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Bolnišnična pljučnica

Bolnišnični oddelek:

• bolnišnična pljučnica (hospital acquired pneumonia - HAP)

• bolnišnična pljučnica s potrebo po mehanski ventilaciji (ventilated HAP - VHAP)

EIT

• bolnišnična pljučnica brez potrebe po mehanski ventilaciji (ICU- HAP)

• pljučnica, povezana z mehanskim predihavanjem (ventilator associated pneumonia - VAP)

• traheobronhitis, povezan z mehanskim predihavanjem (ventilator associated 
tracheobronchitis - VAT)



Martin-Loches I et al. ICM 2023; 49: 1212-1222



HAP – dokazi?

Campogiani et al. Eur J Clin Microb Inf Dis 2020; 39: 483-491



Diagnostični izzivi

• klinični znaki

• vnetni kazalci

• RTG pc

• točkovnik CPIS > 6 točk: občutljivost 65 %, specifičnost 64 % 

Nussenblatt V et al. Infect Control Hosp Epidemiol 2014; 35: 278-84
Shan et al. Resp Care 2011: 56: 1087-94

Potreba po boljši diagnostiki!



Kenaa B et al. Curr Inf Dis Rep 2019; 21:50

Kdaj odvzeti kužnine 
spodnjih dihal?



Način odvzema kužnin spodnjih dihal

Neinvaziven odvzem Invaziven odvzem

Pro lažji odvzem
manjši stroški
manj zapletov
priporočeno ATS/IDSA 2016

manjša verjetnost kontaminacije vzorca
krajše protimikrobno zdravljenje
priporočeno ERS 2017 
priložnost za de-eskalacijo
razlikovanje med aspiracijsko pljučnico/kemičnim 
pnevmonitisom 
visoka NNV, če ni levkocitov
testiranje na viruse, Aspergillus spp. 
imunsko oslabeli bolniki

Kontra večje tveganje za kontaminacijo vzorca
daljše protimikrobno zdravljenje
večje tveganje za lažno pozitivne izvide

usposobljen izvajalec in oprema
večji stroški
večje tveganje za zaplete

Kenaa B et al. Curr Inf Dis Rep 2019; 21:50



Kdaj pričnemo z antibiotičnim zdravljenjem?

• takoj, če je bolnik hemodinamsko nestabilen (septični šok)

• če je bolnik stabilen, lahko z uvedbo antibiotične terapije počakamo do prvih mikrobioloških 
izvidov

• Gramski razmaz – izvid v 2 do 3 urah:
• manj predpisovanja anti-MRSA in antipsevdomonasnih antibiotikov (31,3 % vs 71 % and 

52% vs 70 %)

• podatek o rasti MRSA/P.aeruginosa v kužninah dihal – vpliva na pogostejšo de-eskalacijo in 
krajše trajanje nepotrebnega antibiotičnega kritja, manj večkrat odpornih bakterij

Yoshimura J et al. Crit Care 2017; 21:1
Musgrove MA et al. Open Forum Inf Dis 2018: 5: 1-5.



HAP/VAP etiologija Izkustveno zdravljenje alergije trajanje 
zdravljenja

hospitalizacija  < 5 dni 
(brez rizičnih dejavnikov 
za VOB, brez ARDS) 

enterobakterije,
H. influenzae, S. 
aureus,
S. pneumoniae

amoksicilin/klavulanska kislina 1.2 g /6h iv levofloksacin 500 mg /12h iv 5 – 8 dni

hospitalizacija > 5 dni ali 
predhodno antibiotično 
zdravljenje, rizični 
dejavniki za VOB, ARDS

enterobakterije,
H. influenzae,
Pseudomonas 
aeruginosa,
S. aureus, S. 
pneumoniae

piperacilin/tazobaktam 4.5 g /6h iv imipenem 1 g /6h iv 5 – 8 dni

- rizični dejavniki za 
VOB

MRSA + vankomicin 30 mg/kg/dan iv ali 
linezolid 600 mg /12h iv

5 – 8 dni, 
izjeme*

ESBL ertapenem 1 g /24h iv ali
imipenem 1 g /6h iv ali
meropenem 1 g /8h iv

ESBL in istočasno 
možnost 
Pseudomonas 
aeruginosa

ceftolozan/tazobaktam 3 g /8h iv
ali
ceftazidim/avibaktam 2,5 g /8h iv 

XDR posvet z infektologom

Priporočila za antibiotično zdravljenje bolnišničnih okužb, UKC Ljubljana 2024/2025



HAP/VAP etiologija Izkustveno zdravljenje alergije opomba trajanje 
zdravljenja

EIT, septični šok enterobakterije
(vključno z 
odpornimi), 
H.influenzae,
Pseudomonas
aeruginosa, 
S.aureus,
Acinetobacter spp.

piperacilin/tazobaktam 4.5 g /6h 
iv
+/-
amikacin 30 mg/kg /24h iv

imipenem 1 g /6h iv 
ali
meropenem 2 g /8h 
iv

piperacilin/tazobaktam 
4,5 g polnilni odmerek, 
nato kontinuirana 
infuzija,
meropenem/imipenem 
podaljšana infuzija

5 – 8 dni, 
izjeme*

- rizični 
dejavniki za 
VOB

MRSA + vankomicin 30 mg/kg/dan iv
ali linezolid 600 mg /12h iv

ESBL imipenem 1 g /6h iv ali
meropenem 2 g /8h iv

podaljšana infuzija

ESBL in sočasno 
možnost 
Pseudomonas
aeruginosa

ceftolozan/tazobaktam 3 g /8h iv 
ali
ceftazidim/avibaktam 2.5 g /8h iv

slabša občutljivost ESBL 
enterobakterij (z izjemo 
E.coli) na 
ceftolozan/tazobaktam

XDR posvet z infektologom

Priporočila za antibiotično zdravljenje bolnišničnih okužb, UKC Ljubljana 2024/2025

Rizični dejavniki: localna epidemiologija (> 15-20% odpornih), predhodna kolonizacija, predhodno antibiotično zdravljenje (cefalosp, kinoloni, karbap), tujina
MRSA: krg rane, uživalci iv drog, kontakt s koloniziranimi
* Neustrezno izkustveno protimikrobno zdravljenje, huda imunska oslabelost, cistična fibroza, empiem, kavitacije, nekrozantna pljučnica



Trajanje protimikrobnega zdravljenja

• dober klinični odziv na zdravljenje: 5 – 8 dni 

• izjeme: ARDS, imunska oslabelost, cistična fibroza, empiem, pljučni abscess, kavitacije, 
nekrozantna pljučnica

• individualiziran pristop:
• izkustveno neustrezno protimikrobno zdravljenje
• huda imunska oslabelost
• okužba z večkratno odpornimi bakterijami
• protimikrobno zdravljenje drugega reda (e.g. kolistin, tigeciklin) 

Torres A. ERS/ESICM/ESCMID/ ALAT. Eur Resp J 2017; 50: 1700582



Zaključek

• pristop k obravnavi – ocena verjetnosti okužbe, resnosti bolezni, verjetnosti za

• neustrezen odvzem kužnin spodnjih dihal vodi v prekomerno predipisovanje antibiotikov

• izkustveno protimikrobno zdravljenje:
• usmerjeno glede na Gramski razmaz 
• VOB –  lokalna epidemiologija (odpornost > 25 %), predhodno antibiotično zdravljenje
• ne pozabiti na možnost okužbe z legionelo
• lahko zadržimo do mikrobioloških izvidov, če je bolnik stabilen

• de-eskalacija
• posebej priporočljiva pri blagi bolezni, znani etiologiji in hitrem kliničnem odzivu

• trajanje:
• v večini primerov kratkotrajno! 
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