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Infekéni nemoci patii mezi nejcastéjsi divody navstévy praktického Iékare a spotieba antibiotik a bakterialni rezistence na an-
timikrobni preparéty celosvétové vzrlsta. Cilem ¢lanku je popsat zakladni principy racionalni [é¢by antibiotiky z praktického
hlediska, upozornit na nékteré ¢asté chyby a navrhnout, jak se jim vyvarovat. Prvni ¢ast je zamérena na zakladni rozvahu lékafre,
kterd predchazi zacatku lé¢by antibiotiky, a na ivodni antibiotickou terapii.
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Principles of rational antibiotic use (part I)

Infections are among the most common reasons for physician visits. Antibiotic comsuption a bacterial resistance increase world-
wide. The aim of this article is to draw general principles of racionale antibiotic use in practical terms, to highlight some common
mistakes and suggest how to avoid them.The first part focuses on the basic balance sheet physician prior to beginning treatment

with antibiotics, and initial antibiotic therapy.
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Uvod

Antibiotika (ATB) jsou povazovana za jeden
7 nejvétsich objevl 20. stoleti, protoZe pfispéla
k vyznamnému snizeni morbidity a mortality
na infekéni nemoci. ,Zazracny” Gcinek antibiotik
ved| kjeho Sirokému rozsitenf a masovému uzi-
véni. Casté a mnohdy nezodpovédné az chybné
uzivanf antibiotik postupné vedlo k vyznamné-
mu vyvoji rezistence mnoha mikroorganizmd
k antimikrobidlnim preparatim. Spotreba anti-
biotik celosvétove kazdy rok stoupd, rozhodujicf
podil (@z 90%) z tohoto mnoZstvi je pouZito
v ambulantni praxi (1), nej¢astéji pro terapii re-
spiracnich nédkaz a infekci mocovych cest (2).
Globélné nardstajici rezistence k antibiotikdm
znamena ztratu klinické Ucinnosti nejen star-
Sich, ale zejména nadmérné uzfvanych novéjsich
pripravkd a zac¢ina se hovotit o zac¢atku ,post-
antibiotické” éry.

Z ddvodu zajisténi dlouhodobé ucinnosti
antimikrobnich preparatl a zvyseni bezpecnosti
pacienta byly stanoveny zakladni principy raci-
onélnf antibiotické Ié¢by dle typu onemocnéni
a predpoklddaného plvodce pro pacienty s ko-
munitnimi infekcemi, ale existuji i doporuceni
pro zdravotnicka zafizeni (nemocnice, 1é¢ebny
dlouhodobé nemocnych, ambulantnf chirurgic-
kd centra, dialyzacni stfediska atd.). Tyto postupy
jsou soucasti aktivit nazyvanych antibioticka
politika.

Cilem tohoto ¢lanku je popsat zakladni
principy raciondlni lé¢by antibiotiky z praktic-
kého hlediska z pohledu antibiotického kon-
zultanta. Déle také poukdzat na nékteré casté
chyby a navrhnout, jak se jim vyvarovat. Ackoli
jsou tyto principy univerzalni pro ambulantn{
i hospitalizované pacienty, vice se autofi venuji
problematice Ié¢by hospitalizovanych pacientd

v ¢asové ose od vysloveni podezieni na infekeni
onemocnéni, pfes vybér az po ukonceni terapie

antibiotiky.

Zhodnoceni klinického stavu

Pocatecnim Ukolem |ékate pfi podezienf
na infekci je posouzenf klinického stavu paci-
enta a stanoveni klinické diagnozy (napr. infek-
ce hornich cest dychacich, infekce mocovych
cest, intraabdominalni infekce apod.). Klinické
vySetfen( dopliuji Uc¢elné indikovana vyset-
feni laboratorni (mikrobiologické vysetfent,
krevni obraz, C-reaktivni protein, prokalcitonin
a daldi) a zobrazovaci metody (napf. ultrazvuk
bficha, RTG plic a dalsi). Cilem diagnostického
procesu je nalezeni zdroje a plvodce infekce.
Neni-li sprdvné stanovena klinickd diagnoza,
existuje vysoké riziko nevhodné zvolené ATB
lécby.
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Tab. 1. Markery zdnétu v krvi

Nazev Dynamika, norma

Poznamka

Pocet leukocytd v krvi
norma: 4-10 x 10%I

zvyseni v zanétu hodiny azdny | @

leukocytéza — prevazné bakteridini in-
fekce (neplati pro intracelularni bakterie
mykoplazmata, chlamydie, ricketsie), na po-
¢atku onemocnéni i virové, hemoblastdzy
B |eukopenie (virové infekce)

CRP (Greaktivni protein) | vzestup za 4-6 hod,
vrchol za 24-48 hod

norma: 0-9 mg/I

B zvysuje se pfi bakteridlni infekci (mé-
né mykotické), nekrotickych tkanich,
zvysuje se po Urazech a operacich (klesa
cca po 3 dnech)

B dilezitd je dynamika hodnot

B pii Uspésné ATB terapii klesa

PCT prokalcitonin vzestup za 3 hod,
maximum za 6-12 hod

norma: < 0,5 pg/I

B 0,5-2 lokalizovana infekce, virova, myko-
tickd infekce, chronicky zanét, SIRS, bézné
v ¢asném pooperacnim obdobi a pfi tézké
renalni insuficienci

B 2-10intenzivni SIRS (mnohocetna poranéni,
popaleniny), systémova bakteridlni infekce

B 10-1000 akutni tézka bakteridIni infekce/
dllezita sepse je dynamika hodnot, pfi
Uspésné ATB terapii klesa

norma: 1,5-7 ng/I

Sedimentace erytrocytl | vzestup za nékolik dnf B bakteridlni infekce 30-70/hod
FW norma: muzi 2-10mm/hod, B chronicky proces >100/hod (malignity, TBC,
Zeny 3-21 mm/hod endokarditida), gravidita,
B nespecifické vysetreni
Presepsin vzestup v hodinach B zvySeny u bakteridlni a mykotické infekce
norma: < 200 pg/ml B > 300 pravdépodobna systémova infekce
B 500-1000stiedniriziko progrese do tézké sepse
B > 1000 vysokeé riziko progrese do tézké
sepse az septického soku
IL-6 maximum za 3-5 hod B o nékolik hodin predchazi vzestup CRP,

zvyseny u septickych stavd (stoupd umér-
né s vyvojem zdvaznosti sepse), u ARDS
a pankreatitid, vyznamny v diagnostice
neonatélni infekce a sepse

Posouzeni zavaznosti
klinického stavu

Pro pfistup k lé¢bé pacienta a rozhodnu-
ti o podani antibiotik je rozhodujici kvalifiko-
vané posouzen{ klinického stavu pacienta.
Rozpozndni zavaznosti onemocnéni a pred-
poklddané progndzy vyvoje stavu pacienta je
rozhodujici pfedevsim pro kriticky nemocného
pacienta. Diferencidlni diagnostika by méla vzit
v potaz i mozné neinfekéni pficiny stavl pro-
bihajicich se symptomy infekce (stavy vyvola-
né systémovou zanétlivou odpovedi), u nichZ
podani antibiotik neni pro pacienta pfinosné.
Rovnéz lokalizace infekce je klicova pro volbu
optimalniho antibiotika, kdy je tfeba zohlednit
i farmakokinetické vlastnosti antibiotik.

Pro indikaci uvodni antibiotické lécby v pfipa-
dé, Ze je Ucast bakterif na stavu pacienta vysoce
pravdépodobnd, je tfeba posoudit, zda pacientlv
stav vyzaduje urgentni podanf antibiotik. V pfi-
padé piftomnosti t&7ké sepse nebo septického
Soku muze opozdéné podani ATB nebo chyba
ve vybéru stat pacienta zivot (3). Spravné indiko-
vana a ucinna antibioticka lé¢ba ma z hlediska

progndzy pro nemocného v tézké sepsi rozhodu-
jici vyznam. U kriticky nemocnych pacientd (tézka
sepse, septicky Sok) musi byt podavanf antibiotik
zahdjeno neodkladné, priblizné do jedné hodiny
od vzniku zévaznych priznakd (kriticky interval),
kdy hlavnim cilem je rychla eliminace systémove
se sifictho pavodce v akutni fazi sepse (4). Soucasti
postupu jsou dalsi komplexni terapeuticka opat-
feni a diagnosticka vysetfen.

Pokud probiha infekce bez alterace celkové-
ho stavu (febrilif, zndmek sepse), je mozné ATB
terapii oddalit, respektive indikovat az na zakladé
prikazu pdvodce a znalosti jeho citlivostniho
profilu. Existuje i fada situaci, které je mozné
zcela vyfesit bez antibiotické terapie (odstranéni
ciziho télesa, chirurgickou sanaci loziska, lokal-
nim oSetfovanim).

Nejcastéjsi chybou vedouci k naduzivani
antibiotik je indikace ATB 1é¢by pouze na zékladé
nespecifickych priznak (napfr. horecka, bolesti
v krku, prljem apod.). Horecka je typickym pfi-
znakem infekce, mdze mit ovsem i neinfekéni
priciny. Naproti tomu existuji skupiny pacientd,
u kterych se ani zavazna infekce horeckou ne-
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musi projevit (novorozenci, staff pacienti). Stav
pacienta by mél proto byt vzdy posouzen kom-
plexné, se zhodnocenim pfftomnosti ¢i absence
dalsich priznakd infekce a vysledk doprovod-
nych laboratorné-diagnostickych vysetient.

Potvrzeni infekéni etiologie
systémové zanétlivé odpovédi

V rozhodovacim procesu je mozno vyuZzit né-
které laboratorni markery (tabulka 1), vysledné roz-
hodnuti vsak nemusi byt jednoduché. Laboratorni
markery maji riznou senzitivitu a specificitu, hla-
dina CRP je napt. ovlivnéna podavanim kortikos-
teroid(l. U zdvaznych infekci je vhodné sledovat
vice laboratornich marker souc¢asné, protoze
jejich vysledky se mohou vhodné doplriovat. Pfi
podezieni na mocovou infekci je mozné vyuzit
také biochemické vysetfeni moce a mocového
sedimentu, kdy pfitomnost leukocytt v moci mdze
znacit infekci. Hodnoceni leukocyturie je obtizné
u pacientl s dlouhodobé zavedenou mocovou
cévkou, protoZe u téchto pacientt mohou byt
hodnoty zhorsené pouze v disledku reakce sliz-
nice na cizi téleso. Neoddiskutovatelny pfinos ma
biochemické a cytologické vysetfeni dalsich télnich
tekutin (zejména likvoru, déle napf. pleurdiniho
nebo kloubniho vypotku, bronchoalveoldmi la-
vazni tekutiny).

Laboratorni markery zanétu jsou nékdy (pre-
devsim na jednotkéch intenzivni péce) soucasti
standardnfho nebo pravidelného vysetfovaciho
procesu i u pacientl, u kterych lékaf neméa zad-
né klinické podezieni na infekci. Pfi hodnotach
mimo referen¢ni rozmezi (napf. zvysené CRP) je
nutné projit celym algoritmem rozhodovaciho
procesu (zhodnocenf klinického stavu a jeho
zévaznosti, aktivni patrani po lokalizaci a pQ-
vodci infekce a potvrzeniinfekéni etiologie SIRS).
Vzdy je nezbytné |éCit pacienta a ne laboratorni
vysledek (CRP, leukocytézu nebo titr sérovych
protildtek proti infeke¢ni nemoci, popfipadé kul-

tiva¢ni nalez) bez zjevné infekce.

Posouzeni stavu imunity

Zvlastni pozornost zasluhuji nemocni s pri-
marnimi i sekundarnimi imunodeficiencemi.
V pfipadé poruchy tvorby protildtek je nemoc-
ny ohrozen predevsim bakteridlnimi infekcemi
(sinusitidy, bronchitidy, pneumonie), pfi bunéc-
ném deficitu pak zédvaznymi virovymi a opor-
tunnimi komplikacemi. Bunéc¢ny deficit byva
¢asto provazen i rlzné zavaznou poruchou

www.iakardiologie.cz



Tab. 2. Léky potencidlné vedouci kimunosupresi (kromé Iéciv z oblasti hematoonkologie a biologické [écby)

Léky s rizikem vzniku pfevazné
protilatkového imunodeficitu

Léky s kombinovanym G¢inkem na bunécnou
i humoralni slozku imunosuprese

Nazev Nazev Mechanizmus Gcinku
Antimalarika metotrexat inhibice tvorby DNA
Captopril azathioprin antiproliferacni ic¢inek

Carbamazepin

cyklofosfamid

alkyla¢ni cytostatikum

Glukokortikoidy

mykofenolat mofetil

cytostaticky ucinek zejm.
na T lymfocyty

Soli zlata

cyklosporin A

inhibice aktivace T lymfocytl

Penicilamin

Phenytoin

Sulfasalazin

Renalni eliminace

Hepatalni eliminace

Nutnost redukce davky ATB nebo prodlouzeni
davkovaciho intervalu pfi snizené rendIni clearance

Nutnost redukce davky ATB nebo prodlouzeni
davkovaciho intervalu pfi zhorseni jaternich funkci,
nepodavat pfi zavazném poskozeni jater

Vétsina betalaktamU (peniciliny, cefalosporiny mimo
cefoperazonu, karbapenemy)

Aminoglykosidy (amikacin, gentamicin, netilmicin)

Glykopeptidy (vankomycin, teikoplanin)

Fluorochinolony (ciprofloxacin, ofloxacin)

Kotrimoxazol

Tetracykliny (doxycyklin, tigecyklin)
Makrolidy (klaritromycin)
Klindamycin

tvorby protildtek. Nemocni s deficitem v ob-
lasti komplementového systému jsou vysoce
vnimavi k infekcim opouzdienymi bakteriemi
(Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influen-
zae, Neisseria meningitidis). Empirické antibiotickd
lécba mlze byt u téchto nemocnych sloZitéjsi
s ohledem na ¢etné uzivanou dlouhodobou
antibiotickou profylaxi.

Odhadnout riziko rozvoje infekénich kom-
plikacf u nemocnych lécenych imunosupresivn{
lé¢bou nenijednoduché. Jiz v obdobi diagndzy,
ktera vede k nasazenf imunosupresivni [écby,
byva pfitomen rlzné intenzivni sekundarnf
imunodeficit, zejména funkéniho charakteru.
Hloubka imunodeficitu se déle odviji od druhu
pouZité lécby, davky a délky podavani. U nejbéz-
néji pouzivanych kortikoidd byvé z klinickych
zkuSenosti davka prednisolonu nad 20 mg/d
po dobu nejméné dvou tydnl asociovana se
zvysenym rizikem infekenich komplikaci (6).
Imunosupresivni efekt u kombinované lécby
se kumuluje a relativni riziko infekce stoupa ex-
ponencidlné (5). Jako nezavislé faktory je potfeba
zohlednit i vy3$si vék a pfitomnost malnutrice.
Lécivé preparaty mimo léciv z oblasti hematoon-
kologie a biologické Iécby, které jsou nejcastéji
asociovany s imunosupresivnim Ucinkem, jsou
vyznaceny v tabulce 2.

Specifickou kapitolu tvori infek¢ni komplika-
ce u nemocnych lé¢enych biologickou lé¢bou,
veetné neonkologickych diagnéz. Rada pre-
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paratl s sebou nese riziko rozvoje mykobak-
teridlnich infekci, invazivnich mykotickych in-
fekci, zvysenou frekvenci aktivace chronické
hepatitidy B (inhibitory tumor nekrotizujiho
faktoru), reaktivaci JC virQ (natalizumab), fatalni
herpetické infekce (fingolimod), ¢i meningitidy
(ekulizumab). V posledni dobé je i diskutovan
vztah k zdvaznym bakteridlnim infekcim (nejen
v souvislosti s [é¢bou anti-CD20 — rituximabem).
Pfed zahajenim biologické lé¢by je vysoce vhod-
na preventivni vakcinace ve spolupréci s vakci-
nacnimi centry (6, 7).

Aktivni patrani po zdroji infekce

Patrame po klasickych subjektivnich klinic-
kych symptomech infekce (napr. dysurickych obti-
zich, dusnosti, bolesti v misté infekce a dalsi) a také
objektivnich zndmkdch (vzpomenme na obligat-
ni rubor, calor, tumor, functio laesa). Pokud klinické
vysetfeni nepoda dostate¢nou informaci, je mozné
vyuzit pro detekci infekéniho loZiska moderni zob-
razovaci metody, napf. ultrazvuk, CT, magneticka
rezonance, vysetieniznacenymi leukocyty. Ackoliv
se tento postup (od klinického k technickému) zda
byt logicky, v dnesni ,pfetechnizované” mediciné
je prizadosti o ATB konzultaci lékafi ¢asto pouka-
zovéano spise na laboratorni ndlez nebo vysledek
zobrazovaciho vysetfen(.

Pokud se rozhodneme antimikrobidlni 1é¢bu
zahdjit, mélo by byt vZdy v dokumentaci paci-
enta zaznamendno, jaky byl diivod podadni (in-
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dikace), davka, davkovaci interval, délka terapie,
zpUsob, event. rychlost podéni. Uplnost informaci
zabranirozpakdm pfi pfedani nemocného jinému

lékafi, pomUze v udrZeni kontinuity a kvality lécby.

Aktivni patrani
po etiologickém agens

Pro co nejpresnéjsi vybér vhodného antibio-
tika je nezbytny priikaz plvodce onemocnéni
a zjisténi jeho citlivosti k antibiotiklim.Spravna
indikace mikrobiologického vysettent, tj. vybér
priléhavého vzorku, spravna technika odbéru
atransportu a kvalifikovana interpretace nalezu
ve vztahu k probihajicimu onemocnéni je nej-
vyznamnéjsi slozkou spravné antibiotické praxe.

Odbéry klinickych materidli by mély byt
vzdy provedeny pred aplikaci antibiotik. To se tyka
i kriticky nemocnych pacient, kdy odbér krve
na hemokultivacni vysetfeni pfedstavuje zakladnf
postup pro prikaz systémové infekce a kdy kulti-
vacni prikaz plvodce umoznuije cilené podavani
baktericidnich antibiotik, jejichz davkovani a délka
podavani se v téchto pripadech lisi od standardni
lécby lokalizované infekce. Predchozi ¢i pfedcasné
podanf antibiotik tlumf bakteridlnf rlst, snizuje
vytéznost mikrobiologického vysetfeni a zne-
snadnuje interpretaci nalezu (absence rlstu cit-
livého plvodce, pfecenéni nédlezu kontaminujici
¢i kolonizujici mikroflory apod.). V nemocni¢nim
prostiedf jsou mikrobiologicka vysetfeni obvykle
¢lenéna do dvou kategorif: vysetfenf provedena
z klinické indikace (diagndza vlastniho onemoc-
néni) a vysetfeni provadéna pro Ucely screeningu
(monitorovani osidleni pacienta). Zvlastni formou
klinickych vysetfenf jsou urgentni vzorky, jejichz
zpracovani je prioritni z hlediska zdvaznosti in-
fekce. Vysledky urgentnich vysetienf (v¢etné pri-
béznych ¢&i predbéznych nélez() jsou aktivné

sdélovany osetfujicimu Iékafi.

Rozhodnuti nezahajit terapii
antibiotiky

Pokud lékaF vyhodnotf klinicky stav pacienta
tak, Ze se nejednd o infekci, kterou Ize ovlivnit
podanim antimikrobidlnich preparatd, antibio-
tika by neméla byt podana. Nékdy je toto roz-
hodovani slozité a nemélo by byt ovliviiovano
dalsimi faktory mimo odbornost lékafe: obavami
z mozného pochybent, tlak pacientl a rodicd,
falesnymi predstavami o neskodnosti antibiotik.
Nelze vynechat ani tlak firem, individudIni utva-
feni nemoci pacientem a vliv osobnosti [ékare.
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Rozhodnuti nezahajit antibiotickou lé¢bu
viak nenf nikdy findlnf a mélo by byt kontinualné
pfehodnocovano podle méniciho se klinického
stavu pacienta. Nékdy je podani antibiotik pouze
pozdrzeno s ocekdvanim vyvoje klinického stavu.

Volba tvodni antibiotické Iécby

Lék, ktery je pro Ié¢bu dané infekce nejvhod-
néjsi, se oznacuje lék (prvnf) volby. Ten pokryva
nejcastéjsi bakterialni pdvodce v dané lokalizaci,
vykazuje nejlepsi klinické vysledky a soucasné
jeho pouzivani omezuje vznik a selekci rezis-
tence. Empirickd terapie, tj. podani antibiotika
bez mikrobiologického vyseteni, by na Urovni
nemocnice méla byt potlacena na Ukor tvodni
(neodkladné podani antibiotika u zévaznych
infekci po predchozim odbéru materidlu pro
mikrobiologickou diagnostiku) a cilené (selek-
tivné zamérena terapie na zndmého plvodce
infekce dle vysledkd ATB citlivosti) 1écby. Vybér
vhodného antibiotika se Fidi fadou kritérif: mfs-
tem vzniku infekce (komunitni vs. nozokomialni
infekce), klinickou diagnézou, prdbéhem one-
mocnéni, pfedpokladanym citlivostnim profilem
pravdépodobného plvodce infekce, stavem
antimikrobidIni rezistence na Urovni nemocnice
¢i oddélent atd.

BéZné komunitni infekce maji obvykle velky
samouzdravny potencidl. Pokud jsou antibiotika
indikovana, dochdzi k rychlejsi Uzdravé a ome-
zeni vyskytu moznych komplikaci. Antibiotika
jsou indikovana v monoterapii a jejich volba by
se méla fidit ndrodnimi doporucenimi. Stfedné
zavazné a zavazné komunitnf infekce vétsinou
vyzaduji hospitalizaci pacienta a intravenézni
podani antibiotik, volba antibiotika by oviem
méla zohlednit komunitni vznik onemocnén.
U plivodcti komunitnich infekci je v Ceské re-
publice pomérné pfizniva situace ve vyskytu
rezistence k 1ék&im volby pro respiracni (penicilin,
amoxicilin) a mocové infekce — nitrofurantoin
(8). Naopak u alternativnich antibiotik (makro-
lidy, chinolony) dochdzi k narlstu vyskytu re-
zistence a pouzivani téchto skupin antibiotik
by mélo byt omezeno. Pro praktické pouZziti
je v soucasné dobé v CR vypracovano nékolik
doporucenych postupU, které jsou dostupné
na webovych strankdch odbornych spolecnosti
CLS JEP: doporuceny postup pro lécbu komunit-
nich respiracnich infekci, pro diagnostiku a lé¢bu
komunitni pneumonie dospélych, 1é¢bu ko-
munitnich infekcf ledvin a mocovych cest, pro

infek¢ni endokarditidu (dostupné na strankach
Ceské spole¢nosti pro infekeni Iékafstvi na www.
infekce.cz, Odborné dokumenty). Je doporuco-
vano také vytvofit vlastni postupy ATB terapie
v daném zafizeni pro bézné indikace (komunitnf
pneumonie, infekce mocovych cest, intraabdo-
minalni infekce, infekce kiize a mékkych tkani
a chirurgickd profylaxe).

Pro uvodni terapii infekci spojenych se
zdravotni péci (diive nozokomidlnich infekci) je
obtizné vytvorit dlouhodobé platnd doporucenti
podobné jako u komunitnich infekci. Ackoliv
zékladnf spektrum plvodcd se pfilis neméni,
adekvétnivolba antibiotik by se méla fidit aktu-
alnfm stavem rezistence na ndrodni, ale i mistnf{
rovni. Plvodci ¢asnych nozokomialnich infekci
jsou obvykle analogii komunitnich patogent
(Staphylococcus aureus, Streptococcus pneumo-
niae, Haemophilus influenzae, Escherichia coli),
u pozdni infekce (vznik od 5. dne od prijeti) se
spektrum vyvolavatell vyznamné lisi. Vysoky
podil infekci je stéle zplsoben S. aureus, na-
ristd vak pravdépodobnost jeho rezistence
k oxacilinu (kmeny MRSA — meticilin rezistentn{
S. aureus), zvysuje se podil gramnegativnich bak-
terii (enterobakterie, Pseudomonas aeruginosa,
Acinetobacter baumannii), které jsou v nemocnic-
nim prostiedi ¢asto rezistentni k fadé antibiotik.
Volba terapie se pak opét fidi stavem nemocné-
ho a méla by vychazet ze znalosti lokalni preva-
lence plvodcd a jejich citlivosti a aktudlniho
osidlenf pacienta.

Predikce citlivosti potencidlniho ptivodce
nozokomidlnich infekci zalozend na monitorova-
ni osidleni pacient na oddéleni patfi mezi ¢as-
to pouzivanou metodiku. Probihd podle hesla:
,Poznej mikroorganizmus a mikrobialni prostredf
oddéleni”. Pravidelny screening vyskytu kmen(
ajejich fenotypl rezistence u jednotlivych sku-
pin pacientd, imunokompromitovanych, pacien-
td v intenzivni péci nebo novorozencd vychézi
z predpokladu, ze ¢ast nozokomidlnich infekci
vychazi z osidleni pacienta (endogennf zdroj
infekce), kdy rezervodrem je gastrointestinalnf
trakt, hornf cesty dychaci, kéize. Druhou teori
podporujici screening je fakt, ze infekci kmeny
z exogenniho zdroje pfedchézi alespor kratko-
dobd kolonizace sliznic (napf. nové se objevu-
jici pozitivni kultivace Pseudomonas aeruginosa
z hornich cest dychacich u ventilovaného paci-
enta). Zmény mikrobidIniho osidleni pak mohou
signalizovat pocinajici infekce a tyto podklady
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mohou byt vyuZity pro dvodni terapii. Na dru-
hou stranu je nutno varovat pred pfecenovanim
vyznamu osidlujicich mikroorganizmd a nad-
mérnou preskripci rezervnich Sirokospektrych
antibiotik pouze na zakladé znalosti kolonizujici
mikrofldry.

Otézka pokryti multirezistentnich kmend
v Uvodni ¢i empirické terapii jak komunitnich, tak
nozokomialnich infekcf zlstava oteviend a vzdy
bude zéleZet na konkrétni situaci. Jedna se pre-
devsim o pacienty s jiz prokdzanou kolonizaci ne-
bo infekci multirezistentnimi kmeny v minulosti,
o pacienty opakované hospitalizované, pacienty
operované nebo hospitalizované v predchozich
tfech mésicich a také o ty, kteff pfichazeji ze za-
fizeni s vysokym rizikem ziskanf téchto kmend
(Iécebny dlouhodobé nemocnych, dlouhodobd
intenzivni péce, ze zahranici — pfevazné ze zemi
zjiznich a vychodnich statd Evropy, Afriky a Asie).
Pli 1é¢bé pacientl v zdvazném stavu je nutné
na tyto multirezistentni kmeny myslet a pouzit an-
tibiotika, kterd maji tyto kmeny ve svém spektru.
Pokud pfi patrani po etiologickém agens nejsou
potvrzeny, je dUlezité toto rozhodnuti prehodno-
tit a deeskalovat ATB terapii.

Také znalost pFedchozi antibiotické terapie
mUZe pomoci ve vybéru lécby, nebot pouzi-
té antibiotikum jisté vedlo k selekénimu tlaku
a pficinné agens soucasné infekeni epizody je
pravdépodobné k jiz pouzitym antibiotikdm
necitlivé.

Kombinacni terapie ma nezastupitelnou
Ulohu v urcitych klinickych situacich, zvlasté
v Uvodni terapii kriticky nemocnych v riziku in-
fekce MDR kmeny. Tyto Zivot ohrozujici stavy
(sepse, tezka sepse, septicky Sok) vyzadujf ra-
zantni1é¢bu zaméfenou zejména na gramnega-
tivni bakterie, které jsou ¢astym zdrojem sepse,
ale jejichz vlastnosti (endotoxin) jsou pficinou
rychlé progrese onemocnéni. V kombinované
terapii se obvykle pouzivé Sirokospektry beta-
laktam a aminoglykosid. Pouziti specifickych
antibiotik zaméfenych na grampozitivni bakterie
(glykopeptidy, linezolid, ceftarolin) je tfeba zvazit
dle epidemiologické situace (vyskyt MRSA, en-
terokokova infekce) ¢i klinické symptomatologie
(napt. komunitni abscedujici pneumonie — pd-
vodce S. aureus s produkci Panton-Valentinova
leukocidinu). Dalsim hlediskem pro pouZiti kom-
binace antibiotik v Uvodnf terapii je podezieni
na polymikrobialni etiologii infekce, napf. u abs-
cesU ¢i nitrobrisnich infekci.
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Jednim z pfistupl za zachovani Ucinnosti
antibiotické terapie je i tvz. rotace antibiotik,
tj. pravidelnd vyména hlavniho antibiotika
(,antibiotic cycling”). Klinické studie zaméfené
na efekt tohoto opatfeni maji vSak nejedno-
znacné vysledky. Metanalyza Svycarskych autord
prokézala Uc¢innost rotace antibiotik na snizeni
celkové incidence nozokomialnich infekci, véet-
né infekci vyvolanych rezistentnimi mikroby.
Predpokladem oviem byla nizkd bazalni droven
vyskytu rezistence (9).

Pro dostatec¢ny klinicky efekt je pfi péci
0 nemocné pacienty nezbytné optimalizovat
ddvkovdni. U nemocného v septickém Soku se
meéni distribu¢ni objem latek, coz mdze ovlivnit
koncentraci antibiotika. Davky musi byt na hornf
hranici davkovaciho rozmezi, u nékterych anti-
biotik (napf. kolistinu, vankomycinu) je v sou-
¢asné dobé doporucovana také tzv. nasycovaci
dévka (loading dose). Je to prvni ddvka ATB,
jejimz Ucelem je rychlé dosazeni terapeutické
koncentrace.

Pro stanoveni optimalniho davkovani je
nezbytné znat také rendinfi a hepatdinf funkce,
protoZe jsou zodpovedné za hlavni cesty elimi-
nace antibiotik z organizmu. Pfi zhorseni funkci
je nutna korekce davky (pfevazné redukce), aby
nedoslo k akumulaci antibiotik s moznostf vzni-
ku nezddoucich toxickych projevl antibiotika
(tabulka 3). Nékdy je nutné naopak davku zvy-
Sit u pacientl s rychlou rendlini eliminaci nebo
zrychlenym metabolizmem napf. pfi indukci
enzymU jinymi Iéky (napf. rifampicinem nebo
fenytoinem). U astenickych jedincd, nemoc-
nych s vycerpdvajicimi chorobami (spojenymi
s Ubytkem svalové hmoty), geriatrickych paci-
entl nemusi hladina sérového kreatininu zcela
korespondovat se skute¢nymi ledvinnymi funk-
cemi (10, 11).
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Urcité lokalizované ¢i orgadnové infekce jsou
obtizné |écitelné: mozkovy absces (Spatny prinik
ATB pres hematoencefalickou bariéru), chronicka
prostatitis, nitroo¢ni infekce, abscesy (silnd mem-
brana, kyselé pH, pfitomnost hydrolytickych
enzym), kardidIni a intravaskularni vegetace
(Spatnd penetrace ATB), osteomyelitis ($patna
penetrace ATB, avaskuldrni sekvestry) a dalsi.
V téchto pfipadech je nezbytna vysoka davka
ATB (Casto v kombinaci), kratsf davkovaci interval
a prodlouzené podavani.

Termin alergie na antibiotika je pacienty
a nezfidka i Iékafi zaménovan za nezddouci re-
akce typu prosté intolerance, toxicity, lékovych
interakci, terapeutického selhani, nepfimé ne-
zédoucdi reakce, jako je napt. postantibioticka
kolitida. Pravéd hypersenzitivni polékové reak-
ce je imunologicky zprostfedkovana reakce,
kde hlavni roli mohou hrat jak IgE protilatky,
tak protildtky v tfidach IgG ¢i IgM, aktivovany
komplement, cirkulujici imunokomplexy nebo
jde o reakci zprostredkovanou lymfocyty. Z ¢a-
sového hlediska mUze byt reakce bud okamzita
(IgE-zprostfedkovana — tzv. reakce anafylakticka,
¢i non-Igk mediovana reakce - anafylaktoidni),
nebo pozdni. Nej¢astéjsi klinickou manifestaci
hypersenzitivni reakce je exantém, zCervenani
kGze (rush), angioedém. Nejzavaznéjsi formou
je anafylakticky Sok. Zavazné alergické reakce
jsou vétsinou dobfe dokumentovany v historii
pacienta. Daného antibiotika nebo antibiotika
stejné skupiny bychom se méli vyvarovat (napr.
penicilin, ampicilin, piperacilin) a pouzit alterna-
tivni antimikrobnf preparat. Problémem mdze
byt situace, kdy pacient udava alergii na jediny
dostupny preparat (napt. alergie na kotrimoxazol
pfi nutnosti lé¢by nebo profylaxe pneumocysto-
vé pneumonie). Pokud nejde o urgentni situaci,
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za pouziti magistraliter ptipravenych zvysujicich
se davek antibiotika (12). Vlastni prohldseni pa-
cienta o alergii mdze byt nespolehlivé, pouze
10-20% pacienty oznacovanych alergif na pe-
niciliny bylo potvrzeno koznimi testy (13).

Pri pouziti vsech Iécivych pripravkd by-
chom se méli vyvarovat zdvaznych léko-
vych interakci, i pfi indikaci antimikrobidlnich
preparatd mize vznikat mnoho potencialné
nebezpecnych situaci. Napfiklad klaritromycin,
jeden z nejcastéji volenych makrolidd, kompe-
titivné snizuje metabolizaci jinych 1ékd a tim
zvysuje jejich koncentraci a pfipadnou toxi-
citu. Potencialné rizikové je soucasné podani
s |éky prodluzujicimi QT interval (napt. néktera
antiarytmika), karbamazepinem, cyklospori-
nem, antiretrovirovymi léky, midazolamem,
omeprazolem, ordlnimi antidiabetiky, zndmé
jsou interakce s warfarinem. Dalsim proble-
matickym antibiotikem je rifampicin, ktery
zpUsobuje snizeni hladiny, a tim také snizeni
Uc¢inku mnoha dalsich Iékd. Rifampicin tak
mUze komplikovat lé¢bu warfarinem, antikon-
vulzivy (fenytoin), kardiovaskularnimi 1écivy
(napf. verapamil, dilthiazem), psychotropnimi
latkami (haloperidol, benzodiazepiny) a dalsi-
mi preparaty (14).

Mezi méné zavazné, ale velmi ¢asté interakce
patii uziti nékterych antacid obsahujicich hlinik,
kalcium nebo magnesium s peroralnimi fluorochi-
nolony (napf. ciprofloxacin), kterd signifikantné sni-
7ujf jejich absorpci z traviciho traktu. Stejné Gcinky
zpUsobuje i soucasné podavany kalcium bikarbo-
nat nebo vitaminy obsahujici sulfét nebo zinek.

Spravné zvolend a Gcelné provadénd Uvodni
antibioticka lé¢ba ma pro stav pacienta rozho-
dujici vyznam. Dal$imu vyvoji po nasazeni ATB
(hodnoceni stavu pacienta, délce terapie a jeji-

mu ukonceni) bude vénovana ¢ast Il.
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