcim 
lekárom.

Indikácie hospitalizácie

 Závažný klinický stav dieťaťa (tabuľka 2).
 Rizikové faktory prítomné.
 Vek dieťaťa < 6 mesiacov.
 Multilobárna pneumónia alebo postihnutie pleury.
 Zlyhanie ambulantnej liečby.
 Nízka sociálno-ekonomická úroveň rodiny.

Základom liečby CAP je antibiotická liečba. Vo 
väčšine prípadov na začiatku ochorenia nepoznáme 
vyvolávateľa, preto iniciálna liečba je empirická. Pri 
voľbe vhodného antibiotika zohľadňujeme najčastej-
šie patogény vyvolávajúce CAP, ich citlivosť na anti-
biotiká v príslušnej lokalite, epidemiologickú situáciu, 
vek pacienta, klinický stav a pridružené rizikové fakto-
ry pre závažný priebeh pneumónie. Pre iniciálnu anti-
biotickú liečbu sú vhodné širokospektrálne antibiotiká, 
s minimálnymi nežiaducimi účinkami a vhodnou apli-
kačnou formou. Antibiotická liečba sa má začať hneď 
po stanovení diagnózy a nie až po získaní výsled-
kov mikrobiologického vyšetrenia, ktoré boli odobra-
té pred začatím antibiotickej liečby. Literárne údaje na 
antibiotikum prvej voľby vykazujú mierne odlišnosti, 
majú regionálny význam a sú určené pre krajiny v kto-
rých vznikli (3, 11, 12, 13). Rozdiely vyplývajú z výsky-
tu niektorých patogénov a najmä z ich rezistencie na 
antibiotiká v príslušnej oblasti (14, 15). 

Obrázok 2. Vpravo parakardiálne v dolnom pľúcnom 
poli nepresne ohraničený infiltrát škvrnitej štruktúry. 
Dg.: Pneumonia l. dx. mycoplasmatica.

Obrázok 3. Vľavo bazálne, homogénne nepresne 
ohraničené zatienenie. Vpravo parakardiálne bazálne, 
zatienenie škvrnitej štruktúry. Bránice klenuté, 
kostofrenické uhly ostré. Dg.: Pneumonia 
bilat. mycoplasmatica.

Tabuľka 2. Hodnotenie závažnosti klinického 
stavu pri pneumónii.

Klinické príznaky Laboratórne 
ukazovatele

Tachypnoe
 dojčatá > 70/min
 staršie deti > 50/min

pO2 < 8 kPa

Leukopénia < 4 tis.

Leukocytóza > 20 tis.

Dyspnoe Bakteriémia

Tachykardia, hypotenzia Röntgenový nález
 Multilobárna lokalizácia
 Rýchla progresia
 Pleurálny výpotok

Cyanóza

Nepokoj, apatia, kóma

Tabuľka 1. Rizikové faktory pre závažný 
priebeh pneumónie.

Imunodeficiencia vrodená / získaná

Asplénia anatomická (splenektómia) / funkčná (kosáči-
kovitá anémia)

Chronické ochorenie pacienta (pľúca, srdce, obličky, 
diabetes a i.)

Malnutrícia

Vek < 5 rokov

Nízka sociálna a ekonomická úroveň rodiny
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Vychádzajúc z domácich terapeutických odpo-
rúčaní pre iniciálnu liečbu CAP u detí sú vhodné ami-
nopenicilíny potenciované inhibítormi beta laktamáz, 
alebo cefalosporíny II. generácie stabilné voči beta 
laktamázam, pretože sú účinné na väčšinu baktéri-
ových patogénov vyvolávajúcich CAP, aplikačné for-
my sú vhodné pre deti a pacienti ich dobre tolerujú. 
Alternatívou sú makrolidy pri anamnestickom údaji 
o alergii na betalaktámové antibiotiká a pri podozrení 
na pneumóniu vyvolanú atypickými mikroorganizma-
mi, keď treba v liečbe použiť antibiotiká ktoré prenika-
jú intracelulárne (13). V týchto prípadoch sú vhodné 
nové makrolidy, ktoré majú nízku toxicitu, jednoduchú 
aplikáciu a dobrú účinnosť aj pri perorálnej aplikácii.

Aplikačná forma antibiotika závisí od klinické-
ho stavu pacienta. Pri miernych formách pneumó-
nií perorálna, pri závažnom priebehu, komplikáciách, 
vracaní a u dojčiat na začiatku parenterálna, a keď to 
stav pacienta dovolí prechod na perorálnu aplikáciu.

Dĺžka antibiotickej liečby je limitovaná úpra-
vou klinického stavu a zlepšením RTG nálezu. Prie-
merná dĺžka liečby pri typických baktériových pneu-
móniach je 7 – 10 dní, pri atypických pneumóniách 
10 – 14 dní avšak pri legionellovej infekcii až 21 dní. 
Dlhšie trvajúca liečba sa odporúča pri stafylokokovej 
a gramnegatívnej infekcii. 

Antibiotickú liečbu treba prehodnotiť za 48 – 72 
hodín. Pri zlepšení klinického stavu pokračovať v ini-
ciálnej liečbe, pri nezlepšení, prípadne zhoršení tre-
ba antibiotickú liečbu zmeniť. Ak bolo identifikované 
etiologické agens, treba pokračovať cielenou antibi-
otickou liečbou, ak etiológia nebola zistená, pokra-
čovať empiricky podľa predpokladanej etiológie, 
obyčajne kombináciou antibiotík. Najčastejšie odpo-
rúčané kombinácie pri CAP sú chránené aminope-
nicilíny, alebo cefalosporíny stabilné voči beta lak-
tamázam s makrolidmi, prípadne fluorochinolónmi. 
Pri predpokladanej stafylokokovej etiológii metoxy-
fenylpenicilíny (oxacilín) a pri rezistentných kmeňoch 
glykopeptidy (vankomycín, teikoplanín). 

Príčiny neúspešnej iniciálnej antibiotickej 

liečby sú:

 nevhodná voľba, dávkovanie alebo aplikačná forma,
 rezistencia vyvolávateľa na podávané antibiotikum,

 porucha imunitného systému pacienta,
 vznik komplikácií (pleuritída, empyém, absces),
 nesprávna diagnóza.

Súčasťou liečebného režimu CAP je aj sym-
ptomatická liečba. Úprava prostredia (pokoj na 
lôžku, obmedzenie diagnostických a terapeutic-
kých výkonov na minimum, optimálna teplota vzdu-
chu v miestnosti 18 °C a relatívna vlhkosť 85 %). 
Horúčku ovplyvňujeme antipyretikami (ibuprofen, 
paracetamol), ktoré okrem antipyretického účinku 
pôsobia aj antiflogisticky a analgeticky. Expektorá-
ciu uľahčujú mukolytiká/expektoranciá. Pri dehydra-
tácii a neschopnosti prijímať tekutiny per os, dodáv-
ka tekutín parenterálne. Substitúcia elektrolytov 
a úprava acidobázickej rovnováhy podľa aktuálnych 
hodnôt v sére. Sedatíva (diazepam) sú indikované 
pri nepokoji dieťaťa, vysokej horúčke a febrilných kŕ-
čoch (aj pri údaji v anamnéze). Aplikujú sa podľa kli-
nického stavu, per os, per rectum, prípadne parente-
rálne. Fyzioterapia sa neodporúča počas febrilného 
štádia.

Pri závažnom priebehu CAP, pri septicko-toxic-
kých formách sú indikované imunoglobulíny a gluko-
kortikoidy krátkodobe v intravenóznej aplikácii.

Z komplikácií sa najčastejšie vyskytuje pleu-
rálny výpotok. Výpotky malého rozsahu sa upravia 
pod antibiotickou liečbou, avšak pleurálne výpotky 
veľkého rozsahu a empyém vyžadujú punkciu a dre-
náž pleurálnej dutiny. Pľúcny absces vyžaduje dlho-
dobú antibiotickú liečbu (6 týždňov) a pri neúspe-
chu je indikovaný chirurgický výkon. Pri kardiálnej 
dekompenzácii je potrebná kardiotonická liečba. Pri 
hypoxémii (saturácia kyslíka < 90 %) liečba kyslíkom 
pri monitorovaní saturácie pulznou oxymetriou kaž-
dé 4 hodiny. Pri najťažších formách CAP sa vyvíja 
respiračná insuficiencia, ktorá vyžaduje umelú pľúc-
nu ventiláciu. Laboratórne a klinické kritéria respira-
čnej insuficiencie sú v tabuľke 3.

Prevencia

V rámci všeobecných preventívnych opatrení je 
dôležitá životospráva dieťaťa (výživa, denný režim, 
dostatočný pobyt na čerstvom vzduchu, otužovanie, 
zvyšovanie fyzickej aktivity), úprava anémie, preven-
cia rachitídy a vhodné životné prostredie, v ktorom 

dieťa žije (domáce, atmosférické faktory). Špecific-
kým preventívnym opatrením je vakcinácia. V pre-
vencii závažných respiračných infekcií významnú 
úlohu zohrala vakcinácia proti tuberkulóze, pertus-
sis a morbilám. V súčasnosti z hľadiska prevencie 
respiračných infekcií je významná celoplošná vak-
cinácia proti hemofilovej a rizikových jedincov proti 
chrípkovej a pneumokokovej infekcii.

Záver

Pneumónie získané v komunite aj v súčasnosti 
sa významne podieľajú na morbidite, príčinách hos-
pitalizácie a v rozvojových krajinách aj na mortalite 
detí. Rizikové skupiny pre závažný a komplikovaný 
priebeh pneumónie sú deti v prvých 5. rokoch živo-
ta, pacienti s imunodeficienciou, chronickým základ-
ných ochorením a malnutríciou. Na stanovenie diag-
nózy je rozhodujúce röntgenové vyšetrenie. Dôkaz 
etiológie pneumónie u detských pacientov je stále 
nedostatočný, najmä pre ťažkosti s odberom vhod-
ného materiálu na dôkaz vyvolávateľa. Iniciálna 
antibiotická liečba je empirická a zohľadňuje najčas-
tejších vyvolávateľov ochorenia. Prognóza u imu-
nokompetentných detí je dobrá. V prevencii pneu-
mokokových, hemofilových a chrípkových pľúcnych 
infekcií sa osvedčila vakcinácia. 
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Tabuľka 3. Indikácie umelej ventilácie pľúc

Klinické príznaky

Cyanóza pri liečbe kyslíkom
Nadmerná dychová práca
„Tichý hrudník“
Agitovanosť, nepokoj
Alterácia cirkulácie
Respiračné kóma
Apnoe

Laboratórne ukazovatele

PaO2 < 60 mmHg (8 kPa) napriek liečbe kyslíkom
PaCO2 > 60 -70 mmHg (8 – 9,3 kPa)
pH < 7,20

PREHĽADNÉ ČLÁNKY


