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Skraćenje liječenja pneumonija 
u djece liječene u Klinici za dječje bolesti 
Kliničkog bolničkog centra Split 
u razdoblju od 2010. do 2011. godine
Nataša Pupovac1, Neven Pavlov1,2

Cilj je utvrditi može li se skratiti bolničko liječenje djece liječene od upale pluća uz procjenu svih parametara koji utječu na duljinu 

boravka u bolnici. Retrospektivna analiza medicinske dokumentacije djece liječene od upale pluća u Klinici za dječje bolesti KBC Split 

u razdoblju od 2010. do 2011.godine, uspoređena s prethodnim istraživanjima (1998./1999. i 2004./2005.godina). Populaciju čini 

uzorak od 2094-ero bolesnika u dobi do 18 godina.. U 2010. i 2011. godini smanjena je duljina hospitalizacije na medijan 9 dana 

(IQR: 7-11 dana) u usporedbi s ostalim godinama (medijan 10-11 dana, IQR: 8-15 dana). Bolesnici koji su prije prijma u kliniku liječeni 

s jednim ili dva antibiotika kraće borave (medijan 9 dana) u bolnici od onih koji nisu prethodno liječeni antibiotikom ili su liječeni s tri 

antibiotika (medijan 10 dana). Bolesnici su prije dolaska u bolnicu najčešće liječeni makrolidima (33,7%) i penicilinskim antibio-

ticima (33,2%). Medijan duljine liječenja antibiotikom prije hospitalizacije se tijekom godina skraćivao. U našoj klinici najčešće je 

primjenjivano liječenje cefalosporinima treće generacije (72%) te makrolidima (18%). Skraćenje duljine hospitalizacije odraz je racio-

nalizacije liječenja djece od upale pluća u Klinici za dječje bolesti u 2010. i 2011.godini. Smatramo da treba izraditi Hrvatski postupnik 

za liječenje izvanbolničke pneumonije radi unapređenja daljnjeg liječenja te po mogućnosti skraćenja liječenja izvanbolničkih pneu-

monija na pet dana (vrijeme trajanja parenteralnog liječenja), uz nastavak kućnog liječenja peroralnim antibiotikom (pet dana).
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UVOD

Akutne respiratorne infekcije (ARI) dijele se na infekcije gor-
njeg i donjeg dišnog sustava (1). Akutne infekcije donjih 
dišnih putova glavni su uzrok pobola i mortaliteta djece 
širom svijeta. Pneumonija je akutna upala plućnog parenhi-
ma koja najčešće nastaje zbog infekcije u izvanbolničkim 
uvjetima. Tipično je uzrokovana bakterijama, uključujući 
Mycoplasmu pneumoniae, virusima i vrstom Clamydophila, 
prije zvanim Chlamydia (2).

Učestalost i oblici upala pluća variraju s dobi, pa je tako 
pneumonija uzrokovana Mycoplasmom pneumoniae rijetka 
u dojenčadi i male djece, a česta u djece školske dobi, za 
razliku od virusnih upala pluća koje su češće u dojenačkoj i 
dobi malog djeteta (3).

Klinička prezentacija ovisi o uzročniku i domaćinu. Upitno je 
kada treba primijeniti antibiotik, koje antimikrobno liječenje 
odabrati te koliko dugo liječiti.

Razne studije, uglavnom retrospektivne, navode da liječenje 
tijekom 4, 6 i 8 sati nakon dolaska u bolnicu smanjuje smrt-
nost. No smjernice Američkog infektološkog društva (engl. 
Infectious Diseases Society of America – IDSA) i Američkog to-
rakalnog društva (engl. American Throracic Society – ATS) 
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preporučuju da liječenje treba početi što je prije moguće, 
odnosno pošto se dijagnoza pneumonije procijeni vjerojat-
nom.

Načelno, pneumoniju bez komplikacija i komorbiditeta tre-
balo bi liječiti 7-10 dana, s tendencijom skraćivanja tog 
razdoblja. Ako se primjenjuje azitromicin, preporučena 
duljina liječenja iznosi 3-5 dana. U liječenju atipičnih uzroč-
nika primjenjuju se isti kriteriji, a antibiotik treba davati naj-
manje 2-3 dana pošto bolesnik postane afebrilan (4).

Iako je pneumonija u općoj populaciji dječje dobi česta bo-
lest i većinom se uspješno liječi izvanbolnički, manji broj 
bolesnika zahtijeva bolničko liječenje, a komplikacije su vrlo 
rijetke (5).

U razvijenim državama prosječno se na godinu dijagnosti-
cira 10 do 15 slučajeva pneumonija na 1000 djece, od čega 
se 1 dijete do njih 4-ero hospitalizira (3).

U Klinici za dječje bolesti KBC Split u prethodnom istraživa-
nju uočljivo je povećanje ukupnog broja hospitalizirane 
 djece, kao i povećanje broja one liječene zbog upale pluća. 
U navedenim razdobljima (1998./1999. i 2004./2005. go-
dine) duljina bolničkog liječenja nije se značajnije mijenja-
la (6).

Cilj rada je odrediti vrstu i duljinu prethodnog i bolničkog 
liječenja, vrstu odabranih antibiotika, najčešće izolirane uz-
ročnike, učestalost upala pluća i smrtnost među hospi tali-
ziranima u Klinici (2010.-2011. godine) te dobivene podatke 
usporediti s prethodnim ispitivanim razdobljima, 1998./1999. 
i 2004./2005. godine.

Držimo da će istraživanje pokazati kako se duljina hospitali-
zacije bolesnika liječenih zbog pneumonije u našoj klinici u 
razdoblju od 2010. do 2011. godine smanjila u odnosu na 
prethodna dva razdoblja, 1998./1999. i 2004./2005. godine.

ISPITANICI I METODE

Retrospektivno smo analizirali medicinske dokumentacije 
bolesnika liječenih od upale pluća u Klinici za dječje bolesti 
KBC Split u razdoblju od 2010. do 2011. godine.

Ispitanici su bolesnici do 18 godina života, hospitalizirani 
zbog upale pluća i oni koji su tijekom hospitalizacije pre-
boljeli upalu pluća.

Isključeni su bolesnici oboljeli od cistične fi broze (zbog 
kronične plućne infekcije i egzacerbacija kojima su skloni), 
bolesnici koji su u dijagnozi imali status post (npr. status post 
bronchopneumoniam), koji su u dijagnozi imali „suspektna“ 
(npr. suspektna aspiracijska pneumonija), koji su isti dan 
premješteni u drugu ustanovu zbog osnovne bolesti i koji 
su pod dijagnozom upale pluća primljeni da bi se napravila 
dijagnostička obrada torakalnih organa zbog recidivirajućih 
bronhopneumonija.

Kako je ovo istraživanje nastavak onog prethodnog (6), 
ujednačen je način prikupljanja podataka sukladno pretho-
dnim ispitivanjima.

Podatci koje smo prikupljali:

broj bolesnika liječenih od upale pluća u Klinici za dječje 
bolesti KBC Split i ukupan broj hospitaliziranih za raz-
doblja 1998./1999., 2004./2005 i 2010./2011. godinu,
raspodjela prema spolu djece liječene od upale pluća u 
1998./1999., 2004./2005. i 2010./2011. godini,
trajanje bolničkog liječenja u danima,
broj bolesnika liječenih antibiotikom prije prijma u kli-
niku (prethodno liječenje),
raspodjela bolesnika u odnosu na broj primljenih anti-
biotika (1, 2 ili 3) u izvanbolničkom liječenju,
utjecaj broja primljenih antibiotika prije hospitalizacije na 
njeno trajanje,
najčešće primjenjivani antibiotici u izvanbolničkom lije-
čenju, njihova zastupljenost prema skupinama (penicilin-
ski antibiotici, cefalosporini, makrolidi),
trajanje bolničkog liječenja (medijan i interkvartilni ra-
spon) u danima,
najčešće primjenjivani antibiotici u bolničkom liječenju, 
njihova zastupljenost prema skupinama (cefalosporini, 
makrolidi),
broj bolesnika liječenih jednim i s dva antibiotika u bol-
ničkom liječenju, najčešće primjenjivani antibiotici,
mikrobiološki uzorci: hemokulture (HK), brisevi ždrijela, 
brisevi nosa, aspirat traheje, aspirat bronha
broj umrle djece liječene od upale pluća u našoj klinici u 
ispitivanim godinama 1998./1999., 2004./2005. i 2010./
2011.

U tablicu bilježeni su podatci prethodnog istraživanja (1998./
1999. i 2004./2005. godina) te dodani podatci za 2010./2011. 
godinu.

U statističkoj obradi podataka služlli smo se neparametrij-
skim analitičkim metodama (testovi Kruskal–Wallis i Mann–
Whitney) i test χ2. Razina statističke značajnosti iznosila je p 
< 0,05, rezultati su prikazani grafi čki i tablično.

REZULTATI

Podatke o broju bolesnika, dobivene ovim istraživanjem, 
usporedili smo s prethodnim podatcima (6) (Tablica 1).

Nakon primjene kriterija isključenja, od ukupno 2113-ero 
djece liječene od upale pluća u klinici u svim ispitivanim go-
dinama, u studiju je uključeno 2094-ero bolesnika. Ne po-
stoji statistički značajna razlika u raspodjeli prema spolu za 
sve istraživane godine; hospitalizirano je 1129 (53,9%) 
muških i 965 (46,1%) ženskih bolesnika. Najčešće dijagnoze 
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su bronhopneumonije (1706; 81,5%), pneumonije (180; 
8,6%), pleuropneumonije (178; 8,5%). U 21-og (1,0%) bole-
snika su bile kombinirane (npr. bronhopneumonija desno i 
pleuropneumonija lijevo), u 9-ero (0,4%) recidivirajuće.

U 2004. i 2005. postoji statistički značajan porast dijagnoza 
bronhopneumonije naspram ostalih godina (P < 0,0001).

U svih šest godina ukupno je bilo 199 dijagnoza pleu-
ropneumonija. Od toga ih je 19 (9,5%) bilo komplicirano 
empijemom, 4 (2,0%) empijemom i apscesom, 1 (0,5%) 
samo apscesom. Od 23 pleuropneumonije komplicirane 
empijemom 13 ih je zahtijevalo drenažu. Ukupno su bile 
182 dijagnoze pneumonija, od toga ih je sedam (3,8 %) bilo 
komplicirano apscesom pluća.

U 2004., 2010. i 2011. godini uočava se smanjenje trajanja 
hospitalizacije u danima u usporedbi s ostalim godinama 
(Tablica 2).

Promatrajući sve istraživane godine zajedno, prethodnu te-
rapiju (liječenje antibiotikom prije prijma u bolnicu) nije pri-
milo 1099-ero (52,5%) bolesnika. Posebice 2005. i 2010. go-
dine uočljiv je statistički značajan porast broja bolesnika koji 
nisu liječeni antibiotikom prije prijma u bolnicu (P = 0,0002). 
Prethodnu terapiju je primilo 995-ero (47,5%) bolesnika.

Najčešće je primjenjivana terapija jednom antibiotskom 
skupinom (741; 74,5%), potom sa dvije (213; 21,4%), najrjeđe 
sa tri i više (Slika 1). Nema značajne razlike među godinama 
u broju bolesnika liječenih jednim antibiotikom prije prijma 
u usporedbi sa svim hospitaliziranima. U 2010. uočava se 
značajno smanjenje upotrebe dvaju antibiotika prije prijma, 
a poslije 1998. i 1999. i triju antibiotika. Broj primijenjenih 
antibiotika prije hospitalizacije značajno utječe na trajanje 
hospitalizacije (Tablica 3).

Sukladno načinu prikaza u prethodne dvije studije rezultati 
su prikazani kao skupine najčešće primjenjivanih antibio-
tika. Bolesnici liječeni jednim antibiotikom prije prijma 
najčešće su kroz sve istraživane godine liječeni skupinom 
makrolida (246; 33,7%), penicilinskim antibioticima (242; 

TABLICA 1. Bolesnici hospitalizirani s dijagnozom upale pluća prema 
ukupnom broju hospitaliziranih (prije primjene kriterija isključenja)

Godina Sveukupni broj 
hospitaliziranih

Dijagnoza upale 
pluća Postotak (%)

1998. 2681 272 10,1

1999. 2557 296 11,6

2004. 3143 368 11,7

2005. 3442 484* 14,1

2010. 3395 339 10,0

2011. 3315 354 10,7

*χ2 = 29,19, P < 0,0001

TABLICA 2. Prosječno trajanje hospitalizacije u danima

Godina Dani hospitalizacije

Broj liječenih bolesnika Medijan IQR

1998. 270 11 10,0 – 15,0

1999. 294 10 8,0 – 13,0

2004. 363 9* 8,0 – 13,0

2005. 477 10 8,0 – 12,0

2010. 338 9* 7,0 – 11,0

2011. 352 9* 7,0 – 11,0

* Test Kruskal–Wallis, K = 114,35, P < 0,0001, IQR: interkvartilni raspon

TABLICA 3. Broj primijenjenih antibiotika prije hospitalizacije i trajanje 
hospitalizacije u Klinici za dječje bolesti (1998., 1999., 2004., 2005., 
2010. i 2011.god.)

Broj Pth antibiotikom Dani hospitalizacije

Broj liječenih bolesnika Medijan IQR

0 1099 10 8,0 – 14,0

1 741 9* 8,0 – 11,0

2 213 9* 7,0 – 12,0

3 37 10 7,8 – 14,8

4 4 10,5 7,0 – 20,0

*test Kruskal–Wallis, K = 38,13, P < 0,0001, IQR: interkvartilni raspon, Pth: 
prethodna terapija

SLIKA 1. Broj primijenjenih antibiotika prije prijma u bolnicu (χ2 = 60,46, P < 0,0001)
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33,2%), cefalosporinima prve (103; 14,1%) te cefalosporini-
ma treće generacije (66; 9,0%). U 2011. godini značajno je 
porasla primjena makrolida i cefalosporina treće generacije, 
uz smanjenje penicilinskih antibiotika. Od penicilinskih anti-
biotika, promatrajući sve godine, u 57,2% slučajeva pri-
mjenjivan je amoksicilin s klavulonskom kiselinom, a u 29% 
slučajeva amoksicilin. Od makrolidnih antibiotika u 97% 
slučajeva primijenjen je azitromicin.

Medijan trajanja liječenja antibiotikom (dani) prije hospitali-
zacije mijenjao se tijekom godina (Tablica 4). Od 2005. godi-
ne smanjen je broj dana prethodnog antibiotskog liječenja 
(P < 0,0001).

Promatrajući zajedno sve istraživane godine, u našoj klinici 
najčešće su u liječenju primjenjivani jedan (1065; 50,9%) i 
dva (751; 35,9%) antibiotika. Bolesnici liječeni jednim anti-
biotikom najčešće su liječeni cefalosporinima treće genera-
cije (734; 72%), makrolidima (183; 18%) i cefalosporinima 
druge generacije (74; 7,3%).

Zbog nedostatka informacija o primjenjivanim lijekovima u 
prethodnim studijama, u kojima su rabljeni antibiotici prika-
zani unutar skupine, nismo mogli raditi usporedbu teme-
ljenu na najčešće primjenjivanom lijeku među svim istraži-
vanim godinama, već smo iskoristili podatke iz 2010. i 2011.
U 2010. i 2011. godini kod bolesnika koji su liječeni jednim 
antibiotikom u našoj klinici najčešće je upotrebljavan cefa-
losporin treće generacije - ceftriakson (161; 60,8%), makrolid 
- azitromicin (87; 32,8%) te klaritromicin (7; 2,6%).

Bolesnicima liječenim s dva antibiotika najčešće su pri-
mjenjivane kombinacije ceftriaksona s azitromicinom (198; 
68,5%) te ceftriaksona s cefuroksimom (39; 13,5%). Ostale 
kombinacije su ceftriakson s cefi ksimom (11; 3,8%), s van-
komicinom (10; 3,5%) i klaritromicinom (10; 3,5%). 

Mikrobiološki uzorci

U šest promatranih godina uzeto je 289 HK-a, od kojih je 247 
(85,5%) bilo negativno, a 42 (14,5%) pozitivno. U 2005. go-
dini statistički je značajan porast broja pozitivnih nalaza 

 naspram broja urađenih HK-a (uspoređujući s 1998. i 2011.). 
Bolesnici kojima je utvrđen pozitivan nalaz HK-a dulje su bo-
ravili u bolnici (medijan = 16 dana; IQR = 10-32) u usporedbi 
s onima kojima je nalaz bio negativan (medijan = 10 dana; 
IQR = 8-15). Od 42 pozitivna nalaza HK-a u 16 (38,1%) izo-
liran je koagulaza negativni stafi lokok, u 5 (11,9%) Strepto-
coccus viridans te u 4 (9,5%) Streptococcus pneumoniae, 
Staphylococcus aureus i Enterobacter species (Klebsiella pneu-
moniae, Escherichia coli, Proteus mirabilis, Serratia marce-
scens).

U šest promatranih godina uzeto je 725 uzoraka briseva 
ždrijela, od kojih je 657 (90,6%) bilo negativno, a 68 (9,4%) 
pozitivno. U 2010. i 2011. godini uočava se statistički zna-
čajan porast broja pozitivnih nalaza naspram broja urađenih 
briseva ždrijela (uspoređujući s prethodnim godinama). Od 
68 pozitivnih nalaza brisa ždrijela u 18 (26,5%) izoliran je β 
hemolitički streptokok skupine A, a u 13 (19,1%) Streptococ-
cus pneumoniae.

U šest promatranih godina uzeto je 734 uzorka brisa nosa; 
573 (78,1%) bilo je negativno, a 161 (21,9%) pozitivno. Od 
161 pozitivnog nalaza brisa nosa izoliran je u 53 (32,9%) 
Staphylococcus aureus, u 38 (23,6%) Haemophilus species te u 
33 (20,5%) Streptococcus pneumoniae.

Aspirat traheje se počeo značajnije primjenjivati 2010. i 
2011. godine, a od 29 uzetih uzoraka bilo je 19 (65,5%) pozi-
tivnih nalaza te 10 (34,5%) negativnih. U šest promatranih 
godina uzeta su 34 aspirata bronha, od čega je 19 (55,9%) 
bilo pozitivnih, a 15 (44,1%) negativnih nalaza.

U šest promatranih godina umrlo je 16-ero bolesnika. Ne 
postoji značajna razlika između godina s obzirom na smrt-
nost, ali postoji razlika smrtnosti prema dijagnozama. 
Premda je uzorak malen, može se zamijetiti kako je najviše 
bolesnika umrlo od obostrane bronhopneumonije, kao i da 
su svi umrli pripadali rizičnim skupinama djece (Downov 
sindrom, tetraparesis spastica, sindrom iznenadne dojenačke 
smrti, trisomija 18 - Edwardsov sindrom, kronična pneumo-
patija s višestrukim zatajenjem organa...).

RASPRAVA

Studija je pokazala smanjenje bolničkog liječenja djece od 
upale pluća u našoj klinici u 2010. i 2011. godini. Skraćenje 
trajanja hospitalizacije govori u prilog racionalizacije bol-
ničkog liječenja djece s upalama pluća te je jedan od poka-
zatelja učinkovitosti bolničkog liječenja.

Rezultate ove studije treba interpretirati s oprezom i teško ih 
je uspoređivati sa studijama drugih zemalja. Premda su dje-
ca najvećim dijelom hospitalizirana zbog izvanbolničke 
pneumonije, riječ je o posebnoj skupini koja je zahtijevala 
bolničko liječenje (neuspjeh prethodne terapije, teži oblik 

TABLICA 4. Dani liječenja antibiotikom prije hospitalizacije

Godina Dani liječenja antibiotikom prije hospitalizacije

Broj liječenih bolesnika Medijan IQR

1998. 135 5 3,0 – 10,0

1999. 166 5 3,0 – 8,0

2004. 185 5 3,0 – 8,0

2005. 203 4* 2,3 – 6,0

2010. 136 3* 2,0 – 6,0

2011. 170 4* 2,0 – 7,0

*Test Kruskal–Wallis, K = 41,88, P < 0,0001, IQR: interkvartilni raspon
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pneumonije, komorbiditet...), dok jedan manji dio otpada i 
na bolničke pneumonije. Navedeni se rezultati ne mogu 
uspoređivati s liječenjem nekomplicirane izvanbolničke 
pneumonije gdje se navodi znatno kraće vrijeme liječenja. 
Medijan bolničkog liječenja za 2010. i 2011. godinu u Split-
sko-dalmatinskoj županiji iznosi devet dana, dok je za raz-
doblje od 2005. do 2010. godine u Sjedinjenim Američkim 
Državama dva dana (IQR 1-3 dana) (7). Pri idućim studijama 
trebalo bi ujednačiti kriterije uključenja i isključenja kojima 
se služe autori tih zemalja u prikazu trajanja hospitalizacije 
kao mjere kliničke i ekonomske učinkovitosti liječenja. Baš 
činjenica da su u studiju uključeni svi bolesnici s upalama 
pluća daje ovoj studiji autentičnost, jer je iznesena realna 
slika stanja u klinici u razdoblju od šest promatranih godina. 
Dobiveni nalazi skraćenja trajanja hospitalizacije time dobi-
vaju na značajnosti.

Skraćenje bolničkog liječenja ovisi o više čimbenika, među 
kojima su prethodno i bolničko liječenje. Bolesnici liječeni s 
jednim ili sa dva antibiotika prije prijma u kliniku kraće bora-
ve u bolnici od bolesnika koji nisu prethodno liječeni anti-
biotikom. Moguće objašnjenje je ograničenje intenziteta 
upale pluća, što olakšava kasnije bolničko liječenje. Tako 
postižemo povoljniji odgovor na bolničko liječenje, uz 
manju sklonost bakterijskim komplikacijama (npr. empijem 
pleure). Premda bolesnici liječeni antibiotikom prije hospi-
talizacije kraće borave u bolnici, potrebno je voditi računa o 
racionalnoj primjeni antibiotika.

Bolesnici koji su prije prijma liječeni s tri antibiotika, imaju 
duže trajanje hospitalizacije. U pitanju su bolesnici s težim, 
kompliciranim infekcijama ili s komorbiditetom, dok je manje 
vjerojatno da je riječ o loše odabranim antibioticima.

Godine 2010. značajno manji broj bolesnika je liječen sa dva 
antibiotika. Godine 2005. i 2010. nalazimo porast broja bole-
snika koji nisu primili antibiotik prije dolaka u bolnicu. Godi-
ne 2005. postoji statistički značajan porast broja hospitaliza-
cija zbog upala pluća. Stoga se duža hospitalizacija 2005. 
godine podudara s već navedenim da bolesnici koji ne pri-
me prethodnu terapiju duže ostaju u bolnici. Iako je 2010. 
godine hospitalizirano više bolesnika bez prethodne tera-
pije, medijan dana liječenja je kraći, što govori o napretku u 
oba segmenta, izvanbolničkom i bolničkom liječenju.

Najčešći primjenjivani antibiotici prije hospitalizacije su azi-
tromicin, amoksicilin s klavulonskom kiselinom i amoksicilin. 
Iste antibiotike preporučuju i smjernice Pediatric Infectious 
Diseases Society and the Infectious Diseases Society of America 
(8). Godine 2011. uočava se smanjenje primjene antibiotika 
penicilinske skupine, uz povećanu upotrebu makrolidnih 
antibiotika i cefalosporina 3. generacije. Vjerojatno je raz-
log tome strah od infekcije rezistentnim pneumokokom, 
premda izvještaji Interdisciplinarne sekcije za kontrolu rezi-
stencije na antibiotike u Hrvatskoj pokazuju malen broj izo-

lata pneumokoka visokorezistentnih na penicilin, za razliku 
od visokog udjela rezistencije pneumokoka na makrolide 
(gotovo 40%) (9). Makrolidni antibiotici se preporučuju kod 
infekcije atipičnim uzročnicima (Mycoplasma pneumoniae). 
Katkad je teško u praksi razlučiti uzročnika pneumonije u 
djece. U slučajevima teških tipičnih bakterijskih pneumonija 
savjetuje se pridodati makrolide penicilinskim i drugim anti-
bioticima (8).

Medijan trajanja antibiotskog liječenja (dani) prije hospitali-
zacije tijekom godina se skratio, što upućuje na racionalnu 
primjenu antibiotika u izvanbolničkom liječenju i pravo-
dobno upućivanje u bolnicu.

S obzirom na izbor antibiotika u empirijskom liječenju ho-
spitaliziranih bolesnika razne smjernice kao glavni izbor 
 monoterapije većinom primjenjuju ampicilin (kao alter-
nativu ceftriakson) i azitromicin, što ovisi o rezistenciji mikro-
ba u određenom području te sumnji na određeni uzročnik 
(8, 10).

U našoj studiji kod bolesnika koji su u bolnici tretirani jed-
nim antibiotikom, najčešće su se upotrebljavali antibiotici iz 
skupine cefalosporina treće generacije, makrolida i cefalo-
sporina druge generacije. U 2010. i 2011. godini to su bili 
ceftriakson, azitromicin i klaritromicin. Ovakav pristup je u 
skladu sa smjernicama liječenja djece s težim oblicima bole-
sti intravenskim antibioticima, gdje se uz semisintetske de-
rivate penicilina (amoksicilin, ampicilin, ko-amoksiklav) pre-
poručuju i cefalosporini druge (cefuroksim) i treće genera-
cije (cefotaksim, ceftriakson) (8).

Dvjema studijama na nekompliciranim pneumonijama utvr-
đeno je da ne postoji razlika u ishodu (među ostalim i 
trajanju hospitalizacije) pri primjeni antibiotika širokog spek-
tra (cefalosporina), naspram užeg spektra (ampicilina) (11, 
12). Specifi čnost hospitalizirane djece s pneumonijom je u 
tome što je znatan broj njih prethodno liječen ampicilinom, 
uglavnom su zbog neuspjeha liječenja ili prisutnog komor-
biditeta hospitalizirani te je slijedom navedenog liječenje 
nastavljeno parenteralnim cefalosporinom treće genera-
cije.

Kod bolesnika koji su primali dva antibiotika najčešće su 
upotrebljavane kombinacije ceftriaksona s azitromicinom te 
ceftriaksona s cefuroksimom. Trajanje bolničkog liječenja u 
prosjeku je deset dana, što se pokazalo i najadekvatnijim 
trajanjem antibiotskog liječenja (10). U studiji koja se bazira 
samo na izvanbolničkim pneumonijama u bolesnika koji 
nemaju drugih komorbiditeta također su se u bolnici pri-
mjenjivali cefalosporini i navedene kombinacije, te se nakon 
tri dana djeca otpuštaju kući. Postoji inverzna korelacija s 
trajanjem hospitalizacije i ponovnim posjetom hitnoj službi 
unutar 14 dana, ali ne i ponovne hospitalizacije, što u praksi 
treba uzeti u obzir (7).



201

PAEDIATR CROAT. 2014;58:196-202 PUPOVAC N., PAVLOV N. SKRAĆENJE LIJEČENJA PNEUMONIJA U DJECE LIJEČENE U KLINICI ZA DJEČJE BOLESTI KBC SPLIT.

Od mikrobioloških pretraga najčešće su HK, brisevi nosa i 
ždrijela. Raznim studijama utvrđen je pozitivan nalaz HK-a 
manji od 10%, uz izolaciju pneumokoka u 5% slučajeva (12). 
U našoj studiji od nalaza obavljenih tijekom šest godina po-
zitivno je bilo 14,5% HK-a. Nizak postotak pozitivnih bolnič-
kih nalaza HK-a u skladu je s navodima iz literature i vjerojat-
no je posljedica prethodnog antibiotskog liječenja. Jedna 
studija je otkrila da u slučaju pozitivnog nalaza HK-a rijetko 
dođe do promjene terapije, što govori u prilog ispravnosti 
empirijskog liječenje upala pluća u imunokompetentnih 
bolesnika koji nedavno nisu bili hospitalizirani (13).

Uzimanje brisa ždrijela smatra se neinformativnim, jer pri-
sutnost bakterija nije indikativna za upalu donjih dišnih pu-
tova. Često se nalazi fi ziološka bakterijska fl ora, kao i bakte-
rije koje su poznati uzročnici upale pluća (12). U 2010. i 2011. 
godini uočljiva je manja uporaba brisa ždrijela, dok se sve 
više rabi HK.

Temeljem svega navedenoga u nekompliciranim upalama 
pluća parenteralnu antibiotsku terapiju moguće je ograničiti 
na pet dana (u nekim slučajevima pada temperature poslije 
prvog dana liječenja, poboljšanja općeg stanja i povoljnog 
pada upalnih parametara, npr. CRP-a, i tri dana), poslije čega 
treba nastaviti peroralnu terapiju (najčešće još pet dana). 
Moguće je bolesnika otpustiti iz bolnice peti dan (još je 
bolje, ako djetetovo stanje to dopušta, nastaviti liječenje u 
dnevnoj bolnici). Kućno liječenje bolesnik nastavlja idućih 
pet dana, uz provjeru kliničkog stanja, fi zikalnog nalaza 
upalnih parametara (SE, KKS, CRP) te kontrolne rengen snim-
ke pluća (nije obvezna, procijeniti u svakog djeteta ovisno o 
intenzitetu upale, komorbiditetu, komplikacijama, tijeku bo-
lesti).

Slijedom navedenog smatramo kako je došlo vrijeme izrade 
Hrvatskog postupnika za liječenje izvanbolničke pneumo-
nije koji bi, uzimajući u obzir lokalno stanje rezistencije 
mikroorganizama i procijepljenosti dječje populacije, utvr-
dilo dijagnostičke kriterije, vrstu i trajanje antibiotskog lije-
čenja, što bi unaprijedilo liječenje izvanbolničke pneumo-
nije u djece.

ZAKLJUČAK

1.  U 2010. i 2011. godini uočava se smanjenje trajanja ho-
spitalizacije u usporedbi s ostalim godinama.

2.  Bolesnici liječeni s jednim ili sa dva antibiotika prije prij-
ma u kliniku kraće borave u bolnici od onih koji nisu 
prethodno liječeni antibiotikom ili su liječeni sa tri anti-
biotika.

3.  Medijan trajanja liječenja antibiotikom prije hospitaliza-
cije tijekom godina se smanjio.

4.  Pozitivan nalaz HK-a značajno produžuje prosječno 
trajanje hospitalizacije.

5.  Trajanje bolničkog liječenja u prosjeku je deset dana, što 
se pokazalo najadekvatnijim trajanjem antibiotskog lije-
čenja.

6.  Radi racionalizacije liječenja djece s izvanbolničkom 
pneumonijom može se očekivati daljnje skraćenje bol-
ničkog liječenja na pet dana (vrijeme trajanja parenteral-
nog liječenja), uz nastavak kućnog liječenja peroralnim 
antibiotikom (pet dana).
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S U M M A R Y

Shortening hospital treatment of pneumonia 
in children treated at Department of Pediatrics, 
University Hospital Centre Split in the 2010-2011 period
Nataša Pupovac, Neven Pavlov

The aim of the study was to determine whether hospital stay was reduced in children treated for pneumonia by assessing the param-

eters infl uencing the length of hospitalization. In this retrospective analysis, medical records of patients treated for pneumonia at 

Department of Pediatrics, University Hospital Centre Split in the 2010 to 2011 period were compared with a prior research (1998/1999 

and 2004/2005). Study population consisted of 2094 patients less than 18 years of age. In 2010 and 2011, the length of hospitaliza-

tion was reduced to a median of nine days (IQR: 7-11 days) compared to other years (median 10-11 days, IQR: 8-15 days). Patients 

treated with one or two antibiotics prior to admission had a shorter hospital stay (median nine days) as compared to patients that 

had not been previously treated with antibiotics or had been treated with three antibiotics (median 10 days). Before hospitalization, 

patients were primarily treated with macrolides (33.7%) and penicillin antibiotics (33.2%). The median length of antibiotic treatment 

before hospitalization decreased over years. At pediatric department, the most commonly used therapies were third-generation 

cephalosporins (72.0%) and macrolides (18.0%). In conclusion, reduction in the length of hospital stay is a refl ection of rationaliza-

tion of the treatment of children with pneumonia at our pediatric department in 2010 and 2011. We highlight the need of publishing 

Croatian guidelines for the management of community-acquired pneumonia in order to improve further treatments and, if possible. 

shorten hospital treatment of community-acquired pneumonia to fi ve days (the duration of parenteral treatment), with continua-

tion of home treatment with oral antibiotics (fi ve days).

Keywords:  length of stay; hospitalization; child, hospitalized; pneumonia; hospitals, pediatric; anti-bacterial agents; disease management; 
epidemiology


