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Infekéni nemoci patii mezi nejcastéjsi divody navstévy praktického Iékare a spotieba antibiotik a bakterialni rezistence na an-
timikrobni preparaty celosvétové vzrlsta. Cilem prace je popsat zakladni principy raciondlni [é¢by antibiotiky z praktického
hlediska, upozornit na nékteré ¢asté chyby a navrhnout, jak se jim vyvarovat. Druha ¢ast se zabyva hodnocenim Gcinnosti
antibiotické terapie az k ukonceni 1é¢by antibiotiky.
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Principles of rational antibiotic use (part Il)

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 second part deals with the evaluation of the effectiveness of antibiotic therapy to

the completion of treatment with antibiotics.

Key words: antibiotic treatment, general principles, antibiotic stewardship, antibiotic centre.

Zhodnoceni ucinnosti
antibiotické terapie

Pro zhodnocenf raciondiniho pouziti a volby
antibiotik je tfeba prdbézné monitorovat kli-
nicky efekt. Posouzeni efektu 1é¢by se provadi
obvykle nejdfive za 24, spiSe za 48 az 72 hodin
(antibioticky ,time-out”) zodpovézenim otazky:
,Odpovidad” pacient na terapii ATB? Spravné léce-
nf pacienti by méli na terapii reagovat zlepdenim
klinického stavu, poklesem leukocytézy a horec-
ky, stabilizacl obéhu u téZkych sepsi a septického
soku. Radiologické zlepseni (napf. zmensenf
velikosti abscesu, regrese vegetaci na chlopni)
miva za klinickym obvykle vyrazné zpozdén.
Mikrobiologické zlepseni (napf. negativni kul-
tivace moce, negativni hemokultury) mohou
byt také dilezité ukazatele spravné nastavené
lécby infekce, naopak perzistentni bakteriémie
mUze poukazovat na neadekvatni kontrolu zdro-

je infekce nebo rozvoj intravaskularni infekce.
| v pfipadé, Ze pacient na lécbu dobfe reaguje,
je tfeba opakované hodnotit napf. vhodnost
dévkovani ¢i davkovaciho intervalu, pfipadné
upravit podéavani antibiotika na zékladé novych
informaci (zlepsovani nebo zhorsovani renal-
nich funkci, zavedeni kontinuélnich eliminac¢nich
technik, zméné distribu¢niho prostoru — ascites,
otoky apod.).

Terapie zavaznych zivot ohrozujicich infekci
je zpravidla vzdy parenterdin{ (obvykle intra-
venozni). Intramuskuldrni podani je u antibiotik
obecné omezeno na podani depotnich forem
penicilinu a jednorazové podani ceftriaxonu
z ddvodu problematické absorpce antibiotik ze
svalu a bolestivosti podani. Intramuskularni for-
ma ATB je zcela nevhodna pfi [é¢bé zdvaznych
infekci a u pacientl v Sokovém stavu. Nékterd
antibiotika maji velmi dobrou biologickou do-

stupnost i pfi peroralnim podani (napt. linezolid,
fluorochinolony, rifampicin, klindamycin, kotri-
moxazol) a jejich parenterdlni podani se omezu-
je pouze na situace, kdy pacient neni schopen
pfijimat per os event. v pfipadé zvraceni nebo
nejistoty vstrebdnf (pfi zhorsené perfuzi stre-
va nebo u syndromu kratkého stfeva). Pfi vy-
znamném zlep$ent klinického stavu pacienta Ize
v mnoha indikacich pfejit na peroraini dolécenf
infekce (sekvencni terapie), které je pro pacienta
vice komfortni, zvysuje jeho bezpec¢nost odstra-
nénim intravendzniho vstupu a v neposledni
fadé snizuje i ekonomické néklady na lécbu.
Zména intravendzni formy podani na pero-
ralnf mUZe byt realizovana stejnym antibiotikem,
avsak nékterd intravenézné podavana ATB ne-
majf svoji perordini variantu. Potom je zvoleno
ATB s ohledem na prinik do infek¢niho loZiska

a vnimavosti plvodce (napf. zména intravendz-
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niho vankomycinu na peroralni linezolid nebo  vysledek Ié¢by CDI a redukuje riziko rekurence Pfi rozhodovani mize napovédét kvantita
kotrimoxazol pfi 1é¢bé infekci zpdsobenych — CDI (1). Pro definitivni cilenou terapii by mélo  mikroba v daném klinickém materidlu a také
meticilin-rezistentnim Staphylococcus aureus — byt zvoleno Uc¢inné ATB s co nejuzsim spektrem,  typ izolovaného agens. Jako nejcastéjsi kon-
MRSA). nejméneé toxické, s nejjednodussi cestou podd-  taminanty hemokultur jsou oznacovany koa-
Existuji stavy, u kterych je parenterdini |é¢-  ni a nejméné ndkladné. Proti deeskalaci mUze  guldza-negativni stafylokoky (Staphylococcus
ba indikovana po celou dobu terapie. Jednd se  existovat ndmitka, Ze pouzivani modernich Siro-  epidermidis, S. hominis, S. capitis, S. sciuri, S. ha-
pfevazné o lé¢bu infekeénf endokarditidy, spon-  kospektrych antibiotik je vyhodné, protoZe pfi-  emolyticus a dalsich cca 50 druht), korynebak-
dylodiscitidy, meningitidy a jinych hlubokych  nasipo jistou dobu spolehlivé vysledky pfilécbé  téria (Corynebacterium accolens, C. amycolatum,
a Spatné dostupnych infekci (napf. mozkového  vétsiny infekci. Argumentuje se také Usporami  C jeikeium a dalsi), mikrokoky (napft. Micrococcus
abscesu). Dalsi vyjimkou je terapie infekce, zpl-  souvisejicimi se zkrdcenim doby hospitalizace  luteus), sporulujici mikroby (Bacillus subtilis, B.
sobené vysoce rezistentnim mikroorganizmem  ¢i pracovni neschopnosti a také Usporou zadia-  cereus). V materidlech z dychacich cest je to sku-
(napt. Pseudomonas aeruginosa rezistentni k ce-  gnostické vysetreni, zejména mikrobiologickd  pina viridujicich streptokokd, dstnich neisseri
falosporinlim 3. generace nebo karbapenemim  (2). Kazdé antibiotikum (i nové a sirokospektré),  (napft. Neisseria flava, N. mucosa, N. flavescens),
nebo Klebsiella pneumoniae produkujici Siro-  zvlasté pokud je pouzivano ve vétsi mite, viak  ordlnich anaerobnich bakterii, kvasinek (nej-
kospektrou betalaktamazu; extended spectrum  vede k vyvoji i selekci rezistence, coz je vzdy  Castéji Candida albicans). Vsechny tyto mikroby
betalactamase, ESBL). V téchto pfipadech ob-  rychlejsi nez vyzkum a vyvoj novych antibiotik. ~ mohou ale zpdsobovat také infekce, zvIasté
vykle nenf dostupna perordlni forma u¢inného  Z dlouhodobého hlediska je tedy cilend 1é¢-  na cizich materidlech nebo srdecnich chlopnich.
antibiotika a lé¢ba je realizovéna po celoudobu  ba Uzkospektrym antibiotikem nékladové nej-  Ddlezité je odlisit, zda zachyceny mikrob je pd-
intravendznimi ATB za nutnosti hospitalizace.  efektivnéjsi, protoze lé¢ba infekci vyvolanych  vodcem infekce nebo misto odbéru kolonizuje
Dalsi moznou, i kdyz prozatim nepfilis vyuziva-  multirezistentnimi kmeny muze byt extrémné  ¢i kontaminuje (napt. kvasinky z mocové cévky,
nou variantou, je podavani intravendznich ATB  nakladna a jejf i¢innost nejista (2). Staphylococcus aureus ze stéru z klize, pseudo-
ambulantnim pacientdm (OPAT — Outpatient Podminkou deeskala¢niho principuje sprav-  monddy ze stéru z chronickych ran a dekubitd,
Parenteral Therapy). Tito pacientidenné dochd-  né provadéna mikrobiologickd diagnostika, kterd  aspergily z aspiratu bronchiektazif).
zeji k infuzi do zdravotnického zafizeni nebo je  je zdrojem klinicky relevantnich vysledkd a mi- Pro rozhodovani o zméné na cilenou te-
lé¢ba aplikovédna doméci pecovatelskou sluzbou  nimalizuje riziko poskozeni pacienta pfi chybné  rapii je duleZita dobrd orientace ve vysledku
za dohledu Iékafe. Pro OPAT jsou vhodné léky  zvolené terapii. mikrobiologického vysetfeni a testovdni cit-
s dlouhym intervalem podani, nejlépe podavané V nékterych pfipadech mdze byt obtizné  livosti. Antibiotikum, které je pro lé¢bu infekce
1x denné (napf. ertapenem, ceftriaxon, amino-  urdit, na jakého plivodce infekce ATB zacilit. ~ zpUsobené danym mikrobem nejvhodnéjsi, se
glykosidy, teikoplanin, tigecyklin). Pri ndlezu mikroba mlze byt slozité odlisit, zda  oznacuje Iék (prvni) volby. Mikrobiologickd la-
V ramci monitorovani antibiotické l1é¢by  se jedna skutecné o etiologické agens infekce,  borator by méla klinickému Iékafi napoveédét
pacienta s ohledem na znalost plivodce a jeho  nebo se mdze jednat o kontaminaci napt. pfi  tim, Ze lék volby by mél byt prvnim ATB na vy-
citlivost k antibiotikim je prostor pro zménu  odbéru klinického materidlu z mist osidlenych  sledku (napf. oxacilin pro stafylokoky, ampicilin
Uvodni Ié¢by na cilenou. Tento princip, ktery  prirozenou mikroflérou (napf. fléra hornich cest  pro enterokoky).
se oznacuje jako deeskalace je zalozen na po-  dychacich v bronchoalveoldmi lavaznf tekuting, Nékdy mUZe nastat situace, kdy se klinicky stav
uzitf antibiotik s co nejuzsim spektrem tak, aby  koaguldza-negativni stafylokoky kontaminované  pacienta zlepsuje, ale izolovany mikrob vykazuje
dochézelo k minimalizaci selekce rezistence.  zkdze pfi odstrariovani centralniho zilntho katétru  in vitro rezistenci nebo je k antibiotiku pfirozené
ZvI&sté naléhavé je prehodnoceni potfeby ATB  atd.). Relativné nejjednodussi orientace je pfipo-  rezistentni (napf. enterokoky a cefalosporiny).
terapie u pacienta s enterokolitidou zplsobenou  zitivnim zachytu mikroba z primédrné sterilnich ~ V takovém pfipadé je vhodné si opét odpovedét
Clostridium difficile (CDI). Ukoncenf terapie véemi  materidld (mozkomisni mok, kloubni tekutina,  na otdzku, zda izolovany patogen vykazuiici rezis-
ATB, kterd nejsou nezbytna, zlepsuje klinicky  hrudni vypotek, srde¢ni chlopen, sklivec). tenci je opravdu plvodcem infekce, zda se nejedna

Tab. 1. Ddlezité farmakokinetické a farmakodynamické (PK/PD) parametry nékterych antibiotik (upraveno podle 3)

1 2 3

Klasifikace | U¢inek zavisly na ¢ase Ucinek zavisly na koncentraci Ucinek zavisly na koncentraci v ¢ase

Index T>MIC Cmax/MIC AUCO-24/MIC

Cil Dosazeni co nejdelsi doby, kdy koncentrace ATB | Dosazeni vysoké koncentrace ATB, kterd by Dosazenf dostate¢né hladiny prevysujici MIC po
v misté infekce je vyssi nez MIC bakterie, méla prevysovat MIC patogena 8-10x, zbytek | dostate¢né dlouhou dobu (cil AUCO-24/MIC 400)
zpUsobuijici infekci (nejméné 40 % davkovaciho | ddvkovaciho intervalu plsobi postantibioticky
intervalu) efekt, koncentrace klesa pod MIC

Priklady Betalaktamy, makrolidy, klindamycin, linezolid | Aminoglykosidy (gentamicin, amikacin), Glykopeptidy (vankomycin, teikoplanin),

metronidazol tetracykliny, fluorochinolony

Moznosti | Podani v kratkych ¢asovych intervalech (4-6-8 | Podani 1x denné, kradtkodobd infuze Podavéni dostate¢nych davek v prodlouzené

hodin), prodlouZeni infuze (na 1-3 hodiny) na 30 minut (@minoglykosidy) nebo kontinudlnf infuzi (vankomycin)

Pozn.: MIC (minimdlni inhibicni koncentrace), AUCO-24 (Area Under The Curve) plocha pod kfivkou popisujici prabéh koncentrace antibiotika v case 0-24 hodin
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Tab. 2. Antibiotika s moZnosti méfeni sérovych hladin (dle 4, 5)

Antibiotikum

PK/PD parametry

Doporuceni méreni

Diivod a cil stanoveni sérovych hladin

Méreni Cmax, Cmin

Vankomycin AUCO-24/MIC, Dosazeni a udrzeni terapeutického rozmezi sérovych hladin, 15-20 mg/I
Méteni Cmin pfi intermitentnim podavani, 20-25 mg/! pfi kontinudlnim podavani

Aminoglykosidy (gentamicin, amikacin) Cmax/MIC, Zamezeni kumulace ATB a vzniku toxickych hladin, cil sérova hladina nizsi
Méteni Cmin nez stanovend hodnota, < 2mg/I gentamicin, < 10 mg/l amikacin

Betalaktamy (meropenem, imipenem, ceftazidim, piperacilin) | T>MIC, Zajisténi dostatec¢nych hladin (Cmax) vyssich nez MIC po dostate¢nou

¢ast davkovaciho intervalu (cil 40-100 % dévkovaciho intervalu)

Pozn.: Cmax (hladina 30 minut po ukonceni poddni), Cmin (hladina pred dalsi ddvkou), MIC (minimdini inhibicni koncentrace), AUCO-24 (Area Under The Curve) plocha pod
krivkou popisujici prabéh koncentrace antibiotika v case 0-24 hodin

o kontaminaci nebo kolonizaci. Tyto situace také
mohou nastat, pokud je proveden derivacnivykon
(napf. cholecystostomie, drendz empyému), coz
mUze vést rychle ke snizeni mikrobidlni ndloze
azlepseni stavu pacienta bez ohledu na ATB terapii.

Délka podavani

Jak dlouho bude jesté pacient ATB dostdvat?
| kdyZ existujf doporucenf pro trvani antibiotické
terapie, jeji délka je zavisla predevsim na klinickém
stavu pacienta, jeho stavu imunity a viastnostech
plvodce. Vétsinou se & pfilis dlouhou dobu, ale
otazka dostatecné doba terapie ATB je opakované
diskutovana (,Jak dlouho je dostatecné dlouho?”).
Obecné plati, Ze ATB by mélo byt podavéno cca
3 dny po odeznéni klinickych pfiznak( infekce.
Soucasnym trendem je zkracovani délky ATB tera-
pie. Doporucovand délka terapie se dnes pohybuje
od jednorazového podani (é¢ba nekomplikované
kapavky u muz(, akutni cystitida u Zen), nékoli-
kadenniho podavéni (nekomplikované infekce
mocovych cest), nékolik tydnd (terapie infekéni
endokarditidy nativni chlopné 4-6 tydn(), po né-
kolik mésicl (Ilé¢ba spondylodiscitidy 3 mésice) aZ
rokU (podavani antituberkulotik).

Pro nékteré indikace (ATB profylaxe infekce
v misté chirurgického vykonu nebo napt. [é¢ba
nekomplikované cystitidy) je vhodné pouziti
automatickych ukoncenf (,stop order”). Pokud
automatické ukonceni neumoznuje nemocnicni
informacni systém, je mozné informaci o délce
terapie vlozit do epikrizy nebo planu terapie
(napf. ATB bude podavano 24 hodin a poté
vysazeno). Za nepodkrocitelné minimum pro
pouzitl ATB je povazovano ,cCislovdni“ ATB, te-
dy oznacenf dne podavani ATB cislem nebo
datem zacétku podavani (napf. podavano od
12. 4. 2015). Cislovani pokracuje i pfi prekladu
zjiného oddéleni (kde bylo ATB podavano jiz 3.
den), zméné formy podévanizp.o.nai.v.ataké
za predpokladu, Ze ATB pro vysokou hladinu je
vynechdno (napf. amikacin, gentamicin, vanko-

mycin), avsak dostate¢nd hladina trvé a uvazuje
se o dalSim pokracovani terapie danym ATB.

Pacient ,neodpovida“
na ATB terapii

V pfipadé, Ze stavajici antibioticka lécba sel-
hava, je tfeba neprodlené posoudit spravnost
diagndzy a pffpadné zopakovat mikrobiologicka
a laboratorni vysetfeni. Stale je oviem tfeba mit
na zfeteli, Ze existujf stavy, kdy i pres veskeré usili
moderni mediciny, terapii kombinaci mnoha ATB
a antimykotik a dalsf podplrnou lé¢bu se stane,
7e organizmus pacienta je jiz v tézkém stavu,
ktery nedovoli ic¢inné bojovat s infekc. V takovém
pifpadé je vhodné zvazit, zda v souladu s postupy
lege artis neprehodnotit cile terapie obecné.

Existuje fada neinfeknich stav, které mohou
pripominat akutni bakterialnfinfekci. K dalsim moz-
nym pficindm selhdvani antibiotické terapie mdze
patfit nedostate¢na chirurgickd intervence nebo
nedodrzovani lé¢ebného reZzimu u pacientd, ktefi
jsou vdomaci péci. Pricinou selhdvani terapie mize
byt i nedodrzeni farmakokinetickych a farmako-
dynamickych parametr( antibiotika, nespravné
zvolend davka, interval podani nebo cesta podan.
Pro dosazeni dobrého klinického ucinku je ddle-
7ité znat farmakokinetické a farmakodynamické
(PK/PD) parametry nékterych antibiotik, protoze
pfi jejich dodrzovani dosahuije terapie nejlepsich
vysledkd pfi minimalizaci toxicity (tabulka 1). Pokud
pouzité davkovani neodpovida PK/PD principdm,
je vhodné upravit davku a/nebo davkovaciinterval
(4, 5). Obecné by davka méla byt vyssi u tézkych,
hlubokych infekc, kdy by méla byt na horni hra-
nici davkovaciho rozmezi. Perordlni podavani je
nevhodné u poruchy vstfebdvani z gastrointes-
tindlniho traktu pfi prdjmu, poruchdch pasaze, is-
chemii, u kriticky nemocnych. Naopak intravenézni
podani nenivhodné k 1é¢bé infekce v lumen stfeva
(vankomycin u CDI).

V pribéhu lécby mize také dojit k selekci
rezistence intra therapiam. Ackoliv antibiotikum
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bylo vybrano spravné a na zacatku terapie byl
mikrob skutecné citlivy, v pribéhu terapie doslo
ke zméné citlivosti patogena a Ié¢ba je nelicinna.
Tato situace je nékdy predvidatelna a antibiotic-
ky konzultant nebo mikrobiologickd laboratof
by oSetfujiciho Iékafe méli na tyto aspekty upo-
zornit. Jednd se napt. o kmeny enterobakterd,
citrobakterd, seratii, které maji vsechny ve své
genetické vybaveé gen pro produkci sirokospektré
betalaktamdazy AmpC. Pokud je takova infekce
|éCena antibiotiky, které jsou induktorem tohoto
enzymu (zvlasté cefalosporiny), dojde k derepresi
genu a kmeny za¢nou betalaktamézu produkovat
v takové mite, ze plvodni ATB jiz neni Ucinné.
Vysledek testovani citlivosti pfed zacatkem 1écby
byl v kategorii citlivy, pfi nelspésné terapii jiz v ka-
tegorii rezistentni. K podobné situaci mdze dojit
také u infekci S. aureus s prokézanou inducibilni
rezistenci ke klindamycinu nebo pfi monoterapii
rifampicinem, déle pfi Iéc¢bé infekci zplsobe-
nych Pseudomonas aeruginosa. Podezfeni na vznik
rezistence potvrdi nebo vylouc¢i nové odbéry

na kultivaci a vysetfen/ citlivosti.

Monitorovani hladin

Pro nékterd ATB s obtizné predikovatelnym
davkovanim nebo vysokym rizikem toxicity je
doporuceno terapeutické monitorovani hladin
(TDM), které je pfinosné v tom, ze vyrazné snizuje
nebezpeliz pfedavkovani lékem na strané jedné
a poddavkovanim na strané druhé (6). V idedInim
pifpadé se jednd o konzilidrni &innost, jejimz cilem
je optimalizace dalSiho davkovaniléku: na zaklade
zmeéfené koncentrace léciva v biologickych teku-
tindch (nejcastéji v krevnim séru) nemocného.
Tato konzilidrni &innost je k dispozici na nékterych
oddeélenich klinické farmakologie nebo farmacie,
kdy je na zakladé zméfené hladiny ATB doporu-
¢ena zména davky nebo davkovaciho intervalu
jesté pred podanim dalsi davky. Pokud tato sluz-
ba neni k dispozici, je mozné jit slozit&jsi cestou
tabulek a nomogram nebo vyuzit software pro
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Upravu davkovani (napfiklad Android — Antibiotik
Kinetics nebo Windows — JAVA PK). U pacient(
ve stabilnim stavu je TDM doporuceno 2x tydné,
pfi zmeéné hemodynamickych parametr nebo
eliminacnich funkci kazdy den.

Antimikrobni preparaty, u kterych je v soucas-
nosti doporuceno meéfeni sérovych hladin, jsou
zobrazeny v tabulce 2. Je vzdy nezbytné zjistit,
v jakych jednotkdch laborator vysledky 1ékd vyda-
va (MICjsou udavana v mg/I nebo pg/ml, hladiny
1€k v mg/I nebo v umol/1). Terapeutickd rozmezi
ATB jsou v odborné literature vétsinou udavana
v mg/I (napf. u vankomycinu 15-20 mg/1). Pokud
rozmezi pouzit nebo chceme porovnavat hod-
noty (napf. Cmax/MIC), je nutno upravit na stejné
jednotky (vétsinou na mg/|).

Antibioticka strediska

Konzultacni a konzilidrni ¢innost je rutinni
aktivitou konzultantd antibiotického strediska,
méla by byt poskytovana denné, a pokud je to
v moznostech zdravotnického zafizeni i nepre-
trzité. Ve vétsiné nemocnic je tato sluzba vaza-
na na pracovni dobu mikrobiologickych nebo
infek¢nich oddélent (klinik), jejichZ soucasti jsou
antibioticka stfediska. Konzilia jsou poskytova-
na i u ldzka pacienta, bud jednotlivé na zadost
osetfujiciho Iékafe, nebo pfi pravidelnych kon-
zulta¢nich ndvstévach (napf. na jednotkach in-
tenzivni péce). Ve vétsiné vétsich zdravotnickych
zafizeni je zfizeno funkéni antibiotické stfedisko
(seznam stiedisek v Ceské republice je dostupny
na www.szu.cz/antibioticka-strediska).

Informujte se 0 moznostech ve vasem zaffi-
zeni, pokud to vyzaduje situace na vasem od-
déleni, navazte blizsi spolupraci s antibiotickym
strediskem. Pravidelnd pfitomnost antibiotické-
ho konzultanta na oddéleni vede ke zrychleni
informaci, zkvalitnéni antibiotické terapie. Bylo
prokazano, ze zafazeni antibiotického konzultan-
ta do multidisciplindrniho tymu ma signifikantni
vliv na kvalitu pouzivani antibiotik i jejich celko-
vou cenu (7). Osobnf kontakt umoznuje diskuzi
ve Vétsi skupiné, zlepsuje antibiotické povédomi
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(zvI&$té u mladych kolegt) a v neposledni fadé
ma pozitivni efekt na praci antibiotického stre-
diska (konzultant tak poznava redlné potieby
oddélen, sleduje vyvoj stavu pacienta, Uspéchy
i neuspéchy antibiotické terapie). Pokud ve va-
sem zafizeni neni zfizeno antibiotické stfedisko
a zadné oddélenf neposkytuje sluzby antibio-
tického konzultanta, je vhodné informovat se
v nejblizéich zdravotnickych zafizenich.

Zékladnim nastrojem antibiotické politiky
v jednotlivych zdravotnickych zafizenich je po-
zitivni antibioticky list, na zakladé kterého je
omezeno pouziti urcitych ATB v daném zafizeni
v zavislosti na spektru aktivity, cené a toxicité.
Jedné se o diferencovany seznam antibiotik,
pouzitelnych ve zdravotnickém zafizeni, ktery
rozdéluje antibiotika na ,volnd” a ,vdzana na sou-
hlas antibiotického stfediska”. Tento seznam vy-
chazi z ndrodnich doporuceni Subkomise pro
antibiotickou politiku CLS JEP a také z podminek
Stétnfho Ustavu pro kontrolu Iéciv, respektive
zdravotnich pojistoven, které stanovi, ze Uhrada
za pouzité vazané antibiotikum je podminéna
souhlasem antibiotického stfediska. Cilem téch-
to aktivit je zajistit, aby pouZitf ,vazanych” anti-
biotik bylo hodnoceno odbornikem v antibiotic-
ké terapii. Mezi vazana antibiotika patff vétsina
parenterdinich preparatd, ale i rizikové skupiny
perorélnich antibiotik (napt. fluorochinolony).

Dalsi aktivitou antibiotického stfediska je sle-
dovani antibiotické rezistence, kterd je podkladem
pro vybér icinné uvodni antibiotické lécby infekci.
Je také doporucovano provadeént auditu pouzivani
ATB se zpétnou vazbou, zvIasté u kriticky nemoc-
nych pacient(, pfi pouziti Sirokospektrych ATB
nebo kombinaci ATB. Audity provadi odbornik
mimo lécebny tym. Pokud takovy konzultant nenf
ve zdravotnickém zafizeni k dispozici, je mozné
angazovat externiho odbornika (8).

Ukazalo se, Ze kombinaci efektivni ATB po-
litiky a komplexniho programu kontroly infekcf
|ze pfedejit vyskytu a pfenosu MDR bakterii.
Ackoliv nékteré strategie (jejichZ soucasti mize
bytiimplementace vhodného ATB uzitf) mohou
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ve skute¢nosti vést ke zvysenf ceny lé¢by jednot-
livych pacientd, jsou ale pak Uspésné v redukci
celkové ceny za lé¢bu infekci zplsobenych MDR
kmeny (9).

Antibioticka politika
v Ceské republice

Smyslem vsech aktivit v oblasti antibiotické
politiky je zachovani dlouhodobé ucinnosti klinicky
vyznamnych antimikrobidlnich [é¢iv a systematické
omezovani rizik spojenych s jejich uzivanim (2).
Cilem je vysoka kvalita pouzivani antibiotik ve smy-
slu Ucinné, bezpec¢né a nakladové efektivni lécby
a profylaxe infekci, pfi maximalnim omezen rizika
vzestupu antibiotické rezistence. Antibioticka stfe-
diska maj v Ceské republice dlouholetou tradidi,
vznikala jiz v 70.letech 20. stoleti (2). S celosvétove
stoupajici spotiebou antibiotik a narlstajici rezis-
tenci k antibiotiklim, ktera ohrozuje dalsi pouzivani
antibiotik, vyhlasila Svétové zdravotnickd organiza-
ce (WHO) GlobdlIni akénf plan na zachovanf Ucin-
nosti antibiotik. V Ceské republice byl Usnesenim
vlddy CR ze dne 4. kvétna 2009 ¢. 595 ustanoven
Narodnf antibioticky program (NAP). Koordinacf
byla povéfena Centralnf koordinacni skupina (CKS
NAP), resp. Statni zdravotni stav (SZU), jeho vykon-
nou strukturou na lokalnf Urovni jsou antibioticka
stfediska. Jiz pfi ustanoveni NAP byl tento koncipo-
van jako multioborovy a respektuje mezinarodni
koncept Jedno zdravi (One Health).

Zaver

Z3kladnim cilem pouziti ATB je zlepSen( zi-
vota a zdravi pacienta v podobé vyléceni z in-
fekeni nemoci. Druhotnym cilem je dlouhodo-
bé udrZeni Uc¢innosti ATB a zamezeni vzniku
a vzestupu rezistence bakterif na ATB v lokalnim
i v globdlnim méfitku. Vyvoj novych ATB znacné
pokulhavé za rozvojem a Sifenim bakteridlni
rezistence, a tak racionalni pouzivani stavajicich
ATB soucasné s vytvofenim tymu s Ucasti antiin-
fek¢nich specialistd a dUslednym dodrzovanim
zasad ATB politiky jsou v sou¢asné dobé nezbyt-
nym predpokladem k dosazeni vytycenych met.
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