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Izhodi{~e. Vrednost CRP kot samostojen ozna~evalec ni dovolj zanesljiva za odkrivanje inva-
zivnih bakterijskih oku`b.
Namen. Namen na{e {tudije je bil ugotoviti pomen merjenja serumske koncentracije CRP
in ostalih rutinsko merjenih akutnih reaktantov vnetja v povezavi s klini~nimi znaki pri raz-
likovanju bakterijske od virusne oku`be.
Metode. V retrospektivno raziskavo smo vklju~ili 333 otrok, starih od 0 do 14 let, ki so
bili v letu 2003 napoteni na Kliniko za infekcijske bolezni in vro~inska stanja v Ljubljani
z napotno diagnozo status febrilis. Zaradi la`je obravnave invazivnih bakterijskih oku`b smo
naknadno pregledali {e 26 popisov iz leta 2004 in 2005 z odpustno diagnozo bakteriemija ali
meningitis. Za primerjavo vrednosti med skupino bakterijskih in skupino virusnih oku`b smo
uporabili Studentov t-test, Mann-Whitney U-test in hi-kvadrat test. Razlike smo imeli za stati-
sti~no zna~ilne, kadar je bila stopnja tveganja manj{a od 0,05 (p < 0,05). Mejne vrednosti,
ob~utljivost, specifi~nost, PNV in NNV ter diagnosti~no zanesljivost koncentracije CRP in osta-
lih kazalcev smo dolo~ili s krivuljami specifi~nosti in ob~utljivost (krivuljami ROC).
Rezultati. Za razlikovanje bakterijske in virusne oku`be je najbolj uporabno so~asno merje-
nje vrednosti CRP in celokupnega {tevila levkocitov ter spremljanje klini~ne slike, predvsem
konjunktivitisa. Otroci z adenovirusno oku`bo imajo pogosto vrednosti akutnih reaktantov
vnetja tolik{ne, kot jih opa`amo pri bakterijskih oku`bah. Potrebno bi bilo narediti nova pripo-
ro~ila za zdravljenje posameznih klini~nih sindromov. Na ta na~in bi lahko porabo antibiotikov
zmanj{ali za 10,3 %.
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Background. The CRP value alone is not sufficiently reliable for the diagnosis of invasive
bacterial infections.
Aim. Measurment of serum concentration of CRP and other routinely measured acute reac-
tants of inflammation together with clinical signs is very useful in differentiating between
a bacterial and viral infection.
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UVOD

Vro~ina je najpogostej{i razlog, zaradi kate-
rega star{i pripeljejo otroka k zdravniku. Pri
veliki skupini otrok so povi{ani temperaturi
navadno pridru`eni specifi~ni ali nespecifi~-
ni znaki, ki zdravnika pogosto `e ob prvem
pregledu otroka z vro~ino usmerijo k diagno-
zi. Pogosto pa se sre~ujemo z otroci, ki akutno
zbolijo z vro~ino, obenem pa nimajo lokali-
ziranih znakov oku`be, ki bi pojasnjevali
zvi{ano temperaturo, in imajo kratkotrajno
zvi{anje temperature (le nekaj dni ali najve~
1 do 2 tedna). Takrat govorimo o vro~ini brez
lokalizacije (1).

Najpogostej{i vzroki povi{ane tempera-
ture brez lokaliziranih znakov so virusne,
redkeje bakterijske oku`be (1). Pri lo~evanju
bakterijske od virusne oku`be si pomagamo
z merjenjem akutnih pokazateljev vnetja.
Uporabljamo jih kot presejalni test, saj jih rela-
tivno lahko izvedemo, niso dragi in so ob~utlji-
vi. @al pa niso specifi~ni, zato stalno izdelujejo
nove teste oziroma v praksi uporabljamo spe-
cifi~ne mikrobiolo{ke preiskave. Med novej{e
pokazatelje vnetja pri{tevamo PCT, interlev-
kin 6 (IL-6), beljakovino, ki ve`e lipopolisa-
harid (LBP) in druge.

AKUTNI POKAZATELJI VNETJA

C – reaktivni protein (CRP)

CRP je beljakovina akutne faze vnetja. Je
razmeroma pozen kazalec oku`be, saj za~ne

koncentracija v plazmi nara{~ati od 6 do 12 ur,
dose`e vrh po 48 urah in ostane povi{ana ve~
dni po prenehanju oku`be (2). Velika pred-
nost CRP je, da ga lahko dolo~amo v zelo
majhnih koli~inah krvi so~asno z drugimi prei-
skavami, da je metoda hitra in da je meri-
tev dostopna 24 ur na dan (3). Med najbolj
pomembnimi kvalitetami CRP sta visoka
ob~utljivost in visoka negativna napovedna
vrednost (4). Vendar pa CRP ni zelo specifi-
~en kazalec oku`be, saj je koncentracija pove-
~ana tudi po kirur{kih posegih ter vnetjih
in po{kodbah tkiva drugega vzroka (sistem-
ske bolezni veziva, maligne bolezni, hipoksi-
ja, po{kodbe, opekline) (5, 6).

Pri bakterijskih oku`bah je koncentraci-
ja CRP ponavadi zvi{ana, nizka pa ostane pri
virusnih oku`bah.

Pri blagem vnetju in ve~ini virusnih oku`b
so vrednosti CRP med 10 in 40mg/l, pri aktiv-
nem vnetju, bakterijskih oku`bah in redko
pri virusnih oku`bah med 40 in 200 mg/l in
pri invazivnih bakterijskih oku`bah ve~je kot
150–200 mg/l (7). Vrednost CRP pa je lahko
normalna ali celo zni`ana pri bakterijskih
oku`bah in obratno: mo~no povi{ana pri viru-
snih oku`bah, kjer pride do obse`ne po{kodbe
tkiv (herpesvirusi, adenovirusi).

Ugotovili so, da se izmerjena vrednost CRP
med 10 in 50mg/l ne more uporabljati za lo~e-
vanje bakterijske in virusne infekcije, saj bi
to lahko vodilo k pogosti antibioti~ni terapi-
ji pri virusnih oku`bah in s tem do ustvarjanja
rezistence (8). Upadanje koncentracije ka`e
na uspe{nost terapije in zdravljenje se pogosto

Methods. Our retrospective research included 333 children aged 0 to 14 years who were diag-
nosed with »febrile status« in 2003 and referred to the University Medical Center, Department
of Infectious Diseases in Ljubljana. For a more comprehensive classification of invasive bac-
terial infections, additional 26 records from 2004 and 2005, in which the diagnosis was either
bacteremia or meningitis. In order to compare the values of the bacterial and viral infections,
the Student's t-test, Mann-Whitney U-test and chi-square test were used. The differences were
considered statistically significant when the level of risk was lower than 0.05 (p < 0.05). To
compare sensitivity and specificity, PPV and NPV of acute infection indicators the ROC curve
was used.
Results. The most effective way of differentiating between a bacterial and a viral infection
is to measure both the CRP value and the total number of leukocytes. It is also important to
monitor the clinical picture, especially concerning conjunctivitis. Acute inflammatory indi-
cators are normally just as high with adenovirosis in children as they are with bacterial
infections. However, new recommendations concerning the treatment of individual clinical
syndromes should be made. In this manner, the use of antibiotics could be reduced by 10.3%.
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lahko kon~a, ko vrednost CRP dose`e normal-
no stanje (9).

Levkocitni kazalci

[tevilo levkocitov je enostavno merljivo in
sorazmerno ob~utljiv kazalec bakterijske oku`-
be. Njegova slaba stran je nespecifi~nost.

Absolutno {tevilo nevtrofilcev in
nesegmentiranih nevtrofilcev

[tevilo nevtrofilcev se pove~a pri razli~nih
oku`bah, predvsem pri bakterijskih. Prav tako
se pove~a {tevilo pri vnetjih, rakavih obo-
lenjih, boleznih krvotvornih organov in pri
jemanju nekaterih zdravil.

Z izrazom pomik v levo ozna~ujemo pojav
ve~jega {tevila nesegmentiranih in drugih
mlaj{ih oblik nevtrofilnih granulocitov v krvi.
Patolo{ko se pojavlja pri razli~nih bolezenskih
stanjih, kot so: hude oku`be, levkemije, ane-
mije.

[tevilne {tudije navajajo ve~jo verjetnost
resne bakterijske oku`be, ~e je {tevilo absolut-
nih nevtrofilcev ≥ 10,0 × 109/l in/ali ~e je {te-
vilo nesegmentiranih nevtrofilcev ≥1,0×109/l
(10, 11).

Toksi~ne granulacije in 
vakuolizacija citoplazme

Toksi~ne granulacije in vakuolizacija citoplaz-
me predstavljajo degenerativne spremembe
v nevtrofilcih, ki se pojavljajo pri otrocih
z bakterijsko oku`bo. Pogosto so prisotne pri
hudih oku`bah. ̂ e se pojavijo pri ve~ini nev-
trofilcev, imajo ve~jo diagnosti~no vrednost.

Sedimentacija eritrocitov (SR)

Zvi{ana vrednost SR (> 30 mm/h) ima majh-
no vrednost kot samostojen test (ob~utljivost
in specifi~nost ne presegata 50%) pri odkriva-
nju bakterijske oku`be pri otrocih z nespeci-
fi~nim, kratkotrajnim vro~inskim stanjem (7).

NOVEJ[I POKAZATELJI VNETJA

Prokalcitonin (PCT)

Pri oku`bi z bakterijo se serumska koncen-
tracija PCT v 3 do 6 urah zna~ilno pove~a.
V serumu je PCT zaznaven `e po 2 urah,

vrh pa koncentracija dose`e v 8 urah. V 2 do
3 dneh se koncentracija PCT v serumu spet
zni`a pod za~etno vrednost. Poleg bakterijskih
oku`b je koncentracija PCT povi{ana tudi pri
oku`bah z glivami in paraziti.

Pri virusnih oku`bah je koncentracija pra-
viloma ni`ja od mejne vrednosti 0,5 ng/ml.

[tudije v zadnjih letih ocenjujejo, da je
podatek o koncentraciji PCT pri odraslih naj-
bolj{i kazalec sepse z najve~jo specifi~nostjo za
oku`bo in da je mnogo zanesljivej{i od podat-
ka o koncentraciji CRP. Koncentracija PCT
v plazmi poraste kasneje kot koncentracija
IL-6, vendar do 20 ur pred CRP. ̂ eprav se je
merjenje PCT po zadnjih {tudijah izkazalo
za zanesljivej{e, se ga zaradi visoke cene ne
dolo~a rutinsko.

Interlevkin 6 (IL-6)

Je citokin, katerega koncentracija v plazmi se
obi~ajno zvi{a od 30 minut do 2 uri po spod-
buditvi z endotoksinom, TNF-alfa ali IL-1, in
dose`e vrh po 4 do 6 urah (12). Za citokine
kot skupino je zna~ilna velika ob~utljivost za
vnetje in majhna specifi~nost za oku`bo (13).

Beljakovina, ki ve`e 
lipopolisaharid 
(angl. lipopolysaccharide 
binding protein – LBP)

Normalna koncentracija v serumu ~loveka je
2–10mg/l. Koncentracija LBP v plazmi se zvi-
{a 6–12 ur po spodbuditvi z endotoksinom in
dose`e vrh po 24–48 urah (14).

METODE

Izbira preiskovancev

V retrospektivno raziskavo smo vklju~ili
359 otrok, starih od 0 mesecev do 14 let, ki
so jih v letu 2003 z napotno diagnozo status
febrilis napotili na Kliniko za infekcijske bolez-
ni in vro~inska stanja ter so imeli vro~ino
manj kot 14 dni. Od teh je bilo 187 de~kov in
172 deklic. Dodatno smo pregledali {e 26 popi-
sov otrok z odpustno diagnozo invazivne
bakterijske oku`be (bakteriemija ali meningi-
tis), s tem se je pove~alo {tevilo pacientov
z dokazanimi bakterijskimi oku`bami.
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Statisti~na obdelava podatkov

Za primerjavo vrednosti med skupino bak-
terijskih in virusnih oku`b smo uporabili
Studentov t-test za normalno porazdeljene
numeri~ne spremenljivke (prvi~ dolo~eni lev-
kociti, segmentirani nevtrofilci, nesegmentira-
ni nevtrofilci in povpre~na temperatura),
Mann-Whitney U-test za nenormalno porazde-
ljene numeri~ne spremenljivke (prvi~ merjen
CRP, maksimalna vrednost CRP, maksimal-
na temperatura, trajanje vro~ine in SR) in
hi-kvadrat test za kategori~ne spremenljivke
(metamielociti, toksi~na granulacija, vakuali-
zacija citoplazme in kataralni znaki). Za sta-
tisti~no zna~ilno smo vzeli vrednost pod 0,05
(p < 0,05).

Spreminjanje ob~utljivosti in specifi~-
nosti s spreminjanjem prese~ne to~ke {tevi-
la levkocitov in koncentracijo kazalca vnetja
CRP smo predstavili grafi~no s krivuljo, ki jo
imenujemo krivulja ob~utljivosti in specifi~-
nosti ali krivuljo ROC (angl. receiver operating
characteristic) (15).

Podatke smo statisti~no obdelali z ra~u-
nalni{kim programom »SYSTAT for Windows,
Version 5,0« in »SPSS 12,0 for Windows«.

NAMEN IN HIPOTEZE

Namen prispevka je ugotoviti pomen mer-
jenja akutnih pokazateljev vnetja, ki jih pri
otroku z akutno vro~ino in brez lokalizacije
oku`be dolo~amo rutinsko. @eleli smo ugo-
toviti, pri katerih vrednostih pokazateljev
vnetja obstaja velika verjetnost, da ima otrok
bakterijsko oku`bo, ki jo moramo zdraviti
z antibiotiki, in ob katerih vrednostih in kli-
ni~ni sliki lahko otroka le opazujemo in ga
zdravimo simptomatsko.

Postavili smo naslednje hipoteze:

1. Merjenje serumske koncentracije CRP v po-
vezavi s klini~nimi znaki in ostalimi rutin-
sko merjenimi akutnimi reaktanti vnetja je
uporabno pri razlikovanju bakterijske in
virusne oku`be.

bakterijske oku`be virusne oku`be

N povpre~je SD mediana min. maks. N povpre~je SD mediana min. maks. p

prvi CRP [mg/l] 100 109 83 89 5 317 86 49 43,3 36,5 5 193 < 0,001
maks. CRP [mg/l] 100 132 83 119 5 377 86 57,4 55,4 41 5 290 < 0,001
celokupni prvi L

[{t. × 109/l] 100 21 9,8 21 3,9 48 86 12,7 6,7 11,3 2,6 30,9 < 0,001

T povpre~na. [°C] 100 38 0,7 38 36 40 85 38,9 0,7 38,9 37 40,4 < 0,001
T maks. [°C] 99 39 0,9 40 37 42 84 39,5 0,8 39,8 37 41,3 NS
trajanje T [dnevi] 100 4 2,8 4 0 16 86 4,5 2,5 4 0 12 NS
SR [mm/h] 68 45 32 33 4 130 66 35,9 25,4 27,5 4 93 NS

Tabela 1. Primerjava akutnih reaktantov vnetja ter trajanje, povpre~na in najvi{ja temperatura pri mikrobiolo{ko dokazanih in jasnih
klini~nih bakterijskih in virusnih oku`bah.

parameter prag ob~ut. spec. PNV* NNV*

CRP 1 ≥ 40 mg/l 79,00 % 53,50 % 83 % 47 %
CRP 1 ≥ 100 mg/l 45,00 % 87,20 % 91 % 36 %
maksimalni CRP ≥ 40 mg/l 88,00 % 50,00 % 83 % 59 %
maksimalni CRP ≥ 100 mg/l 59,00 % 81,40 % 90 % 41 %
{tevilo levkocitov ≥ 15 × 109/l 73,00 % 73,30 % 89 % 49 %
{tevilo levkocitov ≥ 25 × 109/l 34,00 % 93,00 % 93 % 33 %
SR ≥ 30 mm/h 54,40 % 54,50 % 77 % 30 %

* Pozitivna in negativna napovedna vrednost sta dolo~eni s predpostavko, da je razmerje med virusnimi in bakterijskimi oku`bami v splo{nem
tako, kot je bilo v tej {tudiji. ^e je v resnici druga~no, potem ta dva izra~una nista veljavna.

Tabela 2. Ob~utljivost, specifi~nost in napovedna vrednost laboratorijskih kazalcev dokazanih in klini~no opredeljenih bakterijskih oku`b.
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2. Vrednosti akutnih pokazateljev vnetja so
podobne pri adenovirozah in bakterijskih
oku`bah. S klini~nimi in laboratorijskimi
parametri bi pove~ali mo`nost razlikova-
nja med adenovirozami in bakterijskimi
oku`bami.

REZULTATI

Z opazovanjem poteka bolezni in mikrobio-
lo{kimi preiskavami smo ugotovili, da ima od
359 otrok z napotno diagnozo status febrilis
28 % otrok bakterijsko oku`bo, 24 % otrok
virusno oku`bo, pri 43 % otrok povzro~itelja
bolezni nismo mogli opredeliti, 3 % otrok je
imelo dvojno oku`bo, pri 2 % otrok pa je bil
vzrok bolezni neinfekcijski. Antibioti~no tera-
pijo so v bolni{nici prejeli otroci, pri katerih
je bilo indicirano zdravljenje (82 %), neupra-
vi~eno pa je prejelo antibiotik 17 % otrok
z virusno oku`bo, od teh je bilo najve~ ade-
novirusnih oku`b.

Samo s klini~nimi znaki (temperatura,
ka{elj, izcedek iz o~i, izcedek iz nosu) ne
moremo postaviti diagnoze bakterijske ali
virusne oku`be.

Trajanje temperature, povpre~na tempe-
ratura in najvi{ja temperatura se med bakte-
rijsko in virusno oku`bo niso razlikovale.
(Primerjava je prikazana v tabeli 1.)

Enako velja za ka{elj in izcedek iz nosu,
medtem ko izcedek iz o~esnih veznic ka`e na
virusno oku`bo (8,6 % za bakterije proti
32,8 % pri virusnih oku`bah; p = 0,001 za
dokazane bakterijske in virusne oku`be).

Ob~utljivost, specifi~nost 
in napovedne vrednosti 
laboratorijskih kazalcev 
za bakterijsko oku`bo

Obravnavani laboratorijski kazalci so: prvi~
merjena vrednost CRP, maksimalna vrednost
CRP, celokupno {tevilo levkocitov Za na{tete
parametre smo naprej dolo~ili mejne vredno-
sti. Rezultate prikazujemo v tabeli 2.

V raziskavi smo pregledali tudi ostale akut-
ne reaktante vnetja (toksi~ne granulacije lev-
kocitov, absolutno {tevilo nesegmentiranih nev-
trofilcev in sedimentacija eritrocitov), vendar
smo pri njih ugotovili nizko specifi~nost, ob~ut-
ljivost, pozitivna napovedna vrednost (PNV)
in negativna napovedna vrednost (NNV).

Primerjava prikrite bakteriemije in adenoviroze

Prikrita bakteriemija Adenoviroza p
n = 24 n = 34

maksimalen CRP [mg/l] 157 86 < 0,001
prvi~ merjen CRP [mg/l] 124 73 NS
odstotek otrok s prvi~ merjenimi L ≥ 15,0 × 109/l 92 % 47 % < 0,001
povpre~je [{tevilo × 109/l] 28,6 22,3 < 0,001
izcedek nos 50 % 62 % NS
konjuktivitis 8 % 35 % 0,022
ka{elj 58 % 35 % NS
gnojno (nos/o~i) 8 % 3 % NS

Tabela 3. Primerjava vrednosti akutnih reaktantov vnetja in klini~nih znakov pri prikriti bakteriemiji in adenovirozi.

RAZPRAVLJANJE

S krivuljo ROC smo ugotovili, da imata celo-
kupno {tevilo levkocitov in vrednost CRP ve~-
jo povr{ino pod krivuljo (ang. area under the
curve – AUC) in bolj{o ob~utljivost, specifi~-
nost, PNV in NNV od ostalih akutnih reak-
tantov vnetja. Pri{li smo do ugotovitve, da ima
merjenje celokupnega {tevila levkocitov za raz-

lo~evanje bakterijske od virusne oku`be neko-
liko bolj{o diagnosti~no vrednost kot vrednost
CRP (slika 2), medtem ko v drugi {tudiji pi{e,
da ima vrednost CRP bolj{o diagnosti~no vred-
nost kot celokupno {tevilo levkocitov (10).

Nadalje smo ugotovili, da imajo za lo~e-
vanje bakterijske od virusne oku`be akut-
no vnetje o~esne veznice, vrednost CRP in
celokupno {tevilo levkocitov skupaj bolj{o
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diagnosti~no vrednost kot pa vsak parameter
zase (slika 3). Podobno v drugi {tudiji ugotav-
ljajo, da ima so~asno merjenje levkocitov in
CRP bolj{o diagnosti~no vrednost pri ugotav-
ljanju invazivnih bakterijskih oku`b kot pa
vsak kazalec posebej (16).

Upo{tevanje treh podatkov je statisti~no
zna~ilno bolj{e kot upo{tevanje le prvi~ mer-
jenega CRP.

Visoke vrednosti CRP 
pri adenovirozah

Levkocitoza in zvi{ana vrednost CRP ka`eta
na resno bakterijsko oku`bo in sta pogosto
uporabljeni za lo~evanje bakterijske oku`be
od virusne. Vendar dobimo podobne vrednosti
tudi pri oku`bah z adenovirusi, ki z visokimi
vrednostmi akutnih reaktantov vnetja mo~-
no izstopajo med virusnimi oku`bami (17).
V na{i {tudiji je imelo 47% otrok z adenoviru-
sno oku`bo vrednost CRP nad 70 mg/l, kar je
`e vi{je od mejne vrednosti (50 mg/l), ki so
jo pred tem uporabljali za diagnosticiranje
klini~no neugotovljenih resnih bakterijskih
oku`b (10). Podobno ugotovitev, vendar pri
ni`jem odstotku bolnikov, namre~ da ima
22,5% pacientov z adenovirozo vrednosti CRP

ve~je od 70mg/l, so ugotovili v podobni razi-
skavi (18).

Celokupno {tevilo levkocitov je bilo
pri 47 % vseh otok z adenovirusno oku`bo
nad 15,0 × 109/l, pri 12 % od vseh celo nad
25,0×109/l. To lahko vodi v nepotrebno zdrav-
ljenje z antibiotiki (19, 20). V na{i {tudiji je
18% otrok kljub dokazani adenovirusni oku`-
bi prejemalo antibiotik. Vsi so imeli zvi{ane
vrednosti akutnih reaktantov vnetja ({tevilo
levkocitov od 20,0 do 30,0 × 109/l, vrednost
CRP od 53 do 290 mg/l). Ker s klini~nimi zna-
ki in nespecifi~nimi preiskavami ne moremo
lo~iti, ali gre za resno bakterijsko ali adeno-
virusno oku`bo, bi lahko uporabili hitri test
za odkrivanje adenovirusov, ki bi lahko poma-
gal k zmanj{anju opravljenih laboratorijskih
analiz in neupravi~eni antibioti~ni terapiji teh
pacientov (17).

Problemati~no predpisovanje
antibioti~ne terapije

Retrospektivna {tudija je pokazala, da je 18 %
otrok z vro~ino brez lokaliziranih znakov
bolezni prejelo antibiotik `e pred prihodom
v bolni{nico. Skupine predpisanih antibioti-
kov so bile predpisane v podobnem odstotku,
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Slika 1. Krivulji ROC za primerjavo med prvi~ merjenim CRP in prvi~
merjenimi levkociti. O~itne razlike med spremenljivkama niso
statisti~no zna~ilne, ~eprav so levkociti malce bolj{i napovednik
kot CRP. AUC CRP1 = 0,702; 95 % interval zaupanja = 0,619
do 0,776; AUC LEV1 = 0,732; 95 % interval zaupanja = 0,652
do 0,803; razlika med povr{inama = 0,030; P = 0,568
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Slika 2. Krivulji ROC, ki prikazujeta razliko med prvi~ merjenim
CRP in modelom, ki vklju~uje prvi~ merjen CRP, prvi~ merjene
levkocite in izcedek iz o~i. AUCCRP1 = 0,702; 95 % interval zau-
panja = 0,619 do 0,776; AUCmodel = 0,806; 95 % interval
zaupanja = 0,731 do 0,867; Razlika med povr{inama = 0,104;
95 % interval zaupanja = 0,023 do 0,185; P = 0,012
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kot velja za celo Slovenijo (21). Antibioti~-
no terapijo so v bolni{nici prejeli otroci, pri
katerih je bilo indicirano zdravljenje (82 %),
neupravi~eno pa je prejelo antibiotik 17 %
otrok z virusno oku`bo, od teh je bilo najve~
adenovirusnih oku`b. Antibiotik so zdravni-
ki predpisali zaradi zve~anih vrednosti
akutnih reaktantov vnetja, ki so kazale na bak-
terijsko superinfekcijo. S hitro diagnostiko
adenovirusnih oku`b in vedenjem, da so akut-
ni reaktanti vnetja pri le-teh lahko zelo visoki,
bi lahko zmanj{ali {tevilo otrok, zdravljenih
z antibiotiki, za 5,4 %.

Obstaja veliko {tevilo otrok, kjer nismo
niti klini~no niti z mikrobiolo{kimi preiska-
vami potrdili etiolo{ke diagnoze. Podrobnej{a
analiza je pokazala, da bi lahko porabo anti-
biotikov pri tej skupini zmanj{ali za 13 %, ~e
bi sprejeli nova priporo~ila za zdravljenje neka-
terih oku`b. Pri akutnem vnetju srednjega
u{esa priporo~ajo opazovanje in ~akanje od 2
do 3 dni po za~etku pojava simptomov, ~e
otrok nima osnovne bolezni in/ali nima hude
klini~ne simptomatike (22). Za ugotavljanje
prikrite bakteriemije bi bil dobrodo{el hitri
test za dokaz povzro~itelja v krvi (npr. s poli-
merazno veri`no reakcijo – PCR). Za lo~evanje
bakterijske od virusne driske je potrebno nare-
diti koprokulturo. Za dokaz streptokokne
angine priporo~amo, da zdravniki v osnovni
zdravstveni slu`bi pogosteje uporabljajo hitri
presejalni test za dokaz streptokoknega anti-
gena ali kulturo iz brisa ̀ rela. Prav tako pripo-
ro~amo, da otrokom z vro~ino brez lokalizacije
pregledajo urin. V primeru bolezenskega izvi-
da osnovne analize urina, je potrebno odvze-
ti urinokulturo in se odlo~iti za zdravljenje.
Vedeti pa je treba, da 20% otrok z oku`bo se~il
nima bolezenskega izvida analize urina (23).
Paziti moramo tudi, da se otroke z vnetjem
sapnic zdravi samo simptomatsko. (20).

Z upo{tevanjem zgoraj na{tetega, bi lahko
zmanj{ali porabo antibiotikov za 10,3% (v sku-

pini virusnih oku`b za 5,4% in v skupini, brez
ugotovljenega vzroka za 13 %).

ZAKLJU^EK

V raziskavi smo iskali mejo, s katero bi lo~ili
bakterijske od virusnih oku`b, vendar jasne
meje ni mo~ dolo~iti. Kot najbolj problemati~-
ne oku`be so se izkazale adenovirusne oku`be.
Otroci z adenovirusno oku`bo imajo pogosto
tako visoke vrednosti akutnih reaktantov vnet-
ja, kot jih opa`amo pri bakterijskih oku`bah
in celo bakteriemiji. Zato je pri adenovirusnih
oku`bah potrebna posebna pazljivost, da ne
bi pri{lo do prevelikega predpisovanja nepo-
trebnih antibiotikov in s tem do ustvarjanja
odpornosti.

Na{a {tudija je pokazala, da je za razliko-
vanje bakterijske od virusne oku`be najbolj
uporabno isto~asno dolo~anje vrednosti CRP
in celokupnega {tevila levkocitov ter spremlja-
nje klini~ne slike, predvsem akutnega vnetja
o~esne veznice (konjunktivitisa).

Zaklju~ujemo s priporo~ilom, da naj zdrav-
niki pri diagnostiki ne spremljajo zgolj labo-
ratorijskih kazalcev, ampak naj obenem
spremljajo klini~no sliko in s tem zmanj{ajo
nepravilno uporabo antibiotikov. To velja pred-
vsem pri adenovirozah, ki z visokimi vrednost-
mi akutnih reaktantov vnetja med virusnimi
oku`bami mo~no izstopajo.

Za bolj racionalno zdravljenje otrok z vro-
~ino brez ̀ ari{~nih znakov potrebujemo vpe-
ljavo spremljanja novih reaktantov vnetja, ki
bodo hitri, zanesljivi in poceni, ter nove meto-
de za hitro ugotavljanje oku`b z bakterijami
in virusi. Do takrat pa z dobrim poznavanjem
klini~ne slike in poteka oku`b predvsem pri
akutnem vnetju srednjega u{esa, oku`bi zgor-
njih dihal in streptokokni angini, z dobrim
poznavanjem klini~ne slike in akutnih reak-
tantov vnetja pri adenovirozah ter s pravilno
izbiro mikrobiolo{kih testov lahko zmanj{a-
mo porabo antibiotikov za 10,3 %.
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