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Osobitosti pneumonija u bolesnika s kronicnom
opstruktivnom plu¢nom bolesti (KOPB-om)
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SAiETAK Pneumonije su jedna od najteZih komplikacija KOPB-a i ujedno jedna od najces¢ih infekcija u bolesnika s njime, koja znatno
pridonosi pogorsanju osnovne bolesti. Upale pluca u bolesnika s KOPB-om pokazuju odredenu specifi¢nost u odnosu prema opc¢oj populaciji
ne samo u pogledu najceséih uzro¢nika, simptoma bolesti i razine upalnog odgovora ve¢ i duljine lijeCenja i terapijskog pristupa. Pneumonije
u bolesnika s KOPB-om treba pravodobno dijagnosticirati i lijeciti te razlikovati od akutnih egzacerbacija KOPB-a, a unato¢ tomu $to dovode
do teZega klinickog tijeka i duljeg lijeCenja s ceS¢im hospitalizacijama ne utjecu znatno na ukupni mortalitet bolesnika s KOPB-om.
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SUMMARY Pneumonia is one of the most severe complications of COPD and also one of the most common infections in COPD patients,
contributing significantly to the worsening of the underlying disease. Compared to the general population, pneumonia in COPD patients is
differentiated not only by microbial etiology, clinical presentation and the level of the inflammatory 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 differentiated
from the acute exacerbation of COPD in terms of baseline severity, microbiology, and inflammatory 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 najvaZnijih i najteZih upal-
nih bolesti diSnog sustava iako ¢ini samo jedan posto

svih akutnih infekcija tog sustava (1). Prije otkri¢a antibio-
tika bila je ujedno i glavni uzrok smrti u ljudi a i danas, na
pocetku 21. stoljeca, zauzima istaknuto mjesto u javnome
zdravstvu i klini¢koj medicini te je peti vodedi uzrok smrti
u Europi, odnosno deveti u svijetu (2, 3).

Pneumonije se i danas smatraju jednom od najce$éih in-
fekcija u svijetu i velik su ekonomski izazov za javnozdrav-
stveni sustav (1). Procjenjuje se da troSkovi njihova lijeCenja
u Europi iznose oko 10 milijarda eura na godinu (4). Inci-
dencija pneumonija znatno se razlikuje od zemlje do zemlje
i krece se 0d 1,7 do 11,6 oboljelih na 1000 stanovnika na godi-
nu, pri ¢emu je najvisa incidencija opisana upravo u bolesni-
ka s kroni¢nom opstruktivnom plu¢nom bolesti (KOPB-om)
iiznosi 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 ¢ega
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.

Unato¢ sve dostupnijoj medicinskoj skrbi pneumonije i da-
lje uzrokuju znatan mortalitet Koji se u Europi kreée izme-
du 5115%, a za bolesnike lije¢ene u jedinicama intenzivnog
lije¢enja ¢ak 40% (9, 10). Stovise, u hospitaliziranih bole-
snika mortalitet dramati¢no raste i doseZe ¢ak 20 - 40% u
prisutnosti odredenih ¢imbenika rizika kao Sto su komor-
biditeti, imunosupresija i starija Zivotna dob (11). Medu ko-
morbiditetima koji znatno povecéavaju rizik od loSeg ishoda
lijeCenja istic¢u se kardiovaskularne bolesti i dijabetes te
osobito KOPB (3).

Kroni¢na opstruktivna pluéna bolest (KOPB) jest bolest
koju karakterizira smanjenje protoka zraka kroz diSne pu-
tove koje nije potpuno reverzibilno, obi¢no je progresivno
i povezano s neprimjerenim upalnim odgovorom pluca na
Stetne Cestice ili plinove, a egzacerbacije i komorbiditeti
pridonose ukupnoj teZini bolesti (12).

Unato¢ napretku u dijagnostici i lije€enju prevalencija i
mortalitet od KOPB-a i dalje rastu. Prema posljednjim po-
dacima iz 2012. g., KOPB je treci vodeci uzrok smrti u svije-
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tu, odmah iza kardiovaskularnih bolesti i moZdanog udara
(13). U svijetu od KOPB-a boluje oko 328 milijuna osoba (14),
§to je velik ekonomski teret za zdravstveni sustav. Naime,
u Europskoj uniji 56% cjelokupnih troskova lijeCenja respi-
ratornih bolesti otpada na KOPB (38,7 milijarda eura) (15).

Epidemiologija i incidencija pneumonija u
KOPB-u

U odnosu prema drugim kroni¢nim bolestima KOPB je bo-
lest koja se najéeScée javlja povezana s pneumonijama (16 — 18).
Dosadas$nja istraZivanja upuéuju na to da ¢ak 19% bolesnika
koji se lijeCe zbog izvanbolni¢kih pneumonija ima KOPB (17),
a za bolesnike koji se trebaju lijeciti u jedinici intenzivnog
lijeCenja zbog teSke pneumonije KOPB je najc¢eS¢e komor-
bidno stanje (18). Rizik od razvoja pneumonije u bolesnika s
KOPB-om gotovo je 10 puta veci nego u opéoj populaciji (7) i
Cesto upravo pojava pneumonije dovede do postavljanja dija-
gnoze KOPB-a (19).

Prema rezultatima relativno malenog broja dostupnih epi-
demioloskih studija, incidencija pneumonija u bolesnika s
KOPB-om Kkrece se od 8 (7) do ¢ak 12,5% (20). Razlika u re-
zultatima pojedinih studija tumaci se razli¢itim postotkom
ukljuenih bolesnika s teZim oblicima KOPB-a (5 — 7). Veliko
istraZivanje Miillerove i suradnika pokazalo je da u razdoblju
pracdenja od 10 godina incidencija pneumonija u skupini bo-
lesnika s blaZim oblicima KOPB-a pokazuje odredenu sta-
bilnost za razliku od onih s teSkim oblicima KOPB-a gdje se
prati znacajna varijabilnost u incidenciji od godine do godi-
ne (7).

Uzroc¢nici pneumonija u KOPB-u

UzroCnici pneumonija u bolesnika s KOPB-om brojni su i
raznovrsni mikroorganizmi iz razli¢itih skupina mikrobio-
loSke klasifikacije (tablica 1.). Naj¢eSce su upale pluéa uzro-
kovane bakterijama, a rjede virusima i atipi¢nim mikroor-
ganizmima kao $to su Mycoplasma pneumoniae te klamidi-
jeirikecija (9).

TABLICA 1. Uzrocnici pneumonija s KOPB-om/bez KOPB-a

Pneumonija + KOPB Pneumonija

Streptococcus pneumoniae Streptococcus pneumoniae

Haemophilus influenzae Legionella pneumophila

Pseudomonas aeruginosa Haemophilus influenzae

Dosadasnja istraZivanja pokazala su da postoje odredene
razlike u zastupljenosti najceS$¢éih uzro¢nika pneumonija
izmedu bolesnika s KOPB-om i opée populacije o ¢emu tre-
ba voditi rac¢una prilikom odabira empirijske antimikrobne
terapije (21).
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Streptococcus pneumoniae (pneumokok) najcesdéi je uzroc-
nik pneumonija u bolesnika s KOPB-om, odgovoran za
80 - 95% svih bakterijskih pneumonija u ovih bolesnika
(9, 20, 21). Ostali, mnogo rjedi bakterijski uzro¢nici, jesu
Haemophilus influenzae, Moraxella catarrhalis, Staphylo-
coccus aureus te anaerobne bakterije. Medutim, za razliku
od opce populacije u kojoj je Legionella pneumophila drugi
najceséi uzro¢nik, u bolesnika s KOPB-om to su Haemophi-
lus influenzae i gram-negativne enterobakterije kao §to su
Klebsiella pneumoniae, Proteus spp. te osobito Pseudomo-
nas aeruginosa (20, 21).

Pneumonije uzrokovane gram-negativnim uzro¢nicima
i aspiracijske pneumonije znatno su ceS¢e u bolesnika s
KOPB-om. Pseudomonas aeruginosa najc¢esci je uzro¢nik iz
skupine gram-negativnih bakterija u bolesnika s KOPB-om.
Njegova ucestalost u tih bolesnika koji su lijeeni u jedini-
cama intenzivnog lije€enja (JIL) iznosi 7,1% u odnosu prema
0,6% u opcoj populaciji (20, 21). LijeCenje tih pneumonija u
bolesnika s KOPB-om karakterizirano je pogreSkama prili-
kom odabira antimikrobnog lijeka, §to u konaénici 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 teSkim KOPB-om, osobito ako se radi o bolesnicima koji
su na kuénoj 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 medu bolesnicima s KOPB-om jedno
je od mogucih objaSnjenja za rjedu pojavnost bakteriemije
uzrokovane sa S. pneumoniae u ovoj skupini bolesnika, a
moguce objasSnjenje daju i rezultati pojedinih istraZivanja
koji upucuju na to da se pneumokokni serotipovi izolirani u
bolesnika s KOPB-om mogu razlikovati od onih izoliranih u
drugim skupinama bolesnika (21).

Osobitosti pneumonija ubolesnika s
KOPB-om

Pneumonija je Cesta pridruZena bolest u KOPB-u, koja vodi
teZemu Kklini¢kom tijeku bolesti, produZuje hospitalizaci-
ju i intenzivno lijeCenje te utjeCe na smrtnost (17). Uzroci,
medutim, koji dovode do povecane ucestalosti pneumoni-
ja u bolesnika s KOPB-om nisu do danas potpuno poznati i
objasnjeni, pri ¢emu je dostupan relativno malen broj objav-
ljenih radova.

Poznato je da bolesnici s KOPB-om pokazuju odredene ana-
tomske i patohistoloSke promjene bronhalne sluznice koje
stvaraju preduvjete za ubrzanu kolonizaciju pluca poten-
cijalno patogenim mikroorganizmima i na taj na¢in mogu
dovesti do ¢eSée pojave pneumonija (22). Kod bolesnika s
KOPB-om, ve¢ u ranim stadijima bolesti, respiratorni je su-
stav koloniziran infektivnim ¢imbenicima, ¢ime se ujedno
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povecava i rizik od respiratorne infekcije, a svaka nova in-
fekcija vodi slabljenju plu¢ne funkcije (23).

KOPB je bolest s promijenjenim imunosnim odgovorom
koju karakterizira kroni¢na upala diSnih putova (21), a po-
jedina istrazivanja upucuju na to da bolesnici mogu imati
promjene u lokalnom i sistemskom imunosnom odgovoru.
IstraZivanje Crisafullija i suradnika pokazalo je da posto-
ji razlika u ranom upalnom odgovoru izmedu 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 niZim vrijednostima TNF-a, IL-1 i IL-6,
Sto se samo djelomi¢no moZe objasniti primjenom Korti-
kosteroida (24).

Inhalacijski kortikosteroidi i pneumonije u
bolesnika s KOPB-om

Povecdana ucestalost pneumonija u bolesnika s KOPB-om u
posljednje se vrijeme sve ¢eS¢e nastoji objasniti primjenom in-
halacijskih kortikosteroida. Kao §to je ve¢ poznato, prema po-
stoje¢im smjernicama za farmakolosko lijeCenje KOPB-a, inha-
lacijski kortikosteroidi u fiksnoj kombinaciji s dugodjelujué¢im
bronhodilatatorima ¢ine osnovu lijeenja teZih oblika bolesti.
NaZalost, ova kombinacija lijekova ¢esto se neprimjereno rabi
izvan postojec¢ih smjernica i u lijeCenju blaZih stadija KOPB-a.
Opservacijske i randomizirane klinicke studije pokazale su da
primjena inhalacijskih kortikosteroida znatno povecava rizik
od pneumonija i ucestalost hospitalizacija zbog pneumonija u
bolesnika s KOPB-om za 34 — 60% (25, 26). Sam mehanizam Kkoji
leZi ispod ove poveznice nije do kraja objaSnjen, iako je mogude
da je povedan rizik rezultat lokalnog imunosupresivnog i pro-
tuupalnog ucinka inhalacijskih kortikosteroida u diSnim puto-
vima (27, 28). S obzirom na razli¢ita farmakokinetska svojstva
lijekova, izmedu inhalacijskih kortikosteroida postoji razlika i
u sigurnosnom profilu, osobito izmedu budezonida i flutikazo-
na, ¢ime se moZe objasniti i znatno manyji rizik od pneumonija
koji se veZe uz budezonid u odnosu prema ostalim inhalacij-
skim kortikosteroidima (26, 27).

Primjena inhalacijskih kortikosteroida i kompleksnost njihova
ucinka u bolesnika s KOPB-om jo$ su predmet brojnih istraZi-
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 lije¢eni inhalacijskim Kkorti-
kosteroidima (29).

Cimbenici rizika od razvoja pneumonija
u KOPB-u
Osim ve¢ poznate poveznice poveéanog rizika od pneumo-
nija i primjene inhalacijskih kortikosteroida rijetke epide-
mioloSke studije otkrile su i druge ¢imbenike rizika od ra-
zZvoja pneumonija u bolesnika s KOPB-om (tablica 2.).
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TABLICA 2. Cimbenici rizika od razvoja pneumonija u bolesnika s
KOPB-om

Starija dob (2 65) Povijest prethodnih pneumonija
Pusenje Primjena ICS-a
Muski spol Komorbiditeti
Nizak BMI - demencija
- refluks

TeZina KOPB-a
- kongestivna sréana insuficijencija

Losija pluéna funkcija

Epidemioloske studije pokazale su vaznost op¢ih ¢imbenika ri-
zika kao $to su dob, puSenje, muski spol te brojni komorbiditeti
za razvoj pneumonije u bolesnika s KOPB-om. Starija Zivotna
dob jedan je od najvaZnijih ¢imbenika rizika tako da kod bole-
snika s KOPB-om starijih od 65 godina incidencija pneumonija
znatno raste. Bolesnici koji imaju niZi BMI, skloni su alkoholiz-
mu ili su veé prethodno lijeCeni od pneumonija takoder imaju
povedan rizik (18, 20, 21, 30).

Sve dosadasnje studije isticu teZinu KOPB-a kao jedan od naj-
vaznijih ¢imbenika rizika te Sto je teZi oblik KOPB-a i loSija
pluéna funkcija, viSi je i rizik od pojave pneumonija. Takoder,
komorbidna stanja, i pluéna (bronhiektazije, karcinom bronha)
i sistemska (Secerna bolest, kardiovaskularne bolesti) vazni su
¢imbenici rizika od razvoja pneumonija (18, 20, 21, 30).
Kardiovaskularne bolesti jedan su od najéesS¢ih komorbiditeta
uKOPB-u, aujednoijedan od glavnih uzroka mortaliteta i mor-
biditeta. Kongestivna sréana insuficijencija Cesta je kod hospi-
taliziranih bolesnika s KOPB-om te je vaZan prediktor (navjeséi-
vac) mortaliteta od pneumonija (30).

S obzirom na udestalost i vaZznost pneumonija kojima je uzroc-
nik P. aeruginosa (PA), vaZzno je istaknuti specifi¢ne ¢imbenike
rizika. Pneumonije uzrokovane s PA ¢eSce se javljaju u bolesni-
ka s kroni¢nom renalnom bolesti, koji su na dugotrajnoj terapiji
oralnim kortikosteroidima, kao i kod bolesnika s teZim stupnje-
vima KOPB-a (GOLD III i IV) i koji su na kuénoj oksigenoterapiji
(18,20, 21, 30).

Simptomi pneumonije u bolesnika s
KOPB-om

Klini¢ke manifestacije pneumonija u bolesnika s KOPB-om
pokazuju odredene razlike u odnosu prema bolesnicima
koji ne boluju od njega. PodleZeéi kroni¢ni upalni proces u
KOPB-u, uz Cestu kolonizaciju pluéa potencijalno patogenim
mikroorganizmima i hipertrofija mukoznih Zlijezda bronhal-
nog epitela objaSnjavaju ¢e$¢u pojavu kaslja i gnojnog iskas-
ljaja (17). Izostanak febriliteta ceSce se vida kod bolesnika s
KOPB-om i pneumonijama, a moZe se djelomi¢no objasniti
poznatom c¢injenicom da je u bolesnika starije Zivotne dobi
¢eSce prisutna apireksija. Isto tako, primjena kortikosteroida
u velikog broja bolesnika moZe pridonositi apireksiji, a po-
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znato je da se bolesnici s teZim oblicima KOPB-a, kao i tije-
kom akutnih egzacerbacija, lijee izmedu ostaloga i primje-
nom oralnih kortikosteroida (17).

Prilikom prijema bolesnika s KOPB-om i bez njega, bolesnici
s KOPB-om prezentirali su se ¢eS¢e kasljem, iskasljajem i res-
piratornom insuficijencijom, a febrilitet, opseZni radioloski
infiltrati ili pleuralni izljevi nadeni su znatno rjede. Ove ra-
zlike mogu se objasniti prethodnom primjenom antibiotika
i steroida u bolesnika s KOPB-om, kao i ¢injenicom da ¢e oni
prije potraziti lijeCni¢ku pomo¢ (17, 24).

Osim razlike u simptomima postoje i odredene razlike u
laboratorijskim nalazima, odnosno u stupnju upalnog od-
govora. Kod bolesnika s KOPB-om i pneumonijama nadene
su nize vrijednosti leukocita i neutrofila, kao i odredenih se-
rumskih biomarkera, Sto takoder moZe objasniti ove klinicke
razlike (24).

Kako razlikovati akutne egzacerbacije
od pneumonija u bolesnika s KOPB-om?

Dosadas$nja istraZivanja pokazala su da su pneumonije u bo-
lesnika s KOPB-om cCeste, a pracene su pogorSanjem 0Snov-
ne bolesti, tezZim klini¢kim tijekom i duljim periodom lije-
¢enja (19, 20). Medutim, valja napomenuti vaznost razliko-
vanja pneumonija u bolesnika s KOPB-om od akutne egza-
cerbacije bolesti iako se egzacerbacije KOPB-a Cesto javljaju
istodobno s pneumonijama (31).

Akutne egzacerbacije KOPB-a prema Anthonisenovim Kkri-
terijima definiramo kao stanje koje se klinicki prezentira
pogorSanjem dispneje, pojacanim i ucestalijim kaSljanjem,
povec¢anom produkcijom sputuma ili promjenom njegova
karaktera, dok je radiogram pluéa nepromijenjen, uz ta-
hipneju i smanjenje pluéne funkcije kao tipi¢ne znakove
akutne egzacerbacije (32).

Uzroci akutnih egzacerbacija mogu biti razli¢iti. Vedina
znanstvenika smatra da je 80% egzacerbacija KOPB-a uzro-
kovano infekcijama donjih diSnih putova te da 50 - 60% pa-
togena koji uzrokuju egzacerbacije ¢ine bakterije (33). Me-
dutim, ¢ak u trecini slucajeva nemoguce je utvrditi uzroke
egzacerbacija. Akutne egzacerbacije vaZne su ne samo zbog
toga Sto pridonose znatnom padu pluéne funkcije, veé su
ujedno jedan od vodecih uzroka hospitalizacija u bolesnika
s KOPB-om te su povezane s visokim mortalitetom i socioe-
konomskim troSkovima (34).

S druge strane, pneumonije u KOPB-u infektivna su bolest
s visokom prevalencijom i, klini¢ki gledano, ne smatraju
se egzacerbacijom KOPB-a. U klinic¢koj praksi katkad nije
jednostavno determinirati kada bolesnik s KOPB-om ima
pneumoniju ili bronhalnu infekciju u sklopu akutne egza-
cerbacije.

Rezultati istraZivanja upucuju na to da izmedu akutnih eg-
zacerbacija KOPB-a i pneumonija postoji razlika ne samo u
Kklini¢koj slici veé i u etiologiji te terapijskom pristupu (31, 34).
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NajceSéi uzrocnici akutnih egzacerbacija KOPB-ajesu P. ae-
ruginosa i H. influenzae, a pneumonija S. pneumoniae i P.
aeruginosa (31) o ¢emu treba voditi racuna prilikom odabira
antibiotske terapije.

Egzacerbacije KOPB-a i pneumonije obi¢no uzrokuju poja-
vu brojnih respiratornih simptoma. Klinicki gledano, bole-
snici s pneumonijom imaju viSu prevalenciju simptoma kao
§to su groznica, zimice, purulentni iskasljaj i pleuriti¢ka
bol uz auskultatorni nalaz krepitacija (31). S druge strane,
postotak bolesnika koji su lijeCeni u jedinici intenzivnog li-
jeCenja (JIL) zbog sepse ili potrebe za neinvazivnom meha-
ni¢kom ventilacijom uz ¢eSce recidive hospitalizacije, mno-
go je vedi u bolesnika s akutnim egzacerbacijama KOPB-a
(31). Unatoc¢ svim razlikama izmedu ove dvije skupine bole-
snika s KOPB-om nema znacajne razlike u mortalitetu (31).

Vrijednosti upalnih parametara takoder se znatno razliku-
ju pa su tako vrijednosti CRP-a, TNF-a i IL-6 znacajno viSe
kod bolesnika s KOPB-om i pneumonijama (31).

Kada govorimo o lijeCenju bolesnika s KOPB-om, vrlo je vaz-
no razlikovati radi li se o akutnoj egzacerbaciji bolesti ili o
komplikaciji bolesti kao Sto je pneumonija. Naime, za ra-
zliku od pneumonija koje nalaZu ponajprije ciljano antimi-
krobno lijeCenje, lijeCenje akutnih egzacerbacija ne mora se
nuzno bazirati na primjeni antibiotika, jer nije svaka akut-
na egzacerbacija KOPB-a rezultat infektivnoga bakterijskog
zbivanja (31). Ako se ipak odlu¢imo za antimikrobnu tera-
piju akutnih egzacerbacija KOPB-a, tada je prvi izbor pri-
mjena p-laktama ili makrolida (npr. azitromicin), odnosno
kod bolesnika s ¢imbenicima rizika primjena respiratornih
fluorokinolona (npr. moksifloksacin).

LijeCenje pneumonija u KOPB-u

Zbog brojnih teskoca s etioloSkom dijagnostikom pneumo-
nija svi poznati algoritmi za njihovo lijeCenje zasnivaju se
na empirijskom izboru antibiotika, ali slijede etiolosko na-
¢elo o klini¢kom prepoznavanju najvjerojatnijih uzroénika,
ovisno o dobi bolesnika, njegovim pridruZenim kroni¢nim
bolestima, teZini klinicke slike i epidemioloSkim osobito-
stima (9, 35). Stoga se i lijeCenje pneumonija u bolesnika s
KOPB-om provodi u skladu s postoje¢im svjetskim smjer-
nicama kojima se posebno regulira lijeCenje bolesnika s ko-
morbiditetima kamo spada i KOPB (tablica 3.) (9, 35).

Danas je opéeprihvaceno stajaliSte da u inicijalnom empi-
rijskom lije¢enju pneumonija u bolesnika s KOPB-om treba
primijeniti antibiotik koji dobro djeluje na S. pneumoniae
i na atipi¢ne uzrocCnike. Stoga se za ambulantno lijeCenje
pneumonija u bolesnika s KOPB-om preporucuje primje-
na kombinacije f-laktama i makrolida (azitromicin) ili pak
monoterapija respiratornim fluorokinolonom (moksifloksa-
cin), a za bolnicko lijeenje njihova parenteralna primjena.
Bolesnici u jedinici intenzivne skrbi lijece se p-laktamskim
antibioticima (cefalosporini 3. generacije) il -laktamskim
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Ambulantno kombinacija B-laktama i makrolida ili monoterapija respiratornim fluorokinolonom
JIL B-laktamski antibiotik (cefalosporin 3. generacije)

B-laktamski antibiotik s inhibitorom B-laktamaza + makrolidi ili respiratornim kinolonima
Pseudomonas antipseudomonasni B-laktam (piperacilin + tazobaktam, cefepim, imipenem, meropenem) +
aeruginosa ciprofloksacin ili levofloksacin

B-laktam + aminoglikozid + azitromicin

B-laktam + aminoglikozid + antipneumokokni fluorokinolon

antibiotikom s inhibitorom p-laktamaza u kombinaciji s
makrolidima ili respiratornim kinolonima.

Svakako treba voditi ra¢una o moguénosti da je uzro¢nik
P. aeruginosa te je u tom slucaju prvi lijek izbora antipseu-
domonasni p-laktam (piperacilin + tazobaktam, cefepim,
imipenem, meropenem) u kombinaciji s kinolonom (ci-
profloksacin ili levofloksacin), ili p-laktam u kombinaciji
s aminoglikozidom i makrolidom ili p-laktam u kombina-
ciji s aminoglikozidom i antipneumokoknim fluorokinolo-
nom.

Ishod lijeCenja pneumonija u bolesnika
s KOPB-om

S obzirom na postojece epidemioloske, klini¢ke i analiticke
rezultate, valja oCekivati da je lijeCenje pneumonija u bo-
lesnika s KOPB-om pracdeno loSijim ishodom, pri ¢emu su
starija Zivotna dob, kroni¢na primjena oralnih kortikoste-
roida, demencija, kroni¢na renalna insuficijencija, multi-
lobarna pneumonija, bakteriemija i septicki Sok najvazniji
¢imbenici rizika od letalnog ishoda (20, 21). U odnosu pre-
ma opcoj populaciji bolesnici s KOPB-om i pneumonijom
CeSce trebaju hospitalizaciju i dulje bolnic¢ko lijeCenje iako
nije nadena razlika u vremenu potrebnom za postizanje Kkli-
nicke stabilnosti (18, 20, 21, 30).

Nekoliko epidemioloskih i klini¢kih studija provedeno je s

ciljem da se ispita utjecaj KOPB-a na mortalitet i morbidi-
tet u bolesnika s pneumonijama. Pojedine studije naSle su
poveznicu izmedu KOPB-a i poveé¢anog mortaliteta od pne-
umonija, kao i prolongiranoga bolnickog lijeCenja (36), dok
odreden broj studija nije pokazao da je KOPB povezan sa
znatnim mortalitetom, duljim boravkom u bolnici ili ¢eS¢im
prijemom u JIL kod bolesnika s pneumonijom (30).
Nedavno su objavljeni rezultati velike metaanalize 9 naj-
vaznijih studija pneumonija u bolesnika s KOPB-om koja
nije naSla dokaze da je KOPB povezan s pove¢anim morta-
litetom u bolesnika hospitaliziranih zbog pneumonija. Nije
utvrdena ni znacajna povezanost izmedu KOPB-a i produ-
Zenog boravka u bolnici, ¢eSéeg prijema u JIL i veée potrebe
za mehani¢kom ventilacijom (37, 38).

| ZAKLJUCAK

Pneumonije su jedna od najteZih komplikacija KOPB-a i
ujedno jedna od najc¢esc¢ih infekcija u bolesnika s njime te ih
je vazno razlikovati od akutnih egzacerbacija. Karakterizira-
ju ih ne samo razlike u najée$éim uzrocnicima vec i u samoj
klini¢koj prezentaciji, duljini lijeCenja i u pristupu lijeCenju,
a unatoC svemu ne utjecu bitno na Kkrajnji mortalitet bole-
snika s KOPB-om.
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