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Deskriptori: Faringitis — dijagnoza, mikrobiologija, farmakoterapija; Tonzilitis — mikrobiologija, farmakoterapija, kirur-
gija; Tonzilektomija; Streptokokne infekcije — dijagnoza, farmakoterapija, komplikacije; Streptokok grupe A
— izolacija; Penicilini — terapijska upotreba, primjena i doziranje; Protubakterijski lijekovi — terapijska upo-
treba, primjena i doziranje; Smjernice; Hrvatska

Sazetak. Upala grla je najéeSc¢e uzrokovana virusima, a od bakterijskih uzroénika najvazniji je beta-hemoliti¢ki streptokok
grupe A (BHS-A). Svrha ovih smjernica je navesti optimalnu terapiju streptokokne upale grla i razumne indikacije za ton-
zilektomiju, ali i preporu¢iti kako razluciti streptokoknu infekciju, pri kojoj je primjena antibiotika opravdana, od brojnih
drugih grlobolja gdje primjena antibiotika neée imati bitan utjecaj na tijek bolesti, ali ée pridonijeti razvoju rezistencije
bakterija na antibiotike. Smjernice su nastale na inicijativu Interdisciplinarne sekcije za kontrolu rezistencije na antibiotike
(ISKRA) Ministarstva zdravstva i socijalne skrbi Republike Hrvatske i nastale su u skladu s principima AGREE (engl.
Appraisal of Guidelines for Research and Evaluation) metodologije §to podrazumijeva da su ove smjernice rezultat konsen-
zusa svih zainteresiranih struénih drustava i institucija. U dijagnostici streptokokne upale grla Radna grupa preporucuje
procjenu klinicke slike prema Centorovim kriterijima te za pacijente s 0—1 bodova po Centoru ne preporucuje antibiotsku
terapiju niti bakteriolosko testiranje, a za pacijente sa zbrojem bodova od 2 do 4 po Centoru preporucuje uciniti bakteriolosko
testiranje (brzi test ili kultura) te propisati antibiotsku terapiju u sluéaju pozitivnoga bakterioloskog testa. Prvi lijek izbora
u lije¢enju streptokoknog tonzilofaringitisa je penicilin primijenjen peroralno tijekom 10 dana (penicilin V) ili u slu¢aju
slabe suradljivosti pacijenta jednokratno parenteralno (benzatin penicilin G). Drugi antibiotici (makrolidi, klindamicin,
cefalosporini, ko-amoksiklav) primjenjuju se iznimno u slu¢ajevima preosjetjivosti na penicilin ili kod rekurirajuéih in-
fekcija. Tonzilektomija je prihvacena kirur§ka metoda kojom se smanjuje broj grlobolja u djece, ali samo ako se postuju
indikacije za taj zahvat. Apsolutne indikacije ukljucuju pet ili vise streptokoknih infekcija na godinu, pojavu komplikacija
tonzilitisa, trajnu opstrukciju di$nih putova, sindrom opstruktivne apneje u spavanju te suspektni malignom tonzile. Relativ-
ne indikacije ukljuc¢uju kroni¢ni tonzilitis i poremecaje okluzije.

Descriptors: Pharyngitis — diagnosis; microbiology, drug therapy; Tonsillitis — microbiology, drug therapy, surgery; Ton-
sillectomy; Streptococcal infections — diagnosis, drug therapy, complications — Streptococcus pyogenes — iso-
lation and purification; Penicillins — therapeutic use, administration and dosage; Anti-bacterial agents — thera-
peutic use, administration and dosage; Practice guidelines as topic; Croatia

Summary. Sore throat is most commonly caused by viruses, but when caused by bacteria, the most important is group A
streptococcus (GAS). The aim of these guidelines is to determine optimal treatment for streptococcal sore throat and rea-
sonable indications for tonsillectomy, as well as recommend how to differentiate streptococcal infection for which antibiot-
ics are justified, from numerous other sore throats where antibiotics wonzt have a significant effect on disease course, but
might contribute to bacterial resistance to antibiotics. The development of the guidelines was initiated by the Interdisciplin-
ary Section for Antibiotic Resistance Control (ISKRA) of the Croatian Ministry of Health and Social Welfare in accordance
with the principles of AGREE (Appraisal of Guidelines for Research and Evaluation) methodology which means that the
guidelines are the result of consensus between all interested professional societies and institutions. For streptococcal sore
throat diagnostics, the Working Group recommends evaluation of clinical presentation according to Centor criteria and for
patients with Centor score 0—1, antibiotic therapy is not recommended nor bacteriological testing, while for patients with
Centor score 2—4 bacteriological testing is recommended (rapid test or culture) as well as antibiotic therapy in case of
positive result. The drug of choice for the treatment of streptococcal tonsillopharyngitis is oral penicillin taken for ten days
(penicillin V) or in case of poor patient compliance benzathine penicillin G can be administered parenterally in a single
dose. Other antibiotics (macrolides, clindamycin, cephalosporins, co-amoxiclav) are administered only in case of hypersen-
sitivity to penicillin or in recurrent infections. Tonsillectomy is a widely accepted surgical procedure that decreases the
number of sore throats in children and should be performed only if indications for this procedure are established. Absolute
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indications include five or more streptococcal infections per year, tonsillitis complications, permanent respiratory tract
obstruction, obstructive sleep apnea syndrome and suspected tonsillar malignancy. Relative indications include chronic

tonsillitis and occlusion disturbances.

Uvod

Grlobolja je vrlo Cest simptom zbog kojeg se pacijenti
javljaju lije¢niku, no samo malen broj njih zahtijeva anti-
mikrobno lije¢enje. Grlobolja, poglavito ona dugotrajnija,
moze biti posljedica Cestog prociScavanja grla kasljem ili
inhalacije suhog zraka i dima. U slucaju grlobolje infektiv-
ne etiologije, u veéini slu¢ajeva uzro¢nici su virusi.

Najvazniji uzro¢nik bakterijske upale grla je beta-hemo-
liticki streptokok grupe A (BHS-A) koji uzrokuje 5% do
15% akutnih grlobolja.! Tako i neke druge bakterije mogu
rijetko uzrokovati grlobolju, u svakodnevnoj praksi od zna-
¢enja je jedino BHS-A, te se pojam »bakterijske« ili »strep-
tokokne« infekcije grla u daljnjem tekstu odnosi na upale
uzrokovane ovom bakterijom.

Infekcije uzrokovane streptokokom grupe A su samo-
ograni¢avajuce, no preporuka je da se streptokokne infekcije
lijece antibiotikom, jer se time moze skratiti tijek bolesti pri
teskim klinickim slikama te umanjiti moguénost nastanka
reumatske groznice za 10-25%23 (Ia, A).

Incidencija reumatske vruéice je, medutim, u danasnje
doba u razvijenim zemljama izuzetno rijetka, ne zbog Siroke
primjene antibiotika, ve¢ zbog poboljsanja higijenskih uvje-
ta i bolje prehrane stanovnistva*”’ (111, C) te promjene pato-
genih osobina streptokoka’ (III, C).

Prema tome, primjena antibiotika u razvijenim zemljama
ima neznatan utjecaj na incidenciju reumatske vrucice. Pri-
mjena antibiotika takoder ima zanemariv uc¢inak na preven-
ciju poststreptokoknoga glomerulonefritisa!®!¢ (Ila, B).

Kako prekomjerna uporaba antibiotika ima nezeljene po-
sljedice i za pojedinca i za zajednicu, svrha ovih smjernica je
pomodi u razlucivanju klinicke slike teske streptokokne in-
fekcije, pri kojoj je primjena antibiotika opravdana, od broj-
nih drugih grlobolja gdje primjena antibiotika nece imati
bitan utjecaj na tijek bolesti, ali ce pridonijeti razvoju rezi-
stencije bakterija na antibiotike.

Svrha ovih smjernica je odrediti optimalnu terapiju strep-
tokokne upale grla te razumne indikacije za tonzilektomiju.

Nacionalne smjernice nekih zemalja se pri odluci o pri-
mjeni antibiotika kod akutne grlobolje uglavnom rukovode
tezinom klini¢ke slike (Nizozemska, Skotska),'™8 dok neke
zemlje kao osnovni kriterij uzimaju nalaz kulture BHS-A u
zdrijelu (Finska)" ili dokaz BHS-A brzim testom (SAD).*
Smjernice ISKRA donose stavove tima struénjaka o vaznim
klini¢kim, epidemioloskim i dijagnostickim kriterijima te
definiraju indikacije i preporuke za lijeenje i sprjecavanje
streptokoknih upala grla.

Preporuke su namijenjene lije¢nicima koji zbrinjavaju
bolesnike s grloboljom koji ne zahtijevaju hospitalizaciju.
Indikacija za hospitalizaciju je nemoguénost uzimanja hra-
ne i tekuéine na usta, sumnja na pojavu lokaliziranog puru-
lentnog procesa (peritonzilarni apsces, retrofaringalni aps-
ces) te potreba za parenteralnom antibiotskom terapijom.
Preporuke se odnose na bolesnike svake dobi. Imunosupri-
mirani pacijenti nisu obuhvaceni ovim preporukama.

Preporuke se odnose na akutnu grlobolju koja ne traje
dulje od 14 dana i ne obuhvacaju smjernice za grlobolju uz-

rokovanu traumom, stranim tijelom, alergijom ili tumorom.
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Primjena ovih preporuka ne osigurava uspjeh lijeCenja
svakog pacijenta i pristup pacijentu treba biti individualan,
no od lije¢nika se oc¢ekuje da ove preporuke budu osnova
njegove prakse i da se u iznimnim slu¢ajevima argumenti za
odstupanje od preporuka navedu u pacijentovoj dokumenta-
ciji.

Razvoj smjernica

Potreba za donoSenjem nacionalnih smjernica
—uloga ISKRE

Interdisciplinarna sekcija za kontrolu rezistencije na anti-
biotike (ISKRA) Ministarstva zdravstva i socijalne skrbi Re-
publike Hrvatske potakla je razvoj nacionalnih smjernica o
postupku s bolesnikom pri klinickim slikama gdje antimi-
krobna terapija ima vaznu ulogu u lije¢enju bolesnika. Cilj
ove inicijative jest osigurati optimalne mogucénosti lijecenja
bolesnicima oboljelim od zaraznih bolesti, promovirati ra-
cionalnu potro$nju antibiotika te razviti strategiju za pre-
venciju infekcija te kontrolu $irenja rezistentnih bakterija.
Smjernice su u skladu s hrvatskom strategijom za kontrolu
otpornosti bakterija na antibiotike Ministarstva zdravstva i
socijalne skrbi RH te preporukama Vije¢a Europske unije
(2002/77/EC). Kod odlucivanja oko izbora antibiotske tera-
pije uzeti su u obzir podaci Odbora za pracenje rezistencije
bakterija na antibiotike u Republici Hrvatskoj Akademije
medicinskih znanosti Hrvatske. Smjernice su donesene na
osnovi principa AGREE (engl. Appraisal of Guidelines for
Research and Evaluation) metodologije.?!

Radna grupa za izradu smjernica

Ministarstvo zdravstva i socijalne skrbi RH imenovalo je
sljedece predstavnike stru¢nih drustava ili ustanova za ¢la-
nove Radne grupe (RG) za izradu smjernica za grlobolju:
dijagnosticki i terapijski pristup — hrvatske nacionalne smjer-
nice.

T. Baudoin, voditelj radne grupe, Hrvatsko drustvo za oto-
rinolaringologiju i kirurgiju glave i vrata

Clanovi Radne grupe za grlobolju (po abecednom redu):

M. Abram, Odbor za praéenje rezistencije bakterija na an-
tibiotike u RH Akademije medicinskih znanosti Hrvatske

D. Bejuk, Hrvatsko drustvo za medicinsku mikrobiolo-
giju

Z. Grgurev, Hrvatsko drustvo za obiteljsku medicinu

S. Mimica Matanovi¢, Hrvatsko drustvo za klini¢ku far-
makologiju

D. Puzevski, Hrvatsko drustvo za pedijatriju

A. Tambi¢ Andrasevi¢, Referentni centar za pracenje re-
zistencije bakterija na antibiotike

G. Tesovié, Hrvatsko dru$tvo za infektivne bolesti

D. Vukeli¢, Hrvatsko drustvo za kemoterapiju

Pregled literature, snaga dokaza i stupnjevi preporuka
Pregled literature

Dokazi koji potkrepljuju ove smjernice temelje se na si-
stematskom pregledu literature. Za pocetno pretrazivanje
dokaza RG se koristila Skotskim,'® ameri¢kim,!®?° finskim'
te nizozemskim!” smjernicama za dijagnozu i terapiju grlo-
bolje uzrokovane BHS-A.
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Takoder su pretrazene sljedece baze podataka ¢asopisa na
engleskom jeziku, bez vremenskog ograni¢enja publici-
ranja: Medline, Evidence Based Medicine Reviews, Cochra-
ne Database of Systematic Reviews. Kod pretrazivanja lite-
rature rabile su se sljedeée kljucne rijeci: grlobolja, strep-
tokok grupe A, dijagnostika, lijeCenje.

Lokalni podaci o osjetljivosti bakterija u Hrvatskoj dobi-
veni su od Odbora za pracenje rezistencije bakterija na anti-
biotike Akademije medicinskih znanosti Hrvatske.?

Snaga dokaza

Snaga dokaza prema US Agency for Health Care Policy
and Research®

Snaga dokaza | Kategorija dokaza

Ia Dokaz na temelju metaanalize randomiziranih klini¢kih
studija

Ib Dokaz na temelju najmanje jedne randomizirane studije

ITa Dokaz na temelju najmanje jedne dobro dizajnirane

kontrolirane studije bez randomizacije

1Ib Dokaz na temelju najmanje jedne dobro dizajnirane
kvazieksperimentalne studije

1 Dokaz na temelju dobro dizajnirane neeksperimentalne
deskriptivne studije, kao npr. komparativne, korelacijske
ili prikazi slu¢aja

v Dokaz na temelju izvjesca ¢lanova ekspertnih grupa te

miSljenja ili klinickog iskustva priznatih autoriteta

Stupanj preporuke

Stupanj preporuke za uporabu smjernica prema US Agen-
cy for Health Care Policy and Research?

Stupanj Vrsta preporuke

A Zahtijeva barem jednu randomiziranu kontroliranu
studiju kao dio literature dobre kvalitete koja obraduje
odredeno podrucje

B Zahtijeva dobro dizajniranu, ne nuzno i randomiziranu
studiju iz odredenog podrucja

C Preporuka unato¢ nedostatku izravno primjenjivih
klini¢kih studija dobre kvalitete

Savjetovanja i recenzije
Stru¢na drustva i ustanove koji podupiru smjernice

Predsjednici drustava i voditelji referentnih centara i us-
tanova spomenuti u odjeljku 2.2. delegirali su svoje pred-
stavnike u radnu grupu za izradu smjernica. Radna grupa
izradila je prijedlog smjernica koji predstavlja dokument
donesen uz konsenzus svih njezinih ¢lanova. Predsjednici
drustava i voditelji referentnih centara i ustanova su zamo-
ljeni da obavijeste sve ¢lanove da je prijedlog smjernica do-
stupan za komentare na internetskoj stranici ISKRE http:
//iskra.bfm.hr tijekom jednog i pol mjeseca. Lijecnici opcée
prakse bili su obavije§teni o smjernicama i preko mreze
predstavnika domova zdravlja i zamoljeni za komentare.
Radna je grupa razmotrila sve dobivene komentare na prijed-
log smjernica prije usvajanja kona¢ne verzije dokumenta.

Pokusna primjena smjernica

Tijekom pokusne primjene od dva mjeseca, smjernicama
se u svakodnevnoj praksi koristilo pet do deset specijalista
pedijatara, infektologa, otorinolaringologa i 47 lije¢nika obi-
teljske medicine. Lije¢nici koji su se koristili smjernicama u

pokusnom razdoblju biljezili su svoja zapaZanja u posebno
izradeni upitnik o primjenjivosti smjernica. Clanovi radne
grupe razmotrili su dobivene prijedloge i komentare te ih
uzeli u obzir prilikom objavljivanja zavr$ne verzije smjer-
nica.

Medunarodni savjetnici

Tijekom izrade smjernica pomo¢ medunarodnih konzul-
tanata bila je stalno dostupna u sklopu projekta MATRA
»Pracéenje rezistencije na antibiotike u humanoj medicini«.
Projekt je financijski potpomognula Vlada Kraljevine Nizo-
zemske, a provodio ga je Referentni centar za pracenje re-
zistencije bakterija na antibiotike Ministarstva zdravstva i
socijalne skrbi. U izradi smjernica sudjelovali su meduna-
rodni konzultanti iz nizozemske radne grupe o uporabi an-
tibiotika (Netherlands Working Party on Antibiotic Policy,
SWAB), Sveucilista Trnava i Nizozemskog drustva lije¢nika
obiteljske medicine koordinirani tvrtkom Public Health
Consultants, Amsterdam. Internacionalni konzultanti potpo-
mogli su pisanje smjernica u nizu radionica o metodologiji
pisanja preporuka te u osobnim kontaktima sa ¢lanovima
radne grupe.

Izvr$ni odbor ISKRE

Zavr$nu verziju smjernica pregledao je i usvojio Izvr$ni
odbor ISKRE u sastavu:

A. Tambi¢ Andrasevic, voditeljica ISKRE, Referentni cen-
tar za pracenje rezistencije bakterija na antibiotike

V. Stamenié, Ministarstvo zdravstva i socijalne skrbi Re-
publike Hrvatske

B. Aleraj, Referentni centar za epidemiologiju

Lj. Betica Radi¢, Hrvatsko drustvo za infektivne bolesti

I. Francetié, Referentni centar za klinicku farmakologiju

S. Kaleni¢, Referentni centar za bolnicke infekcije

I. Kosalec, Ministarstvo znanosti, obrazovanja i §porta
Republike Hrvatske

Z. Loncar, Medius —udruga za ljudska prava u medicini i
zdravstvu

V. Madari¢, Hrvatsko drustvo za kemoterapiju

Lj. Maltar, Ministarstvo poljoprivrede, ribarstva i rural-
nog razvoja Republike Hrvatske

M. JakSevac Miksa, Hrvatsko farmaceutsko drustvo

M. Payerl Pal, Odbor za praéenje rezistencije bakterija na
antibiotike

T. Strbad, Hrvatski zavod za zdravstveno osiguranje

J. Skrlin, Hrvatsko drustvo za medicinsku mikrobiologiju
i parazitologiju

V. Vlahovié-Pal¢evski, Hrvatsko drustvo za klini¢ku far-
makologiju

M. Vrca Botica, Hrvatsko drustvo obiteljske medicine

Obnavljanje smjernica

Smjernice ¢e se obnavljati svakih pet godina ili ranije,
ako bude postojao valjani razlog (npr. porast rezistencije,
pojava novih antibiotika).

Dijagnoza grlobolje

Simptomi streptokokne i virusne upale grla Cesto se pre-
streptokoknu upalu te simptomi specifi¢niji za virusnu upalu.
Prema ameri¢kim standardima, u slu¢aju klinicke nedo-
umice primjenjuje se test dokazivanja BHS-A u kulturi ili
dokazom antigena BHS-A u obrisku zdrijela.?’ Kako bi se
objektivizirala klinicka slika streptokokne upale grla, odluka
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o primjeni antibiotika i bakterioloskog testiranja zasniva se
na Cetiri Centorova kriterija®* (Ila, B).

U zapadnoeuropskim se zemljama odluka o primjeni an-
tibiotika donosi isklju¢ivo na osnovi procjene tezine klinicke
slike i anamnestickih podataka.!”!® Struénjaci ovih zemalja
smatraju da ni blage streptokokne infekcije ne treba lijeciti
antibioticima, s obzirom na to da su samoograni¢avajuceg
tijeka te da je opasnost od razvoja poststreptokoknih sekve-
la u danasnje doba u razvijenim zemljama minimalna. U
Nizozemskoj se procjenjuje da je incidencija reumatske vru-
¢ice 1 poststreptokoknog glomerulonefritisa ispod 1:100.000
stanovnika na godinu.?® Ovakav pristup postuje i ¢injenicu
da ni kultura ni brzi dokaz streptokoknog antigena nemaju
100%-tnu osjetljivost niti specificnost. Asimptomatsko kli-
conostvo BHS-A moze biti registrirano i u 40% zdravih lju-
di*** $to umanjuje specifi¢nost nalaza BHS-A u slu¢ajevima
blage klinicke slike akutne grlobolje.

U Hrvatskoj je incidencija akutne reumatske groznice ta-
koder vrlo niska u dana$nje doba. Na Reumatoloskom odje-
lu Klinike za pedijatriju, KBC-a Salata na kojem se hospita-
lizira najvedi broj djece s takvom dijagnozom, hospitalizira-
no je u proteklih deset godina osmero djece s akutnom reu-
matskom groznicom (usmeno priopéenje).

Radna grupa koja je sastavljala hrvatske smjernice smatra
da je njihova svrha da u svakodnevnoj praksi sluze klini¢aru
kao pomo¢ pri razlikovanju virusne od teze streptokokne
infekcije te pri donosenju odluke treba li antibiotik primije-
niti ili ne.

Klinicka dijagnoza

Klini¢ki simptomi koji mogu uputiti na dijagnozu strep-
tokokne grlobolje u odraslih i u djece jesu znakovi koje je
opisao Centor* (Ila, B).

To su:

* temperatura >38 °C,

 eksudat na tonzilama,

+ povecani i bolni prednji cervikalni limfni ¢vorovi,

+ odsutnost kaslja i kataralnih simptoma.

Svaki znak boduje se jednim bodom i ovisno o ukupnom
zbroju (0—4) procjenjuje se pouzdanost klinicke dijagnoze
streptokokne grlobolje.

S obzirom na vjerojatnost dijagnoze streptokokne grlo-
bolje na osnovi ovih klini¢kih kriterija bolesnike mozemo
podijeliti u tri grupe:

1) bolesnici s velikom vjerojatnoscu za streptokoknu gr-

lobolju (4 boda),

2) bolesnici s umjerenom vjerojatno$éu za streptokoknu

grlobolju (2-3 boda),

3) bolesnici s malom vjerojatnoscu za streptokoknu grlo-

bolju (0-1 bod).

Razlog da se klini¢ka dijagnoza nadopuni i mikrobio-
loskom obradom moze se potkrijepiti rezultatima studija
koje osjetljivost i specifiénost klini¢ke dijagnoze strepto-
kokne grlobolje procjenjuju na 55-75%" (1Ib, B).

Dijagnoza streptokokne grlobolje na osnovi 3-ju ili 4-ju
klini¢kih kriterija u odraslih ima pozitivnu prediktivnu vri-
jednost od svega 40-60%.'° Taj podatak pokazuje da je dija-
gnoza streptokokne grlobolje precijenjena i da se medu bo-
lesnicima s 3 ili 4 boda po Centoru nalaze i bolesnici s grlo-
boljom koja nije uzrokovana streptokokom te da takav si-
stem dijagnosticiranja ima visok postotak lazno pozitivne
procjene! (IV, C).

Bolesnici s grloboljom koji imaju jedan ili nijedan od na-
vedenih klini¢kih znakova po Centoru imaju negativnu pre-
diktivnu vrijednost od 80%. Taj podatak pokazuje da je u
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odsutnosti klini¢kih znakova prepoznavanje bolesnika koji
nemaju streptokoknu grlobolju preciznije te da su lazno ne-
gativne procjene relativno rijetke'® (IV, C).

Ovi podaci upucuju na to da su Centorovi klinicki krite-
riji korisni u identificiranju pacijenata koji ne trebaju anti-
biotsku terapiju. Kriteriji, ipak, nisu dovoljno precizni za
identifikaciju streptokokne infekcije.

Radna grupa za grlobolju preporucuje:

Za pacijente sa zbrojem bodova od 0 do 1 po Centoru: ne
preporucuje se antibiotska terapija niti bakteriolosko testi-
ranje.

Za pacijente sa zbrojem bodova od 2 do 4 po Centoru:
uciniti bakteriolosko testiranje (brzi test ili kultura), propi-
sati antibiotsku terapiju u slucaju pozitivnoga bakterioloskog
testa.*

Osim ovih osnovnih kriterija pri odluci o primjeni anti-
biotika treba uzeti u obzir i sljedeée podatke:

* dob 3-14 godina,

(Streptokokne infekcije su znatno ¢e$ce u djecjoj negoli u odrasloj dobi.

Rizik od razvoja reumatske vrucice nakon nelijecene streptokokne infekcije
u odrasloj je dobi izuzetno nizak.)

* bliska ekspozicija BHS-A,

« skarlatiniformni osip.

Antibiotike treba primijeniti u slu¢aju akutne grlobolje
bez obzira na Centorove kriterije u slu¢ajevima:

« vrlo teskog opéeg stanja,

« sumnje na peritonzilarni infiltrat ili apsces,

 reumatska vrucica u osobnoj ili obiteljskoj anamnezi.

Imunodeficijentni bolesnici nisu obuhvaéeni ovim prepo-
rukama.

Ako grlobolja, povisena temperatura i slabost traju dulje
od 7 dana, treba posumnjati na infekcioznu mononukleozu.
Pri infekcioznoj mononukleozi uz limfadenopatiju obi¢no
su povecane i slezena i jetra. Krvna slika u kojoj je prisutno
>20% atipi¢nih limfocita upucuje na dijagnozu. U nejasnim
slu¢ajevima mogu se uciniti seroloska testiranja na infek-
cioznu mononukleozu, koja ¢e potvrditi dijagnozu.

Mikrobiolosko testiranje

Mikrobioloska obrada obriska zdrijela obuhvaca brzi test
za dokaz streptokoknog antigena i/ili standardnu kultivaciju
na bogatim krvnim hranili§tima, koja je i danas zlatni stan-
dard u potvrdi klini¢ke dijagnoze akutne grlobolje uzroko-
vane s BHS-A. Osjetljivost pravilno uzetog i korektno ob-
radenog obriska je 90-95%?' (111, C).

Specifi¢nost brzog testa za dokaz streptokoknog antigena
je visoka (>90%), pa je pozitivan nalaz dobiven brzim te-
stom ili kultivacijom dovoljan da se u bolesnika s grlo-
boljom postavi dijagnoza streptokokne infekcije i zapoéne
terapija antibioticima®' (III, C).

Negativan rezultat brzog testa u djece i adolescenata po-
trebno je potvrditi kultivacijom, kako bi se izbjegao moguci
propust zbog lazno negativnog rezultata, $to je moguce oce-
kivati u brzih testova manje osjetljivosti*>* (IIb, B).

Kako se odrasli bolesnici razlikuju u epidemioloskim obi-
ljezjima od djece (mala incidencija streptokoknih infekcija
i malen rizik od reumatske groznice), negativan rezultat
brzog testa u odraslih bolesnika nije potrebno provjeravati
kultivacijom.

U nekih pacijenata BHS-A je prisutan u gornjem dijelu
respiratornog trakta nakon zavrSetka antibiotske terapije’**
(IIb, B).

* Kod teze klini¢ke slike antibiotska se terapija moze poceti i prije dokaza-
nog BHS-A u kulturi. Ipak, u slu¢aju negativnoga bakterioloskog nalaza
dobivenog naknadno, potrebno je ukinuti antibiotsku terapiju!
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Kliconostvo BHS-A nije indikacija za antibiotsku terapiju,
stoga nakon zavrSetka antibiotske terapije grlobolje uzroko-
vane s BHS-A nije potrebno rutinski ponavljati kulturu obri-
ska Zdrijela u asimptomatskih pacijenata.

Kliconostvo, medutim, treba eradicirati u pacijenata koji
u anamnezi imaju reumatsku groznicu, u slu¢aju epidemije
reumatske groznice ili streptokoknog glomerulonefritisa te
ako se medu ¢lanovima obitelji izmjenjuju multiple reku-
rentne streptokokne infekcije.?

Terapija grlobolje
Simptomatska terapija grlobolje

U vedini slucajeva akutne grlobolje dovoljno je simpto-
matsko lije¢enje i odmaranje. Pacijentu treba objasniti da je
uzroénik vjerojatno virus te da pri takvim infekcijama anti-
biotici nisu od koristi. Samo kod dokazane streptokokne
etiologije uz simptomatsku terapiju potrebna je i antimi-
krobna terapija.

Prvi lijek izbora u simptomatskoj terapiji je analgoanti-
piretik paracetamol.'® Paracetamol se uobi¢ajeno dozira 4
puta na dan, a iznimno se moze dati i 6 puta. Ukupna dnev-
na doza paracetamola u djece ne smije prije¢i 90 mg/kg
zbog potencijalne hepatotoksi¢nosti lijeka.

U simptomatskoj terapiji mogu se primijeniti i neste-
roidni protuupalni lijekovi (engl. »non-steroidal anti-in-
flammatory drugs«, NSAID). Acetilsalicilna kiselina (ASK)
moze se primijeniti u odraslih, ali ne i u djece mlade od 12
godina.

Grgljanje slane vode (1/4 kuhinjske Zlice otopljene u 2 dl
vode), ¢aja od kadulje ili antisepti¢ne tekucine (heksetidin)
moze se preporuditi odraslim bolesnicima.

Pastile koje sadrzavaju lokalne anestetike takoder se
mogu preporuciti bolesnicima odrasle dobi, kao i starijoj
djeci.

Antimikrobno lijecenje griobolje

Akutna grlobolja uzrokovana beta-hemoliti¢kim
streptokokom grupe A

Antimikrobno lije¢enje grlobolje preporucuje se pacijen-
tima koji imaju pozitivan nalaz na BHS-A, potvrden u kul-
turi ili brzim testom (v. dodatak 1).

U pacijenata s tezom klinickom slikom, u pacijenata u
kojih postoji sumnja na peritonzilarni infiltrat ili apsces te u
pacijenata koji navode reumatsku vrucicu u anamnezi po-
trebno je dati antibiotsku terapiju bez obzira na bakterioloski
nalaz BHS-A. Teskom klinickom slikom smatra se ona u
kojoj se javljaju intenzivna grlobolja, teskoce pri gutanju,
jaka malaksalost te visoka vruéica.

Kad mikrobiolosko testiranje nije moguce provesti, anti-
biotici se propisuju u sljede¢im sluc¢ajevima grlobolje:

* kod opravdane sumnje na infekciju BHS-A, koja uk-

ljucuje prisutnost 3-ju do 4-ju Centorovih kriterija,

* uslucaju teske infekcije zdrijela (intenzivna grlobolja,
teskoce pri gutanju, jaka malaksalost, visoka vruéica),

* u slucaju peritonzilarnog infiltrata ili apscesa,

* u slucaju povisenog rizika od nastanka komplikacija
(reumatska vrucica u povijesti bolesti, osjetljivi paci-
jenti koji Zive u zatvorenim zajednicama tijekom usta-
novljene streptokokne epidemije).

Kad god je to moguce, sumnju na streptokoknu infekciju

treba potvrditi mikrobioloskim testiranjem, kako bi se spri-
jecila nepotrebna primjena antibiotika i razvoj rezistencije

bakterija u fizioloskoj mikrobioti pacijenta i njegova oko-
lisa.

Apsolutna u¢inkovitost antibiotskog lije¢enja tonzilofa-
ringitisa uzrokovanog BHS-A je umjerena. Uz antibiotsko
lije¢enje simptomi bakterijskog tonzilofaringitisa se skra-
¢uju u prosjeku za oko jedan dan. U razvijenim drustvima s
vi§im zivotnim standardom utjecaj antibiotika na inciden-
ciju supurativnih i nesupurativnih komplikacija infekcije
uzrokovane BHS-A je minimalan®** (Ia, A).

Penicilin je lijek izbora u lijecenju streptokoknog ton-
zilofaringitisa, jer je antibiotik uskog spektra, dokazane
ucinkovitosti i neskodljivosti, te niske cijene. Peroralno li-
je€enje penicilinom V potrebno je provoditi tijekom 10
dana***! (Ia, A).

Doza u odraslih je 1,500.000 i.j. tri puta na dan*? (Ib, A),
a u djece 40.000-80.000 i.j./kg (25-50 mg/kg) na dan, po-
dijeljeno u tri doze*7 (Ib, A).

Ako oc¢ekujemo slabu suradljivost pacijenta, moze se jed-
nokratno primijeniti benzatin penicilin G (Extencillin®) u
dozi od 1,200.000 i.j. za odrasle pacijente.*

Doza za djecu do 27 kg tjelesne tezine iznosi 600.000 i.j.
jednokratno, a za djecu iznad 27 kg 1,200.000 i.j. jednokrat-
no*# (tablica 1).

Tablica 1. Terapija grlobolje uzrokovane beta-hemolitickim streptoko-
kom grupe A
Table 1. Therapy of sore throat caused by group A streptococcus

Djeca / children nga?Je /
luration

penicilin V 40.000-80.000 i.j./kg (25-50 mg/kg) 10 dana /

podijeljeno u 3 doze / penicillin V 40.000-80.000 IU/kg 10 days

(25-50 mg/kg) divided into 3 doses
ili / or

benzatin penicilin G (Extencillin®) 600.000 i.j. im. jedna doza /

<27 kg* / benzathine penicillin G (Extencillin®) one dose

600.000 IU IM < 27 kg*

benzatin penicilin G (Extencillin®) 1,200.000 i.j. im.

> 27 kg* / benzathine penicillin G (Extencillin®)

1,200.000 TU IM > 27kg*

Oderasli / adults graj apje /
uration

penicilin V 1,500.000 i.j. svakih 8 sati / 10 dana /

penicillin V 1,500.000 IU every 8 hours 10 days

ili / or

benzatin penicilin G (Extencillin®) 1,200.000i.j. * / jedna doza /

benzathine penicillin G (Extencillin®) 1,200.000 IU * one dose

* 1 drugi pripravci depo-preparata benzilpenicilina u odgovaraju¢im dozama
/ and other preparations of depot benzylpenicillin in appropriate doses

U slucaju preosjetljivosti na penicilin, lijek izbora je azi-
tromicin. Doza azitromicina u lije¢enju streptokoknog fa-
ringitisa u djece visa je nego za druge indikacije i iznosi
ukupno 60 mg/kg: moze se dati 20 mg/kg na dan tijekom 3
dana ili 12 mg/kg tijekom 5 dana**° (Ib, A).

Radna grupa se zbog bolje suradljivosti pacijenta i mo-
guce bolje u¢inkovitosti visih pojedina¢nih doza azitromici-
na odluéila na terapiju 20 mg/kg na dan tijekom 3 dana®' (Ia,
A). Preporucena doza azitromicina za odrasle je 500 mg na
dan tijekom 3 dana’-**(Ia, A).

Iako je azitromicin privla¢na opcija zbog doziranja jed-
nom na dan, valja ga izbjegavati u prvoj liniji lije€enja zbog
ubrzanog razvoja rezistencije streptokoka grupe A na ma-
krolide®* (Ia, A).

U Hrvatskoj je 2007. godine rezistencija na makrolide u
BHS-A bila 11%.2

Alternativno se moze primijeniti klaritromicin. Prepo-
ru¢ena doza klaritromicina za odrasle je 250 mg dva puta
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na dan tijekom 10 dana, a za djecu 15 mg/kg/dan po-
dijeljeno u 2 doze tijekom 10 dana.>*>¢

Ako preosjetljivost na peniciline nije anafilakti¢nog
tipa, mogu se upotrijebiti i cefalosporini. Cefalosporini I.
generacije pokazuju jacu kriznu reakciju s penicilinom
nego cefalosporini II. i I1I. generacije”’ (Ia, A). Stoga rad-
na grupa u slucaju preosjetljivosti kod grlobolje uzrokova-
ne BHS-A preporucuje cefalosporine II. ili III. generacije
u trajanju od 5 do 10 dana ovisno o pripravku. Za terapiju
cefuroksim aksetilom postoje randomizirane kontrolirane
klini¢ke studije, koje su pokazale da je 5-dnevna primjena
barem jednako uc¢inkovita, ako ne i bolja, od terapije Peni-
cilinom V u trajanju od 10 dana’>3%¢ (Ia, A).

Iako su dokazi o u¢inkovitosti amoksicilina i cefalospo-
rina u lijecenju streptokoknog tonzilofaringitisa neupitni,
oni se ne preporucuju u prvoj liniji lije¢enja zbog Sirokog
spektra djelovanja i moguéeg razvoja rezistencije u nor-
malnoj mikrobioti 40:48:53:61.6263.6465 (g~ A), a u nekim slu-
¢ajevima i zbog vise cijene (tablica 2).

Tablica 2. Terapija griobolje uzrokovane beta-hemolitickim streptoko-
kom grupe A u slucaju preosjetljivosti na penicilin
Table 2. Therapy of sore throat caused by group A streptococcus in case
of hypersensitivity to penicillin

Djeca / children Trajanje / duration

3 dana/ 3 days

azitromicin 20 mg/kg 1x na dan /

azithromycin 20 mg/kg 1x per day

klaritromicin 15 mg/kg/dan podijeljeno u 2 doze /
clarithromycin 15 mg/kg/daily divided into 2 doses
cefalosporini 1. ili III. generacije /

1T or III generation cephalosporins

10 dana / 10 days

5-10 dana ovisno
o pripravku / 5-10
days depending
on the preparation

Odrasli / adults Trajanje / duration

3 dana/ 3 days

azitromicin 500 mg 1x na dan /
azithromycin 500 mg 1x per day
klaritromicin 250 mg dva puta na dan /
clarithromycin 250 mg two times daily
cefalosporini II. ili III. generacije /

1T or IIT generation cephalosporins

10 dana / 10 days

5-10 dana ovisno
o pripravku / 5-10
days depending
on the preparation

Rekurentne epizode grlobolje uzrokovane
beta-hemoliti¢kim streptokokom grupe A

Nakon zavrSene antibiotske terapije u asimptomatskih
pacijenata nije potrebno rutinski uzimati obriske grla. Ako
se obrisak grla ipak iz nekog razloga u€ini, pozitivan nalaz
BHS-A u asimptomatskog pacijenta ne smatra se relap-
som, ve¢ kliconoStvom.

Retestiranje na BHS-A je potrebno uciniti samo u pa-
cijenata koji nekoliko tjedana nakon zavr$etka antibiotske
terapije imaju simptome akutne grlobolje. U sluc¢aju pozi-
tivnog nalaza BHS-A, postoji nekoliko objasnjenja:

* slabo pridrzavanje uputa o provodenju propisane tera-

pie,

« virusna infekcija u kliconosa BHS-A,

« reinfekcija novim sojem BHS-A,

* druga epizoda grlobolje uzrokovana istim sojem BHS-A.

Druga epizoda bolesti uzrokovana istim sojem BHS-A
dogada se vrlo rijetko, reinfekcija novim sojem isto je
malo vjerojatna i najéesci razlog ponovne grlobolje, pose-
bice u djece Skolske dobi i adolescenata, jest nestrepto-
kokna infekcija u kliconosa BHS-A3 (IIb, B).

Ipak, u klinickoj je praksi tesko razluciti ovakve slu-
¢ajeve te ako klinicki kriteriji govore u prilog streptokok-
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noj infekceiji, pacijentu je potrebno ponovo propisati anti-
biotsku terapiju.

lako rezistencija BHS-A na penicillin jo§ nije opisana,
nedjelotvornost penicilina se u nekih osoba moze objasniti
nedovoljnom apsorpcijom lijeka nakon peroralne primje-
ne ili inaktivacijom lijeka beta-laktamazama koje proizvo-
de druge bakterije, pripadnice fizioloske mikrobiote usne
Supljine.®¢67

Zbog te male, ali postoje¢e mogucnosti da se radi o re-
lapsu zbog neuspjeha provedene terapije, kod rekuriraju¢ih
streptokoknih infekcija ne preporucuje se primjena peni-
cilina V ili G.

Radna grupa je odlucila da je lijek prvog izbora kod
rekurentnih infekcija BHS-A kombinacija amoksicilina i
klavulanske kiseline, 45 mg/kg podijeljeno u 2 doze u dje-
ce te 1 g 2 puta na dan u odraslih!'"® (Ib, A).

Alternativni izbor u terapiji je klindamicin, 20 mg/kg
podijeljeno u 3 doze u djece te 300 mg 3 puta na dan u
odraslih®® (Ib, A) (tablica 3).

Tablica 3. Terapija rekurentnih epizoda streptokokne grlobolje
Table 3. Therapy of recurrent episodes of streptococcal sore throat

Djeca / children Ei"ra]ap]e /
uration
amoksicilin/klavulanska kiselina 45 mg/kg podijeljeno 10 dana /
u 2 doze / amoxicillin/clavulanic acid 45 mg/kg divided 10 days
into 2 doses
ili / or
klindamicin 20 mg/kg podijeljeno u 3 doze / 10 dana /
clindamycin 20 mg/kg divided into 3 doses 10 days
Odrasli / adults Trajanje /
duration
amoksicilin/klavulanska kiselina 1 g 2 puta na dan / 10 dana /
amoxicillin/clavulanic acid BID 1 g 2 times daily 10 days
ili / or
klindamicin 300 mg 3 puta na dan / 10 dana /
clindamycin 300 mg 3 times daily 10 days

Za eradikaciju BHS-A kod asimptomatskih kliconosa
(provodi se samo u strogo definiranim uvjetima, vidi po-
glavlje o mikrobiolo§kom testiranju), radna grupa prepo-
rucuje klindamicin ili azitromicin™ (Ila, B) (tablica 4).

Tablica 4. Eradikacija asimptomatskoga Zdrijelnog kliconostva beta-he-
molitickog streptokoka grupe A
Table 4. Eradication of asymptomatic pharyngeal carriage of group A
Streptococcus

Djeca i odrasli* / children and adults* Trajanje / duration

10 dana / 10 days

klindamicin / clindamycin
ili / or

azitromicin / azithromycin 3 dana/ 3 days

* Doze identi¢ne kao za terapiju, izbor antibiotika ovisi o antibiogramu izoli-
ranog soja. / Doses are identical as for therapy, the choice of antibiotic de-
pends on the isolated strain antibiogram.

Tonzilektomija

Tonzilektomija je kirurska metoda zbog koje se bolesnik
mora hospitalizirati. Zahvat se u djece provodi u op¢oj ane-
steziji, a u odraslih moze i u lokalnoj anesteziji. Najcesca
postoperacijska komplikacija je krvarenje (1-3%). Postope-
racijski oporavak traje 14 dana i za to vrijeme bolesnik izbi-
va iz Skole ili s posla.

Do danas ne postoje primjerene studije, izradene prema
standardima medicine zasnivane na dokazima (engl. »evi-
dence based medicine«, EBM), koje analiziraju uspje$nost i
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opravdanost tonzilektomije u rjeSavanju rekurentnih tonzili-
tisa. Postoji nekoliko starijih randomiziranih kontroliranih
istrazivanja koja pokazuju da je tonzilektomija bolja od
konzervativnog lijecenja rekurentnog akutnog tonzilitisa u
djece, u smislu da je broj tonzilitisa nakon zahvata znatno
manji nego u kontrolnoj neoperiranoj skupini ispitanika.
Premda, kad se usporeduje broj dana bolovanja zbog grlo-
bolje, ukljucujudi i postoperacijski oporavak, razlika izmedu
te dvije grupe nije tako znatna” -7 (Ib, A). Ne postoje rando-
mizirane kontrolne studije radene s odraslim ispitanicima.

Usprkos nedostatku EBM studija, postoje studije koje su-
geriraju korisnost tonzilektomije u djece, ne samo u smanje-
nju broja grlobolja nego i poboljSanju njihova opceg zdra-
vlja™7 (Ila, B).

Stoga radna grupa preporucuje tonzilektomiju u indika-
cijama navedenim u slijede¢em poglavlju.

Indikacije za tonzilektomiju u djece i odraslih
Apsolutne indikacije

+ grlobolja uzrokovana tonzilitisom uz zadovoljene slje-
dece uvjete:

— 5 ili vise epizoda grlobolje na godinu

— tonzilitis mora biti dijagnosti¢ki potvrden barem
jednim od sljedec¢ih kriterija: pozitivan obrisak na
BHS-A, gnojni eksudat na tonzilama, tjelesna tem-
peratura 238 °C, limfadenitis na vratu s barem jed-
nim ¢vorom =2 cm.

— epizode grlobolje utjeCu na opée stanje bolesnika i
njegovo normalno funkcioniranje u svakodnevnom
Zivotu

— trajanje simptoma barem godinu dana

+ komplikacije tonzilitisa (peritonzilarni apsces, sepsa)

* trajna opstrukcija di$nih putova

* sindrom opstruktivne apneje u spavanju (engl. »obstru-
cive sleep apnea syndrome«, OSAS)

* suspektni malignom tonzile

Relativne indikacije

* poremecaji okluzije

* kroni¢ni tonzilitis — ako bolesnik kroni¢no pati od gr-
lobolje i loSeg zadaha i ako se simptomi ne smanjuju
tijekom jednogodisnjeg razdoblja'®!?

Prije odluke za tonzilektomiju preporucuje se Sestomje-
se¢no razdoblje pracenja bolesnika.'® Jednom kad se indika-
cija postavi potrebno je $to prije izvesti zahvat kako bi se
postigao Sto veéi uspjeh zahvata.'®

Bitne napomene

+ Dijagnoza grlobolje ne podrazumijeva automatsku pri-
mjenu antibiotika

Grlobolja se najéesce javlja u sklopu virusne infekcije te
je najcesée simptomatska terapija dovoljna. U pravilu jedini
bakterijski uzro¢nik za koji je indicirana antibiotska terapija
je streptokok grupe A. Drugi bakterijski uzro¢nici grlobolju
uzrokuju iznimno rijetko uz prepoznatljivu klinicku sliku
(difterija, Lemierreova bolest) ili uz benigni tijek (4rcano-
bacterium haemolyticum, non-A streptokoki).

» Kod teskog opceg stanja pacijenta treba dati antibiotik
bez obzira na bakterioloski nalaz
Osjetljivost propisno uzetog obriska grla je 90-95%°" i
ovisi 0 nacinu na koji je uzet, na koji je transportiran te je
li pacijent prije u¢injenog obriska zdrijela uzimao antibio-
tike.

Obrisak zdrijela se uzima s povrsine obiju tonzila (ili ton-
zilarne udubine) te s povrSine straznjeg zida zdrijela, bez
dodirivanja jezika i ostalih podru¢ja orofarinksa. U djeteta
koje ne suraduje ponekad je problemati¢no dobiti reprezen-
tativni uzorak.

Obrisak zdrijela treba odmah dostaviti u laboratorij, a ako
to nije moguce, obrisak moze do 24 sata stajati na sobnoj
temperaturi u transportnom mediju.

Negativan nalaz obriska, uz prisutnost jako izrazenih simp-
toma bakterijske upale, prema tome, ne isklju¢uje moguc-
nost streptokokne infekcije.

* Antibiotike ne treba primjenjivati kod blagih klinickih
slika grlobolje samo zbog bojazni da neprepoznata
streptokokna infekcija mozZe dovesti do razvoja post-
streptokoknih sekvela ili teskih klinickih slika

Sprjecavanje razvoja reumatske groznice
i poststreptokoknoga glomerulonefritisa

Tradicionalno se smatralo da je glavni razlog lijecenja
grlobolje antibioticima sprjeavanje razvoja reumatske groz-
nice i poststreptokoknoga glomerulonefritisa. Od 1950-ih
godina u razvijenim zemljama je do$lo do pada incidencije
reumatske groznice, i to ne zbog Siroke primjene antibiotika
ve¢ zbog povecéanja standarda zivota stanovniStva.*” Post-
streptokokni glomerulonefritis je, takoder, izuzetno rijedak
i primjena antibiotika ne utje¢e na uéestalost ove komplika-
cije.'*'* U Americi su tijekom 1980-ih opazene ponovne
lokalizirane epidemije reumatske groznice.””’

U Hrvatskoj je incidencija akutne reumatske groznice
vrlo niska te ovaj naputak vrijedi za sadasnju situaciju u Hr-
vatskoj. U slucaju izbijanja epidemije reumatske groznice
opravdano je trazenje kliconosa BHS-A i eradikacija
klicono$tva reumatogenih ili nefritogenih sojeva.

Sprjecavanje razvoja peritonzilarnog apscesa

Ucestalost gnojnih komplikacija streptokoknih infekcija
je niska bez obzira na to je li antibiotska terapija primijenje-
na ili nije.!%*>730 Antibiotici mogu sprije¢iti razvoj periton-
zilarnog apscesa, no jedna retrospektivna studija, koja je
obuhvatila vie od 30.000 pacijenata i 71 pacijenta s periton-
zilarnim apscesom, pokazala je da je 44% bolesnika imalo
klini¢ku sliku peritonzilarnog apscesa veé pri prvom posje-
tu lije¢niku. Od ostalih 56% kojima je razvoju peritonzilar-
nog apscesa prethodio tonzilofaringitis, njih 67% je primalo
adekvatnu antibiotsku terapiju prije razvoja apscesa.’!

Sprjecavanje invazivnih streptokoknih infekcija

Tako su se 1990-ih najavljivale epidemije invazivnih strep-
tokoknih infekcija uzrokovanih virulentnim tipovima (oso-
bito TIM1, T3M3), nekrotizirajuéi fasciitis i toksi¢ni sin-
drom $oka i dalje se javljaju rijetko i sporadi¢no i vrlo
rijetko se povezuju s prethodnom upalom grla® (IV), a tipo-
vi koji uzrokuju invazivne infekcije razlikuju se od tipova
koji su Cesti pri upalama grla®*’ (IIb, B). Nalaz BHS-A-
bakteriemije se, takoder, vrlo rijetko povezuje s upalom
grla.®®

o Asimptomatske kliconose BHS-A u pravilu ne treba ni
traziti ni lijeciti

Neke osobe i nakon zavrSene odgovarajuce antistrepto-
kokne terapije ostaju kliconose streptokoka. S obzirom na
to da se kliconostvo ne lijeci antibioticima, nepotrebno je
uzimati kontrolne obriske grla nakon zavr$ene terapije.

Obriske grla ne treba uzimati kontaktima pacijenta koji
ima streptokoknu infekciju grla. Klicono$tvo u ¢lanovima
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obitelji oboljelog je uobiGajeno,? ali ga ne treba traZiti niti
lijeciti.

Rijetki izuzeci su pacijenti koji u anamnezi imaju reuma-
tsku groznicu, slucajevi opetovanih streptokoknih infekcija
unutar obitelji te situacije epidemije reumatske groznice ili
streptokoknoga glomerulonefritisa.

Kliconose streptokoka nisu pod pojacanim rizikom od
razvoja ni supurativnih ni nesupurativnih komplikacija
streptokone infekcije® (IV, C).

Kliconose streptokoka ne prenose BHS-A na svoje bliske
kontakte, kao $to to ¢ine bolesnici u akutnoj fazi strepto-
kokne upale® (IV, C).

Kliconostvo streptokoka eradicira se mnogo teze anti-
bioticima negoli §to se antibioticima eradicira streptokok
tijekom akutne infekcije®”* (Ib, A).

Prijenos invazivnog soja BHS-A koji izaziva nekrotizi-
rajuéi fasciitis ili toksi¢ni sindrom $oka (engl. necrotizing
fasciitis, toxic shock syndrome) treba sprijeciti te kod blis-
kih kontakata bolesnika koji boluju od invazivne streptoko-
ne infekcije treba tretirati klicono$tvo. Pacijenti s invaziv-

nom streptokoknom bolesti nisu, medutim, predmet ovih
smjernica.

 Antistreptolizinski titar (ASO) u dijagnostici grlobolje

Rutinsko se testiranje antistreptolizinskog titra (ASO ti-
tar) u svrhu dijagnosticiranja streptokokne grlobolje ne pre-
porucuje (Ila, B). Rezultati ponavljanih testiranja ASO-titra
su klini¢aru prekasno na raspolaganju da bi mogli utjecati
na odluku o primjeni terapije'” (IV, C). Pojedinacni titar
ASO nije dovoljno osjetljiv niti specifican u dijagnostici-
ranju streptokokne grlobolje.”

 Virusne infekcije grla su ¢este u djece i nisu indikacija
za tonzilektomiju

Opravdana je pretpostavka da se rekurentni streptokokni
tonzilitis moZe prevenirati tonzilektomijom, ali tonzilekto-
mija nece prevenirati rekurentne grlobolje uzrokovane dru-
gim uzro¢nicima. Prije odluke za tonzilektomiju, dijagnoza
rekurentnih streptokoknih tonzilitisa mora se potvrditi po-
dacima iz anamneze i lokalnog statusa.

Prilog — Figure 1 — Dijagnostika i terapija grlobolje / Diagnosis and therapy of sore throat

anamneza
i kliniCki
pregled
physical exam
and medical
history

simptomi
grlobolje
<7 dana
sore throat
symptoms
<7 days

0-1 bod 2, 31ili 4 boda
po Centoru po Centoru
0-1 points 2, 3 or 4 points
by Centor by Centor

pharyngitis testing

simptomatska negativan
terapija nalaz BHS-A
symptomatic GAS
treatment negative

terapija
antibiotic
therapy
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grlobolja protiscivanje grla,

“Zvrl‘?:j;’(‘)’;”a mikrobiologko diferencijaina deanle fa s o)
viral testiranje krvna slika (smoking, irftans
microbiology differential mouth clearing,

antibiotska

simptomi
grlobolje
>7 dana
sore throat
symptoms

<7 days

opéi bez op¢ih
simptomi simptoma
general no general

symptoms symptoms

provjeriti navike
(pusenie, iritansi,

blood count mouth breathing, etc.

),

pozitivan atipiéni

nalaz BHS-A leukocitoza limfociti

GAS leukocytosis atypical
positive lymphocytes

infekciozna

mononukleoza
infectious

mononucleosis
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Prilog 2 — Informacije i upute za pacijente

Sto uzrokuje grlobolju?

* u 85-90% slucajeva
grlobolju uzrokuju
virusi

glavni bakterijski
uzro¢nik je beta-hemo-
liticki streptokok
grupe A

Kada posjetiti lije¢nika?

od 7 dana

u sluc¢aju abnormalnog
tijeka bolesti (pogor-
Sanje boli, slabost, i/ili
teskoce prilikom guta-
nja nakon 4-7 dana)

u slu¢aju povecanih i
bolnih limfnih ¢vorova
na vratu

kod otezanog gutanja
ili otvaranja usta

u slu¢aju malaksalosti

i ograniCenja u obavlja-

nju svakodnevnih
zadataka

ako se javi osip

po tijelu

u slucaju otprije
preboljene reumatske
vruéice

u sluc¢aju smanjene
imunosti

Zasto je pretjerana
uporaba antibiotika
Stetna?

ako grlobolja traje dulje

Kako se prenose infekcije gornjeg disnog
sustava i tko najcesce obolijeva?

* najc¢esci put prijenosa je kaplji¢ni, tj. prilikom
govora, kasljanja i kihanja. Zbog toga pri
kihanju i kasljanju treba usta zakloniti
rup¢i¢em te potom oprati ruke. Ako rup¢i¢
nije pri ruci, kihati treba u rukav nadlaktice
(tako se najmanje kontaminiraju ruke i okolne
povrsine). Cesta dezinfekcija ruku —
utrljavanje alkohola ili pranje ruku najbolja je
zastita od Sirenja zaraze uzro¢nicima
grlobolje

ljudi svih dobnih skupina mogu oboljeti od
grlobolje, no ona je najucestalija u male djece
i mladih odraslih

odrasli u pravilu imaju 2 — 3 grlobolje na
godinu, mala djeca mogu oboljeti ¢ak 6-7
puta na godinu.

Lijecenje?

Vecinu grlobolja nije potrebno lijeciti
antibioticima jer su uzrokovane virusima,

a antibiotici ne djeluju na viruse. Ve¢ina
grlobolja je samoogranicavajuceg tijeka.
Simptomatsko lijecenje je najéesée dovoljno.
Preporucuje se:

« piti dovoljno tekuéine (¢aj)

grgljati (ne gutati) toplu slanu vodu, ¢aj od
kadulje (zalfije) ili antisepti¢ne tekuéine
(heksetidin)

ako je temperatura poviSena te u slucaju logeg
opceg stanja, ostati kod kuce

u slucaju temperature iznad 38 °C potrebno je
uzeti neki od antipiretika:

za djecu: paracetamol (Lupocet sirup, Plicet
sirup itd.) u koli¢ini kako pise na uputama
(prevelika koli¢ina je toksi¢na!)

za odrasle: paracetamol 1 tbl 4 — 6 x na dan,
acetilsalicilna kiselina (Andol, Aspirin itd.)
1-2 tbl svaka 4-6 sati (u djece
kontraindicirana!)

pastile protiv grlobolje — djeluju kao
antiseptik, postoji viSe vrsta s raznim
pomoc¢nim tvarima koje potpomazu njihovo
djelovanje — mentol, eteri¢na ulja peperminta,
eukaliptusa. Takoder postoje pastile s
lokalnim anestetikom (smanjuju bol) kao npr.
Angal, Strepsils plus, Septolete plus itd.
izbjegavanje cigaretnog dima

Sami antibiotici ¢esto i pri opravdanoj
primjeni imaju nuspojave ili nezeljene pojave
(osipi, muénina, proljev...) te ako nisu
potrebni, pozeljno ih je izbjegavati
Antibioticima, osim na uzro¢nika bolesti,
djelujemo i na tzv. dobre bakterije koje se
normalno nalaze u nasem organizmu (koza,
crijeva...) te one postaju otporne na
antibiotike. Takve otporne bakterije obitavaju
u na§em organizmu i prenose se na druge
ljude svakodnevnim kontaktima, u
svakodnevnim situacijama. Postojanje ovih
otpornih bakterija postaje vidljivo tek kad
izazovu infekciju, bilo kod osobe koja je
sama konzumirala antibiotike, bilo kod osobe
koja sama nije konzumirala antibiotike, ali su
joj otporne bakterije prenesene svakodnevnim
kontaktom s ljudima i okoliem.

Antibiotici su jedini lijek koji imaju u¢inak
ne samo na pojedinca ve¢ i na Citavu
zajednicu, jer se otporne bakterije lako Sire

u zajednici.

Ako se antibiotici potro$e na infekcije koje
nisu uzrokovane bakterijama (npr. Ceste
virusne infekcije gornjih di$nih putova),
nec¢emo imati te dragocjene lijekove na
raspolaganju kod bolesnika s teskim
bakterijskim infekcijama. Bakterije otporne
na sve raspolozive antibiotike zasada su
rijetke, ali opisane kao uzrocnici bolesti.

Zahvala

Zahvaljujemo Nizozemskoj vladi na potpori u pisanju hr-

vatskih nacionalnih smjernica o potrosnji antibiotika preko
projekta MATRA »Pracenje antimikrobne rezistencije u kli-
ni¢koj medicini«. Posebno zahvaljujemo dr. Jaapu Kootu
koji je organizirao nekoliko radionica za pisanje hrvatskih
smjernica te takoder ¢lanovima nizozemske radne grupe za
primjenu antibiotika (the Netherlands Working Party on An-
tibiotic Policy, SWAB), Sveucilistu Trnava i Nizozemskom
drustvu lije¢nika obiteljske medicine za njihovu pomo¢ pri
strukturiranju smjernica.

Takoder posebno zahvaljujemo dr. Maji Vuceti¢ na pre-

no$enju njezina znanja i iskustva lije¢nice obiteljske medi-
cine, na potpori u procesu stvaranja smjernica te na iznimno
korisnim komentarima vezanim za problematiku uvodenja
smjernica u klinicku praksu.
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Postovani,

obavjestavamo Vas i pozivamo na sudjelovanje u radu ovog prestiznog kongresa. Vise informacija
mozete naci na navedenoj web stranici, a kao sto razabirate nacionalni kongres odrzava se zajedno sa
srednjoeuropskim kongresom. Sluzbeni jezici su engleski i hrvatski uz simultano prevodenje. Na kongresu
¢e osim nasih vodecih strucnjaka iz podrucja hipertenzije, kardiologije, nefrologije, neurologije, epidemiolo-
gije i klinicke farmakologije sudijelovati vodeci strucnjaci iz Europe i Sjedinjenih Americkih Drzava. Sazeci
kongresa bit ¢e tiskani u ¢asopisu Kidney Blood Pressure Research. Pozivamo Vas da aktivno sudjelujete
sa svojim rezultatima, da se prikljucite raspravama i okruglim stolovima. Narocito pozivamo medicinske
sestre koje ¢e imati svoj simpozij s vrlo zanimljivim i raznolikim programom. Mladi znanstvenici i lijecnici
imat ¢e svoje radionice na kojima ¢e moci razmjenjivati iskustva, te dogovarati buduce suradnje. Uz kvali-
tetan i dobar strucni program bit ¢e i zanimljivih drustvenih dogadanja.

Nadamo se da ¢ete nazociti ovom kongresu, jednom od klju¢nih ovogodisnjih dogadaja u ovom segmen-

tu medicine.
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