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O ČASOPISU
Liječnički vjesnik (LV), službeni recenzirani časopis Hrvatskoga 
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rabiti dvostruki prored, veličine slova 11 točaka, na jednoj strani 
lista. Svaki dio rukopisa treba započeti na novoj stranici. Uz rukopis 
je obavezno priložiti popratne dokumete koje možete naći na: 
https://lijecnicki-vjesnik.hlz.hr
1.  podsjetnik autorima;
2.  izjave o sukobu interesa;
3.  izjave o autorstvu i prijenosa autorskih prava.
Rukopisi upućeni bez priloženih dokumenata neće biti razmatrani.
Radovi se ne objavljuju prema redoslijedu prispijeća rukopisa u 
uredništvo časopisa. Rukopisi i ostali dostavljeni materijali pošilja-
teljima se ne vraćaju.

AUTORSTVO
Osobe određene kao autori moraju se kvalificirati za autorstvo. Su-
kladno preporukama Međunarodnog odbora urednika medicin-
skih časopisa (International Committee of Medical Journal Editors – 
ICMJE) uz rukopis autori trebaju priložiti pisanu izjavu da su znatno 
sudjelovali u koncepciji ili nacrtu rada ili u prikupljanju, analizi i 
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intellectual assistance), tehničku pomoć (engl. technical help) ili 
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ABOUT THE JOURNAL
Liječnički vjesnik (LV), the official peer-reviewed journal of the Croa-
tian Medical Association, publishes editorials, professional and 
research articles, review articles, case reports, drugs and methods 
reviews, preliminary scientific and professional communications, 
commentaries, letters to the editor, book reviews, and other con
tributions, provided they have not been published in the same 
format in another journal or book. The journal is published six 
times a year.
The contents of Liječnički vjesnik may be used free of charge for 
educational and research purposes, with full reference to the 
source. Any other use is prohibited without express permission by 
the publisher.

PAPER SUBMISSION / MANUSCRIPT PUBLICATION
All contributions should be mailed to: Uredništvo Liječničkog 
vjesnika, Hrvatski liječnički zbor, Šubićeva 9, 10000 Zagreb, Croa-
tia. (telephone +385 1 46 93 310)
LV follows the instructions for the manuscript preparation pub-
lished by the International Committee of Medical Journal Editors – 
ICMJE (http://icmje.org/icmje-recommendations.pdf) and the World 
Association of Medical Editors – WAME (http://www.wame.org), and 
recommends the same to authors. Ethical standards comply with 
those of the Committee on Publication Ethics – COPE (https://publi-
cationethics.org/resources) and the Council of Science Editors – CSE 
(https://www.councilscienceeditors.org/wp-content/uploads/
entire_whitepaper.pdf ).
The complete manuscript, including all the supplements, should 
be sent in one printed copy, and submitted electronically to: lijec-
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2.  Conflict of Interest Statement;
3.  Statement of Authorship and Copyright Transfer.
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AUTHORSHIP
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PLAGIRANJE I POVLAČENJE RADA
Svi se radovi provjeravaju na originalnost i plagiranje, umnaža- 
nje, dupliciranje i prekomjernu prijavu/publikacije i teksta i sli
kovnih prikaza iz drugih izvora (s pomoću, na primjer, programa 
Duplichecker, Plagiarism Checker, Plagium, PlagScan). Plagirani ili 
na bilo koji drugi neetički način objavljeni radovi bit će povučeni u 
skladu s COPE-ovim Uputama o povlačenju radova (COPE – Retrac-
tion Guidelines; https://publicationethics.org/files/retraction%20
guidelines.pdf ).
Uredništvo preporučuje autorima da se registriraju kod ORCID-a 
(https://orcid.org) i prilikom prijave rada dostave ORCID-ov identi-
fikacijski broj (ID), koji će radi bolje vidljivosti autorstva i publicira-
nja biti naveden prije Literature.
Svi koji su sudjelovali u radu, a nisu autori trebaju biti spomenuti u 
Zahvali.

KATEGORIZACIJA, FORMAT  
I OPSEG RADOVA
Liječnički vjesnik objavljuje ove vrste radova kod kojih je potrebna 
recenzija (engl. peer-reviewed articles): uvodnike, originalne znan-
stvene radove, stručne radove, kratka priopćenja, preliminarna 
izvješća, pregledne radove i dobro dokumentirane prikaze bole-
snika.

Uvodnik (Editorial): maksimalno 1200 riječi; do 1 slike ili tablice; 
do 20 referencija; 3 – 6 ključnih riječi; nestrukturirani sažetak do 
300 riječi (ako je primjenjivo).
Izvorni rad (Original Research Article): maksimalno 6000 riječi; do 
6 slika i 6 tablica; neograničeni broj referencija; 3 – 6 ključnih 
riječi; strukturirani sažetak do 300 riječi (izuzetak su radovi iz po-
vijesti medicine koji mogu imati nestrukturirani sažetak).
Stručni rad (Professional Article): maksimalno 5000 riječi; do 5 sli-
ka i 5 tablica; neograničeni broj referencija; 3 – 6 ključnih riječi; 
strukturirani sažetak do 300 riječi (izuzetak su radovi iz povijesti 
medicine koji mogu imati nestrukturirani sažetak).
Kratko priopćenje (Short Communication, Brief Report): maksimal-
no 1200 riječi; do 3 slike ili tablice; do 15 referencija; 3 – 6 ključnih 
riječi; strukturirani sažetak do 300 riječi.
Prethodno priopćenje (Preliminary Communication): maksimal-
no 1200 riječi; do 3 slike ili tablice; do 15 referencija; 3 – 6 ključ-
nih riječi; strukturirani sažetak do 300 riječi.
Prikaz bolesnika (s pregledom literature) (Case Report (with 
Review of the Literature)): maksimalno 5000 riječi; do 5 slika ili 
tablica; neograničeni broj referencija; 3 – 6 ključnih riječi; ne-
strukturirani sažetak do 300 riječi.
Pismo uredniku (Letter to the Editor): maksimalno 1000 riječi; do 
7 referencija.
Ispravak (Erratum): omogućuje korekciju pogrješaka koje su se 
pojavile kod pisanja, printanja ili u procesu publikacije članaka. 
Šalje se na adresu: Liječnički vjesnik, Uredništvo, Hrvatski liječnič-
ki zbor, Šubićeva 9, 10000 Zagreb ili elektroničkom poštom na: 
lijecnicki-vjesnik@hlz.hr

PRIPREMA RADA / RUKOPISA
Rukopis mora imati ovaj sadržaj:
1.  Naslovnu stranicu s naslovom na hrvatskom i engleskom jeziku 
te imenima i prezimenima autora. Ispod toga treba navesti ustano-
ve u kojima autori rade i nazive ustanova u kojima je rad napravljen 
te ponoviti ime i prezime svakog autora s akademskim stupnjem 
uz naziv ustanove u kojoj radi. Potrebno je posebno navesti adresu 
autora s kojime se Urednički odbor može dopisivati. Na dnu strani-
ce potrebno je predložiti skraćeni naslov članka koji će se tiskati 
kao tekući naslov.
2.  Sažetak i ključne riječi
Druga stranica treba sadržavati strukturirani sažetak na hrvatskom i 
engleskom jeziku (do 300 riječi) u kojem su navedeni cilj studije/
istraživanja, materijal (ispitanici) i metode, rezultati i zaključci.
U sažetku valja naglasiti nove i važne aspekte studije ili opser
vacije. Ispod sažetka autori trebaju navesti četiri do šest ključnih 
riječi ili kratkih pojmova na hrvatskom i engleskom jeziku koji će 
pomoći pri indeksiranju članka i mogu se objaviti uz sažetak. Za 

PLAGIARISM AND RETRACTION OF PAPERS
All papers are screened for originality and plagiarism, copying, the 
duplicate and redundant submission/publication of texts and 
images from other sources (with checker tools such as Dupli-
checker, Plagiarism Checker, Plagium, PlagScan). Plagiarized 
papers or papers unethically published in any other way will be 
retracted following COPE’s Retraction Guidelines (https://publi
cationethics.org/files/retraction%20guidelines.pdf ).
The editorial board recommends authors to register with ORCID 
(https://orcid.org) and, when submitting a paper, to provide their 
ORCID ID number that will be shown at the end of the paper and 
before the References to provide access to information on author-
ship and publications and to ensure better visibility.
All individuals who have participated in the paper and who are not 
authors should be mentioned under Acknowledgements.

CATEGORIZATION, FORMATTING  
AND WORD LIMIT FOR PAPERS
Liječnički vjesnik publishes the following peer-reviewed articles: edi-
torials, original research articles, professional articles, short com-
munications/brief reports, preliminary communications, review 
articles and well-documented case reports.

Editorial: 1200 words maximum; up to 1 figure or table; up to 20 
references; 3 – 6 keywords; unstructured abstract up to 300 
words (if applicable).
Original Research Article: 6,000 words maximum; up to 6 figures 
and 6 tables; unlimited number of references; 3 – 6 keywords; 
structured abstract up to 300 words (except for articles on the 
history of medicine that may have an unstructured abstract).
Professional Article: 5,000 words maximum; up to 5 figures and 
5 tables; unlimited number of references; 3 – 6 keywords; struc-
tured abstract up to 300 words (except for articles on the history 
of medicine that may have an unstructured abstract).
Short Communication, Brief Report: 1,200 words maximum; up 
to 3 figures or tables; up to 15 references; 3 – 6 keywords; struc-
tured abstract up to 300 words.
Preliminary Communication: 1,200 words maximum; up to 3 fig-
ures or tables; up to 15 references; 3 – 6 keywords; structured 
abstract up to 300 words.
Case Report (with Review of the Literature): 5,000 words maxi-
mum; up to 5 figures or tables; unlimited number of references; 
3 – 6 keywords; unstructured abstract up to 300 words.
Letter to the Editor: 1,000 words maximum; up to 7 references.
Erratum: enables correction of errors made in writing, printing 
or in the process of publication of an article. To be sent to: 
Liječnički vjesnik, Uredništvo, Hrvatski liječnički zbor, Šubićeva 9, 
10000 Zagreb, Croatia, or via email: lijecnicki-vjesnik@hlz.hr.

ARTICLE / MANUSCRIPT PREPARATION
The manuscript should include:
1.  Title page with the title in Croatian and in English, and the 
names and surnames of the author(s). Below should follow the 
name of the author’s/authors’ affiliation(s), and the name of the 
institution(s) where the work was performed. The name and sur-
name of each author should be repeated, with his/her academic 
degree, and the name of the institution where he/she works. It is 
required to include the address of the corresponding author 
whom the editorial board can contact. A short title of the article, 
that will be printed as current title, should be suggested at the bot-
tom of the page.
2.  Abstract and Keywords
The second page should include a structured summary in Croatian 
and in English (up to 300 words), with the aim of the study/
research, the material (participants) and methods, results and con-
clusions.
New and important aspects of the study or observation should  
be emphasized in the abstract. Below should be given four to six 
keywords or short terms in Croatian and in English, to assist in 
indexing the article and to be published with the abstract. Terms 
from the Medical Subject Headings (MeSH) list of Index Medicus 
should be used for keywords. General, plural and multi-word con-
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cepts (e.g. use of “and”, “or”) should be avoided. The abstract should 
not include references.
3.  Introduction
The introduction provides the purpose and rationale for conducting 
the study or the research. It is recommended to cite only relevant 
references, without any data or conclusions.
4.  Procedures (methods)
The selection and all the important characteristics of the partici-
pants or laboratory animals studied or observed should be listed. 
Generic names should be used for drugs and chemicals. All mea-
surements should be given in SI units. In Croatian language texts, a 
decimal comma should be used.
Procedures familiar from the literature should be described in gen-
eral outline, providing full reference details. Devices should be 
identified, including the manufacturer’s name and address in 
parentheses. Statistical procedures should be described in detail 
to enable the reader to calculate the stated probabilities from the 
original results. In the case of computer data processing, the statis-
tical software used should be specified. Papers dealing with 
research involving human subjects should state that the research 
was conducted following the ethical standards as given in the Dec-
laration of Helsinki of 2000, as amended in 2002 and 2004. The 
name of any ethical committee that has approved the conduct of 
the research should also be stated. Participants’ names, initials or 
ID numbers should not be included.
5.  Results
Relevance of data should be statistically corroborated. SI units 
should be used. Statistical methods should be described in detail, 
to enable a knowledgeable reader with access to the original data 
to verify the reported results. Where possible, findings should be 
quantified and presented with appropriate indicators of measure-
ment error or uncertainty.
Results should be presented in a logical sequence in the text, 
tables, and illustrations. All the data in the tables or illustrations 
should not be repeated in the text, but rather only the most impor-
tant observations should be emphasized or summarized.
6.  Discussion
New and important aspects of the study, and its results, should be 
emphasized.. It is not recommended to repeat in detail data or any 
other material given in the Introduction or in the Results section. It is 
important to explain the significance of the results obtained, their 
limitations, and implications for future research, avoiding, however, 
making statements and drawing conclusions not completely con-
firmed by the obtained data. Observations from the study should  
be compared with other relevant studies. When necessary, new 
hypotheses may be given, but clearly labelled as such.
7.  Conclusions
The main conclusions are drawn based on the author’s or authors’ 
own results, separately after the discussion.
8.  Statistics
Statistical methods should be described in detail in the Methods 
section, to enable a knowledgeable reader with access to the orig-
inal data to verify the reported results. Where possible, findings 
should be quantified and presented with appropriate indicators of 
measurement error or uncertainty. The statistical software used 
should be specified.
9.  Ethics and ethical standards
Papers dealing with experiments involving human subjects should 
clearly state that the procedures were conducted following the 
ethical standards of an institutional or national committee respon-
sible for experiments involving human subjects, and in accordance 
with the Declaration of Helsinki of 1975, as revised in 1983. Partici-
pants’ names and/or surnames should not be published, particu-
larly in illustrative materials. Papers dealing with experiments on 
animals should state that an institutional or national standard for 
the care and use of laboratory animals was followed.
If in doubt about plagiarism, and having assessed the problem, the 
editorial board will refer the material to a responsible ethics commit-
tee or to an academic integrity committee.
10.  Abbreviations
Only standard abbreviations should be used. The spelled-out 
abbreviation followed by the abbreviation in parentheses should 

ključne riječi treba se koristiti pojmovima iz popisa Medical Subject 
Headings (MeSH) Indexa Medicusa. Općenite, pluralne i mnogo-
struke koncepte (primjerice uz uporabu „i”, „ili”) treba izbjegavati. 
Sažetak ne smije sadržavati navode referencija.

3.  Uvod
U uvodu se navodi svrha rada i razlog provođenja studije ili opser-
vacije. Preporučuje se navesti samo relevantne referencije, bez po-
dataka ili zaključaka iz rada

4.  Postupci (metode)
Navodi se odabir i sve važne karakteristike ispitanika ili laboratorij-
skih životinja koje su studirane ili opservirane. Za lijekove i kemika-
lije moraju se rabiti generička imena. Sve veličine trebaju biti izra-
žene u SI jedinicama. U tekstovima na hrvatskom jeziku koristi se 
decimalni zarez.

Postupci poznati iz literature opisuju se okvirno uz navođenje lite-
raturnog podatka. Uređaje je potrebno imenovati, navodeći u 
zagradi naziv i adresu proizvođača. Statističke postupke potrebno 
je objasniti dovoljno detaljno da bi čitatelj iz izvornih rezultata 
mogao sam izračunati navedene vjerojatnosti. Ako je korištena 
računalna obrada podataka mora se navesti statistički program 
koji je korišten. Za istraživanje na ljudima potrebno je navesti su-
kladnost s etičkim načelima Deklaracije iz Helsinkija iz 2000. godi-
ne i njenim dopunama iz 2002. i 2004. godine. Isto tako treba nave-
sti je li i koje etičko povjerenstvo dalo pristanak za provođenje 
istraživanja. Ne smiju se navoditi imena, inicijali ili matični brojevi 
bolesnika.

5.  Rezultati
Značajnost rezultata potrebno je statistički potkrijepiti. Treba se 
služiti SI jedinicama. Treba iscrpno opisati statističke metode da bi 
se educiranom čitatelju koji ima pristup izvornim podatcima dala 
mogućnost da potvrdi navedene rezultate. Gdje god je to moguće 
zaključke treba kvantificirati i prezentirati odgovarajućim indikato-
rima pogreške ili odstupanja od mjerenja.

Rezultati se izlažu logičnim slijedom u tekstu, tablicama i ilustraci-
jama. U tekstu se ne ponavljaju svi podatci iz tablica ili ilustracija 
već se naglašavaju ili sažimaju samo bitna opažanja.

6.  Rasprava
Treba naglasiti nove i bitne aspekte studije te zaključke koji pro
istječu iz nje. Ne preporučuje se detaljno ponavljati podatke ni bilo 
koje druge materijale koji su navedeni u uvodnom dijelu ili u dijelu 
s rezultatima. U dijelu za raspravu treba objasniti važnost dobive-
nih rezultata i njihova ograničenja, uključujući i implikacije vezane 
uz buduća istraživanja, ali uz izbjegavanje izjava i zaključaka koji 
nisu potpuno potvrđeni dobivenim podatcima. Opažanja iz ove 
studije treba usporediti s ostalim relevantnim studijama. Kad je 
potrebno, mogu se navesti nove hipoteze uz jasno naglašavanje 
da su nove.

7.  Zaključci
Zaključci se izvode na osnovi vlastitih rezultata, odvojeno nakon 
rasprave.

8.  Statistička obrada
U poglavlju „Metode” treba iscrpno opisati statističke metode da bi 
se educiranom čitatelju koji ima pristup izvornim podatcima dala 
mogućnost da potvrdi navedene rezultate. Gdje god je to moguće 
zaključke treba kvantificirati i prezentirati odgovarajućim indikato-
rima pogreške ili odstupanja od mjerenja. Treba navesti korišteni 
računalni program.

9.  Etika i etički standardi
U radovima koji se bave istraživanjima na ljudima jasno treba nave-
sti da su postupci provedeni sukladno etičkim standardima institu-
cijskog ili regionalnog odbora odgovornog za izvođenje istraživa-
nja na ljudima te u skladu s Helsinškom deklaracijom iz 1975. godi-
ne, revidiranom 1983. godine. Ne smije se navoditi ispitanikovo 
ime i/ili prezime, osobito u ilustrativnim materijalima. U radovima 
koji se bave istraživanjima na životinjama treba navesti da je po-
štovan institucionalni ili nacionalni pravilnik o brizi o laboratorij-
skim životinjama i njihovu korištenju.



U slučaju sumnje na plagijat Urednički odbor će nakon vlasite pro-
cjene problema, materijal uputiti nadležnom etičkom povjeren-
stvu ili povjerenstvu za akademski integritet.

10.  Kratice
Treba rabiti samo standardne kratice. Puni pojam za koji se rabi 
kratica mora biti naveden pri prvom korištenju kratice u tekstu, 
osim ako je riječ o standardnim kraticama mjernih jedinica. Kratice 
treba izbjegavati u naslovu rada.

11.  Simboli
U tekstu se simboli moraju objasniti. U dodatku se može navesti 
iscrpan popis simbola.

12.  Tablice
Naslovi tablica, tekstualni dio tablica moraju biti dvojezični, na 
hrvatskom i engleskom jeziku.

Tablice se pišu na posebnoj stranici. Ne smiju se slati kao fotogra
fije. Svaka tablica mora imati naslov i redni broj prema redoslijedu 
pojavljivanja u tekstu. Tablica mora biti pregledna i jednostavna. 
Legende tablica trebaju biti napisane ispod tablice, uz oznaku u 
tablici u superskriptu. Tablice ne bi trebale ponavljati rezultate koji 
su prezentirani bilo gdje drugdje u radu (npr., u slici). Tablice preu-
zete iz drugih izvora treba popratiti dopuštenjem za objavu njiho-
vih izdavača/autora.

Poželjno je da se tablice ne dostavljaju kao slike, nego se integri
raju u tekst. Preporučuje se oblikovati tablice što je jednostavnije 
moguće.

13.  Slike
Opisi slika i tekstualni dio slike moraju biti dvojezični, na hrvat-
skom i engleskom jeziku.
Sve slike trebaju biti profesionalno nacrtane ili snimljene. Slova, 
brojevi i simboli moraju biti čitki i u smanjenom obliku u kojem će 
se objaviti. Svaka slika mora imati broj prema redoslijedu pojavlji-
vanja u tekstu, ime autora i označenu gornju stranu. Svaki crtež 
mora imati broj prema redoslijedu pojavljivanja u tekstu i označe-
nu gornju stranu. Crteži trebaju biti dovoljno kvalitetno izrađeni  
za objavu u tisku. Fotokopije slika ili fotografija nisu pogodne za 
reprodukciju. Fotografije osoba mogu se objavljivati samo uz 
pismeno dopuštenje osobe na fotografiji (ili skrbnika) ili osoba 
mora biti neprepoznatljiva (prekrivanje očiju, lica i sl.). Slike preu-
zete iz drugih izvora treba popratiti dopuštenjem za objavu njiho-
va izdavača/autora.

Ako se dostavljaju u elektroničkom obliku, slike/ilustracije moraju 
biti u formatu TIFF ili JPEG visoke kvalitete, najmanje širine 1500 
piksela. Slike/ilustracije u ostalim formatima mogu biti prihvaćene 
samo uz prethodni dogovor s uredništvom. Uredništvo pridržava 
pravo ne objaviti slike/ilustracije koje ne zadovoljavaju ove uvjete.

•  �Slike (fotografije, grafove, figure…) autori moraju dostavljati za-
sebno u što boljoj kvaliteti i što višoj rezoluciji (.tif, .png). Svaka 
slika u tekstu mora imati svoj generički naziv (slika 1.) uz svoj vla-
stiti naziv. Generički naziv treba sadržavati redni broj zapisan 
arapskim znamenkama po redu pojavljivanja u tekstu. Naziv slike 
i opis se smatraju sastavnim dijelom teksta, a ne slike, stoga se 
navode u tekstu, a ne na slici.

	� (preporuke za oblikovanje rada prilikom pisanja kako bi se 
kasnije iz postojećeg teksta što lakše kreirao XML)

14.  Popis literature
LV u potpunosti prihvaća upute za citiranje literature prema Van
couverskom načinu (International committee of medical journal edi-
tors Uniform requirements for manuscripts submitted to biomedical 
jornals: Sample references http://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_
requirements.html). Literatura se navodi rednim brojem, prema 
redoslijedu citiranja u tekstu (prva referencija nosi broj 1). Ako rad 
ima šest ili manje autora, treba ih navesti sve, a ako ih je sedam ili 
više, treba navesti prvih šest i dodati: i sur. Časopise treba prikazi-
vati kraticom koju rabi Index Medicus (http://www.pubmed.gov).

be used at the first mention unless the abbreviation is a standard 
unit of measurement. Abbreviations should be avoided in the 
manuscript title.

11.  Symbols
Symbols used in the text should be explained. A detailed list of 
symbols may be given in an appendix.

12.  Tables
Table titles and text in tables should be bilingual, in Croatian and in 
English.
Tables should be presented on a separate page. They should not 
be submitted as photographs. Each table should have a title and 
be numbered consecutively in the order it appears in the text. 
Tables should be self-explanatory and simple. Table legends 
should be given below the table, and may include a reference to 
data in the table indicated by a superscript figure or letter. Results 
presented elsewhere in the article (e.g. in an illustration), should 
not be repeated in the table. If a table originating from other 
sources is used, permission for such publication should be 
obtained from the respective publisher/author.
•  �It is desirable that tables are not submitted as images, but inte-

grated in the text. It is recommended to design tables as simply 
as possible.

13.  Figures
Figure descriptions and text in figures should be bilingual, in Croa-
tian and in English.
All figures should be professionally drawn or photographed. Letters, 
numbers, and symbols on figures should be clear enough to remain 
legible when the figure is reduced for publication. Each figure 
should be numbered consecutively according to the order in which 
it appears in the text, have the author’s name and a clear mark show-
ing which is the upper side of the figure. Each illustration should be 
numbered consecutively according to the order in which it appears 
in the text, and a clear mark showing which is the upper side of the 
illustration. Illustrations should be made in a quality appropriate for 
print publication. Photocopied images or photographs are not suit-
able for reproduction. Photographs of individuals will be published 
only with the written consent of the person photographed (or his/
her guardian), or the individual should be rendered unrecognizable 
(concealing the eyes, face, etc.). If a figure is taken from other sources, 
permission for such reproduction obtained from the respective edi-
tor/author should be submitted.
If submitted in electronic format, figures/illustrations should be in 
a high resolution TIFF or JPEG file format, a minimum of 1,500 pix-
els wide. Figures/illustrations submitted in other formats may be 
accepted only with the prior consent of the editorial board. The 
editorial board reserves the right not to publish any figures/illus-
trations that fail to meet the above requirements.
•  �Figures (photographs, graphs, images…) should be submitted 

separately, in as high a quality and resolution as possible (.tif, 
.png). Each figure in the text, in addition to its own title, should 
have a generic title (Figure 1). The generic title should include an 
ordinal number expressed as an Arabic numeral, numbered con-
secutively according to the order in which it appears in the text. 
Figure titles and descriptions are considered to be a part of the 
text, and not part of the figure/illustration. Therefore they should 
be included in the text, and not in the figure.

	� (recommendations for formatting a manuscript to enable easier 
XML creation from the text)

14.  References
LV strictly follows the Vancouver citation style (International Com-
mittee of Medical Journal Editors – Uniform Requirements for 
Manuscripts submitted to biomedical journals: Sample references at: 
http://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html). Refer-
ences are cited in ordinal numbers, according to the order in which 
it appears in the text (the first reference cited is number 1). In man-
uscripts with six or less authors, all the authors should be listed; if 
there are seven authors, or more, the first six should be listed, fol-
lowed by “i sur.”. Journals should be cited with abbreviations as 
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Smjernice | Guidelines

Izrada smjernica nije financijski potpomognuta.
Guidelines development was not supported 
financially.

Deskriptori
VRATOBOLJA – farmakoterapija, kirurgija, rehabilitacija;  
ANALGETICI – terapijska uporaba;  
TERAPIJSKE VJEŽBE – metode;  
FIZIOTERAPIJSKI MODALITETI;  
MANIPULACIJA KRALJEŽNICE – metode;  
TRAKCIJA – metode; ORTOZE;  
VRATNA KRALJEŽNICA – kirurgija, patofiziologija;  
MINIMALNO INVAZIVNI KIRURŠKI ZAHVATI – metode, 
rehabilitacija; AKUTNA BOL – liječenje, rehabilitacija;  
KRONIČNA BOL – liječenje, rehabilitacija; SMJERNICE;  
HRVATSKA

SAŽETAK. Vratobolja je jedna od najčešćih mišićnokoštanih bolesti koja rezultira značajnom boli i nesposobnosti 
te ima velik utjecaj na individualnoj razini, kao i na zdravstveni sustav i društvo u cjelini. Uzroci vratobolje su 
različiti, a etiološki prevladavaju oni mehanički povezani s degenerativnim promjenama vratne kralježnice. 
Svjedočimo raznim dijagnostičkim i terapijskim pristupima za ove bolesnike. Hrvatsko vertebrološko društvo 
Hrvatskoga liječničkog zbora predstavlja sveobuhvatni narativni pregled i smjernice za dijagnozu i liječenje bole-
snika s vratoboljom, s naglaskom na najčešće uzroke. Smjernice su rezultat konsenzusa stručnjaka različitih speci-
jalnosti, a temelje se na najboljim dokazima. Prvi dio se odnosi na dijagnostiku, a drugi, njemu komplementarni 
dio odnosi se na terapiju. Dijagnostički dio smjernica (1. dio) obuhvaća: klinička obilježja i evaluaciju (uključivo 
strukturirane upitnike), laboratorijsku dijagnostiku, slikovne metode, neurofiziološko testiranje i minimalno inva-
zivne dijagnostičke procedure. Dio smjernica o liječenju (2. dio) uključuje: farmakološko liječenje, tjelesne medi-
cinske vježbe, trakciju, manualnu terapiju, metode fizikalne terapije, primjenu ortoza, minimalno invazivne tera-
pijske intervencije, kirurško liječenje, rehabilitaciju nakon kirurških zahvata i psihijatrijski pristup. Ovo su prve 
hrvatske smjernice za vratobolju primarno namijenjene liječničkoj profesionalnoj zajednici.

Descriptors
NECK PAIN – drug therapy, rehabilitation, surgery;  
ANALGESICS – therapeutic use;  
EXERCISE THERAPY – methods; PHYSICAL THERAPY 
MODALITIES; MANIPULATION, SPINAL – methods;  
TRACTION – methods; ORTHOTIC DEVICES;  
CERVICAL VERTEBRAE – physiopathology, surgery;  
MINIMALLY INVASIVE SURGICAL PROCEDURES  
– methods, rehabilitation; ACUTE PAIN – rehabilitation, 
therapy; CHRONIC PAIN – rehabilitation, therapy;  
PRACTICE GUIDELINES AS TOPIC; CROATIA

SUMMARY. Neck pain is one of the most prevalent musculoskeletal diseases which results in considerable pain 
and disability, and has a great impact on individual level, as well as on health-care system, and overall society. 
Causes of neck pain are different, and prevailing aetiology are mechanical reasons associated with degenerative 
changes of cervical spine. We are witnessing various diagnostic and therapeutic approaches for these patients. The 
Croatian Society for Vertebrology of the Croatian Medical Association is presenting a comprehensive narrative 
review and guidelines for the diagnosis and treatment of neck pain, focusing on the most prevalent causes. The 
guidelines are the result of consensus of experts of different background, based on the best available evidence. 
Part 1 relates to diagnosis, while the complementary Part 2 relates to treatment. For the diagnostic part (Part 1) 
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the guidelines encompass: clinical features and evaluation (including questionnaires), laboratory tests, imaging, 
neurophysiology tests, and minimally invasive diagnostic procedures. The management part (Part 2) includes: 
pharmacology treatment, physical exercise, traction, manual therapies, physical therapy modalities, orthotics, 
minimally invasive therapeutic interventions, surgical treatment, rehabilitation after surgical procedures, and psy-
chiatric approach. These are the first Croatian guidelines for neck pain intended in the first place for the physicians’ 
professional community.

Vratobolja je čest uzrok onesposobljenosti, a ima 
velik utjecaj kako na bolesnike, tako i na obitelj, zdrav-
stveni sustav i društvo u cjelini.1,2 Ona predstavlja oko 
jednu petinu sveukupnog opterećenja mišićnokošta-
nih bolesti i stanja.3

Nastavno na aktivnosti Hrvatskoga vertebrološkoga 
društva HLZ-a, koje je pod pokroviteljstvom Razreda 
za medicinske znanosti HAZU 17. listopada 2017. 
održalo simpozij, iznosimo smjernice za dijagnostiku  
i liječenje bolesnika s vratoboljom. Pritom smo se 
prvenstveno usmjerili na degenerativne promjene te 
ostale češće uzroke vratobolje, dok je rubno obrađena 
vratobolja rjeđih uzroka (npr. prijelomi, upalne reu-
matske bolesti, infekcije, neoplazme, vratobolja prene-
sena iz udaljenih organa ili psihogena vratobolja), jer 
zahtijevaju bitno različit pristup. Smjernice za liječenje 
vratobolje u ovom dijelu su komplementarne prvom 
dijelu rada istoga naslova i autora objavljenoga u Liječ-
ničkom vjesniku 2021;5–6:143–62 u kojem je obrađen 
dio dijagnostike, a u kojemu je uvodno opisana me
todologija donošenja smjernica i njezini ciljevi i na-
mjena. Ukratko, smjernice su donesene na temelju 
konsenzusa stručnjaka, čemu je prethodilo pretraživa-
nje literature, ali jačina dokaza nije formalno kvantifi-
cirana, dok je jačina preporuka za pojedine modalitete 
liječenja, definirana ljestvicom od A do C, tablično 
prikazana na kraju ovog rada. Smjernice su izrađene 
bez ičije financijske pomoći, bilo neprofitnih organiza-
cija, institucija ili farmaceutskih kompanija / industrije.

Edukacija i samopomoć kod vratobolje
Educiranje i savjetovanje izuzetno je važno tijekom 

liječenja bolesnika s vratoboljom, a s ciljem unaprjeđe-
nja i održanja zadovoljavajuće kvalitete života. Bole-
snika najčešće zanimaju uzroci pojave boli u vratu, uz 
otklanjanje sumnje da je u podlozi „neka teška bolest“, 
te informacije o glavnim strategijama liječenja s po-
sebnim osvrtom na učinkovitost i uspješnost izbora 
liječenja. Najčešće je pitanje bolesnika kako se ponaša-
ti, što smiju, a što ne smiju raditi tijekom i nakon zavr-
šenog liječenja. Edukacijski pristupi koji se koriste jesu 
savjeti, prvenstveno od strane zdravstvenih profesio-
nalaca, kroz razgovore te pisane i/ili video edukacijske 
materijale, koji su obično usmjereni na nefarmakološ-
ko i farmakološko kupiranje boli, na medicinske vjež-
be koje bolesnik može provoditi sam kod kuće, razvi-
janje mehanizama nošenja sa stresom, održavanje za-
dovoljavajuće posture, postizanje optimalne ergo

nomije radnog mjesta te upoznavanje s tehnikama 
samopomoći.

Pregledom literature utvrđeno je da nema mnogo 
objavljenih istraživanja koja se odnose na učinkovitost 
edukacije i samopomoći u bolesnika s vratoboljom. U 
sustavnom pregledu Cochrane, u kojem je analizirano 
15 manjih istraživanja heterogene metodologije i u 
kojima je bilo uključeno 850 bolesnika, zaključeno je 
da ne postoje snažni dokazi o učinkovitosti edukacij-
skih intervencija za bolesnike s raznim poremećajima 
vratne kralježnice koji rezultiraju boli.4 U kasnije 
objavljenom randomiziranom kontroliranom istraži-
vanju Risa i sur. navodi se da je multimodalni pristup, 
uključujući tjelesni trening, specifične vježbe i eduka-
ciju o liječenju boli učinkovita kombinacija interven
cija koja utječe na bolju kvalitetu života kod kronične 
vratobolje.5

Zaključno, unatoč nedostatku snažnih dokaza iz 
istraživanja o učinkovitosti edukacije i samopomoći u 
bolesnika s vratoboljom, moramo imati na umu da je 
edukacija bolesnika temelj uspješnog liječenja, održa-
vanja zdravlja i kvalitete života te ju je izuzetno važno 
uključiti od samog početka i kroz sve faze dijagnostike, 
liječenja i praćenja tih bolesnika, što u kliničkoj praksi 
za bolesnike s vratoboljom u manjoj ili većoj mjeri 
uvijek treba provoditi.

Farmakološko liječenje  
bolesnika s vratoboljom

Etiopatogenetska podloga vratobolje je raznolika pa 
bolesnici s vratoboljom različito reagiraju na diferent
ne terapijske intervencije. Zbog toga je važno razlučiti 
radi li se primarno o mehaničkoj vratobolji, vratobolji 
s pridruženim radikulopatskim i/ili mijelopatskim 
simptomima ili o vratobolji koja u podlozi ima neki 
drugi uzrok, odnosno bolest.6

U liječenju vratobolje koriste se različiti lijekovi, naj-
češće nesteroidni antireumatici (skr. NSAR), ali i čisti 
analgetici, nešto rjeđe antidepresivi i miorelaksansi. 
Odabir lijeka, doza i način primjene mogu se razliko-
vati za bolesnike s akutnom vratoboljom u odnosu na 
kroničnu. Lijekove je poželjno uzimati kroz ograniče-
no vrijeme i uz praćenje učinka te je uvijek potrebno 
ocijeniti moguću štetnost, kao i voditi računa o kon-
traindikacijama.

Kliničke smjernice predlažu primjenu NSAR-a kao 
druge linije liječenja odmah nakon paracetamola, a 
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opioidne analgetike kao treću liniju liječenja.7 Među-
tim, metaanalize su pokazale kako paracetamol nije 
dovoljno djelotvoran u liječenju spinalne boli (u ovom 
slučaju vratobolje), dok opioidni analgetici pokazuju 
relativno slab učinak.8,9,10 Stoga, prvenstveno zbog ne-
dostatne učinkovitosti, paracetamol se ne može prepo-
ručiti kao prva linija liječenja u liječenju bolesnika s 
kroničnom vratoboljom.

NSAR se mogu primjenjivati kao monoterapija ili u 
kombinaciji s drugim lijekovima analgetskog djelo
vanja (npr. paracetamol) kada se želi postići njihov si-
nergistički učinak, dok se s obzirom na nižu dozu po-
jedinoga lijeka može očekivati manje nuspojava.11 Iako 
se u praksi najčešće koriste, još uvijek ne postoji kon-
senzus oko stupnja učinkovitosti NSAR-a u liječenju 
boli u kralježnici, jer ne postoje čvrsti dokazi o tome 
koliko je kratkotrajna ili dugotrajna primjena NSAR-a 
povezana s klinički relevantnim boljim ishodima, na-
pose u usporedbi s drugim lijekovima u liječenju kro-
nične vratobolje.12 Glede akutne vratobolje, a unatoč 
višedesetljetnoj primjeni NSAR-a, pregledom medi-
cinske literature tek je u nekoliko istraživanja evalui
rana učinkovitost i sigurnost primjene peroralnih 
NSAR-a, s tim da u većini nedostaju detaljni podatci o 
dobrobiti u promatranim ishodima.11,13–16 Grupa struč-
njaka okupljena u Ontario Protocol for Traffic Injury 
Management (OPTIMa) Collaboration provela je istra-
živanje o djelotvornosti NSAR-a u liječenju vratobolje, 
poremećaja povezanih s vratoboljom, trzajne ozljede 
vratne kralježnice i križobolje sa simptomima radiku-
lopatije ili bez njih. Pregledom šest baza podataka u 
razdoblju od 2000. do 2014. godine pronašli su 706 
literaturnih navoda i 14 sistematskih pregleda (uklju-
čili su one sistematske preglede s niskom razinom pri-
stranosti) te su zaključili kako je primjena NSAR-a u 
liječenju vratobolje i poremećaja povezanih s vratobo-
ljom rezultirala boljim analgetskim učinkom u uspo-
redbi s placebom, ali bez razlike analgetskog djelova-
nja između pojedinih NSAR-a.17 Sveukupno, primjena 
NSAR-a se može preporučiti u liječenju bolesnika s 
vratoboljom. S druge strane, ne postoje specifični kri-
teriji za odabir određenog NSAR-a za pojedinog bole-
snika s vratoboljom pa su izbor lijeka, doza i način 
primjene individualni. Ne postoji ni jasna preporuka 
koliko dugo uzimati NSAR u vratobolji, a temeljem 
iskustava za križobolju opća preporuka za liječenje 
vratobolje bila bi dva do tri tjedna, iako to ovisi o broj-
nim čimbenicima.

Ako se primjenom NSAR-a ne postigne zadovolja-
vajuće smanjenje boli, u liječenje se mogu uvesti opio-
idni analgetici, a prateći trostupanjsku ljestvicu liječe-
nja boli Svjetske zdravstvene organizacije (SZO).18 
Zbog nedostatka odgovarajućih istraživanja, dokazi o 
centralnoj senzitizaciji boli u vratobolji vrlo su slabi.19 
Ipak, poznavajući puteve opioidergičnog sustava i 

silazne inhibitorne puteve, u nekih bolesnika s vrato-
boljom primjena centralno djelujućih analgetika, uk-
ljučujući i opioidne analgetike, može biti opravdana.20 
Mora se imati na umu da je za razliku od križobolje 
učinkovitost opioidnih analgetika u kroničnoj vra
tobolji i/ili cervikalnoj radikulopatiji relativno malo 
istraživana.21,22 Slabi opioidni analgetici mogu se kom-
binirati s paracetamolom i/ili NSAR-om, iako su za 
dokaz učinkovitosti takvih kombinacija u vratobolji 
potrebna kvalitetnija istraživanja. Glede jakih opioid-
nih analgetika postoje dokazi o sigurnosti i učinkovi-
tosti tapentadola u liječenju kronične vratobolje.19, 23 I 
ostali jaki opioidi mogu biti opcija za bolesnike s vra-
toboljom.24,25 Zaključno, unatoč određenim metodo-
loškim manjkavostima istraživanja, primjena slabih 
opioidnih analgetika preporučuje se za bolesnike s 
vratoboljom, prvenstveno u slučaju nepodnošljivosti i/
ili neučinkovitosti NSAR-a. Nadalje, iako nema čvr-
stih kliničkih dokaza, kombinacije paracetamola i opi-
oida, odnosno NSAR-a i slabog opioida također se 
mogu preporučiti, a ovisno o predmnijevanom pato
fiziološkom mehanizmu boli, a uvijek uvažavajući 
kontraindikacije i mjere opreza. Jaki opioidni analge
tici mogu se preporučiti samo za bolesnike s vrlo jakim 
bolovima koji se ne mogu kupirati na druge načine, 
također uvijek uzimajući u obzir odnos dobrobiti i po-
tencijalno negativnih učinaka (nuspojave, tolerancija, 
ovisnost i drugo).

Dokumentirana je učinkovitost nekih lijekova koji 
su primarno bili osmišljeni za neke druge indikacije, 
ali su pokazali povoljne učinke u bolesnika s kronič-
nim bolovima. Ti se lijekovi ponekad nazivaju koanal-
getici, a najčešće se radi o antidepresivima i antikon-
vulzivima. Njihovo propisivanje prvenstveno je u nad-
ležnosti psihijatra ili neurologa, a opširnije o tim lije-
kovima može se naći u poglavlju o psihijatrijskom 
pristupu bolesniku s vratoboljom.

Medicinske vježbe u liječenju  
bolesnika s vratoboljom

Medicinske vježbe su obvezni način liječenja kao 
dio multimodalnog pristupa liječenju bolesnika s kro-
ničnom vratoboljom. Glavni stručni izazov jest odre-
diti koje medicinske vježbe, intenzitet, trajanje i uče-
stalost izvođenja (frekvencija) najučinkovitije smanju-
ju bol i onesposobljenost te unaprjeđuju funkciju i 
kvalitetu života tih bolesnika.26,27 Rezultati medicin-
skih vježbi mahom su kratkoročni, što implicira da se 
za opstojnost pozitivnih ishoda vježbe moraju provo-
diti redovito.28 Nerijetko se vježbe kombiniraju s pa-
sivnim metodama fizikalne terapije, npr. toplim oblo-
zima, što u kroničnoj vratobolji ima povoljan učinak 
na ishode, prvenstveno na bol.29

U bolesnika s vratoboljom primjenjuju se različite 
vrste vježbi: vježbe snaženja, izdržljivosti, opsega po-
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kreta, istezanja, koordinacije, trakcija, različite „cen-
tralizirajuće“ procedure, mobilizacija živaca itd., a sve 
one uključuju aktivaciju mišića vrata i mišića ramenog 
obruča.26 U tih bolesnika površni mišići vrata preuzi-
maju aktivnost dubokih mišića s posljedicom nastaja-
nja brzog zamora, povećanog tonusa, prenaprezanja i 
boli. Za smanjenje boli, poboljšanje funkcije te preven-
ciju progresije ili ponovnog nastanka ozljede prednost 
imaju aktivne vježbe točno određenih mišića, koje 
imaju svrhu stabiliziranja mišićno-koštanih struktura 
vrata (uključujući duboke mišiće vrata i ligamente) i 
mijenjanje disfunkcijskih i bolnih obrazaca koji su na-
stali kao posljedica gubitka motorne kontrole vratne 
kralježnice.27 Dakle, cilj je poboljšati snagu i izdržlji-
vost te mišićnu ravnotežu agonista/sinergista/antago-
nista, kao i fleksibilnosti cerviko-torakalnih mišića i 
mišića vrata.

Snaženje vratnih mišića najčešće započinje izome-
tričnim vježbama mišića koji rade antefleksiju i retro-
fleksiju, kao i rotatora i lateralnih fleksora vrata. Vjež-
be se obično najprije izvode u ležećem položaju, zatim 
u sjedećem i potom u stojećem položaju. Bolesnik se u 
početku pažljivo vodi kroz različite oblike koncen
tričnih izotoničkih vježbi, izbjegavajući kombinirane 
pokrete osim u slučaju ako su bezbolni. Tijekom ove 
faze vježbe su primarno usmjerene na mišiće koji su 
oslabljeni ili skraćeni zbog povišenog tonusa, a rezul-
tat su loše posture. Vježbe snaženja, a to se prvenstve-
no odnosi na vježbe protiv otpora, usmjerene su na 
ciljani mišić, a provode se postotkom između 20% i 
80% individualne maksimalne voljne kontrakcije. One 
mogu biti izometričke ili izotoničke. Klinička istraži-
vanja pokazuju dugoročnu dobrobit u povećanju izo-
metričke/izotoničke snage mišića.26,27

Vježbe izdržljivosti zahvaćaju veću skupinu mišića, 
npr. površne ili duboke mišiće vrata ili mišiće ramena. 
Ove vježbe mogu biti visokog i niskog intenziteta i ba-
zirane su na sili teži (npr. ležanje na leđima i podizanje 
glave protiv sile teže). Prema rezultatima objavljenih 
istraživanja programi vježbanja niskog intenziteta po-
kazuju bolje rezultate.26,27

Integralni dijelovi rehabilitacije bolesnika s vrato
boljom uključuju oporavak spinalne fleksibilnosti, re
edukaciju pravilne posture i koordinaciju pokreta. Po-
boljšanje neuromišićne kontrole uspostavlja se prvo 
statičkim vježbama uz progresiju prema dinamičkim 
vježbama, a potom se prelazi na funkcijske pokrete 
vrata, zglobova ramenog obruča i cijeloga gornjeg 
ekstremiteta.26

Radikulopatije gornjeg i srednjeg dijela vrata mogu 
poremetiti skapulotorakalnu i glenohumeralnu stabi
lizaciju, što onemogućava biomehanički pravilnu po-
sturu vratne kralježnice te je potrebno kondicioniranje 
mišića ramenog obruča i gornjih ekstremiteta.26 U re-
centnom sistematskom pregledu i metaanalizi koja je 

uključila 10 istraživanja s 871 ispitanikom koji su imali 
cervikalnu radikulopatiju utvrđeno je da medicinske 
vježbe, samostalne ili u kombinaciji s drugim načini-
ma liječenja, smanjuju razinu boli i poboljšavaju funk-
cionalnu sposobnost u usporedbi s kontrolom.30

Ne postoji konsenzus koja je vrsta vježbi najučin
kovitija u bolesnika s vratoboljom. Tako u sistemat-
skom pregledu s mrežnom metaanalizom 40 rando
miziranih kontroliranih istraživanja u bolesnika s kro-
ničnom nespecifičnom vratoboljom nije nađena supe-
riornost glede smanjenja intenziteta boli ili poboljšanja 
funkcionalne sposobnosti jedne vrste vježbi u odnosu 
na druge (vježbe motoričke kontrole, joga/pilates/Tai-
Chi/Qigong i vježbe snaženja), uz napomenu da se ra-
dilo o vrlo niskoj kvaliteti dokaza.31

Općenito, prevladava stav kako je najbolje kombini-
rati različite vrste vježbi, najčešće vježbe snaženja i iz-
držljivosti, uz vježbe istezanja, te da takav pristup re-
zultira značajnim pozitivnim učincima na bol, one
sposobljenost i kvalitetu života, s tim da uvijek treba 
naglašavati da vrsta i intenzitet vježbanja u bolesnika s 
vratoboljom moraju biti individualno prilagođeni.27,32

U novije vrijeme sve se više naglašava vrijednost 
vježbi propriocepcije.32 Jull i sur. su pokazali da se pri-
mjenom vježbi propriocepcije smanjuje pogreška u 
procjeni položaja zgloba, a time i bol.33 Nadalje, u radu 
Saadata i sur. nađeno je da je kombinacija senzomoto-
ričkih vježbi s tradicionalnom fizikalnom terapijom 
učinkovitija od tradicionalnih vježbi provedenih sa-
mostalno u smislu poboljšanja osjeta položaja zgloba, 
izdržljivosti, dinamičkoga balansa i brzine hodanja.34

Prema mišljenju stručnjaka, a na temelju rezultata 
istraživanja, opća preporuka za frekvenciju vježbanja 
u bolesnika s kroničnom vratoboljom jest tri puta tjed-
no, primjenom intenziteta od 80% maksimalne voljne 
kontrakcije, period vježbanja trebao bi trajati 6 tjeda-
na, a najbolje rezultate daje vježbanje od 30–45 minuta 
po treningu.27 Ipak, u sustavnom pregledu Cochrane 
nađena je ograničena snaga dokaza glede optimalnog 
doziranja vježbanja.32 I recentni su sistematski pregle-
di pokazali da su terapijske vježbe superiorne u od
nosu na kontrolu glede smanjenja boli i poboljšanja 
nesposobnosti, ali da parametri doziranja ne utječu 
bitno na te ishode pa su stoga u tom smislu potrebna 
daljnja istraživanja.28,35

U bolesnika s vratoboljom vježbe se mogu provoditi 
na suhom i u vodi, a potonje mogu imati neke predno-
sti zbog učinka vode kao medija. Rezultati sustavnog 
pregleda koji je uključio 13 istraživanja s 658 ispita
nika s kroničnom vratoboljom pokazali su da su vjež-
be u vodi glede kvalitete života u četiri istraživanja 
imale dobar učinak, u osam njih umjeren, a u jednom 
istraživanju slab učinak.36

Za postizanje optimalnog rezultata ključna je dobra 
adherencija, odnosno dugoročna motivacija bolesnika 
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za vježbanje, a u tom smislu najboljom se pokazala 
kombinacija individualnih i grupnih vježbi i vježbi 
kod kuće.37 Općenito, rezultati objavljenih istraživanja 
koji se odnose na medicinske vježbe u vratobolji (s ra-
dikulopatijom ili bez nje), iako pozitivni, nemaju viso-
ku kvalitetu znanstvenih dokaza.32,38 S druge strane, 
moramo imati na umu da su medicinske vježbe sigur-
na metoda liječenja, uz benigne i povremene nuspoja-
ve, a u najvećem broju istraživanja nije prijavljen niti 
jedan neželjeni događaj.32

Trakcija u liječenju  
bolesnika s vratoboljom

Trakcija je metoda fizikalne terapije u kojoj se pri-
mjenjuje sila istezanja na strukture mišićno-koštanog 
sustava s ciljem smanjenja iritacije živčanih struktura 
kojom se generira bolni podražaj. Trakcijom se aksijal-
no istežu strukture vrata, zglobovi između kralježaka i 
mekih struktura.39,40 U literaturi postoji relativno malo 
znanstvenih dokaza i to niske snage o njezinoj učinko-
vitosti. U istraživanjima jednog od najpoznatijih teo-
retičara i promicatelja trakcije Cyriaxa opisano je da 
manualna trakcija snage rezultira s 1 cm kumulativ-
nog povećanja intervertebralnih (i.v.) prostora.41 U 
istraživanju u kojem je tražena optimalna sila trakcije 
za vratni segment zaključeno je da minimalna trakcija 
koja izaziva istezanje i.v. segmenata iznosi 11,6 kg.39 
Može se koristiti i jača sila, ali većina studija se slaže da 
se s 11,3 kg postiže zadovoljavajuće istezanje od 2–20 
mm struktura vratne kralježnice.39

U istraživanju Wonga i sur. intermitentna trakcija (8 
sekundi istezanja i 6 sekundi stanke) provođena je u 
položaju vrata od 30° antefleksije, u neutralnom polo-
žaju i u položaju od 15° dorzifleksije, primjenom sile 
od 13,6 kg tijekom 20 minuta. Zaključeno je da se 
prednji i.v. prostor najviše izdužio, u rasponu od 18–
21% u položaju vrata od 30° antefleksije, a to je najizra-
ženije u i.v. prostoru između kralježka C VI i C VII. 
Velik broj ispitanika studije imao je bol kod istezanja u 
položaju od 15° retrofleksije, a kod nekih je primijeće-
no i suženje stražnjeg djela i.v. prostora. S obzirom na 
navedene rezultate te zbog mogućih komplikacija ne-
stabilnosti vertebralnoga dinamičnog segmenta i ver-
tebrobazilarne insuficijencije, ne preporučuje se trak-
cija u položaju od 15° retrofleksije.42

Proširenje i.v. prostora vremenski je ograničeno.39 
Učinak trakcije na paraspinalne mišiće nije dobro po-
znat. Cyriax smatra da trakcija izaziva zamor mišića i 
potom relaksaciju mišića.41 Međutim, u drugom istra-
živanju je nađeno da je relaksacija mišića u placebo 
grupi (trakcija od samo 0,9 kg) veća nego u grupi koja 
je koristila trakciju od 2,7 kg do 5,4 kg.42,43 Doziranje 
trakcije mora biti individualizirano za pojedinog bole-
snika. U praksi se obično počinje s početnom „test
nom dozom“ od 2,3 do 4,6 kg te se sila postupno poja-

čava do maksimuma od 20,4 kg 39, uzevši u obzir spo-
znaju da je minimum sile od 11,4 kg dovoljan za po-
četno razmicanje i.v. prostora.

Prije početka trakcije preporučuje se aplikacija po-
vršinske topline s ciljem relaksacije mišića, a trakciju 
treba primjenjivati u sklopu proširenoga rehabilitacij-
skog programa, a ne samostalno.

Položaji u kojima se vrši trakcija u području vrata 
mogu biti ležeći i sjedeći, ovisno o tome koji je položaj 
samom bolesniku udobniji. Ako se primjenjuje trak
cija u sjedećem položaju potrebno je uračunati masu 
glave, koja iznosi prosječno 4,5 kg, te silu trakcije uma-
njiti za navedenu vrijednost, dok za trakciju u ležećem 
položaju nije potrebno uračunati masu glave.39

S obzirom na način primjene trakcija može biti kon-
tinuirana ili intermitentna. U jednom istraživanju veći 
napredak u opsegu pokreta vratne kralježnice i manja 
bol su nađeni kod aplikacije intermitentne trakcije  
od 11,4 kg (10 sekundi trakcija, 10 sekundi stanka, u 
ukupnom trajanju od 15 minuta) u odnosu na kohortu 
ispitanika koji su provodili kontinuiranu trakciju od 
15 minuta. Svi su ispitanici provodili trakciju u polo
žaju vrata od 30° antefleksije.43 Zanimljiva je činjenica 
da se rezultati istezanja kralježnice dogode do sedme 
sekunde trakcije i dalje ne napreduju, iako se trakcija 
nastavlja.39 Ova istraživanja, zajedno s činjenicom da 
je bolesnicima ugodnija intermitentna trakcija, daju 
joj prednost u odnosu na kontinuirani način izvođe-
nja.43 Stoga je osnovna preporuka u slučaju odluke za 
trakciju u bolesnika s vratoboljom primjena intermi-
tentne trakcije (dok se kontinuirana trakcija ne prepo-
ručuje), s tim da je trajanje trakcije 7 do 15 sekundi uz 
5 do 10 sekundi odmora ili 30 do 60 sekundi trakcije s 
10 do 20 sekundi odmora. Osnovna je preporuka da se 
trakcija izvodi u položaju vrata od 30° antefleksije, a 
ukupno vrijeme provođenja iznosi između 15 i 25 mi-
nuta i to u prvom tjednu svakodnevno, a potom tri 
puta tjedno 42,43, ovisno o toleranciji bolesnika. Istraži-
vanja najčešće opisuju provođenje trakcije u 10 do 15 
dolazaka u razdoblju od 3 do 4 tjedna.39,43 Stoga se pre-
poručuje da se trakciju primjenjuje u sveukupnom tra-
janju od 3 do maksimalno 6 tjedana po ciklusu, uvijek 
poštujući mjere opreza.

Pregledom literature etiopatofiziološki nema točnih 
podataka koja vrsta kronične vratobolje predstavlja in-
dikaciju za trakciju, iako je logično da se obično radi  
o degenerativnim promjenama vratne kralježnice.39 
Većina istraživanja postavila je bolesnike koji imaju 
herniju i.v. diska kao ciljnu skupinu u istraživanju 
trakcije kao metode liječenja. Trakcija se također pri-
mjenjuje u širokom spektru drugih uzroka bolnih sta-
nja koja uzrokuju kroničnu vratobolju, bazirajući se 
uvijek na učinku proširenja i.v. prostora i i.v. otvora, 
smanjenju hernije i.v. diska i mišićnoj relaksaciji. Mora 
se imati na umu da su objavljena istraživanja o trakciji 
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kao metodi liječenja u bolesnika s vratoboljom niske 
kvalitete dokaza.40

Ako trakcija zbog bilo kojeg razloga pogorša simp-
tome (npr. intenziviranje boli, slabost, mučnina, vrto-
glavica, autonomni simptomi), s tretmanom treba pre-
kinuti.39

Kontraindikacije za trakciju vrata su: ligamentarna 
nestabilnost, osteomijelitis, jaka osteoporoza, discitis, 
metastatski koštani tumor, klinički znakovi mijelopa-
tije, starija životna dob (prvenstveno se to odnosi na 
komorbiditete koji se mogu pogoršati primjenom 
trakcije), neregulirana hipertenzija, jaka anksioznost i 
neiskustvo osobe koja provodi trakciju. Poseban oprez 
kod trakcije vratne kralježnice treba imati kod verte-
brobazilarne insuficijencije, budući da takvi bolesnici 
mogu zadobiti moždani udar, pogotovo ako se trakcija 
provodi u ekstenzijskom položaju vrata. Stoga se u bo-
lesnika s pozitivnom anamnezom vertebrobazilarne 
insuficijencije trakcija ne smije provoditi. Dodatno, 
bolesnici s reumatoidnim artritisom i ostalim upalnim 
reumatskim bolestima imaju visoki rizik od nastanka 
atlantoaksijalne nestabilnosti ili osteoporotskog pri
jeloma kralježnice. Apsolutna kontraindikacija za pri-
mjenu trakcije jest i centralna hernija i.v. diska te akut-
ni tortikolis.39

Manualna terapija u liječenju  
bolesnika s vratoboljom

Manualna terapija uključuje različite ručne tehnike 
koje se odnose, iako nije ograničeno, na manipulaciju 
i mobilizaciju, u cilju modulacije boli, povećanja opse-
ga pokreta, postizanja relaksacije, poboljšanja kon-
traktilne i nekontraktilne reparacije, ekstenzibilnosti i/
ili stabilnosti tkiva, potpomaganja pokretljivosti, sma-
njenja upale i poboljšanja funkcije.44

U reviziji kako kliničkih, tako i dijagnostičkih i tera-
pijskih postupaka u sklopu manualne medicine grupa 
američkih autora je razlučila nekoliko kliničkih entite-
ta vezanih uz vratobolju, a s obzirom na Međunarodnu 
klasifikaciju funkcioniranja, nesposobnosti i zdravlja 
SZO-a45 te na stadij bolesti (akutna, subakutna i kro-
nična bol u vratu).46 Za bol u vratu uz smanjenu po-
kretljivost dobrobit manualne terapije vratne kraljež-
nice u studijama niske razine kvalitete dokaza (III) 
pokazala se i u akutnom i u subakutnom stadiju bolesti 
s dobrim i brzim učinkom na opseg pokreta i bol u 
usporedbi s kontrolnom skupinom, dok u kroničnom 
stadiju bolesti to nije dokazano.47–49 Jedno istraživanje 
je pokazalo da manipulacijska terapija u području 
vratne kralježnice mijenja ekspresiju neuropeptida 
(oksitocin, neurotenzin, oreksin A) u žena s nespeci-
fičnom mehaničkom vratoboljom.50

Što se tiče kronične nespecifične vratobolje siste-
matski pregled i metaanaliza šest istraživanja koja su 
imala slične načine intervencije, usporedbe i ishode 

pokazala je mali pozitivan učinak naglog potiska u 
kombinaciji s vježbama u odnosu na same vježbe, u 
smislu smanjenja intenziteta boli i poboljšanja kvali
tete života. Čini se da multimodalni pristup može 
imati najbolji potencijalni učinak.51

Dakle, preporuka za vratobolju uz smanjenu po-
kretljivost jest primjena manualne terapije u akutnom 
i subakutnom stadiju bolesti, dok se u kroničnom sta-
diju ista ne može preporučiti.

Za bol u vratu uz oštećenu koordinaciju pokreta 
(uključujući stanje nakon trzajne ozljede vrata): spi-
nalna manipulacija može dovesti do poboljšanja u 
akutnoj vratobolji (snaga dokaza II), ali i u kroničnoj 
fazi, iako se radi o istraživanjima niske kvalitete doka-
za (III).46,52

Za akutnu bol u vratu uz iradijaciju radikularne boli 
prema podatcima iz istraživanja niske razine dokaza 
zabilježen je trenutni učinak manualne terapije u kom-
binaciji sa stabilizacijskim vježbama u smanjenju 
akutne boli, ali ne i za poboljšanje funkcije, za sub
akutnu fazu bolesti nema podataka, dok se u kroničnoj 
fazi pokazalo da spinalna manipulacija u području 
vrata (s niskom razinom dokaza) ima neposredan 
utjecaj u smislu smanjenja boli u usporedbi s trakci-
jom.53–58 Za vratobolju uz iradijaciju radikularne boli 
postoji pozitivan učinak manualne terapije u akutnoj i 
kroničnoj fazi u smislu smanjenja boli, ali ne i pobolj-
šanja funkcije.

Za bol u vratu uz cervikogenu glavobolju u subakut-
noj fazi dokazano je smanjenje intenziteta boli nepo-
sredno nakon primjene manipulacije i mobilizacije 
vratne kralježnice (razina dokaza III).12,59,60 U kronič-
noj fazi vratobolje kod manipulacije vratne kralježnice 
bol se kratkoročno smanjuje nakon većeg broja apli
kacija, dok je dugotrajniji učinak na smanjenje boli, 
učestalosti glavobolje te poboljšanje funkcije dokazan 
tijekom korištenja mobilizacije i manipulacije vratne 
kralježnice u kombinaciji s različitim oblicima terapij-
skih vježbi (razina dokaza III).12,57,59–66 Za bol u vratu 
uz cervikogenu glavobolju može se preporučiti mani-
pulacija i mobilizacija u subakutnoj i kroničnoj fazi 
bolesti.

Rezultati ukazuju na to da manipulacija i mobiliza-
cija imaju slične učinke na bol u vratu u neposrednoj/
kratkoj/srednjoj primjeni i praćenju. Višestruka pri-
mjena manipulacije u vratobolji može smanjiti bol i 
poboljšati funkcionalnost ponekad i bolje od određe-
nih lijekova. Budući da postoji rizik od rijetkih, ali oz-
biljnih štetnih događaja kod manipulacije, još uvijek 
nedostaju visokokvalitetna istraživanja usmjerena na 
mobilizaciju i usporedbu mobilizacije ili manipulacije 
u odnosu na druge opcije liječenja, kako bi ista postala 
relevantna kliničarima u preporukama za optimalne 
mogućnosti liječenja.48
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Fizikalna terapija (pasivna) u liječenju  
bolesnika s vratoboljom

U nefarmakološke oblike liječenja ubrajamo različi-
te oblike pasivnih fizikalnoterapijskih procedura, kao 
što su različite vrste elektroterapije, fototerapija (npr. 
laser) i termoterapija (izravan učinak topline ili po-
sredno: npr. dijatermija ili terapijski ultrazvuk). Često 
se rabe i kao uvodne procedure za primjenu mehano-
terapije. Klinička iskustva govore da se učinkovitost 
takvog liječenja u svakodnevnoj praksi pokazuje vrlo 
dobrom, a sveukupna cijena takvog oblika liječenja 
prihvatljiva je za sve subjekte u zdravstvenom sustavu.

Pretragom dviju baza podataka: Cochrane Database 
of Systematic Reviews i PEDro (Physiotherapy Evidence 
Database), međutim, ne nalazi se mnogo znanstvenih 
dokaza o učinkovitosti ove vrste terapije.

Slijedi prikaz najvažnijih rezultata za pasivne fizi-
kalnoterapijske procedure u vratobolji. Za bol u vratu 
uz smanjenu pokretljivost istraživanja niske kvalitete 
dokaza (razina dokaza III–IV) pokazala su da primje-
na pulsnog ultrazvuka, lasera valne dužine 830 nm, 
elektrostimulacije mišića, kao i TENS-a, bilo samog ili 
u kombinaciji s infracrvenom lampom ili lokalnom 
toplinom, dovode do smanjenja boli u kroničnoj vra-
tobolji.67–72 Također, u recentnom dvostruko-slijepom 
placebom kontroliranom istraživanju na malom broju 
ispitanika s miofascijalnim sindromom gornjih djelo-
va m. trapezijusa (25 u aktivnoj grupi i 8 u placebo 
grupi) kontinuirani ultrazvuk niskoga intenziteta po-
kazao je značajno bolji učinak glede smanjenja boli i 
stope promjene globalne ocjene.73 Što se tiče lasera vi-
sokoga intenziteta (engl. high-intensity laser therapy, 
skr. HILT) u liječenju vratobolje, sistematski pregled i 
metaanaliza randomiziranih kontroliranih istraživa-
nja (10 istraživanja sa 688 ispitanika) pokazali su zna-
čajnu razliku u korist HILT-a u smislu smanjenja ne-
sposobnosti u odnosu na kontrolnu grupu.74

Za bol u vratu uz oštećenu koordinaciju pokreta 
(uključujući stanje nakon trzajne ozljede vrata) u akut-
noj fazi nema dokaza o učinkovitosti lasera, pulsnog 
ultrazvuka i iontoforeze, napose za bolesnike koji su 
uspoređivani s onima koji koriste samo mehanoterapi-
ju (vježbe, trakciju i masažu), u subakutnoj fazi nema 
nikakvih dokaza za učinkovitost pasivnih fizikalnote-
rapijskih agensa, dok se u kroničnoj fazi bolesti TENS 
pokazao učinkovitim70, uz napomenu da se radi o 
istraživanjima niske razine dokaza (razina dokaza IV).

Za bol u vratu uz iradijaciju radikularne boli teme-
ljem istraživanja niske razine dokaza (razina dokaza 
IV) pasivna fizikalna terapija pokazala se učinkovitom 
kod akutne boli korištenjem lasera valne dužine 905 
nm, dok za subakutni i kronični stadij nema doka-
za.62,69,70

Za bol u vratu uz cervikogenu glavobolju nema 
podataka o učinkovitosti fizikalnoterapijskih proce
dura.46

U sistematskom pregledu Cochrane, u kojem je ana-
lizirano 20 istraživanja s ukupno 1239 bolesnika, a 
odnose se na korištenje elektroterapije u liječenju vra-
tobolje, autori su zaključili kako nisu u mogućnosti 
donijeti kvalitetne zaključke o učinkovitosti elektrote-
rapije (magnetoterapija, TENS, iontoforeza, galvanska 
struja, elektrostimulacija mišića) u liječenju bolova u 
vratu, budući da su dokazi o učinkovitosti bili niske ili 
vrlo niske kvalitete.75 Međutim, u recentnom sistemat-
skom pregledu šest istraživanja s uključenih 249 ispita-
nika zaključeno je da terapijski ultrazvuk i sonoforeza 
kao dodatak medicinskim vježbama ili manualnoj te-
rapiji u kroničnoj nespecifičnoj vratobolji imaju do-
datni povoljan učinak na bol i poboljšanje funkcije, 
iako su dokazi bili vrlo niske kvalitete dokaza.76

Terapija vidnom biološkom povratnom vezom 
(engl. biofeedback) u sistematskom pregledu pet istra-
živanja ispitanika s kroničnom vratoboljom u većine 
njih pokazala je učinkovitost u smislu trenutnoga 
smanjenja intenziteta boli ili smanjenja tijekom dva 
tjedna.77

U nedostatku snažnih dokaza za učinkovitost pa
sivne fizikalne terapije i manualne medicine treba se 
pouzdati u kliničko iskustvo i temeljno znanje o poje-
dinim tehnikama kao i činjenicu da većina tehnika pa-
sivne fizikalne terapije i manualne medicine ima nizak 
profil rizika za nastanak štetnih posljedica.

Primijenjena ortotika za regiju  
vratne kralježnice

Jedan od načina liječenja bolnih sindroma i ozljeda 
vratne kralježnice jest i primjena ortoza za vratnu kra-
lježnicu, bilo kao ortopedskog pomagala za potporu i 
rasterećenje u sklopu konzervativnog liječenja bolnih 
sindroma ili kao imobilizacijske potpore kod ozljeda s 
lomovima kralježaka te u nekih poslijeoperacijskih 
stanja.

Spinalne ortoze koje obuhvaćaju vratni segment, 
bilo izolirano ili u kombinaciji s drugim segmentima 
kralježnice, dijelimo na cervikalne (CO), kraniocervi-
kalne (CCO), kraniocervikotorakalne (CCTO), cervi-
kotorakosternalne (CTSO) te cervikotorakolumbosa-
kralne (CTLSO) ortoze. No, neke u svijetu općepozna-
te ortoze za vratnu kralježnicu zadržale su svoja izvor-
na imena prema autorima, gradovima, državama itd. 
Prema namjeni ortoze dijelimo na dvije osnovne 
grupe: potporno-rasteretne i imobilizacijske.

Ovisno o materijalu, a danas se sve više koriste 
kombinacije materijala, ortoze se dijele na mekane 
(elastične), polutvrde (poluelastične) te tvrde ili rigid-
ne ortoze.78,79

Osnovni biomehanički principi konstrukcije spi
nalnih ortoza formirani su sredinom prošlog stoljeća, 
a temelje se na principima abdominalne kompresije s 
efektom hidraulike ili na trouporišnom principu. No, 
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navedeni principi u primijenjenoj ortotici vratne kra-
lježnice dijelom su ograničeni uslijed postojanja 
mekih, ali i vitalnih struktura vrata uz samu vratnu 
kralježnicu, primjerice traheje, jednjaka, krvnih žila 
itd. 78,79

Cervikalne ortoze uključuju ovratnike koji obuhva-
ćaju samo vratnu kralježnicu i nemaju učinak na glavu 
ili prsni koš. Mekani (elastični, spužvasti) ovratnik 
reducira fleksiju-ekstenziju vratne kralježnice svega 
5–15%, laterofleksiju oko 10%, a rotaciju 10–17%. 
Praktički, biomehanički učinak mekanih ovratnika 
jest zanemariv. Plastična ovratnik-ortoza za vrat redu-
cira fleksiju-ekstenziju za 20–25%, tako da je i njen 
biomehanički učinak minimalan u smislu mogućnosti 
restrikcije kretnji u vratnoj kralježnici. Cervikalne 
ortoze-ovratnici prvenstveno imaju učinak kao kine-
stetički podsjetnik za smanjenje kretnji te time indi-
rektno daju potporu za glavu u cervikalnoj boli, imaju 
i određeni termalni učinak na mišiće vratne regije, 
smanjuju mišićni spazam te konačno u nekih bolesni-
ka predstavljaju psihološku potporu.

Jedina klinička smjernica uporabe ovratnika jest 
ona kod trzajne ozljede vrata („whiplash“ ozljeda), od-
nosno kod distenzije paravertebralne muskulature 
uzrokovane mehanizmom hiperekstenzije.80 Valja na-
pomenuti da sama ortoza nije ključna u liječenju tih 
ozljeda, već su to fizikalnoterapijski postupci udruženi 
s medikamentoznom terapijom. Uporaba ovratnika 
preporučuje se i kao potpora u liječenju bolnog stanja 
vrata kod degenerativnih bolesti vratne kralježnice – 
osteoartritisa, odnosno degenerativne bolesti i.v. diska 
s hernijacijom i bez nje, ali uvijek u kombinaciji s osta-
lim metodama liječenja i rehabilitacije (analgetici, fizi-
kalna terapija, edukacijsko-okupacijska terapija i dr.).

Preporučuje se uporabu ovratnika vremenski ogra-
ničiti do postizanja stanja u kojem se mogu tolerirati 
bol i druge tegobe bez uporabe ortoze, dakle što kraće, 
a okvirno do 6 tjedana u slučajevima kada nije upitna 
stabilnost vratne kralježnice i to uz postupno skraće-
nje perioda nošenja ortoze.81

Cervikotorakalne ortoze (CTO), iz kojih su posebno 
modificiranim konstrukcijama izvedene kraniocer
vikotorakalne (CCTO)/kraniocervikotorakosternalne 
ortoze (CCTSO), imaju uporište na okcipitumu i bradi 
kako bi se što više smanjio opseg pokreta vratne kra-
lježnice. Antefleksiju – retrofleksiju vratne kralježnice 
moguće je umanjiti za 70–80%, laterofleksiju do 60%, 
a aksijalnu rotaciju od 60% do 70%. Koliki će biti obu-
hvat toraksa ovisi i od željene dodatne redukcije aksi-
jalno-rotacijskih kretnji. Najpoznatije od cervikotora-
kalnih ortoza su Miami, Aspen te ovratnik ortoza Phi-
ladelphia.82

Kraniocervikotorakosternalne ortoze, koje donjom 
konstrukcijom obuhvaćaju kompletan sternum, imaju 
i podpazušne rigidne držače koji su straga povezani s 

donjim torakalnim dijelom ortoze (tzv. westom), a 
zbog navedenog imaju dodatnu nešto veću restrikciju 
kretnji u aksijalnoj rotaciji. Najpoznatije su ortoza Mi-
nerva, ortoza Yale te ortoza SOMI (sternookcipitalno-
mandibularni imobilizator). No, aplikacija ovih orto- 
za je vrlo zahtjevna, kako za profesionalno bolničko 
osoblje, tako i za osoblje koje sudjeluje u kućnoj njezi 
kod produženog liječenja spinalnih bolesnika.81

Uz prijelome vratnih kralježaka od C III do C VII 
tipa prednje kompresije nastale mehanizmom hiper-
fleksije te frakture densa, indikacijsko područje cervi-
kotorakalnih ortoza jest i stanje po discektomiji seg
menata vratne kralježnice te operativnim stabilizacija-
ma u onih osoba kod kojih možemo procijeniti da se 
zbog svojih psihosocijalnih devijacija neće striktno 
pridržavati uputa o načinu života u ranoj poslijeopera-
cijskoj fazi liječenja.83 Vrijeme nošenja cervikotorakal-
nih ortoza sa svrhom imobilizacije odnosno dodatne 
stabilizacije ne preporučuje se duže od 12 tjedana.

Indikacija tipa ortoze te duljina i način nošenja kod 
vratobolje ovise o njenom uzroku, lokalizaciji, karak-
teru, jakosti i učestalosti pojavljivanja, kao i o životnoj 
dobi, konstituciji i općem stanju bolesnika.

Minimalno invazivne intervencije  
u liječenju bolesnika s vratoboljom

Kako bismo potvrdili točan izvor bolnih sindroma u 
vratnoj kralježnici, a nakon temeljitog kliničkoga pre-
gleda i adekvatne neuroradiološke obrade, od velike 
pomoći su minimalno invazivni dijagnostički zahvati. 
Nakon pozitivnih rezultata tih minimalno invazivnih 
dijagnostičkih procedura bolesniku se mogu predlo
žiti specifični minimalno invazivni terapijski zahvati s 
ciljem smanjenja simptoma, prvenstveno boli, osim u 
slučaju kada se radi o dominantno radikularnoj kom-
ponenti boli, kada najčešće nisu potrebne minimalno 
invazivne dijagnostičke procedure. U terapijske mi
nimalno invazivne procedure ubrajaju se epiduralne 
injekcije glukokortikoida, perkutana radiofrekventna 
(RF) neuroablacija medijalnih ogranaka stražnje grane 
spinalnih živaca koji inerviraju fasetne zglobove, per-
kutana RF neuroablacija trećega okcipitalnog živca, 
perkutana pulsna radiofrekventna (PRF) neuromodu-
lacija spinalnih živaca, kao i različite metode nukleo-
plastike.84,85

Epiduralne injekcije glukokortikoida
Epiduralne injekcije glukokortikoida, često u kom-

binaciji s lokalnim anestetikom, ubrajaju se u rutinske 
intervencije kod liječenja bolesnika s bolnim vratnim 
sindromima. Pristup epiduralnom prostoru na vratnoj 
kralježnici, jednako kao i na slabinskoj, može biti in-
terlaminarni i transforaminalni. Epiduralne steroidne 
injekcije koriste se za liječenje radikularne boli uzro-
kovane protruzijama diska, spinalnom stenozom, kod 



335

Smjernice za liječenje bolesnika s vratoboljom – 2. dio  S. Grazio i sur.  2021; godište 143; 327–348  LIJEČ VJESN

kemijskog discitisa, kronične diskogene boli te kod 
boli uzrokovane operacijama na vratnoj kralježnici.

Transforaminalna epiduralna injekcija glukokorti-
koida jest minimalno invazivna terapijska procedura 
kojom se kroz foramen u prednji epiduralni prostor 
neposredno u blizinu korijena spinalnih živaca, pod 
kontrolom rendgena i uz prethodno davanje kon
trastnoga sredstva, injicira veća ili manja doza gluko-
kortikoida te lokalnog anestetika. Navedenim se po-
stupkom smanjuje upalna reakcija i oteklina oko kom-
primiranog živca. Naime, glukokortikoidi smanjuju 
morfološke i funkcionalne promjene spinalnog živca, 
dok lidokainklorid smanjuje bol. Rezultati ovih tera-
pijskih procedura bolji su kod akutnoga cervikobrahi-
jalnog sindroma i sindroma uzrokovanih mekotkiv-
nom kompresijom. Ovaj način primjene glukokorti-
koida znatno je selektivniji od interlaminarnog pristu-
pa te se koristi u slučajevima kada smo jasno definirali 
samo jedan simptomatski spinalni živac koji uzrokuje 
bol. Infiltracije se ponavljaju samo u slučajevima kada 
su bolesnici na njih adekvatno reagirali, s olakšanjem 
tegoba za više od 80% i kada su imali periode remisije 
od po nekoliko mjeseci.86

Interlaminarna epiduralna injekcija glukokortikoi-
da primjenjuje se u situacijama kada bolesnici imaju 
obostrani cervikobrahijalni sindrom uzrokovan cen-
tralnom stenozom spinalnog kanala ili u slučajevima 
kada se ne može sa sigurnošću utvrditi koji je spinalni 
živac uzrok bolova. Interlaminarni se pristup također 
primjenjuje u slučajevima kada se transforaminalnim 
pristupom s vrhom spinalne igle ne može doći na že-
ljeno mjesto radi opsežnih degenerativnih promjena 
na unkovertebralnim ili malim zglobovima ili u sluča-
jevima kada želimo izbjeći rijetko moguće, ali vrlo oz-
biljne komplikacije transforaminalnog pristupa. Za 
razliku od transforaminalnog pristupa kojim se lijeko-
vi apliciraju u prednji epiduralni prostor, korištenjem 
ovog pristupa glukokortikoid i lokalni anestetik daju 
se u stražnji epiduralni prostor. Istraživanja su, među-
tim, pokazala da epiduralne injekcije glukokortikoida 
u vratnoj kralježnici imaju umjereni učinak kod vratne 
radikulopatije, dok je njihov učinak nedovoljan kod 
aksijalne vratobolje, postkirurškog sindroma te kod 
diskogene boli. Razina dokaza za vratne interlaminar-
ne epiduralne injekcije kod hernije diska ili radikuli
tisa iz dostupne medicinske literature jest stupnja I, 
dok je razina dokaza navedenih injekcija kod aksijalne 
boli, diskogene boli, stenoze te kod vratnog postlami-
nektomijskog sindroma stupnja II.87,88

Perkutana radiofrekventna neuroablacija  
medijalnih ogranaka stražnje grane spinalnih  
živaca i trećega okcipitalnog živca

Indikacija za perkutanu radiofrekventnu (PR) neu-
roablaciju medijalnih ogranaka stražnje grane spinal-

nih živaca i trećega okcipitalnog živca jest kronična 
vratobolja koja se ne poboljšava na primjenu metode 
konzervativnoga liječenja, a kod koje je, na temelju po-
zitivne blokade medijalnih ogranaka dorzalnih grana 
spinalnih živaca ili trećega okcipitalnog živca te klinič-
kog pregleda i anamneze, potvrđeno da bolnost uzro-
kuju degenerativno promijenjeni mali zglobovi. To-
plinsko se oštećenje upotrebom RF struje postiže vrš-
nom temperaturom od 80–85°C u trajanju od 60–90 
sekundi. Na temelju kriterija kvalitete dokaza 87,88, do-
kazi za perkutanu RF neuroablaciju medijalnih ogra-
naka stražnje grane spinalnih živaca na vratnoj kra-
lježnici iz dostupne medicinske literature u razini su 
stupnja II.

Perkutana pulsna radiofrekventna neuromodulacija 
spinalnih živaca i spinalnih ganglija

Perkutana pulsna radiofrekventna (PPR) neuromo-
dulacija spinalnih živaca i spinalnih ganglija zasniva se 
na primjeni kratkih impulsa visokofrekventne struje, 
čime se stvara električno polje koje utječe na promjene 
živčanih stanica modulirajući ionske voltažne kanale, 
a bez efekta neuroablacije živčanih vlakana. Za maksi-
malni učinak potrebno je stoga pravovaljano pozicio-
nirati vrh aktivne elektrode koji mora biti u neural-
nom foramenu i blizu dorzalnog ganglija. Točan me-
hanizam djelovanja još uvijek nije do kraja utvrđen,  
ali je poznato da se biološki učinak PRF-a očituje na 
C-vlaknima, uz aktivaciju interneurona u dorzalnom 
rogu kralježničke moždine, što pojačava inhibiciju 
ulaznih putova koji prenose osjet boli, dok funkcija 
ostalih senzornih i motornih vlakana ostaje nepromi-
jenjena. U kliničkoj se praksi upotrebljava struja napo-
na 45 V, pri čemu se u jednoj sekundi daju dva pulsa u 
trajanju od 20 ms, koja postiže zagrijavanje tkiva do 
44°C i ne izaziva ireverzibilno oštećenje neurona. Ova 
se minimalno invazivna metoda preporučuje za bole-
snike koji boluju od kronične cervikobrahijalne boli ili 
kronične radikulopatije refraktorne na uobičajenu 
medikamentoznu terapiju i konzervativno liječenje. 
Razina dokaza za ovu proceduru nije dostupna iz rele-
vantne dostupne medicinske literature.

Procedure intradiskalne dekompresije  
vratne kralježnice

U skupinu intradiskalnih dekompresija ubrajaju se 
različite minimalno invazivne procedure kojima se na 
raznovrsne načine smanjuje intradiskalni tlak, čime se 
posljedično umanjuje kompromitacija pripadajućeg 
korijena spinalnog živca i umanjuju simptomi radiku-
larne boli. Indikacija za navedene procedure jest manja 
hernijacija i.v. diska kod koje je održan integritet anu-
lusa fibrozusa sa simptomima radikularnih bolova koji 
dominiraju nad aksijalnom boli.

Koblacija je procedura koja uključuje korištenje ni-
skih radiofrekventnih valova, čime se u disku generira 
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plazma polje koje razbija molekule unutar nucleusa 
pulposusa. Navedeno uzrokuje smanjenje 10–20% vo-
lumena diska. Pri ovome procesu ne dolazi do značaj-
nog povišenja temperature unutar intervertebralnog 
diska, čime se izbjegavaju toplinska oštećenja okolnih 
struktura, što je njegova prednost, ali je učinak kratko-
trajan.

Perkutana laserska dekompresija diska (PLDD) mi-
nimalno je invazivna terapijska procedura tijekom 
koje se koristi laserska energija s ciljem evaporacije 
nucleusa pulposusa.89 Isparavanje nucleusa pulposusa 
smanjuje tlak u i.v. disku te posljedično i pritisak na 
korijene spinalnih živaca u bolesnika koji imaju her
niju i.v. diska. Osim smanjenja tlaka u i.v. disku dolazi 
i do stvaranja stabilnoga intradiskalnog ožiljka koji 
priječi novu hernijaciju. 89 Indikacije za ovu proceduru 
u području vratne kralježnice jesu cerviokobrahijalni 
sindrom i vratobolja koji su uzrokovani izoliranom 
protruzijom i.v. diska kod koje je održan integritet 
anulusa fibrosusa, a u kojih se ne može postići pobolj-
šanje konzervativnom terapijom. U kontraindikacije 
za PLDD ubrajaju se koštana spinalna stenoza, pret-
hodna operacija na zahvaćenom disku te izrazito sužen 
intervertebralni prostor. Komplikacije ove procedure 
mogu biti: termičke ozljede živčanih struktura i/ili po-
krovnih površina kralježaka, discitis, epiduralni he-
matomi te eventualna prolazna neurološka oštećenja.

Intradiskalna dekompresija može se postići i aplika-
cijom nukleolitičkih faktora (nukleoliza), a danas naj-
sigurnija svojstva za primjenu ima gelirani oblik apso-
lutnog (96%) alkohola (Diskogel®).90 Intradiskalna de-
kompresija može se postići i mehaničkim uklanjanjem 
tkiva diska perkutanim putem (nukleotomija), ali u 
literaturi za sada nema podataka o uspješnosti ove teh-
nike za vratnu kralježnicu iako postoje preporuke za 
primjenu u slabinskoj kralježnici.

Na temelju kriterija kvalitete dokaza87,88 dokazi za 
proceduru koblacije na razini su stupnja I za kratko-
trajne učinke (6 tjedana i 3 mjeseca), dok je za perku-
tanu lasersku dekompresiju diska i nukleolizu gelira-
nim absolutnim etanolom razina dokaza stupnja III. 
Za metode mehaničke intradiskalne dekompresije za 
sada u dostupnoj literaturi nisu poznate razine dokaza.

Kirurško liječenje vratobolje
Kirurško liječenje vratobolje indicirano je u slučaje-

vima kada prirodni tijek bolesti ili primjena konzerva-
tivnih metoda rezultira lošijim ishodom od operativ-
nog liječenja. Ustanovljeno je da operativno liječenje 
ima bolji ishod ako bolovi traju dulje od 6 tjedana una-
toč adekvatnom konzervativnom liječenju, ako postoji 
značajan deformitet kralježnice i ako je prisutan neu-
rološki ispad, posebno neurološki ispad koji se pogor-
šava. Za odluku o operativnom liječenju ključna je ko-
relacija kliničkog nalaza i slikovnog prikaza vratne 

kralježnice. Obavljene preporuke za kirurško liječenje 
odnose se na radikulopatiju i aksijalnu bol vratne kra-
lježnice.91,92

Operacijsko liječenje prednjom cervikalnom de-
kompresijom s fuzijom (ACDF – anterior cervial dis-
cectomy and fusion ili ACCF – anaterior cervical cor-
pectomy and fusion) indicirano je kada postoji progre-
sivan neurološki deficit s radiološki dokazanom kom-
presijom korijena spinalnog živca i/ili kralježnične 
moždine i kada postoji perzistentna ili recidivirajuća 
cervikalna radikularna bol koja korelira s nalazom 
hernije diska ili osteofitoze primjenom magnetske re-
zonancije (MR) ili kompjuterizirane tomografije (CT), 
bez poboljšanja nakon najmanje 6 tjedana adekvatno-
ga konzervativnog liječenja. Najčešće se izvodi prednja 
cervikalna discektomija s fuzijom na jednoj ili dvije 
razine, a izuzetno rijetko na tri razine. Operacija se 
provodi potpunim uklanjanjem i.v. diska i osteofita 
koji komprimiraju neuralne strukture, a završava 
umetanjem autografta ili alografta u i.v. prostor, s plo-
čicom s vijcima ili bez nje. Uspješnost fuzije se pove
ćava primjenom pločice s vijcima kod dviju ili više 
razina, dok kod operacije na jednoj razini nema razli-
ke. Ponekad je kompresija u spinalnom kanalu smje-
štena tako da je indicirana operacija opsežnije dekom-
presije, kada se uklanja jedan ili dva trupa kralješka: 
prednja cervikalna korpektomija i fuzija.93 Kod mlađih 
bolesnika bez degenerativnih promjena zigapofizeal-
nih zglobova, s više od 50% visine i.v. diska i uz oču
vanu normalnu gibljivost segmenta, preporučuje se 
prednja cervikalna dekompresija s artroplastikom diska. 
Kada postoji samo cervikalna bol, ACDF se prepo
ručuje ako su zadovoljeni sljedeći kriteriji: prisutnost 
simptoma nakon 6 do 12 mjeseci adekvatnoga konzer-
vativnog liječenja, isključenje drugih izvora boli, bo-
lest i.v. diska verificirana MR-om ili CT-om ili instabi-
litet na jednoj ili dvije razine, te uredan psihosocijalni 
status.94,95

Stražnji pristup u operativnom liječenju bolesnika s 
vratoboljom koristi se u slučajevima jasne nestabilno-
sti gornje vratne kralježnice, stenoze spinalnog kanala 
donje vratne kralježnice koja zahvaća tri ili više seg
menata, dominantne stenoze straga, kao prethodnica 
ili nadopuna prednjem pristupu zbog moguće nesta-
bilnosti i kod nestabilnosti donje vratne kralježnice i 
cervikotorakalnog prijelaza. Laminoforaminotomija, 
stražnja stabilizacija vijcima postavljenim u mase late-
ralis i promocija fuzije najčešće su operativne tehnike 
koje se danas koriste.96

Svaku od navedenih metoda moguće je izvesti i 
minimalno invazivnim pristupom kroz tubularne re-
traktore.97

Uspješnost stražnjeg pristupa u pogledu neurološ-
kog oporavka i smanjenja bolova može se usporediti s 
prednjim pristupom, ali je postotak komplikacija, po-
glavito infekcija, značajno veći.98
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Poslijeoperacijske komplikacije u kirurgiji vratne 
kralježnice mogu biti razlog lošeg ishoda liječenja i 
trajnih posljedica. Zato je njihovo prepoznavanje jed-
nako važno kao i sâm operativni zahvat. Rane kompli-
kacije zahtijevaju hitnu reoperaciju i/ili produženo 
bolničko liječenje, a to su: neurološko oštećenje koje 
nastupa intraoperacijski ili postoperacijski pritiskom 
na korijen živca (2–5%) ili kralježničnu moždinu 
(0,2%)99,100, oštećenje duralne vreće (2%)101 te infekcija 
operacijske rane (3%). Kasne komplikacije mogu biti 
asimptomatske, kada treba procijeniti korisnost reope
racije.99 Pseudoartroza, manjak kontinuiteta novostvo-
rene kosti na mjestu autografta ili alografta, događa se 
u 5–15% slučajeva. Simptomatske pseudoartroze liječe 
se reoperacijom prednjim ili stražnjim pristupom.102 
Nestabilnost implantata, koja se javlja u oko 4% slu
čajeva, očekuje se češće kod prednje spondilodeze, a 
prevencija je stražnja spondilodeza. Razlabavljenost, 
pucanje ili migracija implantata može izazvati druge 
komplikacije: pseudoartrozu, smetnje gutanja i disanja 
te neurološko oštećenje.103 Također, ponekad se javlja 
postlaminektomijska kifoza (3%). Bolest susjednog 
segmenta jest degenerativna promjena diska u seg
mentu do mjesta uspješne spondilodeze koja nastaje 
kroz nekoliko godina nakon zahvata. Javlja se u 25% 
operiranih bolesnika, ali je simptomatska u njih 
10%.104 Komplikacije susjednih organa kod prednjeg 
pristupa jesu i disfagija, koja se javlja u 17–50% bole-
snika98, disfonija s ozljedom n. laryngeus recurens koja 
se javlja u 4–5% bolesnika operiranih prednjim pri
stupom ispod razine petoga vratnog kralješka105 te 
Hornerov sindrom zbog ozljede simpatičkog dijela 
autonomnoga živčanog sustava u m. longus colli. Per-
foracija jednjaka (0,2%) ili tromboza karotidne arterije 
vrlo su rijetke, ali po život opasne komplikacije. Kom-
plikacije udaljenih organa zbog kirurških i/ili aneste
zioloških postupaka koji mogu izazvati oštećenja jesu: 
pluća (13%), hematološki sustav (11%), urološki su-
stav (9%), srce (8%), mozak (7%) i gastrointestinalna 
oštećenja (4%).

Rehabilitacija bolesnika  
nakon kirurških zahvata na vratnoj kralježnici
U literaturi je malo dostupnih radova o postope

rativnom tretmanu i rehabilitaciji bolesnika nakon 
kirurških zahvata na vratnoj kralježnici. Rehabilitacij-
ski program treba biti strogo individualiziran s kraj-
njim ciljem maksimaliziranja funkcije i minimiziranja 
rizika ponovne ozljede, a pažnju treba usmjeriti na 
biomehaničke, fiziološke i psihosocijalne potrebe po-
jedinca kroz dnevne aktivnosti, posao i rekreacijske 
aktivnosti. Načelno, bolesnika se potiče na normalne 
aktivnosti oko 6 tjedana nakon operacijskog zahvata. 
Upravljanje motornim vozilom preporučuje se izbje-
gavati 4 do 6 tjedana nakon operacije, povratak na 

uredski posao moguć je u rasponu od 2 do 6 tjedana, a 
na težak fizički posao nakon 12–14 tjedana. Korištenje 
rigidne cervikalne ortoze kroz prvih 6 tjedana post
operativno može pomoći bolesnicima u smanjenju 
boli i poboljšanju postoperativne onesposobljenosti, 
ali njezino prolongirano korištenje povezano je s do-
datnim razvojem mišićne atrofije i gubitkom sagital-
nog balansa vratne kralježnice. U prvih 6 postopera-
tivnih tjedana potiče se bolesnike da ostanu aktivni i 
primjenjuju upute o ispravnom držanju te izvode vjež-
be opsega pokreta donjih i gornjih ekstremiteta uz 
izbjegavanje pokreta iznad glave. Treba postići anal
geziju uz adekvatno titriranje lijekova te educirati bo-
lesnika o njezi ožiljka. Hodanje je dozvoljeno prema 
individualnoj toleranciji, a savjetuje se izbjegavanje 
dizanja tereta. U tom razdoblju najprije se provode 
izometričke vježbe abdominalnih, glutealnih i mišića 
donjih ekstremiteta, a izotoničke vježbe u području 
nožnih zglobova. Kad stabilnost operiranog segmenta 
dozvoli ili nakon skidanja ortoze započinje se s vježba-
ma same vratne kralježnice.

Strukturirana postoperativna rehabilitacija treba 
uključivati vježbe za vratnu kralježnicu, trup i rameni 
obruč s kognitivno-bihevioralnim pristupom u rješa-
vanju boli i stresa. Specifične vježbe za vratnu kraljež-
nicu imaju za cilj aktivirati duboku vratnu muskulatu-
ru, poboljšati neuromuskularnu kontrolu i njezinu iz-
držljivost, a preporučuje se provoditi ih uz postupnu 
progresiju od 6. do 12. tjedna postoperativno.106 Izo-
metričkim vježbama se poboljšava neuromuskularna 
kontrola i izdržljivost duboke vratne muskulture. 
Vježbe bez opterećenja provode se u supinaciji za akti-
vaciju duboke vratne muskulture, relaksacijske i vježbe 
propriocepcije provode se u sjedećem i stojećem stavu 
te tijekom hodanja s ciljem smanjenja mišićne napeto-
sti i poboljšanja posture. Ako je potrebno provodi se i 
vestibularna rehabilitacija. Od 14. do 16. tjedna post
operativno potrebno je povećati opterećenja vratne 
muskulature za poboljšanje neuromuskularne kon
trole vratne izdržljivosti te intenzivirati vježbe za trup 
i rameni obruč.

Nije jasno kakav je krajnji učinak operacijskog lije-
čenja u odnosu na konzervativno liječenje u bolesnika 
s cervikalnom radikulopatijom. Randomizirana kon-
trolirana studija Engquista i sur. analizirala je čimbe-
nike koji mogu imati utjecaj na krajnji ishod nakon 
prednje cervikalne dekompresije i fuzije s kasnijom fi-
zikalnom terapijom u usporedbi sa samom fizikalnom 
terapijom u 60 bolesnika s cervikalnom radikulopa
tijom. Rezultati su pokazali da su kraće trajanje boli, 
ženski spol, lošije zdravstveno stanje, visoka razina 
anksioznosti zbog bola u vratu i/ili ruci, lošija samo
učinkovitost i visoka razina zabrinutosti prije tretma-
na povezane s boljim ishodom nakon operativnog za-
hvata, dok niti jedan čimbenik nije bio povezan s bo-
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Predloženi model za klinički pregled, dijagnozu i liječenje planirano za bolesnike s vratoboljom.
* Kliničare se upućuje na međunarodnu klasifikaciju poremećaja glavobolje (International Classification of Headache Disorders) za uključnu listu 
glavobolje tipove/klasifikaciju (https://www.ichd-3.org/how-to-use-the-classification/) i National Institute for Health and Care Excellence za zna-
kove, simptome i stanja koja se trebaju razmotriti u bolesnika s glavoboljom uz vratobolju.

Vratobolja  
sa širenjem boli  

(radikularna bol)

Akutna faza
■ �vježbe: elementi 

mobilizacije i 
stabilizacije

■ �laser niske snage
■ �moguće kratkotrajno 

ovratnik

Kronična faza
■ �kombinacija vježbi 

istezanja i snaženja  
i manualna terapija  
za vratni i prsni dio 
kralježnice: 
mobilizacija ili 
manipulacija

■ �edukacijsko 
savjetovanje o važnosti 
sudjelovanja u 
okupacijskim 
aktivnostima  
i u vježbanju

■ �intermitentna trakcija

Vratobolja  
s glavoboljom 
(cervikogena)*

Česti simptomi*
■ �nekontinuirana, 

jednostrana vratobolja  
i udružena glavobolja

■ �glavobolja je 
precipitirana ili 
pogoršana s pokretima 
u vratu ili dužim 
položajima/posturama

Očekivani klinički 
nalazi
■ �pozitivni cervikalni 

fleksijsko-rotacijski test
■ �glavobolja koja se 

izaziva provokacijskim 
pokretima gornjih 
vratnih segmenata

■ �ograničen opseg 
pokreta u vratu

■ �ograničenje 
segmentalne 
pokretljivosti u gornjim 
dijelovima vratne 
kralježnice

■ �deficit snage, 
izdržljivosti i 
koordinacije vratne 
muskulature

Vratobolja s poremećajima 
koordinacije pokreta  

(engl. skr. WAD)

Česti simptomi
■ �mehanizam nastanka je povezan s 

ozljedom ili mehanizmom 
„whiplasha“

■ �udružena bol ramenog obruča  
ili bol u gornjim udovima

■ �bol udružena s različitim  
nespecifičnim znakovima  
i simptomima kontuzije

■ �vrtoglavica/mučnina
■ �glavobolja, poteškoće u 

koncentraciji i pamćenju; konfuzija; 
hipersenzitivnost na mehaničke, 
toplinske, zvukovne, mirisne  
ili svjetlosne podražaje; povišeni 
afektivni stres

Očekivani klinički nalazi
■ �pozitivan test kranijalno-cervikalne 

fleksije
■ �pozitivan test izdržljivosti mišića 

antefleksora vrata
■ �pozitivan nalaz pritiska – 

algometrije
■ �deficit snage i izdržljivosti vratnih 

mišića
■ �vratobolja u području polovice 

pokreta, koja se pogoršava pri kraju 
pokreta

■ �osjetljivost na pojedinim točkama 
može uključivati miofascijalne 
„trigger“ točke

■ �senzomotorička oštećenja,  
može uključiti promijenjeni  
mišićni aktivacijski obrazac, 
proprioceptivni deficit,  
nedostatak posturalne ravnoteže  
ili kontrole

■ �bol u vratu ili pridružena  
bol uzrokovana provokacijom 
zahvaćenih cervikalnih  
segmenata

Vratobolja s deficitom  
pokretljivosti 

Česti simptomi
■ �središnja i/ili leđnostrana 

vratobolja
■ �ograničenje opsega pokreta, 

konzistentno sa 
simptomima

■ �moguća udružena bol u 
ramenom obruču

Očekivani klinički nalazi
■ �ograničen opseg pokreta  

u vratu
■ �bol u vratu se javlja pri 

kraju aktivnih i pasivnih 
pokreta

■ �ograničenje segmentalne 
pokretljivosti u vratnom i 
prsnom dijelu kralježnice

■ �testiranje intersegmentalne 
pokretljivosti pokazuje 
znakove ograničenja

■ �bol u vratu i udaljena bol 
koja se može izazvati 
provokacijskim pokretom  
u području segmenata 
vratne i gornje prsne 
kralježnice ili vratne 
muskulature

■ �deficit u snazi cervikalno-
skapularne muskulature i 
motoričkoj kontroli može 
biti prisutan u osoba  
sa subakutnom  
ili kroničnom vratoboljom

Evaluacija / intervencija – komponenta 1: medicinski screening

Konzultacija s odgovarajućim 
zdravstvenim djelatnikom

Evaluacija / intervencija – komponenta 2: klasificirati stanje kroz evaluaciju kliničkih 
nalaza koji upućuju na „mišićno-koštano oštećenje tjelesnih funkcija (ICF) i pridruženu 
somatsku patologiju/bolest (ICD)“

Nije pogodan za fizikalnu 
terapiju – evaluaciju i 
intervencijuversus

Pogodan za fizikalnu terapiju 
– evaluaciju i intervenciju  
uz konzultaciju s drugim 
zdravstvenim djelatnikom

versus

Pogodan za fizikalnu terapiju 
– evaluaciju i intervenciju

Nastavak na stranici 339 

https://www.ichd-3.org/how-to-use-the-classification/
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Slika 1. Kliničke smjernice za bolesnike s vratoboljom (prema Blanpied PR i sur.; s dopuštenjem).47

Figure 1. Clinical guidelines for patients with neck pain (according to Blanpied PR, et al.; with permission).47

Vratobolja  
sa širenjem boli 

(radikularna bol)

Akutna faza
■ �vježbe: elementi 

mobilizacije i 
stabilizacije

■ �laser niske snage
■ �moguće 

kratkotrajno 
ovratnik

Kronična faza
■ �kombinacija vježbi 

istezanja i snaženja  
i manualna terapija 
za vratni i prsni dio 
kralježnice: 
mobilizacija  
ili manipulacija

■ �edukacijsko 
savjetovanje  
o važnosti 
sudjelovanja  
u okupacijskim 
aktivnostima  
i u vježbanju

■ �intermitentna 
trakcija

Vratobolja  
s glavoboljom 
(cervikogena)

Akutna faza
■ �vježbe C1-C2 

samoodrživoga 
prirodnog 
apofizealnog 
klizanja  
(self-SNAG)

Subakutna faza
■ �manipulacija  

i mobilizacija 
vratnog dijela 
kralježnice

■ �vježbe C1-C2 
self-SNAG

Kronična faza
■ �manipulacija 

vratnog dijela 
kralježnice

■ �manipulacija 
vratnog i prsnog 
dijela kralježnice

■ �vježbe za vratnu 
kralježnicu i 
skapulotorakalno 
područje: vježbe 
snaženja, 
izdržljivosti s 
neuromišićnim 
treningom, 
uključujući 
motoričku kontrolu  
i s elementima 
povratne sprege 
(biofeedback)

■ �kombinacija 
manualne terapije 
(mobilizacija ili 
manipulacija)  
i vježbe (istezanja, 
snaženja  
i izdržljivosti)

Vratobolja s poremećajima 
koordinacije pokreta  

(engl. skr. WAD)

Akutna faza – ako je prognoza 
brzi i rani oporavak
■ �edukacija: savjet da ostane 

aktivan, aktivnosti kao obično
■ �vježbanje kod kuće: vježbe 

opsega pokreta u vratu – bez 
bolova i vježbe posture

■ �monitoriranje prihvatljivog 
napredovanja

■ �smanjiti uporabu ovratnika  
na najmanju moguću mjeru

Subakutna faza – ako je 
prognoza produženi oporavak
■ �edukacija: aktivacija  

i savjetovanje
■ �kombinirane vježbe: aktivni 

opseg pokreta i izometričke 
vježbe, vježbe snaženja s malim 
otporom i manualna terapija 
(mobilizacija ili manipulacija 
vratnog dijela) plus fizikalni 
agensi: hladnoća (led), toplina, 
TENS

■ �vježbe pod stručnim nadzorom: 
aktivne opsega pokreta ili 
istezanja, snaženja, izdržljivosti, 
neuromišićne vježbe uključivo 
posturalne, vježbe koordinacije 
i stabilizacije

Kronična faza
■ �edukacija: prognoza, ohrabri- 

vanje, podrška, liječenje boli
■ �mobilizacija vratnog dijela 

kralježnice i individualizirane 
progresivne vježbe: vježbe za 
cervikoskapulotorakalni dio, 
snaženja s malim otporom, 
vježbe izdržljivosti, 
fleksibilnosti, funkcionalni 
trening primjenom kognitivno-
bihevioralnog terapijskog 
pristupa, vestibularne 
rehabilitacije, koordinacije 
oko-glava-vrat i neuromišićnih 
koordinacijskih elemenata

■ �TENS

Vratobolja s deficitom  
pokretljivosti 

Akutna faza
■ �manipulacija u prsnom dijelu 

kralježnice
■ �mobilizacija ili manipulacija  

u vratnom dijelu kralježnice
■ �vježbe opsega pokreta, vježbe istezanja, 

izometričke vježbe snaženja
■ �savjet da ostanu aktivni i vježbe 

opsega pokreta i izometričke vježbe 
kod kuće

■ �vježbe pod stručnim nadzorom, 
uključivo cervikoskapulotorakalnog 
istezanja i istezanja gornjih udova, 
vježbe snaženja i izdržljivosti

■ �vježbe općeg kondicioniranja  
(„ostati aktivan“)

Subakutna faza
■ �mobilizacija ili manipulacija vratnog 

dijela kralježnice
■ �manipulacija prsnog dijela kralježnice
■ �vježbe izdržljivosti 

cervikoskapulotorakalnog dijela

Kronična faza
■ �manipulacija prsnog dijela kralježnice
■ �mobilizacija vratnog dijela kralježnice
■ �kombinacija vježbi 

cervikoskapulotorakalnog dijela  
i mobilizacija ili manipulacija

■ �mješovite vježbe za 
cervikoskapulotorakalno područje  
– neuromišićne vježbe: koordinacija, 
propriocepcija i posturalni trening; 
istezanje; snaženje; trening 
izdržljivosti; aerobno kondicioniranje; 
kognitivno-afektivni elementi

■ �individualne vježbe pod stručnim 
nadzorom

■ �životni stil „ostati aktivan“
■ �ubadanje iglama („dry needling“) 

miofascijalnih „trigger“ točaka, 
niskoenergetski laser, pulsni UZV  
ili UZV visoke snage, intermitentna 
mehanička trakcija, ponavljajuća 
stimulacija mozga, TENS, električna 
mišićna stimulacija

Evaluacija / intervencija – komponenta 4: intervencijske strategije za bolesnike s vratoboljom

Akutni, subakutni i kronični stadij vremenski su uvjetovani kao pomoć u klasificiranju stanja bolesnika. Stadiji određeni vremenom 
jesu pomoć za terapijske odluke u smislu da u akutnoj fazi postoji značajna podražljivost (bol u mirovanju ili na početku do srednjeg 
dijela pokreta: prije otpora tkiva); u subakutnoj fazi stanje se najčešće očituje umjerenom podražljivosti (bol u srednjem dijelu 
pokreta, koja se pogoršava na kraju pokreta: s otporom tkiva); u kroničnoj fazi obično je udruženo s niskim stupnjem podražljivosti 
(bol koja se pogoršava na kraju pokreta ili položaja: povećani pritisak u otporu tkiva). U nekim slučajevima kada ne postoji 
usklađenost trajanja simptoma i podražljivosti kliničar će učiniti individualnu procjenu stanja bolesnika.

Evaluacija / intervencija – komponenta 3: utvrđivanje stadija (akutno/subakutno/kronično)

 Nastavak sa stranice 338
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Tablica 1. Smjernice za liječenje bolesnika s vratoboljom, s razinom preporuke pojedinoga terapijskog modaliteta
Table 1 Guidelines for treatment of patients with neck pain, with level of recommendation for each  
of the therapeutic modalities

Terapijski modalitet liječenja bolesnika s vratoboljom  

Nefarmakološke neinvazivne metode Razina preporuke

Bol u vratu uz smanjenu pokretljivost  

Akutna  
(<6 tjedana)

Preporučuju se vježbe opsega pokreta, vježbe istezanja i snaženja gornjih ekstremiteta  
i skapulotorakalnog područja. B

Preporučuje se torakalna manipulacija, vježbe opsega pokreta. B

Može se primijeniti cervikalna manipulacija i/ili mobilizacija. C

Subakutna  
(6–12 tjedana)

Primijeniti vježbe izdržljivosti za područje vrata i ramenog obruča. B

Primijeniti torakalnu manipulaciju i cervikalnu manipulaciju i/ili mobilizaciju. C

Kronična  
(>12 tjedana)

Primijeniti multimodalni pristup koji uključuje:
a) �torakalnu manipulaciju i cervikalnu manipulaciju ili mobilizaciju
b) �kombinirane vježbe za vratnu i skapulotorakalnu regiju: neuromuskularne vježbe 

(koordinacija, propriocepcija, postura), vježbe istezanja, snaženja, trening izdržljivosti,  
aerobno kondicioniranje

c) �dry needling, laser ili intermitentnu trakciju.

B

 Primijeniti vježbe izdržljivosti za područje vrata, ramenog pojasa i trupa te edukaciju pacijenta 
o aktivnom životnom stilu i utjecaju kognitivnih i afektivnih čimbenika na bol. C

Bol u vratu uz oštećenu koordinaciju pokreta  

Akutna Kliničar treba:
1. osigurati edukaciju pacijenta za:

a) što raniji povratak normalnim, neprovocirajućim aktivnostima
b) minimalnu uporabu ovratnika
c) primjenu vježbi posture i pokretljivosti s ciljem smanjenja boli i povećanja opsega pokreta

2. uvjeriti pacijenta kako se potpuni oporavak može očekivati kroz 2–3 mjeseca

B

 Kliničar treba primijeniti multimodalni pristup koji uključuje tehnike manualne mobilizacije uz 
vježbe (snaženje, izdržljivost, fleksibilnost, postura, koordinacija, aerobne i funkcionalne vježbe) 
za pacijente kod kojih se očekuje umjeren ili spor oporavak uz perzistirajuće oštećenje

B

 Za pacijente kod kojih je pretpostavljen mali rizik progresije boli u kroničan oblik kliničar može 
primijeniti:
a) �jednokratan ambulantni posjet koji uključuje savjetovanje, upute za izvođenje vježbi  

i edukaciju
b) �sveobuhvatan program vježbi (vježbe snaženja i/ili izdržljivosti s vježbama koordinacije  

ili bez njih)
c) �TENS, laser

C

 Potrebna je jednokratna kontrola oporavka s ciljem identifikacije pacijenata s odgođenim 
oporavkom s potrebom za intenzivnom rehabilitacijom i rani program edukacije o boli. C

Kronična Može se primijeniti:
a) �edukacija i savjetovanje usmjereno prema uvjeravanju, ohrabrivanju, prognozi  

i upravljanju boli
b) �mobilizacija u kombinaciji s individualiziranim, progresivnim, submaksimalnim programom 

vježbi koji uključuje jačanje vratne i torakalne muskulature, vježbe izdržljivosti, fleksibilnosti 
i koordinacije te principe bihevioralno-kognitivne terapije.

c) �TENS

C

Manipulacija/mobilizacija vratne i prsne kralježnice B

Bol u vratu s glavoboljom  

Akutna Osigurati nadziranu edukaciju o provođenju aktivnih vježbi mobilizacije. B

Primijeniti vježbe samoodrživoga prirodnog apofizealnog klizanja (self-SNAG) CI-CII. C

Subakutna Primijeniti cervikalnu manipulaciju i mobilizaciju. B

Primijeniti self-SNAG CI-CII vježbe. C

Kronična Primijeniti cervikotorakalnu manipulaciju ili mobilizaciju u kombinaciji s vježbama istezanja, 
jačanja i izdržljivosti ramenog pojasa i vrata. B
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Terapijski modalitet liječenja bolesnika s vratoboljom  

Nefarmakološke neinvazivne metode Razina preporuke

Bol u vratu s iradijacijom boli  

Akutna Preporučiti vježbe mobilizacije i stabilizacije, laser i kratkotrajnu upotrebu vratnog ovratnika. C

Primijeniti mehaničku intermitentnu cervikalnu trakciju, kombiniranu s drugim intervencijama 
poput vježbanja istezanja i jačanja, uz mobilizaciju i/ili manipulaciju vrata  
i prsnog koša.

B

Pružiti edukaciju i savjetovanje kako bi potaknuli sudjelovanje u radnim aktivnostima  
i vježbama. B

Kronična Manipulacija/mobilizacija vratne i prsne kralježnice B

Farmakološko 
liječenje

Preporučuje se primjena NSAR-a u liječenju vratobolje i poremećaja povezanih s vratoboljom
u trajanju 2–3 tjedna, a odabir lijeka, doze i načina primjene trebaju biti individualni. B

Primjena slabih opioidnih analgetika preporučuje se u slučaju neučinkovitosti  
ili nepodnošljivosti NSAR-a. C

Kombinacije paracetamola i opioida, odnosno NSAR-a i slabog opioida mogu se preporučiti, 
uvažavajući kontraindikacije i mjere opreza. C

Jaki opioidni analgetici preporučuju se samo za bolesnike s jakim i vrlo jakim bolovima  
koji se ne mogu kupirati na druge načine, uvijek uzimajući u obzir odnos dobrobiti  
i potencijalnih negativnih učinaka.

C

Monoterapija pregabalinom ili pregabalin kao dio kombinirane terapije učinkoviti su u 
smanjenju boli i simptomima cervikalne i/ili lumbalne radikulopatije. B

Pregabalin i inhibitori ponovnoga unosa i noradrenalina smanjuju bol, depresiju i anskioznost 
te stupanj nesposobnosti u bolesnika s kroničnom vratoboljom. C

Ortoze Uporaba ovratnika preporučuje se kod „whiplash“ ozljeda, odnosno distenzije paravertebralne 
muskulature uzrokovane mehanizmom hiperekstenzije. B

Uporaba ovratnika preporučuje se kao potpora u liječenju bolnog stanja vrata kod 
degenerativnih bolesti vratne kralježnice – osteoartritisa odnosno degenerativne bolesti  
i.v. diska s hernijacijom i bez nje, ali uvijek u kombinaciji s ostalim metodama liječenja  
i rehabilitacije.

C

 Uporaba ovratnika preporučuje se vremenski do postizanja stanja u kojem se može tolerirati bol 
i druge tegobe bez uporabe ortoze, okvirno do 6 tjedana u slučajevima kada nije upitna 
stabilnost vratne kralježnice.

B

 Klinički opravdane indikacije uporabe cervikotorakalnih ortoza jesu lomovi vratnih kralježaka 
od C III do C VII tipa prednje kompresije nastale mehanizmom hiperfleksije i frakture densa 
koji se ne može operativno zbrinuti te ukoliko je kontraindicirano postavljanje ortoze Halo-west.

A

 Cervikotorakalnu ortozu indicirano je upotrijebiti i u stanju po discektomiji segmenata vratne 
kralježnice te u operativnim stabilizacijama kod onih osoba kod kojih možemo procijeniti da se 
zbog svojih psihosocijalnih devijacija neće striktno pridržavati uputa o načinu života u ranoj 
poslijeoperacijskoj fazi liječenja.

C

Minimalno 
invazivno  
i kirurško liječenje

Intraartikularno anesteziranje lateralnog atlanto-okcipitalnog zgloba može se preporučiti 
pacijentima kod kojih su isključeni drugi uzroci glavobolje. C

Anesteziranje spinalnih živaca na vratnoj kralježnici izvodi se u slučajevima kada se 
neuroradiološkom obradom nađu multiple protruzije intervertebralnih diskova, a ne može se 
odrediti koja je klinički značajna, te kod stanja kada se pregledom ne može utvrditi koji spinalni 
živac uzrokuje tegobe.

C

Epiduralne injekcije glukokortikoida mogu se preporučiti za liječenje radikularne boli 
uzrokovane protruzijama diska, spinalnom stenozom, kod kemijskog discitisa, kronične 
diskogene boli te boli uzrokovane operacijama na vratnoj kralježnici.

C

Transforaminalna epiduralna injekcija glukokortikoida pokazuje bolje rezultate kod akutnih CB 
sindroma i sindroma uzrokovanih mekotkivnom kompresijom. B

Tablica 1. Nastavak
Table 1 Continued
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Terapijski modalitet liječenja bolesnika s vratoboljom  

Nefarmakološke neinvazivne metode Razina preporuke

Interlaminarna epiduralna injekcija glukokortikoida preporučuje se kod hernije 
intervertebralnog diska ili radikulitisa. A

Interlaminarna epiduralna injekcija preporučuje se kod aksijalne boli, diskogene boli, stenoze te 
vratnog postlaminektomijskog sindroma. B

Perkutana radiofrekventna neuroablacija medijalnih ogranaka stražnje grane spinalnih živaca  
i trećeg okcipitalnog živca preporučuje se pri kroničnoj vratobolji koja ne prolazi nakon konzer- 
vativne terapije, a potvrđeno je da bolnost uzrokuju degenerativno promijenjeni mali zglobovi.

B

Perkutana pulsna radiofrekventna neuromodulacija spinalnih živaca i spinalnih ganglija 
preporučuje se kod bolesnika koji boluju od kronične cervikobrahijalne boli ili kronične 
radikulopatije refraktorne na uobičajenu medikamentoznu terapiju i konzervativnu terapiju.

C

Koblacija pokazuje pozitivan kratkotrajni učinak. A

Perkutana laserska dekompresija diska i nukleoliza geliranim apsolutnim etanolom može se 
preporučiti u liječenju vratobolje. C

Prednja cervikalna dekompresija s fuzijom preporučuje se kada postoji progresivan neurološki 
deficit s radiološki dokazanom kompresijom korijena spinalnog živca i/ili kralježnične moždine 
i kada postoji perzistentna ili recidivirajuća cervikalna radikularna bol koja korelira s nalazom 
hernije diska ili osteofitoze primjenom magnetske rezonancije (MR) ili kompjuterizirane tomo- 
grafije (CT), bez poboljšanja nakon najmanje 6 tjedana adekvatnoga konzervativnog liječenja.

B

Kod cervikalne boli ACDF se preporučuje kod prisutnosti simptoma nakon 6 do 12 mjeseci 
adekvatnoga konzervativnog liječenja, isključenja drugih izvora boli, MR ili CT pokazuje bolest 
i.v. diska ili instabiliteta na jednoj ili dvije razine te urednoga psihosocijalnog statusa.

B

Stražnji pristup u operativnom liječenju bolesnika s vratoboljom može se preporučiti u 
slučajevima jasne nestabilnosti gornje vratne kralježnice, stenoze spinalnog kanala donje  
vratne kralježnice koja zahvaća tri ili više segmenata, dominantnog pritiska straga,  
kao prethodnica ili nadopuna prednjem pristupu zbog moguće nestabilnosti i kod  
nestabilnosti donje vratne kralježnice i cervikotorakalnog prijelaza.

C

Postoperativna 
rehabilitacija

Bolesnike se potiče na normalne aktivnosti nakon oko 6 tjedana od operacijskog zahvata.
Upravljanje motornim vozilom preporučuje se izbjegavati 4 do 6 tjedana nakon operacije.
Povratak na uredski posao je nakon 2 do 6 tjedana, a na težak fizički posao nakon 12–14 tjedana.

B

Korištenje rigidne cervikalne ortoze može se preporučiti maksimalno kroz prvih 6 tjedana 
postoperativno. B

U prvih 6 postoperativnih tjedana potiče se bolesnike da ostanu aktivni i primjenjuju upute  
o ispravnom držanju te izvode vježbe opsega pokreta donjih i gornjih ekstremiteta  
uz izbjegavanje pokreta iznad glave.
Hodanje je dozvoljeno prema individualnoj toleranciji.
Savjetuje se izbjegavanje dizanja tereta.

B

Preporučuju se izometričke vježbe abdominalnih, glutealnih i mišića donjih ekstremiteta,  
a izotoničke vježbe u području nožnih zglobova. B

Kada stabilnost operiranog segmenta dozvoli ili nakon skidanja ortoze, započinje se s vježbama 
same vratne kralježnice. B

Strukturirana postoperativna rehabilitacija preporučuje se provoditi uz postupnu progresiju  
od 6. do 12. tjedna postoperativno. B

Od 14. do 16. tjedna postoperativno potrebno je povećati opterećenja vratne muskulature  
za poboljšanje neuromuskularne kontrole vratne izdržljivosti te intenzivirati vježbe za trup  
i za rameni obruč.

C

Bolesnike koji će biti podvrgnuti operacijskom zahvatu potrebno je uključiti  
u multidisciplinarni rehabilitacijski program s kognitivno-bihevioralnim pristupom. C

Psihijatrijsko 
nefarmakološko 
liječenje 
vratobolje

U liječenju anksioznosti i depresije u komorbiditetu s bolnim sindromima vrata dokazano je 
učinkovito psihoterapijsko liječenje. C

Tablica 1. Nastavak
Table 1 Continued
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ljim ishodom nakon samo provedene fizikalne terapije 
(stupanj dokaza II).107 Nema studija s visokom razi-
nom dokaza koje pokazuju da je sâm kirurški pristup 
liječenju cervikalne radikulopatije učinkovit, a uklju-
čivo i razliku prema konzervativnom liječenju u dugo-
ročnom praćenju. U trima istraživanjima Perssona i 
sur. usporedbe ishoda između operativno liječenih i 
skupine konzervativno liječenih bolesnika u kojih su 
primjenjivane medicinske vježbe u prvoj je grupi u 
početku došlo do značajnog smanjenja boli u vratu, no 
nakon jedne godine praćenja nije zabilježena značajna 
razlika između skupina bolesnika liječenih operacijski 
u odnosu na konzervativni pristup.108–110 Razlika nije 
uočena ni u domenama poboljšanja pokretljivosti 
vratne kralježnice, opsega pokreta ramena ili u stupnju 
tjeskobe. Također, u pregledu Chenga i sur. usporedbe 
bolesnika liječenih konzervativnim metodama i kirur-
škog liječenja s postoperativno primijenjenim medi-
cinskim vježbama, u potonjoj grupi zabilježeno je zna-
čajno smanjenje vratobolje u inicijalnoj fazi, ali nakon 
dvogodišnjeg praćenja nije bilo značajne razlike izme-
đu dviju grupa. U obje grupe se nakon provedenog 
liječenja i rehabilitacije povećava mišićna izdržljivost 
vratne kralježnice, dok u domeni onesposobljenosti 
vratne kralježnice nema značajne razlike između dviju 
grupa prije i nakon tretmana.111

Za učinkovitost liječenja povratnom spregom (bio-
feedback) i robotike u rehabilitaciji bolesnika nakon 
operacijskih zahvata na vratnoj kralježnici još nema 
uvjerljivih znanstvenih dokaza.

Bolesnici koji će biti podvrgnuti operativnom za-
hvatu trebaju biti dobro upoznati s postoperativnim 
očekivanjima i mogućnošću da će operacija odstraniti 
mehanički uzrok boli, ali da druge komponente kao 
što su nociceptivna bol s mišićnom napetošću i pam-
ćenje bolne senzacije (pain memory) mogu zaostati. 
Stoga je važno ove bolesnike uključiti u multidiscipli-
narni rehabilitacijski program s elementima kognitiv-
no-bihevioralnoga pristupa, a s ciljem poboljšanja su-
očavanja s preostalim bolovima i ograničenjima te 
održavanje pozitivnog stava prema radu, socijalizaciji i 
onesposobljenosti.108

Psihijatrijski pristup u liječenju  
bolesnika s vratoboljom

Vratobolja može biti akutna i kronična, a uloga psihi-
jatra je posebno važna u kroničnoj fazi bolesti kada bol, 
ali i drugi čimbenici koji dovode do nesposobnosti 
mogu dovesti do značajnih psihosocijalnih posljedica. S 
druge strane, komorbiditeti, među kojima su i psihičke 
bolesti i stanja povezani s depresijom i anksioznošću, 
mogu nepovoljno djelovati u smislu pojave boli u vratu 
te njezinog pogoršanja u kasnijem tijeku bolesti.112,113

Psihijatar će se odlučiti za terapiju koja uključuje 
psihofarmake ili psihoterapijske tehnike. Ako uz bol 

postoji depresivni ili anksiozni poremećaj indiciran je 
tretman pregabalinom ili antidepresivima iz skupine 
dualnih serotonergičko-noradrenergičkih antidepresi-
va, koji će imati povoljne učinke i na bol, a napose onu 
određenih obilježja. Dodavanje pregabalina, lijeka iz 
skupine antikovulziva, u terapiju refraktorne vratobo-
lje povezano je sa značajnim smanjenjem intenziteta 
boli i broja dana bolovanja te posljedično i sa smanje-
njem indirektnih medicinskih troškova.114 Također, u 
tromjesečnom istraživanju Saldaña i sur. nađeno je 
smanjenje intenziteta boli, depresije i anskioznosti te 
bolja kvaliteta sna, poboljšanje globalnoga zdravlja, 
kao i smanjenje stupnja nesposobnosti.115 Istraživači 
su zaključili kako su monoterapija pregabalinom ili 
pregabalin kao dio kombinirane terapije učinkoviti u 
smanjenju boli i simptomima cervikalne i/ili lumbalne 
radikulopatije. Učinkovitost primjene inhibitora po-
novnog unosa serotonina i noradrenalina dokazana je 
kako u kliničkoj praksi tako i na razini randomiziranih 
kontroliranih istraživanja u različitim indikacijama. 
Tako je duloksetin pokazao pozitivne učinke u liječe-
nju kronične križobolje116–120, fibromialgije121, dijabe-
tičke neuropatske boli122 i fibromialgije123,124, kao i ven-
lafaksina za dijabetičku neuropatsku bol125 i križobo-
lju126. Iako zasad nema podataka o korisnosti i/ili štet-
nosti duloksetina i venlafaksina u liječenju vratobolje, 
temeljem ranije navedenih istraživanja navedeni bi se 
lijekovi mogli pokušati primijeniti u bolesnika s kro-
ničnom vratoboljom. Zanimljivo je da triciklični anti-
depresivi, iako se već pedesetak godina primjenjuju u 
liječenju kroničnih bolnih sindroma, nisu ispitani kod 
kronične vratobolje, a zbog širokog spektra nuspojava, 
poglavito u starijih osoba, ne mogu se preporučiti kao 
lijekovi prvog izbora.

Psihoterapijski pristup pokazao se učinkovitim u li-
ječenju anksioznosti i depresije koje su udružene s 
bolnim sindromima u području vrata.127 Psihoterapij-
ske tehnike koje se koriste u liječenju depresivnih i 
anksioznih stanja koriste se i u liječenju bolnih stanja 
bez dokazanoga psihijatrijskog komorbiditeta. Istraži-
vanja su uglavnom povezana uz druga kronična bolna 
stanja, ali se mogu preporučiti i za vratobolju sljedeće 
psihoterapije: kognitivno-bihevioralna terapija za kro-
ničnu bol128,129, uključivo i u sklopu multimodalnoga 
liječenja specifično za kroničnu vratobolju.130 Primje-
njuju se i neke specifične terapije, kao što su terapija 
prihvaćanjem i predanošću (engl. acceptance and com-
mitment therapy) i terapija smanjenja stresa bazirana 
na usredotočenoj svjesnosti (engl. mindfulness based 
stress reduction therapy).131,132

Kliničke praktične smjernice  
povezane s Međunarodnom klasifikacijom 

nesposobnosti i zdravlja
Klinička pravila predikcije mogu pomoći u identifi-

ciranju bolesnika koji će imati bolji odgovor na odre-
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đene modalitete liječenja. Blanpied i sur. predložili su 
takve kliničke praktične smjernice povezane s Među-
narodnom klasifikacijom nesposobnosti i zdravlja 
(engl. International Classification of Disability and 
Functioning, skr. ICF).47 Predloženi model pregleda, 
dijagnoze i planiranja liječenja u bolesnika s vrato
boljom uključuje sljedeće evaluacijsko/intervencijske 
sastavnice: 1. medicinski probir; 2. klasifikaciju stanja 
putem evaluacije kliničkog nalaza koji ukazuje na 
oštećenje tjelesnih funkcija (ICF) i povezan je s tkiv-
nom patologijom/bolesti (MKB); 3. određivanje stadi-
ja stanja/bolesti (akutna/subakutna/kronična); 4. in-
tervencijske strategije.

Bolesnici s vratoboljom u ovoj su klasifikaciji svrsta-
ni u sljedeće kategorije:
•	 vratobolja s deficitom pokretljivosti;
•	 vratobolja s poremećenom koordinacijom pokre-

ta (uključujući trzajnu ozljedu vrata);
•	 vratobolja s glavoboljom (cervikogena glavobolja);
•	 vratobolja s iradirajućom boli (radikularna bol).
Klasifikacija se temelji na ocjeni u koju se kategoriju 

bolesnik najbolje „uklapa“, a na temelju kliničke slike 
(kliničkog rezoniranja/ocjene) ni ona nije ekskluzivna 
niti iscrpna.

Prikaz cjelokupne klasifikacije (evaluacijski i inter-
vencijski dio) donosimo na slici 1.

U tablici 1 iznosimo smjernice za liječenje (nefar-
makološko i farmakološko) bolesnika s vratoboljom 
Hrvatskoga vertebrološkoga društva, s razinom pre-
poruke.

Glavno ograničenje ovih smjernica jest da se temelje 
na konsenzusu stručnjaka iz ovog područja uz konzulti-
ranje relevantne literature, vodeći računa o hijerarhiji 
dokaza, a nije provedena metoda evaluacije dokaza pro-
vedbom sistematskoga pregleda i/ili metaanalize niti je 
jasno definirana veza između jačine dokaza i snage pre-
poruke. U smjernice nisu bili uključeni bolesnici, a pre-
poruke se ne odnose na njihovu perspektivu.

Dosad u Hrvatskoj nisu objavljene smjernice za vra-
tobolju, osim smjernica Houre i sur. iz 2014. godine, 
koje se odnose samo na minimalno invazivne zahvate 
na vratnoj i prsnoj kralježnici.133 Dakle, ovo su prve 
hrvatske smjernice koje sveobuhvatno uključuju dija-
gnostiku, konzervativno i invazivno/kirurško liječenje 
bolesnika s vratoboljom primarno uzrokovanom de-
generativnim promjenama kralježnice. Vjerujemo da 
njihovim objavljivanjem pridonosimo boljoj skrbi tih 
bolesnika. Izazov je praćenje i evaluacija implementa-
cije u praksi, što se može provesti anketom među 
stručnjacima koji liječe bolesnike s vratoboljom. Kao i 
svake druge smjernice, i ove će trebati ažuirirati kako 
budemo imali nove spoznaje u ovom području, najvje-
rojatnije u razdoblju od 5 do 7 godina.
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Preporuke | Recommendations

Deskriptori
IZVANBOLNIČKE INFEKCIJE – dijagnoza, farmakoterapija, 
mikrobiologija, prevencija, virologija; BAKTERIJSKA 
UPALA PLUĆA – dijagnoza, farmakoterapija, prevencija; 
VIRUSNA UPALA PLUĆA – dijagnoza, farmakoterapija, 
prevecija; PROTUBAKTERIJSKI LIJEKOVI – terapijska 
uporaba; PROTUVIRUSNI LIJEKOVI – terapijska uporaba; 
CIJEPLJENJE; PEDIJATRIJA; PULMOLOGIJA; DJECA; 
HRVATSKA; SMJERNICE

SAŽETAK. Izvanbolnička upala pluća jest potencijalno ozbiljna infekcija u djece. Dijagnostika izvanbolničkih 
upala pluća u djece temelji se na anamnestičkim podatcima i kliničkim simptomima i znacima, potpomognuto 
dodatnim dijagnostičkim pretragama: laboratorijskim, slikovnim i mikrobiološkim. Etiologija izvanbolničke upale 
pluća ovisi o brojnim čimbenicima, kao što su sezonstvo, geografski položaj, dob bolesnika i težina bolesti. Liječe-
nje djeteta s izvanbolničkom upalom pluća uključuje primjenu simptomatskih mjera i u većine bolesnika antimi-
krobnu terapiju. U radu su prikazane kliničke preporuke Hrvatskog društva za pedijatrijsku pulmologiju radi ujed-
načenja postupaka i kriterija postavljanja dijagnoze, liječenja i prevencije izvanbolničkih upala pluća u djece.

Descriptors
COMMUNITY-ACQUIRED INFECTIONS – diagnosis, drug 
therapy, microbiology, prevention and control, virology;  
PNEUMONIA, BACTERIAL – diagnosis, drug therapy, 
prevention and control; PNEUMONIA, VIRAL  
– diagnosis, drug therapy, prevention and control;  
ANTI-BACTERIAL AGENTS – therapeutic use;  
ANTIVIRAL AGENTS – therapeutic use;  
VACCINATION; PEDIATRICS; PULMONARY MEDICINE;  
CHILD; CROATIA; PRACTICE GUIDELINES AS TOPIC

SUMMARY. Community-acquired pneumonia is potentially serious infection in children. The diagnosis can be 
based on the history and clinical signs and symptoms. Additional diagnostic tests (laboratory, imaging, and 
microbiology) may be helpful when diagnosis is unclear. The most likely etiology depends on a number of factors 
such as seasonality, geographic location, the age of child, and the severity of disease. Treatment involves 
symptomatic measures, and in most children antibiotic therapy. This paper presents the clinical guidelines of the 
Croatian Society of Pediatric Pulmonology to standardize the procedures for the diagnosis and treatment of 
children with community-acquired pneumonia.

Izvanbolnička upala pluća (engl. Community-Acqu-
ired Pneumonia, CAP) u djece česta je bolest i cilj je 
ovog rada izrada vlastitih smjernica, temeljenih na 
iskustvu i osobitosti naše zemlje. Razuman razlog tomu 
jest raznolikost u valorizaciji dijagnostičkih postupaka 
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i procjeni težine bolesti, navike u svezi upotrebe anti-
biotika u akutnim infekcijama dišnog sustava te razli-
čite stope rezistencije uzročnika pneumonija na naj
češće upotrebljavane antibiotike i duljinu liječenja u 
pojedinim sredinama. Problem etiološke dijagnoze i 
primjene terapije temeljene na neadekvatnim uzorci-
ma (npr. obrisku nosa, obrisku ždrijela) česta su poja-
va u praksi. Kako Hrvatska nema vlastitih smjernica  
za liječenje pneumonija u djece, u cilju racionalizacije 
dijagnostike i liječenja pneumonija u djece odlučili 
smo pretražiti postojeću medicinsku literaturu, naše 
rezultate usporediti s poznatim smjernicama koje se 
koriste u Velikoj Britaniji i Americi1,2 te izraditi smjer-
nice o dijagnostici i liječenju izvanbolničke upale pluća 
u djece od strane Hrvatskog društva za pedijatrijsku 
pulmologiju Hrvatskoga liječničkog zbora.

Izrada ovih Preporuka nije financirana niti od jedne 
organizacije ili pojedinca.

Etiologija
Etiologija CAP-a u djece vrlo je šarolika, a spektar 

uzročnika, kako bakterijskih, tako i virusnih, koji se 
dokazuju u bolesnika s pneumonijom ovisi o brojnim 
čimbenicima, kao što su sezona, geografski položaj, 
dob bolesnika, težina bolesti. Na to koje ćemo sve uz-
ročnike u bolesnika dječje dobi s CAP-om dokazati, 
utječe i subpopulacija bolesnika koja se analizira 
(mlađa vs starija djeca, hospitalizirani vs ambulantni; 
imunokompetentni vs imunodeficijentni), broj i vrsta 
laboratorijskih testova koji se za dokaz etiologije bole-
sti koriste, kao i iskustvo i opremljenost laboratorija 
koji dijagnostiku provodi.3,4 Relativno mali broj alveo-
larnih pneumonija, za koje se pretpostavlja da su naj-
češće bakterijske etiologije, popraćen je bakterijemi-
jom, koja se smatra nedvojbenim dokazom etiologije. 
Dokaz bakterijskoga patogena iz uzorka gornjega diš-
nog sustava (obrisak ili aspirat/ispirak nazofarinksa) 
ne mora nužno značiti da je detektirani patogen glavni 
ili jedini uzročnik upale pluća. Primjena suvremenijih 
laboratorijskih metoda, prvenstveno lančane reakcije 
polimeraze (engl. Polymerase Chain Reaction, PCR) 
povećava vjerojatnost dokaza uzročnika, osobito u bo-
lesnika kod kojih je upala pluća izazvana virusima. 
Uhodani klinički mikrobiološki laboratoriji danas 
uvode molekularni sindromski pristup etiologiji pneu-
monije, metodom multiplex PCR-reakcije. Primjena 
PCR-a u rutinskome kliničkom radu značajno je do-
prinijela razumijevanju etiologije CAP-a u djece i 
ključno utjecala na promjenu paradigme kako je upala 
pluća u jednoga bolesnika uzrokovana jednim patoge-
nom. Čini se da je oko trećine slučajeva CAP-a u djece 
nastalo kao posljedica infekcije većim brojem patoge-
na – najčešće kombinacijom virusa i bakterija. I pored 
primjene brojnih dijagnostičkih metoda, određen broj 
CAP-a u djece i adolescenata ostaje etiološki nedefini-

ran – ipak, u posljednjim se desetljećima taj broj sma-
njio pa se ovisno o rezultatima pojedinih studija broj 
etiološki definiranih slučajeva kreće u rasponu od 65% 
do 86%.1,3,4

Virusi
Virusi uzrokuju 30–60% svih upala pluća u djece, 

bilo kao jedini uzročnik bolesti, bilo u koinfekciji. 
Češći su uzročnik CAP-a u djece u prvoj godini života, 
nego u starijih.5,6 Od svih je virusa u djece najčešći uz-
ročnik CAP-a respiratorni sincicijski virus (RSV) koji 
se može detektirati u 20% bolesnika, osobito onih mla-
đih od dvije godine.7 RSV je tipični sezonski virus, koji 
se u djece s CAP-om dijagnosticira tijekom hladnog 
dijela godine (studeni – ožujak), a u Hrvatskoj poka-
zuje tzv. bianualnu cikličnost, što znači da se velike 
epidemije, koje ranije počinju i dulje traju, pojavljuju 
svake druge godine.8 S gotovo jednakom učestalošću 
kao i RSV, u djece s CAP-om detektiraju se i virusi pa-
rainfluence (PIV) tipa 1, 2 i 3 te virusi influence (IV).1 
Uz spomenute viruse, kao dokazani virusni uzročnici 
u djece i adolescenata s CAP-om pojavljuju se i huma-
ni rinovirusi (HRV), bocavirusi (BoV), humani meta-
pneumovirus (HMPV), adenovirusi (AdV) i korona-
virusi (CoV).9 Pravi značaj HRV-a u etiologiji CAP-a u 
djece nije u potpunosti razjašnjen, jer se ovaj virus 
dokazuje i u respiratornim uzorcima do 15% asimp
tomatskih osoba dječje dobi.10,11 Humani BoV također 
se može detektirati i u asimptomatskih osoba, no na 
osnovi provedenih seroloških studija čini se da je nje-
gova etiološka uloga u nastanku CAP-a u djece jasnije 
pozicionirana negoli ona HRV-a i da je BoV treći naj-
češći virusni uzročnik upale pluća u djece.10,11 AdV se 
relativno rijetko detektira u respiratornim uzorcima 
djece s CAP-om (2–12%), no može uzrokovati teški 
oblik nekrotizirajuće pneumonije, čak i sa smrtnim is-
hodom.10 Od svih serotipova AdV, upalu pluća naj
češće uzrokuju serotipovi 3, 4, 7, 14, 21 i 55, a nekroti-
zirajuću pneumoniju serotipovi 3, 7 i 14.10,12,13 AdV 
pneumonija u čak 30% bolesnika ostavlja trajne respi-
ratorne sekvele kao što su bronhiolitis obliterans, 
bronhiektazije i recidivna sipnja.13 HMPV i CoV uzro-
kuju 3–12% pneumonija u djece.10 Od ukupnog broja 
djece s dokazanom HMPV infekcijom, njih oko 10% 
imat će upalu pluća, a to su najčešće djeca mlađa od 
jedne godine.10 U nekim zemljama, pak, poput Hrvat-
ske, upala pluća uzrokovana HMPV-om češće se viđa 
među djecom u dobnom rasponu od 2 do 5 godina.14 
BoV, DNK virus iz obitelji parvovirusa, uveden je re-
centno u humanu patologiju (2005. godine) i podjed-
nako uzrokuje infekciju gornjih i donjih dišnih puteva, 
poglavito u djece mlađe od tri godine.15 U nekih se bo-
lesnika s CAP-om istovremeno iz uzoraka dobivenih 
iz donjih dišnih puteva mogu detektirati dva (15–22%) 
pa i tri virusna uzročnika (3–8%).9 U bolesnika s do
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kazanom virusnom koinfekcijom najčešće je zastup
ljena infekcija BoV-om. Najčešće se nalazi koinfekcija 
HRV-a i BoV-a, ali su opisane i druge kombinacije, 
kao BoV i IV, odnosno BoV i RSV.10 Klinički značaj 
ovakvih koinfekcija nije u potpunosti razjašnjen i 
utjecaj koinfekcije na težinu bolesti nije sa sigurnošću 
dokazan.10

Bakterije
Prije uvođenja suvremenih konjugiranih cjepiva u 

nacionalne imunizacijske programe (NIP), vodeći 
bakterijski uzročnici upale pluća u djece i adolescenata 
bile su bakterije Streptococcus pneumoniae (pneumo-
kok, Pnc) i Haemophilus influenzae tip b (Hib), a u ri-
jetkim slučajevima i bakterije poput Streptococcus pyo-
genes, Staphylococcus aureus i Klebsiella pneumoniae.16 
Uvođenjem univerzalnog cijepljenja protiv Hib-a ovaj 
je uzročnik gotovo potpuno eliminiran iz populacije, 
čime je prestao biti i značajan uzročnik upale pluća u 
djece, a uvođenje cjepiva protiv Pnc-a značajno je 
smanjilo pobol od pneumokokne upale pluća, prven-
stveno na račun praktički potpune eliminacije bolesti 
uzrokovane vakcinalnim sojevima.16,17 Ipak, bez obzira 
na to što je univerzalno cijepljenje protiv pneumokoka 
značajno utjecalo na pobol od upale pluća u djece i u 
svim zemljama u kojima je uvedeno dovelo do značaj-
nog pada broja hospitalizacija uzrokovanih upalom 
pluća (u rasponu od 13% do 65%), pneumokok je, 
prvenstveno zbog velikog broja serotipova od kojih je 
samo ograničeni broj uklopljen u cjepiva, ostao vo
dećim bakterijskim uzročnikom upale pluća i u tzv. 
„postvakcinalnom razdoblju“.16 Pneumokok uzrokuje 
upalu pluća u svim dobnim skupinama, no najčešći je 
u djece u dobnom rasponu od 6 mjeseci života do na-
vršene pete godine, a kao i nebakterijski patogeni, 
češći je u hladnijem razdoblju godine.16–18 Patogenetski 
obrazac pneumokokne upale pluća, koja je najčešće po 
radiološkim karakteristikama alveolarna pneumonija 
(segmentalna ili lobarna), započinje kolonizacijom 
nazofaringealne sluznice.17,18 Obično nakon prethodne 
virusne upale dišnog sustava dolazi do širenja pneu-
mokokne infekcije na donji dio dišnoga sustava i raz
voja upale pluća. Nemaju svi serotipovi pneumokoka 
identičan intrinzički potencijal za izazivanje bolesti – 
neki, poput serotipova 1, 5, 7F, 9V, 14, 19A, 22F, često 
su povezani s nastankom CAP-a, dok drugi serotipovi, 
poput 6A, 6B, 23A i 35B, upalu pluća uzrokuju rijet-
ko.18 Detekcija određenog serotipa Pnc-a u obrisku ili 
aspiratu nazofarinksa u djeteta s bakterijskom upalom 
pluća ne mora nužno značiti i nedvojbeni dokaz etio-
logije.

Nedvojbenim se dokazom smatra izolacija bakterije 
iz hemokulture (bakterijemična CAP). Bakterijemična 
CAP, međutim, ne čini više od 15% svih pneumo
koknih pneumonija.19 Kao i kod nebakterijemičnih 

pneumonija, najčešće dokazani serotipovi u prevakci-
nalnom razdoblju bili su 14, 19A, 3, 4, 19F, 7F.19 Uni-
verzalno cijepljenje protiv pneumokoka utjecalo je ne 
samo na pobol od upale pluća, već i na učestalost kom-
plikacija i distribuciju serotipova koji danas najčešće 
uzrokuju bolest u djece.20,21 Najčešća komplikacija 
pneumokokne upale pluća – empijem pleure – u pre-
vakcinalnom i ranom vakcinalnom razdoblju (raz
doblje korištenja 7-valentnoga pneumokoknog konju-
giranog cjepiva) najčešće je bio uzrokovan serotipo
vima 1, 3, 7F i 19A.20 Osobit problem, s obzirom na 
značajan udio izolata rezistentnih na penicilin i eritro-
micin, predstavljao je upravo serotip 19A.20 Zamjena 
7-valentnog cjepiva 13-valentnim konjugatom dovela 
je do potpune eliminacije nekih serotipova (7F, 19A), 
značajnog smanjenja broja slučajeva uzrokovanih se-
rotipom 1 i uglavnom ne tako dobrim učinkom na 
serotip 3.20,21 Ipak, značajan je učinak cjepiva na reduk-
ciju ukupnog pobola od kompliciranih upala pluća 
koji se kreće oko 40–50%.20 Ovaj podatak dodatno isti-
če značaj pneumokoka u ukupnom pobolu od upale 
pluća u djece, kao i njegov značaj kao etiološkog 
uzročnika kompliciranih upala pluća i pleuralnog 
empijema.20

Promjene u etiologiji bakterijske upale pluća koje se 
događaju posljednjih godina obuhvaćaju i porast broja 
slučajeva pneumonije uzrokovane bakterijom Staphy
lococcus aureus (SA).22 Razvoju SA pneumonije tipič-
no prethodi virusna infekcija dišnog sustava, najčešće 
gripa.22 Upala pluća uzrokovana SA često je teškoga 
kliničkog tijeka, a u četvrtine se bolesnika razvija 
pleuralni izljev, odnosno empijem pleure.22 Porast in-
cidencije SA pneumonije izraženiji je u SAD-u nego u 
europskim zemljama, a među američkim izolatima sve 
su učestaliji sojevi rezistentni na meticilin (engl. met-
hicillin-resistant Staphylococcus aureus, MRSA), ali, u 
pravilu, dobro osjetljivi na klindamicin.22

Streptococcus pyogenes (betahemolitički streptokok 
serološke grupe A – BHS-A) mogući je uzročnik 
CAP-a u djece.23,24 Ovaj uzročnik relativno rijetko 
uzrokuje upalu pluća u djece i na njega otpada tek 
nešto više od 1% svih pneumonija.24 CAP uzrokovana 
s BHS-A u pravilu je bakterijemična (invazivna) bo-
lest, a od svih slučajeva invazivne bakterijske bolesti 
uzrokovane piogenim streptokokom oko 10% bolesni-
ka ima upalu pluća.23

Brzi razvoj pleuralnog izljeva/empijema, razvoj ne-
krotizirajuće upale plućnog parenhima i znaci septič-
kog šoka te potreba za liječenjem u jedinici intenzivne 
medicine neke su od osobitosti upale pluća uzrokova-
ne s BHS-A.23,24 Iako je upala pluća uzrokovana s 
BHS-A teška bolest, smrtnost je mala i iznosi manje od 
10%.23

Kao što je uvodno istaknuto, sustavno cijepljenje 
protiv Hib-a eliminiralo je ovog uzročnika upale pluća. 
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Upražnjeno mjesto u „biološkoj niši“ (sluznici nazofa-
rinksa) zauzeli su drugi, uglavnom neinkapsulirani 
(engl. non-typable Haemophilus influenzae, NTHi) so-
jevi hemofilusa.16,25 Iako i drugi inkapsulirani tipovi 
hemofilusa (non-b) mogu uzrokovati CAP i u djece i u 
odraslih, ipak značajno češće upalu pluća uzrokuje 
NTHi.25 Nazofaringealno kliconoštvo koje je preduvjet 
za razvoj bolesti počinje se javljati već u prvoj godini 
života, a osobito je učestalo u djece predškolske dobi. 
U dojenčadi NTHi se može naći na sluznici nazofa-
rinksa u 20% djece, dok u petogodišnjaka prevalencija 
kliconoštva iznosi oko 50%.25 Upravo zbog česte kolo-
nizacije nazofaringealne sluznice teško je procijeniti u 
kojeg je broja djece hemofilus doista uzročnik upale 
pluća. Prema rezultatima studija koje su dokaz etio
logije temeljile na izolaciji bakterije iz aspiracijskog 
bioptata pluća, NTHi uzrokuje upalu pluća u 14% bo-
lesnika s dokazanim plućnim infiltratom.25 Nešto sta-
rija studija, ali provedena na znatno većem broju bole-
snika, kod koje se dokaz etiologije temeljio na izolaciji 
patogena iz iskašljaja, pokazala je da NTHi izaziva 
8,7% svih upala donjih dišnih puteva u hospitalizirane 
djece.26

Iako se Moraxella catarrhalis često nalazi na sluznici 
gornjeg dijela dišnog sustava u djece – prema rezulta-
tima nekih studija i u više od 50% djece, moraksela je 
rijedak uzročnik upale pluća u prethodno zdrave 
djece, uglavnom u onih mlađih od 7 godina.27,28

Među bakterijske upale pluća u djece i adolescenata 
spadaju i one uzrokovane tzv. „atipičnim bakterijama“. 
Među atipične uzročnike upale pluća u djece i adoles-
cenata ubrajaju se Mycoplasma pneumoniae, Chlamy
dophila pneumoniae, Chlamydophila psittaci, Legio
nella pneumophila, Bordetella pertussis i Chlamydia 
trachomatis. Vrlo rijetko atipičnu upalu pluća u djece 
uzrokuje i rikecija Coxiella burnetti.29–31 Među svim 
atipičnim uzročnicima upale pluća u djece, mikoplaz-
ma je u djece i adolescenata najčešća i uzrokuje do 
40% svih CAP-a.32 Često je uz mikoplazmu (oko 25% 
slučajeva) prisutna i koinfekcija nekim virusnim uz-
ročnikom.32

Infekcija mikoplazmom javlja se u epidemijama, ti-
pično svakih 3 do 7 godina, a najveći se broj bolesnika 
bilježi u hladnijem razdoblju godine.31,32 Iako se miko-
plazma najčešće povezuje s upalom pluća, od ukupnog 
broja inficiranih ne više od 13% razvit će infiltrat na 
plućima koji je u djece češće alveolarni, ponekad pra-
ćen manjim pleuralnim izljevom.31,32 Infiltrat na plu
ćima češći je u djece starije od dvije godine te među 
adolescentima, dok se u mlađih od dvije godine naj
češće nalazi samo hilarna adenopatija.32 Zaraznost uz-
ročnika je visoka i unutar obitelji, odnosno unutar za-
tvorenih kolektiva, iznosi i do 70%.31

Chlamydophila pneumoniae čest je respiratorni pa-
togen u ljudi svih dobnih skupina, no u razvijenim 
zemljama rijetko se nalazi u osoba mlađih od 5 godi-

na.33 Nazofaringealno kliconoštvo koje je vjerojatno 
preduvjet za rasap infekcije nalazi se u oko 2–5% 
djece.33 Ipak, sudeći prema rezultatima seroloških stu-
dija, čini se da je infekcija ovom klamidofilom u djece 
i adolescenata najčešće asimptomatska. Infekcija kla-
midofilom vrlo je često istovremena s infekcijom 
drugim respiratornim patogenima, poput mikoplaz-
me, pneumokoka ili adenovirusa.33 Ukoliko klamidija 
izazove upalu pluća, tada je ona po svojim kliničkim i 
radiološkim karakteristikama najsličnija onoj uzro
kovanoj mikoplazmom. U bolesnika s kroničnim ko-
morbiditetima CAP uzrokovana klamidofilom može 
biti teška pa i smrtonosna bolest.33 Chlamydophila 
psittaci uzročnik je psitakoze, a na čovjeka se prenosi s 
asimptomatskih ili simptomatskih ptica. Interhumani 
je prijenos iznimno rijedak, ali moguć.31 Bolest se 
može prezentirati kao nejasno febrilno stanje ili kao 
upala pluća. U djece je vrlo rijetka, a najčešće se kli
nički prezentira kao CAP, čije su karakteristike slične 
onima u pneumonija uzrokovanih mikoplazmom ili 
klamidofilom pneumonije.31

Za razliku od klamidofila koje upalu pluća češće 
uzrokuju u starije djece i adolescenata, Chlamydia 
trachomatis je tipični uzročnik upale pluća u male do-
jenčadi.31 Novorođenče se inficira prolaskom kroz ko-
lonizirani porodni kanal, a upala pluća se razvije u 
manjeg broja inficiranih, najčešće do kraja osmog 
tjedna života.29,34 Vjerojatnost vertikalne transmisije je 
mala i ne prelazi 2%.29 Razvoju upale pluća najčešće 
prethodi konjunktivitis.34 Dojenčad s upalom pluća 
uzrokovanom klamidijom trahomatis su afebrilna, a 
kašlju karakterističnim staccato kašljem.34

Iako postoji 20 vrsta legionela koje inficiraju čovje-
ka, Legionella pneumophila odgovorna je za 50–90% 
svih infekcija.31 Infekcija nastaje inhalacijom aerosola 
ili mikroaspiracijom kontaminirane vode.31 U odraslih 
osoba uzrokuje tešku upalu pluća („legionarska bo-
lest“), dok je u djece vrlo rijedak uzročnik CAP-a.31 
Upala pluća uzrokovana legionelom rijetko se javlja u 
prethodno zdrave djece – većina slučajeva javlja se u 
novorođenčadi te u imunokompromitirane djece (on-
kološki bolesnici, bolesnici na imunosupresivnoj tera-
piji, bolesnici s prirođenim imunodeficijencijama).31

Bordetella pertussis i u manjoj mjeri Bordetella para-
pertussis uzrokuju infekciju donjega dijela dišnog su-
stava koja se prezentira sindromom hripavca, karakte-
riziranog osebujnim (magarećim) kašljem.31 Oko 15% 
bolesnika s hripavcem ima i radiološki vidljivu upalu 
pluća, a među bolesnicima s pneumonijom najza
stupljenija su necijepljena dojenčad.31

Klinička slika
Postavljanje dijagnoze izvanbolničke upale pluća u 

djece često nije jednostavno i lako. Sumnja na upalu 
pluća postavlja se temeljem kliničke slike, odnosno na 
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osnovi prisutne kombinacije simptoma i znakova bo-
lesti. Posebnu pozornost treba usmjeriti prema anam
nestičkim i epidemiološkim podatcima. Da bi se 
moglo raditi o pneumoniji sumnju pobuđuje obično 
prisutnost vrućice praćene tahipnejom, nedostatak 
zraka ili otežano disanje, kašalj, sipnja, glavobolja, bo-
lovi u prsištu i abdomenu.35 Međutim, treba naglasiti 
kako niti jedan znak i simptom, sam po sebi, nije pa
tognomoničan za pneumoniju.36 Korisna je prosudba 
težine pojedinih simptoma i znakova bolesti jer služi u 
procjeni težine pneumonije, potrebe za antibiotskom 
terapijom, o mogućem mjestu i načinu liječenja te pra-
ćenja odgovora na terapiju.1 Kriteriji za procjenu teži-
ne izvanbolničke upale pluća u djece prema smjerni
cama Britanskoga torakalnog društva navedeni su u 
tablici 1.1

Znakovi i simptomi pneumonije mogu jako varirati 
ovisno o utjecaju više čimbenika. Među njima je sâm 
uzročnik bolesti, dob djeteta kao i njegovo opće zdrav-
stveno stanje. Dob ima značajan utjecaj na kliničku 
prezentaciju bolesti.37 Tako u dojenčadi i male djece 
simptomi mogu biti diskretni, popraćeni tek poteško-
ćama u hranjenju, klonulošću ili razdražljivošću te po-
vraćanjem.38 Ipak, u većine djece te dobi kašalj je naj-
češći simptom koji je popraćen tahidispnejom i hi
poksemijom.39 Kašalj u početku bolesti može biti od-
sutan ili oskudan, a postaje izraženiji tek tijekom 
razvoja bolesti i širenja upalnog podražaja na recep
tore koji se nalaze unutar dišnih puteva.37 Od pridru-
ženih simptoma česta je temperatura, kongestija diš-
nog puta, razdražljivost i gubitak apetita.38 Poteškoće 
te životne dobi u praksi često proizlaze zbog toga što se 

simptomi infekcije donjih dišnih puteva često pre
klapaju sa simptomima pneumonije. U adolescentnoj 
dobi simptomi mogu biti slični onima u male djece, ali 
često uz glavobolje te bolnosti prsišta i abdomena.2 Po-
vraćanje, proljev, grlobolja, bolnost ili upala uha tako-
đer nisu neobična pojava u toj dobnoj skupini.2 Samo 
temeljem kliničke slike ne može se pouzdano zaključi-
vati o etiološkom uzroku pneumonije.40 Ipak, na bak-
terijsku upalu pluća treba misliti u djece koja imaju 
perzistentnu ili ponavljajuću vrućicu > 38,5°C uz re-
trakcije grudnog koša i porast frekvencije disanja.1

Pneumokokna upala pluća obično počinje naglo s 
vrućicom i tahipnejom uz simptome kao što su osjećaj 
nedostatka zraka, tahipneja, loše opće stanje, odnosno 
„toksičan“ izgled bolesnika, dok se kašalj javlja obično 
u kasnijem tijeku bolesti zbog manjka receptora u al-
veolarnom prostoru.41

Upala pluća uzrokovana Mycoplasma pneumoniae 
može se prezentirati kašljem, bolovima u prsištu, bolo-
vima u zglobovima, glavoboljom, sipnjom, a simptomi 
su obično teži nego što to pokazuju klinički znakovi.35 
Stafilokoknu upalu pluća u početku bolesti je teško 
razlikovati od pneumokokne, no na ovog uzročnika 
treba pomišljati kada se upala pluća javi kao komplika-
cija influence u dojenčadi i starije djece.38

Dijagnostika
Dijagnostika izvanbolničkih upala pluća u djece te-

melji se na anamnestičkim podatcima i kliničkim 
simptomima i znacima, potpomognuto dodatnim di-
jagnostičkim pretragama: laboratorijskim, slikovnim i 
mikrobiološkim.

Tablica 1. Kriteriji za procjenu težine izvanbolničke upale pluća u djece prema smjernicama  
Britanskoga torakalnog društva1

Table 1. Criteria for assessing the severity of community-acquired pneumonia in children according to  
British Thoracic Society guidelines1

Blaga do umjereno teška / Mild to moderate Teška / Severe

Dojenče  
/ Infant

Temperatura / Temperature < 38,5°C
Frekvencija disanja / Respiratory rate < 50/min
Blage retrakcije / Mild recession
Uzimanje punih obroka / Taking full feeds

Temperatura / Temperature > 38,5°C
Frekvencija disanja / Respiratory rate > 70/min
Umjereno jake do jake retrakcije / Moderate to severe recession
Širenje nosnih krila / Nasal flaring
Cijanoza / Cyanosis
Intermitentne apneje / Intermittent apnoea
Stenjanje kod disanja / Grunting respiration
Odbijanje obroka / Not feeding
Tahikardija / Tachycardia
Vrijeme rekapilarizacije ≥ 2 sekunde / Capillary refill time ≥ 2 s

Starije dijete  
/ Older child

Temperatura / Temperature < 38,5°C
Frekvencija disanja / Respiratory rate < 50/min
Blaga dispneja / Mild breathlessness
Bez povraćanja / No vomiting

Temperatura / Temperature > 38,5°C
Frekvencija disanja / Respiratory rate > 50/min
Teška dispneja / Severe difficulty in breathing
Širenje nosnih krila / Nasal flaring
Cijanoza / Cyanosis
Stenjanje kod disanja / Grunting dehydration respiration
Znakovi dehidracije / Signs of dehydration
Tahikardija / Tachycardia
Vrijeme rekapilarizacije ≥ 2 sekunde / Capillary refill time ≥ 2 s
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Laboratorijska dijagnostika
Od laboratorijskih pretraga u dijagnostici izvanbol-

ničke upale pluća najčešće se rabe kompletna krvna 
slika (KKS), diferencijalna krvna slika (DKS) i mjere-
nje reaktanata akutne faze upale u nadi da će pomoći u 
razlučivanju virusne od bakterijske infekcije, no čini se 
da nisu uvijek od kliničke koristi.2,42,43

Djeca koja su hospitalizirana zbog izvanbolničke 
upale pluća trebaju imati učinjenu KKS i DKS, što nije 
nužno kod ambulantnog liječenja.2,44

Reaktante akutne faze upale kao što su brzina sedi-
mentacije eritrocita (SE), C-reaktivni protein (CRP) i 
serumski prokalcitonin (PCT) ne treba rutinski mje
riti u djece koja će se liječiti ambulantno, za razliku od 
hospitalizirane djece gdje pomažu u praćenju dina
mike upale, tj. učinka liječenja i odluci o izboru tera
pije.2,44–49

Radiološka dijagnostika
Radiogram pluća osnovna je slikovna pretraga i pot-

pora kliničkoj dijagnostici.1,44,50 Radiogram prsišta nije 
potreban u ambulantno liječene djece s kliničkim 
simptomima pneumonije. Preporučuje se kod teže kli-
ničke slike i sumnje na komplikacije, osobito kod hos-
pitalizirane djece.1,2,44

Radiogram prsišta je vrlo neosjetljiv za utvrđivanje 
etiologije pneumonije. Postranični radiogram prsišta ne 
radi se rutinski. Kontrolna snimka pluća nije potrebna u 
prethodno zdravog djeteta i dobrog oporavka, dok se 
može razmotriti u onih s okruglom pneumonijom, ko-
lapsom ili perzistirajućim simptomima.1,50,51

Kompjuterizirana tomografija (CT) i CT visoke 
rezolucije (HRCT), manje magnetska rezonancija 
(MRI) s kontrastom ili bez kontrasta primjenjuju se u 
bolesnika sa sumnjom na razvoj komplikacija ili za 
pojašnjenje radioloških nalaza pri sumnji da se ne radi 
o pneumoniji.51

Ultrazvuk (UZV) pluća godinama je bio ograničen 
za dijagnozu pleuralnog izljeva, da bi se zadnjih godi-
na pokazao vrlo dobrim u dijagnostici pneumonija i 
praćenju dinamike upale.52–54 Stoga se u cilju izbjega-
vanja neželjenih učinaka ionizirajućeg zračenja svaka-
ko potiče primjena UZV-a pluća u djece.

Mikrobiološka dijagnostika
Etiološka tj. mikrobiološka dijagnostika usmjerena 

je ka traženju uzročnika radi ciljanog liječenja i radi se 
u hospitaliziranih, dok u ambulantnih bolesnika nije 
potrebna.1,2 Sve uzorke za mikrobiološku dijagnostiku 
neophodno je adekvatno prikupiti, transportirati, po-
hraniti i laboratorijski obraditi prema smjernicama za 
mikrobiološku dijagnostiku Hrvatskog društva za kli-
ničku mikrobiologiju.55

Hemokultura se preporučuje u svih teško bolesnih 
sa suspektnom bakterijskom pneumonijom unatoč 

veoma čestim negativnim rezultatima. Primjenom 
novih molekularnih tehnika, PCR-om ili multiplex 
PCR-om u prethodno negativnim kulturama može se 
dobiti veći broj pozitivnih nalaza.

Obrisak nosa, nazofarinksa i ždrijela nije od značaja 
i nepotrebno je uzimati bakteriološke kulture, jer izo-
lati iz ovih materijala često nisu uzročno povezani s 
upalom pluća.1,2

Molekularne metode, kao što su PCR i imunofluo-
rescencija (IF) vrlo su korisne u dokazivanju virusa iz 
nazofaringealnog sekreta ili brisa nosa. Dokazom vi-
rusnih patogena ne može se isključiti bakterijska etio-
logija s obzirom na mogućnost istodobne bakterijske i 
virusne infekcije.56 Uzorkovanje sputuma za mikrobio-
lošku analizu i kultivaciju uzorka može se učiniti djeci 
koja su hospitalizirana zbog izvanbolničke upale pluća, 
a koja znaju iskašljati.2 Kvalitetniji uzorak sputuma 
može se dobiti nakon inhalacije hipertonične otopine 
natrijeva klorida, kada se dobije tzv. inducirani spu-
tum.56 U slučaju pojave pleuralnog izljeva potrebno je 
uzorak mikroskopski pregledati, kultivirati na oče
kivane patogene te napraviti PCR na pneumokokni 
antigen.

Testovi utvrđivanja imunološkog odgovora kao se-
rologija na mikoplazmu, AST, ASTA ili virusni titar 
nisu od velike koristi zbog vremenske odloženosti in-
terpretacije rezultata s obzirom na nužnost parnih se-
ruma. U serološkoj dijagnostici prednost imaju ELISA 
testovi gdje je u jednom uzorku seruma moguće otkriti 
specifična protutijela (IgM klase) koja potvrđuju akut-
nu infekciju, najčešće mikoplazmom ili klamidijom. 
Budući da u serološkoj dijagnostici određujemo speci-
fična protutijela koja nisu prisutna odmah na početku 
bolesti, serologijom možemo dokazati uzročnika 7–10 
dana nakon pojave simptoma bolesti. Stoga se ne pre-
poručuje rutinsko serološko testiranje za dokazivanje 
specifičnih patogena, jer u konačnici rezultati obično 
ne utječu na izbor terapije i liječenje.44

Ostali testovi koji bi mogli pomoći u utvrđivanju 
rjeđih uzročnika izvanbolničke upale pluća jesu: 1. tu-
berkulinski test i test otpuštanja interferona gama kod 
sumnje na plućnu tuberkulozu; 2. ispitivanje antigena 
legionele serogrupe 1 u urinu kod sumnje na legione-
lozu; 3. ispitivanje serumskih i urinskih antigena za 
histoplazmozu (u određenim područjima).2,44

Dokazivanje antigena za S. pneumoniae u urinu ne 
preporučuje se zbog lažno pozitivnih reakcija, od kojih 
neki mogu samo ukazivati na kolonizaciju sa S. Pneu-
moniae.1,2

Invazivna etiološka dijagnostika  
izvanbolničke upale pluća u djece

Bronhoskopija s uzimanjem uzorka četkicom ili 
bronhoalveolarnog lavata (BAL-a) rijetko je potrebna, 
osim u djece kod koje je etiološka dijagnoza neophod-
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na, a nije moguća drugim metodama, kao što su teške 
upale pluća koje se pogoršavaju unatoč empirijskoj 
terapiji ili u djece s pridruženim komorbiditetima ili u 
imunokompromitirane djece.2,57–61

Transtorakalna iglena aspiracija i biopsija pluća 
invazivne su dijagnostičke pretrage koje se koriste 
iznimno.62,63

Liječenje
Liječenje djeteta s izvanbolničkom upalom pluća 

uključuje primjenu simptomatskih mjera i u većine 
bolesnika antimikrobnu terapiju.

Značajan udio djece može se liječiti ambulantno. In-
dikacije za hospitalizaciju jesu teža bolest (tahi/dis-
pneja, cijanoza/hipoksija, apneja, značajno poreme
ćeno opće stanje), dehidracija, neadekvatni peroralni 
unos u dojenčeta, vjerojatna bakterijska upala pluća u 
dojenčeta mlađeg od 6 mjeseci, predisponirajuća sta-
nja za težu bolest (kronične bolesti srca i pluća, neuro-
muskularne bolesti, bolesti metabolizma, imunokom-
promitiranost), komplikacije (pleuralni izljev, empi-
jem pleure, apsces pluća, nekrotizirajuća pneumonija), 
neuspjeh ambulantne terapije i nemogućnost adekvat-
noga zbrinjavanja kod kuće.1,2 U jedinici intenzivnoga 
liječenja treba liječiti djecu s prijetećom respiratornom 
insuficijencijom, potrebom za respiratornom potpo-
rom nedostupnom u sklopu odjela (mehanička venti-
lacija), ponavljajućim apnejama ili bradipnejom te 
znacima kardiovaskularne nestabilnosti (tahikardija, 
hipotenzija).1,2

Simptomatsko liječenje sastoji se od adekvatne hi-
dracije, primjene antipiretika/analgetika i aspiracije 
gornjih dišnih puteva u manje djece. Nema dokaza da 
su lijekovi za ublažavanje ili pospješivanje kašlja učin-
koviti u djece, a mogu imati ozbiljne nuspojave pa ih 

stoga ne preporučujemo.64 Respiratorna potpora uk-
ljučuje suplementaciju kisika (ukoliko je saturacija 
periferne krvi kisikom manja od 92%), neinvazivnu i 
invazivnu mehaničku ventilaciju i u rijetkim slučajevi-
ma izvantjelesnu membransku oksigenaciju.2

S obzirom na to da etiologiju upale pluća rijetko do-
kažemo, terapija je pretežno empirijska i navedena je u 
tablici 2.

Ukoliko smatramo da se radi o virusnoj upali pluća 
antimikrobno liječenje nije indicirano, osim ako je 
pretpostavljeni ili dokazani uzročnik virus influence, 
kada se primjenjuje oseltamivir.

Kada kliničko promišljanje govori u prilog bakterij-
ske etiologije upale pluća potrebno je odmah započeti 
antimikrobno liječenje, uglavnom beta-laktamskim 
antibiotikom. Oralna primjena antibiotika učinkovita 
je u većine djece s bakterijskom upalom pluća.1,65 
Amoksicilin u dozi od 90 mg/kg/dan podijeljeno u 
dvije ili tri doze preporučuje se kao antibiotik prvog 
izbora.1,2,65 Na raspolaganju su nam i oralni pripravci 
ko-amoksiklava te cefpodoksim. Oralne pripravke 
ko-amoksiklava djeca često znaju slabije podnositi i 
povraćati. Cefalosporini su prvi izbor u slučaju pre
osjetljivosti na penicilin, osim ukoliko se radilo o ana-
filaktičkoj reakciji, kada u obzir dolaze doksiciklin i 
levofloksacin. Makrolidne antibiotike ne preporuču
jemo za empirijsko liječenje izvanbolničke upale pluća 
zbog visoke rezistencije pneumokoka u Republici Hr-
vatskoj.66 Ipak, možemo ih koristiti kada klinička slika 
jasno upućuje na atipične respiratorne patogene kao 
uzročnike upale pluća, pogotovo u djece starije od 5 
godina, u kojih je mikoplazma vodeći uzročnik te uko-
liko nije bilo zadovoljavajućeg učinka liječenja beta-
laktamskim antibiotikom.67 U tim slučajevima djecu 
stariju od 8 godina možemo liječiti i doksiciklinom. 

Tablica 2. Empirijsko peroralno antimikrobno liječenje izvanbolničke upale pluća u djece
Table 2. Empirical oral antimicrobial treatment of community-acquired pneumonia in children

Etiologija / Etiology Preporučena terapija / Recommended therapy

Bakterijska / bacterial Amoksicilin 90 mg/kg/dan u 2 doze (do 4 g/dan) / Amoxicillin 90 mg/kg/day in 2 doses (up to 4 g/day)
Alternativa / alternatively:
ko-amoksiklav 90 mg/kg/dan amoksicilina u 2 doze / co-amoxiclav 90 mg/kg/day of amoxicillin in 2 doses
Preosjetljivost na penicilin / hypersensitivity to penicillin:
cefpodoksim 8 mg/kg/dan u 2 doze (do 400 mg/dan) / cefpodoxime 8 mg/kg/day in 2 doses (up to 400 mg/day)
Anafilaksija na penicilin / penicillin anaphylaxis:
doksiciklin1 4 mg/kg/dan u 2 doze (do 200 mg/dan) / doxycycline 4 mg/kg/day in 2 doses (up to 200 mg/day)
levofloksacin 16–20 mg/kg/dan u 2 doze (6 mj.–5 g.) (do 750 mg/dan) / levofloxacin 16–20 mg/kg/day  
in 2 doses (6 mo.–5 y.) (up to 750 mg/day)
levofloksacin 8–10 mg/kg jednom dnevno (stariji od 5 g.) (do 750 mg) / levofloxacin 8–10 mg/kg once daily 
(older than 5 y.) (up to 750 mg)

Atipična / atypical azitromicin 10 mg/kg jednom dnevno (do 500 mg) / azithromycin 10 mg/kg once daily (up to 500 mg)
klaritromicin 15 mg/kg/dan u 2 doze (do 1 g/dan) / clarithromycin 15 mg/kg/day in 2 doses (up to 1 g/day)
doksiciklin1 4 mg/kg/dan u 2 doze (do 200 mg/dan) / doxycycline 4 mg/kg/day in 2 doses (up to 200 mg/day)

Aspiracijska / aspiration ko-amoksiklav 90 mg/kg/dan amoksicilina u 2 doze / co-amoxiclav 90 mg/kg/day of amoxicillin in 2 doses

1 za starije od 8 godina / for older than 8 years
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Njegova prednost je manji udio rezistencije pneumo-
koka – oko 20%.66

Ako na temelju dostupnih podataka ne možemo 
odrediti vjerojatnu etiologiju upale pluća (virusna, 
bakterijska, atipična), antimikrobno liječenje treba za-
početi kao da se radi o bakterijskoj pneumoniji pa 
nakon 2–3 dana bolesnika reevaluirati i odlučiti o dalj-
njim postupcima.

Intravenska primjena antibiotika indicirana je u 
djece s težom kliničkom slikom bolesti ili u bolesnika 
koji ne podnose oralno uzimanje lijeka. Liječenje se i u 
tim situacijama može dovršiti peroralno, čak i ako se 
radi o kompliciranoj pneumoniji.68 Preduvjeti su kli-
ničko poboljšanje (24 do 48 sati bez febriliteta) i pod-
nošenje oralne terapije.69

Ampicilin i penicilin za intravensku upotrebu racio-
nalan su prvi izbor za liječenje bakterijske upale pluća 
(tablica 3). Međutim, u djece mlađe od godinu dana i 
neprocijepljene djece, u područjima s nepovoljnim 
seroepidemiološkim pokazateljima invazivne pneu-
monije i sa značajnom rezistencijom pneumokoka na 
penicilin, kao i u sve djece s teškim i kompliciranim 
oblicima bolesti za početnu empirijsku terapiju prepo-

ručuju se ceftriakson ili cefotaksim.2 Za liječenje u 
dnevnoj bolnici (parenteralno ambulantno liječenje) 
prednost ima ceftriakson, s obzirom na jednokratno 
dnevno doziranje.

Iako neke smjernice za liječenje teške upale pluća 
preporučuju uz cefalosporin dodati i makrolid, veliko 
istraživanje djece bolnički liječene zbog upale pluća iz 
opće populacije nije dokazalo da to utječe na ishod li-
ječenja.70 Stoga smatramo racionalnim pristupom ma-
krolid primijeniti ukoliko postoji temeljita sumnja da 
se radi o atipičnoj pneumoniji.

Ako sumnjamo da je uzročnik upale pluća stafi
lokok, tada je indicirano dijete liječiti u bolnici i u te-
rapiju pridodati flukloksacilin ili klindamicin. Udio 
MRSA-e kod nas je još uvijek nizak, pa vankomicin 
primjenjujemo samo ukoliko postoji velika vjerojat-
nost da je uzročnik MRSA.66

Dijete u kojega sumnjamo na atipičnu upalu pluća 
rijetko trebamo hospitalizirati zbog težine bolesti ili 
nepodnošenja peroralne terapije. Od makrolida nam 
je dostupan samo parenteralni pripravak azitromicina, 
a u slučaju preosjetljivosti na makrolide ili sumnje na 
rezistenciju možemo koristiti respiratorne kinolone 

Tablica 3. Empirijsko parenteralno antimikrobno liječenje izvanbolničke upale pluća u djece
Table 3. Empirical parenteral antimicrobial treatment of community-acquired pneumonia in children

Entitet / Entity Preporučena terapija / Recommended therapy

Nekomplicirana 
bakterijska  
/ uncomplicated 
bacterial

ampicilin 150–200 mg/kg/dan u 4 doze (do 12 g/dan) ili penicilin G 200.000–250.000 ij/kg/dan u 4–6 doza  
(do 24 mil ij/dan) ili / ceftriakson 50–100 mg/kg/dan u 1–2 doze (do 4 g/dan) ili cefotaksim 150 mg/kg/dan  
u 3 doze (do 8 g/dan)
/ ampicillin 150–200 mg/kg/day in 4 doses (up to 12 g/day) or penicillin G 200.000–250.000 IU/kg/day in 4–6 doses 
(up to 24 mil IU/day) or / ceftriaxone 50–100 mg/kg/day in 1–2 doses (up to 4 g/day) or cefotaxime 150 mg/kg/day 
in 3 doses (up to 8 g/day)

Atipična / atypical azitromicin 10 mg/kg jednom dnevno (do 500 mg) ili levofloksacin 16–20 mg/kg/dan u 2 doze (6 mj.–5 g.)  
(do 750 mg/dan)
levofloksacin 8–10 mg/kg jednom dnevno (stariji od 5 g.) (do 750 mg)
/ azithromycin 10 mg/kg once daily (up to 500 mg) or levofloxacin 16–20 mg/kg/day in 2 doses (6 months–5 years) 
(up to 750 mg/day)
levofloxacin 8–10 mg/kg once daily (older than 5 years) (up to 750 mg)

Teška / severe ceftriakson 50–100 mg/kg/dan u 1–2 doze (do 4 g/dan) ili cefotaksim 150 mg/kg/dan u 3 doze (do 8 g/dan)
/ ceftriaxone 50–100 mg/kg/day in 1–2 doses (up to 4 g/day) or cefotaxime 150 mg/kg/day in 3 doses (up to 8 g/day)
Mogući atipični uzročnici: / Possible atypical pathogens:
azitromicin 10 mg/kg jednom dnevno (do 500 mg) ili doksiciklin1 4 mg/kg/dan u 2 doze (do 200 mg/dan)
/ azithromycin 10 mg/kg once daily (up to 500 mg) or doxycycline1 4 mg/kg/day in 2 doses (up to 200 mg/day)
Moguća stafilokokna etiologija: / Possible staphylococcal etiology:
kloksacilin 150–200 mg/kg u 4–6 doza (do 12 g/dan) ili klindamicin 30–40 mg/kg/dan u 3 doze (2,7 g/dan)
/ cloxacillin 150–200 mg/kg in 4–6 doses (up to 12 g/day) or clindamicyn 30–40 mg/kg/day in 3 doses (2.7 g/day)

Komplicirana  
/ complicated

ceftriakson 50–100 mg/kg/dan u 1–2 doze (do 4 g/dan) ili cefotaksim 150 mg/kg/dan u 3 doze (do 8 g/dan) 
/ ceftriaxone 50–100 mg/kg/day in 1–2 doses (up to 4 g/day) or cefotaxime 150 mg/kg/day in 3 doses (up to 8 g/day)
i (apsces, empijem) / and (abscessus, empyema)
klindamicin 30–40 mg/kg/dan u 3 doze (do 2,7 g/dan) / clindamycin 30–40 mg/kg/day in 3 doses (2.7 g/day)
ili (mogući uzročnik MRSA)/ or (possible MRSA pathogen)
vankomicin 40–60 mg/kg/dan u 4 doze (do 4 g/dan) / vancomycin 40–60 mg/kg/day in 4 doses (up to 4 g/day)

Aspiracijska  
/ aspiration

ampicilin-sulbaktam 150–200 mg/kg/dan u 4 doze (do 8 g/dan ampicilina)
/ ampicillin-sulbactam 150–200 mg/kg/day in 4 doses (up to 8 g/day of ampicillin)

1 Za starije od 8 godina, u RH nije dostupan za parenteralnu primjenu / For older than 8 years, not available for parenteral administration in the Republic 
of Croatia
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(levofloksacin za starije od 6 mjeseci i moksifloksacin 
za spolno zrele adolescente). Ipak, preporučuje se 
izbjegavati primjenu kinolona u djece iako rijetko 
uzrokuju ozbiljne nuspojave.71 Dijete s kompliciranom 
upalom pluća potrebno je liječiti u bolnici. Iznimno, 
ambulantno liječenje pleuropneumonije dolazi u obzir 
ako je izljev manji (do 1 cm) i bez kliničkoga značaja ili 
je pretpostavljeni uzročnik mikoplazma. Za bakterij-
ske pneumonije preporučujemo parenteralnu terapiju 
cefalosporinima do kliničkog poboljšanja. Djecu s 
većim izljevom, empijemom pleure, apscedirajućom i 
nekrotizirajućom pneumonijom treba liječiti u bolni-
ci. Lijek izbora je cefalosporin treće generacije, uglav-
nom uz dodatak klindamicina.72

Izljeve manje od 1 cm može se pokušati liječiti kon-
zervativno; ukoliko je izljev veći ili respiratorno ugro-
žava dijete treba učiniti pleuralnu punkciju ili odmah 
postaviti torakalni dren.2 Empijem pleure potrebno je 
drenirati, uglavnom postavljanjem torakalnoga drena 
uz primjenu fibrinolitika intrapleuralno.2,73

Ukoliko smatramo da se radi o aspiracijskoj upali 
pluća lijek izbora za peroralno liječenje je ko-amoksi-
klav, a u alergičnih na penicilin klindamicin. Ampici-
lin-sulbaktam je prvi izbor za parenteralnu terapiju.

Liječenje upale pluća u djeteta koje je imunokom-
promitirano ovisi o osnovnoj bolesti i očekivanim, od-
nosno dokazanim uzročnicima. Empirijsko liječenje 
uz antibiotik širokoga spektra (s antipseudomonasnim 
učinkom) može uključivati i antistafilokokni, antiglji-
vični (amfotericin B, azol ili ehinokandin) i antivirusni 
lijek.74

Liječenje upale pluća u novorođenčadi istovjetno je 
liječenju novorođenačke sepse pa ga nećemo razraditi.

Ciljano antimikrobno liječenje upale pluća u djece 
navedeno je u tablici 4. Za parenteralnu terapiju pneu-
mokokne upale pluća preporučuju se ampicilin ili pe-
nicilin, odnosno ceftriakson ili cefotaksim, a za pero-
ralnu amoksicilin kao prvi izbor. Ako se radi o soju 
rezistentnom na penicilin, prvi je izbor ceftriakson u 
visokoj dozi, a druge opcije su ampicilin u visokoj 
dozi, respiratorni kinolon ili linezolid. Peroralna tera-
pija provodi se respiratornim kinolonom, linezolidom 
ili klindamicinom ako je uzročnik osjetljiv. Prvi su 
izbor za liječenje upale pluća uzrokovane piogenim 
streptokokom penicilin i ampicilin/amoksicilin. Pa-
renteralna terapija može se još provoditi ceftriakso-
nom ili cefotaksimom, a peroralna klindamicinom. 
Ako je uzročnik Haemophilus influenzae, parenteralna 
terapija se može provesti ampicilinom u većini sluča
jeva jer se rezistencija zadnjih godina kreće oko 20%.66 
Rezistentne sojeve liječimo ceftriaksonom/cefotaksi-
mom, a u obzir dolaze i respiratorni kinoloni. Za pero-
ralnu terapiju na raspolaganju su nam amoksicilin u 
visokoj dozi (ukoliko soj ne producira beta-laktama-
zu) te ko-amoksiklav i cefpodoksim. Parenteralna te-

rapija stafilokokne pneumonije može se provoditi ce-
fazolinom ili kloksacilinom te klindamicinom ukoliko 
je uzročnik osjetljiv. Za MRSA-u nam većinom pre
ostaju samo vankomicin i linezolid. Za peroralno lije-
čenje lijek izbora je sucefaleksin i kloksacilin, alterna-
tiva je klindamicin te linezolid ako je uzročnik MRSA. 
Ukoliko se dokažu atipični uzročnici terapija se pro
vodi makrolidima, a na raspolaganju su nam još dok-
siciklin i respiratorni kinoloni.

U Hrvatskoj su za liječenje gripe registrirani inhibi-
tori neuraminidaze oseltamivir i zanamivir. Oseltami-
vir se primijenjuje peroralno, a zanamivir u obliku in-
halacije. Indikacija za liječenje je komplicirana bolest, 
što znači da ih treba primijeniti u sve djece s pneumo-
nijom i dokazanom infekcijom virusom gripe.75 Lijek 
izbora za težu adenovirusnu pneumoniju je cidofo-
vir.76 Budući da on nije registriran u Hrvatskoj, u obzir 
dolazi primjena ribavirina ili ganciklovira, no njihov 
učinak nije dokazan kliničkim studijama.77 Ribavirin 
se može koristiti za liječenje upale pluća uzrokovane 
RSV-om u teže bolesnih i imunokompromitiranih.78

Za nekomplicirane izvanbolničke bakterijske upale 
pluća preporučuje se primjena antibiotika u trajanju 
7–10 dana. U atipičnih pneumonija azitromicin se 
daje 3–5 dana, a klaritromicin 7–10 dana. Upalu pluća 
s izljevom i empijem pleure treba antimikrobno liječiti 
2–4 tjedna, odnosno barem 10 dana od prestanka fe-
briliteta.2,72 Antimikrobno liječenje apscesa pluća i ne-
krotizirajuće pneumonije traje 4–6 tjedana.79

Znakove kliničkog poboljšanja u djeteta s izvanbol-
ničkom upalom pluća treba očekivati tijekom 48–72 
sata od započinjanja antimikrobnoga liječenja.2 U su-
protnom treba učiniti reevaluaciju (kliničku, labora
torijsku i radiološku) i razmotriti moguće uzroke ne
uspjeha: antibiotik je pogrešno odabran ili je doza pre-
mala; uzročnik je rezistentan; razvile su se kompli
kacije bolesti (pleuralni izljev, empijem); bolesnik je 
imunokompromitiran ili ima drugi rizični čimbenik. 
Mogući postupci su dodatna mikrobiološka obrada, 
modifikacija antimikrobne terapije te, u slučaju pleu-
ralnog izljeva/empijema, pleuralna punkcija i/ili 
drenaža.

Rutinska radiološka kontrola nakon provedenoga 
liječenja nije potrebna u prethodno zdrave djece s 
dobrim kliničkim odgovorom osim u sljedećim situa-
cijama: komplicirana pneumonija, veća atelektaza, ne-
uobičajena lokalizacija i ponavljajuće upale pluća.1,2,70

Osjetljivost i rezistencija najčešćih uzročnika 
izvanbolničke pneumonije u dječjoj dobi

Poznavanje osjetljivosti bakterija na antibiotike i 
mogući nastanak rezistencije kao posljedica primjene 
antimikrobnih lijekova moraju biti osnova empi- 
rijskog liječenja izvanbolničke pneumonije u djece. 
Akutne respiratorne infekcije najčešće su bolesti u po-
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Tablica 4. Ciljano antimikrobno liječenje izvanbolničke upale pluća u djece
Table 4. Specific antimicrobial treatment of community-acquired pneumonia in children

Uzročnik
/ Pathogen Parenteralna terapija / Parenteral therapy Peroralna terapija / Oral therapy

S. pneumoniae 
osjetljiv  
na penicilin
/ S. pneumoniae 
sensitive to 
penicillin

Prvi izbor / Preferred:
ampicilin 150–200 mg/kg/dan u 4 doze (do 12 g/dan ili
penicilin G 200.000–250.000 ij/kg/dan u 4–6 doza  
(do 24 mil ij/dan) / ampicillin 150–200 mg/kg/day  
in 4 doses (up to 12 g/day) or
penicillin G 200.000–250.000 IU/kg/day in 4–6 doses  
(up to 24 mil IU/day)
Druge mogućnosti / Other options:
ceftriakson 50–100 mg/kg/dan u 1–2 doze (do 4 g/dan) ili 
cefotaksim 150 mg/kg/dan u 3 doze (do 8 g/dan)
/ ceftriaxone 50–100 mg/kg/day in 1–2 doses  
(up to 4 g/day) or cefotaxime 150 mg/kg/day in 3 doses  
(up to 8 g/day)

Prvi izbor / Preferred:
amoksicilin 90 mg/kg/dan u 2 doze (do 4 g/dan)
/ amoxicillin 90mg/kg/day in 2 doses (up to 4 g(day)
Druge mogućnosti / Other options:
cefpodoksim 8 mg/kg/dan u 2 doze (do 400 mg/dan)
/ cefpodoxime 8 mg/kg/day in 2 doses  
(up to 400 mg/day)

S. pneumoniae 
otporan  
na penicilin
/ resistant to 
penicillin

Prvi izbor / Preferred:
ceftriakson 100 mg/kg/dan u 2 doze (do 4 g/dan)
/ ceftriaxone 50–100 mg/kg/day in 1–2 doses  
(up to 4 g/day)
Druge mogućnosti / Other options:
ampicilin 300–400 mg/kg/dan u 4 doze (do 12 g/dan) ili
levofloksacin* 16–20 mg/kg/dan u 2 doze (6 mj.–5 g.)  
(do 750 mg/dan)
levofloksacin* 8–10 mg/kg jednom dnevno (stariji  
od 5 godina) (do 750 mg) / or ampicillin 300–400 mg/kg/day 
in 4 doses (up to 12 g/day) or
levofloxacin* 16–20 mg/kg/day in 2 doses  
(6 months–5 years) (up to 750 mg/day)
levofloxacin* 8–10 mg/kg once daily (older than 5 years)  
(up to 750 mg/day)

Prvi izbor / Preferred:
levofloksacin* 16–20 mg/kg/dan u 2 doze  
(6 mjeseci–5 godina) (do 750 mg/dan)
levofloksacin* 8–10 mg/kg jednom dnevno  
(stariji od 5 godina) (do 750 mg) ili
linezolid 30 mg/kg/dan u 3 doze (<12 godina)  
(do 1,8 g/dan)
linezolid 20 mg/kg/dan u 2 doze (12 godina i stariji)  
(do 1,2 g/dan)
/ levofloxacin* 16–20 mg/kg/day in 2 doses  
(6 months–5 years) (up to 750 mg/day)
levofloxacin* 8–10 mg/kg/day once daily (≥5 years)  
(up to 750 mg/day or
linezolid 30mg/kg/day in 3 doses (<12 years)  
(up to 1,8 g/day) linezolid 20 mg/kg/day in 2 doses  
(≥12 years) (up to 1,2 g/day)
Druge mogućnosti / Other options:
klindamicin* 30–40 mg/kg/dan u 3 doze  
(do 2,7 g/dan)  
/ clindamycin 30–40 mg/kg/day in 3 doses  
(up to 2.7 g/day)

Streptococcus 
pyogenes

Prvi izbor / Preferred:
penicilin G 100.000–250.000 ij/kg/dan u 4–6 doza  
(do 24 mil ij/dan)/ ili
ampicilin 200 mg/kg/dan u 4 doze (do 12 g/dan)
/ penicillin G 100.000–250.000 IU/kg/day in 4–6 doses  
(up to 24 mil IU/day) or ampicilin 200 mg/kg/day in 4 doses 
(uo to 12 g/day)
Druge mogućnosti / Other options:
ceftriakson 50–100 mg/kg/dan u 1–2 doze (do 4 g/dan) ili 
cefotaksim 150 mg/kg/dan u 3 doze (do 8 g/dan)
/ ceftriaxone 50–100 mg/kg/day in 1–2 doses (up to 4 g/day) 
or
cefotaxime 150 mg/kg/day in 3 doses (up to 8 g/day)

Prvi izbor / Preferred:
amoksicilin 50–75 mg/kg/dan u 2 doze (do 4 g/dan) ili
penicilin V 50–75 mg/kg/dan u 3–4 doze (do 2 g/dan)
/ amoxicillin 50–75 mg/kg/day in 2 doses  
(up to 4 g/day) or penicillin V 50–75 mg7kg/day in 3–4 
doses (up to 2g/day)
Druge mogućnosti / Other options:
klindamicin* 40 mg/kg/dan u 3 doze (do2,7 g/dan)
/ clindamycin 40 mg/kg/day in 3 doses (up to 2.7 g/day)

Haemophilus 
influenzae

Prvi izbor / Preferred:
penicilin G 100.000–250.000 ij/kg/dan u 4–6 doza  
(do 24 mil ij/dan) ili
ampicilin 200 mg/kg/dan u 4 doze (do 12 g/dan)
/ penicillin G 100.000–250.000 IU/kg/day in 4–6 doses  
(up to 24 mil IU/day) or ampicilin 200 mg/kg/day in 4 doses 
(up to 12 g/day)
Druge mogućnosti / Other options:
ceftriakson 50–100 mg/kg/dan u 1–2 doze (do 4 g/dan) ili
cefotaksim 150 mg/kg/dan u 3 doze (do 8 g/dan)
/ ceftriaxone 50–100 mg/kg/day in 1–2 doses  
(up to 4 g/day) or cefotaxime 150 mg/kg/day in 3 doses  
(up to 8 g/day)

Prvi izbor / Preferred:
amoksicilin* 75–100 mg/kg/dan u 3 doze (do 4 g/dan) 
ili
ko-amoksiklav 90 mg/kg/dan amoksicilina u 2 doze  
ili 45 mg/kg/dan amoksicilina u 3 doze
/ amoxicillin 75–100 mg/kg/day in 3 doses  
(up to 4 g/day) or
co-amoxiclav 90mg/kg/day of amoxicillin in 2 doses  
or 45mg/kg/day of amoxicillin in 3 doses
Druge mogućnosti / Other options:
cefpodoksim 8 mg/kg/dan u 2 doze  
(do 400 mg/dan)
/ cefpodoxime 8 mg/kg/day in 2 doses  
(up to 400mg/day)
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pulaciji, poglavito u dječjoj dobi. Iako postoje brojni 
pokazatelji da je oko 70% respiratornih infekcija viru-
sne etiologije, još uvijek se na liječenje respiratornih 
infekcija troši najveći dio propisanih antibiotika u 
državi. Neopravdana i nepotrebna primjena antibioti-
ka u liječenju takvih infekcija, velikim dijelom u pedi-
jatrijskoj populaciji, povlači za sobom brz razvoj rezi-
stencije, poglavito čestih respiratornih patogena.80,81

Praćenje potrošnje antibiotika i nadzor nad rezi-
stencijom bakterija na antibiotike u lokalnim sredina-
ma te na nacionalnoj razini postalo je osnova progra-
ma kontrole širenja rezistencije u Hrvatskoj i zemlja-
ma EU. U Hrvatskoj je praćenje rezistencije na nacio-
nalnoj razini započelo 1996. godine osnutkom Odbora 
za praćenje rezistencije bakterija na antibiotike u Re-
publici Hrvatskoj pri Kolegiju za javno zdravstvo Aka-

Uzročnik
/ Pathogen Parenteralna terapija / Parenteral therapy Peroralna terapija / Oral therapy

MSSA Prvi izbor / Preferred:
cefazolin 150 mg/kg/dan u 3 doze (do 6 g/dan) ili
kloksacilin 150–200 mg/kg u 4–6 doza (do 12 g/dan)
/ cefazolin 150 mg/kg/da yin 3 doses (up to 6 g/day) or 
cloxacillin 150–200 mg/kg/day in 4–6 doses (up to 12g/day)
Druge mogućnosti / Other options:
klindamicin* 30–40 mg/kg/dan u 3 doze (do 2,7 g/dan)
/ clindamycin* 30–40 mg/kg/day in 3 doses (up to 2.7 g/day)

Prvi izbor / Preferred:
cefaleksin 75–100 mg/kg u 3–4 doze (do 4 g/dan) ili 
kloksacilin 50–100 mg/kg u 4 doze (do 4 g/dan)
/ cephalexin 75–100 mg/kg/day in 3–4 doses  
(up to 4g/day) or cloxacillin 50–100 mg/kg/day in 4–6 
doses (up to 4 g/day)
Druge mogućnosti / Other options:
klindamicin* 30–40 mg/kg/dan u 3 doze (do 2,7 g/dan)
/ clindamycin* 30–40 mg/kg/day in 3 doses  
(up to 2.7 g/day)

MRSA Prvi izbor / Preferred:
vankomicin 40–60 mg/kg/dan u 4 doze (do 4 g/dan)
/ vancomycin 40–60mg/kgday in 4 doses (up to 4 g/day)
Druge mogućnosti / Other options:
linezolid 30 mg/kg/dan u 3 doze (mlađi od 12 godina)  
(do 1,8 g/dan)
linezolid 20 mg/kg/dan u 2 doze (12 godina i stariji)  
(do 1,2 g/dan)
/ linezolid 30 mg/kg/day in 3 doses (<12 years) 
(up to 1.8 g/day) linezolid 20mg/kg/day in 2 doses  
(≥12 yeras)(up to 1,2g/day)

Prvi izbor / Preferred:
klindamicin* 30–40 mg/kg/dan u 3 doze (do2,7 g/dan)
/ clindamycin* 30–40 mg/kg/day in 3 doses  
(up to 2.7 g/day)
Druge mogućnosti / Other options:
linezolid 30 mg/kg/dan u 3 doze (< 12 godina)  
(do 1,8 g/dan)
linezolid 20 mg/kg/dan u 2 doze (12≥ godina)  
(do 1,2 g/dan) / linezolid 30 mg/kg/day in 3 doses  
(<12 years)(up to 1,8g/day) linezolid 20mg/kg/day in 2 
doses (≥12 years)(up to 1.8 g/day)

Mycoplasma 
pneumoniae
Chlamydia 
pneumoniae

Prvi izbor / Preferred:
azitromicin 10 mg/kg jednom dnevno (do 500 mg)
/ azithromycin 10 mg/kg/ once daily (up to 500 mg)
Druge mogućnosti / Other options:
levofloksacin 16–20 mg/kg/dan u 2 doze  
(6 mjeseci–5 godina) (do 750 mg/dan)
levofloksacin 8–10 mg/kg jednom dnevno (stariji od 5 g.) 
(do 750 mg)
/ levofloxacin 16–20 mg/kg/day in 2 doses  
(6 months–5 years) (up to 750 mg/day) levofloxacin 8–10 
mg/kg/day once daily (>5 years)(up to 750 mg)

Prvi izbor / Preferred:
azitromicin 10 mg/kg jednom dnevno (do 500 mg)
/ azithromycin 10 mg/kg/ once daily (up to 500 mg)
Druge mogućnosti / Other options:
klaritromicin 15 mg/kg/dan u 2 doze (do 1 g/dan) ili 
doksiciklin1 4 mg/kg/dan u 2 doze (do 200 mg/dan)
/ clarithomycin 15 mg/kg/day in 2 doses  
(up to 1g/day or doxycycline1 4 mg/kg/day in 2 doses 
(up to 200 mg/day)

Chlamydia 
trachomatis
(afebrilna 
pneumonija 
dojenčeta)
/ (infant afebrile 
pneumonia) 

Prvi izbor / Preferred:
azitromicin 20 mg/kg jednom dnevno 3 dana
/ azithromycin 20 mg/kg/ once daily /3 days  
(up to 500 mg)
Druge mogućnosti / Other options:
klaritromicin 15 mg/kg u 2 doze tijekom 10 dana
/ clarithromycin 15 mg/kg/day in 2 doses through  
10 days (up to 1g/day)

Virus influence
Influenza virus

Prvi izbor / Preferred:
oseltamivir 2x3 mg/kg 5 dana (do 150 mg/dan)
/oseltamivir 2x3 mg/kg 5 days (up to 150 mg/day)
Druge mogućnosti / Other options:
zanamivir 2x2 inhalacije (10 mg)2 5 dana
/ zanamivir 2x2 inhalations (10 mg)2 5 days

*ako je uzročnik osjetljiv/ if the pathogen is sensitive
1 Za starije od 8 godina / for older than 8 years
2 Za starije od 7 godina / for older than 7 years

Tablica 4. Nastavak
Table 4. Continued
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demije medicinskih znanosti Hrvatske (AMZH). 
Odbor danas okuplja voditelje više od 90% mikrobio-
loških laboratorija te stručnjake iz područja infektolo-
gije i kliničke farmakologije koji se posebno bave anti-
mikrobnom terapijom.66 Odbor za praćenje rezisten
cije bakterija na antibiotike izdaje godišnju publikaciju 
s podatcima o osjetljivosti i rezistenciji najčešćih bak-
terijskih uzročnika infekcija na lokalnoj i državnoj ra-
zini (broj izolata po bolničkoj ustanovi/zavodu/gradu 
te osjetljivost i rezistencija na testirane antibiotike u 
skladu s EUCAST standardima).66,80 Godišnja publi
kacija službeni je dokument dostupan na stranica- 
ma Hrvatskog društva za kliničku mikrobiologiju 
(www.hdkm.hr) te je dostupna liječnicima kako u bol-
ničkoj tako i u izvanbolničkoj sredini.

Najčešći uzročnici izvanbolničke upale pluća u dječ-
joj dobi su Streptococcus pneumoniae, Haemophilus 
influenzae (tip b) i Staphylococcus aureus te rijetko pod 
slikom bakterijske upale pluća u dječjoj dobi možemo 
naći infekciju uzročnikom tuberkuloze, Mycobacte
rium tuberculosis.16 Osjetljivost i razvoj rezistencije na 
ove uzročnike pod nadzorom je Odbora za praćenje 
rezistencije bakterija na antibiotike u Republici Hr
vatskoj. Druga skupina bakterijskih uzročnika upale 
pluća u dječjoj dobi najčešće ima kliničku prezenta- 
ciju atipične pneumonije te obuhvaća uzročnike poput 
Mycoplasma pneumoniae i Chlamydophila (ranije Chla
mydia) pneumoniae. Zbog nemogućnosti kultivacije 
ovih mikroorganizama na standardnim podlogama u 
rutinskom radu, osjetljivost i rezistenciju ovih respira-
tornih patogena nije moguće pratiti.80 Ovu skupinu 
uzročnika dokazujemo direktnom dijagnostikom mo-
lekularnim tehnikama (multiplex PCR, film array) u 
respiratornom uzorku ili neizravnom (indirektnom) 
serološkom dijagnostikom (ELISA, IFA).

Kod S. pneumoniae koji uzrokuje upalu pluća u dječ
joj dobi beta-laktamski antibiotici su prvi lijek izbora. 
Kao rezultat testiranja osjetljivosti na penicilin, razli-
kujemo visokorezistentne izolate na penicilin (mi
nimalna inhibitorna koncentracija – MIK > 2mg/L), 
intermedijalno osjetljive izolate na penicilin (MIK iz-
među 0,5 i 2 mg/L) i osjetljive izolate na penicilin 
(MIK< 0,5 mg/L).66,81

Pneumonije uzrokovane izolatima pneumokoka in-
termedijarne osjetljivosti na penicilin mogu se liječiti 
peroralnim penicilinom u dozama prilagođenima vi
sini minimalnih inhibitornih koncentracija (MIK-a). 
Empirijsko liječenje pneumokokne pneumonije treba 
započeti višim dozama penicilina kako bi se učinko
vito djelovalo na pneumokoke koji pokazuju umjerenu 
rezistenciju. Prema rasponu MIK-ova penicilina regi-
striranih u 2018. godini, 97% svih pneumokoka ima 
MIK penicilina ≤2,0 mg/L. U istom izvještaju 95% 
pneumokoka ima MIK penicilina ≤1,0 mg/L, a 90% 
pneumokoka ima MIK penicilina ≤0,5 mg/L. Zbog 

povoljnijih farmakodinamskih osobina i dobre djelo-
tvornosti na pneumokoke, amoksicilin/ampicilin se 
češće od penicilina upotrebljava u liječenju upale uha, 
sinusitisa i pneumonija u dječjoj dobi. Alternativa 
liječenju pneumokokne pneumonije betalaktamskim 
antibioticima jesu makrolidi, ali oni iskazuju višu 
stopu rezistencije od 35% tijekom posljednjih godina, 
te je iskazana stopa rezistencije ista za azitromicin, eri-
tromicin i klaritromicin. Antimikrobni lijek koji poka-
zuje nižu stopu rezistencije kod pneumokoka u od
nosu na makrolide jest kotrimiksazol te rezistencija od 
23% ostavlja mogućnost primjene i ovog lijeka kod 
izvanbolničke pneumonije dječje dobi. Treća generaci-
ja cefalosporina, bilo u peroralnoj ili parenteralnoj pri-
mjeni, nije do sada utjecala na razvoj rezistencije kod 
S. pneumoniae te su svi testirani izolati tijekom višego-
dišnjeg razdoblja praćenja osjetljivi na ovu skupinu 
antimikrobnih lijekova. Primjena cefalosporina treće 
generacije opravdana je kod izolata S. pneumoniae koji 
imaju visoke vrijednosti MIK-a na penicilin (oko 3% 
izolata). Najnovije preporuke Europskog društva za 
kliničku mikrobiologiju i infektologiju (ESCMID) iz 
ožujka 2018. jasno ukazuju na potrebu povećanja doze 
oralnog amoksicilina 15–30 mg/kg (maksimalno 1,000 
mg) tri puta dnevno ili 100 mg/kg/dan u dvije ili tri 
doze u liječenju pneumonije izolata s MIK-om na pe-
nicilin između 0,5–2 mg/L.82 Peroralna primjena 
amoksicilina s klavulanskom kiselinom kod istih izo-
lata s vrijednostima MIK-a na penicilin između 0,5–2 
mg/L dozvoljena je u dvije koncentracije ko-amoksi-
klava.82 Ukoliko je vrijednost MIK-a ≤ 0,5 mg/L pre-
poručuje se 100 mg/kg/dan u dvije doze, a ako je vri-
jednost MIK do 2 mg/L potrebne su veće koncentra
cije ko-amoksiklava (200 mg/kg/dan u dvije doze).82

Rezistencija H. influenzae na amoksicilin kreće se 
posljednjih godina između 10% i 20%, što je dijelom 
posljedica novijih kriterija koji se primjenjuju za otkri-
vanje rezistentnih izolata.66,82 Kombinacija inhibitora 
beta-laktamaza s betalaktamskim antibiotikom daje in 
vitro stopostotnu osjetljivost, kao i druga generacija 
cefalosporina u parenteralnoj primjeni. Granična vri-
jednost (engl. breakpoint) od 2 mg/L razlikuje izolate 
H. influenzae osjetljivim (≤2 mg/L) ili rezistentnim 
(>2 mg/L) na amoksicilin ili ko-amoksiklav, te se su-
kladno visini MIK-a preporučuje doziranje maksimal-
no 100 mg/kg/dan peroralno ili intravenski, u dvije ili 
tri dnevne doze.82 Treća generacija cefalosporina ima 
stopostotnu osjetljivost na H. influenzae, a kombina
cija kotrimoksazola u dozi od 50 mg/kg/dan podjelje-
na u dvije oralne doze djelotvorna je kod 80% izolata.66

Staphylococcus aureus u vanbolničkoj populaciji 
uzrokuje pneumonije, često nakon prethodne virusne 
infekcije (influenca, RSV) ili kod osoba s kroničnim 
respiratornim bolestima (cistična fibroza). Rezistenci-
ja na penicilin proširila se još 1940-ih godina i danas 
su još samo rijetki izolati osjetljivi na penicilin. Osim 

http://www.hdkm.hr
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uobičajene rezistencije na penicilin, MSSA sojevi ne 
pokazuju značajnije stope rezistencije na druge anti-
stafilokokne antibiotike.66 Ko-amoksiklav je djelotvo-
ran kod 100% izolata MSSA, a rezistencija na makroli-
de (azitromicin, eritromicin, klaritromicin) ne prelazi 
15%.66 Vrlo mali postotak rezistencije od 2% prisutan 
je kod ko-trimoksazola, što otvara mogućnost primje-
ne i ovog antimikrobnog lijeka u liječenju pneumonije 
dječje dobi.

Liječenje uzročnika atipičnih pneumonija ostaje 
empirijsko primjenom antimikrobnih lijekova (ma-
krolida) koji djeluju na unutarstanične patogene poput 
Mycoplasma pneumoniae i Chlamydophila pneumo-
niae u dozi od 10 mg/kg/dan jednom dnevno.

Prevencija
Značaj prevencije CAP-a proizlazi iz učestalosti, 

mogućnosti razvoja komplikacija i fatalnog ishoda te 
dostupnosti cjepiva protiv nekih od cijepljenjem pre-
ventabilnih uzročnika bolesti. Strategije prevencije 
CAP-a ovise o organizaciji zdravstvenog sustava, za-
stupljenosti određenih serotipova uzročnika i anti
mikrobnoj rezistenciji u populaciji, epidemiološkim  
i socijalno-ekonomskim prilikama.1,2,83–88 Prevencija 
CAP-a može se provoditi farmakološkim i nefarma
kološkim mjerama u neselekcioniranoj zdravoj popu-
laciji ili u populaciji s prisutnim čimbenicima rizika 
koji pogoduju razvoju bolesti i pojavi težih kliničkih 
slika.1,2

Farmakološke mjere prevencije CAP-a
Farmakološke mjere uključuju primarnu, sekundar-

nu, tercijarnu i kvartarnu prevenciju CAP-a. Primarna 
prevencija CAP-a provodi se cijepljenjem protiv uz-
ročnika bolesti koji su cijepljenjem preventabilni. Se-
kundarna i tercijarna prevencija podrazumijeva pra-
vodobne dijagnostičko-intervencijske postupke i akti-
van nadzor, prvenstveno s ciljem sprječavanja razvoja 
komplikacija bolesti. Kvartarna prevencija usmjerena 
je na racionalnost intervencije u svrhu optimalizacije 
sukladno specifičnim zdravstvenim potrebama bole-
snika, zaštite liječnika od odgovornosti, smanjenja 
antimikrobne rezistencije i nepotrebnog opterećenja 
sustava i troškova.89

Primarna prevencija CAP-a
Cijepljenje i imunoprofilaksa su najučinkovitije mjere 

primarne prevencije čiji se učinci očituju redukcijom 
morbiditeta i mortaliteta.84–90 Cijepljenje protiv tuber-
kuloze, Haemophilus influenzae tip B, Bordettela per-
tussis i ospica, a od 2019. i protiv pneumokokne bolesti 
dio je obveznog cijepljenja u RH za neselekcioniranu 
populaciju djece i mladih, dok se cijepljenje protiv 
gripe i profilaksa RSV-a provodi u selekcioniranoj po-
pulaciji s definiranim čimbenicima rizika.83 Indikacije, 
kontraindikacije i svi postupci nabave, distribucije i 

aplikacije cjepiva propisani su programom cijepljenja 
koji se donosi na nacionalnoj razini.83 Prije svakog 
cijepljenja ordinarijus analizira osobnu, obiteljsku i 
epidemiološku anamnezu, provjerava cijepni status 
djeteta te postavlja indikaciju ili kontarindikaciju za 
cijepljenje uz savjetovanje roditelja.87 Cijepljenje se 
većinom provodi u primarnoj zdravstvenoj zaštiti u 
ordinacijama izabranih pedijatara ili liječnika obitelj-
ske medicine u slučajevima nedostatka pedijatra, od-
nosno u službi školske medicine. U slučajevima teže 
alergijske reakcije pri prethodnom cijepljenju nasta-
vak cijepljenja se može provoditi u bolničkim uvje
tima. Profilaksa protiv RSV-a provodi se za rizične 
skupine djece uglavnom na odjelima neonatologije. 
Troškove cijepljenja djece pokriva zdravstveno osi
guranje.83

U rodilištima RH rutinski se provodi besežiranje sve 
zdrave novorođenčadi.83 U dobi od 2 mjeseca života 
započinje se primovakcinacija protiv pertusisa, bolesti 
uzrokovane H. influenzae tipa B primjenom kombi
niranog cijepiva (Di-Te-aPer-IPV-HiB-Hep B ili Di- 
-Te-aPer-IPV-HiB), najčešće uz istovremeno cijep
ljenje protiv invazivne pneumokokne bolesti, dok se 
prva revakcinacija protiv istih uzročnika nastavlja 
tijekom druge godine života.83 Cijepljenje protiv per-
tusisa uključuje i drugu revakcinaciju s navršenih  
5 godina života primjenom kombiniranog cijepiva 
(Di-Te-aPer).83 Primovakcinacija protiv morbila pro-
vodi se s navršenih godinu dana, a revakcinacija pri 
polasku u školu kombiniranim cijepivom protiv mor-
bila, parotitisa i rubeole.83 (tablica 5)

Cijepljenje protiv gripe nije u obveznom kalendaru, 
već se preporučuje za rizične skupine. U rizičine sku-
pine za cijepljenje protiv gripe ubrajaju se i djeca sta
rija od 6 mjeseci, osobito ukoliko imaju neku od kro-
ničnih bolesti (srčanih, plućnih, bubrežnih, neurološ-
kih, dijabetes) ili su smješteni u ustanovi. Shema cije-
pljenja protiv gripe u dječjoj dobi ovisi o dobi i 
prethodnom cijepljenju.91 Cijepljenje protiv gripe pro-
vodi se na početku predstojeće sezone gripe; u dječjoj 
dobi preporuka je započeti odmah po prispjeću cijepi-
va da bi se pravodobno stiglo aplicirati dvije doze. 
Doza cijepljenja je ista kao u odrasloj dobi.

Indikacije za pasivnu imunizaciju  
protiv RSV u RH

Imunoprofilaksa protiv respiratornoga sincicijskog 
virusa (RSV-a) provodi se specifičnim monoklonal-
nim protutijelima.90 Indikacije za pasivnu imunizaciju 
protiv RSV-a određene su gestacijskom i kronološkom 
dobi, zdravstvenim statusom djeteta i sezonom.90 Uz 
prijevremeni porod glavni čimbenici rizika za profi-
laksu RSV-a jesu rođenje 3 mjeseca prije ili 2 mjeseca 
nakon početka sezone RSV-a, pušenje u kući ili tije-
kom trudnoće.90,92,93 Prema hrvatskoj radnoj grupi za 
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RSV, Hrvatskom pedijatrijskom društvu i Hrvatskoj 
sekciji za neonatologiju i neonatalnu intenzivnu medi-
cinu, indikacije za profilaksu palivizumabom u RH u 
dojenčadi bez prisutnosti bronhopulmonalne displazi-
je jesu:
•	 gestacijska dob manja od 28+6 dana i kronološka 

dob manja od 9 mjeseci;
•	 gestacijska dob od 29+0 do 31+6 dana i kronološ-

ka dob manja od 6 mjeseci;
•	 gestacijska dob od 32+0 do 35+6 dana uz čimbe-

nike rizika (porod 3 mjeseca prije do 2 mjeseca 
nakon početka sezone RSV-a, pušenje u kući ili 
tijekom trudnoće.90

Djeca s bronhopulmonalnom displazijom trebaju 
RSV-profilaksu tijekom prve godine života, kao i tije-
kom druge godine života ukoliko imaju potrebu za te-
rapijom kisikom ili uporabom bronhodilatatora.90 U 
nekim europskim zemljama indikacije za RSV-profi-
laksu jesu i stanja hemodinamski značajne srčane 
greške, anatomskih plućnih anomalija, neuromusku-
larnih bolesti i imunodeficijencija.90

RSV-profilaksa se preporučuje i za djecu s hemodi-
namski značajnom srčanom greškom ili defektom tije-

kom prve godine života, odnosno u bolesnika mlađih 
od 24 mjeseca s hemodinamski nestabilnim cijano
tičnim ili acijanotičnim srčanim greškama, srčanim 
greškama s plućnom hipertenzijom ili planiranom 
transplantacijom srca.90

Cijepljenje protiv cijepljenjem preventibilnih 
uzročnika CAP-a tijekom COVID pandemije

Tijekom COVID-19 pandemije preporučuje se na-
staviti provoditi rutinsko cijepljenje po redovnom ka-
lendaru uz uobičajene mjere opreza.94,95 U slučajevima 
neredovitog cijepljenja preporuka je provoditi cijep
ljenje po nadoknadnom programu prilagođeno potre-
bama djeteta, pri čemu se propuštene doze ne nadok
nađuju.

Nefarmakološke mjere prevencije CAP-a
U prevenciji CAP-a značajnu ulogu ima niz nefar-

makoloških mjera koje se preporučuju provoditi kod 
djece sukladno njihovoj dobi i osoba s kojima dolaze  
u kontakt. Nefarmakološke mjere prevencije CAP-a 
treba provoditi u zdravstvenim ustanovama i u svim 
prostorima u kojima djeca borave.96,97

Tablica 5. Primarna prevencija izvan bolničke upale pluća u djece83,90,91

Table 5. Primary prevention of nosocomial pneumonia in children83,90,91

Uzročnik / Pathogen Cjepivo / Vaccine Shema cijepljenja / Vaccination scheme

S. pneumoniae konjugirano pneumokokno Pn 
/ conjugate pneumococcal vaccine Pn

2–4–12 mjeseci / 2–4–12 months
nedonošče od 26 do 36. tjedana gestacije
2–4–6–12 mjeseci / premature infants from 26 to 36 weeks of gestational 
ages

H. influenzae tipa B
/ H. influenzae type B

kombinirano
DTaP-IPV-Hib-HepB
ili DTaP-IPV-Hib 
/ combination DTaP-IPV-Hib-HepB
or DTaP-IPV-Hib

P 2–4–6 mjeseci / P 2–4–6 months
R s navršenih godinu dana DTaP-IPV-Hib-HepB 
/ R from the age of one year DTaP-IPV-Hib-HepB

B. pertussis Kombinirano
DTaP-IPV-Hib-HepB
ili DTaP-IPV-Hib 
/ combination DTaP-IPV-Hib-HepB
or DTaP-IPV-Hib

P 2–4–6 mjeseci / P 2–4–6 months
R1 u drugoj godini 6–12 mjeseci nakon 3 doze primarnog cijepljenja
/ R1 in the second year 6–12 months after 3 doses of primovaccination
R2 s navršenih 5 godina DtaP / R2 from the age of 5 years

Morbili kombinirano
MO-PA-RU / combination M-M-R

P s navršenih 12 mjeseci / P from the age of 12 months
R pri upisu u školu / R at school enrollment

Virus influenzae
RSV profilaksa  
/ RSV prophylaxis

četverovalentno cjepivo protiv gripe 
/ quadrivalent influenza vaccine
Palivizumab

Jedna doza u dobi 6 mjeseci do 17 godina 
/ One dose from 6 months to 17 years
Dvije doze u razmaku od 4 tjedna kod djece mlađe od 9 godina koja se 
prije nisu cijepila protiv gripe / Two doses 4 weeks apart in children 
under 9 years of age who have not been vaccinated against the flu before
Pet doza 1x mjesečno u intervalima od 4 tjedna tijekom sezone RSV-a  
i gripe (jesen, zima) / Five doses, 1x per month at 4 week intervals during 
RSV and influenza season (autumn, winter)

Legenda / Legend: Pn – konjugirano pneumokokno cjepivo / conjugate pneumococcal vaccine; DTaP-IPV-Hib-HepB – kombinirano cjepivo protiv difte-
rije, tetanusa, hripavca, inaktiviranog poliomijelitisa, bolesti izazvanih Heaemophilus influenzae tipa B, hepatitisa B / combination vaccine against diphthe-
ria, tetanus, pertussis, inactivated poliomyelitis, diseases caused by Heaemophilus influenza type B, hepatitis B; DTaP-IPV-Hib – kombinirano cjepivo 
protiv difterije, tetanusa, hripavca, inaktiviranog poliomijelitisa, bolesti izazvanih Heaemophilus influenzae tipa B / combination vaccine against diphthe-
ria, tetanus, pertussis, inactivated poliomyelitis, diseases caused by Heaemophilus influenzae type B; MO-PA-RU / M-M-R – kombinirano cjepivo protiv 
ospica, zaušnjaka i rubeole / Combination vaccine against measles, mumps and rubella; RSV – respiratorni sincicijski virus / respiratory syncytial virus; P 
– primovakcinacija / primovaccination, R – revakcinacija / revaccination, R1 – prva revakcinacija / first revaccination; R2 – druga revakcinacija / second 
revaccination.
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Nefarmakološke mjere prevencije CAP-a uključu-
ju96,97:
•	 pravilnu i redovitu higijenu ruku pranjem sapu-

nom u tekućoj vodi u trajanju od najmanje 20 do 
30 sekundi uz ispiranje i sušenje ruku te redovito 
podrezivanje noktiju;

•	 održavanje socijalne distance na udaljenosti od 
1,5 do 2 metra i nošenje maski, osobito u sluča
jevima prisutnosti simptoma prehlade i akutnih 
respiratornih infekcija kod bliskih kontakata;

•	 redovito provjetravanje prostorija, čišćenje i de-
zinfekciju površina i igračaka;

•	 higijenu nosa s ciljem održavanja funkcije nosne 
sluznice;

•	 usvajanje navika „kašljanje u rukav“;
•	 mjere smanjenja zagađenja okoliša i izloženosti 

duhanskom dimu;
•	 isključivo dojenje prema preporuci Svjetske zdrav-

stvene organizacije.
Potrebno je promicati i redovitu tjelesnu aktivnost 

sukladno zdravstvenom statusu djeteta. Osobito tije-
kom sezone gripe roditelje i odgojitelje treba savjeto-
vati da djeca što manje nepotrebno borave u zatvo
renim prostorima s velikim brojem ljudi (trgovački 
centri, supermarketi, javni prijevoz). Za prevenciju 
CAP-a, osobito u djece s rizičnim čimbenicima, po-
sebnu pozornost valja usmjeriti i pri njihovom uključi-
vanju i pohađanju predškolskih ustanova.

Prilikom posjete liječnicima organizaciju rada zdrav
stvenih ustanova valja prilagoditi zdravstvenim potre-
bama zdrave i bolesne djece s ciljem onemogućavanja 
njihova međusobnog kontakta. U svrhu sprječavanja 
prijenosa infekcije zdravstveno osoblje treba nositi 
propisanu zaštitnu opremu sukladno epidemiološkim 
okolnostima. U zdravstvenim ustanovama neophodno 
je osigurati redovito provjetravanje ordinacija, čekao-
nica, provođenje mjera dezinfekcije površina i pra
vilnog odlaganja infektivnog otpada i potrošnog mate-
rijala.

Mjere prevencije nastoje se uklopiti u rutinsku liječ-
ničku praksu, čemu doprinosi i izrada postupnika. Iza-
brani liječnik primarne zdravstvene zaštite ima odlu-
čujuću ulogu u postizanju ciljanoga cijepnog obuhva-
ta, indiciranju dijagnostičkih postupaka, izboru i du-
ljini primjene antimikrobne terapije te načinu liječenja 
(ambulantno/bolničko). Edukaciju populacije potreb-
no je usmjeriti na podizanje svijesti o značaju cijeplje-
nja, isključivog dojenja, očuvanja okoliša, neizlaganja 
djece pušenju te o usvajanju higijenskih navika i odgo-
vornog odnosa prema vlastitom i tuđem zdravlju.

Poznavanje i primjena smjernica te suradnja zdrav-
stvenih djelatnika na svim razinama sustava trebala bi 
doprinijeti racionalizaciji dijagnostičko-intervencij-
skih postupaka i provedbi mjera prevencije CAP-a.

Kratice
AdV 	 – Adenovirus
BHS-A 	 – �Betahemolitički streptokok serološke grupe 

A (Streptococcus pyogenes)
BAL 	 – Bronhoalveolarni lavat
BoV 	 – Bocavirus
CAP 	 – �Izvanbolnička upala pluća (engl. Commu-

nity-Acquired Pneumonia)
CoV 	 – Koronavirus
CRP 	 – C-reaktivni protein
CT 	 – �Kompjutorizirana tomografija (engl. Com-

puted Tomography)
Di – Te – aPer – Cjepivo protiv difterije, tetanusa, hri-

pavca
DTaP – IPV – Hib – Hep B – Cjepivo protiv difterije, 

tetanusa, hripavca, inaktiviranog poliomi-
jelitisa, bolesti izazvanih Heaemophilus in-
fluenzom tipa B, hepatitisa B

DTaP – IPV – Hib – Cjepivo protiv difterije, tetanusa, 
hripavca, inaktiviranog poliomijelitisa, bo
lesti izazvanih Heaemophilus influenzom 
tipa B

Hib 	 – Haemophilus influenzae tip b
HMPV 	 – Humani metapneumovirus
HRCT 	 – �Kompjutorizirana tomografija visoke rezo

lucije (engl. High Resolution Computed To-
mography)

HRV 	 – Humani rinovirus
ESCMID	– �Europsko društvo za kliničku mikrobiolo-

giju i infektologiju
IF 	 – Imunofluorescencija
MIK 	 – Minimalna inhibitorna koncentracija
MO-PA-RU – Cjepivo protiv ospica, zaušnjaka i rubele
MRI 	 – Magnetska rezonancija
MRSA engl. Methicillin-resistant Staphylococcus aureus
NIP 	 – Nacionalni imunizacijski program
NTHi 	 – �Neinkapsulirani sojevi hemofilusa (engl. 

Non-typable Haemophilus influenzae)
PCR 	 – �Lančana reakcija polimeraze (engl. Poly

merase Chain Reaction)
PCT 	 – Serumski prokalcitonin
P 		 – Primovakcinacija
Pn 	 – Konjugirano pneumokokno cijepivo
Pnc 	 – Pneumokok (Streptococcus pneumoniae)
PIV 	 – Virus parainfluence
R 		 – Revakcinacija
R1 	 – Prva revakcinacija
R2 	 – Druga revakcinacija
RSV 	 – Respiratorni sincicijski virus
SA 	 – Staphylococcus aureus
SE 	 – Sedimentacija eritrocita
UZV 	 – Ultrazvuk



364

LIJEČ VJESN  2021; godište 143; 349–366  N. Pavlov i sur.  Izvanbolničke upale pluća u djece

L I T E R A T U R A
  1.	 Harris M, Clark J, Coote N, Fletcher P, Harnden A, McKean M 

i sur. British Thoracic Society guidelines for the management 
of community acquired pneumonia in children: update 2011. 
Thorax. 2011;66 Suppl 2:ii1–23.

  2.	 Bradley JS, Byington CL, Shah SS, Alverson B, Carter ER, Har-
rison C i sur. The management of community-acquired pneu-
monia in infants and children older than 3 months of age: 
clinical practice guidelines by the Pediatric Infectious Dis-
eases Society and the Infectious Diseases Society of America. 
Clin Infect Dis. 2011;53(7):e25–76.

  3.	 Cevey-Macherel M, Galetto-Lacour A, Gervaix A, Siegrist CA, 
Bille J, Bescher-Ninet B i sur. Etiology of community-acquired 
pneumonia in hospitalized children based on WHO clinical 
guidelines. Eur J Pediatr. 2009;168(12):1429–36.

  4.	 Kurz H, Göpfrich H, Huber K, Krugluger W, Asbott F, Wabneg-
ger L i sur. Spectrum of pathogens of in-patient children and 
youths with community acquired pneumonia: a 3 year survey 
of a community hospital in Vienna, Austria. Wien Klin 
Wochenschr. 2013;125(21–22):674–9.

  5.	 Cilla G, Oñate E, Perez-Yarza EG, Montes M, Vicente D, Perez-
Trallero E. Viruses in community-acquired pneumonia in 
children aged less than 3 years old: High rate of viral coinfec-
tion. J Med Virol. 2008;80(10):1843–9.

  6.	 Michelow IC, Olsen K, Lozano J, Rollins NK, Duffy LB, Ziegler 
T i sur. Epidemiology and clinical characteristics of commu-
nity-acquired pneumonia in hospitalized children. Pediatrics. 
2004;113(4):701–7.

  7.	 Nair H, Nokes DJ, Gessner BD, Dherani M, Madhi SA, Single-
ton RJ i sur. Global burden of acute lower respiratory infec-
tions due to respiratory syncytial virus in young children: a 
systematic review and meta-analysis. Lancet. 2010;375(9725): 
1545–55.

  8.	 Mlinaric-Galinovic G, Tabain I, Kukovec T, Vojnovic G, Bozi
kov J, Bogovic-Cepin J i sur. Analysis of biennial outbreak pat-
tern of respiratory syncytial virus according to subtype (A 
and B) in the Zagreb region. Pediatr Inter. 2012;54(3):331–5.

  9.	 Honkinen M, Lahti E, Österback R, Ruuskanen O, Waris M. 
Viruses and bacteria in sputum samples of children with 
community-acquired pneumonia. Clini Microbiol Infect. 
2012;18(3):300–7.

10.	 Ruuskanen O, Lahti E, Jennings LC, Murdoch DR. Viral pneu-
monia. Lancet. 2011;377(9773):1264–75.

11.	 Spichak TV, Yatsyshina SB, Кatosova L, Кim SS, Korppi MO. Is 
the role of rhinoviruses as causative agents of pediatric com-
munity-acquired pneumonia over-estimated? Eur J Pediatr. 
2016;175(12):1951–8.

12.	 Clark TW, Fleet DH, Wiselka MJ. Severe community-acquired 
adenovirus pneumonia in an immunocompetent 44-year-old 
woman: a case report and review of the literature. J Med Case 
Rep. 2011;5:259.

13.	 Li L, Woo YY, de Bruyne JA, Nathan AM, Kee SY, Chan YF i 
sur. Epidemiology, clinical presentation and respiratory se-
quelae of adenovirus pneumonia in children in Kuala Lum-
pur, Malaysia. PloS One. 2018;13(10):e0205795.

14.	 Ljubin-Sternak S, Mlinaric-Galinovic G, Buntic AM, Tabain I, 
Vilibic-Cavlek T, Cepin-Bogovic J i sur. Seasonal occurrence of 
human metapneumovirus infections in Croatia. Pediatr In-
fect Dis J 2014;33(2):165–7.

15.	 Principi N, Piralla A, Zampiero A, Bianchini S, Umbrello G, 
Scala A i sur. Bocavirus Infection in Otherwise Healthy Chil-
dren with Respiratory Disease. PloS One. 2015;10(8):e0135640.

16.	 le Roux DM, Zar HJ. Community-acquired pneumonia in 
children – a changing spectrum of disease. Pediatr Radiol. 
2017;47(11):1392–8.

17.	 Chappuy H, Keitel K, Gehri M, Tabin R, Robitaille L, Raymond 
F i sur. Nasopharyngeal carriage of individual Streptococcus 
pneumoniae serotypes during pediatric radiologically con-
firmed community acquired pneumonia following PCV7 in-
troduction in Switzerland. BMC Infect Dis. 2013;13:357.

18.	 Greenberg D, Givon-Lavi N, Newman N, Bar-Ziv J, Dagan R. 
Nasopharyngeal carriage of individual Streptococcus pneu-
moniae serotypes during pediatric pneumonia as a means to 
estimate serotype disease potential. Pediatr Infect Dis J. 2011; 
30(3):227–33.

19.	 Esposito S, Marchese A, Tozzi AE, Rossi GA, Da Dalt L,  
Bona G i sur. Bacteremic pneumococcal community-acquired 
pneumonia in children less than 5 years of age in Italy. Pediatr 
Infect Dis J. 2012;31(7):705–10.

20.	 Fletcher MA, Schmitt HJ, Syrochkina M, Sylvester G. Pneumo-
coccal empyema and complicated pneumonias: global trends 
in incidence, prevalence, and serotype epidemiology. Eur J 
Clin Microbiol Infect Dis: 2014;33(6):879–910.

21.	 Syrogiannopoulos GA, Michoula AN, Tsimitselis G, Vassiou  
K, Chryssanthopoulou DC, Grivea IN. Pneumonia with em
pyema among children in the first five years of high coverage 
with 13-valent pneumococcal conjugate vaccine. Infect Dis. 
2016;48(10):749–53.

22.	 Carrillo-Marquez MA, Hulten KG, Hammerman W, Lamberth 
L, Mason EO, Kaplan SL. Staphylococcus aureus pneumonia 
in children in the era of community-acquired methicillin-re-
sistance at Texas Children’s Hospital. Pediatr Infect Dis J. 
2011;30(7):545–50.

23.	 Al-Kaabi N, Solh Z, Pacheco S, Murray L, Gaboury I, Le Saux 
N. A Comparison of group A Streptococcus versus Strepto-
coccus pneumoniae pneumonia. Pediatr Infect Dis J. 2006; 
25(11):1008–12.

24.	 Cengiz AB, Kanra G, Caĝlar M, Kara A, Güçer S, Ince T. Fatal 
necrotizing pneumonia caused by group A streptococcus. J 
Paediatr Child Health. 2004;40(1–2):69–71.

25.	 Slack MPE. A review of the role of Haemophilus influenzae in 
community-acquired pneumonia. Pneumonia. 2015;6:26–43.

26.	 Yin CC, Huah LW, Lin JT, Goh A, Ling H, Moh CO. Lower 
respiratory tract infection in hospitalized children. Respiro
logy. 2003;8(1):83–9.

27.	 Oikawa J, Ishiwada N, Takahashi Y, Hishiki H, Nagasawa K, 
Takahashi S i sur. Changes in nasopharyngeal carriage of 
Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae and 
Moraxella catarrhalis among healthy children attending a 
day-care centre before and after official financial support for 
the 7-valent pneumococcal conjugate vaccine and H. influen-
zae type b vaccine in Japan. J Infect Chemother. 2014;20 
(2):146–9.

28.	 Sy MG, Robinson JL. Community-acquired Moraxella ca-
tarrhalis pneumonia in previously healthy children. Pediatr 
Pulmonol. 2010;45(7):674–8.

29.	 Honkila M, Wikström E, Renko M, Surcel HM, Pokka T, Ikä
heimo I i sur. Probability of vertical transmission of Chla
mydia trachomatis estimated from national registry data. Sex 
Transm Dis. 2017;93(6):416–20.

30.	 Slok EN, Dijkstra F, de Vries E, Rietveld A, Wong A, Notermans 
DW i sur. Estimation of acute and chronic Q fever incidence 
in children during a three-year outbreak in the Netherlands 
and a comparison with international literature. BMC Res 
Notes. 2015;8:456.



365

Izvanbolničke upale pluća u djece  N. Pavlov i sur.  2021; godište 143; 349–366  LIJEČ VJESN

31.	 Wolf J, Daley AJ. Microbiological aspects of bacterial lower 
respiratory tract illness in children: atypical pathogens. Pae-
diatr Respir Rev. 2007;8(3):212–9, quiz 9–20.

32.	 Søndergaard MJ, Friis MB, Hansen DS, Jørgensen IM. Clinical 
manifestations in infants and children with Mycoplasma 
pneumoniae infection. PloS One. 2018;13(4):e0195288.

33.	 Hammerschlag MR. Pneumonia due to Chlamydia pneu-
moniae in children: epidemiology, diagnosis, and treatment. 
Pediatr Pulmonol. 2003;36(5):384–90.

34.	 Darville T. Chlamydia trachomatis infections in neonates and 
young children. Semin Pediatr Infect Dis. 2005;16(4):235–44.

35.	 Leung AKC, Wong AHC, Hon KL. Community-Acquired 
Pneumonia in Children. Recent Pat Inflamm Allergy Drug 
Discov. 2018;12(2):136–44.

36.	 Barson W. Community-acquired pneumonia in children: 
Clinical features and diagnosis. Dostupno na: https://www.
uptodate.com/contents/community-acquired-pneumonia-in 
-children-clinical-features-and-diagnosis. Pristupljeno 20.05. 
2020.

37.	 Haq IJ, Battersby AC, Eastham K, McKean M. Community 
acquired pneumonia in children. Br Med J. 2017;356:j686.

38.	 Rožmanić V, Ahel V, Banac S, Zubović I, Šaina G. Pneumonije 
u djece. Paediatr Croat. 2007;57:23–31.

39.	 World Health Organisation. Pneumonia. Fact sheet. Reviewed 
2 August 2019. Dostupno na: https://www.who.int/en/news-
room/fact-sheets/detail/pneumonia. Pristupljeno 18.12.2019.

40.	 Banac S. Liječenje izvanbolničke upale pluća u djece. Paediatr 
Croat. 2014;58:54–8.

41.	 Durbin WJ, Stille C. Pneumonia. Pediatr Rev. 2008;29(5):147–
58; quiz 59–60.

42.	 Peltola V, Mertsola J, Ruuskanen O. Comparison of total white 
blood cell count and serum C-reactive protein levels in con-
firmed bacterial and viral infections. J Pediatr. 2006;149(5): 
721–4.

43.	 Shuttleworth DB, Charney E. Leukocyte count in childhood 
pneumonia. Am J Dis Child. 1971;122(5):393–6.

44.	 Toikka P, Irjala K, Juvén T, Virkki R, Mertsola J, Leinonen M i 
sur. Serum procalcitonin, C-reactive protein and interleu-
kin-6 for distinguishing bacterial and viral pneumonia in 
children. Pediatr Infect Dis J. 2000;19(7):598–602.

45.	 Chen SP, Huang YC, Chiu CH, Wong KS, Huang YL, Huang 
CG i sur. Clinical features of radiologically confirmed pneu-
monia due to adenovirus in children. J Clin Virol. 2013;56 
(1):7–12.

46.	 Korppi M. Non-specific host response markers in the diffe
rentiation between pneumococcal and viral pneumonia: what 
is the most accurate combination? Pediatr Int. 2004;46(5): 
545–50.

47.	 Korppi M, Remes S, Heiskanen-Kosma T. Serum procalcitonin 
concentrations in bacterial pneumonia in children: a negative 
result in primary healthcare settings. Pediatr Pulmonol. 2003; 
35(1):56–61.

48.	 Nwokolo NC, Dragovic B, Patel S, Tong CY, Barker G, Radcliffe 
K. 2015 UK national guideline for the management of infec-
tion with Chlamydia trachomatis. Int J STD AIDS. 2016;27 
(4):251–67.

49.	 Community acquired pneumonia guideline team, Cincinnati 
Children’s Hospital Medical Center. Evidence-based care 
guidelines for medical management of community acquired 
pneumonia in children 60 days to 17 years of age. Guideline 
14. Dostupno na : www.cincinnatichildrens.org/svc/alpha/h/
health-policy/ev-based/pneumonia.htm. Pristupljeno 19.12. 
2019.

50.	 Murphy CG, van de Pol AC, Harper MB, Bachur RG. Clinical 
predictors of occult pneumonia in the febrile child. Acad 
Emerg Med. 2007;14(3):243–9.

51.	 Shah SN, Bachur RG, Simel DL, Neuman MI. Does This Child 
Have Pneumonia?: The Rational Clinical Examination Sys-
tematic Review. JAMA. 2017;318(5):462–71.

52.	 Musolino AM, Tomà P, Supino MC, Scialanga B, Mesturino A, 
Scateni S i sur. Lung ultrasound features of children with 
complicated and noncomplicated community acquired pneu-
monia: A prospective study. Pediatr Pulmonol. 2019;54(9): 
1479–86.

53.	 Omran A, Eesai S, Ibrahim M, El-Sharkawy S. Lung ultra-
sound in diagnosis and follow up of community acquired 
pneumonia in infants younger than 1-year old. Clin Respir J. 
2018;12(7):2204–11.

54.	 World Health Organisation. The management of acute respi-
ratory infections in children. U: Practical guidelines for 
outpatient care. Geneva: World Health Organization; 1995. 
Dostupno na: https://www.who.int/. Pristupljeno 19.12.2019.

55.	 Pristaš I, Abram M, Bubonja Šonje M, Tićac B, Vučković D, 
Tambić Andrašević A. Bakteriološka dijagnostika infekcija 
dišnog sustava: smjernice za mikrobiološku dijagnostiku 
hrvatskog društva za kliničku mikrobiologiju Hrvatskog li
ječničkog zbora. Zagreb: Hrvatsko društvo za kliničku mik-
robiologiju 2015. Dostupno na: http://www.hdkm.hr/wp-
content/uploads/2015/03/Smjernice-HDKM-final-ver2.pdf. 
Pristupljeno 19.12.2019.

56.	 Zar HJ, Andronikou S, Nicol MP. Advances in the diagnosis of 
pneumonia in children. Br Med J. 2017;358:j2739.

57.	 de Blic J, Midulla F, Barbato A, Clement A, Dab I, Eber E i sur. 
Bronchoalveolar lavage in children. ERS Task Force on bron-
choalveolar lavage in children. European Respiratory Society. 
Eur Respir J. 2000;15(1):217–31.

58.	 De Schutter I, De Wachter E, Crokaert F, Verhaegen J, Soetens 
O, Piérard D i sur. Microbiology of bronchoalveolar lavage 
fluid in children with acute nonresponding or recurrent com-
munity-acquired pneumonia: identification of nontypeable 
Haemophilus influenzae as a major pathogen. Clin Infect Dis. 
2011;52(12):1437–44.

59.	 Kirkpatrick MB, Bass JB, Jr. Quantitative bacterial cultures of 
bronchoalveolar lavage fluids and protected brush catheter 
specimens from normal subjects. Am Rev Respir Dis. 1989; 
139(2):546–8.

60.	 Loens K, Van Heirstraeten L, Malhotra-Kumar S, Goossens H, 
Ieven M. Optimal sampling sites and methods for detection of 
pathogens possibly causing community-acquired lower respi-
ratory tract infections. J Clin Microbiol. 2009;47(1):21–31.

61.	 Naiditch JA, Barsness KA, Rothstein DH. The utility of surgical 
lung biopsy in immunocompromised children. J Pediatr. 
2013;162(1):133–6.e1.

62.	 Hayes-Jordan A, Benaim E, Richardson S, Joglar J, Srivastava 
DK, Bowman L i sur. Open lung biopsy in pediatric bone mar-
row transplant patients. J Pediatr Surg. 2002;37(3):446–52.

63.	 Kornecki A, Shemie SD. Open lung biopsy in children with 
respiratory failure. Crit Care Med. 2001;29(6):1247–50.

64.	 De Sutter A. There is no good evidence for the effectiveness of 
commonly used over-the-counter medicine to alleviate acute 
cough. Evid Based Med. 2015;20(3):98.

65.	 Atkinson M, Lakhanpaul M, Smyth A, Vyas H, Weston V, Sit-
hole J i sur. Comparison of oral amoxicillin and intravenous 
benzyl penicillin for community acquired pneumonia in chil-
dren (PIVOT trial): a multicentre pragmatic randomised 
controlled equivalence trial. Thorax. 2007;62(12):1102–6.

https://www.uptodate.com/contents/community-acquired-pneumonia-in-children-clinical-features-and-diagnosis
https://www.uptodate.com/contents/community-acquired-pneumonia-in-children-clinical-features-and-diagnosis
https://www.uptodate.com/contents/community-acquired-pneumonia-in-children-clinical-features-and-diagnosis
https://www.who.int/en/news-room/fact-sheets/detail/pneumonia
https://www.who.int/en/news-room/fact-sheets/detail/pneumonia
C:\Toshiba\Downloads\www.cincinnatichildrens.org\svc\alpha\h\health-policy\ev-based\pneumonia.htm
C:\Toshiba\Downloads\www.cincinnatichildrens.org\svc\alpha\h\health-policy\ev-based\pneumonia.htm
https://www.who.int/
http://www.hdkm.hr/wp-content/uploads/2015/03/Smjernice-HDKM-final-ver2.pdf
http://www.hdkm.hr/wp-content/uploads/2015/03/Smjernice-HDKM-final-ver2.pdf


366

LIJEČ VJESN  2021; godište 143; 349–366  N. Pavlov i sur.  Izvanbolničke upale pluća u djece

66.	 Tambić Andrašević A, Tambić T, Žmak L, Obrovac M, Marina 
P, Debelec D. Osjetljivost i rezistencija bakterija na antibiotike 
u Republici Hrvatskoj u 2018. g. Zagreb: Akademija medi
cinskih znanosti Hrvatske; 2019. Dostupno na: http://www.
amzh.hr/wp-content/uploads/2020/01/Knjiga-2018-za-WEB 
.pdf. Pristupljeno 19.12.2019.

67.	 Jain S, Williams DJ, Arnold SR, Ampofo K, Bramley AM, Reed 
C i sur. Community-acquired pneumonia requiring hospi
talization among U.S. children. N Engl J Med. 2015;372(9): 
835–45.

68.	 Shah SS, Srivastava R, Wu S, Colvin JD, Williams DJ, Rangel SJ 
i sur. Intravenous Versus Oral Antibiotics for Postdischarge 
Treatment of Complicated Pneumonia. Pediatrics. 2016;138(6).

69.	 Dagan R, Syrogiannopoulos G, Ashkenazi S, Engelhard D, Ein-
horn M, Gatzola-Karavelli M i sur. Parenteral-oral switch in 
the management of paediatric pneumonia. Drugs. 1994;47 
Suppl 3:43–51.

70.	 Williams DJ, Edwards KM, Self WH, Zhu Y, Arnold SR, Mc-
Cullers JA i sur. Effectiveness of β-Lactam Monotherapy vs 
Macrolide Combination Therapy for Children Hospitalized 
With Pneumonia. JAMA Pediatrics. 2017;171(12):1184–91.

71.	 Kim Y, Paik M, Khan C, Kim YJ, Kim E. Real-world safety 
evaluation of musculoskeletal adverse events associated with 
Korean pediatric fluoroquinolone use: a nationwide longitu-
dinal retrospective cohort study. Sci Rep. 2019;9(1):20156.

72.	 Bradley JS. Management of community-acquired pediatric 
pneumonia in an era of increasing antibiotic resistance and 
conjugate vaccines. Pediatr Infect Dis J. 2002;21(6):592–8; 
discussion 613–4.

73.	 Balfour-Lynn IM, Abrahamson E, Cohen G, Hartley J, King S, 
Parikh D i sur. BTS guidelines for the management of pleural 
infection in children. Thorax. 2005;60 Suppl 1(Suppl 1):i1–21.

74.	 Sandora TJ, Harper MB. Pneumonia in hospitalized children. 
Pediatr Clin North Am. 2005;52(4):1059–81, viii.

75.	 Committee on infectious diseases. Recommendations for Pre-
vention and Control of Influenza in Children, 2018–2019. 
Pediatrics. 2018;142(4).

76.	 Neofytos D, Ojha A, Mookerjee B, Wagner J, Filicko J, Ferber A 
i sur. Treatment of adenovirus disease in stem cell transplant 
recipients with cidofovir. Biology of blood and marrow 
transplantation: Biol Blood Marrow Transplant. 2007;13(1): 
74–81.

77.	 Yoon BW, Song YG, Lee SH. Severe community-acquired ad-
enovirus pneumonia treated with oral ribavirin: a case report. 
BMC Res Notes. 2017;10(1):47.

78.	 von Lilienfeld-Toal M, Berger A, Christopeit M, Hentrich M, 
Heussel CP, Kalkreuth J i sur. Community acquired respira
tory virus infections in cancer patients-Guideline on diagno-
sis and management by the Infectious Diseases Working 
Party of the German Society for haematology and Medical 
Oncology. Eur J Cancer. 2016;67:200–12.

79.	 Sawicki GS, Lu FL, Valim C, Cleveland RH, Colin AA. Necro-
tising pneumonia is an increasingly detected complication of 
pneumonia in children. Eur Respir J. 2008;31(6):1285–91.

80.	 Leung DT, Chisti MJ, Pavia AT. Prevention and Control of 
Childhood Pneumonia and Diarrhea. Pediatr Clin North 
Am. 2016;63(1):67–79. Epub 2015/11/29.

81.	 Bowen SJ, Thomson AH. British Thoracic Society Paediatric 
Pneumonia Audit: a review of 3 years of data. Thorax. 2013; 
68(7):682–3. Epub 2013/01/08.

82.	 European Committee on Antimicrobial Susceptibility Testing, 
EUCAST. Proposed introduction of oral amoxicillin break-
points for Haemophilus influenzae and Streptococcus pneu-

moniae, General consultation 2018. Dostupno na: https://
www.eucast.org/fileadmin/src/media/PDFs/EUCAST_files/
Consultation/2018/Consultation_Amox_amp_Hi_Sp_oral_
breakpoints_20180207.pdf. Pristupljeno 19.12.2019.

83.	 Ministarstvo zdravlja Republike Hrvatske. Provedbeni pro-
gram obveznog cijepljenja u Republici Hrvatskoj u 2020. go-
dini protiv difterije, tetanusa, hripavca, dječje paralize, ospi-
ca, zaušnjaka, rubele, tuberkuloze, hepatitisa B, bolesti 
izazvanih s Haemophilus infl. tipa B i pneumokokne bolesti. 
2019. Dostupno na: https://zdravlje.gov.hr/UserDocsImag-
es/2020%20Programi%20i%20projekti/Provedbeni%20pro-
gram_obvezno%20cijepljenje%202020.pdf. Pristupljeno 19. 
12.2019.

84.	 Griffin MR, Zhu Y, Moore MR, Whitney CG, Grijalva CG. U.S. 
hospitalizations for pneumonia after a decade of pneumococ-
cal vaccination. N Engl J Med. 2013;369(2):155–63.

85.	 World Health Organisation. Weekly epidemiological record 
2016. Dostupno na: https://www.who.int/wer/2016/wer9151 
_52/en/. Pristupljeno 19.12.2019.

86.	 Centers for Disease Control and Prevention. Progress in intro-
duction of pneumococcal conjugate vaccine – worldwide, 
2000–2012. MMWR Morbidity and mortality weekly report. 
2013;62(16):308–11.

87.	 Bralić I, Kragić K. Percepcija roditelja i zdravstvenih djelat
nika o cijepljenju i cijepivima. Bralić I i sur, ur. Cijepljenje i 
cjepiva. Zagreb; Medicinska naklada 2016, str. 39–48.

88.	 Coker ES, Smit E, Harding AK, Molitor J, Kile ML. A cross 
sectional analysis of behaviors related to operating gas stoves 
and pneumonia in U.S. children under the age of 5. BMC 
Public Health. 2015;15:77.

89.	 Bralić I, Pivalica K. Kvartarna prevencija – izazov suvremene 
medicine. U: Bralić I i sur. Kvartarna prevencija – racionalna 
dijagnostika i liječenje u pedijatriji 2, Zagreb: Medicinska na-
klada; 2020, str. 1–6.

90.	 Respiratory syncytial virus (RSV) in preterm and ill infants. 
Position paper. European foundation for the care of newborn 
infants. Dostupno na: https://www.efcni.org/activities/proj-
ects2/position-paper-rsv/. Pristupljeno 28.02.2021.

91.	 VaxigripTetra. Sažetak opisa svojstava lijeka. Dostupno na: 
https://halmed.hr//upl/lijekovi/SPC/VaxigripTetra-SPC.pdf. 
Pristupljeno:18.02.2021.

92.	 Luna MS, Manzoni P, Paes B i sur. Expert consensus on palivi-
zumab use for respiratory syncytial virus in developed coun-
tries. Paediatr Respir Rev 2020,33:35–45.

93.	 Impact Study Group. Palivizumab, a Humanized Respiratory 
Syncytial Virus Monoclonal Antibody, Reduces Hospitaliza-
tion From Respiratory Syncytial Virus Infection in High-risk 
Infants. Pediatrics 1998;102:531–7.

94. Goza S. AAP Statement. Dostupno na: https://www.aappubli-
cations.org/news/2020/01/28/coronavirus. Pristupljeno 27. 
02.2021.

95.	 Preporuke o provedbi Programa obveznog cijepljenja tijekom 
epidemije COVID-19. Dostupno na: https://www.hzjz.hr/
sluzba-epidemiologija-zarazne-bolesti/preporuke-o-proved-
bi-obveznog-programa-cijepljenja-tjekom-epidemije-cov-
id-19/. Pristupljeno 27.02.2021.

96.	 Isolation Precautions. Dostupno na: https://www.nursingcen-
ter.com/clinical-resources/nursing-pocket-cards/isolation-
precautions. Pristupljeno 27.02.2021.

97.	 Pattemore PK. Tobacco or healthy children: the two cannot 
co-exist. Front Pediatr. 2013;1:20. Epub 2014/01/09.

http://www.amzh.hr/wp-content/uploads/2020/01/Knjiga-2018-za-WEB.pdf
http://www.amzh.hr/wp-content/uploads/2020/01/Knjiga-2018-za-WEB.pdf
http://www.amzh.hr/wp-content/uploads/2020/01/Knjiga-2018-za-WEB.pdf
https://www.eucast.org/fileadmin/src/media/PDFs/EUCAST_files/Consultation/2018/Consultation_Amox_amp_Hi_Sp_oral_breakpoints_20180207.pdf
https://www.eucast.org/fileadmin/src/media/PDFs/EUCAST_files/Consultation/2018/Consultation_Amox_amp_Hi_Sp_oral_breakpoints_20180207.pdf
https://www.eucast.org/fileadmin/src/media/PDFs/EUCAST_files/Consultation/2018/Consultation_Amox_amp_Hi_Sp_oral_breakpoints_20180207.pdf
https://www.eucast.org/fileadmin/src/media/PDFs/EUCAST_files/Consultation/2018/Consultation_Amox_amp_Hi_Sp_oral_breakpoints_20180207.pdf
https://zdravlje.gov.hr/UserDocsImages/2020 Programi i projekti/Provedbeni pr
https://zdravlje.gov.hr/UserDocsImages/2020 Programi i projekti/Provedbeni pr
https://www.who.int/wer/2016/wer9151_52/en/
https://www.who.int/wer/2016/wer9151_52/en/
https://www.efcni.org/activities/projects-2/position-paper-rsv/
https://www.efcni.org/activities/projects-2/position-paper-rsv/
https://halmed.hr//upl/lijekovi/SPC/VaxigripTetra-SPC.pdf
https://www.aappublications.org/news/2020/01/28/coronavirus
https://www.aappublications.org/news/2020/01/28/coronavirus
https://www.hzjz.hr/sluzba-epidemiologija-zarazne-bolesti/preporuke-o-provedbi- 
obveznog-programa-cijepljenja-tjekom-epidemije-covid-19/
https://www.hzjz.hr/sluzba-epidemiologija-zarazne-bolesti/preporuke-o-provedbi- 
obveznog-programa-cijepljenja-tjekom-epidemije-covid-19/
https://www.hzjz.hr/sluzba-epidemiologija-zarazne-bolesti/preporuke-o-provedbi- 
obveznog-programa-cijepljenja-tjekom-epidemije-covid-19/
https://www.hzjz.hr/sluzba-epidemiologija-zarazne-bolesti/preporuke-o-provedbi- 
obveznog-programa-cijepljenja-tjekom-epidemije-covid-19/
https://www.nursingcenter.com/clinical-resources/nursing- 
pocket-cards/isolation-precautions
https://www.nursingcenter.com/clinical-resources/nursing- 
pocket-cards/isolation-precautions
https://www.nursingcenter.com/clinical-resources/nursing- 
pocket-cards/isolation-precautions


367

 Adresa za dopisivanje:
Ana Mašić, dr. med., https://orcid.org/0000-0002-9888-2472  
Dom zdravlja Zagreb – Centar, Runjaninova 4, 10000 Zagreb,  
e-pošta: masic00ana@gmail.com
Primljeno 16. ožujka 2021., prihvaćeno 25. svibnja 2021.

Liječ Vjesn 2021;143:367–374  
https://doi.org/10.26800/LV-143-9-10-3

PCR-testiranje na SARS-CoV-2 u Domu zdravlja Zagreb-Centar  
u 2020. godini: pregled kriterija upućivanja i dobivenih rezultata
PCR testing for COVID-19 in Health Center Zagreb-Center in year 2020:  
overview of testing criteria and results

Ana Mašić1 , Maja Matleković1, Mirna Čilić1, Ana Vukić1, Ana Marija Jurić1, Antonia Sirovatka1, Ino Kermc1, Antonija Balenović1

1 Dom zdravlja Zagreb – Centar

Izvorni rad | Original article

Deskriptori
COVID-19 – dijagnoza, epidemiologija;  
VRUĆICA – epidemiologija;  
KAŠALJ – epidemiologija;  
GLAVOBOLJA – epidemiologija;  
ANOSMIJA – epidemiologija;  
COVID-19 TESTIRANJE – statistički podatci;  
POLIMERAZNA LANČANA REAKCIJA;  
SARS-CoV-2; PRIMARNA ZDRAVSTVENA ZAŠTITA;  
HRVATSKA – epidemiologija; PANDEMIJA

SAŽETAK. Cilj: Analizirati rezultate PCR testiranja na SARS-CoV-2 učinjenih u tijeku pandemije COVID-19 u Hrvat-
skoj, od 9. travnja 2020. u Domu zdravlja Zagreb – Centar, koristeći heteroanamnestičke podatke o epidemiološkoj 
anamnezi i kliničkoj slici zbog kojih je postavljena sumnja na COVID-19 infekciju, a koji su dobiveni od obiteljskih 
liječnika i pacijenata. Materijali i metode: Podatci o epidemiološkoj anamnezi i simptomima vezanim uz moguće 
COVID-19 oboljenje traženi su prilikom naručivanja na testiranje. Navedeni podatci razdvojeni su na pojedinačne 
tvrdnje koje su se označavale s “DA” ako su bile istinite za pacijenta. Dobivene informacije obrađene su metodama 
deskriptivne statistike. Rezultati: Najčešći simptom navođen kao razlog za naručivanje bila je povišena tempera-
tura, definirana tjelesnom temperaturom iznad 37,2°C (prijavljena u 78,79% slučajeva, u 84,08% pozitivnih i u 
74,97% negativnih). Drugi najčešći simptom bio je kašalj (32,88%, 32,41%, odnosno 33,22%), zatim opći simp-
tomi poput malaksalosti i slabosti (22,81%, 21,82%, odnosno 23,53%) te glavobolja. Više od 60% slučajeva 
anosmije i/ili disgeuzije registrirano je uz pozitivan nalaz na SARS-CoV-2. Gastrointestinalne simptome imalo je 
manje od 5% pozitivnih pacijenata, a kataralne simptome, od kojih su izdvojeni kašalj i grlobolja kao zasebno 
evidentirani, imalo je manje od 10% pozitivnih pacijenata. Zaključci: Razlozi za upućivanje na testiranje mijenjali 
su se ovisno o smjernicama Hrvatskog zavoda za javno zdravstvo, o novim medicinskim saznanjima te širenju 
informacija putem medija. Uz poštivanje smjernica, obiteljski liječnik uvijek je u kliničkom prosuđivanju koristio 
principe osobi orijentirane skrbi.

Descriptors
COVID-19 – diagnosis, epidemiology;  
FEVER – epidemiology;  
COUGH – epidemiology;  
HEADACHE – epidemiology;  
ANOSMIA – epidemiology;  
COVID-19 TESTING – statistics and numerical data;  
POLYMERASE CHAIN REACTION; SARS-CoV-2;  
PRIMARY HEALTH CARE; CROATIA – epidemiology;  
PANDEMICS

SUMMARY. Goal: Analyze the results of PCR tests for SARS-CoV-2 performed during the pandemic of COVID-19 
in Croatia, from April 9, 2020, at the Health Center Zagreb-Center, based on heteroanamnestic data of the epide-
miological history and symptoms due to which the suspicion of COVID-19 infection was made, and which were 
given by family physicians or patients. Materials and methods: Data on epidemiological history and symptoms 
related to possible COVID-19 disease were requested when ordering patients for testing. The presented data were 
divided into individual claims, and marked with “YES” if they were true for the patient. The obtained information 
was processed by methods of descriptive statistics. Results: The most common symptom mentioned in ordering 
SARS-CoV-2 PCR test was fever, defined by a body temperature above 37.2° C (reported in the total of 78.79% 
cases, in 84.08% of positive, and in 74.97% of negative). The second most common symptom was cough 
(32.88%, 32.41%, 33.22%, respectively), followed by general symptoms such as malaise and weakness 
(22.81%, 21.82%, 23.53%, respectively), and headache. In more than 60% of cases anosmia, a loss of the sense 
of taste and smell, was registered with a positive SARS-CoV-2 finding. Less than 5% of positive patients had 
gastrointestinal symptoms, and catarrhal symptoms, of which cough and sore throat have been singled out, were 
registered in less than 10% of positive patients. Conclusions: The reasons for referral for PCR testing ranged 
depending on the guidelines of the Croatian Institute of Public Health, new medical knowledge, and the flow of 
information through the media. The family physician, in compliance with the guidelines, has always used the 
principles of person-centered care in clinical judgment.

Koronavirus-2, SARS-CoV-2 svojim je pojavljiva-
njem krajem 2019. godine promijenio načine raz
mišljanja, djelovanja i rada pojedinaca i čitavih sustava 
i zemalja, šireći se brzo i djelujući globalno. Unatoč 
zabilježenim napretcima kroz 2020. godinu, medicin-
ski svijet i dalje se nalazi pod velikim izazovima u 
borbi protiv ovog patogena.

Iako se navedeni datum razlikuje od izvora do izvo-
ra, pretpostavlja se da je izbijanje SARS-CoV-2 počelo 

u Wuhanu oko 12. prosinca 2019., kada je zabilježeno 
više pacijenata sa sličnim kliničkim simptomima, uk-
ljučujući vrućicu, kašalj, dispneju i atipičnu upalu 
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pluća.1 Zbog kontinuiranog rasta broja novih slučajeva 
kineska vlast naredila je potpunu blokadu Wuhana 23. 
siječnja 2020. Do 31. siječnja 2020. Svjetska zdravstve-
na organizacija proglasila je globalnu zdravstvenu 
krizu, a COVID-19 proglašen je pandemijom 12. ožuj-
ka 2020.2 Prvi slučaj bolesti novog koronavirusa 2019 
(COVID-19) u Hrvatskoj je dijagnosticiran 25. veljače 
2020. u Zagrebu. Obolio je mlađi muškarac u dobi od 
25 godina koji je 20. veljače 2020. doputovao iz pokra-
jine Lombardije (grada Milana) u Italiji.3 Virus se brzo 
širio u mnogoljudnim zemljama bez pravovremenih 
mjera socijalnog distanciranja, testiranja i izolacije za-
raženih osoba i njihovih kontakata. Manje zemlje kao 
što je Hrvatska, s razvijenim javnozdravstvenim susta-
vom i dobrom kliničkom infektološkim službom, 
uspjele su energičnim epidemiološkim mjerama brže 
zaustaviti širenje virusa.4

Odluka o proglašenju epidemije bolesti COVID-19 
na području čitave Republike Hrvatske donesena je 
13. ožujka 2020., a 16. ožujka otvorene su COVID-am-
bulante pri domovima zdravlja u Zagrebu, s ciljem ra-
sterećenja vanbolničke hitne službe. U sklopu navede-
nih ambulanti početkom travnja 2020. uspostavljene 
su i lokacije drive-in testiranja na SARS-CoV-2.

Hrvatski zavod za javno zdravstvo (HZJZ) redovito 
je objavljivao preporuke i smjernice za javnost i zdrav-
stvene djelatnike u svrhu sprječavanja i suzbijanja epi-
demije na službenoj mrežnoj stranici, koje su korište-
ne u organizaciji rada COVID-ambulanti i drive-in 
testiranja, osiguravajući uvjete rada u skladu s epide-
miološkim mjerama.

Testiranje na SARS-CoV-2 u sklopu COVID-ambu-
lante Doma zdravlja Zagreb – Centar (DZZC) pokre-
nuto je 9. travnja 2020. u suradnji s Nastavnim zavo-
dom „Andrija Štampar“, koji je proveo edukaciju dje-
latnika za pravilno uzimanje i transport uzoraka, op-
skrbljivao COVID-ambulantu obriscima za uzimanje 
uzorka nazofarinksa i Hanksovim medijem za čuvanje 
uzetog obriska prilikom transporta te vršio PCR-anali-
zu uzoraka i povratno preko Centralnoga zdravstvenog 
informacijskog sustava Republike Hrvatske (CEZIH-a) 
i službene adrese elektroničke pošte obavještavao o 
rezultatima testa.

Do 31. prosinca 2020. izvršeno je više od 16.000 te-
stiranja osoba pri COVID-ambulanti. Takozvani prvi 
val testiranja trajao je od 9. travnja do 2. lipnja 2020., a 
prestanak uzimanja uzoraka uvjetovan je i poboljša-
njem epidemiološke situacije u Hrvatskoj. Testiranje je 
ponovno pokrenuto 29. lipnja iste godine i trenutno se 
još uvijek odvija.

Sâm proces naručivanja uređen je kao telefonska ili 
online konzultacija liječnika primarne zdravstvene 
zaštite, većinom obiteljskih liječnika, te zdravstvenog 
osoblja u COVID-ambulanti. Zbog posebnosti bo
ravka u kolektivima i želje za prevencijom proboja 

COVID-19 oboljenja, prednost u naručivanju na testi-
ranje imali su korisnici i djelatnici domova za starije, 
socijalnih ustanova te prihvatilišta za tražitelje azila, 
potonje uz suradnju s Ministarstvom unutarnjih po-
slova.

Kako bi se učinkovito koristili resursi hrvatskoga 
zdravstvenog sustava, prilikom indiciranja testiranja 
liječnici su vođeni službenim smjernicama HZJZ-a, 
Kriznog stožera Vlade Republike Hrvatske i novim sa-
znanjima o kliničkoj prezentaciji COVID-19, rašire-
nim putem medicinskih izvora te medijskih članaka. 
No, kroz tijek pandemije često se raspravljalo o potrebi 
provođenja opširnijeg testiranja i obuhvaćanja većeg 
broja populacije. Rezultat toga je pojava različitih 
trendova indikacija na SARS-CoV-2 testiranje kroz 
2020. godinu, što će biti prikazano u ovom radu.

Metode
Na testiranje je pacijent dogovorno bio upućen od 

strane liječnika primarne zdravstvene zaštite. Indika-
ciju za testiranjem u određenim slučajevima postavio 
bi i liječnik dežuran u COVID-ambulanti. Nakon 
utvrđivanja potrebe za testiranjem uzimali su se osob-
ni podatci pacijenta, kontakt i adresa trenutnog bora-
višta, epidemiološka anamneza i simptomi zbog kojih 
je postavljena sumnja na bolest COVID-19. Potrebno 
je napomenuti da su podatci vezani uz epidemiološku 
anamnezu i prisutne simptome uzeti heteroanamne-
stički, a sukladno tadašnjim epidemiološkim smjer
nicama i liječnik u primarnoj zdravstvenoj zaštiti do 
podataka je došao konzultacijama na daljinu, dakle 
telefonski, elektroničkom poštom ili drugim oblikom 
digitalne komunikacije, bez izvršenog pregleda. Ova-
kvim pristupom uzimanja podataka dobiven je skup 
nesređenih podataka za više od 16.000 pacijenata, a za 
izradu rada korišteni su samo potpuni podatci. Kako 
bi se dobiven skup informacija mogao analizirati, 
anamnestički podatci svedeni su na kategorijske vari-
jable: retestiranje (testiranje nakon pozitivnog nalaza); 
testiranje radi povratka na posao u socijalnu ili zdrav-
stvenu ustanovu, nakon izbivanja s posla i testiranje 
radi bolničke obrade te testiranje radi odlaska u dom 
za starije, što je temeljem nedostatka simptoma i pozi-
tivne anamneze stavljeno u zajedničku kategoriju; po-
sebno je naznačena kategorija ako je testirana osoba 
zdravstveni djelatnik, djelatnik socijalnih ili obrazov-
nih ustanova; kontakt s oboljelim od COVID-19 unu-
tar 14 dana od pojave simptoma oboljelog; putovanje 
unutar 14 dana od pojave simptoma ili veća rizična 
okupljanja, određeno smjernicama HZJZ-a. Simptomi 
su podijeljeni na sljedeće varijable: temperatura, aksi-
larno mjerena jednaka ili veća od 37,2°C; kašalj; pore-
mećaj osjeta okusa i mirisa; bol u prsima i drugi sino-
nimi za respiratorne tegobe; neobjašnjiva malaksalost, 
slabost ili umor; mialgija, artralgija; grlobolja, pro
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muklost; glavobolja; gastrointestinalni simptomi, 
prvenstveno proljevaste stolice, mučnina i povraćanje; 
kataralni simptomi, osim onih izdvojenih u zasebne 
kategorije; konjuktivitis; osip. Navedene kategorije 
ustrojene su prema smjernicama HZJZ-a i uputama 
Svjetske zdravstvene organizacije (engl. World Health 
Organisation, WHO), o simptomima najčešće vezani-
ma uz oboljenje COVID-19, ali i o pojavnosti novih, 
dotad nerazmatranih simptoma. Za svakog pacijenta, 
u slučaju istinitosti tvrdnje za njega, kategorija bi bila 
označena s “DA”, a u slučaju neistinitosti kategorija bi 
bila ostavljena praznom. Navedena binarna forma po-
dataka omogućila je izradu statističke analize korište-
njem računalnog programa Microsoft Excel.

Uz svakog pacijenta naveden je rezultat testiranja: 
pozitivan, negativan. Pacijenti koji nisu imali tu infor-
maciju upisanu, zbog nepristizanja nalaza u COVID- 
-ambulantu, nepristupanja testiranju ili uzorak nije 
mogao biti analiziran, isključeni su iz obrade podata-
ka. Podatci su obrađeni skupno te za svaku kategoriju 
nalaza. Funkcijom „COUNT IFS” za svaku kategoriju 
izračunat je broj „DA” zapisa te je od ukupnog broja 
izračunat postotak pojavnosti varijable. Učinjena je 
„hi-kvadrat” analiza za usporedbu među grupama kod 
kategorijskih varijabli, a kontinuirana varijabla (dob) 
prikazana je kroz srednju vrijednost i standardnu 
devijaciju.

Rezultati
Kroz 2020. godinu na lokaciji COVID-ambulante 

Siget DZZC-a, gdje je bilo uspostavljeno drive-in testi-

ranje, uzeto je više od 16.100 uzoraka brisa nazo
farinksa, a za 16.026 njih su bili potpuno ispunjeni 
podatci relevantni za ovaj prikaz. Vremenski prikaz 
ukupno testiranih, uz pozitivne i negativne nalaze te 
kretanje broja testiranih, prikazano je na slici 1. U 
prvom valu testiranja, do 2. lipnja 2020., broj dnevno 
testiranih nije prelazio 50. Tada je transport uzoraka 
bio drukčiji, sâmo pakiranje pojedinog uzorka one-
mogućavalo je testiranje većeg broja pacijenata u odre-
đenom vremenskom periodu, a da se zadrže higijen-
sko-epidemiološke mjere, odnosno smanji zadržava-
nje testiranih na lokaciji. U drugom valu testiranja, od 
29. lipnja 2020., povećala se potražnja za testiranjima 
zbog brzine širenja virusa, većeg broja okupljanja, lje-
tovanja i promjene smjernica HZJZ-a. U kratkom pe-
riodu u kolovozu izgubio se podatak o testiranima i 
njihovim rezultatima. U razdoblju od 19. listopada do 
19. studenoga 2020. dnevno je odrađeno najviše testi-
ranja. U tom razdoblju bilježi se intenzivno upućivanje 
na testiranje zbog povećanog broja simptomatskih pa-
cijenata, no i zbog testiranja prije bolničke obrade/
hospitalizacije, za što su se zahtjevi povećali nakon 
prvog vala epidemije ponovnom aktivacijom dijela 
kapaciteta zdravstvenog sustava i pokretanjem tzv. 
hladnog pogona kirurških specijalizacija. Najveći broj 
obavljenih testiranja bio je 250, kada je i broj pozitiv-
nih dosegnuo najveći broj.

Od ukupnog broja testiranih, njih 4838 bilo je pozi-
tivno, od čega je 855 osoba bilo bez simptoma. Od 
navedenih 855 pozitivnih, ali asimptomatskih osoba, 
njih 268 testirano je radi pozitivnog kontakta s oso-
bom oboljelom od COVID-19, 179 ih je retestirano 
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to December 30, 2020
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zbog prijašnjeg pozitivnog nalaza, 24 radi rizičnih 
okupljanja i putovanja u anamnezi, 3 zbog pozitivnog 
serološkog testa, 100 radi odlaska u starački dom, bol-
ničke obrade ili povratka na posao u socijalnu/zdrav-
stvenu ustanovu radi duljeg izbivanja, prema smjerni-
cama HZJZ-a koje su vrijedile u trenutku indiciranja 
uzimanja brisa. Ostali pozitivni asimptomatski paci-
jenti, točnije razlog njihovog testiranja nije obuhvaćen 
analizom, no prema bilješkama liječnika tijekom indi-
ciranja testiranja navodili su se sljedeći razlozi: testi
ranje djece čiji je njegovatelj u samoizolaciji, kronične 
bolesti pacijenata s nepotvrđenim, ali mogućim kon-
taktom, boravak u uredu s osobom koja je kontakt po-
zitivne osobe i slično.

Od testiranih 9509 simptomatskih pacijenata pozi-
tivnih ih je bilo 3983. Pozitivan kontakt unutar 14 
dana od javljanja simptoma zabilježen je kod 2654 
osobe, od kojih je 1361 osoba bila pozitivna (p<0,0001). 
Kod 223 pozitivne simptomatske osobe zabilježeno je 
rizično okupljanje i/ili putovanje unutar 14 dana od 
pojave simptoma.

Srednja dob pozitivnih pacijenata bila je 42,34 godi-
ne sa standardnom devijacijom ±17,21, a negativnih 
45 godina, s devijacijom ±20,27.

Dobna raspodjela pacijenata s pozitivnim nalazom 
na SARS-CoV-2 prikazana je na slici 2. Pozitivnih pa-
cijenata ispod 6 godina bilo je 18, od kojih je 15 imalo 
poznat pozitivan kontakt, 11 povišenu tjelesnu tem
peraturu, 5 suhi kašalj, 3 gastrointestinalne simptome 
i 3 kataralne simptome. Od 36 pacijenata u dubokoj 
starosti, s 85 godina ili više, čak njih 9 je bilo asimpto-
matski testirano prije odlaska u starački dom ili na 
bolničku obradu. S druge strane, samo njih 4 je imalo 
zaveden poznat pozitivan kontakt s oboljelom oso-
bom. Najčešći prijavljen simptom bila je povišena tje-
lesna temperatura, u 17 slučajeva. Najveći broj pozitiv-

nih bio je u skupini radno aktivnog stanovništa (20 do 
64 godine života).

Uvid u zabilježenu simptomatologiju testiranih po-
zitivnih i negativnih pacijenata dostupan je u tablici 1. 
Povišena tjelesna temperatura bila je najčešći razlog 
upućivanja pacijenata na testiranje, a u 44,70% slučaje-
va pacijenti s tjelesnom temperaturom 37,2°C ili više, 
kao prijavljenim simptomom, bili su pozitivni. Ano-
smiju i disgeuziju u 67,94% prijavili su kod pozitivnih 
pacijenata, a nešto više od 30% kod negativnih.

Konjunktivitis i osip bili su prijavljeni svega 15 i 20 
puta, i oba simptoma prijavljena su samo kod negativ-
nih pacijenata. Navedeni slučajevi testirani su u dru-
gom epidemijskom valu.

Od ukupnog broja zavedenih kataralnih simptoma, 
od kojih su izdvojeni suhi kašalj, grlobolja i promu-
klost te konjunktivitis jer su obrađeni samostalno, 
31,59% prijavljeno je kod pacijenata s pozitivnim nala-
zom. U 17 slučajeva kataralni simptomi bili su jedini 
prijavljeni simptom. Prijavljeni opći simptomi, dakle 
mialgija i artralgija, zatim malaksalost, umor i slabost 
te glavobolja u skoro polovice pacijenata s navedenom 
tegobom vezani su uz pozitivan nalaz (slijedom 
51,88%, 40,06% i 41,4%).

U razdoblju od 29. lipnja do 30. rujna testirano je 43 
pacijenta s pozitivnim nalazom i sa simptomima 
gastrointestinalnog sustava, a do kraja prosinca dodat-
nih 134. U razdoblju prvog vala nijedan pacijent nije 
testiran radi gastrointestinalnih simptoma na lokaciji 
testiranja DZZC-a. Dvadeset i tri posto (177) pacije-
nata s gastrointestinalnim simptomima bilo je pozitiv-
no na SARS-CoV-2. Sto sedamdeset i pet pacijenata 
imalo je zabilježeno i druge simptome izuzev simpto-
ma gastrointestinalnog sustava.

U tablici 2 prikazano je nekoliko kohortnih studija 
pacijenata oboljelih od COVID-19 i varijacije prijavlje-
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Slika 2. Prikaz SARS-CoV-2 pozitivnih pacijenata prema dobi
Figure 2. Presentation of SARS-CoV-2 positive patients by age
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nih simptoma, usporedno sa simptomima u ovoj studiji. 
U četvrtom stupcu prikazani su podatci o prva 41 zara-
žena pacijenta iz Wuhana. Podatci u trećem stupcu su iz 
studije učinjene na zdravstvenim radnicima.

Rasprava
Jedan od glavnih problema pandemije COVID-19 

jest taj da su simptomi bolesti različiti i mogu imati 
različite manifestacije među pacijentima. Neki su 
simptomi nevjerojatno ozbiljni, dok su drugi toliko 
blagi da pacijenti djeluju asimptomatski.10 Rani simp-
tomi infekcije COVID-19 uključuju umor, vrućicu, 
suhi kašalj i anosmiju. Otprilike 80% slučajeva je blago 
i samoograničeno, prvenstveno zahvaćajući gornji 
dišni put s ograničenim zahvaćanjem pluća. Teška in-
fekcija koju karakteriziraju dispneja, tahipneja, hipok-
semija, kardiovaskularne posljedice i opsežna plućna 
bolest javlja se u 15% slučajeva. Kritična infekcija koju 
karakteriziraju respiratorno zatajenje, septični šok i 
disfunkcija višesustavnih organa, a često je komplici-
rana akutnim respiratornim distres sindromom 
(ARDS) i diseminiranom intravaskularnom koagulo-
patijom (DIC), javlja se u 5% slučajeva.5

Prema revidiranoj definiciji COVID-19 bolesti, od 
6. prosinca 2020. svaka osoba s najmanje jednim od 
sljedećih simptoma bila je suspektna na oboljenje 
COVID-19: kašalj, povišena tjelesna temperatura, 
kratkoća daha, iznenadni gubitak osjeta njuha (ano-
smija), okusa (ageuzija) ili poremećeni osjet okusa 
(disgeuzija). Pozitivna epidemiološka anamneza kao 
indikacija za potvrdu oboljenja laboratorijskim pre
tragama odnosila se na bliski kontakt s potvrđenim 
slučajem COVID-19 unutar 14 dana prije pojave 
simptoma te na osobe koje su unutar 14 dana prije po-
jave simptoma bile korisnici ili djelatnici ustanove za 
smještaj vulnerabilnih skupina u kojima je potvrđena 
transmisija bolesti COVID-19.11 Dodatno su se za po-
stavljanje indikacije za usmjeravanje pacijenta na testi-
ranje koristile službene smjernice HZJZ-a, mijenjane u 
skladu s novim saznanjima na globalnoj i lokalnoj ra-
zini, a indikacije za testiranje postavljane su i prema 
novim medicinskim trendovima pristiglim iz medi-
cinskih i nemedicinskih izvora. Jedan od najboljih pri-
mjera za navedeno jest trend retestiranja pozitivnih 
pacijenata u razdoblju od 9. travnja do 2. lipnja 2020., 
u takozvanom prvom valu, kada se ukidala mjera sa-
moizolacije/karantene duga 28 dana samo uz negati-
van PCR nalaz. U navedenom periodu, od učinjenih 
879 testova, 834 rezultata bilo je negativno, što prvot-
no označuje da se velik broj testiranja radio na asimp-
tomatskim osobama radi primanja na bolničku obra-
du, u dom za starije osobe i slično. No, to također znači 
da je bilo 45 pozitivnih rezultata testiranja, od toga su 
„samo“ tri osobe imale simptome u trenutku testira-
nja, dvije osobe su bile asimptomatske, od kojih je 
jedna imala i pozitivnu epidemiološku anamnezu. 
Ostalih 40 pozitivnih rezultata, to jest 89%, bilo je ve-
zano uz retestiranje, a u taj zbroj ulazi i nekoliko osoba 
koje su u razdoblju od 2 mjeseca i do 5 puta ponovile 
testiranje zbog stalnoga pozitivnog nalaza na prisut-
nost SARS-CoV-2 u obrisku nazofarinksa.

Tablica 1. Prijavljeni simptomi pacijenata testiranih  
na SARS-CoV-2
Table 1. Reported symptoms of patients tested  
for SARS-CoV-2

Ukupno
/ Total
(N=9509)

Pozitivni
/ Positive
(N=3983)

Negativni
/ Negative
(N=5526)

p vrijednost
/ p value

Temperatura
/ Temperature

78,79% 
(7492)

84,08%
(3349)

74,97%
(4143) <0,0001

Kašalj / Cough 32,88%
(3127)

32,41%
(1291)

33,22%
(1836) 0,4056

Anosmija
/ Anosmia

13,74%
(1307)

22,29%
(888)

7,58%
(419) <0,0001

Poteškoće  
s disanjem
/ Breathing 
difficulties

5,34%
(508)

3,36%
(134)

6,77%
(374) <0,0001

Malaksalost/
slabost/umor
/ Malaise/
weakness/
fatigue

22,81%
(2169)

21,82%
(869)

23,53%
(1300) 0,05026

Mialgija/
artralgija
/ Myalgia/
arthralgia

14,58%
(1386)

18,05%
(719)

12,07%
(667) <0,0001

Grlobolja/ 
promuklost
/ Sore throat 
/hoarseness

 21,39%
(2034)

14,79%
(589)

26,15%
(1445) <0,0001

Glavobolja
/ Headache

21,65%
(2059)

21,22%
(845)

21,97%
(1214) 0,38765

Gastro- 
intestinalni
simptomi
/ Gastro- 
intestinal
symptoms

7,82%
(744)

4,44%
(177)

10,26%
(567) <0,0001

Kataralni 
simptomi
/ Catarrhal 
symptoms

10,85%
(1032)

8,18%
(326)

12,78%
(706) <0,0001

Konjunktivitis
/ Conjunctivitis

0,16%
(15)

0,00%
(0)

0,27%
(15) 0,000999

Osip / Rash 0,21%
(20)

0,00%
(0)

0,36%
(20) 0,000144

Više od 2 
simptoma
/ More than  
2 symptoms

40,07%
(3810)

40,20%
(1601)

39,97%
(2209) 0,828101

Više od 3 
simptoma
/ More than  
3 symptoms

9,15%
(870)

8,71%
(347)

9,46%
(523) 0,20932
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Dok su povišena tjelesna temperatura, suhi, nadra-
žajni kašalj i opći simptomi poput malaksalosti, sla
bosti i umora bili najčešće prijavljeni simptomi u 
DZZC-u zbog kojih je liječnik indicirao testiranje, tije-
kom određenih razdoblja različitom učestalošću navo-
đeni su simptomi primarno nepovezani s COVID-19 
oboljenjem.

Gastrointestinalni (GI) simptomi zanemareni su u 
ranim studijama COVID-19 oboljenja zbog niske pre-
valencije, ali noviji podatci pokazali su da se prevalen-
cija može kretati od 5% do 61%.12 U većini studija dija-
reja i drugi GI simptomi nisu pokazali povezanost s 
težom slikom bolesti, no jedna metaanaliza pokazala 
je prisutnost simptoma GI u 17,6% među teškim bole-
snicima s COVID-19, a studija pedijatrijskih pacijena-
ta utvrdila je prevalenciju GI simptoma u 43% teških 
slučajeva.13 Nespecifičnost simptoma GI sustava za po-
stavljanje sumnje na COVID-19 vidljiva je i u našem 
uzorku, gdje su pacijenti s gastrointestinalnim simpto-
mima bili pozitivni u otprilike četvrtini slučajeva, i to 
u ukupno 175 od 177 slučajeva, s prisutnošću drugih 
simptoma, kao što su povišena tjelesna temperatura i 
malaksalost. Iako se tijekom drugog vala, u razdoblju 
u drugom dijelu 2020. godine postojanje gastrointe
stinalnih simptoma smatralo indikacijom za SARS- 
-CoV-2 testiranje, pitanje je koliko rano bi se u dife-
rencijalnoj dijagnostici akutnih gastrointestinalnih 
oboljenja trebalo razmotriti COVID-19 oboljenje 
kako bi se postigla maksimalna korist za pacijenta, uz 
očuvanje ekonomičnosti i financijske koristi samog 
postupka za zdravstveni sustav.

Kataralni simptomi, od čega su grlobolja, promu-
klost i kašalj bili izdvojeni kao zasebni, prijavljeni su u 
više od 1000 simptomatskih pacijenata za koje je bilo 
indicirano testiranje, što čini devetinu od ukupnih 
simptomatskih testiranih. Iako nisu navedeni u defini-
ciji COVID-19 oboljenja prema revidiranoj verziji 
HZJZ-a iz ožujka 2020., kataralni simptomi ipak su 

prijavljivani kao razlog postavljanja sumnje. Objašnje-
nje se moguće nalazi u činjenici da je SARS-CoV-2 
virus koji napada respiratorni sustav, i s nedovoljno 
podataka o pravoj kliničkoj slici oboljele osobe, pogo-
tovo u prvom dijelu pandemijske 2020. godine, više 
koristi je viđeno u tome da se i takvim osobama prove-
de PCR testiranje.

Za razliku od gastrointestinalnih i kataralnih simpto
ma, anosmija i/ili disgeuzija otpočetka je prijavljena kao 
glavna neurološka manifestacija infekcije COVID-19. 
Istraživanja su pokazala da je gotovo 80% pacije- 
nata zaraženih sa SARS-CoV-2 virusom prijavljivalo 
simptome anosmije, hiposmije, disgeuzije i ageuzije.14 
Anosmija i hiposmija vrste su poremećaja njuha, a 
ageuzija i disgeuzija vrste su poremećaja okusa. Brojni 
pacijenti su upravo anosmiju naveli kao prvi simptom 
bolesti, bez rinoreje ili kongestije nosa. Osjetljivost 
anosmije kao pozitivnog prediktora za COVID-19 
raste kod pacijenata bez rinoreje i/ili kongestije nosa.15 
Kod većine pacijenata simptomi su nestali unutar mje-
sec dana, ali kod određenog broja pacijenata simptomi 
su trajali mjesecima, što se objašnjava direktnim ošte-
ćenjem olfaktornih senzornih neurona koji su odgo-
vorni za prepoznavanje mirisa u olfaktornom epitelu.16 
Ukupno je testirano 13,74% pacijenata koji su naveli 
anosmiju i/ili disgeuziju kao jedan od simptoma, što 
nam govori kako ovi simptomi nisu tako često prijav-
ljivani od strane pacijenata iz našeg uzorka. Gotovo 
68% pacijenata koji su prijavili simptome anosmije i/ili 
disgeuzije bilo je pozitivno na SARS-CoV-2, dok je 
njih 32% bilo negativno. Anosmija i disgeuzija su izra-
zito subjektvni simptomi koje ne možemo objektivizi-
rati na temelju anamneze i pregleda. Podatci o simpto-
mima većinom su uzeti telefonskim konzultacijama 
bez pregleda pacijenata te je ponekad bilo teško proci-
jeniti radi li se o anosmiji koja bi mogla upućivati na 
infekciju COVID-19 ili su uz anosmiju pridružene ri-
noreja i/ili kongestija nosa te se radi o nekoj drugoj 
etiologiji.

Tablica 2. Prikaz kohortnih studija pacijenata oboljelih od COVID-19 (Pascarella G i sur., 2020.)
Table 2. Symptoms observed in various cohorts of patients with COVID-19 infection (Pascarella G et al., 2020.)

Guan et al.5 Chen et al.6 Lan Fi et al.7 Huang et al.8 Yang et al.9

Pacijenti (n) / Patients (n) 1081 99 83 41 52

Temperatura / Temperature 473 (44%) 82 (83%) 34 (85%) 40 (98%) 46 (89%)

Poteškoće s disanjem / Breathing difficulties 205 (19%) 31 (31%) 14 (16,9%) 22 (54%) 33 (64%)

Kašalj / Cough 745 (69%) 81 (82%) 59 (71,1%) 31 (76%) 40 (77%)

Rinoreja / Rhinorrhea 53 (5%) 4 (4%) 29 (34,9%) – 3 (6%)

Grlobolja / Sore throat 153 (14%) 5 (5%) 38 (45,8%) – –

Glavobolja / Headache 150 (14%) 8 (8%) 34 (41%) 2 (5%) 3 (6%)

Gastrointestinalni simptomi / Gastrointestinal symptoms 97 (9%) 3 (3%) 20 (24,1%) 1 (2%) 2 (4%)

Mialgija i/ili artralgija / Myalgia and/or arthralgia 164 (15%) 11 (11%) 47 (56,6%) – 6 (12%)
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U analizi simptomatologije infekcije COVID-19 i 
potrebe za testiranjem PCR, posebna pozornost pri
dana je djeci i mladima. Klinička slika oboljenja 
COVID-19 u djece različita je, no tijek bolesti opće
nito se smatra blagim. Na dostupne podatke moglo bi 
utjecati upućivanje djeteta na testiranje u slučaju pozi-
tivnog nalaza jednog ili obaju roditelja/skrbnika. Mo-
guće je da su djeca tijekom testiranja bila još uvijek u 
presimptomatskom razdoblju tijeka bolesti.13 Iako su 
djeca većinom preboljela blagi oblik bolesti COVID-19, 
čak i nakon uvođenja dijagnoze U07.2, prema MKB-10, 
tj. pretpostavljanju zaraze virusom SARS-CoV-2, gdje 
se dijagnoza mogla postaviti bez testiranja PCR, uz 
jasan epidemiološki podatak kontakta s oboljelim 
unutar 14 dana i odgovarajuću kliničku sliku,17 djeca i 
mladi u toj situaciji i dalje su slani na testiranje. Pret-
postavlja se da je tome razlog bojazan od razvoja teže 
kliničke slike djece i postcovid sindroma s kasnim pre-
poznavanjem te pripadnost djece i mladih raznim ko-
lektivima kojima bi bilo potrebno odrediti samoizola-
ciju u slučaju potvrde zaraze pojedinca. A isto se nije 
moglo ili se moglo otežano učiniti bez laboratorijski 
dokazane infekcije COVID-19, točnije PCR-a ili brzog 
antigenskog testa. Također mogući razlog indiciranja 
testiranja kod djeteta sa simptomima i pozitivnim ro-
diteljem/skrbnikom bili su uvjeti samoizolacije uvede-
ni smjernicama HZJZ-a u listopadu 2020. godine. Ako 
su bolesnik i kontakti bili u zajedničkom kućanstvu 
bez mogućnosti izolacije i ako su bili kontinuirano u 
bliskom kontaktu s bolesnikom (u primjeru kad je ro-
ditelj obolio od COVID-19, a ne može se adekvatno 
izolirati radi svakodnevne brige o ostalim članovima 
kućanstva), to je podrazumijevalo karantenu od 20 
dana od datuma obolijevanja bolesnika, pod uvjetom 
da bi bolesnik zadovoljio uvjete za prekid izolacije 
nakon deset dana i da kontakti ne bi razvili simptome 
bolesti tijekom tog razdoblja.17 To znači da bi u slučaju 
razvoja bolesti djeteta, npr. 10 dana od izolacije rodite-
lja, dijete započelo novo razdoblje karantene od 10 
dana, što dodatno opterećuje roditelja u usklađivanju 
poslovnih obaveza s njegom djeteta, a obiteljske liječ-
nike s kontrolama bolovanja u ambulantama. Unatoč 
brojnim preporukama i smjernicama, u ovom, kao i u 
mnogim drugim primjerima, obiteljski liječnici su do-
nosili odluke prema individualnoj procjeni.

Velik dio smjernica HZJZ-a odnosio se na kontroli-
ranje zaraze u kolektivima, posebice u zdravstvenim 
sustavima, socijalnim ustanovama i u kontroliranom 
„uvozu“ infekcije iz područja s velikim brojem zaraže-
nih osoba. Tako je prema smjernicama iz lipnja 2020. 
vrijedilo da je testiranje na COVID-19 indicirano, 
osim kod simptomatskih osoba, i kod osoba s ana-
mnezom boravka unazad 14 dana prije početka simp-
toma u području/državi u kojem ima grupiranja bole-
sti ili je rasprostranjena transmisija bolesti; s anam
nezom bliskog kontakta s potvrđenim ili vjerojatnim 

slučajem oboljenja od COVID-19 unutar 14 dana prije 
početka simptoma; radi bolesti koja je zahtijevala hos-
pitalizaciju; ako je bolesnik unutar 14 dana prije po-
četka simptoma bio korisnik ili zaposlenik ustanove za 
smještaj osjetljivih skupina.11 Sukladno tomu, u ljet-
nim mjesecima velik broj testiranja indiciran je radi 
anamnestičkog podatka putovanja preko granice, lje-
tovanja na hrvatskoj obali, posjećivanja US Open tur-
nira u Zadru 2020., izlazaka i boravka u noćnim klu-
bovima na obali, ali i u Zagrebu, budući da je tada u 
Hrvatskoj bila rasprostranjena transmisija bolesti i 
navedena okupljanja smatrana su visokorizičnima.

Tijekom razvoja epidemije posebna pozornost bila 
je na vulnerabilnim skupinama ljudi unutar socijalnih 
i zdravstvenih ustanova, točnije na djelatnicima zadu-
ženim za njihovu skrb. Zbog visokog potencijala šire-
nja bolesti na osjetljive skupine, zdravstveni djelatnici 
i hospitalizirani bolesnici sa znakovima i simptomima 
akutne respiratorne infekcije te štićenici i djelatnici 
domova za starije i nemoćne te ostalih ustanova soci-
jalne skrbi smatrani su visoko prioritetnima za testira-
nje. Jednakog prioriteta smatrane su skupine koje zbog 
svojih osobina imaju visok potencijal zaražavanja dru-
gih u okolini: zatvorenici i djelatnici u zatvoru, izbje-
glice i tražitelji azila, beskućnici, pripadnici etničkih/
kulturoloških skupina čiji je način života pogodovao 
prijenosu bolesti kapljičnim putem i direktnim kon-
taktom.18 Slijedom navedenoga, COVID-ambulanta 
DZZC-a ostvarila je posebnu suradnju s Ambulantom 
za tražitelje azila, Ministarstvom unutarnjih poslova, 
Centrom za rehabilitaciju Sloboština i mnogim slič-
nim ustanovama radi davanja prioritetnih termina za 
testiranje, prema njihovim potrebama.

Osim što su kod pojave simptoma djelatnici zdrav-
stvenih i socijalnih ustanova vođeni posebnim pravili-
ma, isto je vrijedilo i kod prekida samoizolacije/karan-
tene. Naime, prema smjernicama revidiranim u kolo-
vozu 2020. kod djelatnika u zdravstvenim ustanovama 
i domovima za starije osobe te u drugim ustanovama s 
povećanim rizikom unosa i brzog širenja virusa među 
osjetljivom populacijom uz ove kliničke kriterije in
diciralo se i kontrolno laboratorijsko testiranje prije 
povratka na radno mjesto, pri čemu je trebao biti za-
dovoljen laboratorijski kriterij 2 negativna RT-PCR 
nalaza brisa nazofarinksa u razmaku od najmanje 24 
sata, pri čemu se prvi obrisak uzimao najmanje 72 sata 
nakon povlačenja simptoma i znakova bolesti i najma-
nje 14 dana od početka simptoma odnosno od prvoga 
pozitivnog nalaza kod asimptomatskog bolesnika. Ta-
kođer, zdravstveni radnici koji su bivali upućeni u 
samoizolaciju kao bliski kontakti oboljelih, a koji tije-
kom samoizolacije nisu razvili niti jedan simptom 
bolesti COVID-19 (asimptomatski tijekom samoizola-
cije), na svoje radno mjesto vraćali su se nakon prove-
denog testiranja 14. dana samoizolacije i zaprimanja 
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negativnog rezultata testiranja.18 Zbog navedenih 
smjernica u kojima se potiče retestiranje pozitivnih 
zdravstvenih radnika i djelatnika socijalnih ustanova u 
tzv. drugom valu pandemije razvijenom tijekom ljeta 
2020., među pozitivnim pacijentima imali smo mnogo 
njih asimptomatskih. Idućim revizijama smjernica i to 
pravilo je oblikovano i ukinuto je testiranje za većinu 
zdravstvenih djelatnika prije povratka na posao, nakon 
izolacije/karantene.

Zaključci
Pandemija COVID-19 bila je veliki izazov koji je 

obilježio 2020. godinu. U Hrvatskoj, kao i u drugim 
zemljama, odluke o postupanju s pacijentima s po
stavljenom sumnjom ili potvrđenom zarazom SARS- 
-CoV-2 i o kontroliranju izbijanja zaraze u zajedni
cama donošene su i mijenjane na tjednoj, ponekad i 
dnevnoj razini, s ciljem očuvanja zdravstvenog sustava 
od kolapsa. Cilj provođenja testiranja na SARS-CoV-2 
pri domovima zdravlja bio je smanjiti pritisak na vo-
deće epidemiološke zavode i bolničke ustanove i zadr-
žati cjelovitost i kontinuitet pružanja skrbi. Obiteljski 
liječnici su znatno prilagodili svoj pristup liječenju 
pacijenata i intenzivnije koristili konzultacije na dalji-
nu, a u prvom valu skoro isključivo, na temelju kojih 
su donosili odluke, među ostalim i o provođenju PCR 
testiranja. Radi subjektivnosti pacijenata pri pro- 
cjeni vlastitoga zdravlja i otežanih okolnosti uzimanja 
anamneze i kliničkog statusa kroz telefonske konzul
tacije, pisane i slikovne opise, iz trenutno dostupnih 
podataka nemoguće je procijeniti istinitost tvrdnji 
vezanih uz epidemiološku anamnezu i kliničku sliku 
pacijenata poslanih na testiranje. Isti problem javio se 
u više zdravstvenih sustava, zbog čega se podatci o 
prisutnosti simptoma kod pacijenata oboljelih od 
COVID-19 u jednom dijelu razlikuju. Kritičnost 
prema simptomima pacijenata i vezanje istih za infek-
ciju COVID-19 vjerojatno je bilo rezultat više čimbe-
nika: oslanjanja na medicinske spoznaje i vlastito isku-
stvo, psihološkog čimbenika straha od nepoznatog, 
pritiska iz medija i neizbježnog pritiska zastrašenih 
pacijenata, s moguće iskrivljenom slikom vlastitog sta-
nja i zdravstvenih tegoba.
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Poremećaji glasa u djece – iskustvo jednog centra
Voice disorders in children – a single center experience
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Izvorni rad | Original article

Deskriptori
GLASOVNI POREMEĆAJI – dijagnoza, liječenje, 
patofiziologija; PROMUKLOST – dijagnoza, liječenje, 
patofiziologija; LARINGOSKOPIJA; STROBOSKOPIJA; 
GLASNICE – patologija; GLASOVNA TERAPIJA; DJECA

SAŽETAK. Cilj studije: Poremećaji glasa u dječjoj su dobi česti i zahtijevaju što raniju dijagnostiku i liječenje. Ako se 
ne prepoznaju i ne liječe na vrijeme, prelaze u kroničnu promuklost koja može dovesti do poremećaja komunikacije 
u djece u najosjetljivijem razdoblju školovanja. Pristup takvom bolesniku zahtijeva multidisciplinarni tim koji čine 
otorinolaringolog, logoped i psiholog. Metode: Istraživanje je obuhvatilo 120 bolesnika u razdoblju od siječnja 
2018. do siječnja 2020. godine, od toga 80 dječaka i 40 djevojčica u dobi od 4 do 18 godina. Kod svakog bolesnika 
glasnice su vizualizirane putem fiberendoskopije i videostroboskopije, svaki je bolesnik pregledan od strane logo-
peda i psihologa, a kod gotovo svih bolesnika provedena je logopedska glasovna rehabilitacija. Rezultati: Od 120 
bolesnika s poremećajima glasa njih 104 je imalo stečeni, funkcionalni poremećaj, dok je 16 bolesnika imalo pri-
marno organsku promjenu na glasnicama, od čega 7 ciste glasnica i 8 juvenilnu papilomatozu larinksa. Zaključak: 
Promuklost u djece je vrlo česta. U dijagnosticiranju i liječenju ove bolesti sudjeluje multidisciplinarni tim: otorino-
laringolog, logoped i psiholog. Najveći dio bolesnika ima stečeni, funkcionalni poremećaj glasa i zahtijeva logo-
pedsku glasovnu rehabilitaciju, dok je prema našem iskustvu kirurško liječenje indicirano u 13% bolesnika.

Descriptors
VOICE DISORDERS – diagnosis, physiopathology, 
therapy; HOARSENESS – diagnosis, physiopathology, 
therapy; LARYNGOSCOPY; STROBOSCOPY;  
VOCAL CORDS – pathology; VOICE TRAINING; CHILD

SUMMARY. Background: Voice disorders in children are frequent and require early diagnosis and treatment. If not 
diagnosed in time, they can result in chronic hoarseness which can create communication disorders in children 
during sensitive school period. Multidisciplinary team comprising otolaryngologist, speech therapist and 
psychologist is necessary for diagnosis and treatment. Methods: A total of 120 patients were enrolled in this study 
between January 2018 and January 2020, 80 male and 40 female from four to 18 years old. Fiberendoscopy and 
videostroboscopy were performed in each patient, all were evaluted by speech therapist and psychologist, and 
almost all of them underwent voice rehabilitation. Results: Out of 120 patients with voice disorders 104 had 
acquired, functional voice disorder, and 16 had primary organic vocal cord lesion, comprising seven vocal cord 
cysts and nine juvenile laryngeal papillomatoses. Conclusion: Hoarseness in children is frequent. Multidisciplinary 
team consisting of otolaryngologist, speech therapist, and psychologist is necessary in diagnosis and treatment of 
this disorder. The majority of patients had acquired, functional voice disorder, and required speech therapist voice 
rehabilitation. Based on our experience, surgery is indicated in 13% of cases.

Promuklost ili disfonija je čest simptom dječje dobi, 
povezan je s rinofaringitisom, traje kratkotrajno i u 
potpunosti prolazi. Ukoliko promuklost traje duže vri-
jeme, postaje kronična, može dovesti do problema u 
komunikaciji i zahtijeva dijagnostički pregled i liječe-
nje. Premda je akutna promuklost u dječjoj dobi česta, 
teško je precizno odrediti njezinu prevalenciju.1 Budu-
ći da vrlo često uz promuklost ne postoje drugi simp-
tomi, roditelji rijetko dovode dijete liječniku i najčešće 
pregled u već kroničnoj fazi bolesti zahtijevaju učitelji 
u osnovnoj ili muzičkoj školi. Kronična promuklost je 
najčešći uzrok poremećaja komunikacije u školskoj 
dobi; prevalencija kronične promuklosti varira od 6% 
do 38% i može dovesti do zaostajanja u školi te pore-
mećaja socijalne integracije djeteta i u obitelji i u školi.2 
Kod svakoga promuklog djeteta potrebno je što ranije 
isključiti papilomatozu grkljana te na vrijeme prepo-
znati i liječiti funkcionalne laringopatije poput vokal-
nih čvorića i prenodalnih lezija koje su najčešći uzroci 

kronične promuklosti.3 Grkljan djeteta je kompleksan 
organ koji osigurava ravnotežu i sinkronizaciju izme-
đu nespojivih funkcija disanja, gutanja i proizvodnje 
glasa (fonacije). Specifičnosti dječje dobi najviše su 
vezane uz anatomske modifikacije zahvaljujući rastu, 
sazrijevanju i neurološkoj kontroli.4

Stvaranje glasa omogućeno je vibracijom slobodnog 
ruba glasnica pod utjecajem izdisajne (ekspiratorne) 
struje zraka iz pluća i dušnika zahvaljujući pomičnom 
Reinkeovom prostoru koji razdvaja sluznicu od vokal-
nog ligamenta i mišića. Bez razumijevanja procesa 
stvaranja glasa, osobito uzevši u obzir karakteristike u 
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dječjoj dobi, ne možemo proučavati i dijagnosticirati 
poremećaje glasa koji dovode do promuklosti. Proiz
vodnja glasa temelji se na vibraciji sluznice slobodnog 
ruba glasnice tijekom izdisaja zraka iz pluća i stvaranja 
osnovnoga laringealnog tona na vibratornom dijelu 
grkljana. Nadalje, proizvodnja glasa ovisi o dinamičkoj 
ravnoteži između sila koje drže glasnice zatvorenima 
(tonus i kontrakcija mišića i inercija sluznice) i sile 
koja teži otvaranju glasnica (izdisajna struja zraka iz 
pluća). U trenutku kad sila izdisajnog zraka nadvlada 
sile koje drže glasnice zatvorenima one se lagano ra-
stvore i zrak prostruji kroz glasnice prema višim rezo-
nantnim prostorima. Prolaskom tog zraka zatitra slo-
bodni rub glasnice i proizvede se glas koji se oblikuje u 
rezonantnim prostorima, a sila koja je nadvladala silu 
zatvaranja glasnica sada se smanjuje i glasnice se pod 
djelovanjem sada jače sile zatvaranja ponovno zatva
raju. Budući da je prostor kroz koji zrak prolazi na 
nivou glasnica, gdje se stvara glas, uži od dijela u koji 
zrak ulazi iznad samih glasnica, brzina strujanja se 
pojačava kroz uži prostor, što prema Bernoullijevom 
fenomenu dovodi do negativnog tlaka ispod donjeg 
ruba glasnica i još jačeg i bržeg sljubljivanja glasnica 
prilikom njihovog zatvaranja nakon prolaska zračne 
struje. To je izuzetno važno jer se kod krivog načina 
proizvodnje glasa prilikom prevelike napetosti u miši-
ćima, vikanja ili sličnih zloupotreba glasa brzina stru-
janja zraka pojačava, a tako i povećani negativni tlak 
dovodi do bržeg i intenzivnijeg sljubljivanja glasnica, 
čak i „udarca“ jedne glasnice u drugu, što uzrokuje po-
četna oštećenja na samoj sluznici glasnica. Kod djece 
je Reinkeov prostor s vibratornom sluznicom znatno 
pokretniji nego kod odraslih i tako su glasnice puno 
osjetljivije na oštećenja.5 Sve poremećaje glasa u dječjoj 
dobi dijelimo u dvije velike skupine: funkcionalni po-
remećaji glasa, koji su daleko najčešći, i organski pore-
mećaji glasa, znatno rjeđi.6

U ovom preglednom radu prikazat ćemo iskustva 
multidisciplinarnog tima jednog centra u pristupu 
djetetu s poremećajem glasa, dijagnosticiranju pore-
mećaja i njegovom sveobuhvatnom liječenju.

Metode
Retrospektivno su analizirani podatci 120 djece lije-

čene u Klinici za bolesti uha, nosa i grla i kirurgiju 
glave i vrata KBC-a Zagreb u razdoblju od siječnja 
2018. do siječnja 2020. godine. U razdoblju od siječnja 
2018. do siječnja 2020. godine na Klinici za bolesti 
uha, nosa i grla i kirurgiju glave i vrata pregledano je 
120 djece s poremećajima glasa. Isključni kriteriji su 
obuhvaćali stanja poput rascjepa nepca, drugih pore-
mećaja govora ili poremećaje glasa i govora u sklopu 
sindroma. Svaki bolesnik uključen je u multidiscipli-
narnu obradu. Multidisciplinarni tim su činili specija-
list otorinolaringolog i/ili subspecijalist fonijatar, logo-

ped i psiholog. Najvažnija dijagnostička metoda pre-
gleda bila je fleksibilna fiberendoskopija koja je u dječ-
joj dobi „zlatni standard“ budući da uz vizualizaciju 
glasnica identificiramo i važne rezonantne prostore 
kao što su nosne šupljine, nosno ždrijelo i slično.7 Pre-
gled glasnica u općoj anesteziji preporučivao se rijetko 
i to kod male djece radi nesuradljivosti i nemogućnosti 
izvođenja klasične fiberendoskopije (slika 1).

Slika 1. Endoskopski prikaz normalnog grkljana  
u dječaka starog 4 godine
Figure 1. Endoscopic view of a normal vocal fold  
in a 4-year-old boy

Videostroboskopija kao pretraga bila nam je značaj-
na jer pokazuje frekvenciju vibracija glasnica tijekom 
proizvodnje glasa te nam daje usporenu sliku vibracija, 
gdje možemo dobro opservirati amplitudu i simetriju 
vibracije i fazu priljubljivanja glasnica tijekom proiz
vodnje glasa. Vrlo nam je korisna kod funkcionalnih 
poremećaja glasa, ali zbog nešto duljeg trajanja same 
pretrage moguće ju je izvesti samo kod starije djece.8–9

Svako dijete je nakon otorinolaringološkog pregle- 
da upućeno na pregled logopedu, koji je uz detaljnu 
anamnezu samog djeteta i heteroanamnezu obitelji 
učinio i subjektivnu i objektivnu procjenu glasa. Sub
jektivnom procjenom procjenjivao se glasovni status, 
način i vrijeme fonacije, način respiracije te djetetovo 
disanje za vrijeme produkcije govora. Za glasovnu 
procjenu koristili su se i manualni testovi. Za objektiv-
nu procjenu radila se akustička analiza glasa, zadržane 
fonacije samoglasnika /a/ pomoću programa PRAAT i 
lingWaves 3 system kojim su se izračunavali parametri 
fundamentalne frekvencije (FO), jitter (JITT) i shi-
mmer (SHIM).10–14

Psihološka procjena temeljila se na opservaciji i 
evaluaciji ponašanja djeteta tijekom upotrebe vlastitog 
glasa.15 U našoj kliničkoj praksi koristimo vlastiti po-
stupnik za laringoskopiju koji smo modificirali prema 
algoritmu Connellyja i sur. iz 2009. godine.16 Osnovna 
razlika je u dobnim skupinama te je u našoj praksi 
prva skupina bolesnika u dobi do 2 godine, druga u 
dobi od 2 do 4 godine te treća iznad 5 godina. Naše je 
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mišljenje, temeljeno i na rezultatima brojnih studija, 
da se stroboskopija zbog svoje važnosti u dijagnostici 
može i mora učiniti već kod djeteta u dobi od 5 godina 
bez značajnijih poteškoća. Isto tako, s obzirom na zna-
čajniji napredak tehnike, uključivši kvalitetu i veličinu 
fiberskopa, u skupini između druge i četvrte godine 
potrebno je, bez obzira na trajnost ili povremenost 
simptoma, vizualizirati glasnice tijekom postavljanja 
inicijalne dijagnoze (slika 2).

Rezultati
Studija je obuhvaćala 80 dječaka i 40 djevojčica u 

dobi od 4 do 18 godina. Od 120 bolesnika njih 104 je 
imalo inicijalno funkcionalne poremećaje glasa sa 
stvaranjem organskih promjena na glasnicama ili bez 
njih. Svega 16 bolesnika kod prvog pregleda imalo je 

organske promjene na glasnicama nevezane uz funk
cionalne poremećaje, od toga je 7 bolesnika imalo raz
ličite ciste glasnica, a 9 bolesnika juvenilnu laringealnu 
papilomatozu (tablica 1). Prikazali smo i ukupan broj 
bolesnika koji je podvrgnut glasovnoj terapiji i mikro-
kirurškom liječenju (tablica 2).

Rasprava
U dječjoj dobi funkcionalni poremećaji glasa su naj-

češći i čine 50–75 slučajeva na 100 djece koja imaju 
kroničnu promuklost.17 Uzrokovani su zlouporabom 
glasa, najčešće vikanjem, i to znatno češće kod dje
čaka. Da bi se povećao intenzitet glasa u normalnim 
uvjetima potrebno je povećavanje amplitude dijafrag
malnih pokreta, odnosno mobilizira se veći volumen 
izdisajne struje zraka abdominalnim disanjem i šire-

Slika 2. Algoritam za laringoskopiju kod dječje promuklosti modificiran prema:  
Connelly A, Clement WA, Kubba H. Management of dysphonia in children. J Laryngol Otol 2009;123(6):642–7.16

Figure 2. A modified algorithm for laryngoscopy in children with voice disorders based on  
Connelly A, Clement WA, Kubba H. Management of dysphonia in children. J Laryngol Otol 2009;123(6):642–7.16

≤ 2 godine
/ ≤ 2 years

vizualizacija glasnica
(fiberendoskopija)

/ vocal cord visualization
(fiberendoscopy)

vizualizacija glasnica
(fiberendoskopija)

/ vocal cord visualization
(fiberendoscopy)

vizualizacija glasnica  
uz stroboskopiju

/ vocal cord visualization
with stroboscopy

adekvatna vizualizacija  
za dijagnostiku

/ adequate visualization
for diagnosis

glasovna rehabilitacija,  
kontrolni pregled  

nakon 3–6 mjeseci
/ voice rehabilitation,
control check-up at

3–6 months

poboljšanje  
i otpuštanje

/ improvement
and discharge

adekvatna vizualizacija  
za dijagnostiku

/ adequate visualization
for diagnosis

ne /no da / yes

trajna promuklost,  
nelagoda, disfagija,  

bol, stridor
/ permanent hoarseness
discomfort, dysphagia,

pain, stridor

povremena promuklost  
s potpunom remisijom 

simptoma
/ temporary hoarseness
with complete symptom

remission

≥ 5 godina
/ ≥ 5 years

2–4 godine
/ 2–4 years

nema poboljšanja
/ no improvement

liječenje ovisno o nalazu
/ treatment based on findings

mikrolaringoskopija u općoj anesteziji
/ microlaryngoscopy in general anesthesia

ne /noda / yes
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njem abdominalno-dijafragmalnih struktura, kao pri-
mjerice kod školovanih pjevača.18 Međutim, ukoliko se 
pojačani intenzitet glasa pokušava ostvariti pojačava-
njem napetosti glasovnog aparata tijekom proizvodnje 
glasa (što je katkad neophodno i normalno, npr. u slu-
čaju naglog vikanja tijekom opasnosti, kod akutnih i 
kratkotrajnih upalnih promjena na glasnicama) i kri-
vim torakalnim disanjem, smanjena je kontrola izdi
saja, dolazi do bržeg strujanja zraka kroz glasnice 
prema prostorima iznad glasnica, te posljedično, 
prema Bernoullijevom fenomenu, i do negativnog 
tlaka i forsiranog, naglog zatvaranja glasnica. Upravo 
takvi pokreti dovode do promjena na glasnicama koje 
se najčešće stvaraju na prednjim trećinama glasnica, 
budući da su tijekom sudaranja ti dijelovi prvi u kon-
taktu.17 Na glasnicama se u početku vidi samo sekret, 
malo kasnije upalne promjene, najčešće u vidu ma- 
njih otečenih, okruglastih tvorbi, a ukoliko ovaj način 
proizvodnje glasa kod djece traje dugo i dijete se ne 
kontrolira tijekom vikanja, stvaraju se pravi formirani, 
fibrozni, tvrdi vokalni čvorići.19

Jedan od razloga zbog kojih dijete započinje krivi 
način proizvodnje glasa jest upala. Zbog učestalih ri-
nofaringitisa, alergija, kašlja ili bolesti okolnih struk-
tura poput angina glasnice su otečene, osjetljive i dijete 
zbog promuklosti i nesvjesne težnje da proizvede nor-
malan glas zauzme krivi način proizvodnje glasa i tije-
kom vremena, čak i kada upala prođe, zaostaje kronič-
na promuklost. Drugi uzrok je sam psihološki profil 
djeteta. Najčešće se radi o dječacima koji su autorita-
tivni, puni života i vikanjem skreću pažnju na sebe ili 
pak o djeci koja su izrazito temperamentna, nervozna, 
razdražljiva.14 Ne smije se zaboraviti da probleme s 
promuklošću mogu imati i djeca koja slabije čuju pa 

tako ne čuju svoj glas, djeca koja oponašaju promu-
klost roditelja ili bliske osobe iz okruženja, ali i djeca 
koja imaju artikulatorne smetnje u vidu rascjepa nepca 
pa im uz to i boja glasa može biti drugačija. Navedeni 
poremećaji nisu obuhvaćeni ovom studijom.

U najčešće funkcionalne poremećaje glasnica spa-
daju edemi glasnica ili tzv. prenodalne lezije i vokalni 
čvorići.20 (slika 3)

Promuklost je trajna, ali može varirati u intenzitetu 
tijekom dana. Same promjene, pogotovo kod dječaka, 
mogu nestati spontano bez ikakvog liječenja i to naj
češće tijekom puberteta, kada dolazi do značajnih i 
anatomskih i fizioloških promjena u proizvodnji glasa. 
Ukoliko je uzrok promuklosti upalni ili postoji naglu-
host, rascjep nepca ili slično, potrebno je liječenje od 
strane pedijatra, otorinolaringologa, maksilofacijalnog 
kirurga i liječnika obiteljske medicine.21 Ukoliko se 
promuklost kod djeteta pogoršava, značajno mu smeta 
u svakodnevnom životu i ne nestaje nakon puberteta, 
potrebno je kontinuirano logopedsko liječenje kojim 
se ispravljaju poremećeni vokalni mehanizmi, poseb-
no u vidu smanjenja zlouporabe glasa i ispravljanja 
napetosti i pojačanog napora tijekom proizvodnje 
glasa.22 Apsolutno se i kod djece koja objektivno ne 
primjećuju problem zbog svoje promuklosti preporu-
čuje savjetovanje i eventualno glasovna rehabilitacija 
kod logopeda, jer dijete koje je zauzelo krivi način 
proizvodnje glasa može imati značajne probleme tek u 
odrasloj dobi.19 Svi naši bolesnici bili su uključeni u 
individualnu logopedsku glasovnu rehabilitaciju u tra-
janju od 3–6 mjeseci, jedanput tjedno u trajanju od 45 
minuta. Glavni ciljevi glasovne rehabilitacije bili su: 
smanjiti vokalnu ataku uspostavljajući blagi početak 

Tablica 2. Ukupan broj djece u studiji podvrgnut glasovnoj terapiji i mikrokururgiji glasnica
Table 2. Total number of children in the study who underwent voice rehabilitation and vocal cord microsurgery

Glasovna rehabilitacija  
/ Voice rehabilitation

Mikrokirurgija (broj)  
/ Microsurgery (number)

Mikrokirurgija (postotak)
/ Microsurgery (percentage)

Ukupan broj djece  
/ Total number of children 120 113 16 13 

Tablica 1. Broj djece u studiji raspodijeljen prema funkcionalnim i nefunkcionalnim poremećajima glasa  
u dobi od 4 do 18 godina
Table 1. Total number of children in the study aged 4 to 18 years divided into functional and non functional  
voice disorders

Broj 
bolesnika  
/ Number  
of patients

Funkcionalni stečeni 
poremećaji glasa 
(nodularne lezije)  
/ Functional acquired 
voice disorders  
(nodal lesions)

Organski stečeni 
poremećaji glasa  
(polip i papilomi)
/ Organic acquired voice 
disorders  
(polyp and papilloma)

Kongenitalni poremećaji glasa 
(epidermoidna cista, otvorena 
cista i sluznički most)
/ Congenital voice disorders 
(epidermoid cyst, open cyst, 
mucosal bridge)

Dječaci / Boys 80 72 5 3

Djevojčice / Girls 40 32 4 4
Ukupan broj djece  
/ Total number of children 120 104 9 7
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fonacije, ublažiti i/ili razgraditi hiperkineziju, usposta-
viti pravilan registar i intenzitet glasa (autokontrola), 
maksimalno produžiti i iskoristiti ekspirijsku struju za 
fonaciju.9 Kirurško liječenje kod ovakve djece iznimno 
je rijetko. Najčešće se smatra da je dijete do 8 godina, 
ukoliko nema značajni problem vezan uz svoju pro-
muklost, potrebno pratiti i pregledavati jednom godiš-
nje te savjetovati roditelje ili učitelje da kontroliraju 
zlouporabu glasa, osobito u školi i sportskim dvorana-
ma, a motiviranu djecu, svjesnu svoje promuklosti, 
stariju od 8 godina uputiti na logopedsku procjenu i 
liječenje.16,22 Organski poremećaji glasa u dječjoj dobi 
su rijetki i obuhvaćaju 6 do 10 slučajeva na 100 promu-
kle djece.23 Najčešće se radi o prirođenoj epidermoidnoj 
cisti glasnice koja uzrokuje jaču promuklost, raste tije-
kom upale okolnih struktura, ali vrlo rijetko, ako je na 
samoj glasnici, dovodi do poremećaja disanja.24–25 
Kongenitalne promjene u vidu žlijebova na slobod-
nom rubu glasnica, lokalizirane atrofije sluznice i vo-
kalnog mišića, sluzničkih mostića duž cijele duljine 
glasnice i retencijskih cista izuzetno su rijetke.26–27 U 
našoj seriji od 16 organskih promjena kod djece u raz-
doblju od 2 godine imali smo 4 epidermoidne ciste, 2 
retencijske ciste i 1 sluznički mostić. Ostalih 9 bolesni-
ka bolovalo je od juvenilne papilomatoze larinksa. Sve 
ove promjene liječili smo kirurškim odstranjenjem uz 
vrlo važnu i prijeoperacijsku i poslijeoperacijsku logo-
pedsku procjenu i liječenje.28

Juvenilna papilomatoza glasnica relativno je rijetka, 
obuhvaća 1 bolesnika na 100.000 djece godišnje, ali 
zbog svojega naglog rasta u području maloga dječjeg 
grkljana može biti fatalna ako se ne otkrije na vrije-
me.29 Upravo zbog toga se i navodi da je kod svake 
dugotrajnije promuklosti djeteta potrebno isključiti 
papilomatozu larinksa. Bolest uzrokuje HPV (Human 
Papillomavirus) tipa 6 i 11, koji su još uvijek tipovi vi-
rusa s neznatnom malignom alteracijom, što je vrlo 

bitno s obzirom na to da se bolest može javiti rano u 
djetinjstvu i traje cijeli život te bolesnik u prosjeku ima 
oko 15 kirurških zahvata tijekom života.4 Bolest je 
nešto češća kod dječaka nego kod djevojčica i često se 
manifestira između druge i desete godine života.30 
Djeca se zaraze putem zaraženoga porođajnog kanala 
majke, ali se bolest ne mora manifestirati odmah po 
rođenju, već ju mogu aktivirati neki iritativni čimbe
nici poput kiseline refluksa, intubacije, traheotomije i 
smanjene imunosti. Na malim dječjim glasnicama 
stvaraju se grozdaste nakupine koje se za razliku od 
odraslih vrlo brzo šire prema ostalim strukturama u 
grkljanu, a mogu se proširiti, iako rijetko, i na dušnik  
i pluća. Upravo taj brzi rast može uz karakteristič- 
nu promuklost dovesti i do otežanog disanja, pa čak, 
ako se ne prepozna na vrijeme, i do fatalnog isho- 
da.31 (slika 4)

Slika 3. Endoskopski prikaz prenodalne lezije obiju 
glasnica kod dječaka od 5 godina
Figure 3. Endoscopic finding of pre-nodal vocal cord 
lesion in a 5-year-old boy

Slika 4. Endoskopski prikaz juvenilne papilomatoze obiju 
glasnica kod djevojčice stare 6 godina
Figure 4. Endoscopic finding of juvenile laryngeal 
papillomatosis of both vocal cords in a 6-year-old girl

Liječenje je kirurško, najčešće se velike mase odstra-
ne laserom ili mikrodebriderom, a ukoliko se radi o 
izuzetno teškom i recidivirajućem obliku moguće je i 
dodatno liječenje intralezijskim cidofovirom26–27 s 
kojim se treba biti izuzetno oprezan jer može biti ne-
frotoksičan.31–35

U našem centru CO2 laser u laringološkom liječenju 
koristi se od 1977. godine te slobodno možemo istak
nuti bogato iskustvo naših liječnika u ovom području. 
Mikrodebrider koji se danas sve više koristi posebno 
nam je značajan jer zbog konfiguracije samog instru-
menta može vrlo dobro odstraniti papilome donje plo-
štine glasnica, što laser zbog svoje jednodimenzional-
nosti nije u mogućnosti, a i oštećenje okolne zdrave 
glasnice upotrebom mikrodebridera je neznatno.

Nažalost, moramo biti svjesni da se ova bolest po-
navlja i da je za sada nemoguće njezino potpuno izlje-
čenje te samo dobrim pristupom i redovitim pregledi-
ma možemo donekle kontrolirati razdoblja bez bolesti 
i detektirati ponovne simptome na vrijeme.36
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Zaključak
Promuklost u dječjoj dobi nije rijetka patologija i 

vrlo često zahtijeva liječenje. Dijagnosticiranje bolesti, 
iako kod male djece otežano, mora biti brzo i precizno, 
a danas je omogućeno zahvaljujući tehnikama poput 
fiberendoskopije i videostroboskopije. Iako je potreb-
no vrijeme i vrlo često kondicioniranje bolesnika, go-
tovo u pravilu može se postaviti točna dijagnoza. Naj-
češće je patologija u recentnoj literaturi, ali i prema 
našem iskustvu, stečena i spada u područje funkcio-
nalnih poremećaja glasa, iako se ne smije zanemariti 
mogućnost postojanja kongenitalne patologije. Uvijek 
je potrebno prvenstveno isključiti juvenilnu laringeal-
nu papilomatozu. S obzirom na većinu stečene pato
logije, u liječenje je potrebno gotovo uvijek uključiti 
logopeda, a kirurško liječenje potrebno je prema do-
stupnoj literaturi u manje od 10% slučajeva, odnosno 
u 13% slučajeva u našoj seriji bolesnika.
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Poboljšanje ventilacije u bolesnice s akutnim respiratornim  
distres sindromom stavljanjem u pronacijski položaj
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Deskriptori
RESPIRACIJSKI DISTRES SINDROM  
– liječenje, patofiziologija;  
RESPIRACIJSKA INSUFICIJENCIJA – liječenje, 
patofiziologija; UPALA PLUĆA – komplikacije; 
MEHANIČKA VENTILACIJA – metode;  
PRONACIJSKI POLOŽAJ; DIŠNI VOLUMEN

SAŽETAK. U većine bolesnika s akutnim respiratornim distres sindromom (ARDS) invazivna mehanička ventilacija 
predstavlja nezaobilaznu mjeru liječenja. Ona se treba primjenjivati poštivajući principe zaštitne ventilacije kako bi 
se minimalizirala ozljeda pluća inducirana mehaničkom ventilacijom. Ventilacija ARDS-bolesnika u pronacijskom 
položaju poboljšava mehaniku disanja i oksigenaciju te posljedično olakšava ventilaciju i smanjuje rizik oštećenja 
pluća povezanog s uporabom respiratora. Unatoč tomu, pronacijski položaj se još uvijek rijetko koristi. Prikazujemo 
bolesnicu s ARDS-om kod koje je postavljanje u pronacijski položaj dovelo do brzog i značajnog poboljšanja ven-
tilacije, što je izravno zabilježeno adaptivnim modalitetom mehaničke ventilacije. 41-godišnja bolesnica primljena 
je u jedinicu intenzivnog liječenja zbog desnostrane pneumonije i sepse s posljedičnom parcijalnom respiracij-
skom insuficijencijom. Odmah po dolasku započeto je liječenje kombinacijom empirijski odabranih antibiotika uz 
suportivne mjere liječenja. Tijekom sljedećih 48 sati dolazi do razvoja kliničke slike ARDS-a i posljedično dekom-
penzirane globalne respiracijske insuficijencije. Zbog toga je započeta invazivna mehanička ventilacija primjenom 
adaptivnog modaliteta tlačno potpomognute ventilacije (engl. adaptive support ventilation [ASV], Hamilton 
medical). Unatoč optimaliziranim postavkama ventilatora postizani su dišni volumeni od svega 244 ml (3,9 ml/kg 
idealne tjelesne težine), što je bilo nedovoljno za adekvatnu ventilaciju bolesnice. Bolesnica je postavljena u pro-
nacijski položaj. Ubrzo nakon postavljanja u pronacijski položaj uočeno je poboljšanje ventilacijskih parametara. 
Uporabom nižih automatski generiranih potpornih tlakova, a uz jednake ostale postavke ventilacije, dišni volumen 
se povećao na 451 ml (7 ml/kg IBW). U daljnjem tijeku liječenja kliničko stanje bolesnice postupno se poboljšavalo 
te je uspješno otpuštena na kućnu njegu i naknadno se u potpunosti oporavila. Prikazani tijek liječenja pokazuje 
kako primjena pronacijskog položaja može značajno poboljšati respiratornu mehaniku i olakšati postizanje ade-
kvatne mehaničke ventilacije, što se jasno pokazalo korištenjem adaptivnog modaliteta ventilacije.

Descriptors
RESPIRATORY DISTRESS SYNDROME  
– physiopathology, therapy;  
RESPIRATORY INSUFFICIENCY – physiopathology, 
therapy; PNEUMONIA – complications;  
RESPIRATION, ARTIFICIAL – methods;  
PRONE POSITION; TIDAL VOLUME

SUMMARY. In most patients with acute respiratory distress syndrome (ARDS), invasive mechanical ventilation is an 
inevitable treatment measure. It should be applied respecting the principles of protective ventilation to minimize 
lung injury induced by mechanical ventilation. Ventilation of ARDS patients in prone position improves respiratory 
mechanics and oxygenation; consequently, it facilitates ventilation and reduces the risk of lung damage associated 
with the use of mechanical ventilation. Nevertheless, the prone position is still rarely used. We present a patient with 
ARDS in whom prone positioning resulted in a rapid and significant improvement in ventilation, which was directly 
recorded by the adaptive mode of mechanical ventilation. A 41-year-old woman was admitted to ICU with right-
sided pneumonia, sepsis and type 1 respiratory failure. Empiric antibiotic therapy was administered immediately, 
along with all supportive therapy. During the next 48 hours, her condition progressed to ARDS and hypercapnic 
respiratory failure. This led us to initiate invasive mechanical ventilation using adaptive support ventilation (ASV). 
Achieved tidal volumes of 244 ml (3.9ml/kg of Ideal Body Weight)were insufficient despite optimized ventilator 
settings. The patient was placed in a completely prone position. Soon after the prone positioning, improvement of 
ventilation parameters were observed. Using the same ventilation settings, with even lower generated pressure 
support, tidal volumes increased to 451 ml (7ml/kg of Ideal Body Weight). In the further clinical course, the patient’s 
condition gradually improved until complete recovery. The presented course of treatment shows how prone posi-
tioning can significantly improve respiratory mechanics and facilitate the achievement of adequate mechanical 
ventilation, which has been clearly demonstrated using the adaptive ventilation modality.
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Akutni respiratorni distres sindrom (ARDS) uklju-
čuje heterogenu skupinu bolesti koju karakterizira 
nagli razvoj bilateralnih upalnih plućnih infiltrata čiji 
su najčešći uzročnici pneumonija, sepsa, pankreatitis, 
trauma. Glavna karakteristika ARDS-a je hipoksemija 
čiji je stupanj izravno povezan s rizikom smrti.1 Liječe-
nje respiracijske insuficijencije zahtijeva primjenu in-
vazivne mehaničke ventilacije koja nosi rizik od do-
datnog oštećenja pluća i posljedičnog povećanja smrt-
nosti.2 Kako mehanička ventilacija ne bi dovela do 
daljnjeg oštećenja pluća, potrebno je pridržavati se 
općeprihvaćenih strategija ventilacije.

Kada govorimo o primjeni mehaničke ventilacije 
kod bolesnika s ARDS-om, današnji standard uključu-
je strategiju zaštitne ventilacije (engl. protective lung 
ventilation) koja podrazumijeva ventilaciju malim diš-
nim volumenima (engl. tidal volume, TV), optimaliza-
ciju pozitivnoga krajnjeg ekspiracijskog tlaka (engl. 
positive end-expiratory pressure, PEEP) i ograničenje 
vršnog tlaka.3,4 Pokazalo se kako ventilacija bolesnika s 
ARDS-om u pronacijskom položaju poboljšava meha-
niku disanja, olakšava mehaničku ventilaciju, oksige-
naciju pa posljedično smanjuje oštećenje pluća pove-
zano s uporabom respiratora.5 Unatoč jasnim predno-
stima, postavljanje bolesnika u pronacijski položaj još 
uvijek nije široko prihvaćena metoda i koristi se samo 
u 16,3% bolesnika s teškim ARDS-om.6

Prikazom liječenja ove bolesnice želimo podsjetiti 
kolege na jednostavnu i učinkovitu strategiju ventila
cije u pronacijskom položaju bolesnika s ARDS-om. 
Prednost smještanja bolesnika u navedeni položaj 
izravno je pokazana primjenom adaptivnog modali
teta tlačno potpomognute ventilacije (engl. adaptive 
support ventilation (ASV), Hamilton medical) koji je 
kontroliran sustavom zatvorene petlje te automatski 
prilagođava dišne volumene i frekvenciju disanja s 
ciljem minimalizacije dišnog rada.

Prikaz slučaja
Bolesnica stara 41 godinu prezentirala se desnostra-

nom pneumonijom kompliciranom teškim oblikom 
sepse uz popratnu parcijalnu respiracijsku insuficijen-
ciju. Anamnestički saznajemo da je bolesnica pred-
hodno bila zdrava, imala je dva porođaja te je cjelo
životni nepušač. Tjedan dana prije prijema imala je 
tipične simptome gripe. Po dolasku u bolnicu bila je 
febrilna. Tri dana prije prijema počela je produktivno 
kašljati, iskašljavala je mukopurulentni sekret i imala 
progresivnu zaduhu. U kliničkom statusu bila je bli
jeda, tahidispnoična s respiratornom frekvencijom  
25/min, arterijskim tlakom od 90/70 mm Hg i srča-
nom frekvencijom od 120/min. Njezina idealna tjele-
sna težina (engl. Ideal Body Weight, IBW) bila je 64 kg. 
Auskultatorno su se nad srcem čuli prigušeni srčani 
tonovi bez šuma na srcu. Nad plućima je auskultator-

no imala oslabljen šum disanja desno. Abdomen je bio 
palpatorno mekan te bez znakova mišićnog defansa.

U laboratorijskim nalazima vrijednosti leukocita 
bile su 1,2 x 109/L. Ostali rutinski laboratorijski nalazi 
pokazali su C-reaktivni protein vrijednosti 423,5 
mg/L, ureju 16,7 mmol/L i kreatinin 227 µmol/L. Ana-
lizom acidobaznog statusa arterijske krvi pri prijemu, 
na sobnom zraku, dobiveni su sljedeći rezultati: pH 
7,45; parcijalni arterijski tlak kisika (PaO2) 50 mm Hg; 
parcijalni arterijski tlak ugljičnog dioksida (PaCO2) 26 
mm Hg; saturacija kisikom arterijske krvi (SaO2) 87%. 
Daljnje zbrinjavanje pacijentice nastavljeno je u jedi-
nici intenzivnog liječenja. Uzete su hemokulture, 
bronhoalveolarni lavat te bris nazofarinksa. Iz uzorka 
hemokulture izoliran je beta-hemolitički streptokok 
grupe A. Uzorak nazofarinksa bio je negativan na in-
fluencu A i B. Ostali učinjeni testovi također su bili 
negativni, kao i antigeni na legionelu i pneumokok u 
urinu. Inicijalna radiološka snimnka prsnog koša po-
kazala je konsolidacijski infiltrat u gornjem desnom 
plućnom režnju te retikularni intersticijski infiltrat u 
donjem desnom režnju bez pleuralnog izljeva. Liječe-
nje je započeto nadoknadom kristaloida uz empirijsku 
primjenu ceftriaksona, azitromicina i oseltamivira. U 
početku je hipoksemija korigirana primjenom nein
vazivne mehaničke ventilacije (NIV). Na radiološkoj 
snimci učinjenoj drugi dan pratila se daljnja progresija 
infiltrata koji je tada zauzeo cijelo desno plućno krilo 
kao i novi infiltrati u lijevom donjem plućnom režnju 
(slika 1). Trećega dana pratilo se daljnje radiološko i 
kliničko napredovanje bolesti. Osim desnoga plućnog 
krila infiltriran je bio i cijeli lijevi donji plućni režanj. 
Trećeg dana liječenja bilježi se progresija respiratornog 
zatajenja. Uz NIV (spontani mod ventilacije, pozitivni 
ekspiratorni tlak 8 cm H2O, pozitivni inspiratorni tlak 
12 cm H2O, frakciju udahnutog kisika (FiO2) 80%) 
pratimo razvoj dekompenzirane globalne respiracijske 
insuficijencije: pH 7,31, PaO2 51 mm Hg, PaCO2 49 
mm Hg, SaO2 804%. Započeta je invazivna mehanička 
ventilacija uz uporabu modaliteta ASV. Početne po-
stavke ventilatora uključivale su minutni volumen od 
120 ml/kg IBW, pozitivni tlak na kraju ekspirija (engl. 
positive end-expiratory pressure, PEEP) od 12 cm H2O 
te FiO2 od 60%. Regrutabilnost pluća i optimalni 
PEEP procijenjeni su pomoću alata za protektivnu 
ventilaciju (engl. protective ventilation tool, Hamiltom 
Medical). Automatski generiranom tlačnom potpo-
rom i vršnim tlakom od 24 cm H2O postignute su vri-
jednosti respiratornog volumena od 244 ml (3,9 ml/kg 
IBW). Ti su respiratorni volumeni bili preniski da bi  
se osigurala adekvatna ventilacija. Da bi dostigla zada-
nu ventilaciju, bolesnica je postala tahipnoična s mi-
nutnom respiracijom od 54 udisaja u minuti. Analiza 
plinova u arterijskoj krvi pokazala je daljne pogorša-
nje: pH 7,269; PaO2 70 mm Hg; PaCO2 55 mm Hg, 
SaO2 91%.
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Uzimajući u obzir berlinsku definiciju ARDS-a3, u 
ovom slučaju radilo se o kategoriji umjerenog ARDS-a 
s omjerom PaO2 / FiO2 od 110 mmHg.7 Odlučili smo 
postaviti bolesnicu u pronacijski položaj tijekom 
24-satnog razdoblja. Pola sata nakon stavljanja paci-
jentice u navedeni položaj bilježi se poboljšanje venti-
lacije. Uz primjenu istih parametara ventilacije (MV 
120 ml/kg IBW, PEEP 12 cm H2O) i još niže tlačne pot-
pore (vršni tlak od 23 cm H2O), respiracijski volumen 
se povećao na 451 ml (7 ml/kg IBW). Također dolazi i 
do znatnog smanjenja frekvencije disanja (28/min.) 
(tablica 1).

Sedmog dana bolesnica je uspješno odvojena od 
respiratora. Postupno se bilježio daljnji oporavak kli-
ničkog stanja te ubrzo nakon toga ni terapija kisikom 
više nije bila potrebna. Prilikom otpusta radiološki je 
verificirana značajna regresija bilateralnih infiltrata na 
plućima (slika 2).

Tri mjeseca po otpustu učinjena je reevaluacija sta-
nja. Pacijentica je bila dobroga općeg stanja, bez respi-
ratornih tegoba, a kompjuteriziranom tomografijom 
tada se prati gotovo potpuna regresija infiltrata na oba 
pluća.

Rasprava
Prikazali smo 41-godišnju bolesnicu s ARDS-om 

čije je postavljanje u pronacijski položaj rezultiralo 
brzim poboljšanjem ventilacije, što je izravno zabilje-
ženo ASV modalitetom mehaničke ventilacije. Postav-
ljanje bolesnice u navedeni položaj dovelo je do po-
boljšanja dišnih volumena i smanjenja frekvencije di-
sanja. Povećanje dišnih volumena bilo je osobito važno 
jer su prethodno postignuti bili tek dovoljni za ventila-
ciju nešto više od mrtvog prostora (prosječni TV od 
244 ml, 3,9 ml/kg IBW). Nakon postavljanja u prona-
cijski položaj, ASV modalitet mehaničke ventilacije 
odmah se prilagodio novoj plućnoj mehanici. Čak i uz 
nižu tlačnu potporu, postignuti su optimalni respira-
cijski volumeni (prosječni TV od 451 ml, 7 ml/kg IBW).

ASV je modalitet ventilacije koji je kontroliran me-
hanizmom zatvorene petlje i automatski se prilagođa-
va mehanici dišnog sustava. Ovaj modalitet ventilacije 
prati disanje bolesnika u svakom respiratornom ciklu-
su te kontinuirano prilagođava frekvenciju disanja, 
respiratorni volumen i vrijeme udisaja, ovisno o bole-
snikovoj mehanici i naporu. Prema potrebama bole-
snika, može pružiti tlačnu potporu ili tlačno-kontroli-
ranu ventilaciju. Kod bolesnika sa spontanim disa-
njem, kao što je u našem prikazu slučaja, ventilator 

Slika 1. Radiogram prsnog koša prikazuje 
konsolidirajući infiltrat cijeloga desnog plućnog krila 
i lijevoga donjeg plućnog režnja
Figure 1. The chest radiograph shows a consolidation 
of the entire right lung and left lower lung lobe

Tablica 1. Respiracijski parametri u položaju na leđima  
i u pronacijskom položaju
Table 1. Respiratory parameters in the supine  
and the prone position

Parametar / 
Parameter

Položaj na leđima  
/ Supine position

Pronacijski položaj  
/ Prone position

Pozitivni tlak na kraju 
ekspirija / Positive 
end-expiratory 
pressure

12 cm H2O 12 H2O

Vršni tlak  
/ Peak pressure 24 cm H2O 23 cm H2O

Dišni volumen  
/ Tidal volume

244 ml  
(3,9 ml/kg IBW)

451 ml  
(7 ml/kg IBW)

Kratice: IBW – idealna tjelesna težina

Slika 2. Gotovo potpuna regresija obostranih plućnih 
infiltrata
Figure 2. Almost complete regression of bilateral 
pulmonary infiltrates
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generira tlačnu potporu, automatski prilagođavajući 
razinu potpornog tlaka kako bi se postigao ciljni dišni 
volumen, što na kraju rezultira ciljanom alveolarnom 
minutnom ventilacijom.8,9 Ciljevi mehaničke ventila-
cije kod pacijenta s ARDS-om jesu minimizirati ozlje-
du pluća uzrokovanu mehaničkom ventilacijom, isto-
vremeno osiguravajući adekvatnu oksigenaciju te eli-
minaciju ugljičnog dioksida. Strategija zaštitne venti-
lacije pluća ima veliku korist u smanjenju smrtnosti 
bolesnika s ARDS-om. Preporučuje se uporaba venti-
lacije s malim respiratornim volumenom (tj. 6 ml/kg 
IBW) s vršnim tlakom do 30 cm H2O te PEEP-om pri-
lagođenim dišnoj mehanici.3,4 Postavljanje bolesnika u 
pronacijski položaj može poboljšati plućnu mehaniku 
i olakšati ventilaciju. Djelomičnim smanjenjem srčane 
i trbušne kompresije na plućni parenhim pronacijski 
položaj olakšava veću regrutaciju dorzalnih plućnih 
regija. Budući da se plućna perfuzija na taj način ras-
podjeljuje bolje na dorzalne plućne regije, poboljšava 
se ukupni omjer alveolarne ventilacije i perfuzije.10 
Drenaža dorzalnih plućnih jedinica u pronacijskom 
položaju olakšava i uklanjanje sekreta.11 Volumen dor-
zalne regije pluća veći je od volumena ventralne regije. 
Oslobađanjem dorzalnih dijelova pluća otvara se veći 
postotak alveola, čime se omogućava ventilacija nižim 
tlakom te postizanje ciljane oksigenacije primjenom 
manje frakcije kisika, a time se i smanjuje vjerojatnost 
ozljede pluća izazvane mehaničkom ventilacijom.10

Iskustva nekih autora pokazuju da rano postavljanje 
hipoksemičnih bolesnika koji boluju od bolesti uzro-
kovane novim koronavirusom – 2019 (COVID-19) 
može doprinjeti pozitivnom tijeku i ishodu liječenja. 
Naime, u nekih COVID-19 bolesnika dolazi do brzog 
pogoršanja plućne funkcije i naglog razvoja teške hi-
poksemije. Razvoj takve kliničke slike zahtjeva brzu 
reakciju i mnogi centri su uveli pronacijski položaj kao 
rani oblik intervencije u bolesnika koji spontano dišu, 
čak i prije intubacije. U prikazu francuskih autora, 24 
COVID-19 bolesnika koji su bili na terapiji kisikom 
radi akutne hipoksemije stavljeni su u pronacijski po-
ložaj. Četvoro bolesnika nije toleriralo pronacijski po-
ložaj dulje od sat vremena. Tijekom 10 dana liječenja  
5 bolesnika je progrediralo i zahtijevalo invazivnu me-
haničku ventilaciju, od čega četvoro upravo onih koji 
nisu tolerirali pronacijski položaj.12 U studiji provede-
noj u Italiji 15 bolesnika je stavljeno na neinvazivnu 
mehaničku ventilaciju u pronacijskom položaju. U 
svih je bolesnika došlo do smanjenja frekvencije disa-
nja i poboljšanja oksigenacije tijekom boravka u pro-
nacijskom položaju.13

Važno je istaknuti kako postavljanje bolesnika u 
pronacijski položaj nije podjednako učinkovito u svih 
bolesnika s ARDS-om. Poznato je nekoliko čimbenika 
koji mogu predvidjeti povoljan odgovor postignut u 
navedenom položaju. Tako je poznato da se povoljni 

učinci smanjuju nakon sedam dana mehaničke venti-
lacije zbog morfoloških promjena u plućima koje na-
staju trajanjem ARDS-a.14 Također, veća je vjerojatnost 
da bolesnici s početnim plućnim infiltratima i tek 
lobarnom zahvaćenošću pluća imaju veću vjerojatnost 
pozitivnog odgovora u pronacijskom položaju.15 Istra-
živanja su pokazala značajno smanjenje smrtnosti 
među bolesnicima s umjerenim do teškim ARDS-om 
koji su bili stavljeni u pronacijski položaj najmanje 16 
sati dnevno uz primjenu strategije zaštitne ventilacije 
pluća.16 Naša bolesnica je ispunjavala sve gore nave
dene kriterije. Postavljena je u pronacijski položaj dru-
goga dana mehaničke ventilacije. U početku je imala 
konsolidaciju desnoga plućnog režnja s obostranim 
napredovanjem nakon toga i posljedičnim razvojem 
umjerenog ARDS-a. U pronacijskom položaju bila je 
24 sata, a upravo postavljanje u pronacijski položaj 
omogućilo je primjenu zaštitne strategije ventilacije i 
prevenciju dodatnog oštećenja pluća mehaničkom 
ventilacijom.

Zaključci
Iako je dokazano da pronacijski položaj ima jasne 

koristi u oksigenaciji i preživljavanju bolesnika obolje-
lih od ARDS-a, on se i dalje nedovoljno primjenjuje.16,6 
Postoji nekoliko razloga za to. Postavljanje bolesnika u 
navedeni položaj zahtijeva četvero ili više članova 
osoblja, a sam manevar predstavlja rizik od slučajne 
ekstubacije, pomicanja endotrahealnog tubusa te gu-
bitka venskog pristupa. Također, povezan je sa značaj-
no povećanim rizikom od začepljenja endotrahealnog 
tubusa i razvojem ulkusnih rana uslijed pritiska tijela 
na podlogu.17

Unatoč navedenim rizicima i potrebi za većim bro-
jem osoblja, pronacijski položaj trebalo bi koristiti  
kao terapiju prve linije u bolesnika s umjerenim i 
teškim ARDS-om. Prema našem mišljenju, potrebno 
je pokušati s navedenim što je ranije moguće, posebi- 
ce prije nego što započnemo invazivnije i skuplje obli-
ke liječenja poput izvantjelesne membranske oksi
genacije.

U prikazanom slučaju, prednosti ventilacije u pro-
nacijskom položaju jasno su se pokazale istovreme-
nom primjenom ASV modaliteta ventilacije koji se 
odmah prilagodio novoj mehanici pluća. Poboljšanja 
ventilacijskih parametara (TV, alveolarna minutna 
ventilacija) postignuta s nižom tlačnom potporom 
jasno pokazuju poboljšanu plućnu mehaniku. Primje-
nom automatskog moda ventilacije poboljšanje para-
metara jednostavno je uočljivo i manje iskusnim liječ-
nicima.

Nadamo se da će ovaj slučaj potaknuti mlade liječni-
ke u jedinicama intenzivnog liječenja da češće postav-
ljaju bolesnike u pronacijski položaj i koriste ovaj 
učinkoviti modalitet liječenja u ARDS-bolesnika.
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Utjecaj buke na sluh glazbenika
The Influence of Noise on Hearing in Musicians
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Kliničko zapažanje | Clinical observation

Deskriptori
GUBITAK SLUHA UZROKOVAN BUKOM – epidemiologija, 
patofiziologija, prevencija;  
GLAZBA; PROFESIONALNE BOLESTI – etiologija, 
patofiziologija, prevencija;  
PROFESIONALNA BUKA – neželjeni učinci;  
AUDIOMETRIJA; PRAG ČUJNOSTI;  
ZAŠTITNA POMAGALA ZA UŠI

SAŽETAK. Gubitak sluha uzrokovan bukom jest zamjedbeni tip nagluhosti s nekim posebnostima koje ga izdva-
jaju od ostalih zamjedbenih oštećenja sluha. Može nastati na svim razinama slušnog puta, a u tonalnom audio-
gramu karakterizira ga zamjedbeno oštećenje na frekvencijama od 3 do 6 kHz s najvećom incidencijom na fre-
kvenciji od 4 kHz. Buka kojoj se glazbenici u svakodnevnom radu izlažu dovodi do profesionalnog oštećenja sluha 
i provedene su brojne studije koje se bave utjecajem muziciranja na sluh. Iako su rezultati istraživanja provedenih 
na orkestralnim glazbenicima ukazali na njihovu kumulativnu izloženost granično rizičnom intenzitetu buke od  
85 dB, osobito puhača i perkusionista, dugotrajno oštećenje sluha bilo im je manje od 10 dB i nije značajno utje-
calo na slušnu komunikaciju, dok su studenti glazbenih učilišta većinom bili premladi da bi razvili oštećenje sluha. 
Ispitivanje sluha rock-glazbenika koji su izloženi većem intenzitetu buke pokazalo je i značajno veće oštećenje na 
frekvencijama od 3 do 6 kHz koje je bilo najizraženije u bubnjara. DJ glazbenici (od engleskog disc-jockey, osoba 
zadužena za puštanje glazbe, najčešće u noćnim klubovima) najugroženija su skupina glazbenika za razvoj naglu-
hosti uzrokovane bukom, a zbog izlaganja niskofrekventnim tonovima velikog intenziteta pojačano gube sluh i na 
nižim frekvencijama (od 125 do 500 Hz). Istraživanja primjene zaštitnih sredstava protiv buke pokazala su njihovu 
veliku učinkovitost u prevenciji nagluhosti profesionalnih glazbenika pa je potrebno poticati njihovu upotrebu, 
budući da ih prema istraživanjima oni rijetko koriste.

Descriptors
HEARING LOSS, NOISE-INDUCED – epidemiology, 
physiopathology, prevention ad control;  
MUSIC; OCCUPATIONAL DISEASES – etiology, 
physiopathology, prevention and control;  
NOISE, OCCUPATIONAL – adverse effects;  
AUDIOMETRY; AUDITORY THRESHOLD;  
EAR PROTECTIVE DEVICES

SUMMARY. Noise-induced hearing loss is a sensorineural hearing impairment with symptoms that slightly differ 
from other types of sensorineural hearing loss. This type of hearing deficit is characterized by threshold shifts that 
first occur in the frequency range of 3 to 6 kHz, and most commonly around 4 kHz. Career in music often entails quite 
a few occupational diseases, and one of them is noise-induced hearing loss acquired when performing or practicing 
music. Numerous investigations on hearing impairment in musicians have been conducted. The results of studies on 
orchestral musicians show that they are indeed exposed to high noise levels. Brass, woodwind and percussion play-
ers are the most exposed, and are therefore prone to experience the greatest threshold shifts in the frequency range 
of 3 to 6 kHz. Rock musicians suffer from hearing loss even more often due to their exposition to even greater noise 
levels, and, among them, drummers are at the highest risk. Music academy students are mostly too young to 
develop any type of hearing loss. DJs suffer from the hardest noise induced hearing impairment among the musi-
cians. Furthermore, they often show threshold shifts in the frequency range of 125 Hz to 500 Hz because they are 
more exposed to lower frequencies with high sound pressure level. Investigations present great benefit from various 
personal noise protection tools, and musicians ought to be encouraged to implement some of them.

U modernom društvu buka je, uz starenje, glavni 
uzrok trajnog oštećenja sluha. Iako pri spomenu gubit-
ka sluha zbog buke prvo pomislimo na oštećenje na-
stalo na radnom mjestu, izvori buke u svakodnevnom 
životu (gradska vreva, preglasna glazba, bučni sporto-
vi, vožnja motorom, lov...) mogu djelovati jednako po-
gubno. Dugotrajno izlaganje preglasnom zvuku dovo-
di ne samo do gubitka sluha, nego i do vaskularnih, 
hormonalnih i neuralnih promjena izazivajući hiper-
tenziju, gastrointestinalne smetnje i stres zbog poveća-
nja razine kortizola. Buku definiramo kao svaki „ne
željeni zvuk“ intenziteta većeg od 85 dB koji izaziva 
neugodu ili nepovoljno utječe na zdravlje. Možemo  
ju podijeliti prema intenzitetu, trajanju (kontinuira- 
na, fluktuirajuća, intermitentna, udarna, impulsna) i 

spektru tonova i šumova koje sadrži (jednotonska, 
buka uskog spektra i buka širokog spektra). Udarna 
buka uzrokovana je sudarom dvaju objekata pa iako je 
najčešća u industriji može se pojaviti i u glazbi (udarac 
gonga). Impulsna buka uzrokovana je naglim otpušta-
njem energije, primjerice pri eksploziji ili pucanju iz 
vatrenog oružja.

https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/legalcode
https://orcid.org/0000-0001-7159-7834
mailto:gpoje%40kbc-zagreb.hr?subject=
https://doi.org/10.26800/LV-143-9-10-6
https://orcid.org/0000-0001-7159-7834
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Intenzitet zvuka kojem su profesionalni glazbenici 
svakodnevno izloženi često prelazi granicu buke i može 
dovesti do oštećenja sluha. Razvoj nagluhosti u njih, 
dakako, ne ovisi samo o intenzitetu buke, nego i o tra-
janju izloženosti, prostoru u kojem sviraju i vrsti glazbe 
kojom se bave, ali i o korištenju zaštitnih pomagala 
protiv buke. Kako je sluh najvažnije osjetilo glazbenika, 
provedena su brojna istraživanja o utjecaju buke na nji-
hov sluh koja pregledno donosimo u nastavku teksta. 
Isto tako, opisan je i učinak buke na sluh općenito i pa-
tofiziologija oštećenja sluha duž slušnog puta.

Oštećenje sluha bukom
Akutna ozljeda bukom ili akustička trauma jest 

oštećenje dijelova unutrašnjeg uha koje je izazvano 
naglim i neposrednim izlaganjem zvuku velike aku-
stičke energije. Ovaj uglavnom reverzibilni gubitak 
sluha naziva se privremeni pomak praga sluha (engl. 
temporary threshold shift). Ako je buka dovoljnog in-
tenziteta ili se izlaganje buci dovoljno često ponavlja, 
dolazi do trajnog pomaka praga sluha (engl. perma-
nent threshold shift). Nastaje (ovisno o smjeru izvora 
buke) jednostrano ili na oba uha, a osim unutrašnjeg 
može zahvatiti i srednje uho i oštetiti bubnjić i slušne 
koščice. Jaki zvuk mehanički oštećuje Cortijev organ, 
dovodi do rupture osjetnih stanica i intrakohlearnih 
membrana te miješanja perilimfe i endolimfe izaziva-
jući zamjedbenu nagluhost. Akustička trauma izaziva 
veći gubitak sluha od onog koji nastaje zbog dugotraj-
nog izlaganja buci, osobito u nižim frekvencijama. 
Nagla i jaka eksplozija ili udar (blast) može izazvati i 
rupturu provodnog aparata srednjeg uha s posljedič-
nom mješovitom nagluhosti.

Kritičnom razinom buke koja dovodi do oštećenja 
sluha u akutnoj akustičkoj traumi smatra se zvuk jači-
ne 140 dB u trajanju od nekoliko milisekundi. Napro-
tiv, razine koje dovode do nagluhosti pri dugotrajnom 
izlaganju buci nisu definirane. Osim jačine i frekvenci-
je zvuka, na oštećenje sluha djeluju i dnevna te ukupna 
godišnja izloženost buci, otpornost pojedinca na buku, 
životna dob, bolesti uha, karakteristike prostora te 
udaljenost i položaj uha prema izvoru buke.

Kronično oštećenje bukom ili akustička lezija izazi-
va zamjedbenu nagluhost oštećujući samo unutrašnje 
uho i posljedica je dugotrajnoga kumulativnog izlaga-
nja buci. Mjesto oštećenja u unutrašnjem uhu nalazi se 
u pužnici i zahvaća osjetne stanice s dlačicama u Cor-
tijevom organu. Sterocilije (dlačice) na osjetnim stani-
cama nakon izlaganja buci gube elastičnost i zato slabi-
je reagiraju na podražaj. Ovakve stanice se mogu opo-
raviti i povratiti svoju funkciju. Povećanjem intenziteta 
i trajanja buke nastaje veće oštećenje koje dovodi do 
gubitka stereocilija i propadanja osjetnih stanica te 
trajnog oštećenja sluha. Ako izlaganje buci potraje, se-
kundarna neuralna degeneracija zahvatit će slušni 
živac i slušne jezgre u moždanom deblu i neurone u 

slušnom korteksu. Dopušteni odnos jačine buke i 
dnevne izloženosti naveden je u tablici 1. Na oštećenje 
sluha ne djeluje samo jačina buke – važno je i kakve je 
ona vrste i koliko dugo traje. Dokazano je da buka ja-
čine do 90 dB u 90% ljudi tijekom radnog vremena 
neće dovesti do oštećenja sluha u govornim frekvenci-
jama između 500 i 3000 Hz pa tako neće izazvati zna-
čajne smetnje u komunikaciji. Dakako, audiometrijsko 
ispitivanje će pokazati zamjedbeno oštećenje sluha na 
frekvencijama između 3000 i 6000 Hz, a moguća je i 
pojava šuma. S vremenom se oštećenje širi i na ostale 
frekvencije slušnog spektra pa dolazi do smanjene 
razabirljivosti govora u buci, slabi selektivno slušanje i 
nastaju poteškoće u određivanju smjera izvora zvuka.1–7

Patofiziologija oštećenja sluha  
izazvanog bukom

Buka može pokrenuti različite patofiziološke pro
cese koji dovode do privremenog ili trajnog gubitka 
sluha.

Oštećenja slušnih osjetnih i potpornih stanica 
Cortijeva organa

Unutrašnje i vanjske osjetne slušne stanice imaju 
manje i veće stereocilije koje su preko kationskog ka-
nala povezane s proteinskim kompleksom koji se nazi-
va tip-link. Zvuk velikog intenziteta može oštetiti ovu 
izuzetno osjetljivu proteinsku strukturu pa se kation-
ski kanal za koji je ona vezana više ne može otvarati. 
Oštećenje tip-linka u vanjskim osjetnim slušnim stani-
cama rezultira gubitkom sposobnosti amplifikacije 
zvuka na određenim frekvencijama i može dovesti do 
nagluhosti od 20 do 60 dB. Oštećenje tip-linka u unu-
trašnjim osjetnim stanicama otežava otvaranje kation-
skih kanala i depolarizaciju stanice smanjujući prije-

Tablica 1. Dopušteni odnos jačine buke  
i dnevne izloženosti
Table 1. Permissible ratio of noise intensity  
and daily exposure

Izloženost buci (sati)
/ Noise exposure (hours)

Buka (dB)
/ Noise intensity (dB)

8 h 90

6 h 92

4 h 95

3 h 97

2 h 100

1,30 h 102

1 h 105

0,30 h 110

0,15 h 115
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nos podražaja na kohlearni živac. Ako citoskeletna 
aktinska struktura stereocilija nije značajno oštećena, 
proteinski kompleks se može regenerirati. Prag sluha 
se vraća na početne vrijednosti pa je oštećenje sluha 
izazvano bukom privremeno. Buka koja, međutim, 
uzrokuje preveliku depolimerizaciju aktina u stereoci-
lijama dovodi do gubitka njihovog rigiditeta. Cilije 
postaju flakcidne, a proteinski tip-link kompleks više 
se ne može oporaviti pa nastaje trajni gubitak sluha. 
Osim mehaničkog oštećenja stereocilija, buka uzro
kuje i intracelularne metaboličke promjene. Pri izlaga-
nju buci u osjetnim i potpornim stanicama dolazi do 
deplecije stanične energije, stvaranja slobodnih radi-
kala i oksidativnog stresa. To uzrokuje citoskeletne 
promjene unutar osjetnih stanica i mijenja njihov ka-
pacitet primanja podražaja preko stereocilija, a dolazi i 
do strukturalnih promjena potpornih stanica koje su 
bitne za integritet osjetnih stanica i prijenos vibracija 
na bazilarnu membranu. Ako je u stanicama razina 
oksidativnog stresa ispod one koja uzrokuje apoptozu 
dolazi do privremenog gubitka sluha, dok apoptoza 
uzrokovana većom razinom stresa dovodi do trajnog 
gubitka sluha.8

Privremeni gubitak sluha može nastati i zbog ošte-
ćenja u sinapsama unutarnjih osjetnih slušnih stanica 
i aferentnih neurona. Istraživanja su pokazala da buka 
u početku snažno stimulira unutarnje stanice, što do-
vodi do otpuštanja velike količine glutamata u sinapsu 
koji postaje ekscitotoksičan i može oštetiti aferentni 
neuron. Ako je oštećenje malo može doći do regenera-
cije i tada postoji privremeni pomak praga sluha, dok 
preveliko oštećenje uzrokuje trajnu nagluhost.9 Brojna 
istraživanja su pokazala da buka uzrokuje promjene na 
gotovo svim dijelovima slušnog puta. Statler i suradni-
ci10 u svom radu dokazali su da buka zbog ekscitotok-
sičnosti glutamata uzrokuje nastanak mikrocista u ko-
hlearnim jezgrama skočimiša. Nakon izlaganja buci 
dolazi do pojačane glicinergičke i kolinergičke aktiv-
nosti, što uzrokuje promjenu aktivnosti pojedinih ne-
urona u tim jezgrama i mijenja ravnotežu ekscitacije i 
inhibicije. Ako se ova ravnoteža ne uspije obnoviti, 
dolazi do tonotopskih promjena u kohlearnim jezgra-
ma, odnosno smanjenja područja kohlearnih jezgara 
koja su zadužena za primanje visokofrekventnih po-
dražaja i stvaranja novih sinapsi.11

Salvi i suradnici12 objavili su rad u kojem su pokazali 
učinke buke na lokalno polje potencijala (elektrofizio-
loški signal koji sumira impulse velikog broja neurona 
u određenom području u mozgu) u donjim koliku
lima. U svom istraživanju na činčilama pokazali su 
gubitak sluha od 20 do 30 dB na frekvencijama od 2 do 
8 kHz nakon petodnevnog izlaganja zvuku intenziteta 
105 dB. Na visokim frekvencijama od 4 do 8 kHz sma-
njila se maksimalna amplituda, ali i promjena lokal-
nog polja potencijala kao odgovor na tonove niskog 

intenziteta. Ispitivanja11 utjecaja akustičke traume s 
posljedičnim unilateralnim gubitkom sluha pokazala 
su hiperaktivnost donjih kolikula. Isto tako, dokazano 
je da neposredno nakon akustičke traume dolazi do 
smanjene ekspresije gena bitnih za inhibitornu funk
ciju neurona i normalizacije njihove ekspresije pro-
porcionalno vremenu od nastanka traume. Neki geni 
uključeni u proces razvoja hiperekscitacije u inferior-
nim kolikulima su GABRA1, GLRA1, GAD1, GRIA2, 
GRIN1, RAB3A, RAB3GAP1, KCNK15.

Cijeli slušni put pokazuje tonotopski raspored neu-
rona i njihovih vlakana. Postoje dijelovi slušnog puta 
koji su podraženi zvukovima određenih tonova ili fre-
kvencija, a buka uzrokuje promjene u regijama koje 
tonotopski odgovaraju visokim frekvencijama. Istraži-
vanje Kamkea i suradnika13 o utjecaju buke na raspo-
red tonotopskih regija u medijalnom koljenastom tije-
lu mačaka pokazalo je da pri visokofrekventnom 
gubitku sluha uzrokovanom bukom dolazi do smanji-
vanja tonotopskih regija za visoke frekvencije. Robert-
son i Irvin14 u svom su istraživanju dokazali istu takvu 
tonotopsku reorganizaciju u primarnom slušnom kor-
teksu, a njihovi rezultati su pokazali da je tonotopska 
reorganizacija u tim područjima puno veća nego u 
ostalim dijelovima slušnog puta.

Kod gubitka sluha uzrokovanog bukom dolazi i do 
promjena kohlearnih vaskularnih struktura. Krvne 
žile unutrašnjeg uha sastavni su dio krvno-labirintne 
barijere, dovode kisik i nutrijente bitne za održavanje 
metaboličkih funkcija i održavaju ionsku homeostazu 
perilimfe i endolimfe. Izlaganje buci dovodi do rever-
zibilnih promjena kao što su vazokonstrikcija, lokalna 
ishemija i povećana permeabilnost krvnih žila.15 Blo-
kada kalcijevih kanala verapamilom prije izlaganja 
buci smanjuje privremeni gubitak sluha upravo zbog 
toga što smanjuje vazokonstrikciju i permeabilnost.16 
Bez obzira na reverzibilnost tih promjena, one vjero-
jatno pridonose oštećenju stanica Cortijeva organa i 
spiralnog ganglija. Rezultati istraživanja Picciotija i 
suradnika pokazali su značajan porast koncentracije 
VEGF-a (engl. vascular endothelial growth factor) u 
kohlearnim krvnim žilama zamorčića koji su bili izlo-
ženi buci.17 VEGF je čimbenik koji potiče angiogenezu 
i ima neuroprotektivno djelovanje, a njegovo je lučenje 
iz endotelnih stanica krvnih žila inducirano hipoksi-
jom i njihovim oštećenjem. Zaključili su da buka uzro-
kuje vazokonstrikciju, oštećenje kohlearnih krvnih 
žila i hipoksiju, a odgovor na te podražaje jest pojača-
na produkcija VEGF-a kako bi se ponovno uspostavila 
normalna doprema kisika i vaskularnih struktura. 

Oštećenje sluha profesionalnih glazbenika
Zbog svakodnevnog izlaganja zvukovima velikog 

intenziteta glazbenici su rizična skupina za oštećenje 
sluha. Tijekom muziciranja i pri slušanju preglasne 
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glazbe iz zvučnika ili slušalica vrlo ih mali broj koristi 
zaštitna pomagala protiv buke koja smatraju neudob-
nima, navodeći da im ona smanjuju percepciju dina-
mike (promjene intenziteta) i boje tona. Gubitak sluha 
profesionalnih glazbenika ne ovisi samo o jačini buke 
kojoj se izlažu, nego i godinama bavljenja glazbom.18 
Budući da je sluh ključno osjetilo u njihovom radu, 
postoje brojna istraživanja provedena na različitim 
skupinama pop/rock/jazz-glazbenika, rap-glazbenika, 
pripadnika različitih vrsta orkestara, studenata glazbe-

nih akademija, studenata vojnih glazbenih akademija i 
DJ-eva koja se bave utjecajem bučne glazbe na sluh.

Studija Qiana i suradnika19 na glazbenicima orke-
stra Kanadskoga nacionalnog baleta pokazala je da je 
ekvivalentna trajna razina buke (Leq, razina stalne 
buke koja bi na čovjeka jednako djelovala kao proma-
trana promjenjiva buka istog trajanja) kojoj su izloženi 
pojedini glazbenici bila najveća u trubača (94 dB), 
drugi po redu bili su trombonisti i flautisti s 93 dB, a 
nakon njih svirači tube s 92 dB. U ostalih članova 
orkestra Leq je bila ispod 90 dB. Rezultati izračuna 
prediktivne vrijednosti trajnog gubitka sluha navede-
nih glazbenika nakon 40 godina izloženosti izmjerenoj 
dozi buke pokazali su da će gubitak sluha pripadnika 
orkestra biti manji od 10 dB na frekvencijama od 3 do 
6 kHz. Russo20 i Behar21 proveli su istraživanja na istom 
orkestru. Od 40 ispitanika kojima su rađena audiome-
trijska testiranja samo troje je imalo značajan gubitak 
sluha veći od 10 dB; od njih je dvoje sviralo drveni pu-
hački instrument, a jedan od glazbenika bio je perku-
sionist. Slični rezultati dobiveni su i drugim istraživa-
njima na orkestralnim glazbenicima i studentima 
glazbe. Müller i Schneider22 u svom su prospektivnom 
kohortnom istraživanju pokazali da je prosječan gubi-
tak sluha 39 članova vojnog orkestra nakon 13 godina 
sviranja bio od 2 do 5 dB, a studija Pouryaghouba i 
suradnika23 na 135 glazbenika pokazala je bilateralni 
gubitak sluha u 88% uz iznimku violinista koji su imali 
prosječno 6 dB lošiji sluh na uhu uz koje drže violinu. 
Rezultati straživanja24,25 na studentima glazbenih aka-
demija pokazali su njihovu značajno veću izloženost 
buci (slika 1), ali ne i statistički značajan gubitak sluha 
u odnosu na kontrolnu skupinu nemuzičara. Očekiva-

Slika 1. Izloženost buci po danima u tjednu.  
Na ordinati je razina dnevne izloženosti buci u 
decibelima, a na apscisi su dani u tjednu. Crnom bojom 
označena je dnevna izloženost buci u glazbenika,  
a sivom dnevna izloženost buci u kontrolne skupine.24

Figure 1. Noise exposure by days in week.  
Ordinate – daily exposure in dB, abscissa – days in week. 
Black column marks exposure in musicians, and grey 
column exposure in control group. 24

Tablica 2. Ispitanici s pragom sluha ispod 10. percentile na frekvencijama od 3 do 8 kHz.  
D – desno uho, L – lijevo uho. Preuzeto i prilagođeno iz: Schmuziger N, Patscheke J, Probst R.26

Table 2. Cases with sound level under 10th percentile in frequencies 3–8 kHz.  
D-right ear L-left ear.. From Schmuziger N, Patscheke J, Probst R.26

Vrijeme izloženosti
/ Time of noise exposure

Prag sluha (dB)
/ Hearing level (dB)

Dob/godine
/ Age/years Instrument Godine sviranja

/ Years of playing
Tjedna izloženost/sati

/ Weekly exposure/hours 3 – 8 kHz

23 Trombon
Trombone 5 3 2,5 (D/R)

17,5 (L)

22 Gitara
Guitar 6 9 16 (D/R)

10 (L)

23 Gitara
Guitar 7 4 11 (D/R)

16 (L)

29 Gitara
Guitar 11 5 11 (D/R)

25 (L)

34 Perkusije
Percussion 16 8 9 (D/R)

21 (L)

49 Gitara i klavir
Guitar & piano 30 4 32 (D/R)

40 (L)
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no, budući da se radilo skupini mladih ljudi kojima se 
nije ni počelo razvijati oštećenje sluha uzrokovano 
bukom.

Rock-glazbenici i DJ-evi su posebna skupina glazbe-
nika za koju je karakteristično izlaganje zvuku velikog 
intenziteta koji na koncertima i probama prosječno 
iznosi od 100 do 105 dB. DJ-evi se najčešće bave pušta-
njem glazbe u noćnim klubovima s cjelonoćnim izla-
ganjem buci visokog intenziteta. Rad u takvim uvjeti-
ma predstavlja velik rizik za razvoj gubitka sluha uzro-
kovanog bukom i provedeno je nekoliko istraživanja 
koja se bave gubitkom sluha u navedenoj populaciji. 
Smuziger i suradnici26 u svom su radu usporedili au
diometrijske nalaze 42 rock-glazbenika mlađa od 50 
godina koji su se prosječno 5 sati tjedno izlagali buci 
intenziteta od 100 do 105 dB dulje od 5 godina s nala-
zima 20 ispitanika kontrolne skupine koji ni na koji 
način nisu bili izloženi buci. Rezultati za skupinu rock-
glazbenika pokazali su prosječni gubitak sluha od 6 dB 
na frekvencijama od 3 do 8 kHz, a za kontrolnu skupi-
nu 1,5 dB. Oštećenje sluha bilo je najčešće u bubnjara, 
iako su četiri gitarista, od kojih jedan svira i klavijature, 
i jedan trombonist imali pojedinačno najveće ošteće-
nje. Zanimljivo je da su glazbenici koji su tijekom svi-
ranja koristili zaštitu od buke imali prosječni gubitak 
sluha od 2,4 dB, dok je u onih koji ju nisu koristili on 
iznosio 8,2 dB. Tablica 2 prikazuje rezultate oštećenja 
sluha glazbenika čiji se prag nalazi ispod desete per-
centile. Maia i suradnici27 u svom su istraživanju na 23 
rock-glazbenika osim tonalne audiometrije za određi-
vanje praga sluha koristili i metodu ispitivanja evocira-
ne otoakustičke emisije. Rezultati istraživanja pokazali 
su zamjedbeno oštećenje na frekvencijama od 4 do 6 
kHz u 41% ispitanika, dok je evocirana otoakustička 
emisija izostala u 61% ispitanika, što ukazuje na ošte-
ćenje slušnih stanica u ispitanoj populaciji glazbenika.

Potier i suradnici28 istraživali su razinu buke u 6 
noćnih klubova u Montpellieru i prosječno oštećenje 
sluha u 29 DJ-eva. Prosječna ekvivalentna trajna doza 
buke izmjerena u neposrednoj blizini DJ-a iznosila je 
98,7 dB s najvećim intenzitetom u niskim frekvencija-
ma od 60 do 250 Hz. DJ-evi su u prosjeku imali 26 
godina i radili su barem tri noći tjedno dulje od 6 
godina. Rezultati audiometrijskih pretraga, prikazani 
na slici 2, pokazali su prosječni bilateralni gubitak 
sluha od 5 dB na svim frekvencijama s najvećim ošte-
ćenjem od 20 dB na frekvenciji od 6 kHz. Zanimljivo 
je da je na frekvencijama od 125 do 500 Hz zabilježen 
tek nešto manji gubitak sluha od onog na 6 kHz. Taj 
niskofrekventni gubitak sluha jest posljedica izlaganja 
dubokim tonovima velikog intenziteta u zatvorenom 
prostoru. Slično istraživanje proveli su Santos i surad-
nici29 na skupini od 30 brazilskih DJ-eva. Oni su uz 
trajni istraživali i privremeni gubitak sluha nakon izla-
ganja buci. Njihovi rezultati su pokazali oštećenje od 

25 dB na frekvencijama od 3 do 6 kHz u 27% ispita
nika. Privremeni gubitak sluha na frekvencijama od 
500 Hz do 8 kHz iznosio je od 5 do 30 dB, a 76% ispi-
tanika imalo je privremeno oštećenje sluha veće od 10 
dB na frekvenciji od 4kHz. Njihovi su rezultati potvr-
dili da buka uzrokuje primarno visokofrekventnu na-
gluhost i da oštećenje može biti trajno i privremeno.

Rasprava
Utjecaj buke na zdravlje odavno je prepoznat kao 

štetan, a istraživanja njezinog utjecaja na sluh u radnoj 
okolini uvrstila su je na popis profesionalnih bolesti. 
Smatra se da svakodnevno izlaganje zvuku do 70 dB 
ne predstavlja rizik za sluh, dok kumulativni utjecaj 
buke iznad 85 dB dovodi do trajnog oštećenja sluha.30 
Dok je danas u Republici Hrvatskoj oko 22% popula
cije izloženo buci na radnom mjestu, u Europskoj uniji 
taj se broj penje na 28%.31,32 Iako zvuk velikog intenzi-
teta može oštetiti sluh na svim razinama slušnog puta, 
oštećenje vanjskih slušnih osjetnih stanica Cortijeva 
organa vjerojatno je glavni uzrok trajnog gubitka sluha 
uzrokovanog bukom. Zbog svoga rada u bučnom 
okruženju profesionalni glazbenici očekivano pred-
stavljaju rizičnu populaciju za razvoj trajne nagluhosti. 
Prethodno opisana istraživanja pokazala su da na rizik 
njihovog gubitka sluha ne utječe samo kumulativna 
izloženost buci određena njenim intenzitetom i traja-
njem, već i vrsta glazbe, instrumenti koje sviraju i pro-
stor u kojemu rade. Iako je dnevna izloženost buci 
orkestralnih glazbenika i studenta glazbenih učilišta 
povećana u usporedbi s neindustrijskom radnom po-
pulacijom, ona rijetko prelazi dnevnu razinu od 85–90 
dB koja dovodi do težeg oštećenja sluha. Istraživanja 
na profesionalnim klasičnim glazbenicima pokazala 
su da oni s vremenom ipak razviju zamjedbeno ošteće-

Slika 2. Audiometrijska krivulja ispitivanja sluha  
29 DJ-eva u usporedbi s kontrolnom skupinom. Na apscisi 
su označene frekvencije u Hz, a na ordinati prag sluha  
u dB. Gubitak sluha je simetričan, a pomak praga sluha 
postoji na frekvencijama od 3 do 6 kHz  
te na frekvencijama od 125 do 500 Hz.28

Figure 2. Hearing results of audiometry testing  
in 29 DJ compared to control group. Abscissa  
– frequencies in Hz, ordinate – hearing level  
in dB. Hearing loss is symmetrical, with impairment  
in frequencies 3–6 kHz and 125–500 Hz. 28
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nje sluha na frekvencijama od 3 do 6 kHz koje u većine 
iznosi manje od 10 dB i ne stvara im značajnu poteško-
ću u svakodnevnom radu. Dakako, određene skupine 
glazbenika kao što su perkusionisti i puhači imali su, 
prema rezultatima prethodno navedenih studija, teži 
gubitak sluha, pa ih možemo smatrati skupinom pove-
ćanog rizika za oštećenje sluha unutar populacije kla-
sičnih glazbenika. Istraživanja sluha u DJ-a i rock-glaz-
benika, s druge strane, pokazala su oštećenja veća od 
10 dB. Dok je u skupini rock-glazbenika gubitak sluha 
bio većinom na frekvencijama od 3 do 6 kHz, DJ glaz-
benici su uz navedene frekvencije imali i značajno 
oštećenje na frekvencijama od 125 Hz do 500 Hz zbog 
izlaganja glasnim niskofrekventnim tonovima visokog 
intenziteta u zatvorenom prostoru. Isto tako, istraživa-
nja su pokazala da su DJ-evi izloženi značajno većem 
riziku akustične traume i privremenog gubitka sluha u 
odnosu na ostalu populaciju glazbenika. Zanimljivi su 
i rezultati Smuzigera i suradnika26,33 koji su na studiji 
od 42 rock-glazbenika pokazali učinkovitost korištenja 
zaštitnih sredstava od buke. Nakon petogodišnjega 
prosječnog izlaganja buci intenziteta od 100 do 105 dB 
5 sati tjedno, ispitanici koji su redovno koristili zaštitu 
su imali prosječni gubitak sluha od 2,4 dB, oni koji su 
je koristili povremeno 3,8 dB, a oni koji ju nisu nikada 
koristili 8,2 dB. Razlozi zbog kojih glazbenici rijetko 
koriste zaštitna sredstva protiv buke većinom su pove-
zani s promjenom percepcije intenziteta i boje tonova 
instrumenata koje sviraju i otežanom sinkronizacijom 
s ostalim članovima orkestra.33 Nadalje, istraživanja 
učinka okluzije koji se javlja pri korištenju pomagala 
koja se stavljaju u zvukovod pokazala su da se nisko-
frekventni tonovi koji u njega dolaze preko kosti odbi-
jaju od čepića ili slušnog pomagala i vraćaju u srednje 
i unutrašnje uho, stvarajući neugodan slušni podražaj. 
Rezultati ovih studija naveli su učinak okluzije kao 
razlog nekorištenja zaštite u 43%, promjenu percepcije 
zvukova u 82% i ometanje vlastite izvedbe u 76% ispi-
tanika.34,35 Zaštitna sredstva koja se stavljaju u zvuko-
vod stvarala su im, kako su naveli, neugodne podraža-
je i jako ih ometala u izvedbi glazbe.

Zaključak
Prosječan dnevni intenzitet buke kojoj se profesio-

nalni glazbenici izlažu tijekom svoga radnog vijeka 
iznosi 80 i više dB i ima kumulativni učinak na njihov 
sluh. Gubitak sluha im je naizraženiji na frekvenci
jama od 3 do 6 kHz, pa iako u klasičnih glazbenika 
(osim u bubnjara i dijela puhača) ne prelazi prosječni 
prag od 10 dB, oštećenje u rock-glazbenika i DJ-eva 
iznosi i 20 dB. U skupini DJ-eva je, nadalje, zabilježen 
i gubitak na niskim frekvencijama pa ih možemo sma-
trati skupinom glazbenika koji su izloženi najvećem 
riziku profesionalnog oštećenja sluha. Budući da su 

brojna istraživanja pokazala veliku učinkovitost zaštit-
nih sredstava u smanjenju gubitka sluha uzrokovanog 
bukom, potrebno je poticati glazbenike na njihovo ko-
rištenje kako bi sačuvali osjetilo koje je navažnije za 
njihovu profesiju. Edukativni programi u glazbenim 
učilištima i medijima kojima bi se glazbenici obrazo-
vali o rizičnim čimbenicima za gubitak sluha uzroko-
van bukom nastalom pri muziciranju, posljedicama 
gubitka sluha i mogućnostima zaštite te podjela bes
platnih zaštitnih sredstava na izvedbama i koncertima 
samo su neke od preventivnih mjera koje bi mogle 
umanjiti oštećenje sluha uzrokovano profesionalnim 
bavljenjem glazbom.
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Poštovani gospodine uredniče,

u Liječničkom vjesniku broj 3–4 godišta 2021. objavljen 
je rad Manometrija visoke rezolucije u dijagnostici bole-
sti jednjaka, u kojemu smo kao grupa autora naveli da 
se nalazi dobiveni ovom metodom analiziraju u okviru 
treće verzije Chicago-klasifikacije (CCv3.0, od engl. 
Chicago classification version 3.0). Budući da je nakon 
prihvaćanja rada objavljena revidirana klasifikacija, 
dopustite mi da kratko navedem promjene u klasifika-
ciji koje bi mogle biti od interesa osobama koje se bave 
funkcijskom dijagnostikom.1

Koje su promjene vidljive u Chicago-klasifikaciji ver-
zija 4.0 (CCv4.0)?

1. � Umjesto dosadašnjih 10 gutljaja vode u ležećem 
položaju, potrebno je učiniti 10 gutljaja vode u 
sjedećem i 10 u ležećem položaju. Izuzetak su 
osobe kod kojih postoji temeljita sumnja na aha-
laziju ili kojima prijeti opasnost od aspiracije sa-
držaja.

2. � Višestruke brze gutljaje vode (5–10 ml vode, 4–6 
gutljaja) potrebno je učiniti u ležećem položaju.

3. � Brzi izazov gutanja (200 ml vode) potrebno je 
učiniti u sjedećem položaju.

4. � Izlaznu opstrukciju ezofago-gastričnog spoja de-
finira povišeni integrirani relaksacijski tlak (IRP) 
donjeg sfinktera jednjaka, uz suficijentnu peri-
staltiku jednjaka.

5. � Opstrukciju ezofago-gastričnog prijelaza defi
nira intrabolusna presurizacija u 20% gutljaja, no 
uz klinički korelat opstrukcije – disfagiju i/ili ne-

kardijalnu bol u prsištu. Opstruktivne smetnje 
moraju biti dokazane i drugim testom (npr. pa
saža jednjaka). Manometriju mogu upotpuniti i 
testovi krutom hranom te farmakološka provo-
kacija.

6. � Poremećaje peristaltike definira uredan IRP, bez 
kriterija za izlaznu opstrukciju. U ove poreme
ćaje spadaju: odsutni kontraktilitet, distalni 
ezofagealni spazam, hiperkontraktilni jednjak i 
inefektivni motilitet.

7. � „Jackhammer“ jednjak je preimenovan u hiper-
kontraktilni jednjak.

8. � Za dijagnozu inefektivnog motiliteta potrebno je 
imati >70% inefektivnih gutljaja ili ≥50% neo-
stvarenih gutljaja.

9. � Ahalaziju tipa III definira povišeni integrirani re-
laksacijski tlak (IRP) u bilo kojem položaju, pra-
ćen spazmom i distalnim kontraktilnim integra-
lom većim od 450 mmHg/s/cm u minimalno 
20% gutljaja. Nalaz upotpunjuje odsutna peri-
staltika u svim gutljajima.

Vjerujem da će nova klasifikacija osvijetliti nedou-
mice koje se javljaju u kliničkoj praksi prilikom analize 
manometrijskih nalaza. Detaljnija razradba klasifika-
cije može se pročitati u referenci navedenoj niže u lite-
raturi.1
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Nakon teške bolesti napustio nas je naš dugogodišnji suradnik, učitelj i prijatelj, naš dragi Ante.
Doc. dr. sc. Ante Trošić u Zagrebu je završio Medicinski fakultet, poslijediplomski studij iz cito

dijagnostike i specijalizaciju iz patološke anatomije. Svoje stručno znanje usavršavao je i u Danskoj. U 
Osijek dolazi 1977. godine i zapošljava se na Odjelu za patologiju i sudsku medicinu tadašnje Opće 
bolnice Osijek. Neko vrijeme sâm je obavljao poslove patologa na Odjelu, a pomagao je i rad Odjela za 
patologiju i citologiju Opće bolnice Vinkovci. Od 1984. do 1989. godine vodio je Odjel. U to je vrijeme 
nabavio suvremenu opremu za intraoperacijsku dijagnostiku, što je unaprijedilo i rad kirurških struka.

Od osnutka Studija medicine u Osijeku – dislociranog studija Medicinskog fakulteta u Zagrebu 1979. 
godine doc. Trošić aktivno sudjeluje u radu i razvoju Studija, kao asistent i docent na Katedri za patolo-
giju. Svojim entuzijazmom, vedrim karakterom i jednostavnim pristupom uskoro je od zainteresiranih 
studenata medicine stvorio jezgru iz koje se kasnije razvio Klinički zavod za patologiju i sudsku medi-
cinu KBC-a Osijek i Katedra za patološku anatomiju Medicinskog fakulteta Osijek. Poticao je samostalni 
rad, objavljivanje stručnih i znanstvenih radova, napredovanje u struci i nastavnom radu.

Doc. Trošić je 1989. godine iselio u Njemačku. Radio je na privatnom Institutu za patologiju  
Bonn-Duisdorf. U tom je razdoblju Zavodu donirao vrijedne primjerke stručne literature. Nakon 
umirovljenja posvetio se mirnom obiteljskom životu.

Prof. dr. sc. Branko Dmitrović, dr. med.
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