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Zgodnosc¢ ze standardami postepowania w pozaszpitalnym
zapaleniu ptuc w Europie i na $wiecie

Accordance to guidelines for community acquired

pneumonia in Europe and in the world

Abstract

National medical associations in the world create and regularly update their guidelines for most of diseases stating recom-
mended diagnostic and therapeutic process. Accordance to guidelines for community acquired pneumonia (CAP) decreases
inhospital mortality, length of stay, costs of treatment and prevents bacterial resistance. In the paper authors review and
summarize worldwide published data focusing on the reasons and the results of a non adherent treatment.
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Streszczenie
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Towarzystwa naukowe wielu panstw tworzg i na biezgco uaktualniajg wytyczne okreslajace zalecany proces diagnostyczno-
-terapeutyczny w celu racjonalizacji postepowania w przypadku wigkszo$ci jednostek chorobowych. Zgodno$¢ postepowa-
nia ze standardami w pozaszpitalnym zapaleniu ptuc (PZP) powoduje obnizenie $miertelno$ci wewnatrzszpitalnej, skrécenie
czasu hospitalizacji, obnizenie kosztéw leczenia i zmniejszenie lekoopornosci. W ponizszej pracy autorzy dokonuja przegladu
danych z pi$miennictwa $wiatowego, ze szczegélinym uwzglednieniem przyczyn i skutkéw postepowania niezgodnego

z wytycznymi.

Stowa kluczowe: pozaszpitalne zapalenie ptuc, zgodno$¢ ze standardami

Pozaszpitalne zapalenie ptuc (PZP) ze wzgle-
du na swoja powszechno$é, potencjalne zagro-
zenie zycia oraz koszty terapii stanowi wazny pro-
blem organizacji ochrony zdrowia na $wiecie
i w Polsce [1-7]. Towarzystwa naukowe wielu
panstw tworza i uaktualniaja wytyczne okreslajg-
ce zalecany proces diagnostyczno-terapeutyczny.
Zalecenia o najszerszym zasiegu sa oglaszane przez
American Thoracic Society (ATS) [8], British Tho-
racic Society (BTS) [6, 9], The Infectious Disease

Pneumonol. Alergol. Pol. 2007; 75: 173-179

Society of North America (IDSA) [10] czy Europe-
an Respiratory Society (ERS) [11, 12]. Standardy dla
Polski opublikowano w Rekomendacjach 2003 Na-
rodowego Instytutu Zdrowia Publicznego [13].
Zgodnie z nimi okolto 80% pacjentéw z lekkim lub
srednio ciezkim przebiegiem moze by¢ leczonych
ambulatoryjnie. Hospitalizacji wymagajq pacjenci ze
wspo6listniejaca przewlekla obturacyjnag choroba
pluc, zastoinowa niewydolno$cia serca, cukrzy-
ca, niewydolno$cia nerek, w wieku ponad 65 lat,
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z podejrzeniem etiologii zachlystowej, leczeni im-
munosupresyjnie. Ponadto kwalifikowani do przy-
jecia do szpitala powinni by¢ chorzy z zaburzenia-
mi §wiadomosci, liczbg oddech6éw powyzej 30/min,
rozkurczowym ci§nieniem krwi ponizej 60 mm Hg,
skurczowym ci$nieniem krwi ponizej 90 mm Hg,
cechami odwodnienia, objawami sugerujacymi
krwiopochodne zapalenie ptuc (septyczne zapale-
nie stawéw, sepsa, ARDS z niewydolno$cig wielo-
narzadowa), u ktérych zachodzi koniecznosé pa-
renteralnego podawania lekéw, z leukocytoza po-
nizej 4 tys./ul lub powyzej 20 tys./ul, preznoscia
tlenu w krwi tetniczej ponizej 60 mm Hg, preznoécia
dwutlenku wegla powyzej 50 mm Hg, podwyzszo-
nym stezeniem kreatyniny, zaburzeniami elektroli-
towymi. Wytyczne dotyczgce leczenia przeciwbak-
teryjnego zaleza od oceny stanu ciezkosci choroby,
podejrzewanego patogenu oraz miejsca terapii (szpi-
tal lub lecznictwo ambulatoryjne). Szczegélowe za-
lecenia dla Polski zamieszczono w tabeli 1.

Towarzystwa BTS, ERS i ATS rekomenduja
postugiwanie sie punktowymi skalami ciezkos$ci
zapalenia pluc w ocenie ryzyka zgonu jako narze-
dziami ulatwiajacymi podjecie decyzji o hospitali-
zacji. Wymienia sie skale ciezkos$ci zapalenia ptuc
(PSI, Pneumonia Severity Index), oparta na wieku
pacjentai 19 innych zmiennych, oraz skale CURB-
65 lub CRB-65 (dla oceny w lecznictwie ambula-
toryjnym), w ktérej ocenia sie w skali od 0 do 5 wy-
stepowanie nastepujgcych objawéw osiowych [14].
W tabeli 2 przedstawiono prosty i skuteczny bry-
tyjski system oceny stanu chorego na pozaszpital-
ne zapalenie ptuc. Wskaznik 30-dniowej $§miertel-
nosci (zgon w ciagu 30 dni od zachorowania) ro-
$nie wraz z liczbg punktéw za obecnos$é objawéw
osiowych i wynosi wedlug Capelastegui i wsp. [14]
odpowiednio: 0; 1,1; 7,6; 21; 41,9 i 60%. Stwierdze-
nie dwdch lub wiecej objawéw osiowych wskazuje
na potrzebe hospitalizacji, poniewaz przewidywa-
na $miertelno$¢ wyniesie co najmniej 7,6% [6].

Tabela 1. Zalecenia dotyczace empirycznej antybiotykoterapii w PZP wedtug Hryniewicz i Grzesikowskiego [13]

Table 1. Recommendations to empirical antimicrobial therapy in CAP according to Hryniewicz and Grzesikowski [13]

Przebieg lekki i srednio cigzki, droga doustna
Mild and moderate cases, oral drug administration

Etiologia raczej typowa

Rather typical aetiology

Mozliwa etiologia atypowa Etiologia atypowa bardzo
prawdopodobna

Atypical aetiology possible Atypical aetiology very likely

Amoksycylina lub

amoksycylina z klawulanianem lub
cefuroksym

Amoxicillin or

co-amoxiclav

or cefuroxime

Makrolid z:
amoksycyling lub amoksycylina
z klawulanianem lub cefuroksymem
Macrolide with:
amoxicillin or
co-amoxiclav or cefuroxime

Makrolid lub fluorochinolon
Il generacji lub doksycyklina

Macrolide or
pulmonary fluorochinolone
or doxycyclin

Leczenie szpitalne, droga dozylna
Inpatients, intravenous drug administration

Niepowiktane, bez obcigzen
dodatkowych

Without any complications,
no concomitant disorders

Poczatkowo:
First:

Cefuroksym lub cefalosporyna

Il generaciji tacznie z makrolidem,
a nastepnie kontynuacja doustnie
Cefuroxime or 3-rd generation
cephalosporin with macrolide,
and then continued oral

Alternatywnie amoksycylina

z kwasem klawulanowym tacznie
z makrolidem, a nastepnie
kontynuacja doustnie
Alternative

co-amoxiclav with macrolide,
and then continued oral

Pacjent w wieku powyzej 60 lat
lub z choroba wspdtistniejaca
Patients over 60 years old
or with concomitant disorders

Etiologia zachtystowa
Aspiration suspected

Podejrzenie zakazenia
Legionella pneumophila
Probable Legionella
pneumophila infection

Makrolid lub
makrolid z rifampicyna
Macrolide or macrolid

with rifampicin

Cefuroksym lub amoksycylina
z kwasem klawulanowym
Il generaciji tacznie z makrolidem
Cefuroxime or co-amoxiclav
with macrolide

Amoksycylina (lub ampicylina)
z inhibitorem laktamazy
Amoxicillin (or ampicillin)

with beta-lactamase inhibitor

Alternatywnie cefalosporyna Alternatywnie klindamycyna Alternatywnie fluorochinolon

tacznie z makrolidem lub penicylina facznie Il generacii
lub fluorochinolon Il generacii z metronidazolem
Alternative 3-rd generation Alternative clindamycin or Alternative pulmonary
cephalosporin with macrolide penicillin with metronidazol floroquinolone

or pulmonary fluoroquinolone
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Tabela 2. System oceny cigezkosci pozaszpitalnego zapalenia ptuc wedtug British Thoracic Society [21, 22]. Za obecnos$¢ kaz-

dego objawu osiowego przyznaje si¢ 1 punkt

Table 2. Pneumonia severity assessment according to British Thoracic Society [21, 22]. Each axial symptom scores one point

Objawy osiowe
Axial symptoms

Objawy dodatkowe
Additional symptoms

C — zaburzenia $wiadomosci
C — confusion

U — stezenie mocznika w surowicy powyzej 7,0 mmol/|
U — urea serum concentration over 7,0 mmol per litre

R — czesto$¢ oddechéw powyzej 30/minute
R — respiratory rate over 30 per minute

B — skurczowe ci$nienie tetnicze < 90 mm Hg
B — blood pressure; systolic below 90 mm Hg
65 — wiek powyzej 65 lat

65 — age over 65

— obecnos$¢ schorzen wspdtistniejacych/presence of
concomitant disorders

— hipoksemia Sa0, ponizej 92% lub p0O, ponizej 8 kPa
w badaniu gazometrycznym/hypoxia Sa0, less
than 92% or p0, less than 8 kPa

— naciek zapalny obustronny lub obejmujacy
wiecej niz 1 ptat w radiogramie klatki piersiowej/bilateral
or multilobar infiltrates in chest X-ray examination

Wedlug BTS hospitalizacja powinna by¢ postepo-
waniem z wyboru réwniez w przypadku stwierdze-
nia jednego objawu osiowego i przynajmniej jed-
nego dodatkowego oraz zawsze w sytuacjach wat-
pliwych [6]. Czasami moze by¢ réwniez rozwazo-
na z przyczyn socjalnych, bez spetnienia kryteriow
klinicznych. W takim przypadku rekomendowanym
postepowaniem jest zastosowanie doustnej antybio-
tykoterapii wedlug zaleceni dla lecznictwa ambula-
toryjnego [6, 12]. Towarzystwo BTS zaleca doustna
antybiotykoterapie takze chorym z lekkim i §rednio
ciezkim PZP leczonym szpitalnie, jezeli pacjent jest
w stanie przyjac leki ta droga [6].

Gl6wna r6znica miedzy zaleceniami europej-
skimi a amerykanskimi jest wybo6r antybiotyku
pierwszego rzutu do zastosowania ambulatoryjne-
go. Ze wzgledu na brak mozliwos$ci ustalenia ro-
dzaju patogenu na podstawie obrazu klinicznego,
ATS zaleca makrolid pokrywajacy swoim spek-
trum S. pneumoniae i drobnoustroje atypowe [8].
European Respiratory Society zaleca stosowanie
amoksycyliny lub tetracyklin (tetracykliny lub do-
ksycykliny), a makrolid pozostaje alternatywa [12],
natomiast BTS — amoksycyline, a makrolid alter-
natywnie przy nadwrazliwosci na penicyliny. Za-
réwno ATS, jak i ERS dopuszczajg uzycie fluoro-
chinolonu III generacji u pacjentéw ze schorzenia-
mi wspdlistniejacymi w lecznictwie ambulatoryj-
nym, czego nie ma w standardach brytyjskich i pol-
skich. Ambulatoryjne zastosowanie leczenia sko-
jarzonego amoksycyling i makrolidem wedlug stan-
dardéw amerykanskich zaleca si¢ w przypadkach
wczedniejszego stosowania antybiotykéw (w cia-
gu 90 ostatnich dni) [8]. Polskie wytyczne zalecaja
takie leczenie, gdy objawy nie wskazujg jedno-

znacznie na etiologie pozaszpitalnego zapalenia
pluc [13]. Leczenie skojarzone §-laktamem i makro-
lidem jest rekomendowane dla szpitalnego leczenia
PZP przez wszystkie towarzystwa tworzgce standar-
dy [5-7, 9, 10, 12, 13]. Shefet i wsp., autorzy me-
taanalizy 24 badan klinicznych poréwnujacych
skuteczno$¢ antybiotykoterapii obejmujacej pato-
geny atypowe z terapig f-laktamami, nie znalezli
do analizy zadnego prospektywnego badania po-
réwnujacego skutecznosé f-laktamoéw z terapia
skojarzona $-laktamem i antybiotykiem aktywnym
wobec patogenéw atypowych. Nie znaleziono tak-
ze istotnych statystycznie ré6znic we wskaznikach
niepowodzenia terapii i $miertelno$ci miedzy mo-
noterapia S-laktamem a antybiotykiem skutecznym
w stosunku do patogenéw atypowych (makrolidy,
tetracykliny, chinolony). Makrolidy, tetracykliny
i chinolony byly bardziej korzystne jedynie w przy-
padku stwierdzenia zakazenia Legionella sp., a ry-
zyko wzgledne niepowodzenia terapii wyniosto:
RR — 0,17 95% CI (0,05-0,63) [15].

Dowiedziono naukowo, Ze stosowanie sie do
wytycznych przynosi wymierne korzys$ci: obnize-
nie kosztéw leczenia, skrécenie czasu hospitaliza-
cji, zmniejszenie §miertelnosci wewnatrzszpitalnej
oraz zapobieganie lekoopornosci [1-5, 16, 17].

W Europie i na §wiecie przeprowadzono ba-
dania oceniajace stopien zgodno$ci wdrazanej
przez lekarzy praktykéw terapii PZP z obowiazu-
jacymi na danym terenie wytycznymi. W duzym
badaniu obejmujacym 2750 pacjentéw z 36 szpi-
tali w 14 krajach na 5 kontynentach (obydwie
Ameryki, Europa, Azja i Afryka) okreslono zgod-
nos¢ postepowania w PZP z miejscowymi standar-
dami [18]. Przeanalizowano nastepujace etapy:
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rozpoznanie, kwalifikacja szpitalna i wyodrebnie-
nie chorych wymagajacych izolacji z powodu gruz-
licy, badania mikrobiologiczne, tlenoterapia, an-
tybiotykoterapia empiryczna, przejscie na forme
doustna, wypis ze szpitala i prewencja wtérna.
Najwiecej miejsca do poprawy zgodnosci ze stan-
dardami znaleziono w trzech obszarach: wlasciwa
poczatkowa antybiotykoterapia empiryczna, prawi-
dlowe przejscie z postaci dozylnej antybiotyku na
doustng oraz prewencja wtérna, czyli szczepienia
przeciw S. pneumoniae, przeciw grypie i w razie
potrzeby wlaczenie do programu leczenia uzalez-
nienia od nikotyny. Czesto$¢ wystepowania po-
zaszpitalnego zapalenia pluc o etiologii atypowej
jest wysoka i wynosi okolo 40% w Europie i obu
Amerykach, mniejsza (23%) w Azji i Afryce, dla-
tego prawidlowe poczatkowe empiryczne leczenie
antybakteryjne powinno wedtug ATS obejmowac
swoim dziataniem wiekszo$¢ najczestszych pato-
genow typowych i atypowych [8]. W Ameryce P6t-
nocnej wlasciwe antybiotyki otrzymato 88% cho-
rych, w Europie — 77%, Ameryce Poludniowej
— 55% oraz 47% pacjentow z Azji i Afryki. Zgod-
nos¢ ze standardem w tym zakresie pozwolita skro-
ci¢ czas do uzyskania poprawy klinicznej z 3,7 do
3,1 dnia (p < 0,001), czas hospitalizacji z 6,9 do
5,9 dnia (p < 0,001) oraz obnizy¢ $miertelnosé
210,1% do 6,0% (p < 0,01) [18]. Wedlug ATS kan-
dydatem do przejscia z formy dozylnej antybioty-
ku na doustng (terapia sekwencyjna) jest chory,
ktéry nie goraczkuje od co najmniej 8 godzin, jest
w stanie przyjmowac leki doustnie, manifestuje
mniej nasilony kaszel i dusznos¢ oraz u ktérego
stwierdza sie tendencje do normalizacji leukocy-
tozy. Przejscie takie nalezy przeprowadzi¢ w cig-
gu 24 godzin od chwili spelnienia wyzej wymie-
nionych kryteriéw. Dalsze podawanie lekéw droga
dozylna nie daje zadnych klinicznych korzyéci [8].
Stwierdzono, ze sposréd 1608 kandydatéow (66%
badanej populacji z PZP) tylko u 46% z nich wdro-
zono terapie sekwencyjna [18]. Pacjentom choru-
jacym na PZP powinno sie proponowac szczepie-
nia przeciwko S. pneumoniae i wirusowi grypy,
a znajdujacym sie w tej grupie osobom palacym
tytoh — pomoc w rzuceniu natogu [8]. Wér6d
chorych w Afryce i Azji nie stosowano zadnej
profilaktyki. W Ameryce Péinocnej 15% pacjentéw
szczepiono przeciwko S. pneumoniae, 14% prze-
ciwko grypie, a 33% zaoferowano leczenie antyni-
kotynowe. W Europie wskazniki wyniosly odpo-
wiednio: 9, 24 1 81%, a w Ameryce Poludniowej
— 18, 251 23% [18].

W pracy poréwnujacej, na podstawie ankiet
wypelnianych przez lekarzy, zgodno$¢ z miejsco-
wymi zaleceniami w dwéch brytyjskich szpitalach

akademickich [19] (Newcastle i Edynburg) stwier-
dzono istotne r6znice w zakresie ilosci deklarowa-
nych koniecznych hospitalizacji (78,9% vs. 48,4%
przypadkéw PZP), deklarowanego leczenia anty-
biotykiem dozylnym (53,4% vs. 21,2%) oraz zgod-
nos$ci deklarowanej terapii ze standardami obowig-
zujacymi w tych szpitalach (83,3% vs. 38,0%). Przy-
czyng stwierdzanych réznic w zgodnosci ze standar-
dami dopatrywano sie w znacznej odmienno$ci za-
lecenh obowigzujacych w Edynburgu od standardéw
BTS, poniewaz wiekszos¢ lekarzy kierowala sie za-
leceniami ogélnokrajowymi, ktére znala z podrecz-
nikéw i szkolen specjalizacyjnych. Wyniki wskazy-
waly na potrzebe zwrécenia wiekszej uwagi na pro-
ces wdrazania standard6w wéréd lekarzy.
Hiszpanskie badania polegaly na analizie hi-
storii choréb prawie 1300 pacjentéw hospitalizo-
wanych z powodu PZP w 13 szpitalach. Zgodnos¢
ze standardami réznita sie znacznie pomiedzy po-
szczeg6lnymi szpitalami (47-97%, Srednio 79%),
specjalistami choréb ptuc, rezydentami (w obydwu
grupach ponad 80%) i lekarzami innych specjal-
nosci (67%). Mniejsza zgodnosé¢ ze standardami
obserwowano u pacjentéw w ciezkim stanie, wy-
magajacych leczenia na Oddziatach Intensywnej
Terapii (OR 0,43; 95% CI 0,24-0,78). Zgodno$¢
z referencjami powodowata obniZzenie $miertelno-
$ci (OR 0,58; 95% CI 0,35-0,97) i zmniejszenie cze-
stos$ci niepowodzenia terapii (OR 0,66; 95% CI 0,43—
-0,87). Wskaznik niepowodzenia terapii obnizat sie
takze, gdy leczenie prowadzili specjali$ci pneumo-
nolodzy i rezydenci (OR 0,6; 95% CI 0,4-0,9) [16].
W badaniu holenderskim wykazano mata
zgodnos$¢ ze standardami w ordynowaniu ambu-
latoryjnym antybiotykoterapii (OR 0,46; 95% CI:
0,26-0,80). Ponadto istnienie szpitalnego komite-
tu antybiotykoterapii pogarszato wskazniki zgod-
nosci w zakresie wlasciwej poczatkowej terapii em-
pirycznej (OR 0,27; 95% CI: 0,08-0,90). Zapoczat-
kowanie leczenia w Szpitalnym Oddziale Ratun-
kowym skutkowato natomiast, zalecanym przez
standardy, wdrozeniem leczenia antybiotykiem
w ciagu 4 godzin (OR 3,9; 95% CI: 1,96-8,73) [20].
W badaniach francuskich przeprowadzonych
w lecznictwie otwartym [21] wykazano, ze hospi-
talizacji wymagalo jedynie okolo 17% chorych na
pozaszpitalne zapalenie ptuc, przy czym zgodnosc
ze standardami w zakresie doboru antybiotyku (40-
-procentowa zgodno$¢) nie wplywala na przebieg
choroby u pacjentéw leczonych ambulatoryjnie.
Istotne znaczenie miata natomiast zgodnos¢é w oce-
nie ciezkos$ci choroby i potrzeby hospitalizacji.
W szpitalach amerykafniskich stwierdzano na-
stepujace wskazniki zgodnosci z zaleceniami IDSA
w zakresie antybiotykoterapii empirycznej: 85%
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— dla chorych leczonych w oddziatach ogélnych,
95% — dla pacjentéw leczonych na oddziatach
nieogoélnych i, podobnie jak w Hiszpanii, 40%
— dla pacjentéw oddziat6w intensywnej terapii [22].

W badaniu Halma i wsp. [23] wykazano, ze
lekarze amerykaniskich oddzialéw ratunkowych
w 56% przypadkéw PZP postepowali zgodnie ze
standardami w zakresie kwalifikacji do leczenia
szpitalnego. Za niezgodno$¢ ze standardami uzna-
wano przyjecie do szpitala chorego, ktéry uzyskat
90 lub mniej punktéw w skali PSI. Pacjentéw tych
okreslano jako chorych niskiego ryzyka (Smiertel-
no$é ponizej 2,8%) i wedlug zalecen nalezalo ich
poddac leczeniu ambulatoryjnemu. Brak zgodno-
§ci w tym zakresie wiazal sie z czynnikami zalez-
nymi od pacjenta, systemu opieki zdrowotnej
ilekarza. Do czynnikéw zwigzanych z pacjentem,
zwiekszajacych ryzyko niezgodnosci z zalecenia-
mi, zalicza sie: naciek zapalny obejmujacy wiecej
niz 1 ptat (OR 4,2; 95% CI 1,6-11), wiek powyzej
65 lat (OR 3,9; 95% CI 2,0-7,2), wystepowanie cho-
réb wspélistniejacych (OR 2,3; 95% CI 1,2-4,5),
ple¢ meska (OR 1,9; 95% CI 1,0-3,5). Czynnika-
mi obnizajagcymi o polowe ryzyko niezgodnosci
ze standardami okazaly sie: brak ubezpieczenia
zdrowotnego, ubezpieczenie zdrowotne typu Me-
dicaide, zatrudnienie na pelen etat lub bycie stu-
dentem. Przyczynami zwigzanymi z systemem
opieki zdrowotnej, dodatnio skorelowanymi z nie-
zgodnoscig z zaleceniami, byly: posiadanie leka-
rza podstawowej opieki medycznej (OR 2,4; 95% CI
1,2-4,4), jego aktywno$¢ w procesie kwalifikacji
szpitalnej (OR 4,9; 95% CI 2,2-11), natomiast zgto-
szenie sie chorego na oddzial ratunkowy
w dni wolne od pracy skutkowato nizszym ryzy-
kiem niezgodnosci (OR 0,5; 95% CI 0,3-1,0).
Czynnik lekarski przedstawial sie nastepujaco:
lekarze o nastawieniu konserwatywnym byli
sklonni do mniejszego stosowania sie do standar-
d6éw, pomimo ich znajomosci, przy czym nie miat
znaczenia wiek, ple¢ ani lata przepracowane w za-
wodzie. Lekarze okreslajacy sie jako majacy duze
doswiadczenie w leczeniu zapalen ptuc paradok-
salnie najmniej stosowali si¢ do zalecen. Najczest-
szymi przyczynami, jakimi lekarze usprawiedli-
wiali decyzje o hospitalizacji chorych niskiego
ryzyka, byly: obecnosé¢ innych choréb wspétist-
niejacych (55%), ingerencja lekarza pierwszego
kontaktu (41%), ciezszy stan chorego niz wyni-
kal z oceny punktowej PSI (38%), wola chorego
lub jego rodziny (17%), brak odpowiedniej opie-
ki domowej (16%).

Bardzo niska zgodno$é z wytycznymi (18%)
w zakresie antybiotykoterapii empirycznej uzyska-
no w badaniach szpitali australijskich, jednak

w az 67% przypadkéw zastosowany antybiotyk po-
krywal swoim spektrum dzialania najczestsze pa-
togeny. Stopien zgodnosci ze standardami nie
wplywal istotnie statystycznie na czas hospitali-
zacji ani $§miertelno$c¢ szpitalng [24].

Znacznie gorsze wyniki zgodnosci ze standar-
dami w poréwnaniu z lecznictwem szpitalnym
uzyskano w amerykanskim lecznictwie otwartym.
Wu i wsp. przeanalizowali antybiotykoterapie
w 34 342 przypadkach PZP leczonego ambulato-
ryjnie w 2004 roku [25]. Pacjentéw podzielono na
4 grupy w zaleznoésci od istnienia choréb wspétist-
niejacych i przyjmowania antybiotykéw w ciggu
ostatnich 90 dni. Najwyzszg (81-procentows) zgod-
nos$¢ ze standardami uzyskano u chorych ze wsp61-
istniejacymi chorobami przewleklymi i uprzednio
nieleczonych antybiotykiem. W pozostalych 3 gru-
pach (bez choréb wspélistniejgcych i nieprzyjmu-
jacy uprzednio antybiotyku, bez choréb wspétist-
niejacych i leczeni uprzednio antybiotykiem, z cho-
robami wspoélistniejgcymi i leczeni uprzednio an-
tybiotykiem) zgodno$¢ byta niemal o potowe mniej-
sza. Analizujac dane o stosowaniu konkretnych
antybiotykéw, mozna zauwazy¢, ze amerykanscy
lekarze pierwszego kontaktu w zdecydowanej
wiekszoéci (w ponad 80% przypadkéw) zalecali
nowy makrolid lub fluorochinolon III generaciji,
niezaleznie od wskazan do jego stosowania. W wy-
szczegblnionej grupie chorych zgodnosé byta wy-
soka, bo wlasnie te 2 rodzaje antybiotykéw byly
dla niej rekomendowane. W pozostalych grupach
zalecano jedna z tych dwdéch grup antybiotykéw,
co dawalo w przyblizeniu 40-procentowa zgodno$¢.
Nawet po wczeéniejszym stosowaniu, fluorochino-
lon przepisano ponownie w 52% przypadkéw. Flu-
orochinolon III generacji uzyto u 14 180 pacjen-
téw, czyli w 41,2% przypadkéw PZP, z tego w 48%
niezgodnie ze standardami (niezgodnoéé dotyczy
grupy chorych z PZP bez choréb wspélistnieja-
cych, nieleczonych uprzednio antybiotykiem).
U leczonych ambulatoryjnie chorych na PZP (bez
dodatkowych obciazen) juz w latach 2000-2002
niepokojaco wzrosto (z 24 do 39%) zuzycie fluoro-
chinolonéw trzeciej generacji (moksi-, gati-, gemi-,
sparfloksacyna) [26, 27]. Uzycie tych lek6w moze
sie wigzac ze wzrostem czestosci wystepowania me-
tycylinoopornych szczepéw gronkowca ztocistego
(MRSA) w populacji pozaszpitalnej [28]. Mecha-
nizm tego zjawiska tlumaczy sie promocja koloni-
zacji i zakazenn MRSA przez fluorochinolony [27].

Na podstawie przytaczanych powyzej badan
mozna zauwazyé, ze zgodno$¢ ze standardami
w leczeniu pozaszpitalnego zapalenia ptuc byla
znacznie wyzsza w lecznictwie zamknietym niz
otwartym, przy czym w lecznictwie zamknietym
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obserwowano istotne réznice pomiedzy poszcze-
gblnymi osrodkami [16, 19-23]. Istotne znaczenie
ma poziom wiedzy na temat aktualnych standar-
déw postepowania; znacznie gorzej wypadaja le-
karze po zakoniczonym szkoleniu specjalizacyjnym,
ze specjalno$cia inng niz pneumonologia [16].
Wieksza niz oczekiwana czesto$c¢ kwalifikacji do
leczenia szpitalnego w PZP wydaje sie mie¢ zlo-
zone podloze socjalne i ekonomiczne [22]. Duzo
wigkszym problemem jest, jak mozna sadzi¢ na
podstawie wskaznikéw, przekonanie lekarzy lecz-
nictwa otwartego do koniecznosci stosowania sie
do wytycznych. Problem wdrazania standardéw,
czyli zmiany wyuczonych, utrwalonych schema-
téw postepowania, moze wynika¢ z wielorakich
przyczyn, tak zwanych barier w implementacji
standardéw. Cabana i wsp. [29] wyrdzniaja barie-
ry wywodzace sie z poziomu wiedzy medycznej
lekarza i jego stosunku do standaryzacji postepo-
wania oraz z przyczyn zewnetrznych (np. opor
pacjenta, uwarunkowania §rodowiska pracy leka-
rza czy ucigzliwosé procedury). Brak finansowej
motywacji nie zacheca do podejmowania wysitkow
w implementacji standardow, szczegdlnie, jesli
standard zaleca niewykonywanie dotychczas po-
wszechnie stosowanej procedury. Wedlug Reilly
iwsp. [30] lekarz musi wlozy¢ duzy wysitek w po-
konanie wlasnych barier — poznaé i zrozumieé
nowa zasade, uwierzyé w jej stuszno$é oraz
w mozliwo$é jej praktycznego wprowadzenia do
praktyki, a p6Zniej przetamac odruch przyzwycza-
jenia. Drugim etapem jest wytlumaczenie pacjen-
towi, ze juz nie potrzebuje przyjmowania leku,
wykonywania badan lub zabiegéw, bo nie przynosi
to obiektywnych korzysci terapeutycznych. Stwa-
rza to ryzyko utraty zaufania — chory, ktérego za-
wsze kierowano do szpitala z powodu danej cho-
roby, moze odnieéé wrazenie, ze proponowane le-
czenie ambulatoryjne jest oszczedzaniem na jego
zdrowiu. Znacznie latwiej jest wprowadzi¢ zasa-
de dodajaca do standardu kolejny lek lub proce-
dure, bo i pacjent dostaje co$ wiecej, i lekarz ma
wiecej do zaoferowania. Jednak w takiej sytuacji
wprowadzenie standardu zwykle wymaga pokona-
nia kolejnych barier, takich jak zmiana organizacji
pracy, konieczno$¢ przeszkolenia personelu [30].
Teoria barier pozwala zrozumie¢ przyczyny réz-
nic w zgodno$ci ze standardami miedzy stuzbami
zdrowia r6znych krajow, lecznictwem zamknietym
i otwartym oraz lekarzami réznych specjalnosci
i w r6znym wieku. Rzadza tutaj proste reguly
— system wprowadzania standardéw jest tym
sprawniejszy, im mniej znajduje sie w nim barier
i im lepsze posiada narzedzia do ich pokonywa-
nia. O efektywnos$ci danego systemu decyduje jego

najstabsze ogniwo. Przykladem tego jest duza zgod-
no$¢ ze standardami wsréd lekarzy rezydentow
w poréwnaniu z innymi lekarzami, co prezentuja
badania Menendeza i wsp. [16]. Rezydenci wyr6z-
niajg sie ustawicznym ksztatceniem specjalistycz-
nym, ,wyrastaniem” w medycynie opartej na dowo-
dach (przez to zrozumieniem potrzeby standaryza-
cji) oraz brakiem starych przyzwyczajen. Latwo za-
uwazy¢, ze na drodze do implementacji standardow
w takiej grupie lekarzy znajduje si¢ niewiele barier,
ktérych pokonywanie jest utatwione przez staty
dostep do aktualnej wiedzy w osrodku klinicznym
i korzystanie z do§wiadczen starszych kolegéw. Po
lekturze pracy Ramireza i wsp. [18] nasuwa sie py-
tanie: na przelamywanie jakich barier nalezy poto-
zy¢ nacisk, aby uzyskaé wzrost zgodnosci ze stan-
dardami leczenia PZP? Czy ocena stanu chorego
i w nastepstwie zastosowanie odpowiedniej terapii
empirycznej oraz sekwencyjnej jest bariera nie do
przejscia? Czy w przypadku polskiej stuzby zdro-
wia ,optacala sie” dtuzsza hospitalizacja? Narodo-
wy Fundusz Zdrowia w 2006 roku refundowat kosz-
ty leczenia szpitalnego jedynie w przypadku hospi-
talizacji co najmniej 8-dniowe;j.

Wazna obserwacjg wynikajgca z badan nad prze-
strzeganiem standardéw w PZP okazal sie problem
naduzywania niektérych grup antybiotykéw: cefa-
losporyn III generacji w warunkach szpitalnych [31],
w warunkach ambulatoryjnych fluorochinolonéw
III generacji (aktywnych przeciwko S. pneumoniae)
[17, 25-27]. Antybiotyki z tych grup sa szczeg6lnie
atrakcyjne ze wzgledu na szerokie spektrum prze-
ciwbakteryjne, przez to charakteryzuja sie
wiekszg skutecznoscia, nawet w monoterapii. Po-
wszechne stosowanie tych lekéw wigze sie jednak
z szybkim narastaniem oporno$ci bakterii i w dal-
szej perspektywie utratg cennej alternatywy dla
coraz bardziej zuzywajacych sie makrolidéw i §-lak-
tamoéw. Wedlug amerykanskiego badania TRUST,
obejmujacego lata 1998-2002, wystepowanie opor-
noéci szczepdé6w S. pneumoniae na azitromycyne
wzrosto z 4,8 do 27,5%, a na penicyline — z 3,7 do
18,4%. Wskazniki opornosci dla ceftriaksonu i levo-
floksacyny byly wciaz niskie, przy niepokojgco wy-
sokiej dynamice wzrostu (z 0,5% do 1,7% dla ceftriak-
sonu oraz z 0,3% do 0,9% dla levofloksacyny) [32].

Obnizanie wskaznika §miertelnosci jest waznym
powodem standaryzacji. Korzystny efekt wprowa-
dzania standardéw w przypadku pozaszpitalnego
zapalenia ptuc jest widoczny gtéwnie u chorych
w ciezkim stanie, wymagajacych leczenia na oddzia-
tach intensywnej terapii [16, 22]. Nietrudno zauwa-
zy¢, ze ustalanie 1 wprowadzanie w zycie standar-
déw medycznych jest dzialaniem majacym réwniez
przyniesc¢ korzysci budzetom stuzby zdrowia.
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Doniesienia naukowe potwierdzajg, ze
oszczednoséci mozna szukaé na kazdym etapie dia-
gnostyczno-terapeutycznym PZP, poczawszy od
wlasciwej kwalifikacji do leczenia szpitalnego,
poprzez szybkie i przemyslane zastosowanie an-
tybiotykéw, wybér i ewentualng modyfikacje dro-
gi ich podawania, czas trwania antybiotykoterapii
i hospitalizacji [24, 33—-35]. Nie mozna jednak za-
pominac o tym, ze standard postepowania jest je-
dynie oparta na dowodach propozycja ekspertéw,
ktéra ma pomoéc w podjeciu decyzji klinicznej.
Zasada indywidualizacji stosowana w codziennej
praktyce jest przeciwienstwem zasady statystycz-
nej generalizacji, stosowanej przy tworzeniu stan-
dardéw. Wlasciwe postepowanie musi sie opieraé
na harmonicznym postugiwaniu sie obiema zasa-
dami, co jest podkreslane przez ekspertéw tworza-
cych zalecenia.

Implementacja standardéw postepowania
w PZP do praktyki klinicznej jest w Polsce proble-
mem malo znanym. Przeglad pi§miennictwa zagra-
nicznego oraz obserwacje wlasne autor6w sugeruja
potrzebe pilnego zbadania tego zagadnienia. Wydaje
sie, ze uzyskanie dobrych wskaznikéw zgodnosci
ze standardami bedzie wymagalo wprowadzenia
odpowiednich zmian w systemie organizacji stuz-
by zdrowia i edukacji personelu medycznego.
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