Az Egészségiigyi Minisztérium szakmai protokollja
A pneumoniiak diagnosztikaja és ellatasa

Készitette: A Csecsemo- és Gyermekgyogyadszati Szakmai Kollégium

HBCs kédok: 142A, 142B, 141C, 174Z, 7260, 734Z, 735Z

1. Alapveto megfontolasok

1. A protokoll alkalmazasi/érvényességi teriilete
Gyermekgyogyaszat

2. A protokoll bevezetésének alapfeltétele
Llinikailag megalapozott diagndzis

3. Definicio
Pneumonia: a tiid6 alveolusaiban €s/vagy interstitiumaban zajl6 akut vagy kronikus gyulladas.

3.1. Kivalto tényezok, osztalyozds:

a. Eredet szerint:
- virusos
- Dbakterialis
- gomba
- egyéb (protozoon)

b. Korlefolyas szerint
- akut (-enye,-kozépsulyos,-sulyos )
- kronikus

c. Az infiltratum jellege szerint
- lobaris
- bronchopulmonalis
- interstitialis

d. A klinikai kép alapjan
- tipusos
- atipusos
e. Az akvirdlas helye szerint
- terlileten szerzett (community acquired pneumonia = CAP)
- koérhéazban szerzett, nosocomialis ( hospital acquired pneumonia = HAP)

3.2. Kockdzati tényezék: Ujsziilottkor, immunkompromittalt allapot



4. Panaszok, tiinetek, altalanos jellemzok

Az éltalanos (laz, gyengeség, elesettség) és a 1égzdszervi tlinetek (kohogés, szapora 1égzés,
nyogdécselés, orrszarnyi 1égzés, mellkasi behuzddas, cyanosison kiviil, amelyek a kérokozéd
eredete szerint egyébként is valtozo mértékben jellemzok az egyes korformakra, mas szervek
tiinetei is felléphetnek. Ezek lehetnek gyomor-bélrendszeri (hdnyés, hasmenés, hasi fajdalom,
paralytikus ileus), kdzponti idegrendszeri (nyugtalansag, gorcsok, apathia, meningismus), és
cardidlis ( tachycardia, cardialis decompensatio ) szimptomak.

A pneumonidk altaldnos jellemzoi

Jellemzok Tipusos bakterialis | Atipusos bakterialis Atipusos virusos
Kor barmely 5 év felett barmely
Evszak tél egész évben tél
Kezdet hirtelen fokozatos hirtelen
Laz magas mérsékelt magas
Kohogeés produktiv improduktiv improduktiv
Dyspnoe gyakori ritka gyakori
Kisérd tiinetek hasféjas,szepszis. conjunctivitis, hurut,

herpes labialis myringitis bullosa | bronchospasmus
Hallgat6zas crepitatio valtozatos diffuz,vegyes
Rotgenkép alveolaris infiltracio | valtozatos intersticialis

infiltracio

Pleuralis effuzio gyakran 10-20 %-ban nem jellemz6

Egyes korokozdkra utald panaszok és tiinetek

Bdséges, gennyes kopet

Improduktiv kohogés

S. pneumoniae, H. influenzae, B. catarrhalis

Virusok, M. pneumoniae, C. pneumoniae

Herpes labialis
Erythema multiforme

S. pneumoniae
M. pneumoniae

Ha a beteg bdséges, gennyes, esetleg véres kopetrdl szamol be, bakteridlis pneumonia
valdsziniisithetd. Korokozoként S. pneumoniae mindenkép szdba jon. Improduktiv, gyakran
kinzo6 kohogés kiséri a viruseredetli és az atipusos pneumoniakat. Oldalszdgezés a bakterialis
pneumoniakban szokott jelentkezni. Gyakran erythem multiforme észlelhetd M. pneumoniae
fertozésben, herpes labialis S. pneumoniae pneumonia kapcsan. Tompulat, crepitatio a
bakteridlis pneumoniakban észlelhetd.

Altaldnos megdllapitisok az etiolégia fiiggvényében:

a. Tipusos bakterialis pneumoniak

o Az esetek 20-60 %-ban korokozé nem identifikalhatd (Evidencia-I1)
e Becsiilt adatok szerint az 6sszes akut pneumonia 10-30 % -a bakteridlis eredetli



Az diagnosztizalt esetek jelentds hanyada kevert fert6zés (Evidencia-I1)

Az ujsziilottkort kivéve minden életkorban vezetd korokozd a Streptococcus
pneumoniae (Evidencia-II)

Haemophilus influenzae- b koroki szerepe a véddoltds bevezetése Ota
elenyész0, az egyéb szerotipusok léguti virusfertézések esetén masodlagosan
vagy a kronikus tiidobetegség talajan gyakrabban fordulnak el6.

A B csoportt Streptococcus etiologiai szerepe az Ujsziilottkorhoz kotott.

A Staphylococcus aureus els6dlegesen ritkdn, féleg Gjsziilott- és
csecsemOkorban ¢és immunolodgiailag karosodott gyermekekben, de léguti
virusfertézések talajan, masodlagosan minden életkorban eléfordulhat.

Az A csoporti Streptococcusok (S. pyogene) esetleg invaziv infekcid
részjelenségeként, dontden 1éguti virusfertzes tarsfert6zésként jonnek szoba.
A Legionella pneumophila etioldgiai szerepe gyermekkorban ritka.

A kotelezd védooltasnak koszonhetden a Bordetella pertussis szerepére az
oltottakban csak

4 honapos kor alatt, és ritkan kell szdmitani

b. Atipusos bakterialis pneumonidak

5 éves kor felett az Gsszes pneumodnia kb. 40 %-at Mycoplasma pneumoniae
vagy Chlamydia pneumoniae okozza.

Chlamydia trachomatis koroki szerepére 0jsziildttkorban gyakran kell szamitani,
az Ureaplasma urealyticum ¢és a Mycoplasma hominis etiologiai szerepe

crer

c. Viruspneumoniak

A virusok egyedil a gyermekkori pneumonidk 14-35 %-ért felelések
(Evidencia-II)

1 hénapos €s 10 éves kor kdzott a pneumodniak 2/3-a virusos eredetii

5 éves korig a leggyakoribb korokozo az RSV, melyet gyakorisagban szorosan
kovet a parainfluenzavirus.

Minden életkorban- kiilondsen két éven aluliakban - jelentds etiologiai szerepe
van az influenza A — és B —virusnak, jarvany idején halmozodéssal.

Ritkabban el6forduld korokozok: adenovirusok, enterovirusok, rhinovirusok.

A VZV, HSV ¢és CMV etiologiai szerepére szisztémas fertdzés kapcsan
szamithatunk, elsdsorban 1jsziilottkorban ¢és immonologiailag karosodott
gyermekben.

d. Gombas eredetii pneumoniak

crer

gomba Magyarorszagon nem jon szdba.

e. Egyéb eredetii pneumoniak

Protozoonok



Pneumocystis carinii ritkdn stlyosan disztrofidas csecsemdkben  €s
immunologialilag  karosodott (pl. AIDS-es) gyermekekben okozhat
pneumoniat

5. A betegség leirasa

5.1. Erintett szervrendszer(ek) Isd. 4. pont.

5.2. Incidencia:

A WHO adatai szerint évente 4 millio, 5 évesnél fiatalabb gyermeket veszitiink el alsé
1éguti fertézés kovetkeztében. A fejlddd orszagokban tobb mint 2 millié gyermek hal
meg tidégyulladasban. Hazankban és a fejlett orszagokban a pneumonia miatti
haladlozés szerencsére ritka, de a betegség gyakorisdgat jelzi, hogy kiilonbozd
felmérések adatai szerint példaul az Egyesiilt Allamokban 1000 gyermekre
vonatkoztatva 35-40 teriileten szerzett pneumonias (CAP, community acquired
pneumonia) epizdd fordul eld évente.

Gyermekkorban léguti fertdzés tiineteivel keresik fel leggyakrabban a haziorvosi
rendeldt a betegek, korhazi beutalast pedig leginkdbb a pneumonia kialakulasa

indokol.

5.3. Eletkor:

Az egyes koérokozok jellemzden bizonyos életkorokban okoznak pneumoniat

A gyermekkori teriileten szerzett pneumonidak korokozoi életkor szerinti megoszlasban

Ujsziilttkor 1-3. élethonap 3 hénap-5 év 5 év felett
CMV Influenzavirus Influenzavirus Influenzavirus
Influenzavirus Adenovirus

HSV,VZV RSV RSV

RSV Parainfluenzavirus Parainfluenzavirus

Parainfluenzavirus

Enterovirusok

Myciplasma hominis
Ureaplasma urealytucum
Chlamydia trachomatis

Chlamydia trachomatis
B. pertussis

Mycoplasma pneumoniae

Chlamydia pneumoniae

Mpycoplasma pneumoniae

Chlamydia pneumoniae

B csoportu
Streptoccus

L. monocytogenes
Gram.neg.
bélbaktériumok
Staphylococcus aureus

B csoporta
Streptococcus

H. influenzae
Streptococcus
pneumoniae
Staphylococcus aureus

Pneumocytis carinii

H. influenzae
Streptococcus
pneumoniae
Staphylococcus aureus

A csoportl Streptococcus

H. influenzae
Streptococcus
pneumoniae
Staphylococcus aureus

A csoportu Streptococcus

(A korcsoportra jellemzd leggyakoribb korokozok vastagon és dolttel szedve)

I1. Diagndzis




1. Diagnosztikai algoritmusok
2. Anamnesis

e Eletkor, epidemiolégiai adatok, vakcinacios status, alapbetegség és prediszponald
tényezok.

e Jelen betegséggel kapcsolatos tiinetek ¢és panaszok (laz, kohogés jellege,
id6tartalma, 1égzési nehezitettség, egyéb tiinetek stb.).

2. Fizikalis vizsgalat
Pneumonia gyanuja: 1égzészavarra utalo jelek + kopogtatasi és hallgatozasi eltérések

3 éves kor alatt, ha a 1az>38,5 C fok, és a légzésszam > 50/min, bakterialis eredet
valoszintisithetd!

Turner R.B., Lande A.E és mtsai (Evidencia I1.)

Idésebb gyermekekben a dyspnoe fennallasa fontos diagnosztikus jel!

A fulladds sem csecsemOkben, sem fiatal gyermekekben nem alkalmas a sulyossag
megitélésére, ugyanakkor a 1égzésszamnak jelentds prediktiv értéke van.
Harari M., Shann F. és mtsai (Evidencia I1.)

1 éves kor alatt a 70/min feletti 1€égzésszam 63%-0s sensitivitassal és 89%-os specificitassal
jelzi a hypoxaemiat. Palafox M., Guiscafre H. és mtsai (Evidencia I11.)

Egyéb extrapulmonalis tlinetek (rossz altalanos allapot, bdrjelenségek, szepszis szindroma,
felso 1éguati hurutos tiinetek, otitis media purulenta, myringitis bullosa, conjunctivitis stb.)
Zukin DD., Hoffmann JR. és mtsai ( Evidencia II. )

4. Diagnosztikai vizsgalatok
4.1. Laboratoriumi vizsgalatok

e Az emelkedett, ill. csokkent fvs szam (>15-20, <5 G/I) els6sorban magas lazzal
tarsulva, bakteridlis eredet mellett szol. Schuttleworth DB., Charney R.
(Evidencia I1.)

e Akut fazisreakcidok (vvt-siilyedés, kvalitativ €és kvantitativ vérkép, C-reaktiv
protein)

Bachur R.., Perry H. és mtsai (Evidencia I11.)
o Kiegészitd laboratdriumi paraméterek (Astrup, sepsis ,, work up ,,)



A fent emlitett vizsgdlatok onmagukban nem specifikusak, de az anamnesissel és a fizikalis
lelettel egyiittesen értékelve pneumoénidt bizonyitanak, és az etiologiara vonatkozodan is
megengednek bizonyos kovetkeztetéseket.

Korppi M., Heiskane- Kosma T.és mtsai (Evidencia I11.)

4.2. Képalkoto vizsgalatok

a. Kétiranyu mellkas felvétel:

A kétiranyu mellkas —réntgenfelvétel a pneumonia diagnozisanak kimonddasdahoz ma ajanlott
kévetelmény (sziikséges, de nem elégséges felvétel).

Altalanos megallapitasok:

e aradiologiai morfologiai kép alapjan az eredet gyakran nem donthetd el
Courtay I, Lande A.E. és mtsai , Guckel C., Benz-Bohm G. és mtsai (Evidencia - II)

e Alveolaris infiltraci6 esetén bakterilis folyamatot kell feltételezni

e Szovédmények: empyema, tiidotalyog, ptx morfologiai jellegzetes, bakterialis eredet
mellett szol.

Ajanlas:
- 5 éves életkor alatt, magas laz, bizonytalan eredetii fvs szam emelkedés esetén,
pneumonia kizardsara a mellkas rtg felvétel javasolt!
Bachur R.., Perry H. és mtsai (D)

- Klinikailag diagnosztizalt pneumonia esetén is javasolt a mellkas rtg elvégzése, -ha
a klinikai jelek a lefolyas kapcsan ellentmondoak, -ha a folyamat az alkalmazott
antibiotikumokra nem a vart mértékben reagdl, -illetve szovodmény (pleuralis
izzadmany, talyog stb.) esetén.

Tew J.,Calenoff L. és mtsai (D)
Bushyhead JB. Wood RW. és mtsai (A)
Alario AJ. McCarthy PL. és mtsai (©)
Swingler GH., Hussey GD. és mtsa (4)

Az infiltratumok 3 csoportra oszthatok.

- alveolaris: egynem fedettség, aerobronchogram (éltalaban bakterialis eredet)

- intersticialis: peribronchidlis rajzolatfokozodas, diffuz, foltos beszlirddések, (foleg
virusok, atipusos korokozok)

- bronchopneumonia: kétoldali aprogocos, periféria felé kifejezetté  valo
beszlirddések (gyakran bakteridlis eredet)



b. Ultrahangvizsgalat

e Mellkasi folyadékgyiilem megitélése, vezérelt lebocsatasa és kovetése
e Rekeszizom mozgéasanak vizsgalata.

c. CTés MRI
e Talyog, mediastinumba terjed6 folyamatok, differencialdiagnosztikai
kérdések megitélése. Nem rutinvizsgalat.
5. Kiegészitod diagnosztikai vizsgalatok
a. Tipusos bakteridlis pneumonia gyanuja esetén:
Mintavétel relevans helyrdl bakteriologiai célra:

e Hemokultira - minimum 2-3x! (a bakteridlis pneumonidknak csak 10-20 %-éban
pozitiv)

Antibiotikum eldkezelés nélkiili bakterialis pneumonia gyanuja esetében hemokultura vétele
Jjavasolt!
Hickey Rw ,Bowman MJ. és mtsai (Ajanldas: D )

o pleuralis folyadékgyiilem- diagnosztikus thoracocentesis
o bronchoalveolaris lavage (BAL) mosofolyadék ( nem rutin)
o kopet (gyermekkorban ritkdn nyerheté megfelelé minta)

Bizonyitd értékii: ha a hemokulturabol és / vagy a pleuralis folyadékbol (BAL-bol)
korokozo baktérium

tenyészthetd, vagy bakterialis antigén mutathato ki.

Valosziniisité értékli: dominans patogén kozepes / nagy csiraszdmban, kopettenyészetben,
Gram-festéssel egyiitt-

-Streptococcus pneumoniae esetén.

. Bakterialis antigén kimutatdsa (latex agglutinatio vagy immunelektroforézis
modszerrel). (Specificitas: - 100%, szenzitivitas: 50-95 %)
- V¢ér, pleuralis folyadék: S. pneumoniae ,H influenzae b, B csop.Streptococcus .
- Vizelet: Legionella pneumophilia , S. pneumoniae

b. Atipusos bakteridalis pneumonia gyanuja esetén:

A Mycoplasma és Chlamydia torzsek rutinszerlien nem tenyészthetdk, ezért az
ellenanyagvalasz kimutatasara szeroldgiai modszereket hasznalunk.



Mycoplasma pneumoniae

e KKR modszerrel (féleg IgG tipust ellenanyagot mutat ki) savopar vizsgalata
szlikséges. (négyszeres titeremelkedés a betegség 13. és 20. napja kozott korjelzd
értéki!)

e ELISA modszerrel specifikus IgM, IgA kimutathatdé egy szérummintaban, de ezen
ellenanyagok hosszu perzisztalasa miatt aktualis fert6z¢és igazolasra nem alkalmas.

e A kozismert szérum hidegagglutinin-kimutatds Mycoplasma fertézés gyantja esetén
nem specifikus mddszer, nem diagnosztikus értékli. Specifikus mddszerrel igazolt
fert6zés esetén azonban a pozitivitds mértéke aranyos a korlefolyas sulyossagaval,
ezért kovetésre alkalmas lehet.

Chlamydia pneumoniae

Kiilonboz0 szeroldgiai modszerek hasznalatosak legelterjedtebb az IFA, de nem specifikusak,
igy fert0zés igazolasara vagy kizarasara nem alkalmas.

c. Virus pneumdonia gyanuja esetén
Virusizolalas: rutinszertien nem alkalmazzuk.
Szerologiai modszerek:
e Antigén kimutatdsa ( RSV ) léguti szekrétumbol
e Specifikus ellenanyagok kimutatasa szérumbol, leggyakrabban IFA, ELISA, ¢s KKR

modszerrel. Gyakorlati jelentésége HSV, VZV, influenzavirus ,CMV esetén van.
e PCR: cytomegalovirus kimutatasara.

Az immunvalaszon alapuld szerologiai teszteknek a betegség korai stadiumaban altalaban
limitalt értékiik van, mivel kiilonb6z0 mértékben szenzitivek és specifikusak. Bizonyito
érteklinek csak savopar vizsgalatdval kimutatott min. négyszeres titeremelkedés fogadhato el!

6. Differencial diagnosztika

A radioldgiai kép Onmagaban gyakran okozhat differencidldiagnosztikai nehézséget, az
eligazodasban a klinikum altalaban segit.

III. Terapia

III/1. Nem gyogyszeres kezelés
1. A megfelel6 egészségiigyi ellatas szintje

Azokat az otthon kezelt eseteket, amelyeknél 48 oran beliil nem észlelhetd klinikai javulas,
esetleg progresszio tapasztalhato, a haziorvosnak kell ellenérizni!




2. Specialis apolasi teend6k

A gyermek komfortérzésének eldsegitésére laz ¢és fajdalomesillapitok sziikség szerint
alkalmazhatok.

Az 4gynyugalom, az 4polasi teendok minimalizalasa csokkenti az anyagcserét és az oxigén
felhasznalast

Amennyiben iv. folyadékbevitel sziikséges (sulyos allapot, hanyas), elektrolit ellenérzés
mellett az alapsziikséglet 80 %-a javasolt. Singhi, Dhowan (Ajanlas -C).

A nasogastrikus szondak nehezitik a 1égzést, igy lehetdleg keriilendok.

Stocks J, Sporik R. (Ajanlds -D)

02 adésa 92 % oxigén saturatio alatt javasolt ( fejbox, orreszk6z, maszk )
Kumar RM., Kabra SK. és mtsai (Ajanlds - A)
Az izgatottsag, nyugtalansag hypoxia figyelmeztetd jele lehet!

II1/2. Gyogyszeres kezelés
1. A megfelel6 egészségiigyi ellatas szintje:

Eldontendo:
Otthoni vagy korhazi kezelés sziikséges-e?
Milyen tapasztalati kezelést valasszunk?

Szempontok:
1. abeteg allapota;
2. apneumonia sulyossaga a WHO-kritériumok alapjan:
e enyhe: tachypnoe,
e sulyos: tachypnoe + dyspnoe,
e nagyon sulyos: tachypnoe + dyspnoe + cyandsis;
3. rizikofaktorok.

A korhazi kezelés indikacioi:
e sulyos pneumonia;
szisztémas érintettség,
szepszis szindroma,
recidivalo pneumonia;
megelozo sikertelen antibiotikus kezelés,
rizikofaktorok:
- Ujsziilott- és fiatal csecsemdokor;
- sulyos alapbetegség,
- immunoldgiailag karosodott beteg,
- rossz szocialis koriilmények.

Otthoni kezelés indikacidja:
Enyhe pneumonia a kérhazi kezelés indikacioi nélkiil.



I11/3. Ajanlott gyogyszeres kezelés

Bakterialis pneumonicdk.

Altalanos alapelvek

Etiologia hianydban — kezdetben mindig — az esetek nagy részében végig - un.
tapasztalati (empirikus) kezelést alkalmazunk.

Mikrobioldgiai statisztikai adatokra tamaszkodva a leginkdbb varhat6 pathogénekre
haté antibiotikumot kell véalasztani.

A valasztott antibiotikum in vivo hatdsossaganak aranyban kell 4llnia a klinikai kép
stlyossagaval.

Amennyiben relevans helyrdl korokozot sikeriil izoldlni, az érzékenységi vizsgalatok
alapjan célzott kezelésre kell attérni.

Ko6zosségben szerzett pneumonia (CAP) kezelésére a per os antibiotikus kezelés
biztonsagos ¢és hatékony

Intravénas antibiotikus kezelés csak stlyos klinikai tiinetek, vagy felszivodasi zavar
gyanuja esetén (pl. hanyas) indokolt!

Fiatal gyermekek, kisdedek enyhe tiinetekkel jar6 also l1éguti fertézése nem igényel
antibiotikus kezelést!

Mivel a S. pneumoniae minden korcsoportban jelentds koroki szereppel bir, a
tapasztalati kezelésnek a S. pneumoniae ellen hatasos szert kell tartalmaznia.

A S. pneumoniae torzsek legalabb 30%-a rezisztens penicillinnel szemben; a
rezisztencia a baktériumnak az un. penicillink6téd fehérje strukturalis valtozasan, és
nem béta-laktamaz termelésen alapul!

A penicillinre mérsékelten érzékeny S. pneumoniae torzsekkel szemben emelt
dézisban az amoxicillin klinikailag hatdsos, valamint egyes II. és III. generacios
cephalosporin (cefuroxime, ceftriaxone, cefotaxime) is.

A penicillinrezisztens S. pneumoniae torzsek III. generacios cephalosporinokra
érzékenyek lehetnek, ritkdn kizarolag csak vancomycinre érzékenyek.

A hazankban jelenleg forgalomban lévd III. generacidos orélis cephalosporinok S.
pneumoniae pneumoniaban nem javasoltak.

A H. influenzae torzsek kb. 15%-a béta-laktamazt termel, velik szemben béta-
laktamdz gétldszert tartalmazo vagy béta-laktamaz stabil antibiotikumot kell adni.

Az atipusos pneumonia korokozokkal szemben a makrolid antibiotikumok hatasosak.
(A béta-laktam antibiotikumok hatastalanok!)

A makrolid antibiotikumok a penicillin érzékeny S. pneumoniae térzsekkel szemben
hatasos alternativ szerek, a mérsékelten érzékeny torzsekkel szemben valtozo
hatékonysaguak.

A H. influenzae torzsekkel szemben az ijabb makrolidok hatasosak.

Ajanlott tapasztalati antibiotikum valasztas

a. Enyhe, otthon kezelheto pneumonia:

1.

Az 5 éves ¢letkor alatt az oralis antibiotikus kezelés elsd valasztando szere az
amoxicillin, mivel az ebben az életkorban pneumoéniat okozd patogének tobbségére
hatékony, jol toleralhato, és viszonylag olcso.

Alternativ  lehetségek: amoxicillin-klavuldnsav, erythromycin, clarithromycin,
azithromycin ( Ajanldas- B )
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2. Mivel iddsebb gyermekeknél a mycoplasma pneumonia a legyakoribb kérokozd, 5 éves
kor felett az elsé valasztand6 empirikus szerek a macrolid antibiotikumok (Ajdnlds-D)

3. Macrolidok egyarant hasznalhatok mycoplasma vagy chlamydia pneumonia gyanuja
esetén! (Ajdanlds-D)

4.  Barmely életkorban az amoxicillin valasztandd, ha S. pneumoniae a legvaloszinilibb
korokozo! (Ajanlds-B)

5. Amennyiben Sta. aureus a feltételezett korokozo6, makrolid antibiotikum nem javasolt.
Javasolt a cefuroxim , vagy amennyiben a diagndzis egyértelmiien megerdsitett,
flucloxacillin a valasztandoé kezelés! (Ajanlds-D)

b. Sulyos, vagy enyhe pneumonia + rizikofaktor - korhazi kezelése
- Ujsziiléttkor — 3-6 hénapos kor:

e cefotaxime + ampicillin:
e erythromycin csak B. pertussis és C. trachomatis gyanuja esetén

- 3-6 ho felett:
e parenteralis II-III . generdcios cephalosporin (cefuroxone,cefotaxime ) + Uj
makrolid.

Javallat a kezelés idotartalmara:

Megfeleld klinikai valasz esetén bakteridlis pneumonidknal a 14z elmultat kdvetden 1 —2
hétig, S. aureus esetén 2-3 héten keresztiil.

Atipusos bakterialis pneumonia esetén 2-3 héten keresztiil.

Nincs randomizalt, kontrollalt tanulmanyokon alapulo evidencia!)

2.2. Viruspneumoniak

Altalanos alapelvek

e Nem specifikus immunmodulétor és antiviralis kezelés nem javasolt.

e Specifikus antiviralis kezelésre influenza A —virus, HSV, VZV, CMV, RSV
okozta pneumodnidknal van lehetdség.

e Viruspneumoniak antibiotikus kezelésével a szekunder bakterialis fert6zés nem
elézhetd meg.

e Sulyos viralis pneumonia korhazi kezelést igényel

e A specifikus antivirdlis kezelés és az immunglobulin-terapia indikacidja
infektoldgiaban jartas szakember dontése kell legyen .
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Specifikus antiviralis kezelés lehetdségei

o Influenza A-€S B-VIrus .......ccovviiiiiiiiiiiinnnn. rimantadine, oseltemivir
o HSV/VZV. . acyclovir

o CMV ganciclovir,foscarnet

0 ROV ribavirin

© CMV . anti-CMV hyperimmunglobulin

0 R OV humanizalt monoklonalis
RSV F-antitest

2/3. Egyéb pneumoniak kezelése
Altalanos szempontok

- Ep immunitasu gyermekek esetében sem gomba, sem P. carinii nem okoz pneumoniat.

- Az immunologiailag kérosodott betegek pneumodnidjanak, valamint a nosocomialis
pneumoniak kezelésének targyaldsa meghaladja a jelen protokoll kereteit.

I11/3. Egyéb terapia

Levine A. , Stapleton T., Britton S. és mtsai (Ajanlds- B)

IV. Gondozas

AKktiv (védooltasok) immunizacio
e H.influenzae b ellen ellen konjugalt vakcina ( kotelezd!)
e S. pneumoniae ellen konjugalt és polysaccharid vakcina, (rizikocsoportba tartozok
esetén)
e Influenza A és B kombinalt vakcina (fakultativ — 6-24 hoénapos korban ,,split”
vakcina) /CDC ajanlas/
Passziv (védéoltasok) immunizacio
¢ RSVIG vagy humanizalt monoklonalis RSV F —antitest (palivizumab)
(Megj.: az oltandok és oltdanyagok részletezése tekintetében az idevonatkozd
irodalom az irdnyado)
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Lehetséges szovodmények

antibiotikus kezelés mellett ritka
- Empyema, , tiildotalyog
- Otitis media — altalanos pneumococcus infekcio részeként
- Pneumatokele — altalaban nem igényel aktiv kezelést!

A Kkezelés varhato idotartama /Prognézis
(A kezelés id6tartamara vonatkozd javaslat ot 1sd 111/3.)

Az antibiotikumok eldtti id6ben a mortalitds csecsemdkben 20-50%, nagyobb gyermekekben
3-5% volt, viszonylag nagyszamu szévédménnyel (krénikus empyema ).

Jelenleg a mortalitas csecsemd és gyermekkorban 1% alatt van, és a hosszl tavli morbiditasi
rata is alacsony.

Dokumentacid, bizonylat

Jarébeteg ellatds esetén ambulans lap az aktualis fizikalis vizsgdlat eredményeirdl a
vizsgalatokrol és terapiardl. Felvétel esetén a korhazi apolds dokumentumai, zéardjelentés,
diagnosztikus ¢és terapids tervvel.

Rendszeres gondozéds esetén ambulans lap vezetése az aktudlis fizikdlis vizsgalat
eredményeirdl a vizsgalatokrol €s terapiarol
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