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Slovenija

Sazetak Upala pluéa je na Getvrtome mjestu uzroka
smrti u starijoj Zivotnoj dobi, odnosno u starijih od 65
godina. Medu rizicne ¢imbenike u toj Zivotnoj dobi ubrajaju
se popratne kroni¢ne bolesti, oslabljen mukocilijarni klirens,
slabljenje opce i specificne obrane, ucestala kolonizacija
nazofarinksa, slabija psihofizicka kondicija te loSe socijalne
i higijenske prilike. Klinicka slika upale plu¢a u toj dobi
nije uvijek karakteristicna. Hipoksemija uzrokovana upalom
pluca vrlo brzo mijenja psihofizicCku sliku bolesnika, cineci
ga smetenim ili dezorijentiranim.

Medu novostima u lijecenju upale plu¢a osoba starije Zivotne
dobi na prvom je mjestu ocjena teZine bolesti, odnosno
rizicnih ¢imbenika za nepovoljan ishod. Uz ocjenu teZine
bolesti po americkom sustavu PORT (Pneumonia Outcome
Research Team), u Europi se upotrebljava i britanska ocjena
teZine upale pluéa po sistemu CURB (Confusion, Urea,
Respiratory rate, Blood pressure), koja za osobe starije od
65 godina ima varijantu CURB-65. Ona je jednostavnija, a u
nas se moZe nazvati SFS-65 i SUFS-65 (Smetenost, Urea,
Frekvencija disanja, Sistolicki tlak, Starost). Jednostavnost
primjene navedenih postupaka znatno pomaZze pri donosenju
odluke o lijecenju bolesnika kod kuce ili u bolnici, odnosno
primjeni lijekova, poglavito antibiotika. U radu je prikazan
praktican algoritam za ambulantno lijecenje i lijecenje u
bolnici.

Pravilan izbor antibiotika vrlo je vaZan, a ako popratne
bolesti dopustaju peroralnu primjenu, bolesnika treba lijeciti
kod kuce. U starijoj Zivotnoj dobi antibiotici prvog izbora
su najcesce amoksicilin s klavulanskom kiselinom ili
respiratorni kinolon, jer su vrlo rijetki laki oblici upale
pluca bez popratnih kronicnih bolesti. Mogu se upotrijebiti
i cefalosporinski antibiotici iz druge ili trece generacije. U
posebnim epidemioloskim okolnostima i u bolesnika s teZom
klinickom slikom preporucljivo je dodavati i makrolidni
antibiotik. Isto tako, ako se lijeCenje teske pneumokokne
upale plu¢a provodi penicilinom, korisno je dodati makrolidni
antibiotik. Ako pocetno lijecenje nije dalo zadovoljavajuc¢e
rezultate odnosno ako su uzroCnici pneumonije rijetki i
neocekivani, treba se osloniti na dostupne mikrobioloske
nalaze.

Kljucne rijeci: pneumonija, starije osobe, lijecenje,
algoritam

Summary Pneumonia ranks fourth among causes
of death in the elderly, i.e. in patients over 65 years of
age. Risk factors in this age group include accompanying
chronic diseases, compromised mucociliary clearance,
reduced general and specific defence mechanisms, frequent
nasopharyngeal colonization, weakened physical and mental
state, as well as poor social and hygienic conditions.
Clinical picture of pneumonia is not always typical. Hypoxia
caused by pneumonia rapidly alters a patient’s mental and
physical status.

A new approach introduced in the treatment of pneumonia in
the elderly includes the assessment of disease severity, i.e.
the assessment of risk factors. In addition to the U.S. score
system PORT (Pneumonia Outcome Research Team), the
British score system CURB (Confusion, Urea, Respiratory
rate, Blood Pressure), as well as the CURB-65 version for
people over 65 years of age, is also available. A simple
use of these score systems significantly helps in making
a decision on hospital or outpatient treatment and choice
of medicines, especially antibiotics. This article provides
guidelines for outpatient and hospital treatment.

The proper choice of antibiotics is very important. If
accompanying conditions allow oral use, patients should
be treated at home. Amoxicillin with clavulanic acid or
respiratory quinolones most often represent the antibiotics
of choice in the treatment of elderly patients since less
severe forms of pneumonia without accompanying chronic
diseases have been reported very rarely. Second or third
generation cephalosporin antibiotics can be also used.
The addition of a macrolide antibiotic is recommended in
special epidemiological circumstances and for patients with
a more severe clinical picture, as well as in the treatment
of pneumococcal pneumonia with penicillin. If the initial
therapy does not yield satisfactory results or if causative
agents are rare and unexpected, one should rely on the
available microbiological tests.

Key words: pneumonia, elderly patients, treatment,
guideline
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Nase iskustvo i niz inozemnih izvjeStaja pokazuju da
su simptomi, tezina i tijek upale plu¢a u starijih ljudi
manje tipicni nego u mladih. Nema karakteristi¢nih
respiratornih simptoma, a nerijetko se pojavljuje akutna
psihiCka promijenjenost, nemir, Cak i agresivnost.
Rijetko je prisutna pleuralna bol. Upala plu¢a je mnogo
ceSCe bakterijska nego atipiCna, premda u starijoj
Zivotnoj dobi infekcija diSnog sustava legionelom nije
tako rijetka pojava (1-3). Popratne kroni¢ne bolesti,
oslabljeni mehanizmi opée i imunosne obrane te
netipicna klinicka slika razlozi su za ve€u incidenciju
upale pluéa u starijoj zZivotnoj dobi i kaSnjenje u
postavljanju dijagnoze, Sto rezultira veCom smrtnosti
(3-5), pri ¢emu prednjaci starija dob i boravak u
gerijatrijskim ustanovama (5-7).

Etiologija bakterijske upale pluéa gotovo u polovice
bolesnika ostaje neutvrdena jer se uzorci za
mikrobiolosku obradu ne uzimaju adekvatno, iskasljaj
nema vecu dijagnostiCku vrijednost, a hemokulture
se ne uzimaju redovito, premda su indicirane (4, 5,
8). Iskasljaj se najceSte ne uzima kvalitetno, pa je
cesto kontaminiran, odnosno koloniziran bakterijama
iz gornjih disnih putova (5). Empirijski pretpostavljen
takoder ovisno i o popratnim bolestima, koje omogucuju
kolonizaciju i infekciju odredenim bakterijama (5, 7).
U sluCaju nepovoljnog ishoda upale plu¢a u starijoj
Zivotnoj dobi razlog je CeS€e u pogorSanju stanja
popratne bolesti nego u slomu obrambenih mehanizama
ili neodgovarajucoj antibiotskoj terapiji.

Razli¢ite nacionalne smjernice za lijeCenje upala plu¢a
ne pridaju veliku pozornost upalama pluéa u osoba
starije zivotne dobi. Takoder, uobi¢ajeno bodovanje
tezine upale pluéa po PORT sustavu (autori Fine
i suradnici), koje preporucuje Americko torakalno
drustvo (ATS), a i Udruzenje pulmologa Slovenije (9,
10) nije prikladno jer vrednuje Cak 20 parametara te
je zbog toga neprakti¢no u svakodnevnom radu. TezZina
bolesti odreduje se u pet stupnjeva, pri ¢emu prva tri
stupnja oznacavaju lakSu, a zadnja dva srednje tesku i
tesku ugroZzenost s moguéim smrtnim ishodom.

Britanske smjernice rabe jednostavniji sustav ocjene
tezine bolesti i rizika od upale plué¢a, a uzimaju u obzir
osobitosti starije dobi i popratnih bolesti. Taj se sustav
oslanja na samo Cetiri parametra i dob bolesnika.
To je CURB-65 sustav (Confusion, Urea >7 mmol/L,
Respiratory rate > 30/min, Blood pressure-systolic <
90 mmHg or diastolic < 60 mmHg, age > 65 years), a
vrlo je prakti¢an za svakodnevnu uporabu. Osjetljivost
i specificnost ovog sustava za rizi€nost smrtnog ishoda
je oko 80% (4). U Zivotnoj dobi iznad 75 godina dokazani
su dodatni nepovoljni ¢imbenici za ishod upale pluéa,
uz parametre CURB i dugotrajno lezanje, smetnje
gutanja, afebrilnost, tahikardija, opsezni ili bilateralni
infiltrat na rendgenskoj slici te pleuralni izljev (11,
12). Modificirani kriteriji za ocjenu teZine upale plu¢a
po britanskom uzoru uzimaju u obzir CURB parametre
prvog dana, pocetnu terapiju te njihovu povezanost sa
smrtnoséu. Prema istrazivanju Neilla i suradnika (13),

bolesnici su imali 36 puta veéi rizik od smrtnog ishoda
ako su pri prijmu u bolnicu imali bilo koja dva kriterija
od Cetiri navedena na tablici 1. Osjetljivost je pritom
bila 95%, a specificnost 71%.

Tablica 1. Rizitni Gimbenici za smrini ishod pnenmonige

1. Frekvencija disanja > 30/min
2. Dijastolicki tlak < 60 mmHg
3. Urea > 7 mmol/L

4. Smetenost

Promgene imunosnog 1 opceg stanja
u starijih ljudi

Nakon 65. godine Zivota oslabljena je i staniCna i
humoralna imunosna obrana, a na otpornost utjecu i
popratne kroni¢ne bolesti, slabljenje pluénih funkcija,
socijalne promjene, Stetne navike i psihiCke promjene.
Vise od 85% starijih osoba ima jednu ili viSe kroni¢nih
bolesti (1, 7, 8). Ucestale su kroni¢ne bolesti srca,
pluéa, poglavito KOPB i emfizem, dijabetes, neuroloske
i psihijatrijske bolesti, zlo¢udni tumori, alkoholizam
i puSenje. Sve to indicira stalno uzimanje razli¢itih
lijekova, a pri lije€enju upale pluéa moze nastati
problem interakcije lijekova. Broj i tezina kroni¢nih
bolesti, tjelesno slabljenje te pad socijalnih interesa i
psihicke promjene kod Sti¢enika ustanova za starije i
nemocne uzrokom su pojavljivanja posebne kategorije
upale pluéa s visokom smrtnoséu od 20 do 40%, tzv.
"nursing home" pneumonija (6, 14).

U dubljoj starosti dodatni razlozi za ¢eS€u i tezu
upalu plué¢a jesu aspiracija, upale drugih organa s
bakteriemijom, reaktivacija kroni¢nih plu¢nih infekcija
te c¢eS¢a i intenzivnija kolonizacija gornjih diSnih
putova potencijalno patogenim bakterijama. Sa
starenjem slabe fizioloSke funkcije pluéa i prsnog
koSa, a osobito funkcija disnih misi¢a. U pluéima se
smanjuje difuzijska povrsina i elasti¢nost, a poveca se
rezidualni volumen. Zbog patoloSkog omjera ventilacije
i perfuzije nizi je p0,, a uz slabiju stani¢nu i humoralnu
imunost, oslabljen je, takoder, mukocilijarni klirens
disnih putova. Klinicke osobitosti pneumonije u starijih
ljudi prikazuje tablica 2.

Tablica 2. Osobitosti klinicke slike upale pluca u starijib osoba

® Polovica bolesnika nema poviSenu temperaturu ni zimicu
e Slabije je izrazen kasalj, s manjom koli¢inom iskasljaja

e Nekarakteristi¢an i/ili popratnim bolestima prikriven
fizikalni nalaz plu¢a

e Posredni znakovi i posljedice dehidracije
e Akutna hipoksemija i pogorsanje kroni¢ne hipoksemije

e Akutne psihicke promjene: depresivno stanje ili
agresivnost

e Opca slabost i iscrpljenost

¢ Rijetko je prisutna pleuralna bol
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Popratne bolesti i najcesci uzrotnici
pneumonija

Vise je razloga Sto upala plu¢a u starijoj dobi ostaje bez
dokazanog uzroCnika bolesti. U ku€i i u ambulantnim
uvjetima lijeCenja ¢esto nema mogucnosti za uzimanje
bolesnickih uzoraka za mikrobioloSku obradu. Bolesnik
Cesto dolazi u bolnicu s ve¢ zapoc¢etom antibiotskom
terapijom. Iskasljaj unato¢ valjanom uzimanju nije
reprezentativan materijal za etiolosku dijagnozu
pneumonije (15, 16). Kolonizacija Zdrijela i gornjih
disSnih putova intenzivira se sa slabljenjem imuniteta,
pa se gotovo uvijek nalazi mijeSana bakterijska
flora, koja ne dokazuje pravog uzro¢nika upale pluca.
To vrijedi osobito za bolesnike s uznapredovalim
KOPB-om i bronhiektazijama te bolesnike koji se
lijeCe kortikosteroidima ili drugim imunosupresivnim
lijekovimai alkoholi€are (17-19). Uzimanje hemokultura
pri prijmu bolesnika u bolnicu joS nije svakodnevna
praksa u dijagnostici upale pluca, iako se stalno
preporucuje.

UzroCnici upale pluéa prisutni u starijoj Zivotnoj dobi
prikazani su na tablici 3, prema najnovijim izvjeS¢ima
iz brojnih istraZivanja.

Tablica 3. Bakterifska etiologija i ulestalost uzrolnika upale pluca u
starijoj Zivotnoj dobi

Tablica 4.  Popratne kronitne bolesti u nasih bolesnika sa
pneumonijom starife Zivotne dobi

Kroniéna bolest Postotak (%)
Bolesti srca i krvnih Zila 77
KOPB 58
Dijabetes 29
Neuroloske bolesti 24
Bolesti bubrega 15
Bolesti probavnog sustava 14
Druge kroni¢ne bolesti 12
Dvije popratne bolesti 47
Tri i viSe popratnih bolesti 36

Streptococcus pneumoniae  50%

Haemophilus influenzae do 20%
Gram-negativne bakterije

Moraxella catarrhalis do 20%
Stafilokoki 4%

Rijetko:

Legionella pneumophila
Anaerobne bakterije
Atipi¢ne bakterije
MijeSane infekcije

Virusi (CeSce su povezani sa sekundarnom bakterijskom
pneumonijom, a rijetko samostalno uzrokuju upalu pluc¢a)

Upale pluca u starijibh bolesnika u
Klinici za plucne bolesti i alergije

Golnik

Tijekom 2000. godine u bolnici su lijeCena 142
bolesnika s upalom pluéa starija od 65 godina.
Popratne kroni¢ne bolesti registrirane su u gotovo svih
bolesnika, odnosno u 93%. Tre€ina bolesnika imala je
jednu, tre¢ina dvije, a tre€ina njih tri ili vise kroni¢nih
bolesti (1). Na prvome mjestu bile su bolesti srca
i krvnih Zila (77% bolesnika), a na drugom, treem

i Cetvrtome mjestu KOPB, dijabetes te neuroloSke
bolesti (tablica 4).

Veé godinama pratimo osjetljivost, odnosno otpornost
bakterija na antibiotike u infekcijama diSnog sustava.
Zbog stalnog nadzora i racionalnog antimikrobnog
lijeGenja otpornost bakterija na betalaktamske
antibiotike i makrolide u naSoj bolnici ne pokazuje
znacajniji porast. Ipak se pojavljuje veéi postotak
intermedijarno, odnosno umjereno rezistentnih sojeva
S. pneumoniae. Na tablici 5 prikazana je osjetljivost
bakterija u nasoj bolnici 2003. godine.

Tablica 5. Osjetljivost najucestalijibh bakterija izoliranih iz disnog

sustava godine 2003.
Bakterija Antibiotik Postotak (%)
Streptococcus Penicilin S 80,5
pneumoniae Penicilin | 17,0
Penicilin R 2,5
Eritromicin S 88,0
Eritromicin R 12

Moksifloksacin S | 100
Levofloksacin S 100

Azitromicin S 100
Moksifloksacin S | 100
Levofloksacin S 100
Klaritromicin S 100

Haemophilus influenzae
(sojevi koji izluGuju
beta-laktamaze)

Azitromicin S 100
Klaritromicin S 100
Moksifloksacin S | 100
Levofloksacin S 100

Moraxella catarrhalis

S — osjerljiv
I — intermedijarno osjetljiv

R — rezistentan
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Smyernice za lijecenje pneumonije u
starijih ljudi

Za bolesnike starije Zivotne dobi u praksi su se
pokazali najprikladniji britanski kriteriji ocjenjivanja
tezine pneumonije, osobito modificirani britanski
kriteriji (4, 13). Mi se koristimo posebnim algoritmima
pri ambulantnom i bolnickom pregledu. Ove smjernice
omogucéuju ne samo ocjenu tezZine upale pluéa i stupnja
ugroZenosti, ve€¢ odreduju nacin i mjesto lijeCenja te
izbor antibiotika.

Na slikama 1 i 2 prikazane su smjernice za procjenu
teZine upale plu¢a i za donoSenje odluke o mjestu
lijeGenja — kod kuce ili u bolnici, prema britanskim
preporukama.

Pri ocjeni tezine upale plu¢a ambulantno i u bolnici, po
navedenim kriterijima, potrebno je paZzljivo promatranje
bolesnika pri klinickom pregledu, a u bolni¢kim uvjetima
i ocjena funkcije bubrega, odnosno laboratorijski nalaz
ureje. Stanje oksigenacije ambulantno se moZe ocijeniti
prema zaduhi i cijanozi ili s pomo¢u pulsnog oksimetra,
a u bolnici s pomocu plinske analize arterijske krvi.

Za orijentaciju koristimo se joS i osobito vaZnim
pomocnim PORT kriterijima za ocjenu stupnja tezine
bolesti prema Fineu i suradnicima (10). |z anamneze
saznajemo podatke ima li bolesnik zlo¢udni tumor,
tezu cerebrovaskularnu, jetrenu ili bubreznu bolest te
kongestivnu sréanuinsuficijenciju. Nadalje, ocjenjujemo
mentalno stanje, frekvenciju disanja i rada srca, krvni
tlak te tjelesnu temperaturu. Navedeni parametri se
boduju, a prema zbroju bodova upala plu¢a se svrstava
u kategorije | — V, pri cemu kategorije | — Il oznacuju
lakSe upale pluc¢a, kategorija IV teSku, a kategorija V
vrlo tesku. Ti stupnjevi teZine upale plu¢a odgovaraju
stupnjevanju po SFS-65, odnosno SUFS-65 (CRB-65 i
CURB-65) sustavu (tablica 6).

Mnogo vise nego u mladih u bolesnika starije Zivotne
dobi od posebne je vaznosti temeljita klinicka
opservacija i klinicki pregled. Iz pregleda bolesnika
trebamo dobiti kriterije za SFS-65 i SUFS-65, potom
odrediti stupanj teZine bolesti te odluciti o lijeCenju
kod kuce ili u bolnici. Ako se pri pregledu u bolnici
odluci da je primjereno lijeCenje kod kuce, bolesnik se
mora nadgledati prva tri dana.

Ako se bolesnik lijeCi kod kuce, sve odluke poCivaju na
lijeCnickome dijagnostickom pregledu. U bolnici treba
uciniti rendgensku sliku pluéa i srca u dvije projekcije,
kompletnu krvnu sliku te biokemijske analize krvi,
ukljuéujuéi ureu. Iskasljaj se obi¢no ne pregledava.
Europsko respiratorno udruzenje ne zahtijeva uvijek
da se ucCine rendgenske slike, a americka drustva i
njemacko pneumolosko drustvo rendgensko slikanje
plu¢a smatraju obvezatnim. Ni britanski algoritmi ne
oslanjaju se na nalaz rendgenske slike. Od velike je
vaznosti procjena i pracenje psihickog stanja i nalaz
pulsne oksimetrije, a u bolnici plinske analize arterijske
krvi pri svakom pogorsanju klinickog i psihickog stanja.
Bolesnik s dijabetesom, za vrijeme upale plu¢a, treba
intenzivniju kontrolu bolesti i lijeCenje inzulinom.

Tablica 6. Ocjena stupnja teZine i rizichosti upale pluca prema

sustavu PORT (10)

Parametri Bodovi

Zivotna dob

e muskarci broj godina

® Zene broj godina — 10

Boravak u gerijatrijskoj ustanovi ili u +10

umirovljenickome domu

Zlocudne bolesti +30

Bolesti jetre +20

Sr¢ana dekompenzacija +10

Cerebrovaskularne bolesti +10

Bolesti bubrega +10

Promijenjeno stanje svijesti +20

Puls >125/min +10

Respiratorna frekvencija > 30/min +20

Sistolicki krvni tlak < 90 mmHg +20

Temperatura < 35 °C ili > 40 °C +15

Hematokrit < 30% +30

Arterijski pH < 7,35 +30

Urea > 10,7 mmol/L +20

Natrij < 130 mmol/L +20

Seéer u krvi > 13,9 mmol/L +10

PO, < 60 mmHg ili O, saturacija < 90% +10

Pleuralni izljev +10

Ugrozenost | Kategorija | TeZina Bodovi Smrtnost
bolesti %

Niska l. Laka 0 0,1

Niska 1. Laka <70 0,6

Niska 1. Laka 71-90 0,9

Srednja IV. Teska 91 -130 €3

Visoka V. Vrlo > 130 27,0
teska

Opce mjere lijecenja pneumonija u
starijih ljudi

Bolesniku s upalom pluéa potrebno je mirovanje,
sniZavanje temperature, prestanak pusenja te uzimanje
veCe kolic¢ine teku€ine. Pleuralna bol olakSava se
paracetamolom. Nakon izvrSenog pregleda i ocjene
psihiCkog stanja, ocjenjuje se stupanj tezine upale
pluéa po algoritmu SFS-65. Bolesnici sa stupnjem
tezine 2 upuCuju se u bolnicu po potrebi, a sa
stupnjem 3 ili 4 obavezno se hospitaliziraju. Bolesnik
sa saturacijom arterijske krvi manjom od 92% mora se
lijeCiti primjenom Kisika te ga treba uputiti u bolnicu.
Bolesnike koji se lijeCe kod kuCe treba ponovno
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SFS-65

Zbroj 1-3 <4———

Bilo koji znak:

Smetenost

Frekvencija disanja > 30/min
Sistolicki tlak < 90 ili dijastolicki < 60 mmHg
Dob > 65 godina

SUFS-65
Zbroj 1-4

4

1ili2

A

4

Stupanj 1
Nema ugrozenosti
Smrtnost 1%

Stupanj 2
Umjerena ugrozenost
Smrtnost 8%

Stupanj 3
Teska ugroZenost
Smrtnost 30%

A

LijeCenje kod kuce

Uputiti u bolnicu
radi procjene,

Hitan prijam u

Nema ugrozZenosti
Smrtnost 1%

Umjerena ugrozenost
Smrtnost 8%

eventualno bolnicu
hospitalizacije
Bilo koji znak:
Smetenost
Urea > 7mmol/L
Frekvencija disanja > 30/min
<4+— - Sistolicki tlak < 90 ili dijastolicki < 60 mmHg
Dob > 65 godina
» O 1ili 2 3ili4
Stupanj 1 Stupanj 2 Stupanj 3

TesSka ugrozenost
Smrtnost 22%

l

Lijecenje kod kuce

Kratka hospitalizacija
ili

lije€enje u kuci pod

nadzorom, kontrola

LijeGenje u bolnici
Intenzivna skrb ako
je zbroj 4

Slika 1.

Slika 2.

Klinicka ocjena teZine upale pluca u
starijibh bolesnika pri ambulantnom i

pregledu u kuci (SFS-65)

Klinicka ocjena tefine upale pluca u
starijibh bolesnika u bolnici (SUFS-65)
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pregledati nakon 48 sati. Ako se stupanj teZzine bolesti
pogorSao, bolesnika treba uputiti u bolnicu, uz podatke
kako je lijeCen prethodna dva dana.

U bolnici treba uciniti rendgensko slikanje pluca,
plinsku analizu arterijske krvi, C-reaktivni protein
(CRP), kompletnu krvnu sliku i analizu urina te
elektrolite, hepatogram, ureu i Kkreatinin. Uzima
se uzorak krvi za hemokulturu, odnosno iskasljaj i
trahealni aspirat, pleuralni punktat (ako postoji izljev)
te eventualno ispirak bronha. Odreduje se stupanj
tezine bolesti po sustavu PORT ili SUFS-65, kao laka,
srednja ili teSka pneumonija. Laki oblik upale plu¢a
upucuje se na lijeCenje kod kuce, srednje teska i
teSka upala lijeCi se u bolnici. Primjena kisika i unos
tekuéine infuzijama prilagodavaju se klinickom stanju
bolesnika i laboratorijskim nalazima. Primjenom Kisika
odrzava se p0, iznad 8 kPa te saturacija iznad 92%. Ne
treba se zabrinjavati zbog prevelike saturacije kisikom,
oprez je potreban samo kod pusaca s uznapredovalim
KOPB-om. Tada su potrebne ¢eSce kontrole plinske
analize arterijske Kkrvi.

Vitalni parametri (krvni tlak, puls i frekvencija disanja)
kontroliraju se prvih 48 sati svaka 2 do 3 sata, a
u najtezih bolesnika kontinuirano. Temperatura se
mjeri 2 do 4 puta na dan, a najmanje dva puta na
dan procjenjuiemo mentalno stanje. Kontrolira se i
unos tekucine, odnosno diureza. Nadoknada tekucine
putem infuzije primjenjuje se u prvih 48 sati, a Cesto
i do tjedan dana. Kod duljeg trajanja bolesti treba
voditi raCuna i o adekvatnoj prehrani. U bolesnika s
astmom i KOPB-om ventilacija se prati spirometrijom 2
do 4 puta na dan. Prate se i lijeCe i popratne kroni¢ne
bolesti, vode€i brigu o interakcijama lijekova, paZljivo
prilagodavajuci doze. U bolesnika u kojih se stanje ne
poboljsava, nakon 2 do 3 dana ponovno treba napraviti
CRP, kompletnu krvnu sliku te rendgensku sliku
plu¢a. Postupci pri lijeCenju u jedinici intenzivne skrbi
ne razlikuju se od postupaka kod bolesnika mladih
od 65 godina. Upala pluéa u starije osobe je tesko
akutno stanje, gdje se ocekuje poboljSanje stanja uz
intenzivan nadzor i postupke intenzivnog lijeCenja.

Antibiotsko lijecenje pneumonija u
starijih bolesnika

Podaci o popratnim bolestima te ocjena tezZine
upale pluéa imaju veliko znacenje za pravilan odabir
antibiotika. Starija je dob sama po sebi vazan ¢imbenik
rizika, a prateCe bolesti ¢esto odreduju specificnost
uzro¢nika. Naravno i osobe starije Zzivotne dobi
obolijevaju od uzro¢nika upale pluéa koji su opéenito
ucestali, kao Sto su Streptococcus pneumoniae,
Haemophilus influenzae i Moraxella catarrhalis, te
rjede atipiCne bakterije. No za neke popratne kroni¢ne
bolesti karakteristicni su posebni uzrocnici. Tako
neuroloske bolesti prate gram-negativni uzroCnici
upale pluéa, nerijetko u kombinaciji s anaerobima;
dijabetes isti uzrocnici, ali i invazivni pneumokoki;

KOPB H. influenzae i invazivni pneumokoki; Sti¢enici
zavoda i nepokretni stariji bolesnici obolijevaju i od
stafilokokne pneumonije. U alkoholiCara se susrece
teska pneumonija koju uzrokuje Klebsiella pneumoniae
(1, 8).

Upale pluéa u osoba starije Zivotne dobi nastale u
bolnici uzrokuju gram-negativne bakterije, osobito
Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae i Proteus spp.
te Staphilococcus aureus i Streptococcus pneumoniae.
Upale plu¢a uzrokovane pseudomonasom imaju bolesnici
s teskim oSte¢enjem pluéne strukture (cisti¢na fibroza)
ili tezim oste¢enjem imunosnog sustava. Naravno da je u
takvim situacijama izri¢ito vazna kultivacija i testiranje
osjetljivosti bakterija na antibiotike (tablica 7).

Izbor antibiotika ovisi u prvom redu o stupnju tezine
upale pluéa. LakSa upala pluéa u bolesnika bez
popratnih bolesti, a takvi nisu precesti, lijeCi se kod
kuée po preporukama za osobe mlade zZivotne dobi.

Lijecenje kombinacijom [-laktamskog antibiotika s
makrolidom provodi se najéesée 3 dana, a zatim
se prema raspoloZivim pokazateljima treba odluciti
za monoterapiju B-laktamskim antibiotikom ili
makrolidom. PocCetna intravenska primjena antibiotika
zamjenjuje se peroralnom kada se kliniCki znakovi
upale pluéa poboljSaju, tj. primjenjuje se postupak
“switch therapy”. Umjesto kombinacije amoksicilina
s klavulanskom kiselinom i makrolida, kod tezih se
upala plu¢a i veCe starosti sve viSe rabe novi kinoloni,
osim ako se smatra da je uzro¢nik Pseudomonas
kada novi kinoloni nisu indicirani. Pri alergiji na B-
-laktamske antibiotike lijeCenje se provodi makrolidima,
klindamicinom ili novim kinolonima.

Nove ameriCke i kanadske smjernice, opcéenito,
stavljaju u prvi plan makrolide u lijeCenju laksih oblika
upale pluéa, a za teze oblike bolesti preporucuju
se ve€¢ navedene kombinacije antibiotika ili novi
kinoloni (21). Europske smjernice joS uvijek kod
jednostavne upale pluéa u bolesnika bez pratecih
bolesti zagovaraju aminopeniciline, a to je pokazala
i nasa retrospektivna analiza (2, 22, 23). Kod teske
upale pluéa preporucuje se lijeCenje kombinacijom
amoksicilina s klavulanskom kiselinom ili cefalosporina
iz 2.1 3. generacije s makrolidom (9, 23-26), ili pak
monoterapija novim kinolonom (23). Monoterapija
novim kinolonom moZe biti izbor i pri nemoguénosti
razlikovanja bakterijske i atipicne pneumonije. U
stvarnosti su atipi¢ne upale plu¢a u starijih osoba rjede
od bakterijskih, ali postojanje popratnih bolesti indicira
primjenu kinolona iz drugih razloga. Naravno ne smije
se zanemariti posebno lijeCenje pneumonije uzrokovane
pseudomonasom - ciprofloksacinom, ceftazidimom,
imipenemom, cefepimom ili aminoglikozidima.
Potrebno je istodobno primijeniti dva od ovih
antibiotika. Isto tako, za stafilokoknu upalu plu¢a
potrebna je specificna, antistafilokokna terapija u
koju se ukljuuje i vankomicin u slu¢aju stafilokokne
otpornosti. Anaerobne infekcije lijeCe se amoksicilinom
s klavulanskom kiselinom, klindamicinom ili visokim
dozama penicilina.
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Tablica 7. Empirijski izbor prvog i alternativnib antibiotika u lijeCenju pnenmonije u starvijib bolesnika (25, 26)

Amoksicilin 0,5-1,0 g svakih 8 sati, po. ili

Lijecenje kod kuce, laka upala pluéa, bez popratnih bolesti, stupanj 1:

Makrolid, po. (azitromicin, klaritromicin)

Amoksicilin s klavulanskom kiselinom 1,0 g svakih 12 ili
sati, po.

Lijecenje u bolnici, umjerena ugrozenost ili socijalni problemi, stupanj 2:

Cefuroksim, 500 mg svakih 12 sati, po.

Penicilin G 1,000.000 i.j. svaka 4-6 sati, iv. +/- ili
Makrolid (azitromicin, 500 mg, svaka 24 sata, iv.)

Amoksicilin s klavulanskom kiselinom 1,2 g svakih 8
sati, iv. +/- Makrolid (azitromicin, 500 mg, svaka 24
sata, iv.)

Lijecenje u bolnici, umjerena ugrozenost, popratne bolesti, stupanj 2-3:

Moksifloksacin, 400 mg svaka 24 sata, iv.
Levofloksacin, 500 mg svaka 24 sata, iv.

Amoksicilin s klavulanskom kiselinom, 1,2 g svakih ili
8 sati, iv. + Makrolid (azitromicin, 500 mg, svaka 24
sata, iv.)

ili
Penicilin G 1,000.000 i.j. svaka 4 sata iv. + ili
Makrolid (azitromicin, 500 mg, svaka 24 sata, iv.)

Ceftazidim (2 g svakih 12 sati, iv.) + Ciprofloksacin
(400 mg svakih 12 sati, iv.) + Makrolid (azitromicin,
500 mg, svaka 24 sata, iv.)

(suspektan Pseudomonas aeruginosa)

Lijecenje u bolnici, teSka ugroZenost, pratece bolesti, stupanj 3-4*:

Cefuroksim, 1,5 g svakih 8 sati iv. ili Ceftriakson, 2,0 g
svaka 24 sata iv. + Makrolid (azitromicin, 500 mg,
svaka 24 sata, iv.)

Moksifloksacin, 400 mg, svaka 24 sata, iv.

po. = perovalna primjena
. = intravenska primjena

*Kod najteze ugroenosti i ako je upala pluca uzrokovana pneumokokom otpornim na penicilin, u kombinaciju s makrolidom dodajemo jos i rifampicin.

U posljednje vrijeme u tu svrbu na raspolaganju je telitromicin.

Bakterijska upala plu¢a lijeCi se antibiotikom sedam
dana, tezi oblici do 10 dana, a atipicne pneumonije i
do 14 dana. Samo za posebne uzroCnike (Legionella,
Staphylococcus aureus, Pseudomonas aeruginosa)
lijeCenje traje i dulje. Svjesni smo da atipiCha upala
pluéa moZe biti pratitelj idiopatske pluéne fibroze,
nespecificne intersticijske upale pluéa i kroni¢ne
organizirane upale pluc¢a, koje moramo Sto prije dodatno
lijeciti, ponajprije pravodobno otkrivajuci takve procese
u plué¢ima.

Pri doziranju antibiotika u starijih osoba mora se uzeti
u obzir smanjena glomerularna filtracija, odnosno
odrediti klirens kreatinina formulom:

(140 - godine) x kg

Klirens kreatinina =
72 x (serumski kreatinin)

Pri lijeCenju upale plu¢a kod kuée potreban je kontrolni
lijecniCki pregled nakon zavrSetka antimikrobne terapije
te za Sest tjedana. Hospitalizirane bolesnike rano
otpustamo kué¢i kada to dopustaju socijalne prilike,
sad vec pri prijelazu na peroralno lijeCenje te kad viSe
nije potrebna primjena kisika. Naravno da treba valjano

obavijestiti ¢lanove obitelji kao i obiteljskog lijeCnika
koji €¢e nadzirati lijeCenje kod kuCe. Nakon otpusta
potrebna je kontrola specijalista za Sest tjedana, a u
slucaju komplikacija ili recidiva i prije.

Zakljuiak

Opca pravila za zbrinjavanje izvan bolnice stecene upale
plu¢a vrijede i za osobe starije Zivotne dobi, premda to
Zivotno razdoblje oznaCuju popratne kroni¢ne bolesti
koje utjecu na tijek i klinicku sliku pneumonije. Mora
se voditi rauna o slabije izrazenim karakteristi¢nim
klinickim znakovima upale plué¢a i o moguéim psihi¢kim
promjenama te hipoksemiji i dehidraciji s posljedi-
cama. Ocjena teZine upale pluéa, odnosno stupnja
ugrozenosti od klju¢ne je vaznosti za pravilan izbor
lijeCenja i za odluku treba li bolesnika uputiti u bolnicu.
|zabrani antibiotik treba biti ucinkovit za najcesSce
uzroCnike, kao Sto su Streptococcus pneumoniae,
Haemophilus influenzae te gram-negativne bakterije,
a makrolidi primijenjeni zajedno s betalaktamskim
antibioticima imaju vazZan doprinos u smanjenju
smrtnosti (27).
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