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Sažetak. Pneumonija iz opće populacije, odnosno stečena izvan bolnice vrlo je česta bolest uzrokovana brojnim mikro-
organizmima s različitom kliničkom pojavnošću, težinom i prognozom te ima važan udio u pobolu i smrtnosti pučanstva s 
rastućim troškovima liječenja u cijelom svijetu. Izjednačavanje i poboljšanje liječenja odraslih bolesnika propisuju smjer-
nice mnogih institucija i profesionalnih udruženja. Sve moderne smjernice za liječenje pneumonija iz opće populacije 
 temelje se na kliničkoj dijagnozi pneumonije potvrđene rendgenskom slikom pluća i empirijskom izboru antibiotika. Poput 
ostalih najpoznatijih (američke, europske, britanske), naše smjernice s racionalnim pristupom baziraju se na procjeni težine 
bolesti, dobi bolesnika, popratnim kroničnim bolestima, rizičnim čimbenicima i epidemiološkim podatcima. Na osnovi 
težine bolesti propisuju dijagnostičke i terapijske postupke prema mjestu zbrinjavanja pneumonija: ambulantno, na 
bolničkom odjelu, odnosno u jedinicama za intenzivno liječenje. Liječenje pneumonija antibiotikom treba započeti odmah, 
odnosno u roku od četiri sata nakon postavljanja kliničke dijagnoze. Parenteralna primjena antibiotika može se zamijeniti 
peroralnom najčešće 48 – 96 sati od početka liječenja, čak i u bolesnika s težim oblikom bolesti ako su zadovoljeni krite riji. 
Cijepljenje protiv infl uence i pneumokokne bolesti preporučuje se svim osobama s povišenim rizikom. U izradi smjernica 
sudjelovali su ekspertni predstavnici pet relevantnih društava HLZ-a i Hrvatskoga torakalnog društva te Referentnog centra 
za dijagnostiku i liječenje infektivnih bolesti Ministarstva zdravstva Republike Hrvatske. Namijenjene su liječnicima obi-
teljske medicine i specijalistima različitih struka koji liječe bolesnike s pneumonijom ambulantno ili u bolnici.

Descriptors:  Pneumonia – diagnosis, drug therapy, microbiology, pathology; Community-acquired infections – diagnosis, 
drug therapy, microbiology, pathology; Anti-bacterial agents – administration and dosage, therapeutic use; 
Severity of illness index; Ambulatory care; Hospitalization; Treatment outcome; Guidelines as topic; Croatia

Summary. Community-acquired pneumonia (CAP), or pneumonia acquired outside the hospital, is a very common disease 
caused by numerous microorganisms with various clinical presentations, disease severity and outcome. CAP is associated 
with signifi cant morbidity and mortality in affected population and rising costs of medical treatment worldwide. Uniform 
and improved clinical approach and treatment of adult patients with CAP is advocated in many guidelines developed by 
various institutions and professional associations. All current guidelines for the treatment of CAP are based on clinical 
 diagnosis of pneumonia confi rmed by chest radiography and empirical choice of antibiotics. As other well-known guide-
lines (American, European, British), the Croatian guidelines are trying to rationalize clinical approach based on the assess-
ment of disease severity, patient age, comorbidities, risk factors and epidemiological data. Depending on disease severity, 
diagnostic and therapeutic procedures are prescribed according to the site of care for CAP patients: outpatient setting, 
hospital wards or the intensive care unit. Antibiotic treatment of pneumonia should be initiated immediately, or within four 
hours after establishing the clinical diagnosis. Parenteral administration of antibiotics can be switched to oral usually 48 to 
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96 hours from the start of treatment, even in patients with severe clinical presentation of disease if all criteria are met. Vac-
cination against infl uenza and pneumococcal disease is recommended for all high-risk persons. Expert representatives of 
fi ve professional societies of the Croatian Medical Association and Croatian Thoracic Society and the Reference Center for 
Diagnosis and Treatment of Infectious Diseases of the Croatian Ministry of Health participated in the preparation of these 
guidelines. They are designed for general practitioners and specialists from different medical disciplines who treat patients 
with pneumonia in outpatient or hospital setting.

Liječ Vjesn 2017;139:177–191

nih iznosi 5,7 do 14%, a u bolesnika liječenih u jedinicama 
intenzivne skrbi (JIL) i do 30%.2–4,7,8

Klinička dijagnoza pneumonije
U svakodnevnome praktičnom radu dijagnozu pneumo-

nije iz opće populacije postavlja liječnik na temelju anam-
neze i kliničkog pregleda, a radnu dijagnozu treba potvrditi 
(ili opovrgnuti) rendgenskom slikom pluća. Za pneumoniju 
je osobito karakterističan novonastali kašalj s barem još jed-
nim od ovih simptoma, odnosno znakova:9

– povišena temperatura
– dispneja (zaduha) i/ili ubrzana frekvencija disanja
– bol u prsištu
– auskultacijski nalaz pluća s krepitacijama.
No, bolesnik s pneumonijom ne mora imati nijedan od 

navedenih simptoma. Dapače, nerijetko izostaju dva temelj-
na simptoma – kašalj (na početku bolesti u atipičnim pneu-
monijama) i temperatura (starije osobe). Pri kliničkom pre-
gledu otkriva se ubrzana frekvencija disanja i/ili zaduha, 
nerijetko i znakovi infekcije gornjeg dijela dišnog sustava, a 
auskultacijom pluća različiti fenomeni: bronhalno disanje, 
krepitacije, muklina (pleuralni izljev). No nijedan od ovih 
znakova nije specifi čan za pneumoniju.10 Zato klinička di-
jagnoza pneumonije uključuje složen i kritički procjenjivan 
postupak koji obuhvaća ovaj slijed:

 – anamneza s epidemiološkim podatcima
 – kronične bolesti i stanja bolesnika (čimbenici rizika)
 – klinička slika bolesti s fi zikalnim pregledom
 – radiološka verifi kacija pneumoničnog infi ltrata.

Povezanost uzročnika s kliničkim i
 epidemiološkim pokazateljima

Bolesnici s kroničnim bolestima, kao što su KOPB, še-
ćerna bolest, srčana dekompenzacija i koronarna bolest te 
kronične bolesti bubrega i jetre, odnosno neuromuskularne 
i zloćudne bolesti imaju učestaliju pojavu pneumonija, teži 
i kompliciraniji tijek i veću smrtnost. Ovi čimbenici rizika 
često su prisutni u starijoj životnoj dobi, što dodatno pove-
ćava učestalost, komplikacije, potrebu za hospitalizacijom i 
smrtnost u starijih od 65 godina.2,3,9,11 U svakodnevnoj kli-
ničkoj praksi pojedini čimbenici rizika, odnosno neki epide-
miološki pokazatelji mogu upućivati na najvjerojatnije, od-
nosno uobičajene uzročnike pneumonije stečene izvan bol-
nice (tablica 1.).

Kliničko razvrstavanje pneumonija 
na bakterijske i atipične

Zbog mnoštva različitih uzročnika i kompliciranih di-
jagnostičkih postupaka etiološka se dijagnoza upale pluća 
malokad postavlja prije početka liječenja. Zato je radi ra-
cionalnog antimikrobnog liječenja razvrstavanje pneumo-
nija na bakterijske i atipične još i sada klinički važno, jer 
svrstava pneumoniju u jednu od dvije osnovne skupine koje 
iziskuju različito liječenje. Iako to razvrstavanje nije sasvim 
lako i nije uvijek uspješno, naše dugogodišnje iskustvo u 
dijagnostici i liječenju pneumonija pokazuje da ovo jedno-

Pneumonija je česta akutna upalna bolest plućnog paren-
hima. Klinički je karakterizirana povišenom temperaturom 
uz nestalne simptome donjeg dijela dišnog sustava (kašalj, 
otežano disanje, probadanje u prsištu). Znakovi tipični za 
lokalizaciju upalnog procesa otkrivaju se kliničkim pregle-
dom, a potvrđuju rendgenskom slikom pluća.

Pneumonija iz opće populacije, odnosno stečena izvan 
bolnice, jest akutna upala plućnog parenhima uzrokovana 
mikroorganizmima u domicilnim uvjetima u imunokompe-
tentnih osoba. Upalni infi ltrat nastaje u alveolama (alveolar-
na; bakterijska pneumonija) ili u intersticijskom prostoru 
(intersticijska; atipična pneumonija). Primarna pneumonija 
nastaje u prethodno zdrave osobe, bez poznatih ili novo-
otkrivenih rizičnih čimbenika. Sekundarna pneumonija na-
staje u osoba s poznatim ili novootkrivenim rizičnim čimbe-
nicima, najčešće u bolesnika s kroničnim bolestima pluća, 
srca i drugih organa.

Ove smjernice odnose se na odrasle imunokompetentne 
bolesnike s pneumonijom iz opće populacije, odnosno ste-
čenom izvan bolnice, a ne mogu se primijeniti na bolesnike 
s težim oblikom imunokompromitiranosti. Smjernice se ne 
odnose na pneumonije u djece i adolescenata do 18 godina 
ni na pneumonije koje nastaju za vrijeme boravka u bolnici 
(bolničke, hospitalno stečene). Izraz pneumonija u ovim 
smjernicama podrazumijeva pneumonije stečene izvan bol-
nice (iz opće populacije), a za druge pneumonije rabe se 
puni nazivi (npr., bolnička pneumonija, pneumonija u imu-
nokompromitiranih).

U izradi smjernica sudjelovali su ekspertni predstavnici 
pet relevantnih društava HLZ-a i Hrvatskoga torakalnog 
društva te Referentnog centra za dijagnostiku i liječenje in-
fektivnih bolesti Ministarstva zdravstva Republike Hrvat-
ske. Smjernice su namijenjene liječnicima obiteljske medi-
cine i specijalistima različitih struka koji liječe bolesnike s 
pneumonijom ambulantno ili u bolnici. Ove su smjernice 
izrađene bez fi nancijske potpore bilo koje institucije, tvrtke 
ili udruge te svi autori odriču sukob interesa. U smjernica-
ma se sustavno rabe uobičajeni stupnjevi za snagu preporu-
ka (A, B, C) i razinu dokaza (1, 2, 3).

Klinički pristup
Učestalost pneumonija

Pneumonija je česta, a u starijih ljudi nerijetko teška i 
pogibeljna bolest. Većina se bolesnika liječi ambulantno 
(kod kuće), a otprilike trećina treba hospitalizaciju.1–4 Pre-
ma podatcima Hrvatskog zavoda za javno zdravstvo, u nas 
se godišnje registrira 50.000 do 60.000 pneumonija, što 
određuje incidenciju od 1,1 do 1,4%.5

Učestalost pneumonija najviše ovisi o životnoj dobi, a 
češća je u hladnijem dijelu godine i u muškaraca nego u 
žena.4,6 Godišnja je incidencija pneumonija 5 do 10 /1000 u 
mlađih od 65 godina, a u starijih 25 do 44/1000. Stopa smrt-
nosti u mlađih je 1 do 5%, a u starijih ljudi čak 20 do 30%. 
Više od 90% svih smrtnih slučajeva od pneumonije u popu-
laciji je starijih od 65 godina. Stopa smrtnosti od pneumoni-
ja koje se liječe ambulantno niža je od 1%, u hospitalizira-
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stavno, a vrlo praktično razvrstavanje treba primjenjivati pri 
svakodnevnome kliničkom radu, odnosno u liječenju lakših 
oblika pneumonija, poglavito u mlađih bolesnika bez rizič-
nih čimbenika (B3). Temeljne značajke atipičnih pneumo-
nija prikazuje tablica 2., a tablice 3. i 4. razlike u kliničkoj 

prezentaciji i laboratorijskim nalazima između bakterijskih 
i atipičnih pneumonija.9,10,12,13

Procjena težine bolesti
Nakon postavljanja kliničke dijagnoze, na osnovi dobi i 

rizičnih čimbenika bolesnika te kliničke prezentacije pneu-
monije procjenjuju se težina bolesti i stupanj ugroženosti 
bolesnika te se donosi odluka o načinu i mjestu liječenja – 
ambulantno (kod kuće) ili u bolnici (bolnički odjel, jedinica 

Tablica 1. Povezanost uzročnika pneumonije s nekim kliničkim i epi-
demiološkim pokazateljima

Table 1. Correlation between some clinical and epidemiological para-
meters with causative agents of pneumonia

Stanje; epidemiološki pokazatelj 
/ Condition; epidemiological indicator

Vjerojatni uzročnici 
/ Probable causative pathogens

Kronična opstruktivna plućna bolest; 
pušenje / Chronic obstructive 
pulmonary disease; smoking

Streptococcus pneumoniae
Haemophilus infl uenzae
Moraxella catarrhalis

Alkoholizam, epilepsija, disfagija, 
poremećaj svijesti (povišen rizik 
od aspiracijske pneumonije) 
/Alcoholism, epilepsy, dysphagia, 
impaired consciousness (increased risk 
of aspiration pneumonia)

Streptococcus pneumoniae
Haemophilus infl uenzae
Klebsiella pneumoniae
Anaerobne bakterije 
/Anaerobic bacteria

Cistična fi broza, bronhiektazije 
/ Cystic fi brosis, bronchiectasis

Pseudomonas aeruginosa
Staphylococcus aureus

Prethodna virusna infekcija 
/ Preceding respiratory viral infection

Streptococcus pneumoniae

Dodir sa pticama / Exposure to birds Chlamydophila psittaci
Dodir s ovcama i kozama 
/ Exposure to sheep and goats

Coxiella burnetii

Putovanje, izloženost vodenom 
aerosolu / History of travel, exposure 
to water aerosol

Legionella pneumophila

Epidemija infl uence / Infl uenza outbreak
–  primarna virusna pneumonija 

/ primary viral pneumonia
Virus infl uence A; poglavito 
u pandemiji / Infl uenza A virus; 
mainly during pandemic

–  sekundarna, bakterijska pneumonija 
/ secondary, bacterial pneumonia

Streptococcus pneumoniae
Haemophilus infl uenzae
Staphylococcus aureus

Epidemijska pojava pneumonija 
u mladih / Outbreak of pneumonia 
among young adults

Mycoplasma pneumoniae

Smetenost, cerebelarna ataksija 
/ Confusion, cerebellar ataxia

Legionella pneumophila
Mycoplasma pneumoniae

Proljev, hiponatremija 
/ Diarrhea, hyponatremia

Legionella pneumophila

Osip, Stevens-Johnsonov sindrom 
/ Rash, Stevens-Johnson syndrome

Mycoplasma pneumoniae

Tablica 2. Atipična pneumonija: temeljne značajke
Table 2. Atypical pneumonia: basic characteristics

Poglavito primarna pneumonija / Mainly primary pneumonia
Bolest školske djece i mlađih odraslih ljudi 

/ Predominantly among children and young adults
Epidemijska pojava (M. pneumoniae) 

/ Occurs in outbreaks (M. pneumoniae)
Kliničkom slikom dominiraju opći simptomi (temperatura, glavobolja, 

mialgije) / Nonspecifi c symptoms (fever, headache, myalgia) are leading 
clinical presentation

Respiratorni simptomi (poglavito suhi kašalj) pojavljuju se kasnije 
/ Respiratory symptoms (particularly dry cough) appear later in the course 
of the disease

Blag ili srednje težak klinički oblik bolesti 
/ Severity of the disease is mild or moderate

Dobra prognoza / The prognosis is good
Ambulantno liječenje / Outpatient treatment
Empirijski izbor peroralnih antibiotika (makrolidi, tetraciklini, 
fl uorokinoloni) / The fi rstchoice agents for treatment are oral antibiotics 
(macrolides, tetracyclines, quinolones)

Tablica 3. Kliničke i rendgenske značajke bakterijskih i atipičnih pneu-
monija

Table 3. Clinical and radiographic characteristics of bacterial and aty-
pical pneumonia

Kliničko obilježje
Clinical characteristics

Bakterijska pneumonija
Bacterial pneumonia

Atipična pneumonija
Atypical pneumonia

Najčešći uzročnik
/ The most frequent 
pathogens

Streptococcus 
pneumoniae

Mycoplasma 
pneumoniae

Temperatura / Fever Visoka, često 
s tresavicom 
/ High, often 
accompanied by chills

Visoka, bez tresavice 
/ High, without chills

Kašalj / Cough Produktivan 
/ Productive

Suh ili odsutan 
/ Dry or absent

Iskašljaj / Sputum Gnojan / Purulent Nema / Absent
Probadanje u prsima 
/ Chest pain

Često / Frequent Nema / Absent

Kataralni simptomi 
/ Catarrhal symptoms

Često / Frequent Rjeđe / Uncommon

Herpes labialis 
/ Labial herpes

Relativno često 
/ Relatively frequent

Nema / Absent

Opći simptomi 
/ General symptoms

Izraženi / Present Dominiraju kliničkom 
slikom / Dominate 
clinical presentation

Komplikacije 
/ Complications

Katkad / Sometimes Rijetko / Rare

Auskultacijski nalaz 
/ Auscultation fi nding

Bronhalno disanje, 
krepitacije, hropci 
/ Bronchial breathing, 
crackles, rales

U početku normalan, 
poslije sitni hropci 
/ Initially normal, later 
crackles

Perkusijski nalaz 
/ Percussion fi nding

Skraćen plućni zvuk, 
muklina / Shortened 
pulmonary sound, 
dullness

Uredan / Normal

Rendgenska 
slika pluća 
/ Chest radiography

Homogena, oštro 
ograničena sjena 
/ Homogeneous, 
sharply limited 
shadow

Nježna, mrljasta, 
neoštro ograničena 
sjena / Soft, stain, 
unsharply limited 
shadow

Tablica 4. Karakteristični laboratorijski nalazi u bakterijskim i atipičnim 
pneumonijama

Table 4. Typical laboratory fi ndings in bacterial and atypical pneumonia

Laboratorijski nalaz
Laboratory fi nding

Bakterijska pneumonija
Bacterial pneumonia

Atipična pneumonija
Atypical pneumonia

Leukociti 
/ White blood 
cell count

Leukocitoza 
s neutrofi lijom 
/ Leucocytosis 
with neutrophilia

Normalan broj 
/ Normal

Skretanje ulijevo 
/ Left shift

Češće / Frequently Malokad / Rarely

Sedimentacija 
/ Sedimentation rate

Ubrzana, ali ne 
na početku 
/ Accelerated, but not 
at the beginning

Manje ubrzana 
/ Less accelerated

C-reaktivni protein 
/ C-reactive protein

Izrazito povišen 
/ Extremely elevated

Povišen, ali manje 
/ Elevated, but fewer

Aminotransferaze 
/ Aminotransferases

Normalne /Normal Nerijetko povišene 
/ Frequently elevated
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intenzivnog liječenja). Pneumonije se tako klasifi ciraju u tri 
skupine težine:2,8,9

– laka (blaga)
– srednje teška
– teška.
Klasifi kacija pneumonija prema težini načelno određuje 

način i mjesto liječenja. Bolesnici s lakim oblikom bolesti 
liječe se ambulantno (kod kuće), oni sa srednje teškim obli-
kom bolesti u bolnici (bolnički odjel), a bolesnici s teškim 
oblikom bolesti u JIL-u (A3).2,8 U procjeni težine bolesti 
najčešće se ravnopravno rabe dva sustava (PSI i CURB-65).

Sustav PSI za procjenu težine bolesti
Patient Outcome Research Team (PORT), odnosno Pneu-

monia Severity Index (PSI) procjenjuje težinu bolesti i stu-
panj ugroženosti bolesnika temeljem 20 pokazatelja koji 
uključuju dob i spol bolesnika te kronične bolesti, klinički 
nalaz i neke laboratorijske parametre (tablice 5. i 6.).14 Bo-
lesnici s pneumonijom evaluiraju se i svrstavaju u rizične 
skupine prema broju bodova (tablica 6.). Bolesnike mlađe 
od 65 godina bez kroničnih bolesti i težih znakova pneumo-
nije (I. i II. stupanj težine) treba liječiti ambulantno, peroral-
nom primjenom antibiotika i bez šire laboratorijske obrade. 
Bolesnici III. stupnja težine trebaju kraću hospitalizaciju ili 
opservaciju u dnevnoj bolnici, bolesnike s visokim stup-
njem rizika (IV. i V. stupanj težine) svakako treba hospita-
lizirati, a one s više od 130 bodova poglavito u JIL-u 
(A3).2,8,9,14 No, odluka o hospitalizaciji ipak mora biti indivi-
dualna za svakog bolesnika, uključujući dijagnostičke ne-
jasnoće, pridružene kronične bolesti, mogućnost uzimanja 
antibiotika na usta te organizaciju medicinske skrbi i soci-
jalne uvjete.9,10

Sustav CURB-65 za procjenu težine bolesti
Sustav CURB-65 za procjenu težine pneumonije ima pet 

kliničkih pokazatelja (čimbenika rizika) pa je znatno jedno-
stavniji za primjenu (tablica 7.).15 Naziv je izveden iz akro-
nima engleskih pojmova:
Confusion:  konfuzija (novonastala psihička promijenje-

nost – smetenost, dezorijentiranost u vreme-
nu, prostoru ili prema osobama)

Urea: > 7 mmol/L
Respiratory rate: respiratorna frekvencija (> 30/min)
Blood pressure:  snižen tlak (sistolički < 90 ili dijastolički 

< 60 mmHg)
65 – stariji od 65 godina.
Svaki se pokazatelj vrednuje jednim bodom. Bolesnike 

koji imaju dva ili više bodova treba hospitalizirati, a one s 
tri ili više poglavito u JIL-u.8,15,16 Pri ambulantnoj dijagno-
stici i zbrinjavanju pneumonija češće se rabi jednostavnija 
varijanta bez ureje (CRB-65) pri čemu se preporučuje hos-
pitalizacija ako je uz dob višu od 65 godina prisutan bilo 
koji čimbenik rizika.15,16

Tablica 5. Procjena težine pneumonije prema sustavu PSI*
Table 5. Severity of pneumonia assessment according to Pneumonia 

 Severity Index (PSI) Score

Rizični čimbenici / Risk factors Broj bodova / Points
Dob / Age
Ženski spol / Female
Smještaj u domu / Nursing home resident

broj godina / age in years
broj godina / age in years –10

+10
Kronične bolesti / Comorbidity

Zloćudna aktivna bolest / Neoplastic disease +30
Kronična bolest jetre / Chronic liver disease +20
Srčana dekompenzacija 
/ Congestive heart failure

+10

Cerebrovaskularna bolest 
/ Cerebrovascular disease

+10

Bubrežna kronična bolest 
/ Chronic renal disease

+10

Klinički znakovi / Physical examination
Psihička promijenjenost
/ Altered mental status

+20

Ubrzano disanje (≥ 30/min) 
/ Respiratory rate (≥ 30/min)

+20

Hipotenzija (sistolički tlak < 90 mmHg) 
/ Systolic blood pressure (< 90 mmHg)

+20

Temperatura (≥ 40 °C ili < 35 °C) 
/ Temperature (≥ 40 °C or < 35 °C)

+15

Tahikardija (≥ 125/min) 
/ Pulse ≥ 125/minute

+10

Laboratorijski pokazatelji 
/ Laboratory fi ndings

+10

Arterijski pH < 7,35 / Arterial pH < 7.35 +30
Ureja > 11,0 mmol/L 
/ Blood urea nitrogen > 11.0 mmol/L

+20

Natrij < 130 mmol/L 
/ Sodium < 130 mmol/L

+20

Glukoza ≥ 14,0 mmol/L 
/ Glucose ≥ 14.0 mmol/L

+10

Anemija (hematokrit < 30%) 
/ Haematocrit < 30%)

+10

Hipoksija (pO2 < 60 mmHg 
ili saturacija kisikom < 90%) 
/ Hypoxia (pO2 < 60 mmHg 
or oxygen saturation < 90%)

+10

Pleuralni izljev / Pleural effusion +10

*Preuređeno prema Fine MJ i sur.14 / Adapted from Fine MJ et al.14

Tablica 6. Sustav PSI: stupnjevi težine bolesti, mjesto liječenja i smrt-
nost*

Table 6. Pneumonia Severity Index (PSI) Score: stratifi cation of disease 
severity (risk class), indication for hospitalization and outcome (mor-

tality)

Stupanj težine
Risk class

Broj bodova
Points

Mjesto liječenja
Site of treatment 

Smrtnost
Mortality (%)

I < 50 Ambulantno
(kod kuće) / Outpatient 

(home) treatment

0,1
II 51 – 70 0,6

III 71 – 90 Kratka hospitalizacija 
(dnevna bolnica) 

/ Short hospitalization 
(day hospital)

0,9

IV 91 – 130 Bolnički odjel 
/ Ward hospitalization 

9,3

V > 130 Jedinica za intenzivno 
liječenje / Intensive care 

unit hospitalization 

27,0

*Preuređeno prema Fine MJ i sur.14 / Adapted from Fine MJ et al.14

Tablica 7. Sustav CURB-65: broj bodova, mjesto liječenja i smrtnost*
Table 7. CURB-65 Score: scoring, site of treatment and mortality

Broj bodova
Points Mjesto liječenja / Site of treatment Smrtnost

Mortality (%)
0 – 1 Ambulantno / Outpatient treatment 1,5
2 Bolnički odjel / Ward hospitalization 9,2
3 – 5 Jedinica intenzivnog liječenja 

/ ICU hospitalization
22,0

*Preuređeno prema Lim WS i sur.15 / Adapted from Lim WS et al.15
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Oba sustava (PORT, CURB-65) daju objektivnu procjenu 
težine pneumonije s prognozom bolesti te naputak za hospi-
talizaciju (A3).16–18 Biomarkeri (PCR, prokalcitonin) poma-
žu pri procjeni težine bolesti, ali nemaju odlučujuću važnost 
za odluku o hospitalizaciji (A3).9,19,20

Teška pneumonija i indikacije za prijam u JIL
Kriteriji teške pneumonije nisu posve točno defi nirani, a 

u kliničkoj primjeni izlučuju bolesnike koji trebaju hitan 
prijam u JIL (A3). Takvih je 5 – 10% pneumonija.21 Apso-
lutne indikacije za hitan prijam u JIL jesu:2,9

– akutna respiratorna insufi cijencija (potreba za meha-
ničkom ventilacijom)

– septički šok (primjena vazopresora).
Ostale indikacije nisu strogo defi nirane, a poglavito 

uključuju bolesnike s više rizičnih čimbenika i dekompen-
zacijom vitalnih organskih sustava.9,21,22 Kriteriji američkih 
smjernica IDSA/ATS za tešku pneumoniju i indikacije za 
hitan prijam u JIL navedeni su na tablici 8. Na teški oblik 
pneumonije s potrebom intenzivnog liječenja upućuje na-
zočnost jednog velikog kriterija ili najmanje 3 mala krite-
rija.2

antimikrobno liječenje ordinirati prema kriterijima stvarne 
težine bolesti (kao za ambulantno liječenje) (A3).

Dijagnostički postupci
Radiološka obrada

Budući da ne postoje specifi čni simptomi i znakovi pneu-
monije, otkrivanje pneumoničnog infi ltrata rendgenskim 
slikanjem pluća u bolesnika s indikativnim znakovima in-
fekcije donjeg dijela dišnog sustava zlatni je standard za 
kliničku dijagnozu pneumonije. Rendgenskim slikanjem 
pluća postavlja se konačna klinička dijagnoza pneumonije, 
utvrđuju se lokalizacija i proširenost infi ltrata, otkrivaju se 
komplikacije (pleuralni izljev, kavitacije, apsces), nazoč-
nost drugih plućnih bolesti, odnosno prati se regresija infi l-
trata ili progresija pri pogoršanju. Zbog bolje mogućnosti 
lokalizacije infi ltrata i otkrivanja infi ltrata zaklonjenih sje-
nom srca u svih pokretnih bolesnika treba napraviti rend-
gensko slikanje u dva smjera (posteroanteriorna i profi lna 
projekcija).2,9

Rendgenski nalaz, prema karakteristikama infi ltrata, u 
načelu može biti:10

1. homogeno zasjenjenje, karakteristično za bakterijsku 
pneumoniju

2. intersticijski infi ltrat (mrljasta neoštro ograničena sje-
na), karakterističan za atipične uzročnike

3. bronhopneumonični infi ltrat (najčešće multifokalan), 
karakterističan za sekundarne pneumonije

4. kavitacije i raspad tkiva, karakteristični za anaerobne i 
miješane infekcije.

Rendgenska slika pluća samo katkad može sugerirati uz-
ročnika i razlog nastanka pneumonije, ali nema etiološki 
potencijal, dapače, ne može se sa sigurnošću razlikovati 
bakterijska od atipične pneumonije.9,10,24

Ako klinička slika bolesti upućuje na pneumoniju, a 
rend genska slika pluća ne otkriva infi ltrat (lažno negativan 
nalaz), bolesnika treba započeti liječiti kao pneumoniju, a 
rendgensku sliku pluća ponoviti za 24 – 48 sati (B3). To se 
najčešće susreće u starijih izrazito dehidriranih bolesnika, a 
pneumonični infi ltrat otkriva se nakon odgovarajuće rehi-
dracije.2,9,25

Kompjutorizirana tomografi ja (CT) znatno je osjetljivija 
metoda za otkrivanje i karakterizaciju plućnih promjena, ali 
kad je riječ o pneumoniji, ne daje kvalitetnije informacije pa 
je zato indicirana pri razjašnjavanju diferencijalnodijagno-
stičkih problema.9,26

U hospitaliziranih bolesnika svakako treba rendgenski 
kontrolirati povlačenje pneumoničnih infi ltrata pri klinič-
kom izlječenju pneumonije. Regresija je znatno sporija u 
starijih bolesnika. Pogoršanje radiološkog nalaza nerijetko 
se zapaža u bolesnika s legionarskom bolešću, čak i pri 
 adekvatnom antimikrobnom liječenju i u bakteriemičnim 
pneumokoknim pneumonijama.9,10

Laboratorijski nalazi
Pri postavljanju dijagnoze pneumonije preporučljivo je 

učiniti ove laboratorijske nalaze: kompletnu krvnu sliku s 
naglaskom na broj leukocita, CRP, šećer u krvi, osnovne 
funkcionalne testove bubrega (ureja, kreatinin) i jetre (ami-
notransferaze) te elektrolite. Ovi pokazatelji daju korisne 
informacije o kliničkom stanju bolesnika i kroničnim bole-
stima, a korisni su i za procjenu težine bolesti. U bolesnika 
s lakim oblikom bolesti (koji se liječe ambulantno) labora-
torijski nalazi nisu nužni za odluku o liječenju. U hospitali-
ziranih bolesnika s pneumonijom treba izmjeriti saturaciju 
hemoglobina kisikom.10,12

Tablica 8. Američki kriteriji za tešku pneumoniju*
Table 8. The American criteria for severe pneumonia

Veliki kriteriji / Major criteria
Invazivna mehanička ventilacija / Invasive mechanical ventilation
Septički šok s primjenom vazopresora 

/ Septic shock with the need for vasopressors
Mali kriteriji / Minor criteria

Respiratorna frekvencija ≥ 30/min / Respiratory rate ≥ 30/min
PaO2/FiO2 ≤ 250 / PaO2/FiO2 ratio ≤ 250
Zahvaćenost više plućnih režnjeva / Multilobar infi ltrates
Psihička promijenjenost (konfuzija, dezorijentacija) 

/ Impaired consciousness (confusion, disorientation)
Uremija (ureja > 7 mmol/L) / Uraemia (BUN > 7 mmol/L)
Leukopenija (leukociti < 4 × 109/L) / Leukopenia (WBC < 4 × 109/L)
Trombocitopenija (trombociti < 100 × 109/L) 

/ Thrombocytopenia (platelet count < 100 × 109/L)
Hipotermija (temperatura < 36 oC) 

/ Hypothermia (core temperature < 36 oC)
Hipotenzija (iziskuje energičnu nadoknadu tekućine) 

/ Hypotension (requiring aggressive fl uid resuscitation)

*Preuređeno prema Mandell LA i sur.2 /Adapted from Mandell LA et al.2

Hospitalizacija bolesnika s pneumonijom
Procjena težine bolesti navedenim postupcima ključan je 

korak za klasifi kaciju pneumonija (laka, srednje teška, teš-
ka) s određivanjem najprikladnijeg načina, odnosno mjesta 
liječenja (A3). Stupanj težine bolesti i mjesto liječenja od-
ređuju opseg dijagnostičkih postupaka i empirijsku primje-
nu antibiotika.9 Dobro su poznate razlike u kriterijima za 
hospitalizaciju između pojedinih država, bolnica, pa čak i 
pojedinih liječnika u istoj bolnici, a sustavi za procjenu 
 težine i prognozu bolesti pružaju izjednačene kriterije za 
način i mjesto liječenja.9,18

U nas se zbog organizacije zdravstvene službe i uvriježe-
nih navika vrlo često hospitaliziraju bolesnici s lakim obli-
kom bolesti, odnosno mlađe životne dobi i bez kroničnih 
bolesti (A3). Primjenom objektivnih kriterija znatno se 
smanjuje broj hospitaliziranih bolesnika s pneumonijom. 
Hospitalizacija bolesnika nije bez rizika, a povezana je s 
bolničkim infekcijama i tromboemboličkim incidentima. 
Prema američkim podatcima, liječenje pneumonije u bolni-
ci 25 puta je skuplje od ambulantnog liječenja.23

Vrlo je važno istaknuti da bolesnike koji se hospitalizi-
raju s lakim oblikom bolesti treba liječiti u bolnici kratko, a 
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Vrijednost CRP-a niža od 10 mg/L gotovo sigurno isklju-
čuje pneumoniju, vrijednosti do 100 mg/L upućuju poglavi-
to na lakše oblike pneumonije uzrokovane virusima ili ati-
pičnim uzročnicima (mikoplazma, klamidija), a vrijednosti 
više od 200 mg/L na srednje teške ili teške pneumonije. 
Prokalcitonin ne daje važnije podatke od CRP-a.9,20,27

Mikrobiološka dijagnostika 
Uloga i cilj mikrobiološke dijagnostike jest otkrivanje 

uzročnog mikroorganizma. To je vrlo važan i poželjan, ali 
kompliciran, dugotrajan i skup postupak.9,12 Mikrobiološka 
dijagnostika pneumonija opterećena je i teškoćama s pri-
bavljanjem kvalitetnog uzorka za obradu. Kad je riječ o 
uzročnicima koji su prisutni u nazofarinksu kao kolonizira-
juće, odnosno kliconošne bakterije (S. pneumoniae, H. in-
fl uenzae, S. aureus), za točnu etiološku dijagnozu potrebna 
je kultivacija iz primarno sterilnih uzoraka (krv, pleuralni 
izljev ili plućno tkivo) odnosno dokaz antigena u urinu. Ako 
se određeni uzročnik detektira iz respiratornih uzoraka pri-
bavljenih neinvazivnim metodama (iskašljaj, aspirat trahe-
je), riječ je o vjerojatnoj etiološkoj dijagnozi pneumonije.9,28

Pri liječenju lakih oblika pneumonije (ambulantno) ne 
preporučuju se mikrobiološke pretrage (B1), a u hospitalizi-
ranih bolesnika, prije započinjanja liječenja, prema stupnju 
težine bolesti te kliničkim i epidemiološkim pokazateljima, 
treba učiniti odgovarajuće mikrobiološke pretrage.2,8

Najčešći uzročnici pneumonija
U bolesnika koji se liječe ambulantno, odnosno u mlađih 

i prethodno zdravih ljudi najčešći su uzročnici pneumonije 
S. pneumoniae te M. pneumoniae i ostali atipični uzročni-
ci.29,30 Atipični uzročnici uzrokuju 20 – 30% pneumonija u 
bolesnika koji se hospitaliziraju (u nas i više jer se hospita-
liziraju i bolesnici s lakim oblikom bolesti), a u ambulantno 
liječenih bolesnika znatno viši postotak.12,13,30

U hospitaliziranih bolesnika s pneumonijom raspodjela 
uzročnika nije bitno drukčija, no uz S. pneumoniae veću 
učestalost ima H. infl uenzae i K. pneumoniae te L. pneumo-
phila. U bolesnika koji se liječe u JIL-u najučestaliji je uz-
ročnik S. pneumoniae, a slijede L. pneumophila, gram-ne-
gativne enterobakterije te S. aureus (tablica 9.).2,3,31–33 Ras-
podjela uzročnika pneumonije u starijih od 65 godina nije 
bitno različita od raspodjele u mlađih. No, ipak su rjeđe 
 zastupljene M. pneumoniae i L. pneumophila, a češće C. 
pneumoniae i gram-negativne enterobakterije.2,3,9

Danas je sve više informacija o dvojnim uzročnicima, 
odnosno polimikrobnoj etiologiji pneumonija, uključujući i 

respiratorne viruse (10 – 20%).34 Uza sve napore klasične 
mikrobiologije, uzročnik pneumonije ne uspije se dokazati 
u 30 – 60% bolesnika, a istodobnom primjenom i mole-
kularnih dijagnostičkih metoda taj se postotak znatno sma-
njuje.2,33,34

Obrada bolesničkih uzoraka
Hemokulture. Kultivacijom bakterija iz krvi bolesnika 

postavlja se nedvojbena etiološka dijagnoza bakteriemične 
pneumonije (poglavito S. pneumoniae). No, hemokulture 
su pozitivne samo u 4 – 17% hospitaliziranih bolesnika s 
pneumonijama, najčešće u onih s kroničnim bolestima i u 
imunokompromitiranih.35 Treba uzeti dva seta za kultiva-
ciju (aerobno i anaerobno) prije primjene antibiotika u svih 
bolesnika s pneumonijom koji trebaju hospitalizaciju (A3).36

Iskašljaj. Mikrobiološka dijagnostika iskašljaja korisna 
je, ali nikako ne i optimalna metoda za etiološku dijagnozu 
pneumonija (B3). Više od 50% hospitaliziranih bolesnika s 
pneumonijom nema produktivan kašalj ili ne može dati 
iskašljaj, uzorak je vrlo često neodgovarajuće kvalitete 
(kontaminiran), prethodno liječenje antibioticima znatno 
umanjuje vjerodostojnost nalaza, atipični uzročnici ne 
mogu se mikroskopski vizualizirati ni kultivirati na uobiča-
jenim hranilištima. Kada se može pribaviti adekvatan uzo-
rak (iz donjeg dijela dišnog sustava) s odgovarajućim ka-
rakteristikama bakterijske upale, treba učiniti dva postupka. 
Bojenjem po Gramu otkriva se prisutnost morfološki pre-
dominantne bakterije, npr., gram-pozitivni diplokoki upu-
ćuju na vjerojatnost pneumokokne pneumonije, a kulturom 
iskašljaja dijagnosticira se određeni uzročnik.2,12,37

Kvaliteta uzorka određuje se mikroskopskim pregledom, 
a iskašljaj odgovarajuće kvalitete u vidnom polju (pri ma-
lom povećanju) ima > 25 neutrofi la i < 10 epitelnih stani-
ca.38 Uzorak koji ne zadovoljava navedeni kriterij ne treba 
uzimati u postupak bakteriološke obrade. Izolat iz adekvat-
nog uzorka iskašljaja ili aspirata pribavljenog kateterom 
smatra se vjerojatnim uzročnikom ako je kompatibilan s 
kliničkom slikom i podudara se s bojenjem razmaza po 
 Gramu.9,39 No, zbog kolonizacije dišnog sustava kultura 
iskašljaja ima samo relativnu važnost za dokaz uzročnika 
pneumonije i testiranje antimikrobne osjetljivosti. Speci-
fi čnost i osjetljivost obrade iskašljaja vrlo su varijabilne.40 
Metaanaliza 12 istraživanja pokazala je osjetljivost od 15 
do 100% i specifi čnost od 11 do 100%.41

Pleuralni izljev. U hospitaliziranih bolesnika s većom ko-
ličinom pleuralnog izljeva, osobito pri neuspjehu liječenja, 
punkcija i obrada izljeva poglavito su važne za dijagnostici-
ranje empijema (A3). Treba napraviti bojenje razmaza po 
Gramu te aerobnu i anaerobnu kulturu, odnosno detekciju 
antigena (pneumokok, legionela), citološki pregled i bioke-
mijske pretrage za razlikovanje empijema od parapneumo-
ničnog izljeva.42

Detekcija bakterijskih antigena. U pneumonijama koje 
uzrokuje L. pneumophila i pneumokoknim pneumonijama s 
bakteriemijom u urinu (i respiratornim sekretima) mogu se 
detektirati specifi čni antigeni. Ovi brzi testovi osobito su 
važni za izbor antibiotika u bolesnika s teškim oblikom 
 pneumonije.

Otkrivanje antigena u urinu vrlo je pouzdan dijagnostički 
postupak za legionarsku bolest (A3). Test je vrlo jednosta-
van za brzu izvedbu, a ima visoku osjetljivost (70 – 80%) i 
specifi čnost (95 – 100%). Dokaz antigena L. pneumophila, 
serogrupa 1 u urinu najbrža je metoda za potvrdu ili isklju-
čenje legionarske bolesti. Mnogo je manja osjetljivost pri 
detekciji antigena iz respiratornih sekreta. Brzi test za dokaz 
antigena legionele u urinu indiciran je kod svih hospitalizi-

Tablica 9. Zastupljenost uzročnika pneumonije prema težini bolesti i 
mjestu liječenja

Table 9. Frequency of pathogens of pneumonia according to severity of 
the disease and site of treatment

Ambulantno liječenje
Outpatient treatment

Hospitalizirani bolesnici
Ward hospitalization

Hospitalizirani u JIL-u
ICU hospitalization

S. pneumoniae S. pneumoniae S. pneumoniae
M. pneumoniae M. pneumoniae L. pneumophila
C. pneumoniae C. pneumoniae Gram-negativne 

enterobakterije 
/ Gram-negative 
enterobacteria

H. infl uenzae L. pneumophila S. aureus
Respiratorni virusi 
/ Respiratory viruses

H. infl uenzae H. infl uenzae

C. burnetii C. burnetii Anaerobne bakterije 
/ Anaerobes



ranih bolesnika s teškom pneumonijom, odnosno pri indi-
kativnim epidemiološkim i kliničkim pokazateljima te pri 
neuspjehu liječenja pneumonije beta-laktamskim antibioti-
cima.43–45

Otkrivanje pneumokoknog antigena u respiratornim se-
kretima nema dijagnostičko značenje (kolonizacija, konta-
minacija), a dokaz antigena u urinu ima dijagnostičku vri-
jednost, ali je pozitivan samo u bolesnika s bakteriemijom, 
odnosno u teškim pneumokoknim pneumonijama (B3). Test 
(imunokromatografi ja) indiciran je zato za hospitalizirane 
bolesnike s teškom pneumonijom, a prednost mu je u mo-
gućnosti detekcije antigena i u bolesnika koji su liječeni 
 antibioticima.46,47

Serološka dijagnostika. Serološko testiranje za utvrđiva-
nje atipičnih uzročnika pneumonije (M. pneumoniae, C. 
pneumoniae, C. psittaci, L. pneumophila, C. burnetii) kori-
sna je dijagnostička etiološka metoda, međutim, nije prak-
tična za svakodnevnu kliničku primjenu (A3). Osnovni ne-
dostatak serološke dijagnostike jest predugo čekanje rezul-
tata jer je potrebno testirati dva uzorka seruma, iz akutne i 
rekonvalescentne faze bolesti s razmakom od 2 do 3 tjedna. 
Zato se ova dijagnostika rabi samo za hospitalizirane bole-
snike s posebnim kliničkim ili epidemiološkim indikacija-
ma.9,12 Rabe se brojne serološke metode, danas najčešće 
imunofl uorescencija (IFT) i ELISA-tehnika. Četverostruki 
porast (ili pad) titra IgG-protutijela (serokonverzija) suge-
rira infekciju tim uzročnikom. Novije metode, koje otkriva-
ju protutijela klase IgM i IgG, daju pouzdanije nalaze jer 
imaju visoku specifi čnost i osjetljivost. Tako je moguće i na 
osnovi testiranja samo jednog uzorka seruma, ako se otkriju 
IgM-protutijela, postaviti vjerojatnu etiološku dijagnozu 
pneumonije.48

Molekularne metode. Molekularne tehnike, u prvom redu 
lančana reakcija polimerazom (engl. polymerase chain 
 reaction – PCR) daju dragocjene dijagnostičke podatke za 
pojedine uzročnike (A3). Međutim, zbog specijaliziranosti 
opreme i osoblja te visokodiferenciranih postupaka nepri-
stupačne su za svakodnevnu rutinsku dijagnostiku. PCR je 
uspješniji u detektiranju atipičnih uzročnika (mikoplazma, 
klamidija, legionela) i respiratornih virusa od drugih meto-
da. Za navedene uzročnike odgovarajući uzorci jesu obri-
sak, odnosno ispirak nazofarinksa, aspirat bronha ili iska-
šljaj, a za S. pneumoniae pozitivan nalaz u ovim uzorcima 
može biti rezultat kolonizacije, odnosno kliconoštva.9,12,49,50 
Metoda PCR danas se vrlo često rabi za dijagnostiku virusa 
infl uence, a zbog brzine izvedbe dobiva se ključni podatak 
za rano protuvirusno liječenje infl uence (A3).51,52

Invazivne dijagnostičke metode. Pribavljanje uzoraka za 
mikrobiološku obradu invazivnim metodama (bronhosko-
pija s bronhoalveolarnom lavažom – BAL, transbronhalna i 
transtorakalna aspiracijska biopsija) prakticira se poglavito 
u imunokompromitiranih bolesnika, ali i u tvrdokornim 
pneumonijama s neuspjehom liječenja iz opće populacije 
(non-resolving pneumonia), nakon iscrpljenja drugih dija-
gnostičkih postupaka (A3).53 Zbog kontaminacije bakterija-
ma iz gornjeg dijela dišnog sustava uzorak uzet bronho-
skopski za mikrobiološku dijagnostiku nema osobitu pred-
nost u odnosu prema aspiratu bronha ili iskašljaju. Specifi č-
nost se poboljšava uporabom bronhoskopa s dvostrukim 
zaštitnim kateterom, postupkom bronhoalveolarne lavaže i 
kvantitativnim bakterijskim kulturama.2,3,9

Opseg dijagnostičke obrade
Prema težini pneumonije, odnosno mjestu i načinu liječe-

nja (ambulantno, bolnički odjel, JIL) te prema rezultatima 
liječenja i raspoloživim dijagnostičkim metodama, provodi 
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se racionalna i svrhovita dijagnostička obrada bolesnika s 
pneumonijom (tablica 10.).2,3,9,12

U bolesnika s lakim oblikom bolesti koji se liječe ambu-
lantno, redovito, ne provodi se mikrobiološka dijagnostika 
(eventualno uzeti iskašljaj u kroničnih plućnih bolesnika) 
niti se određuju biomarkeri (CRP) (A1), jer je empirijsko 
liječenje gotovo uvijek uspješno (tablica 10.). U jednom 
istraživanju sa 700 pneumonija liječenih ambulantno samo 
1% bolesnika hospitalizirano je zbog neuspješnog liječe-
nja.54 Kod neuspjeha liječenja bolesnici se upućuju u bolni-
cu.9,10,12

Većina hospitaliziranih bolesnika s pneumonijom također 
se liječi empirijski bez dokazanog uzročnika. Jedna velika 
serija sa 17.340 hospitaliziranih bolesnika s pneumonijom u 
SAD-u pokazuje da je etiološka dijagnoza (dokaz uzročni-
ka) postavljena samo u 7,6% bolesnika.55 Unatoč komplici-
ranom postupku etiološke dijagnostike u hospitaliziranih 
bolesnika s pneumonijom treba pokušati utvrditi uzročnika, 
vodeći računa da se prema stvarnoj težini bolesti određuje i 
opseg mikrobiološke obrade i liječenja. Radi razjašnjenja 
etiologije pneumonije treba prije započinjanja liječenja 
 antibioticima učiniti (A3):

 – hemokulture – 2 seta (aerobno i anaerobno)
 – iskašljaj (ako bolesnik ima produktivan kašalj) – raz-
maz obojen po Gramu, kultura i antibiogram za izoli-
rane bakterije

 – pleuralni izljev (ako je prisutan u većoj količini) – 
razmaz punktata obojen po Gramu, kultura i antibio-
gram za izolirane bakterije

 – klinička sumnja na legionarsku bolest – urin za detek-
ciju antigena

 – klinička dijagnoza atipične pneumonije – serološke 
pretrage za atipične uzročnike, po mogućnosti i uzorak 
za PCR

 – klinička sumnja na infl uencu – uzorak za PCR.
U bolesnika s teškim oblikom pneumonije koji se liječe u 

JIL-u treba učiniti sve navedene dijagnostičke postupke, uz 
pribavljanje uzoraka aspiracijom traheje, bronhoskopski, 
odnosno BAL-om. Korisnim dijagnostičkim postupkom 
smatra se i detekcija pneumokoknog antigena u urinu, od-
nosno pleuralnom izljevu te svakako testiranje na HIV.9

Liječenje
Uvodne napomene o liječenju pneumonija

Osnovna pitanja i odgovori pri zbrinjavanju pneumonija 
jesu: a) ima li bolesnik pneumoniju, b) gdje će se liječiti, c) 
koji je najvjerojatniji uzročnik te d) koji antibiotik valja pri-
mijeniti? A praktične odgovore daju: a) rendgenska slika 
pluća, b) procjena težine bolesti, c) kliničko razvrstavanje 
pneumonija i prepoznavanje najvjerojatnijeg uzročnika i d) 
empirijski izbor antibiotika.

Ako je poznat uzročni mikroorganizam, vrlo je lako ordi-
nirati odgovarajući antibiotik (tablica 11.). No, on gotovo 
nikada nije poznat na početku bolesti, a liječenje pneumo-
nija treba započeti odmah pri postavljanju kliničke dijagno-
ze pa je inicijalno antimikrobno liječenje gotovo uvijek em-
pirijsko. Izbor antibiotika ovisi o najvjerojatnijem uzročni-
ku i okolnostima pod kojima je pneumonija nastala, a zasni-
va se na procjeni težine bolesti, odnosno mjestu liječenja.

Izbor antibiotika u liječenju pneumonija komplicira se 
sve učestalijom pojavom rezistencije bakterija (S. pneumo-
niae, H. infl uenzae) na penicilin i druge beta-laktamske 
 antibiotike i makrolide te neučinkovitošću beta-laktamskih 
antibiotika u liječenju atipičnih pneumonija.9,56 Na uzroč-
nike atipičnih pneumonija djeluju antibiotici koji dobro pro-

diru u stanicu i sprječavaju sintezu nukleinskih kiselina, a to 
su makrolidi, tetraciklini i fl uorokinoloni.2,9,28

Simptomatsko liječenje i suportivne mjere
Za sve bolesnike s pneumonijom važne simptomatske 

mjere jesu: mirovanje (barem dok je povišena tjelesna tem-
peratura), dobra hidracija (uzimanje dovoljne količine teku-
ćine na usta ili primjenom infuzija), snižavanje tjelesne 
temperature te smirivanje boli i kašlja. Paracetamol je 
osnovni antipiretik i analgetik, a mogu se rabiti i nesteroidni 
protuupalni lijekovi (ibuprofen).

Suportivne mjere i postupci u hospitaliziranih bolesnika 
uključuju brižno praćenje svih vitalnih funkcija (frekven-
cija disanja, zasićenost arterijske krvi kisikom, krvni tlak, 
puls, diureza, stanje svijesti), a nepravilnosti se korigiraju 
primjenom kisika (uključujući i neinvazivnu te strojnu me-
haničku respiraciju), toaletom dišnih putova, pažljivim ba-
lansom unosa i izlučivanja tekućine i elektrolita, preven-
cijom tromboembolije te energičnim liječenjem kroničnih 
bolesti (dijabetes, KOPB, astma, srčana dekompenzacija, 
fi brilacija atrija, zatajenje bubrega).9 Hospitalizirane bole-
snike s pneumonijom treba što prije poticati na ustajanje iz 
kreveta, odnosno mobilnost (A3).57 Redovito, u liječenju 
pneumonija ne upotrebljavaju se glukokortikoidi (A3).58

Antimikrobno liječenje pneumonija
Izbor antibiotika

Pri inicijalnom, empirijskom liječenju pneumonija izbor 
antibiotika zasniva se na:

 – kliničkoj prezentaciji bolesti, dobi bolesnika i saznanji-
ma o kroničnim bolestima i čimbenicima rizika (stu-
panj težine) te epidemiološkim podatcima

 – najvjerojatnijem uzročniku pneumonije
 – općoj, regionalnoj i lokalnoj rezistenciji bakterija na 
antibiotike

 – dostupnosti, farmakokinetici, podnošljivosti te priklad-
nosti primjene antibiotika

 – cijeni antibiotika.
Prvi i alternativni izbor antibiotika za najčešće uzročnike 

pneumonije prikazan je na tablici 11. Ako nema kontraindi-
kacija kod bolesnika, primjenjuje se antibiotik prvog izbora, 
a ako postoje kontraindikacije (alergija, oštećenje jetre ili 
bubrega, trudnoća) te podatci o rezistenciji bakterija, oda-
bire se alternativni antibiotik (C2).9,59

Rezistencija bakterija na antibiotike
U svijetu se bilježi stalni porast rezistencije S. pneumo-

niae na penicilin i druge beta-laktamske antibiotike te ma-
krolide.9,10 Prema podatcima Odbora za praćenje rezistenci-
je bakterija na antibiotike Akademije medicinskih znanosti 
Hrvatske, u nas rezistencija pneumokoka na penicilin ne 
pokazuje daljnji uzlazni trend. Sada se registrira samo 2% 
visokorezistentnih (MIK > 2,0 mg/L) te oko 30% umjereno 
rezistentnih sojeva. Zato u liječenju pneumonija, za razliku 
od infekcija središnjega živčanog sustava, treba rabiti peni-
cilinske antibiotike (B3).60,61

Porast rezistencije S. pneumoniae na makrolide u mno-
gim područjima svijeta danas čini ovu skupinu antibiotika 
vrlo upitnom u liječenju pneumonija.8 U nas je rezistencija 
pneumokoka na makrolide 2008. godine dosegla stopu od 
40%, a sada iznosi 37%.60 Zato monoterapijsku primjenu 
makrolida treba ograničiti samo na liječenje atipičnih pneu-
monija u bolesnika s lakim oblikom bolesti (C3).2,9,56,62

U svakodnevnoj kliničkoj praksi pneumonije se liječe 
poglavito empirijski, bez dokazanog uzročnika i testiranja 
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njegove osjetljivosti na antibiotike. No, poznato je u kojim 
se kliničkim, epidemiološkim i socijalnim situacijama češće 
pojavljuju rezistentni sojevi S. pneumoniae na beta-laktam-
ske i druge antibiotike (tablica 12.) pa u tih bolesnika treba 
akceptirati tu vjerojatnost.2,8,9,56,61,63

Rezistencija H. infl uenzae na amoksicilin u nas sada 
iznosi oko 17%60 pa iako nije veći klinički problem, u empi-
rijskom liječenju pneumonija uz amoksicilin se može rabiti 
i amoksicilin s klavulanskom kiselinom. Izvan bolnice ste-
čeni S. aureus, rezistentan na meticilin (MRSA) u nas se 
kao uzročnik pneumonije ne pojavljuje.60

Atipični (intracelularni) uzročnici pneumonija (miko-
plazma, klamidije, legionele, rikecija – Coxiella burnetii) 
nisu osjetljivi na beta-laktamske antibiotike, a rezistencija 
prema odgovarajućim skupinama antibiotika (makrolidi, 
 tetraciklini, kinoloni) susreće se izuzetno rijetko pa se ne 
bilježi klinički neuspjeh liječenja.13,56

Liječenje pneumonija prema procijenjenoj težini bolesti
Nakon postavljanja kliničke dijagnoze pneumonije na 

 osnovi težine bolesti određuju se mjesto liječenja i opseg 
dijagnostičke obrade, a zatim se najčešće odmah, empirijski 
započinje liječenje antibioticima (tablica 13).

Liječenje ambulantnih bolesnika. Bolesnici s lakim obli-
kom bolesti (PSI: I – II; CURB-65: 0 – 1), redovito mlađi od 
65 godina i bez kroničnih bolesti i drugih čimbenika rizika 

liječe se ambulantno (bez mikrobiološke obrade) peroral-
nom primjenom antibiotika (A3).2,8,56 Zbog racionalnog 
 antimikrobnog liječenja treba na temelju kliničke prezenta-
cije razvrstati pneumoniju u skupinu bakterijskih odnosno 
atipičnih (tablice 3. i 4.). Prvi izbor za liječenje bakterijskih 
pneumonija jest amoksicilin (3 × 500 – 1000 mg, 7 – 10 
dana), a atipičnih azitromicin (1 × 500 mg, 3 dana) odnosno 
klaritromicin (2 × 500 mg, 10 dana) ili doksiciklin (2 × 100 
mg, 10 dana) (tablica 13.) (C3). Pri sumnji na Q-groznicu 
najbolje je ordinirati doksiciklin (B3).56

Kada se ambulantno liječe stariji bolesnici i mlađi s kro-
ničnim bolestima, treba znati da je u njih uz S. pneumoniae 

Tablica 11. Izbor antibiotika pri liječenju pojedinih uzročnika pneumonija iz opće populacije
Table 11. Recommended antimicrobial therapy for community acquired pneumonia in adults caused by specifi c pathogens

Uzročnik / Pathogen Antibiotici – prvi izbor 
/ First line antibiotics

Antibiotici – alternativni izbor 
/ Alternative antibiotics

Streptococcus pneumoniae
–  osjetljiv na penicilin / penicillin sensitive 

(MIK < 2 mg/L)

–  otporan na penicilin /  penicillin resistant 
(MIK > 2 mg/L)

penicilin G, amoksicilin 
/ penicillin G, amoxicillin

ceftriakson / ceftriaxone

ko-amoksiklav, 2. i 3. generacija cefalosporina1, 
makrolidi2 / amoxicillin-clavulanate, 2nd and 3rd 
generation cephalosporins1, macrolide2

levofl oksacin, moksifl oksacin, vankomicin 
/ levofl oxacin, moxifl oxacin, vancomycin

Haemophilus infl uenzae amoksicilin / amoxicillin ko-amoksiklav, 2. i. 3. generacija cefalosporina1, 
makrolidi2, levofl oksacin, moksifl oksacin 
/ amoxicillin-clavulanate, 2nd and 3rd generation 
cephalosporins1, macrolide2, levofl oxacin, moxifl oxacin

Moraxella catarrhalis ko-amoksiklav / amoxicillin-clavulanate 2. i 3. generacija cefalosporina1, levofl oksacin, 
moksifl oksacin / 2nd and 3rd generation 
cephalosporins1, levofl oxacin, moxifl oxacin

Staphylococcus aureus
– osjetljiv na meticilin / methicillin sensitive
–  otporan na meticilin / methicillin resistant 

(MRSA)

kloksacilin, fl ukloksacilin 
/ cloxacillin, fl ucloxacillin
vankomicin / vancomycin

cefazolin, klindamicin / cefazolin, clindamycin
linezolid

Pseudomonas aeruginosa piperacilin-tazobaktam + ciprofl oksacin 
/ piperacillin-tazobactam + ciprofl oxacin

cefepim, karbapenemi3, aminoglikozidi4 
/ cefepime, carbapenems3, aminoglicozide4

Gram-negativne enterobakterije 
/ Gram-negative enterobacteriae

ko-amoksiklav, ceftriakson 
/ amoxicillin-clavulanate, ceftriaxone

ciprofl oksacin, karbapenemi3 aminoglikozidi4 

/ ciprofl oxacin, carbapenems3 aminoglicozide4

Anaerobne bakterije (aspiracija) 
/ Anaerobes (aspiration)

ko-amoksiklav, metronidazole 
/ amoxicillin-clavulanate, metronidazole

klindamicin, karbapenemi3 
/ clindamycin, carbapenems3

Mycoplasma pneumoniae makrolidi2 / macrolide2 doksiciklin, levofl oksacin, moksifl oksacin 
/ doxycycline, levofl oxacin, moxifl oksacin

Legionella pneumophila levofl oksacin, moksifl oksacin, makrolidi2 
/ levofl oksacin, moksifl oksacin, macrolide2

doksiciklin, rifampicin 
/ doxycyline, rifampicin

Chlamydophila spp. makrolidi2 / macrolide2 doksiciklin, levofl oksacin, moksifl oksacin 
/ doxycycline, levofl oxacin, moxifl oksacin

Coxiella burnetii doksiciklin / doxycycline makrolidi2, levofl oksacin, moksifl oksacin
macrolide2, levofl oxacin, moxifl oxacin

Virusi infl uence / Infl uenza viruses oseltamivir zanamivir

MRSA – S. aureus otporan na meticilin / methicillin-resistant S. aureus; 1Cefuroksim, cefuroksim aksetil, ceftriakson, cefi ksim, cefpodoksim / Cefuroxime, 
cefuroxime axetil, ceftriaxone, cefi xime, cefpodoxime; 2Novi makrolidi – azitromicin, klaritromicin / New macrolides – azithromycin, clarithromycin; 3Imipe-
nem, meropenem, ertapenem; 4Gentamicin, amikacin

Tablica 12. Rizični čimbenici nastanka rezistencije S. pneumoniae u od-
raslih

Table 12. Risk factors of resistance of S. pneumoniae in adults

Stariji od 65 godina / Age > 65 years
Primjena antibiotika u prethodna tri mjeseca 

/ Antibiotic consumption within previous 3 months
Hospitalizacija (u prethodnih mjesec dana) 

/ Hospitalization within previous 1 month
Alkoholizam / Alcoholism
Teže kronične bolesti / Severe chronic diseases
Imunokompromitirani bolesnici / Immunosuppression
Smještaj u gerijatrijskim ustanovama i domovima za umirovljenike 

/ Living in a geriatric or other long term care facility
Kontakt s djecom koja polaze vrtiće i druge ustanove 

/ Exposure to child in day care
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nerijetko i H. infl uenzae uzročnik pneumonije. Tada se 
može ordinirati peroralni oblik ko-amoksiklava (2 × 1 g) 
 tijekom 10 dana, a alternativa mogu biti cefalosporini (ce-
furoksim aksetil, cefpodoksim) te katkad respiratorni fl uo-
rokinoloni (levofl oksacin, moksifl oksacin) (B3).2,8,9

Ako 72 sata nakon početka liječenja amoksicilinom 
(beta-laktamskim antibiotikom) ne dođe do poboljšanja, od-
nosno normalizacije temperature, treba beta-laktamski anti-
biotik zamijeniti makrolidom ili doksiciklinom, jer je naj-
češće riječ o atipičnoj pneumoniji (A3).2,8,56 Pri neuspjehu 
liječenja i/ili pogoršanju kliničke slike bolesti tijekom lije-
čenja bolesnike treba uputiti na bolničko liječenje.

Pri ambulantnom liječenju pneumonija u primarnoj 
zdravstvenoj zaštiti ne primjenjuju se antitusici, ekspekto-
ransi, mukolitici, bronhodilatatori, antihistaminici ili inha-
lacijski glukokortikoidi (A1).9,58,64

Liječenje pneumonija na bolničkom odjelu. Bolesnici sa 
srednje teškim i teškim oblikom bolesti (PSI: III – IV; 
CURB-65: 2) hospitaliziraju se i inicijalno empirijski liječe 
parenteralnom primjenom antibiotika. Treba ordinirati beta-
-laktamski antibiotik (penicilin G, ko-amoksicilin, ceftriak-
son) koji se prema kliničkoj prosudbi kombinira s makroli-
dom (azitromicin).2,8,9,56 Postoje dokazi da je uspješnije lije-
čenje srednje teških i teških pneumonija (manja smrtnost, 
manji broj komplikacija, kraći boravak u bolnici) kombina-
cijom beta-laktamskog antibiotika i makrolida ili monotera-
pijskom primjenom fl uorokinolona, u usporedbi s monote-
rapijskom primjenom beta-laktamskih antibiotika (A2). 
Hipoteze za ovu tvrdnju temelje se na antiinfl amacijskom i 
imunomodulacijskom učinku makrolida i fl uorokinolona, 
istodobnim dvojnim infekcijama (bakterije i atipični uzroč-
nici) i sinergističkom djelovanju antibiotika.65

Dodatak makrolida opravdan je pri epidemiološkoj (ili 
kliničkoj) sumnji na atipične uzročnike i kod bolesnika s 

težim kroničnim bolestima.9,56 Također, prema kliničkim i 
epidemiološkim indikacijama, treba napraviti brzi test za 
otkrivanje antigena legionele u urinu. Ako je test pozitivan, 
ordinira se samo odgovarajući antibiotik za legionarsku 
 bolest (respiratorni fl uorokinolon ili azitromicin).2,9

Liječenje respiratornim fl uorokinolonom (levofl oksacin, 
moksifl oksacin) jednako je učinkovito kao kombinacija 
 beta-laktamskog antibiotika s makrolidom (A1), a osobito 
je preporučljivo ako postoje rizični čimbenici bakterijske 
rezistencije ili alergija na beta-laktamske antibiotike i kod 
bolesnika s teškim oštećenjem jetre. Time je istodobno ordi-
niran vrlo učinkovit antibiotik za legionarsku bolest.2,9,66

U nas se bolesnici s lakim oblikom pneumonije često 
hospitaliziraju. Pri liječenju u bolnici treba postupiti prema 
stvarnom kriteriju težine bolesti i liječiti ih kao ambulantne 
bolesnike (A3).

Liječenje pneumonija u JIL-u. Vrlo teške pneumonije 
(PSI: V; CURB-65: 3 – 5) liječe se u jedinicama intenziv-
ne skrbi. Retrospektivnim i prospektivnim istraživanjima 
potvrđeno je da se u bolesnika liječenih u JIL-u kombina-
cijom beta-laktamskog antibiotika i makrolida (ili fl uoroki-
nolona) smanjuje smrtnost, u odnosu prema monoterapij-
skoj primjeni beta-laktamskih antibiotika. Zato se stan-
dardnim liječenjem pneumonija u JIL-u smatra kombinacija 
beta-laktamaskog antibiotika (ko-amoksiklav, ceftriakson) i 
makrolida odnosno fl uorokinolona (A1).2,8,67

U svih bolesnika s pneumonijom u JIL-u treba odmah 
napraviti brzi test za otkrivanje antigena legionele u urinu i 
klinički procijeniti rizične čimbenike za infekciju pseudo-
monasom (A2). Ako je test na legionelu pozitivan, ordinira 
se samo odgovarajući antibiotik za legionarsku bolest (res-
piratorni fl uorokinolon ili azitromicin). Negativan nalaz 
 testa ne isključuje primjenu makrolida odnosno fl uoroki-
nolona.2,8,9,56

Tablica 13. Liječenje pneumonija u odraslih (preuređeno prema smjernicama ERS/ESCMID-a)8

Table 13. Treatment of pneumonia in adults (adapted from ERS/ESCMID Guidelines8

Klinička prezentacija
/ Clinical presentation

Prvi izbor / First choice
Alternativa / Alternative

Antibiotik / Antibiotic Doza / Dose
Laka pneumonija
(ambulantno 
liječenje) 
/ Mild pneumonia
(Outpatient 
treatment)

Bakterijska 
/ Bacterial

Amoksicilin 
/ amoxicillin

3 × 500 – 1000 mg, po.
/7 – 10 dana / days

ko-amoksiklav / amoxicillin-clavulanate, 2 × 1 g, po.
cefuroksim aksetil / cefuroxime axetil, 2 × 500 mg, po.
cefpodoksim / cefpodoxime, 2 × 200 mg, po.
levofl oksacin / levofl oxacin, 1 × 500 mg, po.
moksifl oksacin / moxifl oxacin, 1 × 400 mg, po.

Atipična 
/ Atypical

Azitromicin 
/ azithromycin

1 × 500 mg, po.
/3 dana / days

klaritromicin / clarithromycin, 2 × 500 mg, po.
doksiciklin/ doxycycline, 2 × 100 mg, po.

Srednje teška pneumonija
(bolničko liječenje) 
/ Moderate pneumonia
(Ward hospitalization)

ko-amoksiklav 
/ amoxicillin-clavulanate
+/-
azitromicin / azithromycin

3 × 1,2 g, iv.
/7–10 dana / days*
1 × 500 mg, iv.
/5 – 7 dana / days#

penicilin G / penicillin G, 4 × 2,000.000 i.j., iv.
ceftriakson / ceftriaxone, 1 × 2 g, iv.q

levofl oksacin / levofl oxacin, 1 – 2 × 500 mg, iv.§

moksifl oksacin / moxifl oxacin, 1 × 400 mg, iv.§

Teška pneumonija
(liječenje u JIL-u) 
/ Severe pneumonia 
(ICU hospitalization)

ko-amoksiklav 
/ amoxicillin-clavulanate
+
Azitromicin / azithromycin

3 × 1,2 g, iv.
/10 – 14 dana / days
1 × 500 mg, iv.
/5 – 7 dana / days

ceftrikson + azitromicin / ceftrixone + azithromycin
levofl oksacin /levofl oxacin, 1 – 2 × 500 mg, iv.
moksifl oksacin / moxifl oxacin, 1 × 400 mg, iv.

Teška pneumonija 
s rizikom od P. aeruginosa 
/ Severe pneumonia with risk 
for P. aeruginosa

Piperacilin-tazobaktam 
/ piperacillin-tazobactam
+
ciprofl oksacin / ciprofl oxacin

3 × 4,5 g, iv.
/10 – 14 dana / days
2 × 400 mg, iv.
/10 – 14 dana / days

cefepim /cefepime, 3 × 1–2 g, iv.
imipenem, 3 × 1 g, iv.
meropenem, 3 × 1 g, iv.

ERS – Europsko društvo za respiratorne bolesti / European Respiratory Society, ESCMID – Europsko društvo za kliničku mikrobiologiju i infektivne bolesti / 
European Society for Clinical Microbiology and Infectious Diseases, JIL – jedinica intenzivnog liječenja / intensive care unit, po. – peroralna primjena / oral 
route, iv. – intravenska primjena / intravenous route, i.j. – internacionalna jedinica / international unit; +/-Primjena azitromicina u kombinaciji s beta-laktamskim 
antibiotikom u bolesnika s pridruženim težim kroničnim bolestima / Azithromycin in combination with beta-lactam antibiotic in patients with comorbidities; 
+Obvezatna kombinacija antibiotika / obligatory combination of antibiotics; *Nakon normalizacije stanja bolesnika prijelaz na po. primjenu ko-amoksicilina 
(2 × 1 g) / Switch to peroral amoxicillin-clavulanate after improvement of patients condition (2 × 1 g); #Nakon normalizacije stanja bolesnika prijelaz na po. 
primjenu azitromicina (1 × 500 mg) / Switch to peroral azithromycin after improvement of patients condition (1 × 500 mg); qNakon normalizacije stanja 
 bolesnika prijelaz na po. primjenu cefuroksim aksetila (2 × 500 mg) ili cefpodoksima (2 × 200 mg) / Switch to peroral cefuroxime axetil after improvement of 
patients condition (2 × 500 mg) or cefpodoxime (2 × 200 mg); §Nakon normalizacije stanja bolesnika prijelaz na po. primjenu levofl oksacina (1 – 2 × 500 mg), 
odnosno moksifl oksacina (1 × 400 mg) / Switch to peroral levofl oxacin after improvement of patients condition (1 – 2 × 500 mg), or moxifl oxacin (1 × 400 mg)
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U bolesnika s opravdanom sumnjom ili dokazom Pseu-
domonas aeruginosa liječenje se provodi antipseudomona-
snim antibioticima, redovito kombinacijom antibiotika iz 
dvije različite skupine, odnosno beta-laktamskim antibioti-
kom (piperacilin-tazobaktam, ceftazidim, cefepim) u kom-
binaciji s ciprofl oksacinom ili karbapenemom (imipenem, 
meropenem) (B3).2,8,9 Valja istaknuti da respiratorni fl uoro-
kinoloni nemaju dobar učinak na pseudomonas.

P. aeruginosa nije redovit uzročnik pneumonija koje se 
stječu izvan bolnice. No, nerijetko je uzročnikom teških 
pneumonija u starijih bolesnika s teškim oblikom KOPB-a i 
bronhiektazijama, koji se često liječe antibioticima, pogo-
tovo ako su prethodno bili hospitalizirani ili su smješteni u 
gerijatrijskim ustanovama (engl. health care associated 
pneumonia).9,68

U većine bolesnika liječenih u JIL-u ne stječu se uvjeti za 
rani prijelaz s parenteralne na peroralnu primjenu antibio-
tika, a liječenje često treba provoditi 2 – 3 tjedna.9

Antimikrobno liječenje posebnih uzročnika pneumonije
Liječenje aspiracijske pneumonije. Aspiracijska pneu-

monija pojavljuje se poglavito u bolesnika s otežanim 
 aktom gutanja, poremećenom svijesti i drugim rizičnim 
čimbenicima za aspiraciju, a klinička sumnja potvrđuje se 
rendgenskom slikom pluća (C3).69,70 Liječenje aspiracijske 
pneumonije započinje se empirijski antibioticima s dobrim 
djelovanjem na anaerobne bakterije respektirajući i čestu 
mogućnost miješanih infekcija s aerobnim bakterijama, 
osobito pri rendgenskoj prezentaciji nekrotizirajuće pneu-
monije ili plućnog apscesa.9,69

Na anaerobne bakterije dobro djeluju amoksicilin s kla-
vulanskom kiselinom te klindamicin, metronidazol, potom 
moksifl oksacin i karbapenemi. Budući da se bolesnici s 
 aspiracijskom pneumonijom poglavito liječe u bolnici, pre-
poručuje se intravenska primjena amoksicilina s klavulan-
skom kiselinom (3 × 1,2 g), s klindamicinom (3 × 900 mg) 
ili bez njega odnosno alternativno moksifl oksacin (1 × 400 
mg) ili metronidazol (3 × 500 mg) (tablica 11.) (B2). Lije-
čenje aspiracijske pneumonije traje najmanje 10 dana, češće 
dva ili čak tri tjedna.9,69

Liječenje pneumonije koju uzrokuje Staphylococcus au-
reus. S. aureus nije uobičajeni uzročnik pneumonija u bole-
snika iz opće populacije, dapače, pojavljuje se vrlo rijetko, i 
to poglavito u sklopu stafi lokokne sepse. Zato pri inicijal-
nom empirijskom liječenju pneumonija u bolnici ne treba 
ordinirati antistafi lokokni antibiotik. Pri mikrobiološkom 
dokazu antibiotik izbora za stafi lokoknu pneumoniju jest 
antistafi lokokni penicilin (kloksacilin, fl ukloksacilin) u in-
travenskoj primjeni (4 × 2,0 g), a alternativno se mogu 
rabiti cefazolin, klindamicin i vankomicin (tablica 11.) 
(B3).2,9 S. aureus rezistentan na meticilin (MRSA) u nas (za 
razliku od SAD-a) ne uzrokuje pneumonije koje se stječu 
izvan bolnice. No, stečen u bolnici ili drugim ustanovama, 
mora se liječiti vankomicinom (2 × 1 g) odnosno linezoli-
dom (2 × 600 mg) (B3).9

Liječenje legionarske bolesti. Legionarska bolest u nas se 
redovito pojavljuje kao izvanbolnički stečena, najčešće 
srednje teška pneumonija koja nalaže bolničko liječenje. U 
liječenju legionarske bolesti ključno mjesto imaju brzo 
 postavljanje dijagnoze i primjena odgovarajućeg antibiotika 
(B2).56 Jednostavan, brz test za dokaz antigena legionele u 
urinu zadovoljava kliničku prosudbu i uspješno liječenje. 
Ako je test pozitivan, ordinira se samo odgovarajući anti-
biotik za legionarsku bolest.2,9 Pri ranoj primjeni fl uoroki-
nolona, makrolida, pa i doksiciklina (tablica 11.) postižu se 

vrlo dobri rezultati. Do sada nema provedenih prospektiv-
nih, kontroliranih kliničkih istraživanja o usporedbi učin-
kovitosti makrolida i fl uorokinolona. No, najnovija istraži-
vanja prednost daju respiratornim fl uorokinolonima. Danas 
se smatra da nekomplicirani oblik bolesti ne treba liječiti 
dulje od 10 dana (B2).71

Liječenje primarne virusne pneumonije u infl uenci. Inhi-
bitori neuraminidaze (oseltamivir, zanamivir), primijenjeni 
u prvih 48 sati od početka simptoma infl uence, mogu skra-
titi trajanje bolesti i spriječiti neke komplikacije.72,73 Bole-
snike s kliničkom dijagnozom primarne virusne pneumo-
nije treba liječiti inhibitorom neuraminidaze ne čekajući la-
boratorijsku potvrdu virusa infl uence ako nije prošlo više od 
48 sati od početka bolesti (A1). Primjena nakon 48 sati 
nema opravdanja osim, čini se, za najteže bolesnike koji se 
hospitaliziraju u JIL-u (C2).9,72 Oseltamivir se primjenjuje 
peroralno, 2 × 75 mg, tijekom pet dana. U bolesnika s teš-
kim oštećenjem bubrega i u dijaliziranih preporučuje se in-
halacijska primjena zanamivira.9 U nas nije registriran inhi-
bitor neuraminidaze za intravensku primjenu.

Prva doza antibiotika
Vrlo je važno što prije nakon postavljanja kliničke dijagno-

ze pneumonije započeti liječenje antibiotikom jer se u hos-
pitaliziranih bolesnika s teškim oblikom bolesti pokazalo da 
je to jedan od najvažnijih prognostičkih čimbenika. Liječe-
nje započeto do 4 sata nakon prijma u bolnicu smanjuje 
smrtnost i duljinu hospitalizacije.74–76 Aktualne američke 
smjernice, međutim, ne propisuju točno vrijeme, nego pre-
poručuju primjenu antibiotika što je prije moguće nakon 
postavljanja kliničke dijagnoze pneumonije.2 Druge smjer-
nice uglavnom preporučuju primjenu prve doze antibiotika 
do 4 sata nakon hospitalizacije na odjelu te do jedan sat 
 nakon prijma u JIL.8,9 Takva je i naša preporuka (B2).

Prijelaz s intravenske primjene 
na oralnu primjenu antibiotika

Danas je općeprihvaćena praksa da se liječenje pneumo-
nija započinje u bolnici parenteralnom primjenom antibioti-
ka, a nakon stabilizacije stanja bolesnika (tablica 14.) prela-
zi se na peroralnu primjenu. Ovakav postupak sekvencij-
skog liječenja (engl. switch therapy) omogućuje bitno skra-
ćivanje hospitalizacije i smanjenje troškova liječenja.2,8,9,77 
Peroralno liječenje nastavlja se istim antibiotikom ili anti-
biotikom iz iste skupine (A2).56

Oko dvije trećine hospitaliziranih bolesnika stječe uvjete 
za prijelaz s intravenske primjene na oralnu primjenu anti-
biotika 48 do 96 sati nakon početka liječenja.77,78 Odluka se 
donosi na temelju kliničkih pokazatelja, a najvažniji su nor-
malizacija tjelesne temperature uz stabilizaciju vitalnih 
funkcija. Nakon prijelaza na peroralno liječenje većina se 
bolesnika može otpustiti iz bolnice (B2).78–81 Ovakva pri-
mjena antibiotika vrlo rijetko se može provesti u bolesnika 
s teškim oblikom pneumonije (hospitalizirani u JIL-u), a za 

Tablica 14. Pokazatelji kliničke stabilnosti bolesnika s pneumonijom
Table 14. Indicators of clinical stability of patients with pneumonia

Normalizacija tjelesne temperature 
/ Normalization of body temperature (≤ 37,5 oC)

Srčana frekvencija / Heart rate < 100/min
Respiratorna frekvencija / Respiratory rate < 24/min
Sistolički tlak / Systolic blood pressure > 90 mmHg
Saturacija kisikom / Oxygen saturation > 90% ili/or pO2 > 60 mmHg
Nepostojanje zapreka u probavnom sustavu 

/ Ability to maintain oral intake
Normalno psihičko stanje bolesnika / Normal mental status of patient
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neke uzročnike (P. aeruginosa, S. aureus) ne raspolažemo 
antibioticima za peroralnu primjenu.9,56

Duljina liječenja antibioticima
Osim teškoća pri empirijskom izboru antibiotika, u lije-

čenju pneumonija nije točno određena duljina primjene an-
tibiotika. Uobičajeno, pneumonije bez komplikacija i bez 
težih pridruženih kroničnih bolesti liječe se 7 – 10 dana 
(B2). Zbog posebnih farmakokinetskih osobina liječenje 
azitromicinom traje kraće (svega tri dana) (A3). U liječenju 
atipičnih pneumonija danas se primjenjuju isti kriteriji, a 
uglavnom su napuštene prijašnje preporuke o potrebi liječe-
nja atipičnih uzročnika 2 do 3 tjedna.2,9,56 Načelno, zapaža se 
trend skraćivanja liječenja pneumonija antibioticima.82,83 
Iako nema prospektivnih kliničkih istraživanja, jedna meta-
analiza 15 randomiziranih istraživanja s gotovo 2800 bole-
snika pokazala je jednak klinički ishod pri kraćem ili duljem 
liječenju pneumonija od sedam dana.84

Prema američkim smjernicama, antibiotik treba ordini-
rati još najmanje 2 – 3 dana nakon što bolesnik postane afe-
brilan i klinički stabilan. Pri tome se prihvaća najkraće lije-
čenje od pet dana, uobičajeno sedam dana, a odnosi se na 
bolesnike s vrlo dobrim kliničkim odgovorom na liječenje, 
odnosno one koji postanu afebrilni 2 – 3 dana nakon počet-
ka liječenja. Dulje liječenje potrebno je pri neadekvatnom 
inicijalnom izboru antibiotika, u bolesnika s komplikacija-
ma (opsežniji pleuralni izljev, empijem, nekrotizirajuća 
pneumonija, bakteriemija), u starijih bolesnika s kroničnim 
bolestima i oštećenom imunošću, kao i za posebne uzročni-
ke (S. aureus, P. aeruginosa) (C3).2,9

Naša je načelna preporuka da se ambulantno bakterijske 
pneumonije liječe peroralnim beta-laktamskim antibiotikom 
sedam dana, a atipične azitromicinom tri dana odnosno kla-
ritromicinom 7 – 10 dana te vibramicinom 10 dana. Hospi-
talizirane bolesnike treba liječiti 7 – 10 dana, a teške pneu-
monije (hospitalizirani u JIL-u) i do 14 dana. Legionarsku 
bolest i druge atipične pneumonije ne treba liječiti dulje od 
10 dana (B3).56

Procjena uspješnosti liječenja
U svakodnevnoj kliničkoj praksi uspjeh liječenja pneu-

monije procjenjuje se na temelju normalizacije tjelesne 
temperature uz stabilizaciju kliničkog stanja te potpune ili 
djelomične regresije infi ltrata na rendgenskoj slici pluća. 
Antimikrobno liječenje smatra se učinkovitim ako bolesnik 
postane afebrilan u 48 – 72 ili najdulje 96 sati od početka 
primjene antibiotika. Ako do tada ne nastupi kliničko po-
boljšanje, inicijalnu terapiju treba korigirati prema raspolo-
živim pokazateljima (rezultati mikrobioloških pretraga, kli-
nički pokazatelji, komplikacije, kontrolni laboratorijski i 
radiološki nalazi) i, prema potrebi, proširiti obradu invaziv-
nim metodama.2,9,56 Kliničko poboljšanje redovito prati i 
smanjenje vrijednosti CRP-a pa ga obično treba kontrolirati 
3 – 4 dana nakon početka liječenja, a pri pojavi komplika-
cija i neuspjehu liječenja i prije i češće (B2).20,85

Radiološko poboljšanje obično uslijedi nakon kliničko-
ga. U bolesnika s vrlo dobrim i dobrim kliničkim odgovo-
rom ne treba nikada u prvom tjednu liječenja ponavljati 
rendgensko slikanje pluća. Samo pri neuspjehu liječenja ili 
klinički registriranim komplikacijama treba prije i češće 
rendgenski pratiti dinamiku plućnih promjena te, prema po-
trebi, učiniti i CT prsnog koša (B2).2,9

Nadzor, postupci i praćenje bolesnika
Težina i ishod pneumonije ovise o brojnim čimbenicima, 

najviše o životnoj dobi i pridruženim kroničnim bolestima, 

a potom o kliničkoj prezentaciji same pneumonije, vrsti i 
virulenciji uzročnika te odgovarajućem liječenju. U dijela 
bolesnika nakon liječenja pneumonije kraće ili dulje vrije-
me zaostaju umor, kašalj, pritisak u prsištu ili mučnina. U 
pneumonijama uzrokovanim atipičnim uzročnicima (osobi-
to u legionarskoj bolesti i Q-vrućici) nerijetko se pojavljuje 
oštećenje jetre mjereno nekoliko puta povišenim vrijed-
nostima aminotransferaza, a normalizacija obično uslijedi 
za 4 – 6 tjedana ili prije.9,10

Do povlačenja svih simptoma te potpune rendgenske 
 regresije pneumoničnog infi ltrata može proći nekoliko tje-
dana ili mjeseci. Rendgenska regresija u mlađih od 50 godi-
na obično uslijedi u roku od mjesec dana, a sporija je u sta-
rijih i u bolesnika s kroničnim bolestima te u onih s opsež-
nim infi ltratima i u aspiracijskoj pneumoniji.9,86 Rutinska 
kontrolna slika pluća u bolesnika s lakim oblikom pneumo-
nije (ambulantno liječenje) i vrlo dobrim kliničkim odgovo-
rom u bolesnika mlađih od 50 godina nije potrebna (B2). 
No, zbog isključenja poticajnih čimbenika nastanka pneu-
monije, poglavito karcinoma bronha, u svih starijih bolesni-
ka rendgensku kontrolnu sliku pluća treba učiniti 2 – 4 tjed-
na nakon završetka antimikrobnog liječenja, odnosno otpu-
sta iz bolnice. Redovito, rendgensko praćenje treba nasta viti 
do potpune regresije infi ltrata (B2).86,87

Neuspjeh liječenja
Neuspjehom liječenja pneumonija smatra se izostanak 

poboljšanja i nakon 72, odnosno najkasnije 96 sati od počet-
ka antimikrobnog liječenja. Parametri procjene poboljšanja 
jesu normalizacija tjelesne temperature i početak povlače-
nja ostalih simptoma, bez pojave komplikacija. Neuspjeh 
liječenja bilježi se u 6 – 15% hospitaliziranih bolesnika i do 
40% hospitaliziranih u JIL-u. U njih je smrtnost nekoliko 
puta veća u usporedbi s uspješno liječenim bolesnicima.88,89

Pri neuspjehu liječenja valja razlikovati dvije skupine – 
bolesnike s primarnim neuspjehom liječenja i razvojem pro-
gresivne pneumonije i bolesnike sa spororegredirajućom 
pneumonijom. Progresivna pneumonija defi nira se klinič-
kim pogoršanjem s respiratornom insufi cijencijom i/ili teš-
kom sepsom. Spororegredirajuća pneumonija karakterizira-
na je izostankom kliničkog poboljšanja 72 sata nakon po-
četka antimikrobnog liječenja i/ili izostankom poboljšanja 
rendgenskog nalaza (B2).2,9,90

Razlozi neuspjeha liječenja pneumonije mogu biti na raz-
ličitim razinama dijagnostike i liječenja, od krive kliničke 
dijagnoze pneumonije do neuobičajenih uzročnika, odno-
sno rezistencije na antibiotike i imunodefi cijencije bolesni-
ka, a za to mogu biti odgovorne i komplikacije same pneu-
monije (sepsa, apsces, pleuralni empijem).8–10 Pri svakom 
neuspjehu liječenja treba evaluirati sve navedene razloge. 
Evaluacija ovisi o kliničkom stanju i općoj kondiciji bole-
snika, odnosno njegovim rizičnim čimbenicima. U nestabil-
nih bolesnika treba empirijski odrediti drugi antimikrobni 
izbor, respektirajući pribavljene nalaze o vjerojatnom uz-
ročniku odnosno rezistenciji. U kardiocirkulatorno stabilnih 
bolesnika treba učiniti kompletnu reviziju kliničkog stanja s 
dodatnom radiološkom dijagnostikom (CT toraksa) i pro-
širiti mikrobiološku obradu, uključujući invazivne dijagno-
stičke metode (B2).2,91

Sprječavanje
Prestanak pušenja

Pušenje povisuje rizik od invazivnih pneumokoknih bo-
lesti, odnosno pneumonije, a poseban je rizični čimbenik 
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nastanka i progresije KOPB-a. Pušenje je također čimbenik 
rizika za obolijevanje od legionarske bolesti. S prestankom 
pušenja u sljedećih pet godina smanjuje se rizik obolijeva-
nja od pneumonije za polovicu.92,93 Za vrijeme liječenja bo-
lesnika s pneumonijom valja jasno istaknuti ove činjenice, 
odnosno dati savjet pušačima da prestanu pušiti (B3). Puša-
čima također treba preporučiti cijepljenje pneumokoknim 
cjepivom (B2) i cijepljenje protiv infl uence (A1).2,8,9

Cijepljenje pneumokoknim cjepivom
Nakon izlječenja pneumonije, odnosno pri otpustu iz bol-

nice svim starijim bolesnicima te onima s kroničnim bole-
stima i oštećenim imunosnim sustavom treba preporučiti 
cijepljenje.2,9 Za odrasle se sada primjenjuju dvije vrste 
 pneumokoknog cjepiva – standardno 23-valentno polisaha-
ridno i novoregistrirano 13-valentno konjugirano.

Polisaharidno 23-valentno cjepivo uspješno sprječava in-
vazivne pneumokokne bolesti uzrokovane tipovima pneu-
mokoka koje sadržava cjepivo, a primjenjuje se u starijih od 
65 godina i drugih osoba s povišenim rizikom.94–97 Rizične 
skupine bolesnika prikazuje tablica 15. Ovo je cjepivo 
 manje učinkovito u starijih i imunokompromitiranih bole-
snika u sprječavanju invazivnih bolesti, a nema sigurnih 
dokaza o uspješnosti sprječavanja pneumokokne pneumo-
nije.96,97 Jedna revakcinacija nakon pet godina preporučuje 
se samo za splenektomirane i imunokompromitirane osobe 
mlađe od 65 godina (B2).2,8,9

U novije vrijeme ima sve više dokaza da konjugirano 
pneumokokno cjepivo u odraslih imunokompromitiranih 
bolesnika pruža bolju zaštitu od polisaharidnoga. Kao što je 
već dugo utvrđeno u djece, danas postoje sigurni dokazi da 
ovo cjepivo znatno smanjuje broj pneumokoknih pneumo-
nija i u odraslih, a redukcijom kolonizacije pneumokoka u 
gornjim dišnim putovima ima vrlo važnu ulogu u smanjenju 
pneumokoknih bolesti i u necijepljenih.98,99 U velikome 
 randomiziranom istraživanju kontroliranom placebom u Ni-

zozemskoj (CAPITA) s uključenih 85.000 ljudi starijih od 
65 godina (2008. – 2013. godine) utvrđena je 46%-tna učin-
kovitost 13-valentnoga konjugiranog pneumokoknog cje-
piva u smanjenju bakteriemičnih i nebakteriemičnih 
 pneumokoknih pneumonija i 75%-tna učinkovitost za inva-
zivne pneumokokne bolesti.100 Zato se sada konjugirano 
13-valentno pneumokokno cjepivo preporučuje za sve 
 dobne skupine s istim indikacijama kao i za polisaharidno 
23-valentno cjepivo (tablica 15.). (B2).

Cijepljenje protiv infl uence
Cijepljenje protiv infl uence provodi se sigurnim cjepi-

vom koje sadržava dijelove virusne čestice (hemaglutinin i 
neuraminidaza). Daje se kombinirano trokomponentno cje-
pivo s dva tipa virusa infl uence A i virusom infl uence B, a 
osobito je korisno za ugrožene skupine pučanstva, u kojih 
infl uenca može biti vrlo teška bolest s brojnim i teškim 
komplikacijama.9,10 To su sve osobe starije od 65 godina i 
bolesnici s kroničnim plućnim, srčanim i bubrežnim bole-
stima, zatim dijabetičari i sve imunokompromitirane osobe. 
Posebno je korisno cijepljenje medicinskog i njegovatelj-
skog osoblja. Preporučljivo je cijepiti trudnice, a i sve osta-
lo pučanstvo (A1).101–104 U nas je cijepljenje besplatno za 
sve osobe starije od 65 godina, za kronične bolesnike i 
zdravstvene djelatnike.10

Brojna klinička istraživanja i metaanalize potvrđuju 
 važnu ulogu cijepljenja protiv infl uence u smanjenju kom-
plikacija među kojima je najvažnija pneumonija, odnosno 
smanjenju hospitalizacija i stope smrtnosti.102,103 Zbog stal-
nih promjena virusa cijepljenje treba ponavljati svake godi-
ne prije očekivane sezone pojave infl uence, u jesenskim 
mjesecima.
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