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SANTRUMPOS

VIP — visuomenéje jgyta pneumonija

JAV — Jungtinés Amerikos Valstijos

CRB - C reaktyvusis baltymas

PCT — prokalcitoninas

CURB - skal¢, kurioje vertinama samong, Slapalas, kvépavimo daznis, kraujo spaudimas

CURBSG65 — skalé¢, kurioje vertinama samong, slapalo koncentracija, kvépavimo daznis, kraujo

spaudimas, amzius (> 65 metai)

PaO, — arterinio kraujo parcialinis deguonies slégis

FiO2— jkvepiamo oro deguonies koncentracija

PaCO; — arterinio kraujo parcialinis anglies dioksido slégis
SpO; — arterinio kraujo jsotinimas deguonimi

MRSA — meticilinui rezistentiSkas S. aureus

PSI — pneumonijos sunkumo vertinimo skalé



SANTRAUKA

Visuomenéje jgyta pneumonija yra plau¢iy infekciné liga, kuri apima parenchimg ir
pasireiskia pacientui, nebuvusiam sveikatos priezitiros jstaigoje artimiausiu metu. Dazniausias
sukéléjas — Streptococcus pneumoniae. Remiantis Lietuvos nacionalinémis gydymo gairémis —
amoksicilinas yra pirmo pasirinkimo vaistas, nes dauguma padermiy yra jautrios B-laktaminiams
antibiotikams. Visuotinai priimty gydymo efektyvumo vertinimo kriterijy néra. Svarbu stebéti
klinikiniy simptomy, pneumonijos ir jos komplikacijy, bei gretutiniy ligy eigg. Klinikinio
stabilumo vertinimas islieka svarbiausias veiksnys sékmingai gydymo eigai uZztikrinti. Paskyrus
gydymg, pirmiausiai jo efektyvumg nurodo pasiektas klinikinis stabilumas. Pagal poreikj
monitoruojami kraujo uzdegiminiai rodikliai, kurie dazniau nurodo komplikacijy rizika.
Svarbiausias instrumentinés diagnostikos ir ligos dinamikos stebéjimo metodas — kriitinés 1gstos
rentgenograma, tafiau radiologinis pageréjimas stebimas gerokai veliau nei klinikinis. Didele
svarbg turi ir ultragarsinis tyrimas, kuriuo galima aptikti ankstyvas ligos komplikacijas, vertinti jy

dinamika.

RAKTINIAI ZODZIAI: Visuomenéje jgyta pneumonija; gydymo efektyvumas; klinikinis

stabilumas;

SUMMARY

Community acquired pneumonia is an infectious disease, which affects the parenchyma,
and it occurs for a patient, which has not been in a hospital setting recently. The most common
pathogen is Streptococcus pneumoniae. Based on the Lithuanian national treatment guidelines for
community acquired pneumonia — amoxicillin is the most prescribed treatment option, because
most pathogens are susceptible to B-lactam group antibiotics. There are no globally accepted
criteria for evaluating the efficacy of treatment. Monitoring the progression of clinical symptoms,
pneumonia and its complications, along with comorbidities, remains the most important aspects.
Clinical stability ensures a successful treatment course. During treatment, reaching clinical
stability demonstrates treatment efficacy. Additionally, if needed, blood markers are used for the
evaluation of possible complications. Chest X-ray remains the most prominent tool for the



assessment of the disease, however, clinical symptoms improvement is noticed first. Chest
ultrasound is on the rise, because it can easily detect early potential complications and assess the

progression of community acquired pneumonia.

KEYWORDS: Community acquired pneumonia; treatment efficacy; clinical stability

IVADAS

Visuomenéje jgyta pneumonija (VIP) yra timiné plauciy infekcija, kuri apima plauciy
parenchimg bei pasireiskia asmeniui, nebuvusiam sveikatos apziiiros jstaigoje pastaruoju metu ar
neturéjusiam kontakto su sveikatos apsaugos jstaigoje dirban¢iu personalu. Sios ligos simptomy
spektras gali buti labai platus: nuo besimptomés formos iki nekrotizuojanéios ar kelias plauciy
skiltis apimancios ligos komplikuotos septiniu Soku. (1) V]P rizikos veiksniai: vyresnis amzius,
rukymas, aplinkos poveikis, funkcinis nejgalumas, bronchiné astma, 1étiné obstrukciné plauciy
liga, imunosupresiniy vaisty vartojimas bei skrandzio rugStingumga mazinanciy preparaty
vartojimas. (2) Statistiskai daZniausiai pasitaikantys bakterinés VP sukéléjai: S. pneumoniae, H.

influenzae ir S. aureus. (3)

VIP yra viena i$ pirmaujanciy letaliai pasibaigti galinCiy infekciniy ligy. Dél Sios ligos
sveikatos apsaugos sistemos visame pasaulyje jaucia dideles pasekmes, nepaisant vis tobuléjancios
diagnostikos metody, prevenciniy vakciny bei atsirandanéiy naujy vaisty. (4) Pasaulio sveikatos
organizacijos duomenimis 4 dazniausia mirties prieZastis 2019 metais visame pasaulyje buvo V]P.
Taip pat ji buvo pirmoji dazniausia mirties priezastis uzkreCiamy ligy grupéje. (5) Jungtinése
Amerikos Valstijose (JAV) hospitalizacijos atveju gydymo kaina vyresniy nei 65 mety pacienty
sickdavo vidutiniskai 7166 JAV doleriy, jaunesniy — 6042 JAV doleriy. (6) Danijoje vieno
lovadienio kaina, gydant VIP, vidutiniskai sieké 995€. (7) 2005 metais buvo daugiau nei 60,000
mirties atvejy JAV vyresniems nei 15 mety asmenis, 0 hospitalizacijos santykis sieké 1667 atvejus

100,000 gyventojy. IS jy nuo 10% iki 20% atsidurdavo intensyvios terapijos skyriuje. (8)

DidZioji dalis VP atvejy yra gydoma empiriSkai. Tinkamas antibiotiko pasirinkimas tampa
vis sunkesne uzduotimi dél vis didéjancio bakterijy atsparumo antibiotikams bei patogeny
skirtumy, esanciy tarp skirtingy Saliy bei regiony. (9) Siekiant uztikrinti sékmingg gydymo eiga

privalomas tinkamas, individualus, apgalvotas medikamento parinkimas bei laiku paskirtas



teisingas gydymas. Paskyrus gydymg — svarbu vertinti paciento biiklés stabilumg. Tokiu btdu
uztikrinamas efektyvus gydymo procesas, iSvengiama komplikacijy, mazéja mirties tikimyb¢ bei
taupomi gydymo kastai. Sio darbo tikslas — apzvelgti viesai publikuotg literatiira bei, remiantis ja,
jvertinti bakterinés etiologijos visuomenéje jgytos pneumonijos diagnostika, ligos sunkumo
vertinimo metodikg, gydymo budus, bei gydymo efektyvumo bei paciento biuklés stabilumo

kriterijus.

DARBO METODIKA

Siame darbe yra apzvelgiami publikuoti moksliniai straipsniai apie visuomenéje jgyta
pneumonija, jos diagnostikos ir gydymo ypatumus. Apzvalga atlikta naudojantis ,,PubMed* ir
,,Google Scholar” duomeny bazémis. Naudojantis raktazodziais ,,visuomenéje jgyta pneumonija®,
,visuomengje jgytos pneumonijos gydymo gairés®, ,,visuomen¢je jgytos pneumonijos ekonomine
itaka®, ,,visuomenéje jgytos pneumonijos epidemiologija®“, ,,visuomené¢je jgytos pneumonijos
rizikos veiksniai, ,,visuomenéje jgyta pneumonija ir antibiotiky atsparumas®, ,,visuomenéje
jgytos pneumonijos gydymo efektyvumas®“ buvo atrinkti ir analizuoti jvairtis moksliniai

straipsniai. Pagrindiniai Kriterijai, pagal kuriuos buvo atlikta analizé, buvo tokie:

e Surasti informacijg apie bakterinés kilmés VIP diagnostika, gydyma, vartojamy
medikamenty spektra;

e Surasti dazniausius galimus ligos sukéléjus;

e Surasti daZniausiai skiriamus medikamentus VIP gydyti, atsiZzvelgiant j ligos sukéléja
ir galimg atsparumg vaistiniam preparatui;

e Informacijos $altiniams nebuvo taikomas publikavimo datos Kriterijus.

e Informacijos rinkimo periodas — nuo 2022-04-01 iki 2022-05-18.

VISUOMENEIJE J[GYTOS PNEUMONIJOS ETIOLOGIJA

Dazniausi bakterinés VIP sukéléjai yra S. pneumoniae (49,6%), H. influenzae (13,8%), S.
aureus (9,1%) ir Enterobacteriaciae spp. (4,8%). (10) Zmogaus organizme yra 6 pagrindiniai
apsauginiai mechanizmai apsiginti nuo VIP patogeny: aerodinaminé filtracija, kosulio refleksas,

mukociliarinis transportas, fagocitiniy lgsteliy funkcija, imunologinés funkcijos, kvépavimo taky
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sekreto issivalymas. Siy sistemy veiklos sutrikimas daro jtaka VIP epidemiologijai, rizikos
veiksniams bei ligos baigtims. (10) Europos klinikinés mikrobiologijos ir uzkre¢iamyjy ligy
organizacija 2011 metais iSleistose ,,Apatiniy kvépavimo taky infekcijy rekomendacijose* iSskiria
Siuos bakterinés kilmés V]P sukéléjus: S. pneumoniae, H. influenze, S. aureus, M. catarrhalis.
Tarp vidulgsteliniy sukéléjy labiausiai paplites M. pneumoniae, maziau paplit¢ Legionella spp.,
Chlamydia spp., kurie sukelia iki 30 proc. V]P atvejy. (11)

Prina ir kt. 2015 metais atliktame tyrime buvo pateiktos iSvados, kad i§ 1784 pacienty
dazniausias ligos sukéléjas buvo S. pneumoniae, atrastas pas 44% pacienty, L. pneumophila — 8%,
H. influenza — 6%, M. pneumoniae — 4,8%, C. pneumoniae — 4,3%, P. aeruginosa — 4%,
Enterobacteriaceae spp. — 3%, S. aureus — 3%, Coxiella burnetii — 2,4%. (12) S. pneumoniae
iSlicka dazniausiai V]P pacientams aptinkama bakterija visose galimose gydymo vietose
(ambulatoriniai pacientai, hospitalizuoti pacientai ir pacientai, esantys reanimacijos-intensyvios
terapijos skyriuje). S. pneumoniae rezistentiSkumas tam tikriems antibakteriniams vaistams ilieka
labai skirtingas tarp Saliy. Pastebima tendencija, jog M. pneumoniae, C. pneumoniae ir L.

pneumophila sukelty ligos atvejy daugéja. (4)

Atsizvelgiant j rizikos veiksnius, galima susiaurinti potencialiy VIP sukéléjy ratg. Lentelé

Nr. 1 iliustruoja rizikos veiksniy sgsajg su dazniausiais ligos sukéléjais.

Rizikos veiksnys Potencialiis ligos sukeléjai
Alkoholizmas Anaerobiné burnos flora, K. pneumoniae, M. tuberculosis, S.
pneumoniae
Aspiracija Anaerobiné burnos flora
Bioterorizmas B. antracis, F. tularensis, Y. pestis
Létiné obstrukciné | C. pneumoniae, H. influenzae, Legionella spp., M. catarrhalis, P.

plauciy liga ar rikymas | aeruginosa ar kitos gram-neigiamos lazdelés, S. pneumoniae

Gyvulininkysté C. burnetii

ZIV infekcija Ankstyva: H. influenzae, M. tuberculosis, S. pneumoniae.

Vélyva: Aspergilus spp., Cryptococcus spp., H. capsulatum, H.

influenzae, Nocardia sp., P. jiroveci




Atostogos viesbutyje ar | Legionella spp.

kruiziniame laive

Intraveniniy  narkotiky | M. tuberculosis, S. aureus (jskaitant MRSA), S. pneumoniae

vartojimas

Lentelé Nr. 1 RySys tarp jtariamo ligos sukéléjo ir rizikos veiksnio. (13)

VISUOMENEIJE JGYTOS PNEUMONIJOS DIAGNOSTIKA

Teisinga klinikiné ligos diagnozé yra svarbi skiriant tinkamg bei efektyvy gydyma.

Klinikiniai diagnostiniai kriterijai, jtariant VIP:

Ligos pradZia nesusijusi su klinikine aplinka, pasireiské biinant visuomenéje.
Simptomai, budingi VIP: naujai pasireiSkes kosulys arba patiméjimas jau
egzistuojanciy kvépavimo sistemos simptomy, tokiy kaip kosulys, kriitinés skausmas,
oro trilkumas, atsikoséjimas krauju, Kar§¢iavimas.

Kriitinés rentgenogramoje matomi nauji infiltratai, skil¢iy bei segmenty susiliejimai,
intersticiniai pakitimai, skysc¢io atsiradimas pleuros ertméje. (14)

pozymiai yra labiau budingi tam tikriems sukél¢jams:

S. pneumoniae yra budinga staigi pradzia, febrilus kar$¢iavimas, kriitinés skausmas.
(15)

Esant Legionella spp. infekcijai gali pasireiksti gastrointestiniai simptomai (vémimas,
viduriavimas), neurologiné simptomatika. Laboratoriniuose tyrimuose stebimi
biocheminiai pakitimai — hiponatremija, hipofosfatemija. (15,16)

C. pneumoniae buidingas kelias dienas trunkantis ligos prodromas ir galvos skausmas.
Taip pat ligos eiga gali prasidéti nuo faringito, balso uzkimimo. Siam pasibaigus —
atsirasti budingesni V]P simptomai: kar§¢iavimas, kosulys. (15,17)

C. burnetii manoma, kad sukelia febrily kars¢iavima bei sausg kosulj. Taip pat gali

pasireiksti raumeny ar galvos skausmas. (15,18)



Kritinés rentgenograma islicka vienas svarbiausiy instrumentiniy tyrimy diagnozuojant
VIP ir jis atlickamas vienas i§ pirmyjy, jtariant V]P. Tam tikriems mikroorganizmams yra budingi
specifiniai radiologiniai bruozai, pvz. S. aureus biidingos irimo ertmés. (19,20) Kriitinés Igstos
ultragarsinis tyrimas, kaip alternatyvus diagnostinis metodas, turi didelj jautrumag (94%) ir
specifiSkuma (96%) diagnozuojant VIP. Jis turi tam tikry pranasumy, lyginant su kriitinés
rentgenograma — galima atlikti nésciosioms, prie paciento lovos, atlickamas greitai ir neskleidzia
jonizuojancios radiacijos. Taciau $is jrankis diagnozuojant V]P reikalauja specifiniy ziniy ir
gebéjimy iS specialisty, taip pat patikimesniy jrodymy apie jo naudg i§ didesnio masto tyrimy. (21)
Treciasis VIP diagnostikos metodas yra kriitinés Igstos kompiuteriné tomografija. Tai labai tikslus,
ta¢iau didele jonizuojan¢ia radiacija skleidziantis metodas, todél néra daznai atliekamas. Siuo
diagnostikos budu tiriami pacientai, kuriems pritaikius kitus tyrimo metodus diagnozé islicka
neaiski. (22) Apibendrinant, galima teigti, kad kratinés lastos rentgenograma islieka svarbiausia

instrumentine V]P diagnostikos priemone.

Siuo metu néra jokiy specifiniy biocheminiy tyrimy ar biocheminiy tyrimy kombinacijy,
galinCiy tiksliai patvirtinti VIP etiologija. Dazniausiai tiriami ir vertinami yra C-reaktyvusis
baltymas (CRB) ir prokalcitoninas (PCT) taciau jy vaidmuo yra svarbesnis prognozuojant ligos
eiga. (23)

LIGONIO, SERGANCIO VISUOMENEJE JGYTA PNEUMONIJA, BUKLES VERTINIMAS

Diagnozavus V]P svarbu jvertinti ligos sunkumg. Tai padeda prognozuoti paciento ligos
eiga, komplikacijy bei mirties rizikg. CURB ligos sunkumo skal¢ (,,Confusion®, ,,Urea®,
,Respiratory rate”, ,,Blood pressure®) vertinama nuo 0 iki 4 baly, duodant po vieng balg

kiekvienam 1§ esamy kriterijy:

e Samonés sutrikimas
e Slapalo koncentracija >7 mmol/l
e Kvépavimo daznis > 30 karty per minute

e Diastolinis kraujo spaudimas < 60mmHg ar sistolinis kraujo spaudimas < 90 mmHg

0-1 balas — maza mirStamumo tikimybé (1,5%), rekomendacija ambulatoriniam gydymui, 2 balai

— vidutiné mirStamumo tikimybeé (9,2%), rekomendacija hospitalizacijai, 3 ir daugiau baly — auksta
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mirties tikimybé (22%), rekomenduojama hospitalizacija, jeigu reikia —j reanimacijos-intensyvios

terapijos skyriy. (24,25) Atnaujinta CURB65 skalé prideda dar vieng papildomga kriterijy — amzius

daugiau nei 65 metai, jis vertinimas 1 balu. Skalé nuo 0 iki 5 baly vertinama taip pat. (25)

Alternatyva CURB/CURBG65 skalei vertinant paciento bukle, komplikacijy rizika bei

mir§tamumo tikimybe — PSI (Pneumonia Severity Index) skalé. Vertinama 20 skirtingy kriterijy,

kurie i$skirstyti i 4 skirtingas kategorijas (lentel¢ Nr. 2).

Kriterijus

Balai

Demografiniai rodikliali

AmZius AmZius metais
Lytis Vyras — 0 baly, moteris — -10 baly
Slaugos namy gyventojas +10 baly
Ligos

Onkologinés ligos +30
Kepeny ligos +20
Sirdies nepakankamumas +10
Smegeny kraujagysliy liga +10
Inksty ligos +10
Klinikinis istyrimas

Samonés sutrikimai +20
Kvépavimo daznis > 30k./min. +20
Sistolinis AKS < 90 mmHg +20
Temperatiira < 35° C ar > 40° C +15
Pulsas > 125 k./min. +10
Tyrimy duomenys

Kraujo pH < 7,35 +30
Slapalas > 11 mmol/l +20
Na < 130 mmol/Il +20
Hematokritas < 30% +10
Gliukozé > 13,9 mmol/l +10
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PaO, < 60 mmHg ar Sa02< 90 % +10

Skystis pleuros ertméje +10

Lentel¢ Nr. 2 Pneumonijos sunkumo skalés vertinimas

Lentelés baly suma vertinama taip: maziau nei 50 — | komplikacijy bei mirStamumo rizikos
kategorija, tarp 50 ir 70 — 11 kategorija, tarp 71 — 90 — 11l kategorija, 91 — 130 — IV kategorija, >
130 — V kategorija. I-11I kategorijos pacientai vertinami kaip mazos mirties rizikos, IV — V — kaip
didelés mirties rizikos. (26) Rekomendacijos: I-11 kategorija — gydyti ambulatoriskai, IIT — IV —

hospitalizacija, V — hospitalizacija reanimacijos-intensyvios terapijos skyriuje. (27)

Siy tyrimy trikumai — CURB/CURBG65 skaléje néra vertinamos gretutinés ligos, todél 3iy
pacienty mir§tamumo tikimybé gali biiti didesné, nei yra pateikiama rezultate. PSI skal¢je — néra
jtrauktos plauciy ligos, jaunesni pacientai be gretutiniy ligy gali biti jtraukti j Zemesnés rizikos
kategorijg ir negauti jiems tinkamo gydymo. (28) Taip pat yra teigiama, kad PSI skalé yra
patikimesné vertinant poreikj hospitalizacijai reanimacijos-intensyvios terapijos skyriuje, o
CURB/CURBSG65 — vertinant mir§tamumo tikimybe. (28)

JAV infekciniy ligy draugija su kriitinés chirurgy draugija VIP gydymo gairése nurodé didZiuosius
ir mazuosius kriterijus suaugusiems pacientams, padedancius greitai jvertinti labai sunkig bukle.
Didieji kriterijai:

e Septinis Sokas

e Kvépavimo funkcijos sutrikimas reikalaujantis mechaninés plauciy ventiliacijos.
MaZzieji kriterijai:

e Samonés sutrikimas

e Kveépavimo daznis > 30 karty per minutg

e Slapalo koncentracija kraujyje > 7 mmol/I

e Leukopenija, pasireiSkusi dél infekcijos

e Trombocitopenija

e Hipotermija

e Hipotenzija

e Pa0,/FiO2 < 250

11



e Daugiaskilteliniai infiltratai

Esant bent 1 didziajam kriterijui ar bent 3 maziesiems kriterijams diagnozuojama sunki VIP, butina

neatidéliotina pagalba. (19,29)

Nair ir kt. apibendrino ir pateiké veiksnius, kurie predisponuoja sunkios eigos VIP (lentelé

Nr. 3)
Su pacientu susije Patogenui Su ligos sunkumu susije | Su ligos eiga susije
veiksniai specifiniai veiksniai veiksniai veiksniai
Amzius >65 metai | Vaistams atsparus S. | Leukopenija/Leukocitozé | Nepakankama

pneumoniae

antibiotikoterapija

Gretutings ligos

P. aeruginosa

Trombocity skaiius <

10°/mm® arba > 4 x

Atidétas  gydymas

reanimacijos-

predispozicija

10%/mm? intensyvios terapijos
skyriuje

Kar$¢iavimo Meticilinui atsparus | PaCO2 <35 mmHg arba | Atidéta dirbtiné
nebuvimas S. aureus >45 mmHg plauciy ventiliacija
Kvépavimo daznis | Enterobacteriaceae | Daugiaskiltiné
>30  karty per |spp. turinti B- | pneumonija
minute laktamaziy
Genetiné Bakteriemija

Sokas, pH < 7,35,
hipoalbuminemija,
padid¢jes Slapalas > 7

mmol/I

Lentelé Nr. 3 Rizikos veiksniai, predisponuojantys sunkios eigos VIP. (30)

VISUOMENEIJE JGYTOS PNEUMONIJOS GYDYMAS

Pradedant gydyti VIP yra svarbus pirminis empirinio vaisto pasirinkimas. Netinkamas

pradinio vaisto pasirinkimas siejamas su prailginta gydymo trukme, ilgesniu hospitalizacijos laiku,
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didesne gydymo kaina bei iSaugusia mirStamumo tikimybe. Potencialaus patogeno jtarimas,
atsizvelgiant | epidemiologine situacija, yra sékmingo vaisto pasirinko ir, Kartu, efektyvaus

gydymo garantas. (31)

Remiantis V]JP gydymo rekomendacijomis Lietuvoje, pirminiam bakterinés etiologijos
VIP gydymui turéty buti skiriami p-laktaminius antibiotikai. Lietuvoje dauguma S. pneumoniae
padermiy yra jautrios gydymui standartinémis B-laktaminiy antibiotiky dozémis, todél daugumai
standartinis gydymas yra amoksicilinas 1g 4 kartus per parg. (27) Gydymas turéty biti skiriamas
kuo anksciau, iSkart diagnozavus liga, nes tai padidina iSgyvenamumo ir sumazina hospitalizacijos
tikimybe. Kaip alternatyviis vaistai (netoleruojant arba esant patvirtintai alergijai beta
laktaminiams antibiotikams) gali biiti skiriamas klaritromicinas (makrolidy grupé) 500mg 2k./d
p/os arba doksiciklinas (tetracikliny grupé) pirma dozé 200mg, véliau — po 100mg 1k./d p/os. Jei
yra jtariama, jog sukéléjas yra H. influenzae — skiriamas aminopenicilinas su beta laktamaziy
inhibitoriumi (pvz. amoksicilinas su klavulano r.). M. pneumoniae arba C. pneumoniae sukelta

VIP rekomenduojama gydyti Klaritromicinu arba azitromicinu. (11)

Norvegijoje, pirmo pasirinkimo vaistas ambolatoriskai gydant nekomplikuota VIP yra
Penicilinas G/V. Jo skyrimas yra asocijuojamas su mazesne remisijos tikimybe per 30 dieny,
lyginant su kitais antibiotikais. (32) Vidutiné empiriskai skiriamo penicilino G/\VV monoterapijos
gydymo trukmé yra 10 dieny. Lyginant su platesnio spektro antibiotikais, Penicilino G/V
monoterapijos grupéje mirStamumas nebuvo statistiskai reikSmingai didesnis. (33) Taciau yra
jrodymy, jog amoksicilinas yra veiksmingesnis vaistas. Ispanijoje atlikto tyrimo metu buvo
iSsiaiSkinta, jog amoksicilinas yra 28,6% pranaSesnis prie$ peniciling V, vertinant kriterijus, kaip
kar§¢iavimo nebuvimas, bendros savijautos pager¢jimas bei kosulio iSnykimas 14 dieng po

paskirto gydymo. (34)

Tansarli ir kt. atliktame tyrime yra teigiama, kad rekomenduojama gydymo trukmé néra
aiSkiai apibréZzta. Gydymo trukmé ambulatoriniams pacientams, trunkanti 6 ir maziau dieny gali
buti tokia pati efektyvi, kaip ir trunkanti 7 ar daugiau dieny. Trumpesné gydymo trukmé taip pat
rod¢ statistiSkai reikSmingai mazesn] pacienty mirStamumg bei paSaliniy reiSkiniy daznj.
Atsizvelgiant | teigiamg kliniking dinamika, 5 — 6 dieny antibiotiky gydymo kursas yra
pakankamas gydant VIP. (35) Prie$ nutraukiant gydyma, privaloma kiekvieng atveji vertinti
individualiai. Nekomplikuoty atvejy atsakas j gydyma gali buti labai greitas (vidutiniskai 3
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dienos), o sunkesniy atvejy gali pasireiksti véliau (vidutini$kai nuo 14 iki 21 dienos). Kol neatsiras
patikimesniy rodikliy vertinant gydymo efektyvuma, gydymo trukmé bus individuali kiekvienam

pacientui. (36)

Pacientams, esantiems reanimacijos-intensyvios terapijos skyriuje, rekomenduojamas
kombinuotas gydymas, jtraukiant B-laktaminius antibiotikus, makrolidus arba fluorochinolonus.
Jeigu galima aspiracija rekomenduojama skirti ampiciling su sulbaktamu, monoterapija néra
rekomenduojama. Jtariant P. aeruginosa etiologijg — skirtini anti-pseudomoniniai vaistai, tokie
kaip piperacilinas su tazobaktamu, cefepimas, ceftazidimas, meropenemas ar imipenemas kartu su
fluorochinolonais arba aminoglikozidais. Jtariant MRSA — vankomicinas arba linezolidas. (37)
MRSA vis dazniau pasitaiko ir tarp jprastiniy, ambulatoriskai gydomy VIP atvejy. Tokiu atveju
jprastinio B-laktaminés grupés antibiotiko gali nepakakti sékmingam gydymo rezultatui pasiekti.
(38) Labiau veiksmingas, gydant bet kokios kilmés MRSA, yra linezolidas. (39) Svarbu paminéti,
jog pasiekus stabilig paciento bikle ir esant S. pneumoniae etiologijai, yra saugu pakeisti
antibiotiky skyrimo forma — i§ intraveniniy j vartojamus per 0s. Klinikinés baigtys tokiu atveju

nesikeicia. (40)

VISUOMENEIJE J[GYTOS PNEUMONIJOS GYDYMO VEIKSMINGUMO VERTINIMAS

Bakterinés etiologijos V]P eiga priklauso nuo trijy veiksniy: Zmogaus organizmo
(funkcinés buklés, imuninés sistemos bei gretutiniy ligy), infekcijos sukeélé¢jo savybiy
(virulentiSkumo ir jautrumo antibiotikams), antibiotiko (paskyrimo laiko, dozés). (27) Klinikiné
eiga pirmomis 7 hospitalizacijos dienomis gali bti charakterizuojama kaip klinikinis pageréjimas,
klinikinis pablogéjimas ar nekintanti VIP. Klinikinis pageréjimas gali buti skirstomas j ankstyva
(dazniausiai 3 — 4 hospitalizacijos diena) arba vélyva (dazniausiai 7 hospitalizacijos dieng).
Klinikinis pablogéjimas taip pat gali buti skirstomas j ankstyva pablogéjima (pirmomis 3
hospitalizacijos dienomis) arba vélyva (vidutiniskai 7 hospitalizacijos dieng). Jeigu stebint
paciento kliniking biiklg 7 dieng néra pastebima jokios ligos eigos dinamikos — pacientas gali buti

priskiriamas prie nekintan¢ios VIP grupés. (41)

Visuotiniai priimty VIP gydymo eigos vertinimo kriterijy ar specifiniy rodikliy néra, todél

buiklés stebéjimas bei ligos dinamikos stebéjimas yra pagrindiniai gydymo efektyvumo vertinimo
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kriterijai. | §j vertinimg svarbu jtraukti ne tik pa¢ios V]P stebéjimg bei jos komplikacijy eiga, bet
ir galimg gretutiniy ligy paiméjimg. (27) Paskyrus gydymg paciento gydymo veiksminguma
galima vertinti atsizvelgiant j keleta skirtingy kriterijy: Klinikinius simptomus, tokius kaip
sgmonés buklé, kar§¢iavimas, kosulys (intensyvumas bei daznis), skrepliy iSkoséjimas, kritinés
skausmas, oro trikumas, nuovargis, apetito stoka bei $iy simptomy dinamikg bei kvépavimo
sistemos rodikliy dinamikg, atsizvelgiant j deguonies saturacija ir kvépavimo daznj — tai gali
rodyti ligos progresg ar regresa. Taip pat, informacijos apie gydymo veiksminguma gali suteikti
laboratoriniy rodikliy - CRB, PCT, trombocity, leukocity kiekio bei kraujo dujy tyrimo —
dinamikos stebéjimas paskyrus gydyma. Teigiama ligos dinamika daZniausiai reik§ visy S$iy
klinikiniy simptomy nykimg bei laboratoriniy rodikliy sugrjzima j normos ribas ir rodys paskirto

gydymo efektyvuma. (41)

Jones ir kt. atliktas tyrimas teigia, jog vertinant ligos dinamikg pasitelkiant PCT rodiklj,
patikimumo slenkstis siekia tik iki 1pg/l. Didesnés vertés nebéra patikimas rodiklis, vertinant ligos
eigg. Taip pat Sie autoriai pastebi, kad PCT lygio stebéjimas yra naudingas siekiant sumazinti
skiriamy antibiotiky trukme¢. Jy rekomendacija — vertinti PCT lygj tik tokiu atveju, jeigu gydymo

kursas virsija rekomenduojamg trukme (vir§ 7 dieny). (42)

Lietuvoje atliktame tyrime buvo pastebéta, kad CRB ir leukocity verciy dinamika
hospitalizacijos metu ir 2-3 dieng po hospitalizacijos statistiSkai reik§Smingai nesiskyré tarp
pacienty, kuriems pasireiské VIP komplikacijos lyginant su pacienty grupe, kuriems komplikacijos
nepasireiske. Vis delto, buvo pastebéta, jog Sios vertés buvo didesnés komplikuotos VIP pacienty
grupéje, vertinant 4 ar vélesne gydymo dieng. Autoriy i§vada — gydymo efektyvumo vertinimas
neturéty buti paremtas tik CRB dinamika, nes jis turi predikcing verte tik komplikuotos VIP

vélesnése gydymo stadijose (nuo 4 dienos). (43)

2016 metais atliktame tyrime buvo pastebéta, kad trombocity kiekio vertinimas gali turéti
jitakos prognozuojant ligos eiga. Trombocitoz¢ pradiniuose tyrimuose yra asocijuojama su
blogesnémis V]P baigtimis (didesniu mirStamumu, didesne komplikacijy rizika bei ilgesne

gydymo trukme), lyginant su pacienty grupe, kurioje trombocity skai¢ius buvo normalus. (44)

Gydymo efektyvumo vertinimui svarbis ir radiologiniai tyrimai. Stebint ligos dinamika
gali buti naudinga ne tik tiesiné bei Soniné kriitinés lastos rentgenograma, bet ir ultragarsinis

tyrimas bei kriitinés 1gstos kompiuteriné tomografija. Ultragarsinis tyrimas yra saugus ir apsvitos
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nesukeliantis tyrimo metodas, kurj galima atlikti prie paciento lovos. Siuo metodu galima stebéti
pazeidimus periferinése plauciy dalyse bei jtarti V]P komplikacijas — empiema ar plauciy abscesa.
Sio metodo trikumas — pradéjus gydyma ir stebint paciento biikle pakitimai periferinése plauciy
dalyse iSnyksta greiiau, taCiau pazeidimai centrinése dalyse gali islikti. Todél dinamikos
stebéjimui labiau tinkama yra kriitinés 1gstos rentgenograma. (22,45) Kratinés Igstos tomografija
yra tiksliausias tyrimas V]P diagnozei ir buklés stebéjimui, ta¢iau néra pirmo pasirinkimo metodas
del dideles radiacijos dozés, mazesnio prieinamumo (lyginant su kitais radiologiniais tyrimais) bei
didesnés kainos. (22) Apibendrinant, galima teigti, jog visi i§vardinti vaizdiniai tyrimai gali bati
panaudojami paciento buklei vertinti, kai §i prastéja. Rentgenograma padeda aptikti naujus ar
padidéjusius pazeidimus plauciuose, ultragarsinis tyrimas — ankstyvas VIP komplikacijas, o
negalint jvertinti buklés kitimo anksCiau i$vardintais metodais, galima atlikti kriitinés
kompiutering tomografija. Paciento biiklei geré¢jant labiau tikslinga vertinti klinikinius simptomus
ir kraujo uzdegiminius rodiklius, nes jie normalizuojasi greiciau nei pakitimai radiologiniuose

tyrimuose. (22)

Klinikinés buklés stabilumas yra pirmasis tikslas siekiant ligonio pasveikimo. Paciento
buklé yra laikoma stabili, kai jo temperatiira, Sirdies susitraukimy daznis, kvépavimo daznis,
sistolinis kraujo spaudimas, kraujo deguonies saturacija, apetitas bei kognityvinés funkcijos iSlieka

stabilios 24 valandas. Stabilumo kriterijai:

e Temperatiira 37,8 °C ar maZiau

e Sirdies susitraukimy daznis 100 karty per minute ar maZiau

e Sistolinis kraujo spaudimas >90 mmHg

e Kvépavimo daznis 24 kartai per minute ar maziau (46)

e SpO; arba PaO2 ne maziau 90% arba ne maziau 60 mmHg kvépuojant kambario oru
e Samones biiklé normali

e CRB arba PCT — maz¢jantys (27)

Halm ir kt. pasteb¢jo, kad klinikinj stabilumg pasiekti lengvos eigos (PSI I-111 kategorija)
VIP vidutiniskai uztrunka apie 3-7 dienas, sunkesniais atvejais (PSI I\V-V kategorija) — ilgiau. Sie
autoriai taip pat jvardino, jog pasiekus stabilig kliniking paciento bikle tarp visy PSI kategorijy,
komplikacijy rizika sieké vos 1%. Taip pat teigiama, kad pasiekus klinikinj stabilumg intraveniniy

antibiotiky pakeitimas geriamaisiais yra saugus, efektyvus ir gali sutrumpinti hospitalizacijos
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trukme, o pacientas gali bati iSraSomas ambulatoriniam gydymui. (47) Stabilumo kriterijy
neuztikrinimas pries iSrasant pacientg namo gali lemti prastas ligos baigtis. Jeigu iSrasSymo i$
ligoninés metu vienas i§ stabilumo kriterijy neatitinka normy — butinas intensyvus stebéjimas bei
edukacija apie ispéjamuosius simptomus, kuriuos pajutus privaloma nedelsiant kreiptis | gydymo
jstaigg. Pacientams, turintiems 2 ir daugiau stabilumo kriterijy neatitikimy — reikalinga pastovi

medicininé priezitira, gydymo tesimas ir iSraSymas i$ ligoninés yra kontraindikuotinas. (46)

Leophonte ir kt. atliko dvigubai aklg randomizuotg tyrimg, kurio metu lygino S.
pneumoniae sukeltos VIP gydymo gemifloksacinu (skiriant 320mg 7d. 1k/d.) ir amoksicilinu su
klavulano r. (skiriant 1g/125mg 10d. 3k./d) efektyvuma. Pagrindiniai kriterijai, pagal kuriuos buvo
vertinama ligos dinamika: klinikinis, bakteriologinis bei radiologinis atsakas. Rodikliai buvo
vertinami uzbaigus gydyma (12 - 14 dieng) bei patikrinimo metu praéjus 24 — 30d. nuo gydymo
baigimo. | tyrimg buvo itraukiami tik tie pacientai, kuriems kriitinés Igstos rentgenogramoje buvo
stebimi pakitimai, biidingi VIP: nauji ar did¢jantys infiltratai, konsolidacija arba skyscio
kaupimasis pleuros ertméje. Vertinant gydymo efektyvumg pagal radiologinius kriterijus buvo
galimos 4 baigtys: biiklé pageréjusi (radiologiniai V]P pakitimai iSnyke arba sumazéje), biklé
nepakitusi (radiologiniai VIP poZymiai nesiskiria lyginant su buvusiais gydymo pradZzioje), biikle
pablogéjusi (radiologiniai VIP poZymiai progresavo arba atsirado naujy). Radiologiniy simptomy
regresas, kartu su neigiamu bakteriologinio tyrimo rezultatu bei klinikiniy simptomy sumazéjimu,
buvo laikomas gydymo s¢kme. Tokiy rezultaty pavyko pasiekti 90,4% pacienty, gydyty
gemifloksacinu bei 87,6% amoksicilinu su klavulano r. patikrinimo po 24 — 30d. metu. Gydymo

iSeitys tarp skirty vaisty statistiskai reikSmingai nesiskyré. (48)

Vidal ir kt. savo atliktame tyrime teigia, jog ankstyvas klinikinés buklés blogéjimas (per
pirmasias 72 valandas) dazniausiai pasireiSkia dél nepakankamo imuninio atsako j patogeng. Tai
gali paskatinti tokie rizikos veiksniai, kaip: kepeny ligos, daugiaskiltiniai infiltratai pradingje
rentgenogramoje, skystis pleuros ertméje, Legionella spp. sukelta infekcija, gram neigiamy
patogeny sukelta pneumonija, leukopenija, netinkamai paskirtas gydymas. Ankstyvas klinikinés
eigos blogéjimas yra siejamas su didesne mir§tamumo tikimybe. To iSvengti gali padéti racionalus

antibiotiky skyrimas, pagristas naujausiais tyrimais bei gairémis. (49)

Sunkios eigos VIP tikimybe padidina nepakankama paskirto vaisto dozé, netinkamai

parinktas antibiotikas arba tam tikri etiologiniai faktoriai, kaip makrolidams atspari S. pneumoniae.
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(50) Tokiu atveju gali buti reikalingas gydymas reanimacijos-intensyvios terapijos skyriuje. VIP

gydymo efektyvumo vertinimas hospitalizavus pacientg j §j skyriy yra vertinamas, atsizvelgiant j

etiologinj faktoriy ir Klinikinius stabilumo kriterijus:

1. Neéra karS¢iavimo 24h.

2. Leukocity kiekio sumazéjimas >10% (arba normalus leukocity kiekis)
3.
4

PaO»/FiO:> santykio pageréjimas > 20% (arba PaO2/FiO; santykis > 250)
Sistolinis kraujo spaudimas > 90 mmHg (51)

Sie kriterijai yra vertinami kiekvieng dieng pirmasias dvi savaites nuo diagnozés

patvirtinimo. Klinikinis stabilumas yra patvirtinamas, kai pasiekiami visi 4 §ie kriterijai. Mirties

tikimybé buvo didesné grupéje, kurioje pacientai $iy kriterijy atitikimo nepasiekdavo per 14

gydymo dieny. (51) Taip pat, tokie faktoriai, kaip vyresnis amzius (> 70 mety), septinis Sokas,

poreikis dirbtinei plau¢iy ventiliacijai, abiejy plauciy pazeidimas bei P. aeruginosa etiologija yra

siejami su fatalia baigtimi. (52)

ISVADOS

Visuomenéje jgyta pneumonija yra itin pavojinga liga, visame pasaulyje pirmaujanti pagal

mir¢iy skaiciy infekciniy ligy tarpe. Pagrindinés jzvalgos i§ literatiiros apzvalgos:

Visuotinai priimty gydymo efektyvumo vertinimo kriterijy néra. Svarbiausia — stebéti
klinikiniy simptomy, pneumonijos ir jos komplikacijy, bei gretutiniy ligy eiga.
Paskyrus gydyma jo efektyvuma nurodo pasiektas klinikinis stabilumas. Pagal poreikj
monitoruojami kraujo uzdegiminiai rodikliai, kurie daZniau nurodo komplikacijy
rizika.

Svarbiausias instrumentinés diagnostikos ir ligos dinamikos stebéjimo metodas —
kratinés Igstos rentgenograma. Ultragarsinis tyrimo metu galima aptikti ankstyvas ligos
komplikacijas bei vertinti jy dinamika.

Ligos sunkumo vertinimo skalés yra labai svarbios vertinant ligos prognozg ir galima
ligos iseit].

VIP gydymas skiriamas remiantis nacionalinémis VIP gydymo gairémis.

Dazniausias V]P sukéléjas — S. pneumoniae.
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