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SAVREMEN PRISTUP LECENJU VANBOLNICKI STECENIH
BAKTERIJSKIH PNEUMONIJA

MANAGEMENT OF COMMUNITY ACQUIRED BACTERIAL PNEUMONIA:
A MODERN APPROACH

Mirna Purié, Porde Povazan
Institut za pluéne bolesti, Sremska Kamenica

SAZETAK:

Savremen pristup lecCenju vanbolnicki steCenih bakterijskih pneumonija podrazumeva dijagnostiku pneu-
monije, procenu teZine bolesti i terapiju pneumonije. Procena teZine pneumonije bitna je i za donoSenje
odluke o mestu lecenja (ambulantno, hospitalno ili u jedinici intenzivne nege) a ova klinicka odluka utice
na pravac i intenzitet dijagnostike i terapije, a indirektno i na finansijske troskove. U tom cilju razvijeni su
prediktivni modeli za ishod vanbolnicki steCene pneumonije (Community Acquired Pneumonia-CAP).
Indeks teZine pneumonije (Pneumonia Severity Index-PSI), stratifikuje pacijenate sa CAP-om u pet rizi¢nih
grupa, sa rastucim rizikom za mortalitet. Americko torakalno udruzenje (American Thoracic Society-ATS)
preporucuje da se svi pacijenti sa CAP-om mogu svrstati u jednu od 4 grupe, a svaka grupa je sa verovat-
nim uzrocnikom i sugestijom za empirijsku terapiju. Britansko torakalno udruZenje (British Thoracic
Society-BTS) je definisalo nepovoljne prognosticke faktore i kriterijum za izbor nacina i mesta leCenja.
Antimikrobna terapija pneumonija moZe biti empirijska, koja se primenjuje odmah po postavljanju dijag-
noze bez utvrdene mikrobioloSke prirode bolesti, a prema vodecim preporukama i etioloska koja se primen-
Juje prema tacno izolovanom uzrocniku.

Kljuéne reci: pneumonija, prognosticki faktori, prognoza, terapija

SUMMARY

A modern approach to the management of community acquired bacterial pneumonia includes its diagnos-
ing, severity assessment and treatment. Pneumonia severity assessment is crucial, among other things, for
making a decision about the treatment site (ambulatory, hospital, or in the intensive care unit); this clin-
ical decision further determines the course and intensity of both the diagnostics and treatment of the dis-
ease, and by so doing, indirectly, the treatment costs as well. To assist the assessment procedure, predictive
models of the community acquired pneumonia (CAP) outcome have been formulated. Pneumonia severity
index (PSI) stratifies CAP patients into five categories, with the increasing mortality risk. The American
Thoracic Society (ATS) recommends four groups for classifying CAP patients, specifying a probable agent
and suggesting empirical therapy for each group. The British Thoracic Society (BTS) has defined
unfavourable prognostic factors and the criteria for treatmernt mode and site selection. The antimicrobial
treatment of pneumonia may be empirical, applied in compliance with recommendations as soon as the
diagnosis is established, but with no microbiological agent of the disease established, and etiological,
applied precisely according to the isolated agent.
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Savremen pristup leenju vanbolni¢ki stecenih
bakterijskih pneumonija obuhvata: 1. DIJAGNOS-
TIKU PNEUMONIJA 2. PROCENU TEZINE
BOLESTI 3. TERAPIJU PNEUMONIJA.

Dijagnoza pneumonije

Dijagnosticki postupak ima za cilj verifikaciju
pluéne infekcije i utvrdivanje mikrobioloske
prirode i osetljivosti uzro¢nika na lekove. Dijag-
noza pneumonije postavlja se na osnovu klinicke
slike, fizikalnog, radioloSkog i mikrobioloSkog
nalaza (sputuma, krvi, pleuralne te¢nosti, transtora-
kalnog aspirata, bronholavata, tkiva, pri ¢emu je
sputum najcesc¢i klinicki uzorak) (1-5). Identifika-
cija uzro¢nika je od posebne vaznosti, jer je tacno
utvrdena etiologija osnova adekvatne antimikrobne
terapije i efikasnog le¢enja. Medutim, i pored broj-
nih pregleda sputuma cesto je nemoguce utvrditi
etiologiju pneumonije (¢ak kod vise od 50%)
(1,4,6).

Dijagnosticke metode kod pneumonija se dele
na neinvazivne i invazivne. Neinvazivne dijagnos-
ticke metode obuhvataju radioloski pregled (stan-
dardna radiografija, kompjuterizovana tomografija
(CT)), bakterioloski pregled sputuma, seroloske
metode, hemokulturu, sedimetaciju, kompletnu
krvnu sliku sa diferencijalnom krvnom slikom, nivo
C reaktivnog proteina (CRP) i fibrinogena, osnovne
biohemijske analize (bubreZni, jetreni parametri,
Secer u krvi, elektroliti), HIV (Human immunodefi-
ciency virus) serologiju, puls oksimetriju, pluénu
funkciju i gasnu analizu. Invazivni dijagnosticki
postupci koji se mogu koristiti kod pneumonija su:
transtrahealna aspiracija, bronhoskopija (bron-
hoalveolarna lavaza-BAL, bronholavaza-BL, uzi-
manje uzorka za patohistolosku i bakterioloSku
analizu), transtorakalna iglena aspiracija i punkcija,
otvorena pluéna biopsija, pleuralna punkcija,
videoasistirana torakoskopija (VATS) (4,7).

Procena teZine bolesti |

Osnovna pitanja koja se ti¢u postupaka kod
vanbolni¢ki stecenih infekcija donjih disajnih pute-
va, odnosno pneumonija su:

1) Gde leciti: ambulantno, hospitalno, u jedini-
ci intenzivne nege?

2) Kako leciti: da li primeniti antibiotik, koji
antibiotik, kako proceniti odgovor na antibiotik i
koja ispitivanja sprovesti ako nema pozitivnog
odgovora?

PROCENA TEZINE, PROGNOSTICKI
FAKTORI I MODELI KOD PNEUMONIJA

Procena tezine pneumonije bitna je i za
donosenje odluke o mestu le¢enja (ambulantno,

hospitalno ili u jedinici intenzivne nege). Ova
klinicka odluka uti€e na pravac i intenzitet dijag-
nostike i terapije, a indirektno i na finansijske
troskove (2,8,9). Odredivanjem najznacajnijih fak-
tora rizika za ishod le¢enja obolelih od pneumonija,
dobija se pravilna i objektivna procena klini¢kog
stanja pacijenta pri prijemu u bolnicu, kao i pre-
ciznija prognoza toka i ishoda oboljenja. Poslednjih
godina, mnoge studije su imale za cilj da identifiku-
je prediktore mortaliteta i razviju prediktivno prav-
ilo za ishod vanbolnicki steCene pneumonije
(Community Acquired Pneumonia-CAP), koje bi
moglo pomo¢i u donoSenju odluke o inicijalnom
mestu leCenja. U tom cilju se razvijaju sledeci
prediktivni modeli bodovnih, skor-sistema:

1. INDEKS TEZINE PNEUMONIJE
(PNEUMONIA SEVERITY INDEX - PSI)

Pneumonia Patient Outcome Research Team -
PORT razvio je metodologiju pouzdanog klini¢kog
prediktivnog pravila kod pacijenta sa pneumonijom
i ovo pravilo moZe pomoci u donoSenju odluke o
inicijalnom mestu i intenzitetu lecenja. (8,9,10).

Pneumonija PORT pravilo je proisteklo iz anal-
ize podataka na 14.199 odraslih hospitalizovanih
pacijenata sa CAP-om. Pravilo je validirano,
potkrepljeno 1991. podacima na 38.039 hospitali-
zovanih pacijenata sa CAP-om i podacima 2287
pacijenata (hospitalnih 1343 i ambulantnih 944) u
prospektivnoj Pneumonia PORT studiji.

Na osnovu PSI-a pacijenti se stratifikuju u 5
grupa sa evaluacijom demografskih faktora,
pridruzenih bolesti, fizikalnih nalaza, laboratori-
jskih i radioloskih podataka, a s obzirom na rizik
smrti tokom 30 dana (Shema 1, Shema 2)
(3,4,8,9,11,12).

PSI se bazira na podacima koji su dostupni pri
pregledu pacijenta i stratifikuje pacijenate u pet
rizinih grupa u kojima tridesetodnevni mortalitet
varira od 0,1do31%, s tim da viSi skor znac¢i veci
rizik od smrti (2,9,13,14,15,16,17).

Indeks tezine pneumonije (PSI), sugerise da su:

- pacijenti grupe I i II niskorizi¢ni pacijenti i
kandidati za ambulantni tretman;

- pacijenti grupe III niskorizi¢ni pacijenti i kan-
didati za ambulantni tretman ili za hospitalnu opser-
vaciju, tj. za kratki boravak u bolnici;

- pacijenti grupe IV su srednje rizi¢ni i zahteva-
ju hospitalizaciju;

- pacijenti grupe V su visokorizi¢ni i zahtevaju
hospitalizaciju u ICU, jer podleZu visokom procen-
tu smrtnosti i ozbiljnim komplikacijama
(2,4,8,11,12).
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PSI kao utvrdeno prediktivno pravilo, tacno i
precizno identifikuje niskorizi¢ne pacijente sa
CAP-om, koji mogu biti sigurno tretirani ambulant-
no, te tako smanjuje broj hospitalizacija pacijenata
sa CAP-om, pod uslovom da ne postoje medicinske
i psihosocijalne kontraindikacije za ambulantni tret-
man (8§,18).

Shema 1: Indeks teZine pneumonije (Pneumonia
Severity Index) - I korak

Pacijent sa vanbolnicki ste¢enom
pneumonijom (CAP)

4 Da

Da li je pacijent stariji od 50 godina?

Ne

A 4

Da li pacijent ima neku od sledecih
pridruZenih bolesti?
neoplasti¢no oboljenje
oboljenje jetre
kongestivnu sréanu insuficijenciju
cerebrovaskularno oboljenje
oboljenje bubrega

Da

Ne

h 4

Da li na fizikalnom pregledu pacijent ima
neki od sledecih poremecaja?

. izmenjen mentalni status
respiratorna frekvenca = 30 min.
sistolni krvni pritisak < 90 mmHg
temperaturu <35°C ili = 40°C
puls = 125 otkucaja u minuti

Da

Ne

4

. Svrstati pacijenta u rizicnu grupu [

h 4

Ukoliko su odgovori na prethodna pitanja
pozitivni, pacijenta treba svrstati u rizi¢nu
grupu 11, 1L, IV ili V prema ukupnom
broju bodova primenjujuci pravilo
predikeije.

2. PREPORUKE AMERICKOG
TORAKALNOG UDRUZENJA

Ameri¢ko torakalno udruZenje (American
Thoracic Society-ATS) u smernicama za leCenje
vanbolnicki ste¢enih pneumonija kod odraslih
(Guidelines for the Mangement of Adults with
2001.)
preporucuje da se svi pacijenti sa CAP-om mogu

Community  Acquired  Pneumonia,

svrstati u jednu od 4 grupe, a svaka grupa je sa
verovatnim uzro¢nikom i sugestijom za empirijsku

Shema 2: Indeks teZine pneumonije (Pneumonia

Severity Index)
Skoring sistem za vanbolnicki stecenu pneumoniju - 11
korak
Karakteristike Broj bodova
Demografski faktori
Muskarci __ Starost (u godinama)
Zene Starost (u godinama) - 10
Bolesnici iz starackih domova +10
Pridruzene bolesti
Neoplasticno oboljenje +30
Oboljenje jetre +20
Kongestivna sréana insuficijencija +10
Cerebrovaskularno oboljenje +10
Oboljenje bubrega +10
Fizikalni nalazi
Izmenjen mentalni status +20
Respiratorna frekvenca = 30 min. +20
Sistolni krvni pritisak < 90 mmHg +20
Temperatura <35°C ili 240°C +15
Puls = 125 otkucaja/min. +10
Laboratorijski i radioloski nalazi
pH<7,35 +30
Urea >30mg/dl (11 mmol/l) +20
Natrijum <130 mmol/l +20
Glukoza >250mg/dl (14mmol/1) +10
Hematokrit <30% +10
Pa0, < 60mmHg ili Sa0,<90% +10
Pleuralni izliv +10

Stratifikacija ukupnog skora rizika
Rizik Rizi¢ne grupe Skor Mortalitet
Nizak 1 Na osnovu algoritma 0,1%
Nizak 11 <70 bodova 0,6%
Nizak 111 71-90 bodova 0,9%
Umeren IV 91-130 bodova 9.3%
Visok vV >130 bodova 27,0%

terapiju (Tabele 1-5). Stratifikacija je bazirana na
proceni:

a) mesta leCenja (ambulantno, hospitalno i u
ICU),

b) prisustva pridruzenih kardiopulmonalnih
bolesti,

c) prisustva modifikujuéih faktora koji
ukljucuju prisustvo faktora rizika za pneumokok
rezistentan na penicilin i lekove, prisustvo faktora
rizika za enteri¢ne Gram negativne infekcije i pris-
ustvo faktora rizika za Pseudomonas aeruginosa

(11).

Faktori koji povecavaju rizik od infekcije
pneumokokom rezistentnim na penicilin i lekove
su: starost preko 65 godina, beta laktamska terapija
tokom poslednja 3 meseca, alkoholizam, imuno-
supresivne bolesti ukljucujuéi primenu kortikotera-
pije, multiple pridruZene bolesti.

Faktori koji povecavaju rizik od infekcije
Gram-negativnim enteriticnim uzrocnicima su:
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boravak u stacionaru, staratkom domu, kardiopul-
monalna bolest, multiple pridruZene bolesti i
nedavna antibiotska terapija.

Faktori koji povecavaju rizik od infekcije sa
Pseudomonas aeruginosa su: strukturne promene
pluéa - bronhiektazije, primena kortikoterapije (vise
od 10 mg Prednisona na dan), hroni¢na ili
produZena primena antibiotika Sirokog spektra vise
od 7 dana poslednjeg meseca, malnutricija (11,19).

Koristeci ove faktore, definisane su Cetiri grupe

pacijenata:

I AMBULANTNI pacijenti bez kardiopul-
monalnih bolesti i bez modifikujuéih fakto-
1a;

I AMBULANTNI pacijenti sa kardiopul-
monalnim bolestima (kongestivna sréana
slabost ili HOPB) i/ili sa modifikujuéim
faktorima (faktori rizika za rezistentan
pneumokok ili Gram negativne bacile).

IIT HOSPITALNI pacijenti koji nisu za
UICU:

A) sa kardiopulmonalnim bolestima i/ili
drugim modifikujuéim faktorima;

B) bez kardiopulmonalnih bolesti i bez
modifikujucih faktora.

IV ICU PRIMLJENI pacijenti:

A) bez rizika za Pseudomonas aeruginosa;
B) sa rizikom za Pseudomonas aeruginosa
(11,19).

3. PREPORUKE BRITANSKOG
TORAKALNOG UDRUZENJA

Britansko torakalno udruZenje (British Thora-
cic Society-BTS) takode procenjuje teZinu pneu-
monije u Preporukama za lecenje CAP-a kod
odraslih (Guidelines for the Management of
Community Acquired Pneumonia in Adults, 2001)
(D).

Procena tezine CAP-a bitna je radi odlu¢ivanja
o mestu lecenja, a ova odluka mora biti zasnovana
na tacnoj proceni teZine bolesti i verovatno¢i prog-
noze. Vazno je prepoznati pacijente sa malim
rizikom (za komplikacije i mortalitet), te ih leciti
ambulantno i time redukovati nepotrebne hospital-
izacije i smanjiti finansijske troskove. Kada je hos-
pitalizacija potrebna, dalje vodenje CAP-a (mikro-
bioloska ispitivanja, izbor inicijalne antibiotske ter-
apije, trajanje tretmana) zavisi od teZine bolesti.
Rana identifikacija pacijenta sa visokim rizikom

smrtnosti uti¢e na izbor antibiotskog tretmana i pri-
jem u ICU.

Po preporukama BTS-a
PROGNOSTICKI FAKTORI su:

1) osnovni nepovoljni prognosti¢ki faktori

(CURB)
2) dodatni nepovoljni prognosti¢ki faktori
3) postojeci nepovoljni prognostiki faktori (1).

NEPOVOLJNI

1) OSNOVNI NEPOVOLJNI PROGNOSTICKI
FAKTORI (CURB SCOR) su:

-konfuzija - nova mentalna konfuzija definisa-
na kao Abbreviated Mental Test score od 8 ili manje
-koncentracija ureje u krvi iznad 7 mmol/l,

-broj respiracija 30/min,

-krvni pritisak - nizak krvni pritisak (sistolni
<90 mm Hg i/ili diastolni <60 mm Hg).

Sva Cetiri faktora skra¢eno se nazivaju CURB
SCOR (confusion, urea, respiratorny rate, blood
pressure, tj. konfuzija, nivo uree, broj respiracija,
krvni pritisak) (1,20).

2) DODATNI NEPOVOLJNI
PROGNOSTICKI FAKTORI su:

-hipoksemija (SaO2 <92% ili PaO2 <8 kPa),
-bilateralne promene ili zahvacenost vise
reZnjeva na radiogramu grudnog kosa.

3) POSTOJECI NEPOVOLJNI
PROGNOSTICKI FAKTORI su:

- starost od 50 g. i viSe,

- prisustvo pridruZene bolesti (1).

Na osnovu procene teZine pacijenti sa CAP-om
se dele u tri grupe:

a) pacijenti sa malim rizikom smrtnosti (0,1-
0,4%): mogu se leCiti ambulantno ili da se rano
otpuste iz dnevne bolnice ili sa nekog medicinskog
odeljenja;

b) pacijenti sa visokim rizikom smrtnosti (22-
30%): primeniti preporuke za teSku pneumoniju;

¢) pacijenti sa povecanim rizikom poseduju
pojedinacne nepovoljne prognosticke faktore gde je
znacajna klini¢ka procena (1).

U smernicama British Thoracic Society
(Guidelines for the Management of Community
Acquired Pneumonia in Adults 2004) o tretmanu
CAP-a kod odraslih date su preporuke o proceni
tezine CAP-a kao kriterijumu za izbor nacina
le¢enja nehospitalizovanih (Shema 3) i hospitalizo-
vanih pacijenata (Shema 4) (21).
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Shema 3. Procena teZine CAP kao kriterijum za izbor nacina lecenja nehospitalizovanih bolesnika (CURB-65

ocena) - BTS 2004.g. (21)

Parametri:

+Konfuzija

*Respiratorna frekvenca =30min

*Krvni pritisak (sistolni <90mmHg ili dijastolni
<60mmHg)

«Starost =65 god.

+Svaki prisutan parametar nosi | poen

CURB-65
ukupan broj
poena

v

1ili2

3ili4

A4

v

Moguce kuc¢no/ambulantno
lecenje

Eventualna hospitalizacija

Hitna hospitalizacija

Shema 4. Procena teZine CAP kao kriterijum za izbor nacina leCenja hospitalizovanih bolesnika (CURB-65 ocena)

CURB-65
ukupan broj
poena

0ili 1

“BTS 2004.g. (21)

Parametri:

*Konfuzija

*Urea >7 mmol/lit

*Respiratorna frekvenca >30min

*Krvni pritisak (sistolni <90mmHg ili dijastolni
<=60mmHg)

*Starost =65 god.

*Svaki prisutan parametar nosi | poen

A\ 4

3 ili vise

v

Mogucée kuéno lec¢enje

Razmotriti lecenje pod bolnickim
nadzorom

Opcije:

* kratka hospitalizacija

* ambulantno le¢enje pod
bolni¢kim nadzorom

Bolnicko lecenje kao teske
preumonije

U obzir dolazi prijem u
intenzivnu jedinicu, narocito
ako je CURB-65=4ili 5




SAVREMEN PRISTUP LECENJU VANBOLICKI...

Mirna Duri¢

| Terapija pneumonija |

Terapija pneumonija obuhvata antimikrobnu
terapiju uz dodatne mere lecenja. Antimikrobna te-
rapija moZe biti empirijska i etioloska.

Empirijska, inicijalna antimikrobna terapija
pneumonija je terapija koja se sprovodi odmah po
otkrivanju bolesti, nakon osnovne rutinske dijag-
nostike bez poznatog, izolovanog uzro¢nika obo-
ljenja. Izbor leka u inicijalnoj terapiji zavisi od
starosti pacijenta, klini¢kog i radioloskog nalaza,
laboratorijskih nalaza, uslova pod kojima je pneu-
monija nastala, pridruZenih bolesti, epidemioloskih
parametara, komplikacija. Izbor leka u inicijalnoj
terapiji se vrSi na osnovu ocekivanog uzro¢nika, a
na osnovu saznanja o naj¢e$€em i najverovatnijem
uzro¢niku pneumonije i primenjuju se antibiotici
koji na te uzrokovace najadekvatnije deluju, vodeci
racuna o pridruZenim bolestima i dr. faktorima koji
mogu biti od uticaja na vrstu uzro¢nika i tok bolesti.
S obzirom da je najces¢i uzro¢nik CAP-a kod
prethodno zdrave osobe Streptococcus pneumoniae,
izabrani antibiotik mora efikasno da pokrije infekci-
ju Gram + uzrokovacima, ali se zbog raznovrsne
etiologije predlaZze kombinacija sa spektrom delo-
vanja i na Gram - uzro¢nike, vode¢i racuna o speci-
jalnim uslovima, stanjima i prouzrokovacima koji
su tada najce$€e prisutni. Inicijalna terapija se
nakon identifikacije uzro¢nika zamenjuje ciljanom,
etioloSkom terapijom. Ako se uzro¢nik ne moZe
izolovati, inicijalna terapija se nastavlja uz analizu
efekta. Ako dolazi do poboljSanja inicijalnu terapi-
ju treba nastaviti i smanjivati a ako dolazi do
pogorSanja, terapiju menjati uz dalje intenziviranje
dijagnostickog postupka. Moderna era terapije
infekcija pocinje klini¢kom primenom sulfonamida,
a zlatno doba antimikrobne terapije pronalaskom
penicilina. Od tada je otkriven veliki broj prirodnih
i sintetskih antibiotika §to je dovelo do izlecenja
znatnog broja smrtonosnih infekcija. S druge strane,
posledica §iroko rasprostranjene i ¢esto nepravilne
upotrebe antibiotika je pojava rezistencije pato-
genih uzro¢nika na antibiotike. Problem rezistenci-
je je glavni problem antimikrobne terapije a reSenje
problema rezistencije je sinteza novih antibiotika ali

pre svega racionalna primena antibiotika uz
postovanje algoritma leCenja a uz primenu smerni-
ca i preporuka utvrdenih konsenzusa i terapijskih
protokola. Smernice za terapiju pneumonija mogu
biti jedinstvene (globalne u vidu konsenzusa) kao i
nacionalne. Primena smernica omogucuje
ujednacen stav leCenja pneumonija. Globalne pre-
poruke se mogu primeniti u svim zemljama sveta
jer su najces¢i uzrocnici sli¢ni a specifi¢ni faktori tj.
modifikujuci faktori su delimic¢no sli¢ni. Medutim,
postoje razlike u pojedinim uzro¢nicima pneumoni-
ja, u rezistenciji uzro¢nika na antibiotike, u organi-
zaciji zdravstvene sluZzbe, u odsustvu podataka u
mnogim zemljama, o uticaju farmaceutskih firmi i
uklju¢ivanju novih lekova. Zbog toga treba prime-
njivati globalne smernice uz modifikaciju zbog
uslova sredine. U pogledu nacina primene lekova
preporucuje se peroralna primena, uvek kada je to
moguce a parenteralna, kada se ne moze sprovoditi
peroralna terapija (oslabljena svest, gubitak refleksa
gutanja, poremecaj digestivnog trakta) i kada je to
tezak oblik pneumonije (1).

Prelazak sa parenteralne na peroralnu terapiju
preporucuje se kada postoji klini¢ko poboljSnje
(poboljsanje kaslja i dispneje), pad leukocita, kada
je telesna temperatura normalizovana 24h, a bez
kontraindikacija za oralnu terapiju (11). Preporuke
o duZini leCenja pneumonija isti¢u da u slucaju
povoljnog toka bolesti (ambulantne i hospitalizo-
vane ali lakSe pneumonije) trajanje terapije treba da
je 7 dana, dok je kod teZih oblika bolesti (hospitali-
zovane ali teSke pneumonije) 10 dana, a u slucaju
infekcije sa legionelom, gram negativnim
uzro¢nikom, ili sa Staphilococcus aureus 14-21 dan
(1).

ATS u smernicama za lecenje vanbolnicki
steCenih pneumonija kod odraslih (Guidelines for
the Mangement of Adults with Community Acquired
Pneumonia, 2001.) preporucuje da se svi pacijenti
sa CAP-om mogu svrstati u jednu od 4 grupe, a
svaka grupa je sa verovatnim uzro¢nikom i sugesti-
jom za empirijsku terapiju (Tabele 1-4b).

EtioloSka antimikrobna terapija pneumonija
primenjuje se prema izolovanom uzro¢niku a u
odnosu na njegovu osetljivost prema antibiotiku,

Tabela 1. NajceSci uzrocnici i terapija izbora u ambulantno lecenih bolesnika sa vanbolnickom pneumonijom bez
pridruZenih bolesti i ¢inilaca rizika - ATS 2001.g (11)

Organizam

Terapija

Streptococcus pneumoniae
Mycoplasma pneumoniae
Chlamydia pneumoniae
Haemophilus influenzae
respiratorni virusi
Legionella spp.

Novija generacija makrolida
(azitromicin, klaritromicin)
I

Doksiciklin

Ili

Oralni B-laktam (amoksicilin,
amoksicilin-klavulan. kis.,
cefuroksim)
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Tabela 2. NajcesSci uzrocnici i terapija izbora u ambulantno lecenih bolesnika sa vanbolnickom pneumonijom, sa
pridruzenim bolestima i ¢iniocima rizika - ATS 2001.g(11)

Organizam Terapija
— Streptococcus pneumoniae (ukljucuju¢i | Dvojna antimikrobna terapija:
rezistentne sojeve) B-laktam (cefuroksim, amoksicilin,
— Mycoplasma pneumoniae Amoksicilin-klavulan. kis.)
—mesana infekcija -
(bakterije+atipi¢ni patogen ili virus) makrolid ili doksiciklin
— Haemophilus influenzae
gram-negativne enterobakterije, ili
— respiratorni virusi,
— Legionella spp. monoterapija fluorohinolonom
— Moraxella caatarrhalis

Tabela 3. Najcesci uzrocnici i terapija izbora kod bolesnika sa vanbolnickom pneumonijom koji se lece u bolnici -
ATS 2001.g.(11)

Organizam Terapija
- Streptococcus pneumoniae Intravenski B-laktam
(ukljucujuéi (cefuroksim, cefotaksim,
visokokorezistentne sojeve) | cefotaksim,ampicilin-
- Mycoplasma pneumoniae sulbaktam, amoksicilin-
- Chlamydia pneumoniae klavulan. kis.)
- meSana infekcija +
(bakterije 1 atipi¢ni patogen | Intravenski makrolid
ili virus) (oralni makrolid ili doksiciklin)
- Haemophilus influenzae
- gram-negativne
enterobakterije, ili
- Staphylococcus aureus Intravenski fluorohinolon
- respiratorni virusi (= B-laktam)

Tabela 4a. Najcesci uzrocnici i terapija izbora kod bolesnika sa teskom pneumonijom koji se lece u jedinici inten-
zivne nege- ATS 2001.g(11)

Organizam ‘ Terapija
A. Bez rizika za infekciju pseudomonasom
- Streptococcus pneumoniae Intravenski p-laktam (ceftriakson,
(ukljucujuéi visokorezistentne cefotaksim, amoksicilin-klavulan. kis.)
sojeve)
- Legionella spp. +
- Haemophilus influenzae Intravenski makrolid
- gram-negativne enterobakterije (azitromicin)
- anaerobi il
- Staphylococcus aureus
- Mycoplasma pneumoniae
- respiratorni virusi Intravenski B-laktam
- Chlamydia pneumoniae +
- gljive Intravenski fluorohinolon
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Tabela 4b. Najcesci uzrocnici i terapija izbora kod bolesnika sa teskom pneumonijom koji se lece u jedinici inten-

zivne nege-ATS 2001.g. (11)

Organizam |

Terapija

B. Sa rizikom za infekciju pseudomonasom

- Streptococcus pneumoniae
(ukljuéujuci visokorezistentne

sojeve) cefepim, imipenem, meropenem, piperacilin-
- Legionella spp. tazobaktam)
+

Haemophilus influenzae
gram-negativne enterobakterije
anaerobi

Staphylococcus aureus

- Mycoplasma pneumoniae

- respiratorni virusi

- Chlamydia pneumoniae

- gljive +
- Pseudomonas aeruginosa

ili

_+_

Selektivni intravenski f3-laktam sa
antipseudomonasnim delovanjem (ceftazidim,

Intravenski fluorokinolon
(ciprofloksacin)

Selektivni intravenski f3 -laktam s
antipseudomonasnim delovanjem
(ceftrazidim, cefepim, imipenem, meropenem,
piperacilin-tazobaktam)

Intravenski aminoglikozid (amikacin)

Intravenski makrolid (azitromicin)

opSte stanje pacijenta, ekstenzivost promena na
pluéima, prethodnu terapiju, alergiju na lekove.

Dodatne mere obuhvataju rehidrataciju paci-

jenta uz eventualnu primenu analgetika, antipireti-

ka, simptomatika, uz oksigenoterapiju i dr.

ZAKLJUCAK

Pravilna procena teZine pneumonije uz pomo¢

prediktivnih, bodovnih skor-sistema i adekvatno
usmerena dijagnostika i terapija primenjena u
skladu sa prihvaenim vodeéim preporukama, si-
gurno da ¢e smanjiti duzinu hospitalizacije, broj
bolesni¢kih dana, duZinu bolovanja pacijenata,
materijalne troSkove drustva, smrtnost pacijenata, a
svakako poboljsati kvalitet Zivota pacijenata.
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