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SAŽETAK Pneumonije su jedna od najtežih komplikacija KOPB-a i ujedno jedna od najčešćih infekcija u bolesnika s njime, koja znatno 
pridonosi pogoršanju osnovne bolesti. Upale pluća u bolesnika s KOPB-om pokazuju određenu specifi čnost u odnosu prema općoj populaciji 
ne samo u pogledu najčešćih uzročnika, simptoma bolesti i razine upalnog odgovora već i duljine liječenja i terapijskog pristupa. Pneumonije 
u bolesnika s KOPB-om treba pravodobno dijagnosticirati i liječiti te razlikovati od akutnih egzacerbacija KOPB-a, a unatoč tomu što dovode 
do težega kliničkog tijeka i duljeg liječenja s češćim hospitalizacijama ne utječu znatno na ukupni mortalitet bolesnika s KOPB-om.

KLJUČNE RIJEČI: pneumonija, KOPB, akutna egzacerbacija KOPB-a, smrtnost

SUMMARY Pneumonia is one of the most severe complications of COPD and also one of the most common infections in COPD patients, 
contributing signifi cantly to the worsening of the underlying disease. Compared to the general population, pneumonia in COPD patients is 
diff erentiated not only by microbial etiology, clinical presentation and the level of the infl ammatory response, but also by the length of treat-
ment and the therapeutic approach. Pneumonia in COPD patients should be diagnosed and treated on time and it should be diff erentiated 
from the acute exacerbation of COPD in terms of baseline severity, microbiology, and infl ammatory pattern. Despite worse clinical presenta-
tion and lengthier treatment with more frequent hospitalisations, the mortality rate of COPD patients  is similar to that of non-COPD patients.
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Uvod
Pneumonija je jedna od najvažnijih i najtežih upal-
nih bolesti dišnog sustava iako čini samo jedan posto 

svih akutnih infekcija tog sustava (1). Prije otkrića antibio-
tika bila je ujedno i glavni uzrok smrti u ljudi a i danas, na 
početku 21. stoljeća, zauzima istaknuto mjesto u javnome 
zdravstvu i kliničkoj medicini te je peti vodeći uzrok smrti 
u Europi, odnosno deveti u svijetu (2, 3).
Pneumonije se i danas smatraju jednom od najčešćih in-
fekcija u svijetu i velik su ekonomski izazov za javnozdrav-
stveni sustav (1). Procjenjuje se da troškovi njihova liječenja 
u Europi iznose oko 10 milijarda eura na godinu (4). Inci-
dencija pneumonija znatno se razlikuje od zemlje do zemlje 
i kreće se od 1,7 do 11,6 oboljelih na 1000 stanovnika na godi-
nu, pri čemu je najviša incidencija opisana upravo u bolesni-
ka s kroničnom opstruktivnom plućnom bolesti (KOPB-om) 
i iznosi 21,7 – 23,2 oboljela na 1000 stanovnika na godinu 
(5, 6, 7). Prema dostupnim podacima, u Europskoj uniji od 
pneumonija oboli oko 3,370.000 osoba na godinu od čega 
se oko milijun hospitalizira (8) a prema podacima Hrvat-
skog zavoda za javno zdravstvo u nas se registrira 50.000 

do 60.000 pneumonija na godinu, a hospitalizira se 8000 
do 12.000 bolesnika.
Unatoč sve dostupnijoj medicinskoj skrbi pneumonije i da-
lje uzrokuju znatan mortalitet koji se u Europi kreće izme-
đu 5 i 15%, a za bolesnike liječene u jedinicama intenzivnog 
liječenja čak 40% (9, 10). Štoviše, u hospitaliziranih bole-
snika mortalitet dramatično raste i doseže čak 20 – 40% u 
prisutnosti određenih čimbenika rizika kao što su komor-
biditeti, imunosupresija i starija životna dob (11). Među ko-
morbiditetima koji znatno povećavaju rizik od lošeg ishoda 
liječenja ističu se kardiovaskularne bolesti i dijabetes te 
osobito KOPB (3).
Kronična opstruktivna plućna bolest (KOPB) jest bolest 
koju karakterizira smanjenje protoka zraka kroz dišne pu-
tove koje nije potpuno reverzibilno, obično je progresivno 
i povezano s neprimjerenim upalnim odgovorom pluća na 
štetne čestice ili plinove, a egzacerbacije i komorbiditeti 
pridonose ukupnoj težini bolesti (12).
Unatoč napretku u dijagnostici i liječenju prevalencija i 
mortalitet od KOPB-a i dalje rastu. Prema posljednjim po-
dacima iz 2012. g., KOPB je treći vodeći uzrok smrti u svije-
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tu, odmah iza kardiovaskularnih bolesti i moždanog udara 
(13). U svijetu od KOPB-a boluje oko 328 milijuna osoba (14), 
što je velik ekonomski teret za zdravstveni sustav. Naime, 
u Europskoj uniji 56% cjelokupnih troškova liječenja respi-
ratornih bolesti otpada na KOPB (38,7 milijarda eura) (15).

Epidemiologija i incidencija pneumonija u 
KOPB-u
U odnosu prema drugim kroničnim bolestima KOPB je bo-
lest koja se najčešće javlja povezana s pneumonijama (16 – 18). 
Dosadašnja istraživanja upućuju na to da čak 19% bolesnika 
koji se liječe zbog izvanbolničkih pneumonija ima KOPB (17), 
a za bolesnike koji se trebaju liječiti u jedinici intenzivnog 
liječenja zbog teške pneumonije KOPB je najčešće komor-
bidno stanje (18). Rizik od razvoja pneumonije u bolesnika s 
KOPB-om gotovo je 10 puta veći nego u općoj populaciji (7) i 
često upravo pojava pneumonije dovede do postavljanja dija-
gnoze KOPB-a (19).
Prema rezultatima relativno malenog broja dostupnih epi-
demioloških studija, incidencija pneumonija u bolesnika s 
KOPB-om kreće se od 8 (7) do čak 12,5% (20). Razlika u re-
zultatima pojedinih studija tumači se različitim postotkom 
uključenih bolesnika s težim oblicima KOPB-a (5 – 7). Veliko 
istraživanje Müllerove i suradnika pokazalo je da u razdoblju 
praćenja od 10 godina incidencija pneumonija u skupini bo-
lesnika s blažim oblicima KOPB-a pokazuje određenu sta-
bilnost za razliku od onih s teškim oblicima KOPB-a gdje se 
prati značajna varijabilnost u incidenciji od godine do godi-
ne (7).

Uzročnici pneumonija u KOPB-u
Uzročnici pneumonija u bolesnika s KOPB-om brojni su i 
raznovrsni mikroorganizmi iz različitih skupina mikrobio-
loške klasifi kacije (tablica 1.). Najčešće su upale pluća uzro-
kovane bakterijama, a rjeđe virusima i atipičnim mikroor-
ganizmima kao što su Mycoplasma pneumoniae te klamidi-
je i rikecija (9).

Dosadašnja istraživanja pokazala su da postoje određene 
razlike u zastupljenosti najčešćih uzročnika pneumonija 
između bolesnika s KOPB-om i opće populacije o čemu tre-
ba voditi računa prilikom odabira empirijske antimikrobne 
terapije (21).

Streptococcus pneumoniae (pneumokok) najčešći je uzroč-
nik pneumonija u bolesnika s KOPB-om, odgovoran za 
80 – 95% svih bakterijskih pneumonija u ovih bolesnika 
(9, 20, 21). Ostali, mnogo rjeđi bakterijski uzročnici, jesu 
Haemophilus infl uenzae, Moraxella catarrhalis, Staphylo-
coccus aureus te anaerobne bakterije. Međutim, za razliku 
od opće populacije u kojoj je Legionella pneumophila drugi 
najčešći uzročnik, u bolesnika s KOPB-om to su Haemophi-
lus infl uenzae i gram-negativne enterobakterije kao što su 
Klebsiella pneumoniae, Proteus spp. te osobito Pseudomo-
nas aeruginosa (20, 21).
Pneumonije uzrokovane gram-negativnim uzročnicima 
i aspiracijske pneumonije znatno su češće u bolesnika s 
KOPB-om. Pseudomonas aeruginosa najčešći je uzročnik iz 
skupine gram-negativnih bakterija u bolesnika s KOPB-om. 
Njegova učestalost u tih bolesnika koji su liječeni u jedini-
cama intenzivnog liječenja (JIL) iznosi 7,1% u odnosu prema 
0,6% u općoj populaciji (20, 21). Liječenje tih pneumonija u 
bolesnika s KOPB-om karakterizirano je pogreškama prili-
kom odabira antimikrobnog lijeka, što u konačnici rezultira 
visokim, i ranim i kasnim mortalitetom (21). Stoga infekciju s 
P. aeruginosa treba uzeti u obzir prilikom odabira inicijalne 
empirijske terapije u hospitaliziranih bolesnika s pneumoni-
jom i teškim KOPB-om, osobito ako se radi o bolesnicima koji 
su na kućnoj oksigenoterapiji ili su primljeni u JIL (21, 22).
Bakteriemija je rijetko prisutna u bolesnika s KOPB-om, s 
izuzetkom one uzrokovane s P. aeruginosa (20, 21). Visok 
postotak bolesnika kod kojih je provedena vakcinacija pne-
umokoknim cjepivom među bolesnicima s KOPB-om jedno 
je od mogućih objašnjenja za rjeđu pojavnost bakteriemije 
uzrokovane sa S. pneumoniae u ovoj skupini bolesnika, a 
moguće objašnjenje daju i rezultati pojedinih istraživanja 
koji upućuju na to da se pneumokokni serotipovi izolirani u 
bolesnika s KOPB-om mogu razlikovati od onih izoliranih u 
drugim skupinama bolesnika (21).

Osobitosti pneumonija u bolesnika s 
KOPB-om
Pneumonija je česta pridružena bolest u KOPB-u, koja vodi 
težemu kliničkom tijeku bolesti, produžuje hospitalizaci-
ju i intenzivno liječenje te utječe na smrtnost (17). Uzroci, 
međutim, koji dovode do povećane učestalosti pneumoni-
ja u bolesnika s KOPB-om nisu do danas potpuno poznati i 
objašnjeni, pri čemu je dostupan relativno malen broj objav-
ljenih radova.
Poznato je da bolesnici s KOPB-om pokazuju određene ana-
tomske i patohistološke promjene bronhalne sluznice koje 
stvaraju preduvjete za ubrzanu kolonizaciju pluća poten-
cijalno patogenim mikroorganizmima i na taj način mogu 
dovesti do češće pojave pneumonija (22). Kod bolesnika s 
KOPB-om, već u ranim stadijima bolesti, respiratorni je su-
stav koloniziran infektivnim čimbenicima, čime se ujedno 
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Pneumonija + KOPB Pneumonija

Streptococcus pneumoniae Streptococcus pneumoniae

Haemophilus infl uenzae Legionella pneumophila

Pseudomonas aeruginosa Haemophilus infl uenzae

TABLICA 1. Uzročnici pneumonija s KOPB-om/bez KOPB-a
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povećava i rizik od respiratorne infekcije, a svaka nova in-
fekcija vodi slabljenju plućne funkcije (23).
KOPB je bolest s promijenjenim imunosnim odgovorom 
koju karakterizira kronična upala dišnih putova (21), a po-
jedina istraživanja upućuju na to da bolesnici mogu imati 
promjene u lokalnom i sistemskom imunosnom odgovoru. 
Istraživanje Crisafullija i suradnika pokazalo je da posto-
ji razlika u ranom upalnom odgovoru između bolesnika s 
pneumonijom koji ujedno boluju i od KOPB-a i onih koji ne 
boluju od njega. Autori su pokazali da je u ranoj fazi bole-
sti sistemski odgovor na bakterijsku infekciju u bolesnika s 
KOPB-om slabiji, s nižim vrijednostima TNF-α, IL-1 i IL-6, 
što se samo djelomično može objasniti primjenom korti-
kosteroida (24).

Inhalacijski kortikosteroidi i pneumonije u 
bolesnika s KOPB-om
Povećana učestalost pneumonija u bolesnika s KOPB-om u 
posljednje se vrijeme sve češće nastoji objasniti primjenom in-
halacijskih kortikosteroida. Kao što je već poznato, prema po-
stojećim smjernicama za farmakološko liječenje KOPB-a, inha-
lacijski kortikosteroidi u fi ksnoj kombinaciji s dugodjelujućim 
bronhodilatatorima čine osnovu liječenja težih oblika bolesti. 
Nažalost, ova kombinacija lijekova često se neprimjereno rabi 
izvan postojećih smjernica i u liječenju blažih stadija KOPB-a.
Opservacijske i randomizirane kliničke studije pokazale su da 
primjena inhalacijskih kortikosteroida znatno povećava rizik 
od pneumonija i učestalost hospitalizacija zbog pneumonija u 
bolesnika s KOPB-om za 34 – 60% (25, 26). Sam mehanizam koji 
leži ispod ove poveznice nije do kraja objašnjen, iako je moguće 
da je povećan rizik rezultat lokalnog imunosupresivnog i pro-
tuupalnog učinka inhalacijskih kortikosteroida u dišnim puto-
vima (27, 28). S obzirom na različita farmakokinetska svojstva 
lijekova, između inhalacijskih kortikosteroida postoji razlika i 
u sigurnosnom profi lu, osobito između budezonida i fl utikazo-
na, čime se može objasniti i znatno manji rizik od pneumonija 
koji se veže uz budezonid u odnosu prema ostalim inhalacij-
skim kortikosteroidima (26, 27).
Primjena inhalacijskih kortikosteroida i kompleksnost njihova 
učinka u bolesnika s KOPB-om još su predmet brojnih istraži-
vanja. Nedavno objavljeni rezultati metaanalize govore u prilog 
protektivnoj ulozi inhalacijskih kortikosteroida. Naime, ova je 
studija pokazala znatno manji mortalitet od pneumonija u sku-
pini bolesnika s KOPB-om koji su liječeni inhalacijskim korti-
kosteroidima (29).

Čimbenici rizika od razvoja pneumonija 
u KOPB-u
Osim već poznate poveznice povećanog rizika od pneumo-
nija i primjene inhalacijskih kortikosteroida rijetke epide-
miološke studije otkrile su i druge čimbenike rizika od ra-
zvoja pneumonija u bolesnika s KOPB-om (tablica 2.).

Epidemiološke studije pokazale su važnost općih čimbenika ri-
zika kao što su dob, pušenje, muški spol te brojni komorbiditeti 
za razvoj pneumonije u bolesnika s KOPB-om. Starija životna 
dob jedan je od najvažnijih čimbenika rizika tako da kod bole-
snika s KOPB-om starijih od 65 godina incidencija pneumonija 
znatno raste. Bolesnici koji imaju niži BMI, skloni su alkoholiz-
mu ili su već prethodno liječeni od pneumonija također imaju 
povećan rizik (18, 20, 21, 30).
Sve dosadašnje studije ističu težinu KOPB-a kao jedan od naj-
važnijih čimbenika rizika te što je teži oblik KOPB-a i lošija 
plućna funkcija, viši je i rizik od pojave pneumonija. Također, 
komorbidna stanja, i plućna (bronhiektazije, karcinom bronha) 
i sistemska (šećerna bolest, kardiovaskularne bolesti) važni su 
čimbenici rizika od razvoja pneumonija (18, 20, 21, 30).
Kardiovaskularne bolesti jedan su od najčešćih komorbiditeta 
u KOPB-u, a ujedno i jedan od glavnih uzroka mortaliteta i mor-
biditeta. Kongestivna srčana insufi cijencija česta je kod hospi-
taliziranih bolesnika s KOPB-om te je važan prediktor (navješći-
vač) mortaliteta od pneumonija (30).
S obzirom na učestalost i važnost pneumonija kojima je uzroč-
nik P. aeruginosa (PA), važno je istaknuti specifi čne čimbenike 
rizika. Pneumonije uzrokovane s PA češće se javljaju u bolesni-
ka s kroničnom renalnom bolesti, koji su na dugotrajnoj terapiji 
oralnim kortikosteroidima, kao i kod bolesnika s težim stupnje-
vima KOPB-a (GOLD III i IV) i koji su na kućnoj oksigenoterapiji 
(18, 20, 21, 30).

Simptomi pneumonije u bolesnika s 
KOPB-om
Kliničke manifestacije pneumonija u bolesnika s KOPB-om 
pokazuju određene razlike u odnosu prema bolesnicima 
koji ne boluju od njega. Podležeći kronični upalni proces u 
KOPB-u, uz čestu kolonizaciju pluća potencijalno patogenim 
mikroorganizmima i hipertrofi ja mukoznih žlijezda bronhal-
nog epitela objašnjavaju češću pojavu kašlja i gnojnog iskaš-
ljaja (17). Izostanak febriliteta češće se viđa kod bolesnika s 
KOPB-om i pneumonijama, a može se djelomično objasniti 
poznatom činjenicom da je u bolesnika starije životne dobi 
češće prisutna apireksija. Isto tako, primjena kortikosteroida 
u velikog broja bolesnika može pridonositi apireksiji, a po-
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Starija dob (≥ 65) Povijest prethodnih pneumonija

Pušenje Primjena ICS-a

Muški spol Komorbidite  

- demencija
- refl uks
- konges  vna srčana insufi cijencija

Nizak BMI

Težina KOPB-a

Lošija plućna funkcija

TABLICA 2. Čimbenici rizika od razvoja pneumonija u bolesnika s 
KOPB-om
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znato je da se bolesnici s težim oblicima KOPB-a, kao i tije-
kom akutnih egzacerbacija, liječe između ostaloga i primje-
nom oralnih kortikosteroida (17).
Prilikom prijema bolesnika s KOPB-om i bez njega, bolesnici 
s KOPB-om prezentirali su se češće kašljem, iskašljajem i res-
piratornom insufi cijencijom, a febrilitet, opsežni radiološki 
infi ltrati ili pleuralni izljevi nađeni su znatno rjeđe. Ove ra-
zlike mogu se objasniti prethodnom primjenom antibiotika 
i steroida u bolesnika s KOPB-om, kao i činjenicom da će oni 
prije potražiti liječničku pomoć (17, 24).
Osim razlike u simptomima postoje i određene razlike u 
laboratorijskim nalazima, odnosno u stupnju upalnog od-
govora. Kod bolesnika s KOPB-om i pneumonijama nađene 
su niže vrijednosti leukocita i neutrofi la, kao i određenih se-
rumskih biomarkera, što također može objasniti ove kliničke 
razlike (24).

Kako razlikovati akutne egzacerbacije 
od pneumonija u bolesnika s KOPB-om?
Dosadašnja istraživanja pokazala su da su pneumonije u bo-
lesnika s KOPB-om česte, a praćene su pogoršanjem osnov-
ne bolesti, težim kliničkim tijekom i duljim periodom lije-
čenja (19, 20). Međutim, valja napomenuti važnost razliko-
vanja pneumonija u bolesnika s KOPB-om od akutne egza-
cerbacije bolesti iako se egzacerbacije KOPB-a često javljaju 
istodobno s pneumonijama (31).
Akutne egzacerbacije KOPB-a prema Anthonisenovim kri-
terijima defi niramo kao stanje koje se klinički prezentira 
pogoršanjem dispneje, pojačanim i učestalijim kašljanjem, 
povećanom produkcijom sputuma ili promjenom njegova 
karaktera, dok je radiogram pluća nepromijenjen, uz ta-
hipneju i smanjenje plućne funkcije kao tipične znakove 
akutne egzacerbacije (32).
Uzroci akutnih egzacerbacija mogu biti različiti. Većina 
znanstvenika smatra da je 80% egzacerbacija KOPB-a uzro-
kovano infekcijama donjih dišnih putova te da 50 – 60% pa-
togena koji uzrokuju egzacerbacije čine bakterije (33). Me-
đutim, čak u trećini slučajeva nemoguće je utvrditi uzroke 
egzacerbacija. Akutne egzacerbacije važne su ne samo zbog 
toga što pridonose znatnom padu plućne funkcije, već su 
ujedno jedan od vodećih uzroka hospitalizacija u bolesnika 
s KOPB-om te su povezane s visokim mortalitetom i socioe-
konomskim troškovima (34).
S druge strane, pneumonije u KOPB-u infektivna su bolest 
s visokom prevalencijom i, klinički gledano, ne smatraju 
se egzacerbacijom KOPB-a. U kliničkoj praksi katkad nije 
jednostavno determinirati kada bolesnik s KOPB-om ima 
pneumoniju ili bronhalnu infekciju u sklopu akutne egza-
cerbacije.
Rezultati istraživanja upućuju na to da između akutnih eg-
zacerbacija KOPB-a i pneumonija postoji razlika ne samo u 
kliničkoj slici već i u etiologiji te terapijskom pristupu (31, 34).

Najčešći uzročnici akutnih egzacerbacija KOPB-a jesu P. ae-
ruginosa i H. infl uenzae, a pneumonija S. pneumoniae i P. 
aeruginosa (31) o čemu treba voditi računa prilikom odabira 
antibiotske terapije.
Egzacerbacije KOPB-a i pneumonije obično uzrokuju poja-
vu brojnih respiratornih simptoma. Klinički gledano, bole-
snici s pneumonijom imaju višu prevalenciju simptoma kao 
što su groznica, zimice, purulentni iskašljaj i pleuritička 
bol uz auskultatorni nalaz krepitacija (31). S druge strane, 
postotak bolesnika koji su liječeni u jedinici intenzivnog li-
ječenja (JIL) zbog sepse ili potrebe za neinvazivnom meha-
ničkom ventilacijom uz češće recidive hospitalizacije, mno-
go je veći u bolesnika s akutnim egzacerbacijama KOPB-a 
(31). Unatoč svim razlikama između ove dvije skupine bole-
snika s KOPB-om nema značajne razlike u mortalitetu (31).
Vrijednosti upalnih parametara također se znatno razliku-
ju pa su tako vrijednosti CRP-a, TNF-α i IL-6 značajno više 
kod bolesnika s KOPB-om i pneumonijama (31).
Kada govorimo o liječenju bolesnika s KOPB-om, vrlo je važ-
no razlikovati radi li se o akutnoj egzacerbaciji bolesti ili o 
komplikaciji bolesti kao što je pneumonija. Naime, za ra-
zliku od pneumonija koje nalažu ponajprije ciljano antimi-
krobno liječenje, liječenje akutnih egzacerbacija ne mora se 
nužno bazirati na primjeni antibiotika, jer nije svaka akut-
na egzacerbacija KOPB-a rezultat infektivnoga bakterijskog 
zbivanja (31). Ako se ipak odlučimo za antimikrobnu tera-
piju akutnih egzacerbacija KOPB-a, tada je prvi izbor pri-
mjena β-laktama ili makrolida (npr. azitromicin), odnosno 
kod bolesnika s čimbenicima rizika primjena respiratornih 
fl uorokinolona (npr. moksifl oksacin).

Liječenje pneumonija u KOPB-u
Zbog brojnih teškoća s etiološkom dijagnostikom pneumo-
nija svi poznati algoritmi za njihovo liječenje zasnivaju se 
na empirijskom izboru antibiotika, ali slijede etiološko na-
čelo o kliničkom prepoznavanju najvjerojatnijih uzročnika, 
ovisno o dobi bolesnika, njegovim pridruženim kroničnim 
bolestima, težini kliničke slike i epidemiološkim osobito-
stima (9, 35). Stoga se i liječenje pneumonija u bolesnika s 
KOPB-om provodi u skladu s postojećim svjetskim smjer-
nicama kojima se posebno regulira liječenje bolesnika s ko-
morbiditetima kamo spada i KOPB (tablica 3.) (9, 35).
Danas je općeprihvaćeno stajalište da u inicijalnom empi-
rijskom liječenju pneumonija u bolesnika s KOPB-om treba 
primijeniti antibiotik koji dobro djeluje na S. pneumoniae 
i na atipične uzročnike. Stoga se za ambulantno liječenje 
pneumonija u bolesnika s KOPB-om preporučuje primje-
na kombinacije β-laktama i makrolida (azitromicin) ili pak 
monoterapija respiratornim fl uorokinolonom (moksifl oksa-
cin), a za bolničko liječenje njihova parenteralna primjena. 
Bolesnici u jedinici intenzivne skrbi liječe se β-laktamskim 
antibioticima (cefalosporini 3. generacije) il β-laktamskim 
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antibiotikom s inhibitorom β-laktamaza u kombinaciji s 
makrolidima ili respiratornim kinolonima.
Svakako treba voditi računa o mogućnosti da je uzročnik 
P. aeruginosa te je u tom slučaju prvi lijek izbora antipseu-
domonasni β-laktam (piperacilin + tazobaktam, cefepim, 
imipenem, meropenem) u kombinaciji s kinolonom (ci-
profl oksacin ili levofl oksacin), ili β-laktam u kombinaciji 
s aminoglikozidom i makrolidom ili β-laktam u kombina-
ciji s aminoglikozidom i antipneumokoknim fl uorokinolo-
nom.

Ishod liječenja pneumonija u bolesnika 
s KOPB-om
S obzirom na postojeće epidemiološke, kliničke i analitičke 
rezultate, valja očekivati da je liječenje pneumonija u bo-
lesnika s KOPB-om praćeno lošijim ishodom, pri čemu su 
starija životna dob, kronična primjena oralnih kortikoste-
roida, demencija, kronična renalna insufi cijencija, multi-
lobarna pneumonija, bakteriemija i septički šok najvažniji 
čimbenici rizika od letalnog ishoda (20, 21). U odnosu pre-
ma općoj populaciji bolesnici s KOPB-om i pneumonijom 
češće trebaju hospitalizaciju i dulje bolničko liječenje iako 
nije nađena razlika u vremenu potrebnom za postizanje kli-
ničke stabilnosti (18, 20, 21, 30).
Nekoliko epidemioloških i kliničkih studija provedeno je s 

ciljem da se ispita utjecaj KOPB-a na mortalitet i morbidi-
tet u bolesnika s pneumonijama. Pojedine studije našle su 
poveznicu između KOPB-a i povećanog mortaliteta od pne-
umonija, kao i prolongiranoga bolničkog liječenja (36), dok 
određen broj studija nije pokazao da je KOPB povezan sa 
znatnim mortalitetom, duljim boravkom u bolnici ili češćim 
prijemom u JIL kod bolesnika s pneumonijom (30).
Nedavno su objavljeni rezultati velike metaanalize 9 naj-
važnijih studija pneumonija u bolesnika s KOPB-om koja 
nije našla dokaze da je KOPB povezan s povećanim morta-
litetom u bolesnika hospitaliziranih zbog pneumonija. Nije 
utvrđena ni značajna povezanost između KOPB-a i produ-
ženog boravka u bolnici, češćeg prijema u JIL i veće potrebe 
za mehaničkom ventilacijom (37, 38).

ZAKLJUČAK
Pneumonije su jedna od najtežih komplikacija KOPB-a i 
ujedno jedna od najčešćih infekcija u bolesnika s njime te ih 
je važno razlikovati od akutnih egzacerbacija. Karakterizira-
ju ih ne samo razlike u najčešćim uzročnicima već i u samoj 
kliničkoj prezentaciji, duljini liječenja i u pristupu liječenju, 
a unatoč svemu ne utječu bitno na krajnji mortalitet bole-
snika s KOPB-om.

Ambulantno kombinacija β-laktama i makrolida ili monoterapija respiratornim fl uorokinolonom

JIL β-laktamski an  bio  k (cefalosporin 3. generacije)

β-laktamski an  bio  k s inhibitorom β-laktamaza + makrolidi ili respiratornim kinolonima

Pseudomonas 
aeruginosa

an  pseudomonasni β-laktam (piperacilin + tazobaktam, cefepim, imipenem, meropenem) + 
ciprofl oksacin ili levofl oksacin

β-laktam + aminoglikozid + azitromicin

β-laktam + aminoglikozid + an  pneumokokni fl uorokinolon

TABLICA 3. Terapija pneumonija u KOPB-u
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