
3.4. Otitis media acuta: lokálna a podporná liečba dekon-

gestívami a mukolytikami, úvodná ATB liečba podľa lokálne-

ho stavu rezistencie amoxycilín 40 – 80 mg/kg/deň, alebo ce-

falosporíny stabilné voči beta laktamázam, alebo chránené

aminopenicilíny. V prípade alergie u detí makrolidy, u dospe-

lých okrem makrolidov aj fluorochinolóny. Úprava, alebo po-

nechanie liečby podľa výsledku kultivácie a klinického stavu

pacienta. Recidívujúci, chronický zápal a manažment kompli-

kácií patria do starostlivosti ORL špecialistu.

3.5. Sinusitis acuta: lokálna a podporná liečba dekonges-

tívami a mukolytikami. ATB liečbu je možné pri adekvátnej

podpornej liečbe odložiť o 24 hod. Úvodná ATB liečba podľa

lokálneho stavu rezistencie amoxycilín 40 – 80 mg/kg/deň,

alebo cefalosporíny stabilné voči betalaktamázam, alebo

chránené aminopenicilíny. V prípade alergie u detí makrolidy

a linkozamidy, u dospelých okrem makrolidov a linkozami-

dov aj fluorochinolóny. Úprava, alebo ponechanie liečby po-

dľa výsledku kultivácie a klinického stavu pacienta. Dôvo-

dom na odoslanie ORL špecialistovi je nedostatočná reakcia

na liečbu, potreba výplachu dutiny, komplikácie, zubný pô-

vod sinusitídy a recidíva s prechodom do chronického štá-

dia.

3.6. Epiglotitis: pri podozrení na epiglotitídu nemanipulo-

vať zbytočne s dieťaťom, ponechať ho v polohe, akú zaujíma

spontánne, nevyšetrovať s ústnou lopatkou a transportovať

v sede na JIS, alebo ARO, konzultácia s ORL špecialistom.

V liečbe sa uplatňujú cefalosporíny stabilné voči beta-lakta-

mázam, alebo chránený aminopenicilín, resp. v prípade aler-

gie chloramfenikol. 

Dôležité je odlíšenie od pseudokrupu, pri ktorom je šte-

kavý kašel, napriek stridoru je dieťa čulé, pýta si piť, teplota

môže byť normálna; liečba je antiedematózna a antibiotiká sú

neúčinné. Hemofilová epiglotitída podlieha povinnému hlá-

seniu na územne príslušný štátny zdravotný ústav (červené

tlačivo „Hlásenie prenosnej choroby“).

3.7. Tracheobronchitis acuta: antipyretiká a bronchodila-

tačná liečba inhalačnými beta2 – mimetikami (salbutamol,

terbutalín, alebo fenoterol), resp. anticholinergikom (ipratró-

pium), najčastejšie v kombinácii. Dôležitá je hydratácia, do-

statok vitamínu C, pri vyčerpávajúcom kašli sa krátkodobo

podávajú antitusiká (hlavne na noc). Ak sú prítomné spastické

fenomény a pretrváva bronchiálna hyperreaktivita, odporúča

sa podávať krátkodobo aj inhalačné kortikoidy (beklome-

tazón, budezonid, flunizolid, alebo flutikazón) v nízkych dáv-

kach (do 400-500 mikrogramov), ktoré zabraňujú prestavbe

a deštrukcii dýchacích ciest. Vzhľadom na to, že až 80 %

ochorení je vírusového pôvodu, ATB nie sú účinné. Ich ne-

odôvodnené podávanie podporuje vznik rezistentných

kmeňov, redukuje prirodzenú imunitu pacientov a zvyšuje

nákladovosť zdravotnej starostlivosti. ATB sú potrebné iba pri

bakteriálnej superinfekcii, pre ktorú je typická hnisová expek-

torácia a prítomnosť laboratórnych ukazovateľov zápalu

(zvýšená sedimentácia a leukocytóza) – pozri časť 3.8. 

3.8. Akútna bronchitída a akútna exacerbácia chronickej
bronchitídy: nebakteriálna akútna bronchitída sa lieči antipy-

retikami, bronchodilatanciami ev. inhalačnými kortikoidmi

(pozri časť 3.7.). Pri bakteriálnej akútnej bronchitíde, alebo

akútnej exacerbácii sú ATB indikované podľa lokálneho stavu

rezistencie: amoxycilín 40 – 80/kg/deň, alebo cefalosporíny

stabilné voči beta-laktamázam, alebo chránený aminopenici-

lín. Pri alergii na beta-laktámové ATB sú indikované makrolidy,

alebo fluorochinolóny. 

Pacient v pokročilých štádiách CHOCHP patrí do starostli-

vosti odborníka pre tbc a respiračné choroby (TaRCH). Pri

akútnej exacerbácii vzniká, alebo zhoršuje sa obštrukčná ven-

tilačná porucha (OVP), respiračná insuficiencia (RI) a preťaže-

nie pravého srdca (cor pulmonale). Pri bakteriálnej superin-

fekcii je žiadúca cielená ATB liečba podľa kultivačného vyšet-

renia spúta. 

3.9. Komplikácie: u rizikových pacientov (vrodený, alebo

získaný imunodeficit, chronické choroby, alebo osoby v do-

movoch dôchodcov, v ústavoch sociálnej starostlivosti) môže

aj banálna ARI (chrípka, resp. faryngitída) viesť k vážnym

komplikáciám, takže súčasne s vírusovou infekciou, alebo

v nadväznosti na ňu vznikajú bakteriálne zápaly ucha, príno-

sových a čelových dutín, nosa, priedušiek, zápal pľúc, alebo

pohrudnice.
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1 ÚVOD

Akútne respiračné infekcie (ARI) sú najčastejšou príčinou

chorobnosti a tým aj návštev u praktického lekára. V pre-

chodných obdobiach sú príčinou viac ako 50 % prácene-

schopností. Etiológia ARI je pestrá, od vírusových až po aty-

pické a anaeróbne baktérie. V bežnej populácii postihujú ARI

najčastejšie horné dýchacie cesty (HDC), u rizikových pacien-

tov aj dolné dýchacie cesty (DDC). Nákazy HDC vyvolávajú

až v 80% vírusy a zvyčajne mávajú lokálne príznaky. Nákazy

DDC sú častejšie bakteriálne a prejavujú sa najmä celkovými

príznakmi. Vzhľadom na vzájomné prepojenie môžu byť ARI

komplikované infekciami okolitých orgánov (konjunktivitída,

mastoiditída, meningitída). Algoritmus rozhodovania pri pre-

chladnutí z plného zdravia v závislosti od symptómov, anam-

nézy a fyzikálneho nálezu uvádzame na obr. 1.

Chrípka (influenza). V klinickom obraze je typický náhly

nástup z plného zdravia, ktorý začína zimnicou, bolesťami

hlavy, teplotou 39 – 40o C., malátnosťou, často bolesťami

svalov a kĺbov, najmä rúk a nôh, niekedy aj s gastrointestinál-

nymi ťažkosťami. Príznaky po 3 - 5 dňoch odoznejú, hoci úna-

va a slabosť môžu pretrvávať dlhšie. Na Slovensku sa každo-

ročne evidujú približne 2 milióny ochorení. Vyvolávateľom sú

tri typy zo skupiny Ortomyxovírusov, označované A, B a C.

Diagnózu chrípky možno potvrdiť izoláciou vírusu na kura-

cích zárodkoch a bunkových kultúrach, priamym dôkazom

vírusu, resp. jeho antigénov alebo dôkazom tvorby protilátok

proti vírusu chrípky v krvnom sére chorého. 

Akútny zápal hltana (pharyngitis acuta). V popredí je bo-

lesť pri prehĺtaní, pocit sucha a pálenia, zvýšená tvorba hlie-

nu. Teplota nebýva významne zvýšená. Vyskytuje sa najčas-

tejšie ako súčasť rozsiahlejších ARI a ako samostatná choroba

najmä u osôb po tonzilektómii. Prevažuje vírusová infekcia

(adenovírusy, infekčná mononukleóza, vírusy chrípky, respi-

račné vírusy a i.), z baktérií je najčastejší Streptococcus pyo-

genes zo skupiny A. 

Akútny zápal mandlí (angína, tonsillitis acuta). Najčas-

tejšie sa prejavuje náhlym začiatkom, horúčkou a prehĺtacími

ťažkosťami. Tonzily a farynx bývajú tehlovočervené, presiak-

nuté bielym alebo žltkastým sekrétom (folikulárna, lakunárna

alebo povlaková angína). Na podnebí môžu byť petechie, na

krku pohmatová bolestivosť. Na rozdiel od zápalu hltana je

zvýšená sedimentácia a leukocytóza. Najčastejším pôvod-

com (v 50 – 70 %) je Streptococcus pyogenes. Zvýšený a čas-

to rodinný výskyt pozorujeme v zimnom období, inkubačná

doba je 2 - 6 dní. Kultivačný nález a ASLO vyšetrujeme iba

u rizikových pacientov.

Akútny zápal stredného ucha (otitis media acuta). Vo

zvýšenej miere sa vyskytuje v prvých rokoch života, často

v súvislosti s predchádzajúcimi respiračnými infekciami. V kli-

nickom obraze dominuje nepokoj, bolesť v oblasti ucha, ho-

rúčka, neskôr porucha sluchu a výtok z ucha pri porušenej

blanke bubienka. Najčastejšímí pôvodcami sú : Streptococcus

pneumoniae, Haemophilus influenzae, Moraxella catarrhalis,

Staphylococcus aureus, Streptococcus pyogenes. Recidivujú-

ci a chronický zápal vonkajšieho zvukovodu a stredného

ucha patria do starostlivosti špecialistu.

Akútny zápal dutín (sinusitis acuta) je častou komplikáci-

ou vírusového zápalu dýchacích ciest, s vyšším výskytom

v zimných mesiacoch. Prejavuje sa pretrvávajúcim hnisovým

výtokom z nosa, alebo pocitom plného nosa, u detí kašľom,

hlavne v noci, rhinolaliou a bolesťami hlavy v tvárovej oblasti.

Horúčka nie je pravidlom, najčastejšími vyvolávateľmi sú :

Haemophilus influenzae, Streptococcus pneumoniae, Mora-

xella catarrhalis, Streptococccus pyogenes, Staphylococcus

aureus.

Zápal záklopky hltanovej (epiglotitis) vzniká u dieťaťa vo

veku 2 až 5 rokov z plného zdravia, alebo po angíne. V po-

predí je hypersalivácia, hyperpyrexia, schvátenosť, bledosť,

ortopnoe, prípadne dyspnoe. Dieťa má bolesť hrdla, nedo-

káže prehltnúť sliny, odmieta piť, hovorí „ako s knedlíkom

v ústach“. Nekašle a máva zväčšené lymfatické uzliny na

krku.Vyvolávateľom je vo väčšine prípadov Haemophilus in-

fluenzae typ b. Epiglotitídu však môžu zriedka vyvolávať aj

iné bakteriálne a vírusové patogény, preto túto diagnózu ne-

možno vylúčiť ani u detí očkovaných protihemofilovou resp.

protipneumokokovou vakcínou.

Akútny zápal trachey a priedušiek (tracheobronchitis

acuta, bronchitis acuta) sa prejavuje ako dráždivý, najskôr

suchý kašel s retrosternálnymi bolesťami, ktoré sa zhoršujú

po kašli, alebo hyperventiláciou, neskôr kašel s expektoráci-

ou bieleho spúta a pri mechanickom dráždení priedušiek nie-

kedy s prímesou krvi. Teplota nebýva výrazne zvýšená, ale

môže sa vyskytnúť celková alterácia, najmä pri niektorých

vírusových, alebo atypických infekciách (mykoplazmy, chla-

mýdie). Ak je zápalom postihnutý aj farynx a larynx, môže

uvedené ťažkosti sprevádzať bolesť hrdla a zachrípnutie,

resp. strata hlasu. Fyzikálnym vyšetrením môžeme niekedy
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zistiť prítomnosť spastických fenoménov (bronchospazmus)

ako prejav bronchiálnej hyperreaktivity. Ide o časté ochore-

nie spôsobené prevažne vírusmi (rino-, echo-, adenovírusy),

menej baktériami. Iné príčiny : inhalácia dráždivých plynov,

alebo pár (amoniak, kyseliny), teplotné vplyvy, mechanické

poškodenie (tracheálnou kanylou, alebo tubusom broncho-

skopu). Nekomplikovaná tracheobronchitída ustúpi v priebe-

hu 1 - 2 týždňov. Pokiaľ suchý kašel pretrváva viac ako 3

týždne, stáva sa chronickým a pacient patrí do starostlivosti

odborníka pre tbc a respiračné choroby (bronchologické vy-

šetrenie k vylúčeniu endobronchiálnej, prípadne malignej lé-

zie, rtg hrudníka pre možnosť prechodu do pneumónie, ale-

bo obliterujúcej bronchiolitídy a i.). Ak nejde o exacerbáciu

pri chronickom pľúcnom ochorení, fyzikálny nález je mini-

málny a v rtg obraze býva iba zmnoženie bronchocievnej

kresby. U detí predškolského veku je riziko vzniku tzv. pseu-

dokrupu so stridoróznym dýchaním, nepokojom a s výraz-

nou dušnosťou. Sedimentácia a krvný obraz sú bez výraz-

ných odchýliek.

Akútna exacerbácia chronického zápalu priedušiek.
V klinickom obraze dominuje kašeľ s vykašliavaním hlieno-

vého spúta (nebakteriálne bronchitídy) alebo kašel s expek-

toráciou hnisového - zeleného spúta (u bakteriálnych bron-

chitíd). Auskultačný nález vrzgotov a rachotov miznúcich po

vykašlaní, ak sú spôsobené iba nahromadením hlienu. Pisko-

ty sa môžu vyskytovať u všetkých chorôb s akútnou, reku-

rentnou (spastickou), alebo chronickou obštrukciou dolných,

alebo horných dýchacích ciest. Pri akútnej exacerbácii chro-

nickej bronchitídy alebo CHOCHP sa zvýrazňuje expektorá-

cia hnisového spúta, dyspnoe a teplota.

U detí až 80% a u dospelých 50% bronchitíd je vírusovej

etiológie (rinovírus, influenza A a B, paraifluenza, adenovíru-

sy), ostatné bronchitídy sú bakteriálnej etiológie (Haemophi-

lus influenzae, Streptococcus pneumoniae, Mycoplasma

pneumoniae, Chlamýdia spp., Branhamella catarrhalis, Sta-

phylococcus aureus). U nekomplikovanej akútnej bronchití-

dy je na rtg hrudníka normálny nález, u pokročilej CHOCHP

je zvýšená transparencia pľúcnych polí, nízka poloha bránice

a výraznejšia bronchovaskulárna kresba parahilózne. 

Manažment pneumónií bude predmetom samostatného

metodického listu.

2. PREVENCIA

Nešpecifická primárna prevencia ARI spočíva vo vylúčení

aktívneho aj pasívneho fajčenia a iných znečisťujúcich a aler-

gizujúcich látok v domácom a v pracovnom prostredí. Ďalší-

mi zložkami prevencie je správna životospráva s udržiavaním

celkovej odolnosti a vhodné oblečenie. V čase epidémie

chrípky je žiadúce vyhýbať sa spoločenským podujatiam

a pobytu v nevetraných spoločných priestoroch. Včasnou izo-

láciou a liečbou chorého sa predíde zhoršeniu samotného

ochorenia, vzniku komplikácií a predovšetkým sa izoluje pra-

meň nákazy, čo je dôležité z hľadiska šírenia infekcie. 

Najúčinnejším prostriedkom špecifickej prevencie ARI je

očkovanie. V súčasnosti sú dostupné tri druhy vakcinácie : 

•imunizácia proti Haemophilus influenzae typ b, zaradená

medzi povinné očkovania, 

•imunizácia proti chrípke,

•imunizácia proti pneumokokovým infekciám.

Posledné dve sú zaradené k odporúčaným očkovaniam

s týmito indikáciami:

1. Rizikové skupiny:
a/ • osoby so zníženou obranyschopnosťou vrodenou alebo

získanou, 

• malé deti s nedostatočným imunitným systémom,

• osoby 65 a viac ročné, 

b/ osoby trpiace na iné, najmä chronické ochorenia dýcha-

cích ciest (vrátane astmy), kardiovaskulárneho systému,

metabolizmu, (vrátane diabetes mellitus), renálneho systé-

mu a ďalšie, ktoré by pri súčasnom prekonaní chrípky, ale-

bo pneumokokovej infekcie mohli zhoršiť zdravotný stav

postihnutého (stavy po splenektómii),

c/ obyvatelia domovov dôchodcov a ústavov sociálnej sta-

rostlivosti,

d/ osoby umiestnené v liečebniach pre dlhodobo chorých

a geriatrických centrách.

2. Osoby, ktoré môžu preniesť chrípku na rizikové skupiny:
a/ lekári, zdravotné sestry a ďalší personál tak v nemocnič-

ných, ako aj ambulantných zariadeniach,

b/ zamestnanci ošetrovateľských ústavov a zariadení pre

chronicky chorých, ktorí prichádzajú do styku s pacientami

resp. s chovancami takýchto zariadení,

c/ poskytovatelia domácej starostlivosti o osoby vystavené

vysokému riziku (napr. ošetrovateľky vykonávajúce návš-

tevy a dobrovoľní pracovníci),

d/ členovia domácností osôb vystavených vysokému riziku

(vrátane detí).

3. Cestujúci do cudziny v čase predpokladanej epidémie
chrípky:

a/ na severnej pologuli je to v čase od začiatku októbra do

konca apríla,

b/ na južnej pologuli od začiatku apríla do konca septembra,

c/ v tropických krajinách po celý rok.

4. Športovci pripravujúci sa na vrcholné podujatie konané
v čase predpokladanej epidémie.

3. LIEČBA

3.1. Chrípka a podobné virózy: zvýšený prívod tekutín,

C vitamín, pri teplote nad 38 oC antipyretiká. Pri teplote nad

39 oC každých 10 – 15 minút studené zábaly hrudníka, ako

prevencia febrilných kŕčov u detí do 3 rokov. V klinickom

skúšaní sú inhalačné antivirotiká.

3.2. Pharyngitis acuta: u ľahších foriem je dostačujúca

lokálna liečba, kloktanie s otorinolaryngologikom (Vin-

centka, hexetidinum, iodopovidonum), nedráždivá dieta.

U ťažších foriem s horúčkou a s regionálnou lymfadenití-

dou je indikovaný pokoj na lôžku a antibiotikum ako u ton-

zilitídy.

3.3. Tonsillitis acuta: lokálna liečba kloktaním, aeroso-

lom, alebo potieraním mandlí (hexetidinum, iodopovido-

num, alebo iné roztoky s jódom). Z antibiotík (ATB) podá-

vať V-penicilín, resp. penamecilín do 10 dní. Aminopenici-

líny, tetracyklíny a co-trimoxazol nie sú vhodné. Pri alergii

na beta-laktámové antibiotiká sú indikované makrolidové

ATB do 10 dní. Pokiaľ nie je adekvátna odpoveď po 48 –

72 hod, voľba ATB podľa citlivosti, alebo cefalosporín II.

generácie 5 dní. Ak pacient nereaguje na ATB liečbu, mys-

lieť na infekčnú mononukleózu (horúčka, faryngitída

a lymfadenopatia spôsobená vírusom Epstein-Barrovej),

ordinovať podpornú polyvitamínovú liečbu, konzultovať

so špecialistom. Okrem bežných komplikácií tonzilitídy je

treba pri zanedbaní, alebo u rizikových pacientov myslieť

na možnosť peritonzilárneho abscesu, otitídy, sinusitídy,

reumatickej horúčky, alebo glomerulonefritídy. Pri recidí-

vach, alebo prechode do chronického zápalu odoslať do

starostlivosti ORL špecialistov.


