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Priporocilom na pot

Slovenski pulmologi smo leta 1997 izdali priporocila za dia-
gnostiko in zdravljenje plju¢nice domacega okolja (1). Ta so
bila v soglasju s smernicami Evropskega respiracijskega zdru-
Zenjaleta 1998, nekoliko pa so se razlikovala od smernic Ame-
riskega torakalnega zdruzenja (2, 3). Pozorno smo sledili po-
roc¢ilom o obravnavi zunajbolni$ni¢ne pljuc¢nice (ZBP) Se iz
drugih strokovnih zdruzenj v Ameriki in Evropi ter nasli naj-
bolj primerljive pogoje diagnostike in zdravljenja ZBP v ka-
nadskih, nemskih in britanskih priporocilih (4-9). Vletu 2003
smo priceli obnavljati slovenska priporocila (10). Decembra
2003 in decembra 2004 smo o osnutku razpravljali na sestan-
ku Zdruzenja pnevmologov Slovenije v Portorozu. V zacetku
leta 2005 smo v reviji ISIS pozvali vse slovenske zdravnike k
sodelovanju pri pripravi posodobljenih priporocil za obrav-
navo ZBP (11, 12). Povezali smo se s kolegi s Klinike za infek-
cijske bolezni in vroc¢inska stanja in Katedre za druzinsko me-
dicino, Zdruzenja pnevmologov Slovenije ter s predstojniki
internisti¢nih in infekcijskih oddelkov slovenskih bolnisnic
in priceli oblikovati skupna slovenska priporocila. Vsebinsko
so priporocila ze urejena po vzoru smernic pomembnejsih
svetovnih pnevmoloskih in infektoloskih zdruzenj, ob prvi
obnovitvi jih bomo uredili po pravilih metodologije za izde-
lavo smernic.

Z obnovljenimi priporocili zelimo standardizirati in poeno-
staviti zdravnisko obravnavo bolnikov z ZBP tako ambulant-
no kot v bolnisnici. Priporo¢ila temeljijo na slovenskih epide-
mioloskih in klini¢cnomikrobioloskih podatkih o etiologiji ZBP.
Upostevajo obcutljivost povzrociteljev za antibiotike v Slove-
niji. V diagnostiki priporo¢amo sodobne in ob¢utljive postop-
ke. Priporocila za zdravljenje temeljijo na oceni vzroka kakor
tudi na oceni obcutljivosti povzrocitelja ter na tezi plju¢nice,
spremljajocih boleznih in odpornosti bolnika proti okuzbi.
Ocena stopnje intenzivnosti plju¢nice je temelj za izbiro me-
stain nac¢ina zdravljenja. Posebno pozornost posvec¢amo pljuc-
nici pri starostniku.

Priporocila najbodo sestavni del dobre klini¢ne prakse in naj
bodo v pomoc¢ pri zagotavljanju kakovostne obravnave bol-
nika (13).

Epidemiologija

Zunajbolnisni¢na plju¢nica je pogosta akutna infekcijska bo-
lezen. Po orientacijskih podatkih zdravimo v slovenskih bol-
nisnicah letno okrog 2500-3000 bolnikov z ZBP. To je pribliz-
no 20% vseh pljucnic, kar je enak delez kot v drugih drzavah
(14). Plju¢nica je pomemben vzrok smrti, saj je smrtnost v bol-
nidnici zdravljenih bolnikov s plju¢nico okrog 10%, bolnikov
s pridruzenimi kroni¢nimi boleznimi in starostnikov pa znat-
no visja (15, 16).

Definicija zunajbolniSni¢ne pljuc¢nice
Zunajbolnisni¢na pljucnica je akutna okuzba plju¢, ki nasta-
ne pri osebi z normalnim imunskim odzivom v okoljih zunaj
bolnisnice (v bivalnem ali delovnem okolju). Med ZBP sodijo
tudi plju¢nice, ki jih ugotovimo prva dva dni bivanja v bolni-
$nici (14).

Pristop k diagnostiki zunajbolniSnicne
pljucnice

Diagnozo ZBP nac¢eloma napravi druzinski zdravnik po ana-
mneziin telesnem pregledu. Oceniti mora stopnjo ogrozeno-
sti bolnika in stopnjo intenzivnosti ZBP (17).

Diagnoza pljucnice

Okuzba dihal povzrod¢i vnetje s kopic¢enjem vnetnih celic in
eksudata v alveolnem podrocju. Vnetna zgostitev dela pljuc¢
in dokaz povzrocitelja sta diagnosti¢na. V diagnosti¢nem po-
stopku sta na prvem mestu podrobna anamneza in telesni
pregled. Delovna diagnoza pljuc¢nice prihaja v postev pri vsa-
kem bolniku, ki ima novo nastale simptome s podroc¢ja dihal.
V anamnezi smo pozorni na pojav in trajanje simptomov in
znakov, kot so povisana telesna temperatura, mrzlica, kaselj z
izmeckom ali brez, gnojnostizmecka, dispneja. Plevriti¢na bo-
le¢ina in tis¢anje na eni strani prsnega kosa, ki sta odvisna od
dihanja, opozarjata na moznost plevropnevmonije.
Starostniki in imunsko oslabele osebe imajo pogosto v ospred-
ju nerespiracijske simptome: zmedenost, psihi¢cne motnje,
splosno oslabelost, bruhanje, poslabsanje kroni¢ne bolezni
(KOPB;, sladkorna bolezen, sr¢no popuscanje, kroni¢na re-
nalna insuficienca). Povisana telesna temperatura je pri njih
lahko odsotna.

Pomembni so podatki o alergiji za zdravila, Se posebej za an-
tibiotike, analgetike in antipiretike.

Pri telesnem pregledu lahko ugotovimo tahipnejo in patolo-
8ki izvid nad pljudi, in sicer znake zgostitve tkiva nad vnetim
delom pljué: relativna ali absolutna zamolklina, bronhialno
dihanje ter poki med vdihom, ki so umesceni pri rezenjski in
difuzni pljucnici, pri intersticijski plju¢nici pa ne. Sréni utrip
je pospesen.

Rentgensko slikanje pljucv dveh smereh pokaze zgostitev de-
la plju¢. Hkrati nam je v pomoc pri prepoznavi tezjega pote-
kabolezni (npr. prizadetost ve¢ reznjev, plevralni izliv). V pri-
merih lazje klini¢ne slike ZBP rentgensko slikanje ni nujno
potrebno.

Praviloma so povisani kazalci vnetja v krvi (C-reaktivni pro-
tein, levkociti), lahko se pojavijo nezrele oblike levkocitov (po-
mik bele krvne slike v levo).
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Diagnosticna merila po priporocilih BTS (angl. British
Thoracic Society) (7)

Ambulanta druzinskega zdravnika:

- bolezen s simptomi in znaki akutne okuzbe spodnjih
dihal (kaselj in vsaj e en simptom s strani spodnjih di-
hal);

- novi zari§¢ni znaki pri preiskavi prsnega kosa;

- vsaj en sistemski znak (kompleks simptomov - pote-
nje, mrazenje, mrzlica, bolecine in/ali telesna in tempe-
ratura 38 °C ali veQ);

- ni druge razlage za to bolezensko stanje.

Bolnisnica:

- simptomi in znaki skladni z akutno okuzbo spodnjih
dihal, povezano z novo nastalim rentgenskim zasence-
njem na pljucih, za katero ni druge razlage;

- bolezen je primarni razlog za sprejem v bolnisnico.

Opredelitev teZe pljucnice

Demografski podatki, anamneza, telesni pregled in laborato-
rijske preiskave nam omogocajo oceno teze pljuc¢nice in s tem
odlocitev o zdravljenju doma ali v bolni$nici. V ambulantni
praksi uporabimo sistem C(U)RB, pri bolnikih, sprejetih v bol-
ni$nico, pa sistem PORT (Razpr. 1, Razpr. 2). [z anamneze ali
heteroanamneze ugotovimo podatke o kroni¢nih boleznih
in zdravilih, ki jih bolnik redno jemlje. V sprejemni ambulanti
bolnis$nice se bomo glede na te podatke odlo¢ili o sprejemu
bolnika na obic¢ajen bolnisni¢ni oddelek ali na oddelek za in-
tenzivno nego (18-23).

Razpr. 1. Klinicna ocena intenzivnosti pljucnice pri druzin-
skem zdravniku. Stopnje CRB (CURB ob upostevanju vredno-
sti secnine) (19).

Koliko izmed naslednjih znakov ima bolnik?

Zmedenost - novo nastala (Confusion)

Frekvenca dihanja > 30/min (Respiratory Rate)

Sistolni krvni tlak < 90 ali diastolni < 60 mmHg (Blood pressure)

Starost > 65 let
/ " \
Stopnja 3*

Stopnja 1*
Majhna ogrozenost Huda ogrozenost
Umrljivost > 20%

Umrljivost < 1%

Stopnja 2*
Zmerna ogrozenost
Umrljivost 8%

A 4 Y A

Zdravimo doma Napotimo v bolniSnico
za oceno,

morebitni sprejem

Urgenten sprejem
v bolnisnico

Legenda: Stopnja 1 - O (ni¢) prisotnih znakov
Stopnja 2 - prisotna 1 ali 2 znaka
Stopnja 3 - prisotni 3 ali 4 znaki

Opredelitev etiologije plju¢nice

Na osnovi epidemioloskih podatkov o etiologiji ZBP in obcu-
tljivosti povzrociteljev za antibiotike v dolo¢enem okolju se
odlo¢amo o izkustvenem zdravljenju.

V stevilnih prospektivnih Studijah so uspeli etiolosko poja-
sniti 20 do 60% primerov ZBP (24). Pri 2-5% bolnikov so ugo-
tavljali dva ali ve¢ potencialnih povzroditeljev hkrati (15). V
vseh Studijah se kot glavni povzrocitelj ZBP pojavlja Strepto-
coccus pneumoniae, ki povzroca do 2/3 vseh ZBP (Razpr. 3).

Razpr. 2. Parametri za oceno intenzivnosti ZBP in ogrozeno-
sti po sistemu PORT (18).

Klini¢ni podatki Tocke

Moski leta starosti
Zenske leta starosti - 10
Varovanci doma starejsih +10
Maligne bolezni +30
Obolenja jeter +20
Cerebrovaskularne bolezni +10
Bolezni ledvic +10
Sréno popuscanje +10
Nevroloske bolezni +10
Psihi¢na spremenjenost +20
Frekvenca dihanja > 30/min +20
Krvni tlak <90/60 mmHg +20
Telesna temperatura > 39 °C ali < 35 °C +15
Tahikardija > 125/min +10
pH arterijske krvi<7,35 +30
Urea> 11 mmol/1 +20
Natrij < 130 mmol/1 +20
Glukoza > 14 mmol/I +10
Hematokrit < 0,3 +10
pO, arterijske krvi < 8,0 kPa (sat < 90%) +10
Plevralni izliv +10

Zdruzeno toc¢kovanje iz Razpr. 1 in Razpr. 2 omogoca
oceno 0grozenosti.

| . ) Stopnja Ogro? ) S (%
ntenzivnost PORT CRB grozenost Smrtnost (%)
Lazja I (<50 tock) 1 majhna do 0,5
Lazja II (51-70 tock) 1 majhna do 0,9
Lazja I (71-90 tock) 1 majhna do 2,8
Zmerna IV (91-130tock) 2 srednja do 12,5
Huda VvV  (>130 tock) 3 visoka do 31

Razpr. 3. Najpogostejsi povzrocitelji ZBP (18, 24, 47).

Povzroditelj %
Streptococcus pneumoniae 40-68
Haemophilus influenzae 4-15
Moraxella catarrhalis <2
Enterobacteriaceae <5
Pseudomonas spp. <1
Legionella spp. 1-5
Anaerobi <1
Mycoplasma pneumoniae 2-18
Chlamydia pneumoniae 4-15
Virusi 5-20

V Sloveniji so invazivni izolati pnevmokoka pri odraslih bol-
nikih z okuzbo dihal odporni proti penicilinu v 2,4%. Poroci-
la o mnozi¢ni odpornosti pnevmokokov za penicilin pri odra-
slih ne veljajo za nase okolje (5, 25-30). Manj pogosto se kot
povzrocitelji pojavljajo bakterije Haemophilus influenzae, Mo-
raxella catarrhalis, Mycoplasma pneumoniae, Chlamydia
pneumoniae, Staphylococcus aureus, Streptococcus pyogenes,
Klebsiella pneumoniae in druge enterobakterije, Legionella
spp. invirusi (respiracijski sincicijski virus, virus influence, ade-
novirusi, virus parainfluence) (6, 28, 31-33). Pogostost pojav-
ljanja ostalih povzrociteljev, kot so: Coxiella burnetii (vrocica
Q), Chlamydia psittaci (psitakoza), Francisella tularensis (tu-
laremija) je odvisna od posebnih epidemioloskih okolis¢in
(6). Razlike v porocilih o pogostosti povzrociteljev so deloma
posledica razli¢nih pristopov k mikrobioloski diagnostiki. Za
izbiro izkustvenega antibioticnega zdravljenja je pomembno,
da so nam na voljo podatki o pojavnosti povzrociteljev in nji-
hova obcutljivost za antibiotike.

Dolocene bakterije pogosteje povzrocajo ZBP pri osebah s
posebnimi dejavniki tveganja. Incidenca pnevmokokne pljuc-
nice je visja pri starej$ih osebah in bolnikih z razli¢nimi kro-
ni¢nimi boleznimi (sréno-zilne bolezni, KOPB, pomanjkanje
imunoglobulinov, hematoloski malignomi, alkoholizem in
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okuzba s HIV). Starostniki imajo neredko kombinirane okuz-
be z dvema ali celo ve¢ povzrocitelji. Incidenca posameznih
povzrociteljev se spreminja tudi glede na letne case.
Epidemioloski namigi, ki so navedeni v Razpredelnici 4, so
nam lahko v pomo¢ pri odloc¢anju o izkustvenem antibiotic-
nem zdravljenju (6). Doloc¢eni simptomi in znaki nam lahko
vzbudijo sum na dolo¢enega povzrocitelja, kot npr. nenaden
zacetek, mrzlica, plevriti¢na bolecina, kar povezujemo s pnev-
mokoki. Pri bolnikih s KOPB pogosteje sre¢amo pljucnico,
povzroceno s H. influenzae in M. catarrhalis, posebej ali sku-
paj s S. pneumoniae. Zelo smrde¢ in gnojen izmec¢ek nakazu-
je anaerobno etiologijo.

Razpr. 4. Epidemioloski dejavniki, povezani s povzrocitelji
ZBP.

Epidemioloski dejavnik Povzrocitelj ZBP

Alkoholizem
KOPB in/ali kadilci

S. pneumoniae, K. pneumoniae, anaerobi
S. pneumoniae, H. influenzae,

M. catarrhalis, Legionella spp.

S. pneumoniae, enterobakterije,

H. influenzae, S. aureus, anaerobi
Anaerobi

C. psittaci

F. tularensis

C. burnetii

Bivanje v DSO

Neurejeno (slabo) zobovje
Izpostavljenost pticam
Izpostavljenost zajcem
Izpostavljenost domacim zivalim
Povecana incidenca influence

v okolju Virus influenzae, S. aureus, S. pneumoniae,
S. pyogenes, H. influenzae

Mozna obilna aspiracija Anaerobi
Strukturne bolezni plju¢
(bronhiektazije, cisti¢na fibroza)
Uzivalci intravenskih drog

P. aeruginosa, B. cepacia, S. aureus
S. aureus, anaerobi, M. tuberculosis,
S. pneumoniae

Rezultati mikrobioloskih preiskavso koristni, kadar klini¢niod-
ziv naizkustveno zdravljenje ni dober (7). Zacetno izkustveno
zdravljenje prilagodimo rezultatom mikrobioloskih preiskav.
Upostevamo jih tudi ob prehodu na peroralni antibiotik.
Etioloska diagnoza pljucnice je zanesljiva, kadar smo ob ustre-
zni klini¢ni sliki ZBP osamili mozno patogeno bakterijo iz ste-
rilne kuznine (kri, plevralni izliv, transtrahealni aspirat, trans-
torakalni aspirat), iz druge respiracijske kuznine pa le, kadar
osamimo povzrocitelja, ki ne kolonizira zgornjih dihal (M. fu-
berculosis, Legionella spp.).

Etioloska diagnoza pljucnice je verjetna, kadar smo ob ustre-
zni klini¢ni sliki osamili potencialno patogeno bakterijo iz ka-
kovostne respiracijske kuznine (izmecek, aspirat traheje, kvan-
titativni bronhoskopski vzorci).

Testi in kuznine za etiolosko diagnostiko (Razpr. 5)

Hemokulture - odvzamemo jih bolnikom, ki potrebujejo
bolnisni¢no zdravljenje tezje ZBP (36-39).

Izmecek - pregled razmaza, obarvanega po Gramu, je eno-
stavna in poceni metoda, ki je lahko zelo povedna, kadar gre
za pnevmokokno in hemofilusno ZBP. Kakovost izmecka mo-
ramo ovrednotiti glede na vsebnost celic ploscatega epitela,
ki kazejo na kontaminacijo iz zgornjih dihal, in nevtrofilnih
levkocitov. Za nadaljnjo diagnostiko so ustrezni izmecki, ki
vsebujejo manj kot 10 celic ploscatega epitela in vec kot 25
nevtrofilnih levkocitov v pregledanem razmazu pod majhno
povecavo (100-krat) (40-42). Iz izmeckov ustrezne kakovosti
skusamo osamiti pomembne povzrocitelje ZBP in ugotoviti
njihovo obcutljivost za antibiotike.

Induciran izmecek - uporablja se le v posebnih okolisci-
nah (M. tuberculosis, P. carinii).

Dokazovanje antigenov - za ¢im hitrejso etiolosko diagno-
stiko so razvili hitre teste za ugotavljenje prisotnosti antige-
nov povzrociteljev v kuzninah. Rutinsko se uporablja pred-
vsem test za dokazovanje antigena bakterije L. pneumophila
v urinu.

Razpr. 5. Smotrna uporaba mikrobioloske diagnostike.

1. Bolniki z ZBP, zdravljeni doma

Sprva ne priporo¢amo mikrobioloske diagnostike. V primeru neodzivnosti
na empiri¢no zdravljenje si pomagamo s pregledom razmaza izmecka, obar-
vanega po Gramu.

2. Bolniki, zdravljeni v bolniSnici

- Hemokulture pri stopnjah ZBP 2 in 3 (Razpr. 4).

- Izmecek - razmaz, obarvan po Gramu, kultivacija in testiranje obcutljivo-
sti izoliranih patogenov za antibiotike.

- Plevralni izliv, ¢e je prisoten - razmaz punktata obarvan po Gramu, kulti-
vacija in testiranje obcutljivosti za antibiotike izoliranih patogenov.

- Prisumu na L. pneumophila - urin za antigen legionele, respiracijske kuz-
nine za PCR in/ali kultiviranje.

- Pri sumu na M. pneumoniae, C. pneumoniae - respiracijske kuznine za
PCR.

- Serologija za atipi¢ne povzrocitelje iz akutnega in rekonvalescentnega se-
ruma - le za epidemioloske namene.

3. Bolniki s hudo obliko pljuc¢nice, zdravljeni v enoti za intenzivno zdravljenje

- Hemokulture.

- Izmecek ali aspirat traheje/tubusa, miniBAL in/ali zas¢iteni bronhoskop-
ski odvzemi za razmaz, obarvan po Gramu, kultiviranje in testiranje ob¢u-
tljivosti izoliranih patogenov za antibiotike.

- Plevralni izliv, ¢e je prisoten - razmaz punktata obarvan po Gramu, kulti-
vacija in testiranje obcutljivosti za antibiotike izoliranih patogenov.

- Prisumu na L. pneumophila - urin za antigen legionele, respiracijske kuz-
nine za PCR in/ali kultiviranje.

- Pri sumu na M. pneumoniae, C. pneumoniae - respiracijske kuznine za
PCR.

- Serologija za atipi¢ne povzrocitelje iz akutnega in rekonvalescentnega se-
ruma - le za epidemioloske namene.

- Ugotavljanje virusnih povzrociteljev - hitri testi za dokazovanje virusnih
antigenov v respiracijskih kuzninah, PCR iz respiracijskih kuznin.

- Serologija iz akutnega in rekonvalescentnega seruma.

PCR - metoda verizne reakcije s polimerazo (angl. polymerase chain reaction)

Metoda veriZne reakcije s polimerazo (angl. polyme-
rase chain reaction - PCR) — metode molekularne biologi-
je so nam v pomo¢ pri ugotavljanju povzrociteljev atipi¢nih
plju¢nic, za katere so metode klasi¢ne bakteriologije dolgo-
trajne in tezavne. Metoda nam omogoca etiolosko diagnosti-
ko v zacetni fazi bolezniin jo rutinsko izvajamo na KOPA Gol-
nik v skladu s stalis¢i ERS (angl. European Respiratory Society)
(43-45).

Seroloske preiskave - koristne so le v posebnih epidemio-
loskih okolis¢inah (npr. za diagnozo psitakoze, vrocice Q, vi-
rusne pljucnice), sicer pa se uporabljajo v glavnem v epide-
mioloske namene.

Diagnosticna obravnava ZBP
v ambulanti druZinskega zdravnika

Druzinski zdravnik postavi diagnozo plju¢nice na podlagi ana-
mneze in telesnega pregleda. Pri telesnem pregledu izmeri
frekvenco dihanja, frekvenco pulza, telesno temperaturo in
krvni tlak. Oceni stanje hidracije, stanje zavesti in orientira-
nost bolnika (15, 46-48). S pulznim oksimetrom lahko izmeri
tudi nasi¢enost hemoglobina s kisikom.

Tezo plju¢nice zdravnik druzinske medicine ocenjuje po pri-
rejenem britanskem sistemu CRB (angl. Confusion, Respira-
tory rate, Blood pressure - CRB) in se na podlagi parametrov,
ki jih prikazujemo v Razpredelnici 1, odlo¢a o mestu in naci-
nu zdravljenja (19). Ce je mogoce, plju¢nico opredeli kot ti-
pi¢no bakterijsko ali atipi¢no.

Ko zdravnik druzinske medicine ugotovi ZBP, se glede na stop-
njo intenzivnosti bolezni in stopnjo ogrozenosti bolnika odlo-
¢i, ali bo zdravljenje potekalo ambulantno ali pa je potrebna
napotitev v bolnisnico.

Bolniku je po pregledu potrebno predpisati zdravila in doma
zagotoviti izvajanje splosnih ukrepov zdravljenja, nato pa ga
po dveh do treh dneh vnovi¢ pregledati in oceniti uspeh zdrav-
ljenja.
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Rentgensko slikanje pljuc naj druzinski zdravnik opravi, ¢e je
le mozno, vedno pa pri neuspehu izkustveno izbranega zdrav-
ljenja, obicajno tri dni po zac¢etem antibioti¢cnem zdravljenju.
Pri diagnosti¢ni dilemi, ali gre za nemi akutni miokardni in-
farkt, naredimo Se EKG.

Predlagamo, da se, preden predpisemo antibiotik, izmeri kon-
centracija CRP, ¢e je le mozno. Antibiotika bolniku z normal-
nim ali nizko povisanim CRP ne bomo predpisovali.

Celotno krvno sliko in dusicne retente opravi druzinski zdrav-
nik pri bolnikih z dejavniki tveganja za tezji potek bolezni in
bolnikih, starih nad 65 let.

Diagnosticna obravnava ZBP
v bolnisSnici

Oceno intenzivnosti napravimo tudi ob sprejemu v bolnisni-
co, in to Ze v sprejemni ambulanti. Tukaj praviloma uporab-
ljamo sistem PORT (Razpr. 2). V pomoc¢ je tudi pri odlo¢itvi o
zdravljenju na klini¢nem ali intenzivnhem oddelku. Ustrezno
odlocitev vedno sprejme zdravnik, ki pregleduje bolnika ob
sprejemu.

Rentgensko slikanje je ob pregledu v bolnisnici obvezno, tudi
¢e bolnika napotimo v domaco oskrbo.

Pribolniku z ZBP opravimo laboratorijske preiskave krvi: CRP,
kompletno krvno sliko (KKS), ionogram, hepatogram, LDH,
dusic¢ne retente in krvni sladkor.

Plinsko analizo arterijske krvi (PAAK) napravimo pri vseh
bolnikih z ZBP in nasi¢enostjo hemoglobina s kisikom pod
92% ter pri vigjih nasic¢enostih ob frekvenci dihanja nad
20/min.

Spirometrijo napravimo pri bolnikih s so¢asno KOPB ali
astmo.

Pri bolnikih s tezjo klini¢no sliko odvzamemo hemokulturo.
Vedno odvzamemo kri za dve hemokulturi, in sicer pred uved-
bo antibioti¢nega zdravljenja. Ce je bolnik Ze prejel antibi-
otik, odvzamemo hemokulture neposredno pred naslednjim
dajanjem antibiotika.

Pri bolnikih, ki izkasljujejo, pregledamo izmecek. Pri izbiri an-
tibiotika pomaga razmaz izmecka, obarvan po Gramu.

Ob posebnih epidemioloskih in anamnesti¢nih podatkih od-
vzamemo kuznine za dokazovanje povzrociteljev atipicnih
ZBP: sputum za dokazovanje povzrociteljev atipi¢nih ZBP po
metodi PCR, urin za dokazovanje antigena legionele (7, 42-
44).

Plevralni izliv punktiramo, ¢e se koli¢ina povecuje, ¢e ni upa-
datelesne temperature in jasnega klinicnega odziva na zdrav-
ljenje, ali e je bolnik s plevralnim izlivom izrazito prizadet.
Pri sprejemu bolnika z obseznim izlivom dolo¢imo pH izliva,
vrednosti LDH in glukoze. Vzorec plevralnega izliva poslje-
mo v laboratorij za mikrobioloske preiskave. Opravimo cito-
loski pregled plevralnega izliva. Obsezne izlive je potrebno
odstraniti zaradi nevarnosti nastanka empiema in zaradi bolj-
Se mehanike dihanja. Makroskopsko gnojen izliv s koncen-
tracijo polimorfonuklearnih levkocitov nad 25.000/mm?, pH
pod 7,15 s koncentracijo glukoze pod 1,1 mmol/l kaze na em-
piem, ki ga je potrebno zdraviti s plevralno drenazo.
Odvzeme kuznin s pomocjo bronhoskopije (dvojno zasciteni
kateter, zasc¢itena krtacka) ali celo tankoigelne aspiracijske bio-
psije pod diaskopsko kontrolo opravimo pri neuspesnem
zdravljenju ZBP, ko se bolnikovo stanje poslabsuje.

Zdravljenje ZBP

Splosni ukrepi doma. Potreben je pocitek, pitje primernih
koli¢in tekocine in opustitev kajenja. Bolnikom na domu je
treba nadzorovati vnos tekocin in diurezo, opazovati splo-
$no pocutje, psihi¢no stanje, meriti telesno temperaturo dva-
krat dnevno, po mozZnosti tudi frekvenco dihanja in krvni

tlak. Za to smemo zadolziti laicne osebe. Svetovati moramo
primerno kalori¢no in lahko prebavljivo hrano. Plevriti¢no
bolec¢ino lajsamo s paracetamolom ali aspirinom. Bolnike
obvezno znova pregledamo ¢ez 2-3 dni in ocenimo, ali se je
intenzivnost povecala. Bolnike, ki smo jim ocenili ZBP kot
CRB stopnje 2, moramo pogosteje kontrolirati. Ob poslabsa-
nju bolnika napotimo v bolnisnico s podatkom, kako smo ga
zdravili doma. Bolnik s saturacijo arterijske krvi s kisikom
manj kot 92% mora inhalirati kisik, zato ga napotimo v bolni-
Snico.
Splosni ukrepi v bolnisnici se pri¢no izvajati takoj po spreje-
mu na oddelek:
- Zagotavljanje ustrezne oksigenacije in merjenje frekvence
dihanja ter zasi¢enosti arterijske krvi s kisikom.
- Zagotavljanje zadovoljive hidracije in merjenje diureze.
- Zagotavljanje zadovoljivega krvnega obtoka in merjenje
frekvence pulza ter krvnega tlaka.
- Zadovoljivo lajsanje bolecine in povisane telesne tempera-
ture.
- Ustrezno vodenje spremljajoc¢ih kroni¢nih bolezni.
Vitalne parametre, kot so krvni tlak, pulz in frekvenca diha-
nja, kontroliramo v prvih 48 urah na 2-6 ur, najteZjim bolni-
kom pa stalno. Zdravnik Sele ob ponovni oceni intenzivnosti
bolezni in odzivu na zac¢etno zdravljenje tretji dan dolodi, ali
navedene parametre spremljamo le $e 1- do 2-krat dnevno.
Temperaturo merimo 2-4-krat dnevno, vsaj 2-krat dnevno oce-
nimo mentalni status. Pri bolnikih, pri katerih se stanje ne iz-
boljsuje, po 2-3 dneh kontroliramo tudi CRP, kompletno krv-
no sliko in rentgensko sliko.
Spremljamo in zdravimo spremijajoce bolezni. Pozorni mo-
ramo biti na interakcije med zdravili. Ustrezno telesni masi,
ledvi¢ni in jetrni funkciji prilagajamo odmerke zdravil.
O zdravljenju z dodajanjem kisika se odlo¢imo na podlagi
plinske analize arterijske krvi (PAAK) in ne le na podlagi me-
ritve nasi¢enosti hemoglobina s pulznim oksimetrom. V pri-
meru hiperkapnije uporabimo t. i. Venturijevo masko z dolo-
¢eno koncentracijo dodanega kisika. Pri normokapni¢nih bol-
nikih lahko dodamo kisik preko nosnega katetra. Pri hiperka-
pnic¢nih bolnikih moramo vedno opraviti kontrolno PAAK naj-
manj pol ure po uvedbi zdravljenja s kisikom in prilagoditi
odmerek izvidu. Nasi¢enost hemoglobina s kisikom kontroli-
ramo veckrat dnevno s pulznim oksimetrom. Zadovoljivost
oksigenacije ocenjujemo tudi s frekvenco dihanja.
Hidracijo nadzorujemo z meritvijo krvnega tlaka in diurezo.
Priporo¢amo natan¢no bilanco vnosa in izgube tekocin v pr-
vih 2-3 dneh zdravljenja. Zavedati se moramo, da bolnik do-
datno izgublja tekocino zaradi povi$ane telesne temperature
in kaslja. Hidracijo zagotavljamo s peroralnim, pri bolj priza-
detih bolnikih pa s parenteralnim nadomesc¢anjem tekocine.
Pri dolgotrajnejsi bolezni moramo bolniku zagotoviti uziva-
nje kalori¢no ustrezne hrane.
Kruni tlak merimo v prvih 48 urah pogosto, kasneje pa glede
na stanje bolnika. V primeru znizevanja krvnega tlaka pomi-
slimo na nastanek septi¢nega Soka. Tak bolnik sodi v enoto
za intenzivno zdravljenje. Pri najtezje potekajocih plju¢nicah
moramo zagotoviti stalen 24-urni nadzor vseh Zzivljenjskih
funkcij v enoti intenzivnega zdravljenja.
Kontrolno renigensko slikanje ob ugodnem klini¢cnem pote-
ku opravimo obi¢ajno ob odpustu iz bolnisnice (7). Bolni-
$ni¢ni zdravnik mora opredeliti, pri katerem bolniku je po-
trebna rentgenska kontrola $e po odpustu (7, 49).
Plevriti¢no bolecino je treba omiliti, saj lahko povzroci hipo-
ventilacijo in posledi¢no hipoksemijo. Uporabimo paraceta-
mol, nesteroidne antirevmatike (NSAR), v hujsih primerih pa
tramadol. Paracetamol in NSAR so tudi uspesni pri znizeva-
nju povisane telesne temperature. Pri bolnikih z znano ulku-
sno boleznijo odsvetujemo uporabo NSAR.
Pribolnikih s sr¢nim popuscanjem je treba skrbeti, da je tele-
sna temperatura stalno ¢im bliZje normalni.




USMERITVE ZA OBRAVNAVO ZUNAJBOLNISNICNE PLJUCNICE (ZBP) ODRASLIH

749

Pri bolnikih s hudo obliko plju¢nice priporo¢amo uporabo
zaviralcev protonske ¢rpalke.

Zdravljenje kronicnih bolezni usklajujemo z zdravljenjem
plju¢nice. Spremljamo vrednosti krvnega tlaka in drugih ziv-
ljenjskih funkcij ter prilagajamo odmerke zdravil za zdravlje-
nje povisanega krvnega tlaka, sladkorne bolezni in drugih kro-
ni¢nih bolezni. Pozorno je treba spremljati delovanje ledvic.
Pri bolnikih z astmo ponavljamo merjenje najvecjega preto-
ka zraka v izdihu - PEF (angl. peak expiratory flow). Odmer-
ke inhalacijskih bronhodilatatorjev in glukokortikoidov pri-
lagajamo vrednostim PEF in vitalograma.

Indikacije za sprejem v enoto za intenzivno zdravljenje.
Zdravljenje na oddelku za intenzivno zdravljenje je potrebno
za bolnike z najhujso obliko plju¢nice - nekatere bolnike iz
skupine 3 po oceni PORT. Sem sodijo bolniki s pomembnimi
dejavniki ogrozenosti, med katerimi so starost nad 65 let,
spremljajoc¢e kroni¢ne bolezni srca, plju¢, maligne bolezni,
diabetes, bolezni ledvic, jeter, alkoholna odvisnost, cerebro-
vaskularne in druge nevroloske bolezni. Izrednega pomena
je upostevanje vseh zdravil, ki jih jemlje bolnik zaradi sprem-
ljajocih bolezni. Neugoden izid bolezni napovedujejo bakte-
riemija oziroma pozitivhe hemokulture (52). Merila za spre-
jem na oddelek za intenzivno zdravljenje so navedena v Raz-
predelnici 6 (6, 7, 25, 50).

Razpr. 6. Merila A, B in C napovedujejo slab izid in so indika-
cija za sprejem na intenzivni oddelek (6, 7, 25, 49, 51).

A. Vsajdve izmed meril:

Tahipneja > 30/min ali ve¢

Sistoli¢ni krvni tlak < 90 mmHg in diastoli¢ni £ 60 mmHg
Sec¢nina > 7 mmol/l

ALI

B. Vsatrimerila:
Tahipneja > 30/min
Diastoli¢ni krvni tlak £ 60 mmHg
Psihi¢na spremenjenost
ALI

C. Vsatrimerila:
Tahikardija > 90/min
Sistoli¢ni krvni tlak < 80/min
Serumska LDH > 4,6 pkat/L

Antibiotiki za zdravljenje
zunajbolnisSnic¢ne pljucnice

Na zacetku zdravljenja ZBP imamo le redko postavljeno ¢vr-
sto etiolosko diagnozo. Antibioti¢no zdravljenje mora bolnik
prejeti ¢imprej po sprejemu v bolnisnico, saj zakasnitev zdrav-
ljenja poslabsa napoved izida. Zato najpogosteje antibiotik
izberemo izkustveno. Bolnika uvrstimo glede intenzivnosti

bolezni v skupine po Razpredelnicah 1 in 2. Za vsako tezav-
nostno skupino priporo¢amo prvo dogovorjeno izbiro anti-
biotika v stolpcu »prvi izbor« (Razpr. 7, Razpr. 8). Kadar ima-
mo ustrezne argumente, izberemo drugo zdravilo iz stolpca
»prviizborg v primeru preobcutljivosti za antibiotike »prvega
izbora« pa eno od alternativnih moznosti.

Ce med zdravljenjem plju¢nice potrdimo etiolosko diagnozo
zidentifikacijo povzrocitelja in dobimo podatke o njegovi ob-
cutljivosti za antibiotike, prilagodimo antibioti¢no zdravlje-
nje tako, da izberemo antibiotik z najozjim spektrom. Bakte-
rijsko plju¢nico zdravimo z antibiotikom 7 dni, hujso obliko
do 10 dni. Atipi¢no plju¢nico zdravimo vsaj 14 dni, le z azitro-
micinom vsaj 5 dni. Do tri tedne zdravimo pljucnice, ki so jih
povzrodili L. pneumophila, S. aureus, P. aeruginosa in drugi
po Gramu negativni bacili.

Zdravljenje z antibiotiki

Bolnik naj prejme antibiotik najkasneje Stiri ure po ugotov-
ljeni ZBP oz. sprejemu v bolnisnico in po odvzemu kuznin.

Antibiotiki za ambulantno zdravljenje ZBP (Razpr. 7)

Antibiotik izberemo predvsem glede na oceno stopnje inten-
zivnosti plju¢nice (Razpr. 1). Doma je primerno zdravljenje z
enim oralnim antibiotikom, ki je primarno usmerjen proti
pnevmokokom. Antibiotiki izbire so torej penicilini in amo-
ksicilin, vizjemnih primerih domnevne odpornosti pa isti an-
tibiotiki v visjih odmerkih. Kombinacijo p-laktamskega anti-
biotika z makrolidom pri bolnikih, ki so jih s takim nasvetom
usmerili domov iz bolni$nice, doma izvajamo le 3 dni, nato
pa se ob spremljanju poteka plju¢nice odlo¢imo za monote-
rapijo z B-laktamskim antibiotikom ali makrolidom. Kadar do-
mnevamo, da je povzrocitelj Pseudomonas spp., je zdravlje-
nje izbire ciprofloksacin 2 x 750 mg/d; respiracijski kinoloni
za zdravljenje psevdomonasnih ZBP niso primerni. Ob aler-
giji za B-laktamske antibiotike pri ZBP lazje stopnje 1 in 2 iz-
beremo makrolid. Respiracijski kinolon uporabimo le pri tve-
ganju za odpornost proti makrolidom (antibioti¢no zdravlje-
nje v zadnjih 3 mesecih) ali hujSem poteku (osnovne bolezni
plju¢ in srca, zdravljenje s kortikosteroidi, imunsko oslabeli
bolniki).

Antibiotiki za zdravljenje ZBP v bolniSnici (Razpr. 8)

Antibiotik izberemo predvsem glede na oceno stopnje inten-
zivnosti plju¢nice (Razpr. 2). Pri pljuc¢nici z oceno stopnje 3 ze
prvidankontaktiramo klini¢nega mikrobiologa za rezultat raz-
mazarespiracijskekuznine, obarvane po Gramu, naslednje dni
pa glede izolatov v kulturi in obcutljivosti za antibiotike.

Zdravnik presodi Se po drugih klini¢nih dejavnikih, ali naj iz-
bere kombinacijo dveh antibiotikov ali monoterapijo, npr. pri
srénem popuscanju z zastojnimi jetri ali pri bolnikih z okvaro

Razpr. 7. Izkustveni izbor antibiotika pri ambulantnem zdravljenju ZBP - intenzivnost pljucnice po sistemu CRB, stopnja 1
in2(19).
Prva izbira antibiotika je primerna, ce pri bolniku ni kontraindikacij zanj. Alternativno pa izberemo le v primeru kontra-
indikacij ali ob znanih mikrobioloskih podatkih. Antibiotike dajemo peroraino.
Zelo priporocamo preveriti morebitno alergijo za peniciline in druge betalaktamske antibiotike, saj je domnev o njenem
obstoju vec, kot je upraviceno.

Bolezen Prva izbira Apl. Alternativho Apl. Trajanje (d)
Pljuc¢nica brez pridruzenih bolezni, Amoksicilin 3 x 500-1000 mg/d p.o. Klaritromicin* 2 x 500 mg/d ali p.o. 7-10d
CRB stopnja 1 ali 2 ali p.o. Azitromicin* 1 x 500 mg/d ali p.o. razen Azitromicin
Penicilin V 4 x 1,5 milij. IE /d p.o. Roksitromicin* 2 x 150 mg/d ali p.o. 3dalisd
p.o. Doksiciklin 2 x 100 mg/d ali p.o.

Telitromicin 1 x 800 mg/d* p.o.
Plju¢nica s pridruzenimi boleznimi,  Amoksicilin/klavulanska kislina p.o. Cefuroksim aksetil 2 x 500 mg/d ali p.o. 7-10d
CRB stopnja 1 ali 2 2% 875/125 mg/d Moksifloksacin 1 x 400 mg/d* ali p.o.

Levofloksacin 2 x 500 mg/d* p.o.

* - moksifloksacin ali levofloksacin pri tveganju za odpornost proti makrolidom (antibioti¢no zdravljenje v zadnjih 3 mesecih) ali pri hujsem poteku (osnovne

bolezni plju¢ in srca, zdravljenje s kortikosteroidi, imunsko oslabeli bolniki)
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Razpr. 8. Izkustveni izbor antibiotika za ZBP v bolnisnici. TeZa stopnje pljucnice po sistemu PORT (18).
Provaizbira antibiotika je primerna, ce pri bolniku ni kontraindikacij zanjo. Alternativno pa izberemo v primeru kontraindi-
kacij ali ob znanih mikrobioloskih podatkih. Zelo priporocamo preveriti morebitno alergijo za peniciline in druge beta-

laktamske antibiotike, saj je domnev o njenem obstoju vec, kot je upraviceno.

Bolezen Prva izbira Apl. Alternativho Apl. Trajanje (d)
Lazja plju¢nica, PORT stopnja 1 Amoksicilin 3 x 1000 mg/d ali p.o. Cefuroksim 2 x 500 mg/d ali p.o/iv. Do klini¢nega
Amoksicilin/klavulanska kislina Moksifloksacin 1 x 400 mg/d ali p.o/iv.  izboljsanja/Se tri dni
2 x875/125 mg/d ali p.o. Levofloksacin 2 x 500 mg/d p.o./iv.
Penicilin G 4 x 4 milij.IE/d ali iv.
Amoksicilintklavulanska kislina
3x12g/d iv.
Zmerno huda oblika plju¢nice, Penicilin G 4 x 4 milij. IE/d ali iv. Moksifloksacin 1 x 400 mg/d ali iv. Do klini¢nega
PORT stopnja 2 Amoksicilin/klavulanska kislina Levofloksacin 2 x 500 mg/d ali iv. izboljsanja / e tri dni
3x1,2g/d*ali iv. Ertapenem 1 x 1 g/d iv.
Cefuroksim 3 x 1,5 g/d* iv.
+
Klaritromicin 2 x 500 mg/d ali p.o.
Azitromicin 1 x 500 mg/d iv./p.o.
Huda oblika pljucnice, Cefotaksim 4 x 2 g/d% ali iv. Cefotaksim 4 x 2 g/d ali iv. 10-14 d ali vec¢
PORT stopnja 3 Ceftriakson 1-2 x 2 g/dS ali iv. Ceftriakson 1-2 x 2 g/d iv.
Amoksicilin/klavulanska kislina +
3x1,2g/d iv. Azitromicin 1 x 500 mg/d ali iv.
+ Moksifloksacin 1 x 400 mg/d ali iv.
Azitromicin 1 x 500 mg/d ali iv. Levofloksacin 2 x 500 mg/d iv.
+
Rifampicin 1 x 600 mg/d¥ ali iv.
Penicilin G 4 x 4 milij. IE/d* iv.

* - pribolnikih s pridruzenimi boleznimi

§ - pri utemeljenem sumu na P. aeruginosa zamenjamo z antipsevdomonasnim cefalosporinom (ceftazidim, cefepim)

* - kadar gre nedvomno za pnevmokokno plju¢nico
v - kadar gre za legionelno plju¢nico

jeter drugacne etiologije se izogibamo makrolidov. V takem
primeru je primeren respiracijski kinolon.

S kombinacijo B-laktamskega antibiotika in makrolida zdravi-
mo le 2-3 dni, nato pa se ob spremljanju poteka pljuc¢nice
odlo¢imo za monoterapijo. Namesto kombinacije amoksicili-
nas klavulansko kislino in makrolida lahko pri hujsih oblikah
plju¢nice uporabimo respiratorne kinolone. ZBP, povzroce-
ne s psevdomonasom, sodijo v bolnisnico, saj je po navadi
potrebno kombinirati 2 antipsevdomonasna antibiotika; re-
spiratorni kinoloni niso primerni, kadar domnevamo, da je
povzroditelj Pseudomonas spp. Za zdravljenje ZBP v bolnisni-
cije v Sloveniji registriran tudi ertapenem. V primeru bakteri-
emi¢ne pljucnice, ki jo povzroca S. aureus, je potrebno
kombinirano zdravljenje z antistafilokoknim antibiotikom in
gentamicinom. Kadar utemeljeno sumimo, da je povzrocitelj
MRSA (angl. methicillin-resistant S. aureus), za zdravljenje upo-
rabimo linezolid ali vankomicin. Anaerobno okuzbo zdravi-

Razpr. 9. Obcutljivost pnevmokokov za penicilin in makro-
lidne antibiotike.

A. Podatki vseh slovenskih izolatov iz hemokultur in likvorjev (52).

Leto Pen1(%) Pen R (%) Eritro R (%)
2001 19,9 0 16,8
2002 17.8 1 10,4
2003 12,8 1,7 9.4
2004 229 24 10,2

Pen I - zmerno (intermediarno) odporen proti penicilinu, Pen R - odporen
proti penicilinu, Eritro R - odporen proti makrolidom

B. Podatki Laboratorija za respiracijsko mikrobiologijo Bolnisnice Golnik -
KOPA za vse izolate (respiracijske kuznine in hemokulture) (53).

Leto Pen1(%) Pen R (%) Eritro R (%)
1999 20 2 8
2000 21 2 10
2001 29 0 5
2002 22 0 6
2003 17 2,5 12
2004 10,7 0.8 10

Pen I - zmerno (intermediarno) odporen proti penicilinu, Pen R - odporen
proti penicilinu, Eritro R - odporen proti makrolidom

mo z amoksicilinom s klavulansko kislino, ve¢jimi odmerki
penicilina (6-10 milijonov enot dnevno) ali klindamicinom
(7,29, 30, 55).

Ob dokazani preobcutljivosti za B-laktamske antibiotike izbe-
remo makrolid ali respiratorni kinolon.

Bolniki z visoko stopnjo ogrozenosti v bolni$nici obvezno do-
bijo zac¢etno antibioti¢no zdravljenje parenteralno. Zacetno
intravensko dajanje spremenimo v peroralno takoj, ko se kli-
ni¢ni znaki plju¢nice izboljsajo. Na oralno dajanje antibiotika
preidemo, ko:

- se bolnik samostojno hrani,

- levkocitoza upada,

- afebrilnost traja 24 ur ali febrilnost < 38 stopinj C vsaj 48 ur,
- je frekvenca dihanja < 24/min,

- ima bolnik pulz < 100/min.

Vsekakor za izbiro peroralnega antibiotika upostevamo mo-
rebitni izvid testiranja obcutljivosti povzroditelja za antibioti-
ke in izberemo antibiotik s ¢im oZjim spektrom. Ce na zacet-
ku dodajamo cefalosporine parenteralno, se bolj kot za pre-
hod naoralni cefalosporin priporoca prehod na oralno zdrav-
ljenje z amoksicilinom s klavulansko kislino (7).

Pri odmerjanju antibiotikov moramo upostevati zmanjsano
glomerulno filtracijo pri starostnikih in bolnikih s kroni¢no
ledvi¢no boleznijo in temu ustrezno prilagoditi odmerke an-
tibiotikov (46, 56).

Neuspeh zdravljenja z antibiotiki. Ce po 72 urah zdravljenja
ni izboljsanja, ocenimo to kot neuspeh (57, 58). Mozni vzroki
za neuspeh so:

- Bolnik nima ZBP, pac¢ pa drugo bolezen.

- Zapleti ZBP.

- Bolni$ni¢na superinfekcija.

- Nepravilno izbran antibiotik.

- Odpornost proti antibiotikom.

- Neobicajni povzrocitelji.

Zapleti ZBP

Pljuc¢ni absces in plevralni empiem pogosteje nastaneta pri
bolniku z aspiracijami. Tezak zaplet je sepsa, zlasti v prime-
rih, ko so obrambne sposobnosti bolnika oslabljene, zdrav-
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ljenje pa se je zacelo pozno. Med antibioti¢nim zdravljenjem
je treba biti pozoren tudi na neZelene ucinke antibiotika.
Atipi¢na pljucnica je mozen sprozilec idiopatske plju¢ne fi-
broze, nespecifi¢ne intersticijske plju¢nice in kroni¢ne orga-
nizirajoc¢e pljucnice, kar moramo ¢imprej dodatno zdraviti,
predvsem pa take procese v pljucih zgodaj odkriti.

Obravnava bolnika po koncu
antibioti¢cnega zdravljenja

Po zdravljenju ZBP doma je potreben pregled pri zdravniku
ob koncu antibioti¢nega zdravljenja in ¢ez 6 tednov.
Hospitalizirane bolnike ¢imprej odpustimo domov, najbolje
Ze ob prehodu na peroralno jemanje zdravil, ¢e ni ve¢ po-
trebno inhaliranje kisika in ¢e ni plevralnega izliva (59). Tra-
janje hospitalizacije doloc¢ajo tudi spremljajoc¢e bolezni in
socialni dejavniki (60). O odpustu obvestimo osebnega zdrav-
nika druzinske medicine in v ustreznih situacijah tudi patro-
nazno sluzbo. Bolniku izro¢imo v roke celotno odpustnico.
Predvidimo datum in mesto kontrolnega pregleda. Po odpu-
stu je potrebna kontrola ¢ez 6 tednov. Ce v poteku ZBP ni
bilo zapletov, je smotrna kontrola po hospitalizaciji pri oseb-
nem zdravniku druzinske medicine, drugace pa pri specia-
listu.

Prepocasen umik plju¢nice opozarja na moznost drugega pro-
cesa v pljucih, sekundarne plju¢nice pri malignomu ali na po-
tek z zapletom. Med slednjimi je najpogostejsi plevralni izliv
ali empiem. Pri zapletih ali recidivih plju¢nice je potrebna
obravnavav bolni$nici. Pri bolnikih s KOPB pricakujemo znat-
no pocasnejsi umik kot pri bolniku brez spremljajocih pljuc-
nih bolezni.

Po 6 tednih opravimo kontrolno rentgensko slikanje pri bol-
nikih, ki niso v celoti okrevali, pri dolgoletnih kadilcih in bol-
nikih z moznostjo primarnega ali sekundarnega malignoma
pljuc ter pri bolnikih z manifestacijo neke druge mozne bole-
zni v obliki plju¢nih infiltratov.

Preprecevanje ponovnih pljuc¢nic

Ob odpustu priporo¢imo cepljenje proti gripi in okuzbi s
pnevmokoki (61).
Proti gripi naj se cepijo predvsem:
a) osebe s povecanim tveganjem za tezak potek bolezni, kot
S0:
- osebe s kroni¢nimi plju¢nimi, srénimiin presnovnimibo-
leznimi;
- osebe s huje okrnjeno imunostjo zaradi osnovne bole-
zni ali zdravljenja;
- varovanci ustanov za kroni¢no nego;
- starej§i od 65 let.
b) osebe, ki bi okuzbo lahko prenesle ljudem s povec¢anim
tveganjem za tezak potek bolezni, kot so:
- zdravstveni delavci,
- osebe, ki negujejo kroni¢ne bolnike.
Proti okuzbi s pnevmokoki naj se cepijo predvsem osebe:
- starejse od 65 let,
- z asplenijo
- s kroni¢nimi boleznimi Zivéevja in mozganov,
- S cirozo jeter,
- alkoholiki,
- s KOPB in emfizemom.

Ocena kakovostne obravnave bolnika
Z ZBP

Avtortji s sodelavci priporoc¢ajo spremljanje kakovosti obrav-
nave bolnikov z ZBP z naslednjimi kazalci:

a) ambulantna obravnava:
- ocena intenzivnosti pljucnice;
- izbira empiri¢nega antibioti¢nega zdravljenja v skladu s
priporocili;
- poizvedba o cepljenju proti gripiin okuzbis pnevmokoki;
- priporocilo o prenehanju kajenja.
b) bolnisni¢na obravnava:
- ocena intenzivnosti plju¢nice;
- odvzem kuznin pred pricetkom antibioti¢cnega zdravlje-
nja;
- izbira empiri¢nega antibioti¢nega zdravljenja v skladu s
priporocili;
- prejem antibiotika najkasneje v 4 urah po ugotovitvi ZBP
oz. sprejemu v bolni$nico in odvzemu kuznin;
- smrtnost
- izmera oksigenacije;
- kdajje izveden prehod s parenteralne na peroralno anti-
bioti¢no zdravljenje.
Avtorji s sodelavci tudi svetujejo, da posamezni klini¢ni od-
delki na podlagi teh priporocil oblikujejo klini¢ne poti za svojo
ustanovo. S klini¢no potjo zZelimo standardizirati in olajsati
obravnavo bolnika z ZBP, prispevati k dobri klini¢ni praksi,
bolje izrabiti ¢as in racionalizirati stroske, saj nas klini¢na pot
usmerja in vodi. Po njej obravnavamo bolnika z ZBP od spre-
jema do odpusta iz bolni$nice. Vodi nas obrazec, ki tudi opo-
minja, da noben dan obravnave ne izpustimo klju¢nih stvari.
Negovalni del skupne obravnave izpolnjuje medicinska se-
stra, diagnosti¢ni in terapevtski del pa zdravnik s skupnim
ciljem, da bolnik ozdravi. Dokument je tudi vir podatkov za
analizo kakovosti dela. Bolnik je obravnavan z vecjim intere-
som in je bolj zadovoljen. Posebej pozorni smo na oceno in-
tenzivnosti pljuc¢nice, pravocasno uvedbo antibioti¢nega
zdravljenja, izbiro antibiotika v skladu s smernicami in ute-
meljitev ob odstopanju od njih. Utemeljiti moramo podaljsa-
no parenteralno zdravljenje in spremljati smrtnost zaradi ZBP
v posamezni ustanovi. Odmiki v ravnanju zdravnika so zabe-
lezeni glede na vzrok in vsebino, kar so podatki za potrebne
spremembe in dopolnitve klini¢ne poti.
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