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Diagnostyka i leczenie
wybranych infekcji oraz stanow
zapalnych drog oddechowych.
Wytyczne dla lekarzy POZ

Powszechne wystepowanie infekcji uktadu oddechowego sprawia, ze ich rozpoznawanie i leczenie jest istotnym
elementem codziennej praktyki lekarza podstawowej opieki zdrowotnej. W etiologii ostrych zakazen gérnych drég
oddechowych oraz ostrego zapalenia oskrzeli i oskrzelikéw dominujaca role odgrywaja wirusy. Szacuje sie, ze stanowia
one przyczyne wiekszosci (ok. 50-60%) zakazen pozaszpitalnych. Wtasciwe rozpoznanie choroby jest warunkiem
wdrozenia odpowiedniego leczenia, m.in. podjecia decyzji o wprowadzeniu lub nie antybiotykoterapii oraz jej
racjonalizacji.

Naduzywanie antybiotykéw prowadzi do narastania lekoopornosci drobnoustrojow, a infekcje uktadu oddechowego sg
dominujaca przyczyna takiego naduzycia, gdyz w zdecydowanej ich wiekszosci antybiotykoterapia nie jest wskazana.
Reakcja zapalna, bedaca naturalng odpowiedzig obronng organizmu na infekcje, moze by¢ nadmierna i zaczac

zagraza¢ wtasnym komoérkom i organom. Z tego powodu, a takze dla poprawy jakosci zycia gtdwnym celem terapii
zapalenia jest zmniejszenie obrzeku, przekrwienia bton sluzowych, bélu i goraczki. Sktada sie na to stosowanie lekéw
przeciwgoraczkowych, przeciwzapalnych oraz przeciwbdélowych, obkurczajacych naczynia i zmniejszajacych sekrecje.
Coraz czesciej sa to preparaty zawierajgce substancje pochodzenia roslinnego, dobrze przebadane w randomizowanych
i kontrolowanych placebo badaniach klinicznych.

Przygotowane wytyczne stanowig kompendium wiedzy na temat objawdw, rozpoznawania, diagnostyki oraz

leczenia najczestszych infekgji i towarzyszacych im standw zapalnych drég oddechowych. Autorzy sg ekspertami

z dziedziny laryngologii, choréb zakaznych, farmakologii, zdrowia publicznego i medycyny rodzinnej. Liczymy, ze to
wielospecjalistyczne opracowanie bedzie dla Paristwa uzyteczne w codziennej praktyce i utatwi podejmowanie decyzji

terapeutycznych.
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Rozdziat I. Przyczyny infekcji
oraz patofizjologia towarzyszacej
reakcji zapalnej

nych grup: wiruséw, bakterii, grzybdéw, pierwotnia-
kéw i robakéw (tab. 1). Stanowia je zatem organizmy
nie tylko odlegte taksonomicznie i zréznicowane
morfologicznie, lecz takze réznigce sie droga trans-
misji, mechanizmami replikacji, czasem inkubacji, pa-

Podziat patogenéw wywotujacych infekcje
Podstawowe czynniki etiologiczne wywotujace in-

fekcje u cztowieka mozna zaliczy¢ do pieciu gtéw- togenezg i reakcjami, jakie wywotujg u gospodarza.

Tabela 1. Przyktady ludzkich patogenéw

DNA

adenowirusy

ludzki adenowirus typu 3,4i 7

hepadnawirusy

wirus zapalenia watroby typu B

herpeswirusy

wirus cytomegalii, wirus opryszczki,
wirus Epsteina-Barr

papowawirusy

HPV

parwowirusy

ludzki parwowirus B19

pokswirusy

wirus mieczaka zakaznego

RNA

flawiwirusy

wirus dengi, wirus Zachodniego Nilu

koronawirusy

SARS-CoV-2, HKU1, OC43, NL63, 229E

ortomyksowirusy

wirusy grypy

paramyksowirusy

wirus odry, wirus swinki, RSV, wirus
paragrypy

pikornawirusy

wirus zapalenia watroby typu A,
enterowirusy, poliowirus, rinowirusy

rabdowirusy

wirus wécieklizny

reowirusy

rotawirus A, BiC

retrowirusy

HIV

togawirusy

wirus rézyczki

Bakterie ziarenkowce Gram-dodatnie

gronkowce

gronkowiec ztocisty

paciorkowce

dwoinka zapalenia ptuc, Streptococcus
pyogenes

tworzace przetrwalniki

ziarenkowce Gram-ujemne | Neisseria dwoinka rzezaczki

pateczki Gram-dodatnie Listeria monocytogenes, laseczka
waglika

pateczki Gram-ujemne Brucella, Campylobacter, Haemophilus,
Klebsiella, Pseudomonas, Salmonella,
Shigella, Yersinia, Vibrio

bezwzgledne beztlenowce | Clostridia Clostridioides difficile, laseczka tezca

kretki

Borrelia burgdorferi, Leptospira
interrogans

mykobakterie

pratek gruzlicy

chlamydie

Chlamydia trachomatis

Mycoplasma

Mycoplasma pneumoniae

Grzyby

Histoplasma capsulatum

Pneumocystis jirovecii, drozdzaki, np. Candida albicans, Cryptococcus neoformans,

Pierwotniaki
zarodziec malarii

Cryptosporidium, Giardia, Leishmania, petzak czerwonki, Toxoplasma gondii, Swidrowiec,

Robaki oblence

glista ludzka, owsik, wiosien spiralny,
kolcogtowy

ptazirice

przywry, tasiemce
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Uktad odpornosciowy - struktura

i sposob reakgji
Rolg uktadu odpornosciowego jest ochrona przed
czynnikami infekcyjnymi, a takze kontrola rozrostu
nowotworowego. Uktad ten petni zaréwno funkcje
efektorowg, polegajaca na rozpoznawaniu i elimi-
nacji patogenow, jak i regulatorowa, zapobiegajac
nadmiernej reaktywnosci i autoagresji.

Umownie wyréznia sie dwa gtéwne mechanizmy
dziatania uktadu odpornosci: wrodzone (nieswoiste)
i adaptacyjne (swoiste, nabyte) (tab. 2).

Mechanizmy odpowiedzi wrodzonej sg ewolucyjnie
starsze, mniej precyzyjne, ale szybsze w inicjacji
i dziataniu. Ich rola jest wykrywanie obecnosci
patogendéw w organizmie, ich zwalczanie oraz ini-
cjowanie mechanizméw swoistej odpowiedzi im-
munologicznej. Odpowiedz wrodzona opiera sie na
rozpoznawaniu przez wybrane receptory (obecne
na powierzchni komoérek lub wydzielane) wspol-
nych struktur patogendw, ktére sa strategiczne dla
ich przetrwania, a jednoczesnie nie podlegajg dra-
stycznym zmianom na skutek mutacji. Struktury te
okresla sie jako wzorce molekularne zwigzane z pa-
togenami (PAMP). Naleza do nich np.: lipopolisacha-
ryd w scianie komérkowej bakterii Gram-ujemnych,
kwas tejchojowy scian bakterii Gram-dodatnich,
dwuniciowe RNA wiruséw czy mannany w $cianie
komérkowej drozdzakéw. Rozpoznanie czaste-
czek PAMP przez poszczegdlne receptory prowadzi
do zainicjowania badZz wzmocnienia odpowiedzi
obronnej poprzez caty szereg zdarzen: aktywacje
uktadu dopetniacza, chemotaksje komorek, wytwa-
rzanie bakteriobdjczych B-defensyn i fagocytoze.
Do komérek uczestniczagcych w mechanizmach
wrodzonej odpowiedzi immunologicznej naleza
neutrofile, eozynofile, bazofile, monocyty, makrofa-
gi, mastocyty, komorki zdolne do cytotoksycznosci
spontanicznej (komorki NK). Receptory rozpozna-
jace czasteczki PAMP znajduja sie réwniez na po-
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wierzchni komérek niezwigzanych bezposrednio
z ukladem odpornosci, dzieki czemu szybkie rozpo-
znanie patogenu i uruchomienie reakgji obronnych
jest mozliwe w réznych lokalizacjach, w tym w ob-
rebie wrét zakazenia (ryc. 1).

Mechanizmy adaptacyjnej odpowiedzi immuno-
logicznej s ewolucyjnie mtodsze, a ich rozwdj
wymaga dtuzszego czasu (czasami wielu dni). W od-
réznieniu od odpowiedzi wrodzonej sg one wysoce
specyficzne i precyzyjne. Do czynnikéw komérko-
wych umozliwiajacych odpowiedz swoistg nale-
23 limfocyty T cytotoksyczne, T pomocnicze oraz
limfocyty B.

W ramach odpowiedzi adaptacyjnej dochodzi do
wybidrczego faczenia swoistych przeciwciat (odpo-
wiedZ humoralna — OH) lub receptoréw na btonie
komérkowej limfocytéw (odpowiedz komérkowa -
OK) z okreslonym antygenem.

Odpowiedz humoralna opiera sie na dziataniu prze-
ciwciat (immunoglobulin) produkowanych przez
limfocyty B. Wyrdznia sie piec klas przeciwciat: IgM,
IgG, IgA, IgE oraz IgD. Czynniki te neutralizujg lub
eliminuja patogenne organizmy przy wsparciu ze
strony komoérek ukfadu odpornosci. Po zetknieciu
sie z antygenem i zwigzaniu go za pomoca swoich
receptoréw (BCR) limfocyty B ulegaja aktywacji oraz
proliferacji i moga sie przeksztatca¢ w plazmocyty
i komorki pamieci. Te pierwsze aktywnie produkuja
przeciwciata o tej samej swoistosci co receptory
BCR, ktdre pierwotnie zwigzaty antygen. Komorki
pamieci przechowujg informacje o antygenie i ule-
gaja szybkiej przemianie w plazmocyty dopiero
w sytuacji ponownego kontaktu z antygenem.

Odpowiedz komdrkowa natomiast jest mediowana
przez limfocyty T pomocnicze (Th) i cytotoksyczne
(Tc), na ktoérych powierzchni znajduja sie receptory
TCR zdolne do rozpoznawania i wigzania antyge-
now. Limfocyty Th1 wytwarzaja cytokiny stymu-
lujgce cytotoksycznos¢ limfocytéw i aktywujace

Tabela 2. Charakterystyka odpowiedzi uktadu odpornosciowego

Odpowiedz wrodzona Odpowiedz adaptacyjna

niemal natychmiastowa

rozwija sie powoli, niekiedy przez wiele dni

zycia

receptory rozpoznajace patogeny sa niezmienne w ciaggu

receptory rozpoznajace antygeny powstaja na nowo
w przebiegu pierwotnej infekgcji

jest grupowo selektywna

jest specyficzna antygenowo

nie rozwija trwatej pamieci immunologicznej

rozwija pamie¢ immunologiczng

moze dziatac niezaleznie od odpowiedzi adaptacyjnej

do rozwiniecia prawie zawsze wymaga mechanizméw
odpowiedzi wrodzonej

Miedzy mechanizmami wrodzonymi i adaptacyjnymi istnieje petna koordynacja
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stanu zapalnego
np. CCLS, IFN
typu |

Komarki
dendrytyczne (DC)

WRODZONA

Dzien 1.-3.

Rycina 1. Mechanizm odpowiedzi immunologicznej
Zrédto: Materiat witasny.

kolejne komorki immunokompetentne oraz fago-
cytujace - makrofagi. Limfocyty Th2 wytwarzaja
cytokiny wptywajace na aktywnos¢ limfocytéw B
oraz eozynofili.

Patofizjologia reakcji zapalnej
Reakcja zapalna jest jednym z fizjologicznych me-
chanizméw towarzyszacych procesom naprawy
uszkodzonych tkanek i naturalng odpowiedzia
obronna na dziatanie niekorzystnych czynnikoéw,
w tym patogenéw. Nadmiarowa lub dtugotrwata
moze prowadzi¢ do uposledzenia funkgji tkanek lub
narzaddw, a nawet do standw zagrazajacych zyciu.

Zawsze kluczowa role w reakcji zapalnej odgrywa
uktad immunologiczny, natomiast w zaleznosci od
lokalizacji moze miec¢ ona charakter miejscowy lub
uogdlniony, a w zaleznosci od czasu trwania — ostry
lub przewlekty.

Kazdy z etapéw reakcji zapalnej znajduje sie pod
kontrolg szeregu mediatoréw, ktérych rolg jest
przekazanie informacji o istnieniu czynnika zapal-
nego i jego lokalizacji kompetentnym komdrkom
i tkankom. Mediatory te umozliwiajg m.in. migracje
komérek uktadu odpornosci do uszkodzonych i za-
kazonych tkanek, formowanie nacieku zapalnego,
indukuja zmiany hemodynamiczne (rozszerzenie
naczyn wtosowatych, zwiekszenie przepuszczal-
nosci scian naczyn dla komorek i biatek, zmiany

CD8+ T: CTL

Migracja DC
do CDE0, CDE6

Przeciwcialo

NABYTA

przeptywu krwi) i przyspieszenie metabolizmu
skutkujace wzrostem temperatury ciata.
W komérkach nadzorujacych oraz uczestniczacych
w rozwoju reakcji zapalnej pierwszym etapem od-
powiedzi immunologicznej jest produkcja wspo-
mnianych mediatoréw. Jednym z czynnikéw regu-
lujgcych jest NF-xB, odgrywajacy istotna role m.in.
w regulacji odpowiedzi na infekcje (szczegodlnie
wirusowa) i rozwoju zapalenia. Zaburzenia jego
funkcji moga prowadzi¢ do rozwoju nowotworéw
czy choréb autoimmunizacyjnych, a w trakcie in-
fekcji do wstrzasu septycznego. Aktywnos¢ NF-«xB
moze by¢ stymulowana przez liczne mediatory,
m.in. TNF-q, IL-1, reaktywne formy tlenu, bakteryj-
ny lipopolisacharyd (LPS) oraz wnikniecie wirusa.
Pod wptywem tych sygnatéw wolne dimery NF-«kB
sg transportowane do jadra komérkowego, skad
kontroluja ekspresje m.in. genéw zwigzanych z re-
akcja zapalna, kodujgcych prozapalne i chemotak-
tyczne cytokiny, receptory dla tych cytokin oraz
czasteczki zwiekszajace wtasciwosci adhezyjne
komérek.

Do najwazniejszych mediatorow reakcji zapalnej

naleza:

« czynnik martwicy nowotworu alfa (TNF-a) —
cytokina produkowana przede wszystkim przez
monocyty/makrofagi, a takze komérki NK i lim-
focyty. Nalezy do pierwotnych cytokin pro-
zapalnych, wykazuje dziatanie cytotoksyczne
i pirogenne;
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« interleukiny (IL) - grupa cytokin produkowa-
nych przede wszystkim przez leukocyty o wie-
lokierunkowym dziataniu, umozliwiajagcym
komunikacje komorek uktadu odpornosci. Wy-
réznia sie IL prozapalne (np. IL-1 bedaca jedna
z pierwotnych cytokin prozapalnych) oraz prze-
ciwzapalne (np. IL-4 i IL-10);

« interferony (IFN) - grupa cytokin uwalnianych
w odpowiedzi na obecnos¢ réznych patoge-
now. Gtéwnym Zrédtem IFN-a sg leukocyty,
IFN-B - fibroblasty, a IFN-y — komérki NK i lim-
focyty T. IFN sg pierwsza linig obrony antywi-
rusowej, prowadzac w rézny sposéb do ha-
mowania replikacji wiruséw. Ponadto nasilaja
cytotoksyczne dziatanie komorek NK i limfo-
cytow T cytotoksycznych, aktywujg makrofagi,
nasilaja fagocytoze;

« histamina - hormon tkankowy magazynowany
i uwalniany przez bazofile i mastocyty. Powo-
duje m.in. rozszerzenie naczyn krwionosnych
i zwiekszenie ich przepuszczalnosci, skurcz
miesni gtadkich w drzewie oskrzelowym, po-
draznienie zakonczen nerwdéw czuciowych,
zwiekszenie adhezyjnych wtasciwosci $réd-
btonka i nabtonka drég oddechowych;

- prostaglandyny - grupa hormonoéw bedacych
pochodnymi kwasu arachidonowego powsta-
jacych w wyniku dziatania cyklooksygena-
zy. Wspodtuczestnicza w rozszerzaniu naczyn
krwionosnych i zwiekszaniu ich przepuszczal-
nosci, pobudzaja receptory bélowe;

« czynnik aktywujacy ptytki krwi (PAF) — wytwa-
rzany przez monocyty, makrofagi, mastocy-
ty i wybrane leukocyty. Stymuluje produkcje
TNF-o.. Powoduje skurcz oskrzeli, spadek cisnie-
nia krwi i zwiekszong przepuszczalno$¢ naczyn
krwionosnych.

W przypadku zapalenia ostrego, zaczynajgcego sie
nagle i trwajacego krétko, w wysieku przewazaja
granulocyty obojetnochtonne (neutrofile) i/lub
mastocyty. W fazie przewlektej w nacieku zapalnym
przewazajg komorki jednojadrzaste (makrofagi,
limfocyty i plazmocyty). W zaleznosci od typu pa-
togenu obraz komérkowy odpowiedzi immunolo-
gicznej jest rozny:

« zakazenia bakteriami namnazajacymi sie we-
wnatrz komoérek prowadza do reakcji makrofa-
goéw (produkgji IL-12), pobudzenia komérek NK
i limfocytéow T;

« w zakazeniach bakteriami wewnatrzkomaérko-
wymi przewaza reakcja neutrofilowa bedaca
pod kontrolg chemokin, IL-1 i TNF;
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odpowiedz na zakazenia wirusowe jest najczes-
ciej zdominowana przez produkcje IFN oraz
IL-12 i IL-15 pobudzajacych m.in. komorki NK.

Reakcja zapalna obejmuje faze rozwoju (prozapalna)
i wygaszania (przeciwzapalng). Ich rownowaga jest
konieczna do efektywnego zwalczania infekgji, ale
tez unikniecia nadmiarowych ,burz cytokinowych”
i uszkadzania tkanek wtasnych.

Jezeli czynnik wywotujacy zapalenie dziata miej-
scowo, mediatory reakcji zapalnej przyczyniaja sie
do jego eliminacji i regeneracji tkanki. W przypadku
silnego miejscowego dziatania czynnika zapalnego
badz dziatania uogélnionego mediatory beda po-
wodowac objecie procesem zapalnym takze zdro-
wych tkanek i narzaddw, co wiaze sie z dtuzszym
czasem rekonwalescencji i gorszym rokowaniem.
Na rycinie 2 zobrazowano dynamike reakcji zapal-
nej w organizmie cztowieka.

Wytwarzanie $luzu przez komérki nabtonkowe
jest jednym z elementéw obronnych organizmu.
W przebiegu wywotanego infekcjg stanu zapalnego
komérki wyscietajace drogi oddechowe wydzielaja
liczne czynniki prosekrecyjne, ktére prowadza do
hipertrofii i hiperplazji komérek kubkowych w dro-
gach oddechowych z towarzyszacg nadprodukcja
$luzu. Nadmierne wydzielanie $luzu w drogach od-
dechowych moze zmniejsza¢ i blokowa¢ swiatto
drég oddechowych, ograniczaé przeptyw powietrza
i w efekcie pogarsza¢ wydolnos¢ oddechowa. Jed-
noczesnie stan zapalny uposledza usuwanie $luzu
przez aparat rzeskowy oraz zaburza dziatanie surfak-
tantéw w pecherzykach ptuc. Moze to prowadzi¢ do
nawracajacych infekcji drég oddechowych, powo-
dujac dalszg obturacje. Trwanie tego mechanizmu
odgrywa role w genezie i przebiegu przewlektych
choréb zapalnych drég oddechowych.

\ mediatory A mediatory
prozapalne i przeciwzapalne

h -

przewlekty
stan zapalny

wygaszanie
stanu
zapalnego

rozwoj
stanu
zapalnego :

Nasilenie reakgji zapalnej

’ o
Czas

Rycina 2. Dynamika rozwoju i wygaszania reakcji zapalne;j.

Zaburzenia w dziataniu mediatoréw moga prowadzi¢ do

rozwoju przewlektego lub uogélnionego stanu zapalnego
Zrédto: Materiat wiasny.
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Rozdziat 1l. Epidemiologia
i objawy ostrych infekcji uktadu
oddechowego

Infekcje uktadu oddechowego nalezg do najczest-
szych przyczyn porad lekarskich. Szacuje sie, ze
stanowig one wiekszos¢ (ok. 50-60%) zakazen
pozaszpitalnych. Zakazenia drég oddechowych
podzielono na podstawie anatomii na dwie gtéwne
kategorie (tab. 3). Przyjeto, ze granicg obu obszaréw
jest krtarh na wysokosci gtosni:
« gorne drogi oddechowe (GDO) - jama ustna,
nos, zatoki, gardto, krtan;
« dolne drogi oddechowe (DDO) - tchawica,
oskrzela i ptuca.
Badania wskazuja na odrebng i r6zng odpowiedz
immunologiczng na zakazenie w gérnych i dolnych
drogach oddechowych. Ponizej przedstawiono epi-
demiologie i typowe objawy najczestszych choréb
infekcyjnych ukfadu oddechowego.

Zakazenia gornych drég oddechowych

Gtoéwna przyczyna zakazen gérnych drég oddecho-
wych sg wirusy oddechowe. Infekcje wirusowe maja
zazwyczaj samoograniczajacy sie przebieg i nie wy-
magaja stosowania antybiotyku, leczenie powinno
by¢ objawowe. Zakazenia wirusowe charakteryzuja
sie bardzo duza sezonowoscia ze zwigkszong liczba
zakazen wczesng wiosng i jesienia.

Ostre i przewlekte zapalenie blony sluzowej

nosa i zatok przynosowych
Ostre zapalenie btony $luzowej nosa i zatok przy-
nosowych (OZNZ, rhinosinusitis) jest powszechna
choroba, ktéra dotyka rocznie 6-15% populacji.
Choroba jest spowodowana nagtym stanem za-
palnym obejmujacym jedng lub kilka zatok przy-
nosowych oraz jamy nosa. Zazwyczaj przebiega
w sposéb samoograniczajacy sie, jednak w szcze-
g6lnych przypadkach moze prowadzi¢ do zagra-
zajacych zyciu powiktan, takich jak zapalenie opon
modzgowo-rdzeniowych czy ropieh mézgu. Osoby
z alergicznym niezytem nosa oraz anatomicznymi
nieprawidtowosciami w budowie sg narazone na

Tabela 3. Podziat ostrych zakazen drég oddechowych

Zakazenia gérnych drég oddechowych

wieksze ryzyko wystgpienia OZNZ. Ustalenie rozpo-
znania klinicznego zazwyczaj nie budzi watpliwo-
$ci. Wcigz natomiast trwaja prace nad udoskonale-
niem klasyfikacji zapalenia zatok, co ma zasadnicze
znaczenie dla terapii i rokowania.

Ostre zapalenie btony $luzowej nosa i zatok przy-
nosowych rozwija sie nagle, dolegliwosci i objawy
ustepuja zupetnie, a taczny catkowity czas trwania
dolegliwosci jest krotszy niz 12 tygodni, epizody
moga sie jednak powtarza¢ (mamy wtedy do czy-
nienia z nawrotowym zapaleniem).

Utrzymywanie sie objawéw choroby powyzej 12 ty-
godni wskazuje na przewlekte zapalenie btony
$luzowej nosa i zatok przynosowych, co dotyczy
5-12% populacji.

Gtoéwna role w etiologii OZNZ odgrywajg infekcje
wirusowe powodowane przez rinowirusy, korona-
wirusy, wirusy RS, wirusy grypy i paragrypy oraz
adenowirusy. Jezeli objawy choroby utrzymuja sie
powyzej 7-10 dni, istnieje duze ryzyko nadkaze-
nia bakteryjnego. Wéréd najczestszych czynnikéw
etiologicznych bakteryjnego OZNZ wymieniane sa:
S. pneumoniae, Haemophilus influenzae, S. aureus
i S. pyogenes oraz w rzadszych przypadkach bakte-
rie beztlenowe (zakazenia zebopochodne).

Ostre zapalenie btony sluzowej nosa i zatok przyno-
sowych jest jednym z najczestszych powodéw nad-
uzywania antybiotykéw, a wtasciwe postepowanie,
w tym ograniczenie ich stosowania, jest niezwykle
istotne w dobie narastajagcej opornosci drobno-
ustrojow.

Objawy
Poczatkowe objawy OZNZ s3 spowodowane przez
towarzyszacy stan zapalny i obejmuja niezyt nosa
i wyciek surowiczy powodujacy suchy kaszel.
W drugiej fazie infekcji wydzielina z nosa staje sie
gesta i przybiera sluzowo-ropny charakter, jednak
nie jest to jeszcze objaw infekcji bakteryjnej. O nad-
kazeniu bakteryjnym moze swiadczy¢ utrzymywa-
nie sie dolegliwosci 10 dni i dtuzej oraz dodatkowo
niektdre z ponizszych objawéw: nasilenie produkg;ji

Zakazenia dolnych drég oddechowych

- ostre zapalenie btony $luzowej nosa i zatok
przynosowych

- ostre zapalenie gardfa i migdatkow

- ostre zapalenie ucha srodkowego

- ostre zapalenie nagtosni

« ostre zapalenie krtani

- ostre zapalenie oskrzeli
- ostre zapalenie oskrzelikow
- zapalenie ptuc

Opracowano na podstawie: Dzierzanowska D. Antybiotykoterapia praktyczna. Wyd. 6. Alfa Medica Press, Bielsko-Biata 2018.
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ropnej wydzieliny, goraczka > 38°C, silny bdl lub
ucisk w czesci twarzowej gtowy (czesto z przewa-
g3 jednej strony), oddychanie przez usta, przykry
zapach z ust.

Ostre zapalenie btony sluzowej gardta

i migdatkéw podniebiennych
Ostre zapalenie btony $luzowej gardta i migdatkéw
podniebiennych (OZGM) takze w zdecydowanej
wiekszosci przypadkédw ma etiologie wirusowa -
u dzieci powyzej 3. roku zycia zakazenia wirusowe
odpowiadajg za 70-85%, a u dorostych za 90-95%
przypadkéw tej choroby. Ostre zapalenie btony
Sluzowej gardta i migdatkéw podniebiennych jest
najczestsza przyczyna naduzywania antybiotykéw
w Polsce.
Wirusami najczesciej powodujacymi OZGM sa: rino-
wirusy, koronawirusy, adenowirusy, wirus Epsteina-
-Barr, cytomegalowirus, wirusy Coxsackie, Herpes
simplex, wirusy grypy i paragrypy.
Wsrod infekcji bakteryjnych dominujg zakaze-
nia wywotane przez S. pyogenes (paciorkowiec
B-hemolizujacy grupy A — PBHA), znacznie rzadziej
stwierdza sie zakazenia paciorkowcami grup C
i G, M. pneumoniae czy C. pneumoniae. Sporadycz-
nie infekcje moga by¢ spowodowane takze przez:
N. gonorrhoeae, Corynebacterium diphtheriae, Arca-
nobacterium haemolyticum, Nocardia oraz bakterie
beztlenowe. Stany zapalne migdatkéow podnie-
biennych maja tendencje do nawracania, co moze
prowadzi¢ do przewlektego zapalenia. Leczenie
przewlektego zapalenia najczesciej stwarza wieksze
problemy m.in. z powodu trudnosci w eradykacji
czynnika etiologicznego.
Wedtug amerykanskich danych OZGM jest przy-
czyng ok. 20% konsultacji u lekarza rodzinnego.
Czestos¢ wystepowania OZGM zwieksza sie w mie-
sigcach wiosennych i jesiennych, natomiast szczyt
zachorowan spowodowanych przez koronawirusy
i wirusy grypy wystepuje w zimie. Do zakazenia
dochodzi drogg kropelkowa oraz przez kontakt
zwydzieling z nosa chorego, a czas inkubacji wynosi
1-6 dni. Bakteryjne OZGM czesciej wystepuje
u dzieci (ok. 15% zakazen) niz u dorostych (4-10%
zakazen). Szczegdlnie istotna jest angina spowo-
dowana przez S. pyogenes ze wzgledu na wyso-
ki potencjat epidemiczny tej bakterii oraz mozli-
wos¢ wystapienia powiktan po przebytej infekcji.
Transmisja S. pyogenes najczesciej zachodzi droga
kropelkowa, moze takze dojs¢ do uaktywnienia
nosicielstwa. Okres inkubacji zwykle wynosi od
12 godzin do 4 dni.

WYTYCZNE/ZALECENIA

Objawy

Objawy OZGM obejmujg bdl, podraznienie, drapa-
nie w gardle i problemy w potykaniu. Najczesciej
towarzysza im typowe objawy przeziebieniowe:
kaszel, goraczka, zatkany nos, katar oraz powiek-
szenie okolicznych weztéw chtonnych. Rzadszymi
objawami w przypadku infekcji wirusowych sg bie-
gunka i bole migsniowe. Objawy wirusowego OZGM
stopniowo ustepuja po 3-4 dniach, podczas gdy
zakazenie bakteryjne moze trwa¢ 8-10 dni. Celem
diagnostyki réznicowej jest identyfikacja zakazenia
bakteryjnego. Podobienstwo objawéw w obu etio-
logiach OZGM moze utrudnia¢ prawidtowe rozpo-
znanie. W réznicowaniu zakazen wirusowych i bak-
teryjnych przydatne s skale punktowe oparte na
danych z wywiadu oraz badaniu przedmiotowym,
sposrod ktdrych najczesciej stosowana jest skala
Centora w modyfikacji Mclsaaca oceniajgca prawdo-
podobienstwo zakazenia paciorkowcowego (tab. 4).
Uzyskanie niskiej punktacji w tej skali (0-1 pkt)
uprawdopodabnia rozpoznanie zakazenia wiruso-
wego i konczy diagnostyke. W przypadku uzyskania
2-3 punktéw zaleca sie uzaleznienie decyzji o anty-
biotykoterapii od wyniku badania bakteriologicz-
nego (wymazu lub szybkiego testu antygenowego).
W przypadku uzyskania 4 lub 5 punktéw wskazana
jest empiryczna antybiotykoterapia z ewentualna
réwnolegta diagnostyka bakteriologiczna, przy
czym w przypadku ujemnego wyniku badania
bakteriologicznego uzasadnione jest odstawienie
antybiotyku. Taka zasada jest przyjeta w wiekszosci
krajow, na razie w Polsce nie jest jeszcze uwzgled-
niona przez ptatnika.

Ostre zapalenie ucha srodkowego
Ostre zapalenie ucha $rodkowego (OZUS) jest de-
finiowane jako stan zapalny btony Sluzowej prze-

Tabela 4. Skala Centora w modyfikacji Mclsaaca
stuzaca od oceny prawdopodobienstwa bakteryjnego
ostrego zapalenia btony sluzowej gardta i migdatkéw
podniebiennych

Parametr Liczba punktow

temperatura ciata > 38°C 1
brak kaszlu 1
powiekszone wezty chtonne 1
szyjne przednie

wysiek na migdatkach 1
iich obrzek

wiek 3-14 lat 1
wiek 15-44 lat 0
wiek > 45 lat -1
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strzeni ucha srodkowego z ogdélnymi objawami
infekcji gérnych drég oddechowych. Choroba naj-
czesciej jest diagnozowana u dzieci, szacuje sie,
ze ok. 75% dzieci do 3. roku zycia doswiadcza co
najmniej jednego epizodu OZUS. Zasadniczj role
w rozwoju OZUS odgrywaja infekcje gérnych drég
oddechowych prowadzace do zakazenia na drodze
wstepujacej oraz do obrzeku btony Sluzowej czesci
nosowej gardfa i zwigzanej z tym dysfunkgji trabki
stuchowej. Rozwojowi OZUS sprzyjaja zaburzenia
czynnosci trabki stuchowej zwigzane z odmienno-
$cig jej budowy anatomicznej w wieku dzieciecym,
a takze nieprawidtowosci anatomiczne i czynno-
$ciowe o charakterze wrodzonym (np. w rozszcze-
pie podniebienia) lub nabyte. Dodatkowo na za-
kazenie maja wptyw czynniki srodowiskowe, takie
jak: przebywanie w miejscu opieki zbiorowej, krétki
okres karmienia piersia, bierne palenie tytoniu czy
dtugotrwate stosowanie smoczkow.

W etiologii OZUS gtéwna role odgrywaja wirusy
grypy, paragrypy, adenowirusy i rinowirusy, jednak-
ze wytacznie wirusowa etiologia jest stwierdzana
rzadko. Infekcja wirusowa prowadzi do powstania
zmian utfatwiajacych kolonizacje przez bakterie
i rozwdj zakazenia wirusowo-bakteryjnego. Wsréd
patogenéw bakteryjnych dominuja: S. pneumoniae
i H. influenzae, rzadszy jest M. catarrhalis.

Nalezy podkredli¢ istotny udziat bakterii lekoopor-
nych w patogenezie OZUS. W Polsce odsetek szcze-
pow S. pneumoniae niewrazliwych na penicyline wy-
nosi ok. 20%, na amoksycyline ok. 5%, na cefuroksym
ponad 20%, na cefalosporyny lll generacji (cefota-
ksym, ceftriakson) 15%, na makrolidy ok. 30%. Opor-
nos¢ H. influenzae i M. catarrhalis najczesciej wynika
z wytwarzania f-laktamaz przez ok. 90% szczepéw
M. catarrhalis oraz ok. 6% szczepow H. influenzae.

Objawy
Objawy OZUS wystepuija nagle i s zwigzane z infek-
Cja wirusowa (katar, kaszel, goraczka). U mtodszych
dzieci czesciej wystepuja objawy ogdlne: niepokdj,
ptacz, zaburzenia snu, biegunka, wymioty oraz wy-
ciek wydzieliny z ucha. U starszych dziecii dorostych
dominuja: silny bol ucha, ktéry czesto nasila sie
w nocy i w pozycji lezacej, szum w uszach oraz nie-
dostuch. Przekrwienie, uwypuklenie i uposledzenie
ruchomosci btony bebenkowejwidoczne w badaniu
otoskopowym umozliwiajg potwierdzenie diagnozy.

Zakazenia dolnych drég oddechowych
Choroby infekcyjne dolnych drég oddechowych
(DDO) dzieli sie de facto anatomicznie na zapale-

nia ptuc oraz zapalenia oskrzeli. U dzieci w dwoch
pierwszych latach zycia rozpoznaje sie ponadto
zapalenia oskrzelikdw.

W przypadku ostrego zapalenia oskrzeli najczestsza
przyczyng sa wirusy, czynniki atypowe stanowig
znacznie mniejsza grupe (ok. 10-15%), a bakterie
powoduja na ogo6t nadkazenia w infekcji wirusowej.

Ostatnio coraz wiecej dowodéw wskazuje na mie-
szang - wirusowo-bakteryjng etiologie zakazen
DDO. W wielu przypadkach wirusy i bakterie dzia-
taja synergistycznie i razem zwiekszaja ciezkos¢
przebiegu zakazenia, szczegdlnie w przypadku
zapalenia ptuc. Prawdopodobienstwo wywotania
zakazenia przez konkretny drobnoustréj zalezy od
wieku pacjenta, pory roku, przyjetych szczepien,
narazenia i potozenia geograficznego.
Dominujacym objawem zakazen DDO jest kaszel.
W poréwnaniu z zakazeniami GDO majg one ciezszy
przebieg z gorszym stanem ogoélnym chorego oraz
bardziej nasilonymi objawami. Rozpoznanie zapa-
lenia oskrzeli opiera sie gtéwnie na obecnosci obja-
wow (kaszel, odkrztuszanie wydzieliny, dyskomfort
w klatce piersiowej, dusznos¢, ostabienie i zte samo-
poczucie) i przebiegu klinicznym, natomiast w przy-
padku zapalenia ptuc wystepuja charakterystyczne
zmiany ostuchowe, mozliwe sttumienie wypuku
nad polami ptucnymi oraz - gtéwnie przy etiologii
bakteryjnej — charakterystyczny obraz w badaniach
obrazowych.

Ostre zapalenie oskrzeli i oskrzelikow

Ostre zapalenie oskrzeli jest sz6stym najczestszym
rozpoznaniem podczas wizyt u lekarza rodzinnego.
Wirusy s uwazane za najczestsza przyczyne ostre-
go zapalenia oskrzeli u zdrowych dorostych. W wy-
niku obrzeku oskrzeli i tworzenia sie $luzu dochodzi
do nadmiernego wytwarzania plwociny, kaszlu
i objawdw obturacji drog oddechowych. Zakazenie
rinowirusem wigze sie z naciekiem limfocytarnym
i eozynofilowym btony sluzowej oskrzeli i moze by¢
zwigzane ze zmianami reaktywnosci drég oddecho-
wych i zaostrzeniami astmy.

Do najczesciej izolowanych wiruséw wywotujacych
ostre zapalenie oskrzeli naleza wirusy grypy A i B,
paragrypy, koronawirusy, adenowirusy, rinowi-
rusy, metapneumowirus oraz syncytialny wirus
oddechowy (RSV). Wéréd czynnikéw bakteryjnych
dominuja: M. pneumoniae, C. pneumoniae, B. per-
tussis, Legionella, H. influenzae, S. pneumoniae oraz
M. catarrhalis. U starszych pacjentéw hospitalizo-
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wanych z powodu zakazenia dolnych drég odde-
chowych niebedacego zapaleniem ptuc zakazenia
wirusowe takze wystepuja czesciej niz bakteryjne.
Rzeczywisty patogen czesto bywa niezidentyfiko-
wany, dlatego zawsze terapia empiryczna powinna
uwzgledniac rézne przyczyny w zaleznosci od pory
roku, wieku, ewentualnej epidemii.

Objawy

Ostre zapalenie oskrzeli okreslane jest jako samo-
ograniczajace sie zakazenie dolnych drég oddecho-
wych, ktérego dominujacym objawem jest kaszel
utrzymujacy sie powyzej 5 dni (czesto 14-21 dni).
Oproécz ostrego kaszlu moga wystapic: zwiekszona
produkcja wydzieliny (plwociny), dusznos¢, swisz-
czacy oddech i tagodny dyskomfort w klatce pier-
siowej. Moga réwniez wspotwystepowac objawy
towarzyszace infekcji gérnych drég oddechowych,
takie jak bdl gardta i twarzy, zatkanie nosa, prze-
krwienie nosa i niewielka goraczka. Objawy zwykle
utrzymuja sie przez 2-3 tygodnie, chociaz kaszel
moze pozostawac dtuzej.

Kaszel ostry: < 3 tygodnie, najczesciej jest zwigzany
z infekcjg wirusowa.

Kaszel podostry: 3-8 tygodni, nadreaktywnos¢
oskrzeli po przebytej infekcji.

Kaszel przewlekty: > 8 tygodni, dtugotrwaty wptyw
szkodliwych czynnikow.

Rozpoznanie ostrego zapalenia oskrzeli nalezy roz-
wazyc¢ u pacjentéw z nagtym poczatkiem kaszlu
i wytwarzaniem plwociny, bez klinicznych cech in-
nych czestych schorzen ostrych, np. zapalenia ptuc
czy zaostrzenia chordb przewlektych — astmy lub
przewlektej obturacyjnej choroby ptuc (POChP).
Wiekszos¢ pacjentéw z niepowiktanym ostrym zapa-
leniem oskrzeli nie wymaga badan obrazowych ani
laboratoryjnych. Nie uwaza sig, aby kolor plwociny
pozwalat przewidzie¢ obecnos¢ infekcji bakteryjnej.
U pacjentéw z ostrym zapaleniem oskrzeli, szczegol-
nie we wczesnych stadiach, moze wystapi¢ niezyt
nosa, zapalenie gardfa lub inne objawy nie do od-
réznienia od zakazenia gérnych drég oddechowych.
Diagnostyka réznicowa ostrego zapalenia oskrzeli
obejmuje wykluczenie innych choréb, najczesciej
(w zestawieniu nie ujeto schorzen o charakterze
przewlektym):
«  przeziebienia,
«  zapalenia ptuc,
« zapalenia btony sluzowej nosa i zatok przyno-
sowych,
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zakazenia M. lub C. pneumoniae (cate drogi
oddechowe),

«  krztusca (moze by¢ stwierdzony nawet u 10—
20% pacjentéw z kaszlem trwajacym ponad
2-3 tygodnie),

«  zespotu kaszlu z gérnych drég oddechowych
(post nasal drip syndrome),
zaostrzenia lub pierwszego ataku astmy.

Zawsze warto pamietac o niezwigzanych z infekcja-

mi stanach sugerujacych zapalenie oskrzeli, obja-

wiajacych sie kaszlem lub $wiszczacym oddechem.

Naleza do nich:
stosowanie inhibitoréw konwertazy angioten-
syny,

«  choroba refluksowa przetyku,
zespoty aspiracyjne (w tym aspiracyjne zapale-
nie ptuc),

« wdychanie dymu tytoniowego lub innych ga-
z6w draznigcych,
guzy dolnych drég oddechowych.

Zazwyczaj jednak nie towarzyszg im objawy ostrej

infekcji (gorgczka, nagte zte samopoczucie, katar).

Zapalenie ptuc

Zapalenie ptuc jest definiowane jako ostre zaka-
Zenie obejmujace migzsz ptuc, w tym pecherzyki
jednego lub obu ptuc z towarzyszacym zapaleniem
i wysiekiem. Jest najczestsza przyczyna zgondéw
sposrod zakazen. Przyczyna pozaszpitalnego za-
palenia ptuc (PZP) sa najczesciej bakterie, m.in.
S. pneumoniae, M. pneumoniae, H. influenzae,
M. catarrhalis, C. pneumoniae, Legionella, S. aureus
i pateczki Gram-ujemne.

Czestos¢ wystepowania PZP w krajach rozwinietych
szacuje sie na ok. 30-40 przypadkéw na 1000 dzieci
w wieku < 5 lat. Wedtug analizy grupy roboczej ds.
zapalenia ptuc Child Health Epidemiology Reference
Group czestos¢ ich wystepowania wynosi (liczba
epizodéw na dziecko na rok): 0,27 w Afryce, 0,26
w Azji Potudniowo-Wschodniej, 0,23 we wschodniej
czeséci basenu Morza Srédziemnego, 0,11 w zachod-
niej czesci Pacyfiku, 0,08 w obu Amerykach, 0,03
w Europie. Czestos¢ wystepowania PZP wsréd do-
rostych waha sie od 10,6 do 44,8 przypadku na 1000
osobolat i wzrasta wraz z wiekiem. Szacuje sie, ze
w 2016 r. infekcje dolnych drég oddechowych byty
przyczyna 3 min zgonéw na swiecie.
Wprowadzenie powszechnych szczepien nie-
mowlat przeciwko pneumokokom spowodowato
zmniejszenie czestosci wystepowania pneumo-
kokowego zapalenia ptuc. Od czasu wdrozenia
w Stanach Zjednoczonych 13-walentnej skoniugo-

333



WYTYCZNE/ZALECENIA

wanej szczepionki przeciwko pneumokokom liczba
hospitalizacji dzieci z powodu pneumokokowego
zapalenia ptuc zmniejszyta sie o ok. 16% rocznie.
Do czynnikéw ryzyka wystapienia PZP naleza:
wiek, palenie tytoniu, przewlekte choroby wspét-
istniejace, takie jak cukrzyca, przewlekte choroby
ptuc, nerek, serca lub watroby, choroby jamy ustnej
i przyzebia, leczenie inhibitorami pompy protono-
wej, przyjmowanie opioidéw na recepte oraz duze
spozycie alkoholu.

Powiktaniami zapalenia ptuc moga by¢: wysiek
w optucnej, obrzek ptuc, ropien ptuca, sepsa oraz
powiktania kardiologiczne, takie jak niewydolnos¢
serca, zaburzenia rytmu serca, ostre zespoty wien-
cowe. Kluczowe dziatania profilaktyczne obejmuja
szczepienia przeciwko grypie, COVID-19 i S. pneu-
moniae.

W duzej mierze zapalenie ptuc powinno by¢ le-
czone w warunkach szpitalnych. Istnieje szereg
prostych skali pomocnych przy podejmowaniu
decyzji, czy leczy¢ pacjenta ambulatoryjnie czy
hospitalizowa¢. Jedna z nich jest skala CRB, w ktérej
ocenia sie cztery parametry od 0 do 1. W przypadku
watpliwosci lub szczegdlnie wielu zachorowan na
zapalenie ptuc mozna tez uzy¢ duzo bardziej szcze-
gotowej skali pneumonia severity index — PSI.

Zaostrzenie przewleklej obturacyjnej

choroby ptuc
Zaostrzenie POChP charakteryzuje sie nagtym
wzrostem intensywnosci podstawowych objawow
(takich jak kaszel, dusznos¢, ilos¢ i charakter plwoci-
ny), wykraczajagcym poza normalne codzienne wa-
hania do tego stopnia, ze wymaga zmiany terapii.
Zaostrzenia sg zwykle spowodowane infekcjami
wirusowymi lub bakteryjnymi albo czynnikami
draznigcymi: zanieczyszczeniem powietrza (np.
dymem tytoniowym, ozonem), narazeniem zawo-
dowym. Nalezy pamieta¢ o szybkim wdrozeniu
leczenia zaostrzen, gdyz ich progresja skutkujgca
koniecznoscia hospitalizacji rokuje zle. Smiertel-
no$¢ wewnatrzszpitalna pacjentéw z zaostrzeniami
POChP wynosi ok. 2,5%, a w grupie z czesciowa nie-
wydolnoscig oddechowa (retencjg CO,) nawet 10%.

Objawy
Pacjenci zazwyczaj zgtaszajg sie z powodu nasilenia
objawéw. Dodatkowo za zaostrzeniem choroby
przemawiaja: $wiszczacy oddech, ucisk w klatce
piersiowej, zmniejszenie tolerancji wysitku fizycz-
nego, ostabienie, zte samopoczucie, a w przypad-
kach bardziej zaawansowanych dezorientacja,

334

sennos$¢ oraz depresja. W podstawowej ocenie
zaostrzenia POChP oprécz badania przedmiotowe-
go i podmiotowego dobrze bytoby uwzglednia¢
pulsoksymetrie.

Ze strony lekarza profilaktyka zaostrzen powin-
na obejmowac catkowity zakaz palenia tytoniu,
szczepienia przeciwko pneumokokom i grypie oraz
regularng kontrole przestrzegania przez pacjenta
zalecen lekarskich (compliance), w tym prawidtowej
techniki inhalacji i stosowania ewentualnej tlenote-
rapii domowej (DLT).

Grypa

Grypa jest ostrg chorobga infekcyjna uktadu odde-
chowego wywotang wirusem o tej samej nazwie.
W Polsce sezon grypowy trwa od pazdziernika
do kwietnia ze szczytem zachorowan pomiedzy
styczniem a marcem. Okres inkubacji choroby jest
krétki, wynosi 1-4 dni, a ryzyko zakazenia w kon-
takcie domowym waha sie w zakresie 20-40%.
Chory moze zakaza¢ innych juz w pierwszej dobie
poprzedzajacej wystapienie objawéw do 5-10 dni
od ich poczatku, jednakze w trzecim dniu choroby
zakaznos¢ wyraznie spada. Wiek, ostabiony uktad
immunologiczny oraz niewydolno$¢ uktadu kraze-
nia zwiekszaja ryzyko zachorowania na grypowe
zapalenie ptuc.

Objawy
Objawy grypy sa niecharakterystyczne i moga
wskazywac na przeziebienie, jednak zwykle cha-
rakteryzujg sie znacznie bardziej gwattownym prze-
biegiem. Objawy ogdlne grypy obejmuja:

wysoka goraczke,

dreszcze,
«  bdl miesnii gtowy,

uczucie rozbicia i ostabienia,

zte ogdlne samopoczucie.
Objawy ze strony uktadu oddechowego:

suchy kaszel,

bol gardta,
«  katar (zwykle o nieduzym nasileniu),

bol w klatce piersiowe;j.
Nalezy pamieta¢, ze u matych dzieci obraz kliniczny
choroby moze znaczaco odbiegac od tego obser-
wowanego u dorostych. Znacznie czesciej grypa
objawia sie u nich zmienionym zachowaniem, nad-
mierna sennoscia lub rozdraznieniem, brakiem
apetytu i wymiotami.
Na skuteczna profilaktyke grypy sktadaja sie pra-
widtowa higiena rak i kaszlu, unikanie kontaktow
z zakazonymi, czeste wietrzenie pomieszczen i izo-
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Tabela 5. Typowe objawy infekcji ukladu oddechowego o etiologii wirusowej i bakteryjnej

Zakazenie

Objawy wskazujace na zakazenie

Objawy wskazujace na zakazenie

wirusowe

ostre zapalenie btony $luzowej nosa
i zatok przynosowych

« czas trwania objawéw < 10 dni

bakteryjne

« przebarwiona (ropna) wydzielina
znosa

« silny b6l w obrebie twarzy

-+ goraczka

« podwyzszone wartosci markeréw
zapalnych (OB/CRP)

+ ponowne nasilenie objawow

i migdatkéw podniebiennych

ostre zapalenie btony sluzowej gardta | - towarzyszacy katar i/lub kaszel + wysiek ropny na migdatkach

+ powiekszone i tkliwe wezty chtonne
szyjne przednie

+ brak objawéw ostrego niezytu
gornych drég oddechowych
(np. kataru, kaszlu)

+ wysoka goraczka

ostre zapalenie ucha srodkowego . czas trwania < 48 godzin + brak poprawy po 48 godzinach od

wystapienia objawéw
- zakazenie u dzieci < 2. roku zycia
+ wysoka goraczka
+ bardzo silny bél ucha
+ wymioty

ostre zapalenie oskrzeli « czas trwania objawow < 10 dni + brak poprawy w ciagu 10 dni

od wystapienia objawéw

zycia

zapalenie ptuc + najczesciej wystepuje u dzieci « u dorostych z zatozenia jest to
miedzy 4. miesigcem a 4. rokiem

infekcja bakteryjna

lacja chorych. Wcigz najskuteczniejszym sposobem
ochrony przed grypa pozostaje szczepienie.

Podsumowanie
Najczestsze objawy infekgcji uktadu oddechowego
zestawiono w tabeli 5.

Rozdziat 1ll. Diagnostyka infekcji
uktadu oddechowego w gabinecie
lekarskim

Diagnozowanie infekcji uktadu oddechowego jest
bardzo czeste w praktyce lekarza pierwszego kon-
taktu. Wiasciwe rozpoznanie jest warunkiem wdro-
zenia odpowiedniego leczenia, m.in. wprowadzenia
lub nie antybiotykoterapii oraz jej racjonalizacji.
Infekcje gdérnego odcinka uktadu oddechowego
mozna potwierdzi¢ na podstawie wywiadu i badan
przedmiotowych. W diagnostyce zakazen dolnych
drég oddechowych zastosowanie znajduje badanie
radiologiczne (RTG) klatki piersiowej. Kluczowe obja-
wy i badania pomocne w diagnostyce infekcji uktadu
oddechowego wymieniono w tabeli 6.

Kryteria rozpoznania infekcji uktadu
oddechowego
Ostre zapalenie bton sluzowych nosa i zatok przy-
nosowych - wedtug European position paper on

rhinosinusitis and nasal polyps (EPOS) z 2020 r.
OZNZ u dorostych rozpoznawane jest w przy-
padku wystapienia co najmniej dwdch z naste-
pujacych objawoéw: niedroznos¢ nosa, wydzielina
z nosa (katar przedni lub tylny), bél lub uczucie
rozpierania w obrebie twarzy, uposledzenie badz
utrata wechu, przy czym jednym z objawéw
powinna by¢ niedroznos¢ nosa lub wydzielina
z nosa. Z kolei u dzieci OZNZ definiuje sie jako
nagte wystapienie co najmniej dwdch z nastepu-
jacych objawoéw: niedroznos$¢ nosa, wydzielina
Z nosa, kaszel.

Ostre zapalnie gardtai migdatkéw podniebiennych -
kluczowe znacznie ma okreslenie czynnika etiolo-
gicznego powodujgcego zapalenie gardfa i ocena
wskazan do antybiotykoterapii. W oszacowaniu
prawdopodobienstwa etiologii PBHA przydatna jest
skala Centora w modyfikacji Mclsaaca (rozdziat Il).
Ztotym standardem diagnostyki bakteryjnego za-
palenia gardta i/lub migdatkéw podniebiennych
jest posiew wymazu z gardta i migdatkéw.

Ostre zapalenie ucha srodkowego - rozpoznania
klinicznego dokonuje sie na podstawie charakte-
rystycznych objawéw, a takze odchylei w badaniu
otoskopowym.

Ostre zapalenie krtani lub tchawicy - rozpoznanie
ustala sie na podstawie obrazu klinicznego.
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Tabela 6. Najczestsze objawy oraz badania dodatkowe pomocne w diagnostyce infekcji ukladu oddechowego

Badania dodatkowe

Lokalizacja

Objawy miejscowe

Objawy ogdlnoustrojowe

ostre zapalenie btony uczucie rozpierania goraczka lub stan RTG zatok przynosowych
$luzowej nosa i zatok w okolicy zatok podgoraczkowy CRP
przynosowych zatkanie nosa zte samopoczucie OB
wyciek wydzieliny z nosa, bol gtowy
sptywanie wydzieliny
po tylnej Scianie gardta
uposledzenie wechu
ostre zapalenie bol gardfa goraczka (> 38°C) badanie mikrobiologiczne
btony sluzowej bol podczas przetykania zte samopoczucie wymazu z gardta
gardta i migdatkow zaczerwienione tuki szybkie testy antygenowe
podniebiennych podniebienne wykrywajgce PBHA
biaty nalot na migdatkach CRP
podniebiennych . OB
ostre zapalenie ucha |+ bdlucha » goraczka - badanie otoskopowe
srodkowego - uposledzenie stuchu - zle samopoczucie - CRP
+ szumy uszne - utrata apetytu - OB
- bdl glowy
ostre zapalenie + bol lub dyskomfort przy « goraczka + laryngoskopia
krtani/tchawicy méwieniu i/lub przetykaniu | - zte samopoczucie
+ chrypka
« kaszel (suchy)
« stridor
+ dusznos¢
ostre zapalenie - kaszel (produktywny) » goraczka - RTG klatki piersiowej
oskrzeli  Swiszczacy oddech » béle miesniowe
- zle samopoczucie
zapalenie ptuc + kaszel « goraczka -+ RTG klatki piersiowej
+ przyspieszony oddech . dreszcze . CRP
+ bol klatki piersiowej + poty - OB
(o charakterze « zle samopoczucie -+ ocena poziomu saturacji
optucnowym) + bole migsniowe
+ dusznos¢ « zaburzenia Swiadomosci
+ krwioplucie + bdl glowy
+ zmniejszony apetyt
- tachykardia
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Ostre zapalenie oskrzeli - rozpoznania dokonuje
sie na podstawie obrazu klinicznego. Nie ustalono
jasnych kryteridw diagnostycznych ostrego zapale-
nia oskrzeli. W praktyce jest to ostre zakazenie drog
oddechowych, w ktérym oprécz typowych obja-
wow zajecia gornych drég oddechowych wystepuja
cechy zajecia dolnych drég oddechowych, w tym
zmiany ostuchowe nad polami ptucnymi, kaszel i od-
ksztuszanie plwociny, natomiast stan ogélny cho-
rego pozostaje dobry i wykluczono zapalenie ptuc.
Zapalenie ptuc - rozpoznanie PZP opiera sie na
obecnosci kaszlu oraz co najmniej jednego z naste-
pujacych objawéw: bdl optucnowy, przyspieszony
oddech, dusznos¢, krwioplucie. Charakterystyczne
sg zmiany w badaniu przedmiotowym, ktére nie byty
obecne wczesniej, takie jak: trzeszczenia, wzmozony
lub przyttumiony odgtos opukowy, wzmozone lub
obnizone drzenie gtosowe. Nalezy wykona¢ badania
dodatkowe — RTG klatki piersiowej, CRP, OB i mor-
fologie, przy czym zdjecie RTG nie jest niezbedne

do rozpoznania zapalenia ptuc. Nalezy pamieta¢,
Ze u 0s6b w wieku podesztym zapalenie ptuc moze
miec przebieg skapoobjawowy, bez goraczkii dresz-
czy, a podstawowymi objawami moga by¢ utrudnio-
ny kontakt oraz zaburzenia swiadomosci.

Wywiad i badanie fizykalne
Nieodzownga czescig diagnostyki, nie tylko infekgji,
jest prawidtowo przeprowadzone badanie przed-
miotowe oraz podmiotowe. W przypadku podej-
rzenia infekgcji drég oddechowych przy zbieraniu
wywiadu (badanie podmiotowe) nalezy zwrdéci¢
uwage na kilka zasadniczych elementow:
« ustalenie charakteru objawéw wraz z oceng ich
nasilenia,
« ustalenie zaleznosci czasowej pomiedzy pierw-
szymi objawami a ewentualnym kontaktem
z osobami chorymi,
« ustalenie zaleznosci czasowej pomiedzy symp-
tomami choroby oraz ich zmiennosci w czasie,
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«  okres oraz czesto$¢ stosowanych lekéw zaréw-
no z powodu schorzen przewlektych, jak i bie-
zacej infekcji drég oddechowych.

Dodatkowo w réznicowaniu pomocny jest wywiad

ukierunkowany na:

« uczulenia, szczegdlnie na leki,

« w przypadku kobiet - cigze oraz karmienie
piersia,

«  choroby wspétistniejace,

« realizacje szczepien ochronnych (szczepienia
obowiagzkowe oraz zalecane z Programu szcze-
pieh ochronnych - PSO, szczepienie przeciw
COVID-19),

«  COVID-19, w tym kontakt z chorym, przechoro-
wanie (kiedy?), szczepienie (kiedy?) lub status
ozdrowienca (od kiedy?).

Po doktadnym zebraniu wywiadu nalezy prze-

prowadzi¢ petne badanie fizykalne (przedmioto-

we), w przypadku zakazen uktadu oddechowego
uwzgledniajace:

« ocene stanu ogdlnego pacjenta,

« ocene parametréow zyciowych (temperatura
ciata, saturacja, czestos¢ oddechéw, cisnienie
tetnicze, tetno),

« opukiwanie i ostuchiwanie ptuc z oceng wy-
puku (sttumiony, nadmiernie jawny), dtugosci
faz oddechowych, szmeru pecherzykowego
oraz ewentualnych dodatkowych fenomendéw
oddechowych,

« badanie weztéw chtonnych potylicznych, kar-
kowych, podzuchwowych szyjnych oraz nad-
obojczykowych,

« wziernikowanie uszu, ocene bolesnosci przy
ucisku na skrawek oraz wyrostek sutkowaty,

« palpacje gtowy, ocene bolesnosci uciskowej
w rzucie zatok czotowych oraz szczekowych,

« ocene droznosci nosa (wziernikowanie noz-
drzy),

« badanie gardta (stopierh wilgotnosci bton slu-
zowych, ocena tukéw podniebiennych oraz
migdatkéw podniebiennych).

U pacjentéw z wysoka goraczka nalezy réwniez

zbadac objawy oponowe, np. sztywnos¢ karku,

objaw Brudzinskiego, Kerniga.

Badania pomocnicze

Testy immunologiczne
Zgodnie z zaleceniami Gtéwnego Inspektora Sa-
nitarnego kazdy pacjent z objawami infekgcji drég
oddechowych powinien mie¢ wykonang diagno-
styke w kierunku infekcji SARS-CoV-2. Obecnie
w Polsce COVID-19 rozpoznaje sie na podstawie

WYTYCZNE/ZALECENIA

pozytywnego wyniku zaréwno testu RT-PCR, jak
i testu antygenowego. W drugim przypadku nale-
zy pamieta¢, ze gdy zachodzi istotne podejrzenie
COVID-19, pomimo ujemnego wyniku testu an-
tygenowego nalezy przeprowadzi¢ test RT-PCR,
ktéry uwazany jest obecnie za ztoty standard
w diagnostyce COVID-19. Wedtug zalecen Polskie-
go Towarzystwa Epidemiologéw i Lekarzy Choréb
Zakaznych w diagnostyce COVID-19 powinny by¢
wykorzystywane te testy, ktérych czutos¢ oraz
swoistos¢ wynosi = 90%.

Ponadto do badan pomocniczych nalezy test wy-
krywajacy przeciwciata (IgG, ewentualnie IgA)
w kierunku B. pertussis.

Testy antygenowe w kierunku PBHA moga stanowic
alternatywe dla ztotego standardu diagnostyczne-
go (posiew wymazu z gardta) zaréwno u dorostych,
jak i u dzieci.

tatwym uzupetnieniem diagnostyki sa testy anty-
genowe w kierunku wirusa grypy.

Badania laboratoryjne
W diagnostyce infekcji drég oddechowych nie
nalezy zapomina¢ o badaniach laboratoryjnych,
zwlaszcza o markerach stanu zapalnego.

Sposrod wszystkich wskaznikéw tzw. ostrej fazy
(CRP, OB, D-dimery, fibrynogen itp.) w diagnostyce
w ramach podstawowej opieki zdrowotnej kluczowe
znaczenie majg morfologia oraz CRP. Zwieksza sie
znaczenie prokalcytoniny, ale badanie to jeszcze nie
jest finansowane przez NFZ w zakresie podstawowej
opieki zdrowotnej.

Istnieje mozliwos¢ wykonania tzw. szybkiego testu
CRP (sCRP), do ktérego wykorzystuje sie krew wios-
niczkowg, a wynik uzyskiwany jest w 2-3 minuty.
CRP jest biatkiem wytwarzanym przez watrobe
w odpowiedzi na toczacy sie w organizmie proces
zapalny. W analizie wynikéw przyjmuje sie za war-
tos¢ prawidtowa < 0,3 mg/dl. W przypadku warto-
$ci granicznych oraz niskich (do 10 mg/dl) ryzyko
infekgji jest niskie. Wraz ze wzrostem stezenia CRP
zwieksza sie prawdopodobienstwo infekcji. Powyz-
sze zalecenie powinno zostac takze rozwazone przy
poszerzaniu finansowania przez NFZ.

Badania obrazowe
Sposrod wielu dostepnych badan obrazowych
w ramach diagnostyki i leczenia infekcji uktadu
oddechowego w podstawowej opiece zdrowotnej
najczesciej wykorzystywane sa zdjecia RTG.
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Wiekszos¢ infekcji GDO i DDO ma charakter wiruso-
wy lub atypowy i najczesciej nie daja one istotnych
zmian w obrazie RTG klatki piersiowej, dlatego nie
zaleca sie wykonywania tego badania u kazdego pa-
cjenta z infekcjg bez rozwazenia istotnych wskazan.

Wskazania te obejmuja:

« podejrzenie bakteryjnego zapalenia ptuc,

« asymetrie odgtosu opukowego i szmeréw od-
dechowych bez zwigzku z zapaleniem,

«  przedtuzajaca sie lub stabo reagujaca na lecze-
nie infekcje DDO,

- podejrzenie powiktan zapalenia ptuc,

«  przewlekty kaszel (powyzej 8 tygodni).

Diagnostyka réznicowa
Zasady diagnostyki réznicowej gtéwnych objawéw
klinicznych mogacych wystapic¢ w przypadku infek-
¢ji uktadu oddechowego zestawiono w tabeli 7.

Wskazania do hospitalizacji
Przy ocenie wskazan do hospitalizacji z powodu
trwajacej infekgcji ukladu oddechowego za kazdym
razem nalezy sie opierac¢ na indywidualnym po-
dejsciu do pacjenta, kierujac sie jego bezpieczen-
stwem, a takze mozliwosciami terapeutycznymi
w ramach leczenia ambulatoryjnego.
Jak juz wspominano, infekcje goérnych drég od-
dechowych najczesciej majg charakter samo-
ograniczajacy sie i w zdecydowanej wiekszosci
leczenie ambulatoryjne jest w petni wystarcza-
jace. Nalezy jednak zwrdéci¢ szczeg6lng uwage
na podgtosniowe zapalenie krtani (krup), ktére
zdecydowanie czesciej dotyka dzieci, ale moze
réwniez wystapic¢ u dorostych. Wskazania do ho-
spitalizacji obejmuja:
- ciezka postac choroby (wedtug skali Westleya
- tab. 8),
«  ciezki stan ogdlny pacjenta,

Tabela 7. Objawy infekgcji uktadu oddechowego i ich najczestsze przyczyny

Objaw Mozliwe przyczyny

bol gardta - infekcja wirusowa lub bakteryjna, w tym angina paciorkowcowa (najczestsza przyczyna infekcji
bakteryjnych)
+ mononukleoza zakazna
- zapalenie nagtosni, ropien zagardtowy
- refluks zotagdkowo-przetykowy
« nowotwor gardia
chrypka « zapalenie gérnych drég oddechowych (gardto, krtan, tchawica)
- refluks zotagdkowo-przetykowy
« ciato obce w drogach oddechowych
+ przewlekte naduzywanie gtosu
« wtdrne choroby krtani, takie jak: uszkodzenie nerwu krtaniowego wstecznego, ostabienie miesni
gardtowych
kaszel - ostry (trwajacy < 3 tygodni) — najczesciej spowodowany jest infekcja uktadu oddechowego,
wsréd innych przyczyn wymieniane sa: alergia, zatorowo$¢ ptucna, obrzek ptuc, ciato obce
w drogach oddechowych
« przewlekty (trwajacy > 8 tygodni) — zespét Sciekania wydzieliny po tylnej $cianie gardta, astma,
refluks zotadkowo-przetykowy, polekowy, infekcje spowodowane czynnikami atypowymi
goraczka - infekcje - zarébwno bakteryjne, wirusowe, jak i grzybicze
« choroby autoimmunologiczne
« zapalenie jatowe — odpowiedz na toczacy sie stan zapalny pomimo braku infekcji, np. zawat
migsnia sercowego
+ choroby nowotworowe
« goraczka polekowa
+ goraczka o nieznanej przyczynie - rozpoznawana, gdy spetnione sa wszystkie trzy kryteria:
utrzymujaca sie lub nawracajaca goraczka > 38,3°C, goraczka utrzymujaca sie > 3 tygodni oraz
brak ustalonej przyczyny po rutynowej diagnostyce
zaburzenia -« oddech przyspieszony (tachypnoe): goraczka, stan emocjonalny, aktywnos¢ fizyczna
oddychania + oddech zwolniony (bradypnoe): zatrucia lekami, m.in. opioidy, barbiturany, choroby
osrodkowego ukfadu nerwowego przebiegajace ze zwiekszonym cisnieniem srédczaszkowym
« zaburzenia toru oddychania:
— oddech Biota (szybki, ptytki, nieregularny) — uszkodzenie osrodkowego uktadu nerwowego,
zatrucie lekami
- oddech Cheyne’a i Stokesa (nieregularny, poczatkowo pogtebiony i przyspieszony, nastepnie
zwolniony i sptycony z nastepczym bezdechem) — uszkodzenie osrodkowego uktadu
nerwowego, niewydolnosc¢ krazenia
- oddech Kussmaula (bardzo gteboki i przyspieszony) - mocznica oraz kwasica metaboliczna,
Spigczka ketonowa
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«  brak odpowiedzi na zastosowane leczenie i/lub
nawrdét dolegliwosci w ciggu 24 godzin,
«  wiek dziecka ponizej 6 miesiecy.
Zapalenie btony $luzowej gardta i zatok przyno-
sowych — objawy alarmowe, ktérych wystapienie
wymaga skierowania do szpitala, to: obrzek lub
zaczerwienienie powiek, przemieszczenie gatki
ocznej, podwojne widzenie, zaburzenie ruchomosci
gatki ocznej, pogorszenie ostrosci wzroku, silny bol
gtowy, obrzek tkanek miekkich okolicy czotowej,
objawy zapalenia opon mézgowo-rdzeniowych,
ogniskowe objawy neurologiczne, sepsa.
Zapalenie krtani - wskazanie do hospitalizacji sta-
nowi ropne zapalenie nagtosni.
Zapalenie oskrzeli — decyzje o koniecznosci hospita-
lizacji nalezy podja¢ na podstawie stanu ogdlnego
pacjenta ze szczegdlnym uwzglednieniem stopnia
niewydolnosci oddechowej. W ocenie mozna sie
positkowac parametrami zyciowymi, takimi jak:
czestos¢ oddechdw, saturacja krwi, cisnienie krwi,
tetno oraz tor oddychania (oddech wspomagany
dodatkowymi miesniami oddechowymi).

WYTYCZNE/ZALECENIA

Zapalenie ptuc - przy ocenie wskazan do ho-
spitalizacji z powodu zapalenia ptuc nalezy sie
kierowac stanem ogdlnym pacjenta. Do oceny
ciezkos$ci PZP mozna wykorzysta¢ skale CRB-65
(tab. 9) oceniajaca stan Swiadomosci chorego,
czestotliwos¢ oddechdw, cisnienie tetnicze oraz
wiek, przy czym pacjent uzyskuje 1 punkt za kaz-
dy czynnik ryzyka.
Ponadto wskazaniem do hospitalizacji zawsze, nie-
zaleznie od przyczyny, sa:
« niewydolnos$¢ oddechowa,
« bradykardia lub oporna na leczenie tachykardia,
- obustronne zapalenie ptuc,
« zaostrzenie stanu ogd6lnego lub zaostrzenie
przewlektej niewydolnosci nerek, serca,
- powiktania zapalenia ptuc, m.in.: ropien ptuc,
ropien optucnej, ptyn w jamie optucne;j.
Zdecydowana wiekszos¢ chorych na COVID-19 nie
wymaga leczenia szpitalnego, jednak u ok. 15%
pacjentéw choroba moze mie¢ umiarkowany lub
ciezki przebieg, z potrzeba hospitalizacji. Nalezy
kierowac sie zaleceniami dotyczacymi hospitali-

Tabela 8. Skala Westleya stuzgca do oceny nasilenia podgtosniowego zaplenia krtani (krup)

Zmienna

Punktacja

zaciaganie klatki brak sladowe umiarkowane znaczne - -
piersiowej
stridor brak w czasie w spoczynku - - -
pobudzenia
sinica brak - - w czasie w spoczynku
pobudzenia
stan przytomny - - - splatany
$wiadomosci
wdech normalny uposledzony znacznie - - -
uposledzony

Interpretacja wynikow:

< 2 pkt —tagodny krup

3-5 pkt — umiarkowany krup

6-11 pkt — ciezki krup

> 12 pkt - mozliwa niewydolnos¢ oddechowa

Tabela 9. Ocena ciezkosci pozaszpitalnego zapalenia ptuc w warunkach ambulatoryjnych - skala CRB-65

Czynnik ryzyka Punkty

C (confusion) - splatanie

1

R (respiratory rate) — czestotliwos¢ oddechéw > 30 oddechéw/min 1

B (blood pressure) — cisnienie krwi < 90/60 mm Hg

1

wiek > 65 lat

Interpretacja wynikow:
0 pkt — PZP lekkie, leczenie w warunkach domowych

3-4 pkt — PZP ciezkie, pilne przyjecie do szpitala

1-2 pkt — PZP umiarkowane, nalezy rozwazy¢ skierowanie do szpitala
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zadji, trybu i dtugosci trwania izolacji, ktére sg na
biezaco uaktualniane.

Na rycinie 3 przedstawiono szczeg6towy algorytm
postepowania z pacjentem z objawami infekcji
drég oddechowych w podstawowej opiece zdro-
wotnej.

Rozdziat IV. Leczenie infekcji
uktadu oddechowego w opiece
ambulatoryjnej

W etiologii ostrych zakazen gérnych drég odde-
chowych oraz w ostrym zapaleniu oskrzeli i oskrze-
likbw dominujaca role odgrywaja wirusy, dlatego
w zdecydowanej wiekszosci takich przypadkéw
antybiotykoterapia nie jest wskazana. Wtasciwa
diagnostyka pozwalajaca na réznicowanie etiologii
bakteryjnej i wirusowej ma zatem kluczowe zna-
czenie w ograniczaniu niepotrzebnego stosowania
antybiotykéw, ktére moze prowadzi¢ do selekgji
szczepow lekoopornych.

Ostre i przewlekte zapalenie btony $§luzowej

nosa i zatok przynosowych

Leczenie objawowe
W zwiazku z wysokim odsetkiem etiologii wiruso-
wych OZNZ powinno by¢ leczone przede wszyst-
kim objawowo.
Celem farmakoterapii pierwszej fazy zapalenia,
tzw. naczyniowej lub obrzekowo-wysiekowej, jest
zmniejszenie obrzeku, przekrwienia bton $luzo-
wych, bélu i goraczki. Sktada sie na to stosowanie
lekéw przeciwgorgczkowych, przeciwzapalnych
oraz przeciwbolowych, obkurczajacych naczynia
i zmniejszajacych sekrecje. Ponadto nalezy na-
wadnia¢ organizm oraz przeprowadzac ewakuacje
zalegajacej wydzieliny.
Do zwalczania bélu i goraczki wykorzystuje sie
przede wszystkim doustnie podawany paraceta-
mol (10-15 mg/kg m.c.) i ibuprofen (10 mg/kg m.c.).
Paracetamol moze poméc ztagodzi¢ niedroznos¢
i wyciek z nosa, ale nie wydaje sie, aby zmniejszat

Pacjent z objawami infekcji drég oddechowych

badanie przedmiotowe oraz podmiotowe -
teleporada/wizyta osobista

wynik negatywny

ocena poziomu infekgji drég oddechowych

(dominujace objawy kliniczne)

diagnostyka w kierunku COVID-19 (RT-PCR/ test antygenowy)

w przypadku wczesniejszej teleporady petne badanie
fizykalne pacjenta

kaszel, goraczka, dusznos¢,
ostabienie, bole miesniowe

goraczka, bdl, zaczerwienienie gardta,

chrypka, bdl gtowy/bél ucha, powiekszone
migdaty, nalot na migdatach

wynik pozytywny

COVID-19

postac
tagodna
- leczenie
w warunkach
domowych

postac
umiarkowa-
na/ciezka -
hospitalizacja
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z gardta

Rycina 3. Algorytm postepowania z pacjentem z objawami infekcji drég oddechowych w podstawowej opiece zdrowotnej
Zrédto: Materiat wiasny.
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inne objawy choroby (bdl gardta, zte samopoczucie,
kichanie i kaszel).

Niesteroidowe leki przeciwzapalne (NLPZ) nie
zmniejszajg znaczaco stopnia nasilenia objawéw
ani czasu trwania choroby, jednak w odniesieniu do
dziatania przeciwbolowego (bdl gtowy, ucha oraz
miesni i stawdw) ich stosowanie przynosi istotne
korzysci.

Dziatanie NLPZ nie obejmuje podraznienia gardta,
ktérego stopien nasilenia sie nie zmniejsza. Diugo-
trwata terapia NLPZ nie jest wskazana. Komplekso-
we dziatanie przeciwzapalne powinno obejmowac
hamowanie nadmiernej produkcji mediatoréw
stanu zapalnego, fagodzenie rozwoju miejscowych
i ogdlnoustrojowych objawéw zapalnych (goracz-
ka, béle miesniowe), hamowanie nadprodukgji
i zalegania zmienionej zapalnie wydzieliny. Tak
dziata m.in. 1,8-cyneol w dawce 3 razy 200 mg
na dobe, stosunkowo nowa substancja hamujaca
translokacje czynnika NF-kB z cytoplazmy do jadra
komoérkowego (produkgcje IL-1B i innych wczesnych
mediatoréw zapalnych) (ryc. 1). Dziatanie to sprzyja
wyhamowaniu stanu zapalnego i ograniczeniu ob-

stanu zagalnego
np. GLE, IFN
twpul

Kamiirki
dendrytycene (DC)

WRODZONA

Rycina 4. Hamowanie reakgji zapalnej przez 1,8-cyneol

Zrédto: Materiat wiasny.

WYTYCZNE/ZALECENIA

jawéw juz na samym poczatku choroby. Dodatkowo
1,8-cyneol zmniejsza nadprodukcje gestej wydzieli-
ny i poprawia klirens sluzowo-rzeskowy (ryc. 4).

Miejscowe donosowe stosowanie glikokortykostero-
idéw nie jest zalecane z powodu braku jednoznacz-
nych korzysci przy mozliwosci wystapienia dziatan
niepozadanych, takich jak: b6l gtowy, swedzenie
i krwawienie z nosa. Nie nalezy réwniez stosowac
glikokortykosteroidéw systemowo.

Leki obkurczajgce naczynia btony sluzowej nosa
wspomagaja poprawe droznosci nosa, jednak nalezy
je stosowac ostroznie, nie dtuzej niz 3-5 dni, z uwagi
na mozliwos$¢ wystapienia dziatan niepozadanych,
z ktérych najczestsze to suchosc i wtérny obrzek
btony sluzowej nosa.

Na uwage zastuguja aerozole donosowe zawiera-
jace chlorowodorek ksylometazoliny i deksopan-
tenol. Wykazano synergizm dziatania obu substan-
¢ji w zmniejszaniu wycieku z nosa, zaczerwienienia
$luzéwki nosa, niedroznosci i przerostu sluzéw-
ki nosa. Obserwowane dziatanie jest silniejsze

1,8-cyneol C

Hel™ Oy

ChB+ T: CTL

Migracia DC
do C0BY, COBE Przeciwcialo

NABYTA
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w poréwnaniu z preparatami zawierajgcymi tylko
ksylometazoline. Obecny w leku deksopantenol
wptywa na procesy regeneracyjne btony sluzowe;j
nosa, nawilza jg oraz zabezpiecza nabtonek przed
dalszymi uszkodzeniami wywotanymi przez to-
czacy sie proces zapalny. Jednoczesne stosowanie
lekéw na bazie 1,8-cyneolu oraz pofaczenia ksylo-
metazoliny i deksopantenolu wydaje sie wzajem-
nie uzupetnia¢, przynoszac korzysci dla chorego.
W wyniku zastosowania takiego potaczenia do-
chodzi nie tylko do poprawy komfortu pacjenta
przez udroznienie nosa oraz zmniejszenie obrzeku
btony sluzowej i produkcji wydzieliny, ale réwniez
do ograniczenia stanu zapalnego bedacego pod-
stawa choroby.

Terapia lekami przeciwhistaminowymi jest uzasad-
niona w przypadku wspdétwystepowania alergii,
gdyz z powodu zwiekszania lepkosci wydzieliny leki
te moga utrudniac jej usuwanie. Leczenie powinno
by¢ ograniczone do 1-2 dni, jezeli ma to miejsce
poza czasem ekspozycji sezonowej na alergen.
W przeciwnym razie lek powinien by¢ stosowany
stale.

Leki doustne zawierajgce pseudoefedryne moga
powodowac bol gtowy, bezsennos¢, zwiekszenie
cisnienia tetniczego krwi i rozszerzenie Zrenic. Ko-
rzystne jest stosowanie bromku ipratropium do
tagodzenia wycieku z nosa.

Nawadnianie organizmu oraz ewakuacja zalega-
jacej wydzieliny sg kluczowe podczas leczenia
drugiej fazy zapalenia, w ktérej dominuje produk-
cja gestej, sluzowej wydzieliny. Miejscowo stosuje
sie donosowo preparaty izo- i hipertoniczne soli
(fizjologicznej, morskiej) ze wzgledu na ich dzia-
tanie obkurczajace naczynia krwiono$ne, zmniej-
szajace obrzek btony $luzowej, oczyszczajace
wydzieline zalegajaca w przewodach nosowych,
ponadto zapobiegajace jej wysychaniu i uspraw-
niajace transport $luzowo-rzeskowy. Roztwory
izotoniczne sq wskazane w celu nawilzenia drég
oddechowych, natomiast w przypadku zalegania
w oskrzelach wydzieliny, ktorej nie mozna od-
kaszlna¢, nalezy wybrac sél hipertoniczna. U cho-
rych na astme nalezy przeprowadzac ostroznie
nebulizacje solg hipertoniczng, gdyz moze dojs¢
do skurczu oskrzeli. Dtugotrwate stosowanie soli
hipertonicznej moze powodowac przesuszenie
btony $luzowe;j.

W przypadku przewlektego zapalenia btony $luzo-
wej nosa i zatok z polipami nosa mozna rozwazy¢
zastosowanie omalizumabu we wstrzyknieciu pod-
skérnym w dawce 75-600 mg.

Leczenie przyczynowe

Rutynowe stosowanie antybiotykoterapii nie jest
wiasciwe. Powinno by¢ ono zarezerwowane dla pa-
cjentéw z zakazeniem bakteryjnym, u ktérych prze-
bieg okreslony intensywnoscia bélu twarzoczaszki
jest ciezki i wystepuje goraczka > 39°C.

Dodatkowym wskazaniem do wdrozenia antybio-
tyku jest brak poprawy klinicznej po 7-10 dniach
choroby oraz pogorszenie stanu klinicznego po
wstepnej poprawie.

Ze wzgledu na zwykle wystepujaca poprawe kli-
niczng po uptywie 48-72 godzin mozna zastoso-
wac zasade ,obserwacji i czujnego wyczekiwania”
(watchfull waiting) bez wprowadzania antybiotyku.

Warunkiem jest mozliwos¢ kontynuacji leczenia,
jesli stan pacjenta nie ulegnie poprawie do 7 dni od
diagnozy lub w jakimkolwiek czasie dojdzie do jego
pogorszenia. Przyczyna braku poprawy moze by¢
zakazenie szczepem bakteryjnym opornym na dzia-
fanie danego antybiotyku lub inne, niebakteryjne
Zrédto dolegliwosci, co wymaga przeprowadzenia
dodatkowej diagnostyki i zmiany leczenia. Antybio-
tykiem z wyboru jest amoksycylina. Zalecany czas
terapii wynosi srednio 10 dni. Przy braku poprawy
po 48 godzinach antybiotykoterapii pierwszego
wyboru powinna nastgpic¢ konsultacja i ewentualna
korekta leczenia podstawowego. Zasady antybio-
tykoterapii w zaleznosci od przebiegu choroby
opisano w tabeli 10.

Konsensusy i wytyczne oparte na dowodach na-
ukowych dotyczace przewlektego zapalenia nie sg
jednoznaczne, a przyczyna moze by¢ duza hetero-
gennos¢ choroby oraz stosunkowo niewielka liczba
badan klinicznych. Rola lekéw przeciwbakteryjnych
w tym schorzeniu jest kontrowersyjna, ale moga
by¢ one niezbedne w przypadku wystapienia za-
ostrzen. Jesli w ciggu 3 miesiecy stan sie nie popra-
wia, nalezy wykonac posiew i rozpocza¢ dtugotrwa-
13 terapie makrolidami.

Ostre zapalenie btony sluzowej gardta

i migdatkéw podniebiennych

Leczenie objawowe
Infekcje wirusowe dominujg w etiologii OZGM,
niestety jest to rowniez gtéwna przyczyna nad-
uzywania antybiotykéow w Polsce. Podobnie jak
w OZNZ nalezy sie kierowa¢ zasada ,obserwacji
i czujnego oczekiwania”, pierwotnie bez wta-
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Tabela 10. Zasady antybiotykoterapii w ostrym zapaleniu bton sluzowych nosa oraz zatok przynosowych o etiologii

bakteryjnej
Lek Droga podania Dawka, czestos¢ podawania
amoksycylina doustna - dorodli i dzieci o masie ciata > 40 kg: 1500-2000 mg co 12 godzin
przez 10 dni
- dzieci o masie ciata < 40 kg: 75-90 mg/kg m.c./dobe w dwéch
dawkach podzielonych przez 10 dni
amoksycylina z klawulanianem doustna dawka amoksycyliny:

- w przypadku opornosci
na amoksycyline (leczenie
skorygowane)

« dorodli i dzieci o masie ciata > 40 kg: 1500-2000 mg co 12 godzin
przez 10 dni

« dzieci o masie ciata < 40 kg: 70-90 mg/kg m.c./dobe w dwéch
dawkach podzielonych przez 10 dni

W przypadku nadwrazliwosci nienatychmiastowej na penicyliny

aksetyl cefuroksymu doustna

« dorodli i dzieci o masie ciata > 40 kg: 500 mg dwa razy na dobe
przez 10 dni

« dzieci o masie ciata < 40 kg: 30 mg/kg m.c./dobe w dwdch
dawkach podzielonych przez 10 dni, nie przekraczajac
w pojedynczej dawce 500 mg

W przypadku nadwrazliwosci natychmiastowej na antybiotyki 3-laktamowe

klarytromycyna doustna « dorodlii dzieci o masie ciata > 40 kg: 250-500 mg co 12 godzin
+ dzieci o masie ciata < 40 kg: 15 mg/kg m.c./dobe w dwéch
dawkach podzielonych
doustna dorosli:
moksyfloksacyna + 400 mg/dobe w pojedynczej dawce przez 5-10 dni
lewofloksacyna + 500 mg/dobe w pojedynczej dawce przez 5-10 dni

czania do terapii antybiotyku, stosujac leczenie
objawowe.

W celu ztagodzenia dolegliwosci bélowych i go-
raczki zaleca sie doustne stosowanie ibuprofenu lub
paracetamolu. W przypadku braku wystarczajacej
skutecznosci jednego z nich mozna podawac je
naprzemiennie. Do miejscowego stosowania wska-
zane sg tabletki do ssania, aerozole lub ptyny do
ptukania zawierajace NLPZ (flurbiprofen, benzyda-
mine), leki znieczulajace miejscowo (lidokaine, ben-
zokaine, mentol, heksylorezorcynol), jak réwniez
antyseptyki (chlorheksydyne, chlorchinaldol, amy-
lometakrezol, oktenidyne). Antyseptyki najczesciej
wystepuja w formie tabletek do ssania, ich wptyw
obejmuje zwalczanie patogenéw powodujacych
infekcje oraz miejscowe dziatanie przeciwzapalne.
Oktenidyna jest antyseptykiem, ktéry nie wykazuje
dziatania cytotoksycznego, jej spektrum obejmuje
m.in. MRSA, P. aeruginosa, Actinomyces, Chlamydia,
Mycoplasma, a takze grzyby i wirusy otoczkowe.
Ponadto badania potwierdzaja wysoka skutecznos¢
oktenidyny w eradykacji biofilmu, ktéry moze miec
istotny udziat w leczeniu zapalen przewlektych,
w tym zapalenia migdatkéw. Glikokortykosteroidy
nie sg zalecane ze wzgledu na ich niekorzystny
profil bezpieczenstwa. Mozna dodatkowo ptukac
gardto woda z solg oraz stosowac inhalacje izoto-
nicznym roztworem soli. Istotne jest prowadzenie
oszczedzajacego trybu zycia.

W kaszlu towarzyszacym zakazeniom gérnych drég
oddechowych zastosowanie znajduja: bromek ipra-
tropium, leki antyhistaminowe i pseudoefedryna.
Lekiem skutecznym i bezpiecznym u dzieci i doro-
stych jest lewodropropizyna.

Leczenie przyczynowe

W celu zastosowania wtasciwego leczenia niezbed-
ne jest przeprowadzenie oceny réznicujacej miedzy
bakteryjnym a wirusowym zapaleniem gardfa i mig-
datkéw, gdyz antybiotykoterapia zalecana jest tylko
w schorzeniach o podtozu bakteryjnym. Zgodnie
z zaleceniami wiekszosci krajow lekiem pierwszego
rzutu jest penicylina. W przypadku Polski — fenoksy-
metylopenicylina, wskazywana tez przez Europej-
skie Towarzystwo Mikrobiologii Klinicznej i Choréb
Zakaznych. Cefalosporyny i makrolidy sg zalecane
jako antybiotyki drugiego rzutu, np. przy uczuleniu
na penicyliny. Wskazywany najczesciej czas terapii
to 10 dni. Zasady antybiotykoterapii w zaleznosci
od przebiegu choroby opisano w tabeli 11.

Ostre zapalenie ucha srodkowego

Leczenie objawowe
Ze wzgledu na bdl ucha, ktdry jest dominujacym
objawem w ostrym zapaleniu ucha srodkowego,
stosuje sie leki przeciwbodlowe, takie jak: paraceta-
mol, ibuprofen, a u dorostych z obcigzeniem naczy-
niowo-kardiologicznym - naproksen. Niezaleznie
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Tabela 11. Zasady antybiotykoterapii w ostrym zapaleniu gardta i migdatkéw podniebiennych o etiologii bakteryjnej

Lek

fenoksymetylopenicylina

Droga podania

doustna

« dorosli i dzieci o masie ciata > 40 kg: 2-3 mlIn j.m./dobe w 2 dawkach

- dzieci o masie ciata < 40 kg: 100-200 tys. j.m./kg m.c./dobe

Dawka, czesto$¢ podawania

podzielonych co 12 godzin przez 10 dni

w 2 dawkach podzielonych co 12 godzin przez 10 dni

benzylopenicylina
benzatynowa

- w przypadku ztej
wspétpracy chorego lub
trudnosci

Z przyjmowaniem
antybiotykéw doustnie

domiesniowa

« dorosli i dzieci o masie ciata > 40 kg: 1,2 mIn j.m. jednorazowo
« dzieci o masie ciata < 40 kg: 600 tys. j.m. jednorazowo

skorygowane

cefradoksyl — leczenie doustna dorosli i dzieci o masie ciata > 40 kg: jednorazowa dawka 1 g/dobe
skorygowane u chorych ze przez 10 dni

stwierdzong w wywiadzie - dzieci o masie ciata < 40 kg: 30 mg/kg m.c./dobe przez 10 dni
nadwrazliwoscia

na penicyliny

(z wyjatkiem reakgji typu

natychmiastowego)

cefaleksyna - leczenie doustna + dorosdli: 500 mg 2 razy na dobe przez 10 dni

« dzieci o masie ciata > 40 kg: 25-50 mg/kg m.c./dobe w 2 dawkach

« dzieci o masie ciata < 40 kg: 25-50 mg/kg m.c./dobe w 2 dawkach

podzielonych (maks. 1000 mg/dobe) przez 10 dni

podzielonych co 12 godzin przez 10 dni

W przypadku nadwrazliwosci natychmiastowej na 3-laktamy

erytromycyna doustna « dorodlii dzieci o masie ciata > 40 kg: 0,2-0,4 g co 6-8 godzin przez
10 dni
« dzieci o masie ciata < 40 kg: 30-50 mg/kg m.c./dobe w 3-4 dawkach
przez 10 dni
klarytromycyna doustna - dorodli i dzieci o masie ciata > 40 kg: 250-500 mg co 12 godzin przez
10 dni
- dzieci o masie ciata < 40 kg: 15 mg/kg m.c./dobe w 2 dawkach przez
10 dni
azytromycyna doustna « dorosli i dzieci o masie ciata > 40 kg: pierwszego dnia 500 mg,

« dzieci o masie ciata < 40 kg: jednorazowa dawka 12 mg/kg m.c./dobe

a od drugiego do pigtego dnia po 250 mg

przez 5 dni lub 20 mg/kg m.c./dobe przez 3 dni

od wieku oraz innych podawanych lekéw mozna
stosowac paracetamol w dawce 12-15 mg/kg m.c.
co 4-6 godzin do dawki dobowej 90 mg/kg m.c.,
a udzieci o masie powyzej 40 kg i u dorostych w daw-
ce 750-1000 mg co 4-6 godzin, nie przekraczajac
dawki 4 g na dobe. Jest on lekiem z wyboru przy
przeciwwskazaniach do terapii NLPZ. Sposréd lekéw
z wymienionej grupy za najbezpieczniejszy uznaje
sie ibuprofen, stosowany u dzieci w dawce 10 mg/
kg m.c. co 4-6 godzin do 40 mg/kg m.c. na dobe,
a u starszych dzieci i dorostych o masie powyzej
40 kg 300-400 mg co 4-6 godzin do 1200-1600 mg
na dobe. Przy bardzo silnym bélu mozna potaczy¢
paracetamol lub NLPZ z tzw. stabym opioidem.
U dzieci stosuje sie potaczenie z tramadolem w daw-
ce 1-2 mg/kg m.c. co 6 godzin (dawka maksymalna
10 mg/kg m.c./dobe podskérnie, dozylnie lub doust-
nie), u dorostych 50 mg w dawkach powtarzanych,

pilnujac, aby nie przekroczy¢ maksymalnej dawki
600 mg/dobe. Drugim lekiem wykorzystywanym
w potaczeniu z paracetamolem lub NLPZ jest kode-
ina, ktérg mozna stosowac u dzieci w wieku 12 lat
i starszych. U dzieci stosuje sie jg doustnie w dawce
0,5-1 mg/kg m.c. co 4 godziny (dawka maksymalna
3-6 mg/kg m.c./dobe), a u dorostych 30-60 mg na
dawke (maksymalnie 300 mg/dobe). W szczegdlnie
nasilonym bélu mozliwe jest jednoczesne zasto-
sowanie paracetamolu w dawce 12,5 mg/kg m.c.
i ibuprofenu w dawce 10 mg/kg m.c. Takie potacze-
nie wykazuje silniejsze dziatanie przeciwbdélowe
i przeciwgoraczkowe niz stosowanie wymienionych
lekéw osobno. Moze to by¢ alternatywa dla opio-
idow. Podawanie steroidéw, miejscowych lekéw
przeciwbdlowych, a takze lekéw obkurczajacych
naczynia i przeciwhistaminowych nie ma potwier-
dzonej skutecznosci kliniczne;.
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Leczenie przyczynowe
Przy braku cech zapalenia ropnego podobnie jak
w OZNZ i OZGM stosuje sie zasade ,obserwacji i czuj-
nego oczekiwania” bez wprowadzania antybiotyku,
przy systematycznym badaniu i podawaniu lekéw
przeciwbdélowych i przeciwgorgczkowych. Decydu-
jac sie na jej wdrozenie u dzieci, trzeba sie upewnic,
Ze rodzic (opiekun) jest w stanie odpowiednio obser-
wowac dziecko i w razie pogorszenia sie jego stanu
niezwiocznie skontaktowac sie z lekarzem. W takiej
sytuacji konieczna jest ponowna wizyta kontrolna
w celu przepisania antybiotyku. Inng mozliwoscia
jest wydanie recepty na antybiotyk juz podczas
pierwszej wizyty z informacja, ze nalezy ja zreali-
zowac i rozpoczac leczenie, gdy objawy beda sie
utrzymywaty po 48-72 godzinach leczenia objawo-
wego lub po ponownym kontakcie telefonicznym
z lekarzem. Niezwtoczna antybiotykoterapia jest
zalecana u dzieci w wieku ponizej 6 miesiecy oraz
ponizej 2 lat z obustronnym zapaleniem ucha $rod-
kowego. Pozostate wskazania do antybiotykoterapii
to: wysoka goraczka i wymioty, wyciek z ucha, wady
twarzoczaszki, zesp6t Downa, zaburzenia odpor-
nosci i nawracajace zapalenie ucha. Antybiotykiem
zwyboru jestamoksycylina w dawce 80 mg/kg m.c./

WYTYCZNE/ZALECENIA

dobe, podawana w dwéch dawkach podzielonych
przez 7-10 dni. Zasady antybiotykoterapii w zalez-
nosci od przebiegu choroby opisano w tabeli 12.

Ostre zapalenie oskrzeli i oskrzelikow
Leczenie objawowe

Z uwagi na samoograniczajacy sie przebieg infekcji
stosowanie lekéw przeciwkaszlowych jest uzasad-
nione tylko w niektorych przypadkach, np. u dzieci
po zabiegach chirurgicznych lub z przepuklina.
W przypadku kaszlu utrudniajgcego sen mozna
podac¢ pojedyncza porcje miodu w godzinach wie-
czornych (dzieci > 1. roku zycia) lub zastosowa¢
olejki eteryczne. Podraznienie krtani moga fagodzic¢
inhalacje solg fizjologiczna.

Leczenie kaszlu powinno by¢ uzaleznione od jego
charakteru (kaszel suchy lub produktywny). W ta-
godzeniu kaszlu suchego mozna zastosowac nie-
opioidowe leki o dziataniu osrodkowym: butamirat
(zarejestrowany u pacjentéw od 2. miesigca zycia),
dekstrometorfan, pentoksyweryne, okseladyne.
Sposrod opioidowych lekéw przeciwkaszlowych —
kodeine. Jest to lek zarejestrowany do stosowania
u pacjentéw > 12. roku zycia, jednak wedtug Euro-
pejskiej Agencji Lekéw nie powinien by¢ podawany

Tabela 12. Zasady antybiotykoterapii w ostrym zapaleniu ucha srodkowego o etiologii bakteryjnej

Lek Droga podania

amoksycylina doustna

» doroslii dzieci o masie ciata > 40 kg: 1500-2000 mg co 12 godzin

- dzieci o masie ciata < 40 kg: 75-90 mg/kg m.c./dobe w dwdch
dawkach podzielonych co 12 godzin

czas leczenia niepowiktanego zakazenia u dorostych i dzieci > 2. roku

zycia — 5 dni, u dzieci < 2. roku zycia — 10 dni

Dawka, czestos¢ podawania

W przypadku péznej nadwrazliwosci na amoksycyline

aksetyl cefuroksymu

doustna + dorodlii dzieci o masie ciata > 40 kg: dwa razy 500 mg przez 5 dni

» dzieci o masie ciata < 40 kg: 30 mg/kg m.c./dobe w dwdéch dawkach
podzielonych przez 5 dni, dzieci < 2. roku zycia przez 10 dni, nie
przekraczajac dawki 500 mg/dobe

ceftriakson

dozylnalub - doroslii dzieci o masie ciata > 40 kg: 1-2 g jednorazowo
domiesniowa + dzieci o masie ciata < 40 kg: 50 mg/kg m.c. raz na dobe przez 3 dni

W przypadku nadwrazliwosci p6znej na wszystk

ie B-laktamy lub natychmiastowej na jakikolwiek p-laktam

klarytromycyna doustna

« dorodlii dzieci o masie ciata > 40 kg: 250-500 mg co 12 godzin przez
10 dni

« dzieci o masie ciata < 40 kg: 15-20 mg/kg m.c./dobe w dwéch
dawkach podzielonych przez 10 dni

W przypadku braku reakcji na amoksycyline lub

wczesnego nawrotu zakazenia (do 7 dni od zakonczenia kuracji)

amoksycylina doustna

z klawulanianem

dawka amoksycyliny:

+ dorodlii dzieci o masie ciata > 40 kg: dwa razy 1500-2000 mg przez
10 dni

« dzieci o masie ciata < 40 kg: 70-90 mg/kg m.c./dobe w dwéch
dawkach podzielonych przez 10 dni

ceftriakson parenteralna

dorosli i dzieci o masie ciata > 40 kg: 1-2 g jednorazowo przez 3 dni
» dzieci o masie ciata < 40 kg: 50 mg/kg m.c./dobe jednorazowo przez
3 dni
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osobom < 18. roku zycia. Lewodropropizyna jest

lekiem przeciwkaszlowym o dziataniu obwodo-

wym, bezpiecznym i dobrze tolerowanym przez
pacjentow.

Kaszel produktywny stanowi podstawe do podania

lekéw mukoaktywnych:

« mukolitycznych, ktére zmieniaja wtasciwosci
fizykochemiczne $luzu, powodujac zmniejsze-
nie lepkosci wydzieliny. W ostrych zakazeniach
skuteczne jest podawanie N-acetylocysteiny
i erdosteiny;

« mukokinetycznych, np. ambroksolu oraz brom-
heksyny. Leki z tej grupy dziataja w obrebie
aparatu rzeskowego komoérek nabtonka drég
oddechowych, usprawniajac transport sluzowo-
-rzeskowy;

« mukoregulujacych, np. karbocysteiny, ktéra
hamuje proces przewlektej hipersekrecji sluzu.

Badania wskazuja na wielotorowos¢ dziatania sze-

regu lekédw w hamowaniu nadprodukcji zmienionej

zapalnie wydzieliny, wspomaganie klirensu sluzo-
wo-rzeskowego. Dotyczy to m.in. 1,8-cyneolu.

Nie jest zalecane stosowanie glikokortykosteroidéw

dozylnie, doustnie lub wziewnie oraz lekéw rozsze-

rzajacych oskrzela (B2-mimetykéw lub cholinolity-
koéw) w ostrym zapaleniu oskrzeli i oskrzelikdw.

Nalezy rozwazy¢ tlenoterapie u chorych z ostrym

zapaleniem oskrzelikéw, u ktérych poziom wysyce-

nia hemoglobiny tlenem zmniejszyt sie < 90%.

Leczenie przyczynowe
Wielokrotnie juz podkreslana dominujaca etiologia
wirusowa powoduje, ze i w tym przypadku rutyno-
wa antybiotykoterapia nie jest zalecana. Niewta-
$ciwe stosowanie antybiotykéw zwieksza ryzyko
wystapienia niepozadanych dziatan oraz selekgji
szczepow opornych na leczenie.

Gdy kaszel przedtuza sie powyzej 14 dni, nalezy roz-
wazy¢ podawanie makrolidu, zwtaszcza w przypad-
ku podejrzenia krztusca. U dzieci w wieku ponizej
5 lat z produktywnym, przewlekajacym sie kaszlem
(powyzej 4 tygodni), niewykazujagcym tendencji
malejacej, po wykluczeniu innych przyczyn mozna
rozwazy¢ podawanie przez 10-14 dni amoksycyliny
z kwasem klawulanowym lub makrolidu.

Pozaszpitalne zapalenie ptuc u dorostych
Leczenie objawowe
W leczeniu PZP mozna krétkotrwale zastosowac
lewodropropizyne (kaszel suchy) lub erdosteine
(kaszel produktywny). W przypadku bélu zwigzane-

go z zakazeniem uktadu oddechowego mozna po-
dac ibuprofen (pierwszy wybor) lub paracetamol,
a w bardzo nasilonym bélu kombinacje ibuprofenu
z paracetamolem lub dodac¢ lek z drugiego szczebla
drabiny przeciwbdélowe;j.

Leczenie przyczynowe

Wedtug ekspertéw Swiatowej Organizacji Zdrowia
wybdr antybiotyku zgodny z zasadami racjonalnej
antybiotykoterapii powinien uwzgledniac nie tylko
wptyw na flore bakteryjna chorego i jego srodowi-
sko, ochronne dziatanie na powstawanie opornosci
bakteryjnej, zdefiniowanie czynnika etiologicznego
zakazenia, ocene jego wrazliwosci na antybiotyki,
wiasciwosci farmakokinetyczne antybiotyku, lecz
takze wiek chorego i choroby wspétistniejace. Roz-
poczecie antybiotykoterapii bez potwierdzenia
rozpoznania w obrazie radiologicznym przyczynia
sie do narastania lekoopornosci bakterii oraz naraza
pacjenta na wystapienie dziatan niepozadanych
stosowanych lekéw. Jesli pacjent moze przyjmo-
wac leki doustne, a jego stan kliniczny nie wymaga
dozylnych antybiotykéw, nalezy w pierwszej linii
stosowa¢ doustng antybiotykoterapie. Zawsze po-
winno sie rozwazy¢ zasadnos¢ hospitalizacji oraz
kwalifikacje do intensywnej opieki medycznej przy
nasilonych objawach. Zalecane jest ustalenie wska-
zan do hospitalizacji na podstawie oceny ciezkosci
zapalenia ptuc wedtug skali CRB-65.

Najczestszym patogenem odpowiedzialnym za
PZP jest S. pneumoniae, dlatego przede wszystkim
nalezy stosowac antybiotyki o tym spektrum dzia-
tania — amoksycyline lub ampicyline. Terapia niepo-
wiktanego PZP o lekkim lub umiarkowanie ciezkim
przebiegu powinna trwac ok. 7 dni lub do ok. 3 dni
od uzyskania stabilizacji klinicznej. Zakazenia po-
wodowane przez drobnoustroje atypowe powinny
by¢ leczone przez 7-14 dni. Dtuzszego leczenia
wymagaja réwniez infekcje spowodowane przez
S. aureus — 14 dni. Zasady antybiotykoterapii w za-
leznosci od przebiegu choroby opisano w tabeli 13.

Pozaszpitalne zapalenie ptuc u dzieci

Leczenie objawowe
W tagodnych PZP z podejrzeniem etiologii wiruso-
wej mozna stosowac wytacznie leczenie objawowe.
Istotne jest zapewnienie choremu dostepu swiezego,
chtodnego powietrza zjednoczesnym ogrzaniem cia-
fa i zapewnienie odpowiedniego nawodnienia, diety
i tlenoterapii w przypadku hipoksemii. Niemowletom
i matym dzieciom od 4. miesigca do 5. roku zycia,
u ktérych wystepuja tagodne objawy, nalezy zapew-
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Tabela 13. Zasady antybiotykoterapii w pozaszpitalnym zapaleniu ptuc

Lek Droga podania

wielolekooporne drobnoustroje, np. MRSA

Chorzy bez choréb wspétistniejacych i czynnikéw ryzyka zakazenia wywotanego przez Pseudomonas aeruginosa lub

Dawka, czestos¢ podawania

amoksycylina doustna

1 g trzy razy na dobe

ampicylina dozylna

1 g cztery razy na dobe

pneumokokow jest < 20%

Mtodzi dorosli ztagodnym przebiegiem choroby, bez wspoétistniejacych schorzen i czynnikéw ryzyka zakazenia
wywotanego przez P. aeruginosa lub wielolekooporne drobnoustroje, np. MRSA - jezeli lokalna lekoopornos¢

doksycyklina doustna 100 mg co 12 godzin
klarytromycyna doustna 500 mg co 12 godzin
azytromycyna doustna 500 mg w pierwszej dobie, nastepnie 250 mg co 24 godziny

przez 4 dni lub 500 mg raz na dobe przez 3 dni

W przypadku nadwrazliwosci typu péznego na penicyline

cefotaksym dozylna

1-2 g trzy razy na dobe co 8 godzin

ceftriakson dozylna

1-2 g raz na dobe w zaleznosci od ciezkosci zakazenia

W przypadku nadwrazliwosci typu |, gdy nie jest mozliwe

zastosowanie antybiotykéw 3-laktamowych

klarytromycyna doustna

500 mg dwa razy na dobe, co 12 godzin

azytromycyna doustna/dozylna w pierwszej dobie w dawce 500 mg raz na dobe doustnie
lub dozylnie i nastepnie doustnie przez kolejne 4 dni
w jednorazowej dawce 250 mg
moksyfloksacyna doustna 400 mg/dobe jednorazowo
lewofloksacyna doustna 750 mg/dobe przez 7-10 dni

W przypadku choroby o umiarkowanym przebiegu

klawulanowym w formule SR

amoksycylina z kwasem dozylna 1,2 g trzy razy
klawulanowym - szczegélnie

u chorych wymagajacych

pozajelitowego podawania leku

amoksycylina z kwasem doustna 2000/125 mg co 12 godzin

ni¢ odpowiednig opieke oraz leczenie objawowe
(przeciwgoraczkowe i przeciwbolowe). Intensywne
zabiegi ochtadzajace powinny by¢ poprzedzone
podaniem lekéw przeciwgoraczkowych. Nie zaleca
sie stosowania lekéw przeciwhistaminowych w ta-
godzeniu kaszlu w pozaszpitalnym zapaleniu ptuc
u dzieci.

Leczenie przyczynowe

Ze wzgledu na brak skali punktowej umozliwiajacej
precyzyjna ocene wskazan do hospitalizacji zaleca
sie leczenie szpitalne wszystkich mtodszych nie-
mowlat oraz dzieci z umiarkowanym lub duzym na-
sileniem choroby, z towarzyszaca hipoksemig i/lub
dusznoscig. Antybiotykoterapia uzalezniona jest
od ciezkosci zakazenia i wieku dziecka. Jesli pacjent
moze przyjmowac leki doustnie, a jego stan klinicz-
ny nie wymaga dozylnych antybiotykéw, nalezy
w pierwszej linii stosowac leczenie doustne.

Wedtug zalecen NICE z 2021 r. u dzieci i 0s6b ponizej
18. roku zycia w leczeniu pozaszpitalnego zapalenia

ptuc, jesli objawy zakazenia nie sg ciezkie, powinny
byc¢ stosowane nastepujace antybiotyki:

« amoksycylina:

dziecimiedzy 1.a 11.miesigcem zycia— 125mg
trzy razy na dobe przez 5 dni,

dzieci miedzy 1. a 4. rokiem zycia — 250 mg
trzy razy na dobe przez 5 dni,

dzieci miedzy 5. a 17. rokiem zycia - 500 mg
trzy razy na dobe przez 5 dni.
alternatywnie doustne antybiotyki, jesli
objawy lub oznaki zakazenia nie sa ciezkie

»

(na podstawie oceny klinicznej), w przy-
padku alergii na penicyline lub jesli stoso-
wanie amoksycyliny jest nieodpowiednie
(na przyktad podejrzewa sie nietypowe
patogeny);
«  klarytromycyna

» dzieci miedzy 1. miesigcem a 11. rokiem zy-
cia, w zaleznosci od masy ciata:

- ponizej 8 kg - 7,5 mg/kg m.c. dwa razy na
dobe przez 5 dni,
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- 8-11 kg - 62,5 mg dwa razy na dobe przez
5 dni,

- 12-19 kg - 125 mg dwa razy na dobe przez
5 dni,

- 20-29 kg - 187,5 mg dwa razy na dobe przez
5 dni,

- 30-40 kg - 250 mg dwa razy na dobe przez
5 dni;

» dzieci miedzy 12.a 17. rokiem zycia - 500 mg
dwa razy na dobe przez 5 dni;

+  doksycyklina:

» dzieci miedzy 12. a 17. rokiem zycia: 200 mg
pierwszego dnia, pézniej 100 mg raz na dobe
przez 4 dni (catkowity czas trwania leczenia
wynosi 5 dni).

Zalecenia Narodowego Programu Ochrony Anty-

biotykéw 2016 dotyczace szczegdlnych grup wie-

kowych:

« dzieci miedzy 3. tygodniem a 3. miesigcem
zycia powinny by¢ leczone w warunkach ambu-
latoryjnych;

« dzieci miedzy 4. miesigcem a 5. rokiem zycia:

» w przypadku PZP o tagodnym przebiegu
i bez wysokiej goraczki (u dzieci zaszczepio-
nych skoniugowanga szczepionka przeciw
pneumokokom) mozna rozwazy¢ rezygnacje
z podawania antybiotykow,

» w przypadku wskazanej antybiotykoterapii:
doustnie amoksycylina w dawce 75-90 mg/
kg m.c./dobe w trzech dawkach co 8 godzin;

« dzieci miedzy 5. a 15. rokiem zycia o masie ciata
powyzej 40 kg:

» doustnie amoksycylina w dawce 75-90 mg/
dobe w trzech dawkach podzielonych (tj. co
8 godzin),

» doustnie ceftriakson 1000-2000 mg w jed-
nej dawce dobowej (maksymalna dawka
4000 mg/dobe),

» cefotaksym w dawce 500-1000 mg co 8 go-
dzin;

«  dzieci o masie ciata ponizej 40 kg:

» doustnie amoksycylina w dawce 75-90 mg/
kg m.c./dobe w trzech dawkach podzielo-
nych (tj. co 8 godzin),

» doustnie ceftriakson 50-100 mg/kg m.c.
w jednej dawce dobowej,

» cefotaksym w dawce 50-180 mg/kg m.c. co
6-8 godzin.

Czas leczenia powinien wynosi¢ 7-10 dni. Wyboér

antybiotyku drugiego rzutu zalezy od wieku dziec-

ka, dotychczas stosowanej antybiotykoterapii oraz
stwierdzonych powikfan.

Grypa

Leczenie objawowe
Istotne jest prawidtowe nawodnienie pacjenta, dla-
tego zaleca sie obfite doustne podawanie ptynéw.
Stosuje sie leki przeciwgoraczkowe i przeciwbo-
lowe (ibuprofen, paracetamol), co zmniejsza cze-
stos¢ wystepowania dreszczy, bélow miesniowych
i tachykardii towarzyszacych grypie. Wskazany jest
wypoczynek i pozostanie w domu do 24 godzin od
ustgpienia goraczki — ma to szczegdlne znaczenie
w zmniejszaniu powikfan grypy oraz przenoszenia
i rozprzestrzeniania wirusa. Przy nasilonym, mecza-
cym, suchym kaszlu mozna zastosowac leki prze-
ciwkaszlowe. Wykorzystuje sie tez Srodki zmniejsza-
jace obrzek btony sluzowej nosa - leki obkurczajace
oraz roztwory soli fizjologicznej.

Leczenie przyczynowe

Leczenie nalezy rozpocza¢ jak najszybciej u wszyst-
kich pacjentéw z udokumentowana grypa lub po-
dejrzeniem zakazenia wirusem grypy, niezwtocznie
po wysunieciu podejrzenia zakazenia, nie oczekujac
na wynik badania potwierdzajacego grype, nieza-
leznie od statusu zaszczepienia przeciwko grypie.
Zaleca sie takze, aby leczeniem obja¢ pacjentéw
w ciezkim stanie z wywiadem mocno sugerujacym
grype mimo ujemnego wyniku badania. W Polsce
z zalecanych w terapii grypy inhibitoréw neuramini-
dazy dostepne s oseltamiwir (stosowany doustnie)
oraz wykorzystywany w lecznictwie zamknietym
peramiwir (stosowany dozylnie). Leki te zmniejszaja
nasilenie objawéw grypy, skracaja czas trwania go-
raczki i innych objawoéw oraz zmniejszaja ryzyko po-
wiktan (w tym koniecznosci uzycia antybiotykéw)
i hospitalizacji zaréwno u dorostych, jak i u dzie-
ci. Lekiem pierwszego wyboru jest oseltamiwir,
stosowany u dorostych z grupy ryzyka ciezkiego
przebiegu choroby oraz u pacjentéw (dzieci i do-
rostych) z jej ciezkim przebiegiem. Leczenie nalezy
rozpoczaé w ciggu 48 godzin od wystapienia pierw-
szych objawéw (do 96 godzin u pacjentéw z ciez-
kim przebiegiem). Z powodu mozliwych koinfekcji
z wirusem SARS-CoV-2 u pacjentéw z grup ryzyka
nalezy rozpoczac leczenie empiryczne oseltamiwi-
rem i kontynuowac je do czasu wykluczenia grypy,
niezaleznie od rozpoznania COVID-19. Oseltamiwir
stosuje sie dwa razy na dobe (dawka 75 mg), w row-
nych, 12-godzinnych odstepach, przez 5 dni. Kuracje
nalezy dokonczy¢ w catosci. Nie powinno sie jej
przerywac nawet w przypadku ustgpienia objawdw
grypy. Nalezy pamieta¢, ze leki przeciwwirusowe
nie sg substytutem szczepien przeciwko grypie.
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Rozdziat V. Infekcje drag
oddechowych - koszty spoteczne

Choroby uktadu oddechowego jako

epidemiologiczny problem zdrowia

publicznego
Choroby uktadu oddechowego nalezg do najwaz-
niejszych schorzen wspdtczesnego Swiata. Wigze
sie to z rosnaca ekspozycja na liczne mikroorgani-
zmy, czynniki toksyczne i alergeny. Juz dzis za spra-
wa POChP, nowotwordw, gruzlicy i zakazen choroby
te staty sie druga przyczynag zgondw, ustepujac
jedynie chorobom uktadu sercowo-naczyniowego.
W przeciwienstwie jednak do choréb uktadu kraze-
nia zapadalnos¢ na choroby uktadu oddechowego
systematycznie wzrasta. Wiele schorzen uwarunko-
wanych jest dtugotrwatym narazeniem na szkodli-
we czynniki Srodowiskowe (zwtaszcza dym nikoty-
nowy) i dlatego sa one rzadziej spotykane w wieku
rozwojowym. Profil choréb uktadu oddechowego
bardzo sie rézni u dzieci i dorostych. W pierwszych
latach zycia nie stwierdza sie wielu waznych scho-
rzen pojawiajacych sie pdzniej u dorostych, takich
jak POChP, rak ptuca, choroby zawodowe uktadu
oddechowego. Czeste wystepowanie wielu innych
choréb, np. astmy, zakazen czy mukowiscydozy,
powoduje jednak, ze schorzenia oddechowe s3
réwniez istotnym problemem zdrowotnym popula-
¢ji wieku rozwojowego. Szczegdlnie wazna u dzie-
ci staje sie astma, ktdra jest najczestszag choroba
przewlekta wieku rozwojowego. Znacznie wigksze
znaczenie u dzieci maja wszelkiego rodzaju wady
rozwojowe i choroby genetyczne zwigzane z ukfa-
dem oddechowym. W praktyce jednak najczesciej
pediatrzy maja do czynienia z zakazeniami uktadu
oddechowego, ktdére sa najwazniejsza przyczyna
wizyt u lekarzy.
U dzieci rozwojowi choréb ukfadu oddechowego
(gérnych i dolnych drég oddechowych) sprzyja
nasilone zjawisko oddawania coraz czesciej do ztob-
kow i przedszkoli coraz mtodszych dzieci (z niewy-
ksztatconym jeszcze uktadem immunologicznym),
a skupiska dzieci zwiekszaja zachorowalnos¢, szcze-
gdlnie na infekcje wirusowe uktadu oddechowego.
W 2010 r. wspdtczynnik umieralnosci z powodu
choréb uktadu oddechowego (J00-J99) obnizyt sie
w stosunku do wczesniejszych lat i choroby te byty
przyczyna 19 333 zgondw (11 487 mezczyzn i 7846
kobiet), tzn. na kazde 100 tys. ludnosci umarto z ich
powodu 51 0séb (62 w przypadku mezczyzn i 40
w przypadku kobiet). W latach 2017-2018 wsp6t-
czynniki te wzrosty i wyniosty: w 2017 r. 80,9 (122,1
dlamezczyzni57,6 dla kobiet), aw 20181.82,9 (125,3
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dla mezczyzn i 58,4 dla kobiet). Wsréd przyczyn
zgonu zanotowano w latach 2017-2018 wspétczyn-
nik ogétem 49,6 dla zapalenia ptuc (J12-J18) oraz
22,4 dla przewlektych choréb dolnych drég odde-
chowych (J40-J47).

Choroby uktadu oddechowego sg duzo wiekszym
zagrozeniem zycia mezczyzn niz kobiet i po wyeli-
minowaniu réznic w strukturze wieku natezenie
zgonow z ich powodu wsrdéd mezczyzn jest 2,6 ra-
zy wyzsze niz wsrod kobiet. W wieku powyzej 65 lat
choroby ukfadu oddechowego s3 wiekszym niz
przyczyny zewnetrzne zagrozeniem zycia zarébwno
mezczyzn, jak i kobiet. Wéréd choréb uktadu odde-
chowego najwazniejszymi przyczynami zgondw sa
zapalenia ptuc, z powodu ktérych w 2010 r. zmarto
9549 0s6b (5115 mezczyzn i 4434 kobiety), oraz
przewlekte choroby dolnych drég oddechowych,
z powodu ktérych zmarto 7161 oséb (4825 mez-
czyzn i 2336 kobiet). Natezenie zgonéw z powodu
zapalenia ptuc po 2005 r. wykazuje trend spadko-
wy w przypadku kobiet i jest dosy¢ ustabilizowa-
ne w przypadku mezczyzn. Poziom umieralnosci
z powodu choréb dolnych drég oddechowych byt
natomiast w miare ustabilizowany w 2000 r., ale
w 2010 r. wyraZnie sie obnizyt, zwtaszcza w przy-
padku mezczyzn. Choroby uktadu oddechowego
ogotem sg wiekszym zagrozeniem zycia mezczyzn
mieszkajacych na wsi niz w miastach (o 24%), pod-
czas gdy poziom umieralnosci mieszkanek miast
jest 0 9% wyzszy niz mieszkanek wsi. Umieralno$¢
z powodu zapalenia ptuc jest wieksza wérdd miesz-
kancéw miast niz wsi, i to zaréwno mezczyzn, jak
i kobiet, podczas gdy przewlekte choroby dolnych
drég oddechowych w znacznie wiekszym stopniu
zagrazaja zyciu mezczyzn mieszkajacych na wsi
niz w miastach (réznica pozioméw umieralnosci az
0 79%), a u kobiet poziom umieralnos$ci w miastach
jest 0 12% wyzszy niz na wsi.

Grypa stanowi réwniez wazny z epidemiologicz-
nego punktu widzenia czynnik chorobowy, wpty-
wajacy na sytuacje zdrowotng ludnosci. Od 2014 r.
wedtug danych Narodowego Instytutu Zdrowia Pu-
blicznego - Panstwowego Zaktadu Higieny liczba
zachorowan z tego powodu systematycznie ro$nie,
w 2018 r. osiggneta wartos¢ 5 239 293 przypadkow.
Wojewodztwami o najwiekszej zapadalnosci byty
mazowieckie (1 008 288), pomorskie (876 257) i wiel-
kopolskie (725 897). Rok 2019 byt wyraznie rézny od
poprzednich, poniewaz w tym czasie zanotowano
mniejsza zapadalnos$¢ na grype, w Polsce wspét-
czynnik ten osiagnat wartos¢ 4 790 253 przypad-
kéw. Dane z sezonu 2019/2020 wskazujg na jeszcze
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wiekszy spadek, az do 1 780 854 przypadkow. Wy-
nika to zdaniem ekspertéw z trwajacej w tym czasie
pandemii COVID-19, rygorystycznych obostrzen
dotyczacych noszenia masek twarzowych, kté-
re w znaczacy sposéb wptywaja na zmniejszenie
rozprzestrzeniania sie patogenéw oddechowych
w skupiskach ludzi.

Koszty posrednie i bezposrednie,
systemu i chorego

W systemie ochrony zdrowia kosztami najczesciej
nazywamy te wydatki na leczenie choréb i zapobie-
ganie ich pojawieniu sig, ktére wymagaja wydania
okreslonych kwot (np. z budzetu panstwa, instytucji
odpowiedzialnych za finansowanie $wiadczen zdro-
wotnych czy z kieszeni samych pacjentéw). Koszty
te, zwane kosztami bezposrednimi, zwigzane z po-
jawieniem sie konkretnej przyczyny zdrowotnej, sa
dla kazdego pacjenta wazne, bo z jednej strony da
sie je skalkulowa¢, oceni¢, czy sa wysokie czy niskie,
a z drugiej mozna je poréwnywac pomiedzy syste-
mami zdrowotnymi, krajami czy nawet budzetami
domowymi. W analizie wydatkéw publicznych na
ochrone zdrowia w Unii Europejskiej zwraca uwa-
ge duza dysproporcja pomiedzy krajami. Srednio
w Unii Europejskiej wydatki na opieke zdrowotna
wyniosty w 2018 . 9,87% PKB. Wsrdd panstw czton-
kowskich najwiekszy udziat odnotowano w Niem-
czech - 11,47% PKB, we Francji — 11,26% i w Szwecji
- 10,90%. Najnizszy udziat wydatkéw na opieke
zdrowotng w PKB odnotowano w Luksemburgu
- 5,29%, w Rumunii - 5,56%, na totwie - 6,21%
i w Polsce - 6,33%. W 2013 r. w Polsce wydatki na
ochrone zdrowia stanowity 6,38% PKB, a w 2016 r.
- 6,51%. Jeszcze wieksza jest przepas¢ miedzy kra-
jami przy poréwnaniu wydatkéw na opieke zdro-
wotng na jednego mieszkarica. W 2018 r. najwyz-
sze wydatki na opieke zdrowotnag na mieszkanca
byty w Danii — 5260 euro, w Luksemburgu - 5220
i w Szwecji — 5040, a najnizsze w Rumunii — 580 euro,
w Butgarii — 590 i w Polsce - 830. Polska znajduje sie
réwniez na dole stawki pod wzgledem wydatkéw
na publiczng ochrone zdrowia. W 2018 r. Polska wy-
data ze $rodkéw publicznych na ochrone zdrowia
4,8% PKB. Srednia dla catej Unii Europejskiej wy-
niosta 7,1% PKB. Najwieksze publiczne wydatki na
ochrone zdrowia byty w Danii — 8,3%, Austrii — 8,2%
i Francji — 8,1%, a najnizsze na Cyprze — 2,7% i na
Lotwie - 4,0%. Koszty bezposrednie stanowia wiec
jasne odwzorowanie tego, kto w istocie utrzymuje
obywateli w zdrowiu i finansuje ich leczenie w razie
ewentualnej choroby.

Nie mniej waznym sktadnikiem kosztéw w ochronie
zdrowia sg koszty posrednie, a wiec takie, ktérych
nie wida¢ na pierwszy rzut oka, nie daja sie one
jasno wyodrebni¢, a ich analiza wymaga wiekszego
wysitku. Koszty posrednie choroby z perspektywy
spotecznej mozemy zdefiniowac jako zmniejszenie
produktywnosci w wyniku danej choroby. Koszty
posrednie obrazuja finansowe konsekwencje cho-
roby osoby aktywnej zawodowo, obejmuja zmniej-
szong produktywnos¢ w wyniku nieobecnosci pa-
cjenta w pracy (czasowa lub trwata niezdolnos¢ do
pracy), zmniejszong wydajnos$¢ pracy z powodu
choroby, a takze utracong produktywnos¢ z powo-
du przedwczesnej Smiertelnosci os6b w wieku pro-
dukcyjnym. Zapobieganie chorobom, w tym cho-
robom ukfadu oddechowego, ma zatem wymiar
systemowy - ograniczajacy wydatki ponoszone
przez instytucje publiczne na leczenie pacjentéw
i samych pacjentéw z wtasnych budzetéw domo-
wych, ale tez racjonalizujacy koszty dtugofalowe,
wynikajace z niesprawnosci, absencji chorobowej
czy wreszcie z przedwczesnego zgonu.

Efekt systemowy - obcigzenie ochrony zdrowia,

uszczerbek jakosci zycia etc.
Choroby uktadu oddechowego w catej swojej r6z-
norodnosci stanowia jedng z najczestszych przy-
czyn kontaktu pacjenta z lekarzem i/lub pielegniar-
ka, s czestym powodem hospitalizacji i waznym
z epidemiologicznego punktu widzenia czynnikiem
ryzyka zgonu. Statystyki dowodzg, ze infekcyjne
choroby uktadu oddechowego (m.in. zapalenie
goérnych lub dolnych drég oddechowych, grypa,
zachorowania grypopodobne) s3 czesta przyczyna
absencji zawodowej w Polsce w okresie jesienno-
-zimowym, a w przypadku chordb nieinfekcyjnych
nie obserwuje sie zaleznosci sezonowej. Trzeba
zwréci¢ uwage, ze praktycznie w kazdym przypad-
ku zachorowania dochodzi do zaangazowania sys-
temu ochrony zdrowia, zgtoszenia sie pacjenta do
lekarza podstawowej opieki zdrowotnej, potrzeby
refundacji lekéw, czasami takze do konsultacji spe-
cjalistycznej, hospitalizacji, badan diagnostycznych.
Wszystkie te dziatania, niezbedne z punktu widze-
nia pacjenta, sg dla systemu obcigzeniem finanso-
wym. Z drugiej strony pacjent odczuwa chorobe
jako zmniejszenie wynagrodzenia (przystugujace
mu wynagrodzenie w wartosci 80% w stosunku do
normalnej podstawy wynagrodzenia za pierwsze
30 dni choroby), brak mozliwosci uzyskania do-
datkowego dochodu, premii i innych sktadnikow
ptacowych uzaleznionych od efektywnosci pracy.
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Istotne koszty (analizowane w ujeciu dtugotermino-
wym) wiazg sie takze z powiktaniami choroby, ktére

moga doprowadzi¢ do spadku efektywnosci pracy,
braku mozliwosci kontynuowania dotychczasowe-
go zatrudnienia czy potrzeby dalszego leczenia

przewlektego.

Z tego punktu widzenia choroby stanowig zagro-
Zenie nie tylko bezposrednie, lecz takze posrednie,
a zapobieganie im i walka z ewentualnymi powikta-
niami powinny stanowi¢ wspélny wysitek zaréwno
pacjenta, jak i systemu ochrony zdrowia.
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