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PNEUMONIA SEVERITY ASSESSMENT
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SA@ETAK

Spektar ispoljavanja vanbolni~kih pneumonija je vrlo {irok - od blage do bolesti koja ugro`ava `ivot

obolelog. Prva i najva`nija odluka u terapijskom izboru je ona koja se odnosi na izbor najadekvatnijeg

mesta za le~enje, bez obzira da li se odnosi na ambulantni ili bolni~ki na~in le~enja. Najbolje je da se ova

odluka donese pri prvom pregledu, a na osnovu precizne procene te`ine bolesti i verovatne prognoze.

Prepoznavanje bolesnika koji imaju mali rizik od komplikacija i stoga se mogu le~iti ambulantno, smanju-

je rizik od neadekvatne hospitalizacije, odnosno od morbiditeta i tro{kova uzrokovanih bolni~kim le~enjem.

Bolesnici sa malim rizikom od smrtnog ishoda su mla|i od 50 godina, nemaju pridru`enu bolest i druge

glavne prognosti~ki nepovoljne faktore. Pacijente sa visokim rizikom treba le~iti u bolnici.

Klju~ne re~i: pneumonija, procena te`ine

SUMMARY

Community acquired pneumonia patients present to physician as a wide spectrum of illness from mild to a

life threating disease. The decision regarding the most appropriate site of care, including whether admis-

sion to hospital is warranted, is the first and single most important decision in the overall management of

pneumonia. The decision is best informed by an accurate assessment of the severity of illness at presenta-

tion and the likely prognosis. Recognition of patients at low risk of complications and therefore suitable for

outpatient treatment has the potential for reducing innapropriate hospitalization and consequent inherent

morbidity and costs. Patients are at low risk of death if they are younger than 50 years, there are no coex-

isting disease and no "core" adverse prognostic feature. Hospital admission is required for patients with

high risk of death.
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Vanbolni~ke pneumonije (VBP) su oboljenja sa
zna~ajnom stopom prevalence i mortaliteta. Zbog
pneumonije se u Velikoj Britaniji godi{nje u bolnicu
primi oko 83 000 bolesnika, a visoka stopa mortal-
iteta je ~ini ~etvrtim uzrokom smrti (1). Izbor ter-
apijskog pristupa obolelima direktno zavisi od pre-
cizne i pravovremene procene te`ine bolesti. 

Formirane su preporuke za pristup osobama
obolelim od pneumonije, koje su vremenom men-
jane u skladu sa promenom osetljivosti uzro~nih
bakterija. Prve su bile preporuke Britanskog tora-
kalnog dru{tva 1987.g. (2), koje su modifikovane
1996., pa 2001.g. (3).  Ameri~ko torakalno dru{tvo
je donelo svoje preporuke za le~enje bolesnika sa
pneumonijom 1993. (4), pa 1996.g. (5).

Procena te`ine pneumonije je va`na jer
omogu}ava:

• izbor optimalnog mesta le~enja, t.j. dono-
{enje odluke da li pacijenta hospitalizovati i
da li to sprovoditi u jedinici intenzivne nege,

• izbor optimalnog le~enja sa {to manje
ne`eljenih efekata i sa {to br`im ozdravljen-
jem,

• izbor optimalnog leka i na~ina njegove
primene kod hospitalizovanih pacijenata,

• bolju negu kod bolesnika koji su hospitalizo-
vani,

• procenu obima mikrobiolo{kog ispitivanja. 

Prilikom odluke o mestu gde }e se le~enje
sprovoditi, treba sagledati ~injenice da bolni~ki tret-
man u zna~ajnoj meri pove}ava tro{kove, ograni-
~ava dru{tveni `ivot bolesnika i nosi rizik od nas-
tanka intrahospitalne infekcije. U SAD su tro{kovi
za le~enje jednog bolesnika sa pneumonijom 150-
350 dolara kada se le~i ambulantno, a 7500 dolara
ukoliko se hospitalizuje (6).

Brojne studije su sprovedene sa ciljem upozna-
vanja faktora rizika koji mogu biti povezani sa hos-
pitalnim morbiditetom od pneumonije. Uni- i mul-
tifaktorijalnim analizama je prona|eno oko 40 para-
metara povezanih sa mortalitetom. Tako|e je ispiti-
vano pojedina~no i udru`eno delovanje ovih
pokazatelja te`ine bolesti. Faktori koji nose rizik od
nastanka smrtnog ishoda kod osobe obolele od
pneumonije su:

1.  `ivotno doba (pove}an rizik imaju osobe
starije od 65 godina, naro~ito ako su sme{-
tene u domu za stare ili ako su vezane za
postelju);

2.  postojanje pridru`enih hroni~nih oboljenja
(kongestivna sr~ana insuficijencija, koro-
narna bolest, {e}erna bolest, hroni~ne
plu}ne bolesti, hroni~na bubre`na insufici-

jencija, karcinomi, stanja posle splenek-
tomije) ukazuje na pove}an rizik za nepo-
voljan tok bolesti. Te{ko je proceniti inten-
zitet njihovog uticaja na prognozu bolesti i
mogu}nost nastanka letalnog ishoda;

3.  frekvenca disanja (rizik za nepovoljan tok
bolesti je pove}an ako je frekvenca 30 i vi{e
u minutu);

4.  mentalno stanje obolelog, pri ~emu na
nepovoljan tok bolesti upu}uju akutna ili
novonastala konfuznost, usled febrilnosti,
dehidracije i metaboli~kog disbalansa.
Naro~ito je va`na procena stanja svesti kod
starijih osoba. U Velikoj Britaniji se koristi
mentalni test sa 10 pitanja pri ~emu svaki
neta~an odgovor nosi jedan poen, a skor od
8 i manje ukazuje na konfuznost (7);

5.  krvni pritisak (rizik za nepovoljan tok
bolesti je pove}an ukoliko je sistolni priti-
sak manji od 90 mmHg i/ili dijastolni iznosi
60 i vi{e mmHg, ili ako postoji septi~ki {ok
koji se defini{e kao neprekidno smanjenje
sistolne arterijske tenzije od 40 i vi{e
mmHg u odnosu na bazalnu vrednost za
najmanje jedan sat, ili sistolni pritisak 90
mmHg nakon adekvatno sprovedene rehi-
dracije);

6.  oksigenacija krvi (rizik za nepovoljan tok
bolesti je pove}an ukoliko je SaO2 <92% ili
PaO2  8kPa);

7.  broj leukocita (rizik za nepovoljan tok
bolesti je pove}an ukoliko je broj leukocita
jednak ili manji od 4 ili ve}i od 20 x
109/mm3);

8.  radiografija plu}a (rizik za nepovoljan tok
bolesti je pove}an ukoliko su senke obo-
strane, ili su jednostrane, ali zahvataju vi{e
od jednog re`nja, ukoliko su prisutni obo-
strani parapneumonijski izlivi, ukoliko do|e
do progresije senke);

9.  mikrobiolo{ke analize (pozitivna hemokul-
tura na S. pneumoniae, Pseudomonas,

Staphylococcus aureus, Gram-negativne
bakterije, Legionellu ukazuju na pove}an
rizik za nepovoljan tok bolesti).

Mogu}a su dva pristupa prilikom procene
te`ine pneumonije i dono{enja odluke o prijemu u
bolnicu, a to su prepoznavanje:

• bolesnika sa malim rizikom za letalni ishod
(8,9),

• bolesnika sa pove}anim rizikom za letalni
ishod (1,10).

Aublet i saradnici (8) su predlo`ili uvo|enje
indeksa nazvanog "pneumonia severity index" (PSI),
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koji se zasniva na analizi faktora rizika za letalni
ishod od kojih su jedni postojali i pre bolesti (starost
preko 50 godina, istovremeno postojanje hroni~ne
bolesti), kao i drugih 5 klini~kih pokazatelja koji su
prisutni samo na pregledu (mentalno stanje, frekven-
ca disanja, arterijski pritisak, frekvenca srca, telesna
temperatura). Dokazano je da svaki bolesnik koji ima
2 ili 3 ova faktora ima 21 puta ve}i rizik za smrtni
ishod od bolesnika koji ima jedan ili nijedan faktor
rizika. Ovaj model procene omogu}ava senzitivnost
od 52% i specifi~nost od 79%.

Modifikacija ovog modela procene te`ine
bolesti je indeks "CURB" ~ije je ime nastalo od
prvih slova engleske re~i za pojedine parametre
te`ine bolesti (C- kreatinin, U - urea, R - frekvenca
disanja, B - krvni pritisak) (10). Ovaj model procene
uvodi pojam bitnih pokazatelja i dodatnih nepo-
voljnih pokazatelja te`ine pneumonije, a omogu}ava
senzitivnost od 95% i specifi~nost od 71%.
Klasifikacija bolesnika na razli~ite grupe je izvr{ena
na osnovu prisustva ili odsustva ovih faktora, a u
skladu sa te`inom bolesti, a prikazana je na tabeli 1.

Po{to ni jedan prognosti~ki faktor za letalni
ishod nije dovoljno specifi~an niti osetljiv, uvedeni
su razli~iti sistemi bodovanja koji treba da pomog-
nu u dono{enju odluke koji }e bolesnici biti le~eni
u ambulanti, koja }e biti du`ina i na~in le~enja.
Ovakvi sistemi su veoma korisni i za lekara pri-
marne i lekara sekundarne zdravstvene za{tite, ali
imaju i nedostatke, npr. pridru`ene bolesti mogu da
uti~u na frekvencu disanja ili SaO2.  Primer takvog
modela je prikazan u studiji "PORT" (Pneumonia
Outcome Research), u kojoj je analizirano 19
pokazatelja te`ine bolesti koji su matemati~kom
obradom prikazani u vidu poena, pri ~emu zbir
poena treba da uka`e na te`inu bolesti (11).
Zahvaljuju}i rezultatima ovog istra`ivanja je sman-
jen procenat osoba koje su imale mali rizik za letal-
ni isnod, a le~ili bi se hospitalno. Bolest je prema
te`ini klasifikovana u pet klasa, tako da prva klasa
ima najmanji, a V najve}i rizik od letalnog ishoda
(Tabele 2 i 3).

Potreban je jedan sistem za procenu te`ine
pneumonija koji je jednostavan, lako se pamti,
prakti~an je jer se mo`e vr{iti na svakom mestu.
Britansko torakalno dru{tvo predla`e podelu bo-
lesnika u 3 grupe (1):

a)  bolesnici sa malim rizikom od smrtnog
ishoda (0.1-0.4%) - mogu se le~iti u ambu-
lantnim uslovima, odnosno u svojoj ku}i,

b)  bolesnici sa visokim rizikom od smrtnog
izhoda (22-30%) - treba ih le~iti u hospital-
nim uslovima, po stavovima za le~enje
te{kih pneumonija,

c)  bolesnici sa ne{to ve}im rizikom od prve
grupe - za njihovo le~enje je presudna kli-
ni~ka procena.

Tako|e, Britansko torakalno dru{tvo predla`e
klasifikaciju faktora rizika na "glavne" i
"pomo}ne", i to (1):

a)  glavni faktori (prema "CURB" skoru):
• konfuznost
• nivo ureje ve}i od 7 mmol/L
• frekvenca respiracija od 30 i vi{e u minutu
• nizak arterijski pritisak (sistolni manji od 90

mmHg, i/ili dijastolni od 60 i manje mmHg)
b)  pomo}ni faktori rizika za smrtni ishod

• hipoksemija (SaO2 <92% ili PaO2 <8 kPa)
• obostrane ili multilobusne senke na radi-

ografiji plu}a
c)  faktori rizika koji su prethodili pneumoniji

• starost od 50 i vi{e godina
• postojanje pridru`enih bolesti
Pridr`avanje ovih preporuka omogu}ava izbor

osobe ~iji su faktori rizika mali i  pneumonija nije
te{ka. Oni }e se le~iti ambulantno, a prema algorit-
mu na slici 1. Tako|e, ove preporuke omogu}avaju
razlikovanje izme|u ve} hospitalizovanih bolesnika
sa te{kom pneumonijom od onih ~ija pneumonija
nije te{ka, a tako|e su hospitalizovani (slika 2).
Naravno, uvek prilikom procene odluke o mestu
le~enja, treba uzeti u obzir socijalno stanje i
dru{tveni `ivot bolesnika, odnosno njegove `elje. 

Razli~ite strategije za procenu te`ine pneu-
monija treba da podr`e lekara u njegovoj odluci, a
ne da zamene njegovu ulogu.

93Pneumon, 2006; Vol 43

Branislava Milenkovi} PROCENA TE@INE PNEUMONIJA...

PRILOZI

Tabela 1. Odnos procene te`ine pneumonije izvr{ene

na osnovu "CURB" modela i rizika za smrtni ishod

(10).
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Tabela 2. Sistem za procenu te`ine vanbolni~ke

pneumonije (10).

* Postojanje bilo kog karcinoma (osim karcinoma
ko`e) aktivnog u toku prijema ili u toku godine dana
pre pojave pneumonije.

** Klini~ka ili histolo{ka ciroza ili aktivni hepatitis
*** Dijagnoza dokumentovana anamnezom ili fizikal-

nim nalazom, snimkom plu}a, elektrokardiogramom
ili levom ventrikulografijom

**** Klini~ka dijagnoza {loga ili tranzitornog ishemi~nog
ataka, ili {log potvr|en na CT-u ili NMR-u

***** Anamneza o hroni~noj bolesti bubrega ili podatak o
patolo{kom analazu ureje i kreatinina

****** Dezorijentisan prema li~nostima, mestu ili vremenu,
{to nije ranije prime}eno; stupor ili koma

Tabela 3. Sistem za procenu te`ine vanbolni~ke

pneumonije (10).

Slika 1. Procena te`ine pneumonije pri

prvom pregledu.

Slika 2. Procena te`ine pneumonije prilikom

prijema u bolnicu
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