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Pregled
Review

LIJECENJE I1ZVANBOLNICKE UPALE PLUCA U DJECE

SRDAN BANAC*

Izvanbolnicka upala pluca i dalje je znacajan uzrok morbiditeta i hospitalizacija djece u razvijenim zemljama. Usprkos recen-
tno objavljenim sluzbenim nacionalnim, britanskim i americkim, smjernicama za lijecenje izvanbolnicke upale pluca ostaju neke
nedoumice o tome kojem djetetu treba dati antibiotik i za kojim antibiotikom posegnuti. Trajanje antibiotskog lijecenja i kriteriji za
provodenje bolnickog lijecenja takoder nisu sasvim jasno definirani. Spomenute smjernice mogu biti dobar temelj za izradu i posti-
zanje konsenzusa o lijecenju izvanbolnicke upale pluca u djece u Hrvatskoj uzimajuci u obzir uvjete i standarde djecje zdravstvene
zastite u nasoj zemlji, kao i lokalne podatke o osjetljivosti bakterija na antibiotike.

Deskriptori: UPALA PLUCA, IZVANBOLNICKA, DIJETE, LIJECENJE, SMJERNICE

Skracenice:

CRP - C-reaktivni protein; SAT - Saturacija hemo-
globina kisikom; PIVOT - Pneumonia Intravenous
Versus Oral Treatment

UvVOD

Usprkos dostupnim i ucinkovitim
mjerama prevencije i lijeCenja izvanbol-
nicka upala pluca i dalje ostaje znacajan
uzrok morbiditeta i hospitalizacija djece
u razvijenim zemljama ukljucujuéi i Eu-
ropu kao regiju s najmanjom incidenci-
jom upala pluéa na svijetu u djece mlade
od 5 godina (1, 2). U zelji da se svoj djeci
s postavljenom dijagnozom izvanbolnic-
ke upale plu¢a osigura optimalan tera-
pijski pristup i ¢im veéi izgledi za posti-
zanje brzog i potpunog izljecenja sukce-
sivno se ulazu napori u izradi sluzbenih
dijagnostickih i terapijskih smjernica. U
Hrvatskoj ne raspolazemo naSim nacio-
nalnim smjernicama i obi¢no se ravnamo
prema tudim. Svojom izvrsnoscu i citira-
nosc¢u danas se isti¢u recentno revidirane
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smjernice Britanskog torakalnog drustva
i po prvi put sastavljene smjernice kao
rezultat suradnje Americkog drustva za
pedijatrijske infektivne bolesti i Americ-
kog drustva za infektivne bolesti (3, 4).
Medutim, niti te smjernice ne daju zado-
voljavaju¢e odgovore na sva pitanja koja
nam se u svakodnevnoj praksi namecu
budu¢i se dobar dio ponudenih preporu-
ka ne temelji na znanstvenim dokazima
najvise kvalitete (5).

Svrha ovoga clanka nije bila dati
cjeloviti pregled terapijskog pristupa
izvanbolnickim upalama plu¢a u dje-
ce nego istaknuti neke od problema za
koje nemamo zadovoljavajuca rjeSenja
ukljucujuéi 1 ona ponudena u spomenu-
tim smjernicama. To se prvenstveno od-
nosi na nedoumice koje se javljaju kod
donoSenja odluka o potrebi uvodenja
antibiotika i njihovog odabira u sklopu
empirijskog antimikrobnog lijecenja.
Izostavljena je problematika upala pluca
u novorodenackoj dobi, kao i lijeCenje
komplikacija bolesti.

PROBLEMI PREPOZNAVANJA
BOLESTI

Preduvjet racionalnog lije¢enja dje-
teta s upalom pluca jest postavljanje
pouzdane dijagnoze. Medutim, Cesto se
javljaju poteskoce u prepoznavanju same

bolesti, poglavito njenih blazih oblika
kod kojih je upala pluéa uglavnom kli-
nicka dijagnoza. Dijagnosti¢ke potesko-
¢e u djece s blazim i umjereno teskim
klinickim prezentacijama proizlaze iz
relativno nespecificne kombinacije sa-
mih simptoma i znakova bolesti, kao i
otezanog tumacenja rezultata pretraga,
potrebnih kako za donoSenje dijagnoze
upale pluca tako i za pokusaj klinickog
promisljanja o0 mogu¢em uzro¢niku bo-
lesti. Spomenute britanske i americke
smjernice definiraju izvanbolni¢ku upa-
lIu pluéa kao prisustvo simptoma i zna-
kova pneumonije u prethodno zdravog
djeteta koje je istu steklo izvan bolnice.
Kao kljuéni semioloski elementi bolesti
od simptoma navode se kasalj, vruci-
ca, zaduha, piskanje (wheezing) i bol u
grudima, a od znakova tahipneja, kre-
pitacije, piskanje i bronhalno disanje (3,
4). Sli¢no je i s preporukama Svjetske
zdravstvene organizacije prema kojima
je klini¢ka prezentacija upale pluca u
djece mlade od 5 godina koja kaslju i/ili
pokazuju znakove respiratornih teskoca,
bez obzira na prisutnost vrucice, obi-
ljezena tahipnejom (frekvencija disanja
>60/min. u dojenc¢adi <2 mj; >50/min. u
dojencadi 2-12 mj; >40/min. u djece >12
mj) i inspiratornim retrakcijama grud-
nog kosa (6). Budu¢i navedeni simptomi
i znakovi bolesti mogu biti prisutni i kod
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svih ostalih upala donjih dis$nih putova,
dijagnoza upale pluca, poglavito u do-
jencadi i male djece, Cesto se pogresno
postavlja §to za posljedicu ima nepotreb-
no propisivanje antibiotika. Dojence s
bronhiolitisom i ¢ujnim krepitacijama
na velikom podrudju toraksa, obostrano,
ili malo dijete kojemu curi nos i ima ¢uj-
no piskanje u prsima, u pravilu nemaju
upalu pluca i antibiotik im nije potreban.
Podatak o primljenom pneumokoknom
konjugiranom cjepivu moze dodatno
podrzati donoSenje takve odluke (3).
Zanimljivi su rezultati istrazivanja pro-
vedenog u hitnom traktu jedne gradske
bolnice gdje su djeca (n=2574) vec¢inom
predskolske dobi (medijan dobi 2,3 god)
bila podvrgnuta radioloskoj dijagnostici
zbog klini¢ki postavljene sumnje na upa-
Iu pluc¢a. Samo u 16% njih ista je radio-
loski bila potvrdena (7). Rutinsko pose-
zanje za RTG snimkom grudnih organa
u svrhu potvrde dijagnoze izvanbolnicke
pneumonije u djeteta ¢ije opCe stanje nije
znacajno poremeceno i koje ¢e se lijeciti
ambulantno, smatra se nepotrebnim (3,
4).

ODLUKA O PRIMJENI
ANTIBIOTIKA

Klju¢ni problemi s kojima se susre-
¢emo u lijecenju djece s izvanbolnickom
upalom pluca nastaju u situacijama kada
trebamo odluciti kojem c¢emo djetetu
uopce dati antibiotik, ili za kojim ¢emo
antibiotikom posegnuti u sklopu empirij-
skog pristupa antimikrobnom lijecenju.
Prema americkim smjernicama antimik-
robna terapija nije rutinski indicirana u
predskolske djece s izvanbolni¢kom upa-
lom pluca jer su u veéine slucajeva viru-
si uzrocnici bolesti (4). S druge strane,
britanske smjernice preporucuju primje-
nu antibiotika u svakog djeteta s jasnom
dijagnozom upale plu¢a buduéi se bak-
terijska i virusna upala plu¢a ne mogu
pouzdano klinicki diferencirati (3). U
praksi, odluka o uvodenju antibiotika
u djeteta koje ¢e se lijeciti ambulantno
obi¢no ovisi o nizu ¢imbenika kao Sto
su: dob djeteta, duzina perioda tijekom
kojeg se dijete ne osje¢a dobro, dojam o
tezini bolesti, obiljezja simptoma i zna-
kova bolesti, imunizacijski status djeteta
te stupanj tjeskobe prisutan u roditelja i
zdravstvenih radnika.

Cim je dijete mlade problem razli-
kovanja virusnih od bakterijskih upala
pluca sve je izrazeniji. Reaktanti akutne
faze upale kao Sto su sedimentacija eri-
trocita, bijela krvna slika, C-reaktivni
protein (CRP) i prokalcitonin nemaju to-
liku pouzdanost da bi se samo na temelju
njihovih vrijednosti razlikovale virusne
od bakterijskih infekcija. Meta-analiza
koja je obuhvatila 8 studija i sveukupno
1230 djece (raspon dobi 1 mj. - 18 god)
pokazala je da vrijednosti CRP izmedu
40-60 mg/L u prepoznavanju bakterijske
upale pluca imaju vrlo slabu pozitivnu
prediktivnu vrijednost od skromnih 64%
(8). Odredivanje vrijednosti upalnih re-
aktanata korisno je za pracenje tijeka bo-
lesti 1 odgovora na lije¢enje u djece koja
su hospitalizirana zbog teze klinicke sli-
ke upale plué¢a i u djece kod kojih je doslo
do razvoja komplikacija bolesti (4).

Niti na temelju izgleda RTG snimke
grudnih organa ne mozemo s potpunom
sigurnos¢u diferencirati virusne od bak-
terijskih upala pluca. Iako prisustvo ra-
dioloskih znakova lobarnih ili alveolar-
nih infiltrata sugerira bakterijsku upalu
plu¢a, manje impresivne promjene tako-
der mogu biti povezane s bakterijskom
infekcijom. Intersticijski pak infiltrati
opisuju se i kod virusnih i kod bakterij-
skih pneumonija (9). Dodatni problem
predstavljaju velike razlike izmedu ra-
diologa u ocitavanju radioloskih nalaza
upala plu¢a u djece. U studiji u kojoj su
usporedivani nalazi Sest iskusnih djec-
jih radiologa koji su nezavisno i slijepo
ocitali po 110 radiografija plu¢a u djece
$ postavljenom sumnjom na pneumoniju
pokazalo se da su njihovi nalazi prili¢no
sukladni kada su u pitanju alveolarni in-
filtrati za razliku od intersticijskih infil-
trata gdje su se njihovi opisi medusobno
jako razilazili (10).

AMBULANTNO ILI BOLNICKO
LIJECENJE

Da li dijete s izvanbolnickom upa-
lom pluca treba lijeciti ambulantno ili
bolni¢ki najvise ovisi o tezini klini¢ke
slike koju treba dobro procijeniti i po
potrebi procjenu ponavljati. Nazalost,
usprkos odredenim pokusajima korela-
cije klini¢kih znakova i tezine bolesti,
ne postoji validirani bodovni sustav koji
bi nam pomogao u prepoznavanju kan-

didata za hospitalizaciju, niti spomenu-
te smjernice nude jedinstvene kriterije
procjene tezine bolesti (Tablica 1) (11).
Osim parametara navedenih u Tablici 1,
a uzimajuci u obzir sve vecu dostupnost
pulsnih oksimetara, svakako valja istaci
i snizenu saturaciju hemoglobina kisi-
kom (SAT) kao indikaciju za upucéivanje
na bolnicko lijeenje (prema britanskim
smjernicama SAT <92%, a prema ame-
rickim SAT <90%). Vecina djece s bla-
gom do umjereno teSkom slikom bolesti
zapocCet ¢e se lijeciti ambulantno. Me-
dutim, preporucuje se takoder provesti
hospitalizaciju u mlade dojencadi (dob
<3-6 mj), u djece koja povracaju, u djece
s nedovoljnom suradljivoscu roditelja ili
nemoguc¢nos$¢u ambulantnog praéenja,
kao i u djece kod koje se opravdano sum-
nja na infekciju s uzrocnikom povisene
virulencije (npr. izvanbolnicki steceni
meticilin rezistentni stafilokok) (3, 4).

Ponekad se u praksi odluka za hospi-
talizacijom donosi trivijalno i svodi se na
moguénost oralnog uzimanja antibioti-
ka, odnosno na dostupnost parenteralne
primjene antibiotika. Prema americkim
smjernicama dijete s izvanbolnickom
upalom pluca koje je zbog tezine klinicke
slike hospitalizirano trebalo bi rutinski
primati antibiotik parenteralno. Iako ova
preporuka nije poduprta kvalitetnim do-
kazima ve¢inom se smatra da se parente-
ralnom primjenom puno pouzdanije po-
stizu potrebne koncentracije antibiotika
u krvi 1 tkivima. Medutim, rezultati mul-
ticentricnog randomiziranog klinickog
pokusa provedenog u Velikoj Britaniji
poznatog pod akronimom PIVOT (Pne-
umonia Intravenous Versus Oral Tre-
atment) pokazuju da se u djece (prosjec-
na dob 2,5 god; veéina <5 god) 7-dnevna
oralna primjena antibiotika (amoksicilin
po; n=126) pokazala jednako ucinkovita
kao i parenteralna istog trajanja (benzil
penicilin iv; n=120). Stovise, djeca koja
su primala amoksicilin oralno bila su ra-
nije otpustena iz bolnice (12). Stoga se
smatra da je oralna primjena antibiotika
sigurna i u€inkovita ¢ak i u djece s te-
zom klini¢kom slikom bolesti (3). Paren-
teralnom primjenom antibiotika sigurno
se 1 brzo postizu visoke koncentracije
liieka u plu¢ima. Njihova ucinkovitost
je neovisna o problemima oralnog unosa
ili poremecéene apsorpcije u crijevima.
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Tablica 1.

Procjena tezine bolesti prema smjernicama Britanskog torakalnog drustva 3

Blaga do umjerena
Mild to moderate

Teska
Severe

Vrucica / Fever <38,5°C

Frekvencija disanja <50/min

. Respiratory rate <50/min
Dojencad .
Infants Blago uvlacenje

Mild recession

Dobro uzimanje obroka
Taking full feeds

Vruéica / Fever >38,5°C

Frekvencija disanja >70/min
Respiratory rate >70/min

Umjereno do tesko uvlacenje
Moderate to severe recession

Sirenje nosnica / Nasal flaring

Cijanoza / Cyanosis

Povremene apneje / Intermitent apnoea
Hroptajuce disanje / Grunting respiration
Odbijanje obroka / Not feeding
Tahikardija / Tachycardia

Rekapilarizacijsko vrijeme >2 s
Capillary refill time >2 s

Vruéica / Fever <38,5°C

Frekvencija disanja <50/min

o Respiratory rate <50/min
Starija djeca

Older children Blaga zaduha

Mild breathlessness

Nema povracéanja
No vomiting

Vrucica / Fever >38,5°C

Frekvencija disanja >50/min
Respiratory rate >50/min

Teske respiratorne teskoce
Severe difficulty in breathing

Sirenje nosnica / Nasal flaring

Cijanoza / Cyanosis

Hroptajuce disanje / Grunting respiration
Znakovi dehidracije / Signs of dehydration
Tahikardija / Tachycardia

Rekapilarizacijsko vrijeme >2 s
Capillary refill time >2 s

Treba ih stoga primijeniti kod djece koja
povracaju, kao i kod one koja razvijaju
komplikacije bolesti ili pokazuju zna-
kove sepse. S druge strane, parenteral-
na primjena vezana je uz bolnost, duzu
hospitalizaciju i vece troskove lijeCenja.
Postoji i rizik od nastupa lokalne infek-
cije na mjestu unosenja antibiotika, a u
sluéaju njegove ekstravazacije moze doéi
do razvoja tromboflebitisa.

KOJIM ANTIBIOTIKOM ZAPOCETI
LIJECENJE

U nemogucénosti brzog i tocnog
odredivanja infektivnog uzro¢nika upale
pluéa u djece isti nam gotovo nikada nije
poznat na pocetku lije¢enja. Zato se em-
pirijski izbor antibiotika uglavnom teme-
lji na procjeni dostupnih nam klinickih,
laboratorijskih i radioloskih parametara
zajedno s podacima o ucestalosti pojedi-
nih respiratornih patogena kao najées¢ih
uzroka izvanbolnicke upale pluca u odre-
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denoj dobi djeteta. Poznavanje lokalnih
epidemioloskih podataka o osjetljivosti
oc¢ekivanih patogena na antibiotike, kao i
imunizacijski status djeteta takoder nam
mogu pomoc¢i u tom rasudivanju (13).

Ukoliko izuzmemo novorodenac-
ku dob, najceséi bakterijski uzrocnik
izvanbolnicke upale plu¢a u djece svih
dobnih skupina je pneumokok (Strep-
tococcus pneumoniae) €ija nas moguca
invazivnost uvijek brine, poglavito kod
male djece. Stoga se u britanskim i ame-
rickim smjernicama, kao i u veéini ze-
malja, amoksicilin preporucuje kao anti-
biotik prvog izbora u lijecenju izvanbol-
nicke upale pluéa za koju se predmnijeva
da je bakterijske etiologije. Oralno pri-
mijenjeni amoksicilin u vi§im dozama
smatra se dostatnim za ambulantno li-
je€enje blazih i umjereno teskih oblika
bolesti. U usporedbi s oralnim penicili-
nom, amoksicilin ima povoljnija farma-
kokinetska obiljezja. Bolje se apsorbira u

gastrointestinalnom traktu, djeca ga do-
bro podnose i nije skup. Kao alternativni
antibiotici za oralnu primjenu navode se
ko-amoksiklav (preporucuje se kod upa-
le plu¢a vezane uz influencu), cefalospo-
rini druge (cefaklor, cefuroksim) i trece
generacije (cefpodoksim), a u ameri¢kim
smjernicama i noviji antibiotici kao $to
je levofloksacin (3, 4). Iako se u revidi-
ranim britanskim smjernicama na tom
popisu i dalje nalaze makrolidi (eritromi-
cin, azitromicin, klaritromicin), zbog ra-
stuce rezistencije pneumokoka na te anti-
biotike oni se prema americkim smjerni-
cama viSe ne preporucuju za empirijsko
lije¢enje bakterijskih upala pluéa u djece
(4). U nasoj zemlji takoder ve¢ godinama
biljezimo vrlo visok udio (gotovo 40%)
izolata pneumokoka rezistentnih na azi-
tromicin (14).

Za hospitaliziranu djecu s tezim
oblicima bolesti u sklopu empirijskog
lijecenja intravenskim antibioticima ta-
koder se preporucuju semisintetski de-
rivati penicilina (amoksicilin, ampicilin,
ko-amoksiklav) i cefalosporini druge
(cefuroksim) i trece generacije (cefo-
taksim, ceftriakson). Odabir jednog od
navedenih antibiotika u najveéoj mjeri
ovisi o imunizacijskom statusu djeteta
i lokalnim epidemioloskim podacima
o antibiotskoj rezistenciji. U djece koja
nisu imunizirana pneumokoknim ko-
njugiranim cjepivom, u podrucjima s
nepovoljnim seroepidemioloskim po-
kazateljima invazivne pneumonije i sa
znaCajnom rezistencijom pneumokoka
na penicilin, kao i u sve djece s teskim
oblicima bolesti ukljucujuéi i razvoj em-
pijema, za pocetnu empirijsku terapiju
preporucuju se ceftriakson ili cefotak-
sim (4). Na podrucju srednje Europe, da-
kle i u naSoj zemlji, seroepidemiologija
invazivne pneumonije ne razlikuje se
od ostalih pneumokoknih bolesti (15).
Prema godiS$njim izvjeStajima Interdisci-
plinarne sekcije za kontrolu rezistencije
na antibiotike u Hrvatskoj broj izolata
pneumokoka visoko rezistentnih na pe-
nicilin je malen, a izolata rezistentnih na
ceftriakson gotovo uopée nema (14).

U slucaju kada klinicka, laborato-
rijska i radioloska obiljezja upale pluca
upucuju na stafilokoknu (Staphylococcus
aureus) infekciju tada vazi stroga prepo-
ruka da se uz beta-laktamski antibiotik
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uvede u lije¢enje vankomicin ili klin-
damicin, ovisno o lokalnim podacima o
ucestalosti rezistencije stafilokoka. Kod
posezanja za vankomicinom valja imati
na umu da se isti nije pokazao ucinko-
vitijim od cefalosporina tre¢e genera-
cije u lijeCenju upale pluéa uzrokovane
pneumokokom. Sto se ti¢e hemofilusa
(Haemophilus influenzae), uvodenjem
odgovaraju¢eg konjugiranog cjepiva
u nacionalne programe cijepljenja ova
bakterija viSe se ne smatra znacajnijim
uzroénikom izvanbolni¢ke pneumonije
u djece (4).

Makrolidni antibiotici (eritromicin,
azitromicin, klaritromicin) preporucuju
se u slucajevima kada klinicka slika upu-
¢uje na atipi¢ne respiratorne patogene,
mikoplazmu (Mycoplasma pneumoniae)
i klamidofilu (Chlamydophila pneumo-
niae) kao uzro¢nike upale plu¢a. Nada-
lje, preporucuju se pridodati u lijecenje
u bilo kojoj dobi djeteta ukoliko nije bilo
klini¢ki zadovoljavaju¢eg odgovora na
prvu liniju empirijskog lijecenja.

Nikako ne treba zanemariti Cinjeni-
cu da je mikoplazma znacajan uzro¢nik
izvanbolnickih upala pluca, poglavito u
Skolske djece i adolescenata, koju cesto
nije jednostavno klini¢ki i radioloski
prepoznati i razluciti od suspektne pne-
umokokne pneumonije. 1z tog razloga u
praksi imamo dosta slucajeva kod kojih
se ordinira pogresna antibiotska terapija.
Konacéno, makrolidi se preporucuju pri-
dodati beta-laktamskim i drugim antibi-
oticima u lijecenju teskih tipicnih bakte-
rijskih pneumonija (3, 4).

Za djecu s dijagnosticiranom upa-
lom pluca i s anamnesti¢kim podatkom o
blazoj reakciji preosjetljivosti na amoksi-
cilin nema jasnih smjernica i vjerojatno
je pristup svakom takvom djetetu indi-
vidualan. Alternativno posezanje za ma-
krolidima u takvim slucajevima vise nije
preporucljivo s obzirom na spomenuti
problem rastuce rezistencije pneumoko-
ka na tu grupu antibiotika. Stoga se da-
nas preporucuje primjena cefalosporina
(cefpodoksim, cefuroksim), ili pazljivi
terapijski pokus s amoksicilinom. U oba
slu¢aja isto se mora izvrSiti u uvjetima
struénog nadzora. Ukoliko se pak ana-
mnesticki radi o ozbiljnoj, anafilaksijskoj
reakciji na beta-laktamske antibiotike al-

ternativno se preporucuju levofloksacin,
klindamicin i linezolid (4).

TRAJANJE ANTIBIOTSKE
TERAPIJE

Ne postoje kvalitetni dokazi koji bi
definitivno odredili optimalno trajanje
antibiotskog lijecenja u djece s izvanbol-
nickom pneumonijom. Primjena beta-
laktamskih antibiotika u slucajevima
nekomplicirane upale pluca obic¢no traje
7-10 dana. Prema ameri¢kim smjernica-
ma preporucuje se lijeCenje u trajanju od
10 dana. Pri tome se navodi kako kra-
¢a primjena takoder moze biti jednako
ucinkovita, poglavito kod blazih oblika
bolesti lije¢enih ambulantno (4). Ima do-
sta argumentiranih prigovora od strane
medicinske javnosti na spomenutu pre-
poruku 10-dnevne primjene antibiotika.
Naime, povlaci se usporedba s americ-
kim smjernicama za lijeCenje upale plu-
¢a u odraslih bolesnika prema kojima se
5-dnevno antibiotsko lijeCenje smatra
jednako uspje$nim kao i ono duzeg tra-
janja. Stoga je opravdano ocekivati da bi
i u djece, koja inace imaju manje kronic-
nih komorbiditeta od odraslih, primjena
antibiotika krac¢a od 10 dana bila jednako
ucinkovita (16). Krace trajanje antibiot-
skog lijeCenja smanjuje rizik nastupa
nuspojava, razvoja bakterijske rezisten-
cije i troskove lijecenja. Veéina lijecnika
prakticara u Velikoj Britaniji davat ce
antibiotik u trajanju 5-7 dana. LijeCenje
duze od 10 dana zahtijevaju neki patoge-
ni (npr. meticilin rezistentni stafilokok),
kao i razvoj komplikacija bolesti (17).

U djece koja se zbog izvanbolnicke
upale pluéa lijece u bolnici primjenom
intravenskih antibiotika preporucuje
se provodenje sekvencijske, odnosno
"switch" terapije koja podrazumijeva
prebacivanje s parenteralne na oralnu
primjenu antibiotika. Time se skracuje
boravak djeteta u bolnici i smanjuju se
tro§kovi lijeCenja. Tako za sada ne po-
stoje decidirane preporuke o tome koji
je optimalan trenutak za "switch", opéi je
stav da to treba uciniti kada je u bolesni-
ka doslo do jasnog klini¢kog poboljSanja.
Isto podrazumijeva zna¢ajno smanjenje
kaslja i respiratornih teskoca, odsustvo
vruéice u trajanju od barem 8 sati, po-
vratak broja leukocita u normalu i zado-
voljavajuéi oralni unos hrane i tekucine.

NEUSPJEH ZAPOCETOG
LIJECENJA

Znakove klinickog i laboratorijskog
poboljSanja u djeteta s izvanbolni¢kom
bakterijskom upalom pluca treba oceki-
vati unutar 48-72 sata od trenutka uvo-
denja antibiotika u lijeCenje (3, 4). Jasne
preporuke o lijecenju djece koja pokazu
neuspjeh zapocetog lijeCenja ne postoje.
Medutim, u takvim slu¢ajevima treba po-
segnuti za dijagnostickom reevaluacijom
i razmotriti moguée uzroke neuspjeha:
antibiotik nije ucinkovit jer je pogresno
odabran ili nije dat u pravoj dozi; doslo
je do razvoja komplikacija bolesti; bole-
snik je imunokompromitiran ili pati od
kakve druge podlijezuce bolesti, npr. od
cisti¢ne fibroze. Od komplikacija bolesti
kao razloga za neuspjeh pocéetnog lijece-
nja Ce$¢i su: razvoj pleuralnog izljeva i
empijema, nekrotizirajuéa pneumonija
i razvoj apscesa pluca, te septikemija i
nastup metastatskih infekcija. Infekcija
pneumokokom rijedak je uzrok hemoli-
ticko-uremickog sindroma (3).

ZAKLJUCAK

Usprkos postojanju dobrih i recen-
tnih inozemnih sluzbenih nacionalnih
smjernica jo$ uvijek postoji niz problema
na koje nailazimo u pokus$ajima postiza-
nja ¢im racionalnijeg lijecenja izvanbol-
nicke upale pluéa u djece. To se poglavito
odnosi na slucajeve s blazom ili umjere-
no izrazenom klini¢kom slikom bolesti
kod kojih se vecina preporuka ne temelji
na znanstvenim dokazima najvise kva-
litete. S obzirom na dobro nam poznate
probleme postavljanja etioloske dijagno-
ze upale pluca, u takvih bolesnika moze
lako do¢i do nepotrebnog uvodenja ili
neracionalnog provodenja antibiotskog
lijecenja. Kriteriji za bolnicko lijecenje
ostaju i dalje nedovoljno jasno definirani
Sto za posljedicu moze imati nepotrebnu
hospitalizaciju odredenog broja djece
¢ija tezina bolesti ne opravdava takav
postupak. Spomenute inozemne smjer-
nice mogle bi posluziti kao dobra osnova
za postizanje Sireg konsenzusa u nasoj
zemlji, odnosno za izradu nacionalnih
smjernica za lijeCenje izvanbolnicke
upale pluéa u djece koje bi bile prilago-
dene specificnostima organizacije djecje
zdravstvene zastite u Hrvatskoj i1 koje bi
bile u skladu s lokalnim podacima o re-
zistenciji bakterija.
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MANAGEMENT OF COMMUNITY ACQUIRED PNEUMONIA IN CHILDREN

S. Banac

Community acquired pneumonia still remains a significant cause of childhood morbidity and hospitalization in developed

countries. Despite of two recently published official guidelines, British and American, for the management of community acquired
pneumonia there remain some doubts about which child should get antibiotic treatment and which antibiotic treatment to use. The
duration of antibiotic treatment and the criteria for hospitalization need also to be better defined. These guidelines could be an
excellent basis for making a national consensus about management of childhood community acquired pneumonia in Croatia accor-
ding to the paediatric health care standards and facilities in the country, and local bacterial susceptibility data.
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