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Délka antibiotickeé terapie nejcastéjsich
bakterialnich infekci

Marek Stefan
Klinika infek¢nich nemoci a cestovni mediciny 2. LF UK a FN Motol, Praha

Délka antibiotické terapie je kontroverznim tématem, jelikoz historicky vychazela doporuceni pro délku |é¢by z tradi¢nich
konceptl, empirickych zkusenosti a obavy z recidivy nedostatec¢né dolécené infekce. V poslednich nékolika desitkach let
vsak doslo k akumulaci velkého mnozstvi dat v odborné literature, kterd umoznuji u fady bakterialnich infekci bezpecné
zkraceni délky antibiotické terapie. Ve srovnani s delSimi [é¢ebnymi rezimy se kratsi délka terapie ukazuje v mnoha ran-
domizovanych kontrovanych klinickych studiich jako stejné G¢innd, vyhodou je mensi expozice antibiotikim s nizsim
rizikem selekce antibiotické rezistence, nezddoucich ucinkl a l1ékovych interakci. Ke zkracovani antibiotické terapie vsak
nelze pristupovat pausalné, ale individualné, mimo jiné dle klinického stavu pacienta a dynamiky zanétlivych parametrd.

Kli¢cova slova: antibioticka terapie, délka antibiotické terapie, bakteridlni infekce, pneumonie, infekce mocovych cest, infekce
kGze a mékkych tkani.

Duration of antibiotic therapy of the most common bacterial infections

The duration of antibiotic therapy is a controversial topic, as historically, recommendations for treatment duration were based
on traditional concepts, empirical experience and concerns about the recurrence of inadequately treated infections. However,
in the last few decades, a large amount of data has accumulated in the scientific literature, allowing for the safe shortening of
antibiotic therapy duration for many bacterial infections. Compared to longer treatment regimens, shorter therapy duration
has been shown in multiple randomized controlled trials to be equally effective, with the advantage of less antibiotic expo-
sure, resulting in a lower risk of selecting for antibiotic resistance, adverse effects, and drug interactions. Nevertheless, the
shortening of antibiotic therapy should not be approached universally, but individually, taking into account, among other
things, the clinical condition of the patient and the dynamics of inflammatory markers.

Key words: antibiotic therapy, duration of antibiotic therapy, bacterial infection, pneumonia, urinary tract infection, skin and
soft tissue infections.

Uvod

Antibioticka terapie ma nezastupitelné misto v moderni mediciné.
Pouziti antibiotik je vSak spojeno s rizikem bakterialni rezistence na an-
tibiotika. Antibiotika totiZ vyvijeji na bakterie v organismu pacienta tzv.
selekénitlak, kterym podnécuji bakterie k rozvoji a pfenosu mechanism
rezistence na antibiotika (1). Antibiotika se dostavaji do odpadnich vod,
kde mUze pokracovat tlak na rozvoj rezistence. PouZiti antibiotik ma
tak celospolecensky dopad (2). Antibiotickd terapie ma vsak vliv téz
na individudlniho pacienta, jelikoz s délkou expozice antibiotik stoupa
riziko nezddoucich Ucinkd a Iékovych interakef. V Ceské republice je

nejvyssi absolutnf spotfeba antibiotik v nemocni¢ni péci ve srovnanf
s ostatnimi staty EU (3). Pric¢in bude zfejmé vice, v¢etné nizsiho prahu
pro hospitalizaci, ale vliv mtze mit pravé i délka podavani antibiotik, at
uz terapeuticky nebo profylakticky v periopera¢nim obdobf (4).
Doporuceni pro délku podédvani antibiotik je tradi¢né postaveno
predevsim na ndzoru expertd, teoretickych poznatcich a empirickych
zkusenostech (5). Casto je kladen d@raz na dostate¢né doléceni za Uce-
lem prevence pripadné recidivy infekce (6). Vliv hraji i baleni antibiotik
(zejména pro peroralni podani), ktera majf fixni pocet davek, vétsinou
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tendenci lidské mysli vazat se na ,psychologicky” komfortni pocty
vyplyvajici z bézné zkusenosti (pét prstd na rukou, sedm dni v tydnu,
zaokrouhlovanf ,nahoru”) (7).

V poslednich letech se zacinaji objevovat relativné presvédciva
odbornéa data o bezpecnosti zkracovani antibiotické terapie u fady bak-
teridInich infekci. Pro tento trend se dokonce vzilo v USA heslo ,shorter
is better” (volné preloZzeno jako ,kratsf doba terapie je lepsi”), coz ma
evokovat porovnatelny Gcinek (non-inferioritu) kratsich antibiotickych
rezimU a zaroven nizsi riziko rozvoje rezistence a nezadoucich Ucinkd
(proto ,lepsdf”) (8,9, 10). Pfehled dat u vybranych klinickych jednotek je
k dispozici v tabulce 1. Na zakladé téchto dat se zkrdcené rezimy zacinajf
objevovat i v rlznych odbornych doporucenich (11, 12, 13, 14, 15, 16,
17). V daldim textu jsou uvedeny podrobnosti o pneumonii, infekcich
mocovych cest a infekcich klze.

Bezpeclné zkracenf antibiotické terapie je pouze jednou soucasti tzv.
antibiotického stewardshipu. Mezi dalsi z&sady patfi podavani antibiotik ve
spravnych situacich (tedy pouze na bakteridlni infekce) a volba spravnych

antibiotik ve spravné davce a spravném davkovacim intervalu. Pro Uplnost
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je nutné dodat, Ze v nékterych situacich je namisté Iécit antibiotiky delsf
dobu. Tykd se to zejména imunokompromitovanych pacientd (s imu-
nodeficitem nebo imunosupresi) ¢i lé¢by specifickych infekci, jako jsou
spondylodiscitidy, infekéni endokarditidy a mozkové abscesy.

Komunitni pneumonie

V pfipadé komunitni bakteridlni pneumonie je dosud k dispozici 14
randomizovanych kontrolovanych klinickych studii, kterych se Ucastnilo
pres 8 700 pacientl (déti i dospélych). Ve vsech téchto studiich vychazi
konzistentné srovnatelna ucinnost kratsich lécebnych reZzim( (3-5 dni)
v porovnani s delsimi kirami (5-14 dni). Ve studiich byli zatazeni am-
bulantnf i hospitalizovan{ pacienti s pneumonii vyvolanou rdznymi
pUvodci, ktefi byli é¢eni rlznymi antibiotickymi rezimy. V nékterych
studiich byl u pacientl Ié¢enych kratsi dobu prokdzan nizsi vyskyt
nezadoucich Ucinkd a nizsi vyskyt rezistentnich bakteridinich kmen(.
Podrobnosti jsou uvedeny v tabulce 2, zahrnuty jsou pouze studie,
které byly provedeny u dospélych pacientd. Dalsi detaily, véetné popisu
pediatrickych studif Ize nalézt ve zdroji (10).

Tab. 1. Porovndni kratsi a delsi antibiotické lécby u vybranych klinickych jednotek, upraveno podle zdroje (10)

Diagndza Kratsi Iécba (dny) Delsi lécba (dny) Vysledek Pocet RCT
Komunitni pneumonie 3-5 5-14 Srovnatelny 14
Ventilatorova pneumonie 5-8 10-15 Srovnatelny 3
Komplikované IMC, vcéetné pyelonefritidy 5-7 10-14 Srovnatelny 1
Infekce kiize a mékkych tkani 5-6 10 Srovnatelny

Gramnegativni bakteremie 7 14 Srovnatelny 3
Osteomyelitida a spondylodiscitida 42 84 Srovnatelny 2
Perioperacni profylaxe 0-1 1-5 Srovnatelny 55

RCT: randomizovand kontrolovand klinickd studie, IMC: infekce mocovych cest

Tab. 2. Randomizované klinické studie hodnotici zkrdcené antibiotické reZimy u komunitni pneumonie, upraveno podle zdroje (10)

Studie

Popis studie

Vysledek

Dunbar LM, Khashab MM, Kahn JB, et al. Efficacy
of 750-mg, 5-day levofloxacin in the treatment

of community-acquired pneumonia caused by
atypical pathogens. Current medical research and
opinion 2004; 20(4): 555-63.

Randomizovana placebem, kontrolovana klinickd
studie. Levofloxacin 750 mg p. 0. a 24 hodin 5 dni
(n = 66) versus levofloxacin 500 mg p. 0.a 24 hodin

10 dnf (n = 57).

Stejnd ucinnost obou rezimU. Rychlejsi Ustup
symptom u rezimu s vy3si davkou a kratsi dobou
lécby.

el Moussaoui R, de Borgie CA, van den Broek P,

et al. Effectiveness of discontinuing antibiotic
treatment after three days versus eight days in
mild to moderate-severe community acquired
pneumonia: randomised, double blind study. Bmj
2006; 332(7554): 1355.

Randomizovana placebem kontrolovana klinicka
studie. Hospitalizovani pacienti, s klinickym
zlepsenim 3. den terapie amoxicilinem (1000 mg
i. v.a 6 hodin), randomizace na dvé skupiny:
amoxicilin 750 mg p. 0. a 8 hodin (n = 63) nebo

placebo (n =56) na 5 dni.

Non-inferiorita 3dennf lé¢by amoxicilinem
v porovndni s 8denni lécbou.

Zhao X, Wu JF, Xiu QY, et al. A randomized
controlled clinical trial of levofloxacin 750 mg
versus 500 mg intravenous infusion in the
treatment of community-acquired pneumonia.
Diagn Microbiol Infect Dis. 2014; 80(2): 141-7.

Randomizovana placebem kontrolovana klinicka
studie. Hospitalizovani pacienti, levofloxacin
750 mgi.v.a 24 hodin 5 dni (n = 121) versus
levofloxacin 500 mg i. v. a 24 hodin 7-14 dnf (n =

120).

Non-inferiorita 5dennf lécby levofloxacinem (ve
vyssi davce) v porovnani s delsi lé¢bou (v nizsi
dévce).

Uranga A, Espana PP, Bilbao A, et al. Duration of
Antibiotic Treatment in Community-Acquired
Pneumonia: A Multicenter Randomized Clinical

Trial. JAMA Internal Medicine. 2016; 176(9): 1257-65.

Randomizovana klinicka studie. Intervencnf
skupina (n = 162): ATB terapie ukoncena, pokud

byl pacient afebrilni a klinicky stabilni. Kontrolni
skupina (n = 150): Délka ATB terapie byla stanovena
osetfujicim lékarem. 80 % pacientd v obou
skupinach bylo Iéceno fluorochinolony.

Non-inferiorita 5dennf [é¢by ve srovnani s kontrolnf
skupinou (medién doby lé¢by 10 dni).

Dinh A, Ropers J, Duran C, et al. Discontinuing
B-lactam treatment after 3 days for patients with
community-acquired pneumonia in non-critical
care wards (PTC): a double-blind, randomised,
placebo-controlled, non-inferiority trial. Lancet.
2021;397:1195-1203.

Randomizovana placebem kontrolovana klinicka
studie. Amoxicilin klavulanat (1000 + 125 mg)
3dny + 5 dni placebo (n = 157) versus amoxicilin

klavulanat 8 dni (n = 153).

Non-inferiorita 3dennf léc¢by amoxicilinem
klavulanatem ve srovnani's 8denni lécbou.
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Z dostupnych dat nelze generalizovat, ale je zfejmé, Ze u vybranych
skupin pacientl (viz Praktické doporuceni 1) je kratsi doba lécby mini-
malné stejné Ucinnd jako tradi¢ni protrahovand 1é¢ba, zvlasté kdyz se
pouzije vyssi davka antibiotika. Kratsf doba antibiotické Iécby mize mit
v pfipadé komunitni pneumonie i pfidany bonus v nizsim riziku neza-
doucich ucinkl a selekce bakteridIni rezistence. U pacientd s nedosta-
te¢nou odpovedi na lé¢bu je vhodné ovérit citlivost etiologického agens
(pfed zahdjenim antibiotické 1é¢by by mél byt proveden odbér klinické-
ho materidlu na kultivaci a pfipadné respira¢ni PCR panel) a patrat po
piipadnych komplikacich (empyém, plicni absces, neinfekén pricina atd.).

Praktické doporuceni 1:

U pacientt s bakteridlni komunitni pneumonif je mozné ukoncit
antibiotickou terapii po 5-7 dnech, pokud je pacient klinicky stabilnf,
afebrilni, bez purulentnich komplikacf (@bsces, empyém) a s vyznamnym
poklesem zanétlivych parametrd (leukocyty, CRP, prokalcitonin).

Akutni pyelonefritida a komplikované infekce
mocovych cest

U infekci mocovych cest je situace komplexnéjsi, protoze ve studiich
byvaji hodnoceny dohromady nesourodé klinické jednotky (akutnfi

pyelonefritida a komplikované infekce dolnich mocovych cest, mezi néz
se fadi infekce u muz{, u pacientd se strukturdini ¢i funkeni patologif
mocového systému a imunokompromitovanych pacientd). Presto Ize
z dosud provedenych randomizovanych klinickych studif usuzovat na
non-inferioritu kratsich rezimd (5-7 dni) ve srovnani s delsi dobou te-
rapie (7-14 dnf). Specifickou problematikou je lé¢ba akutni prostatitidy,
kterd vétsinou vyZaduje protrahovanou Ié¢bu antibiotiky (minimalné
14 dnf). V tabulce 3 jsou shrnuty dostupné randomizované studie
porovnavajici kratsi a delsi antibiotické rezimy u akutni pyelonefritidy
a komplikovanych infekci mocovych cest. Opét jsou vybrany pouze
studie hodnotici dospélé pacienty. Dalsi detaily, v¢etné popisu pedia-
trickych studif Ize nalézt ve zdroji (10).

U vybranych skupin pacient( s akutni pyelonefritidou nebo kom-
plikovanou infekci mocovych cest (viz Praktické doporucenti 2) je krat-
i doba lécby minimalné stejné Uc¢inna jako tradi¢ni protrahovana
lé¢ba. Vétsina dostupnych studif viak byla provedena u Zen a s fluo-
rochinolony, coz mlze limitovat generalizaci vysledkd na muzskou
populaci a na dalsi skupiny antibiotik (napf. beta-laktamy). U pacientd
s nedostate¢nou odpovédi na lé¢bu je vhodné oveéfit citlivost etiolo-
gického agens (pred zahdjenim antibiotické Ié¢by by mél byt proveden

Tab. 3. Randomizované klinické studie hodnotici zkrdcené antibiotické rezimy u akutni pyelonefritidy a komplikovanych infekci mocovych cest, upraveno

podile zdroje (10)

Studie

Popis studie

Vysledek

Talan DA, Stamm WE, Hooton TM, et al.
Comparison of ciprofloxacin (7 days) and
trimethoprim-sulfamethoxazole (14 days) for acute
uncomplicated pyelonephritis pyelonephritis in
women: a randomized trial. JAMA 2000; 283(12):
1583-90.

Randomizovana placebem kontrolovana klinicka
studie u dospélych zen. Ciprofloxacin 500 mg
p.0.a 12 hodin 7 dni plus 7 dni placebo (n = 128)
versus kotrimoxazol 960 mg p. 0. a 12 hodin 14 dni
(n=127).

Vyssi klinickd ucinnost i bakteridIni eradikace
7denni lé¢by ciprofloxacinem v porovnani se
14denni lé¢bou kotrimoxazolem. Vysledek mohl
byt zkreslen rezistenci E. coli na kotrimoxazol (18 %)
versus nulovou rezistenci na ciprofloxacin.

Klausner HA, Brown P, Peterson J, et al. A trial of
levofloxacin 750 mg once daily for 5 days versus
ciprofloxacin 400 mg and/or 500 mg twice daily for
10 days in the treatment of acute pyelonephritis.
Current medical research and opinion 2007; 23(11):
2637-45.

Randomizovana placebem kontrolovana klinicka
studie u zen i muzl s akutni pyelonefritidou.
Levofloxacin 750 mg p. 0. neboi. v. a 24 hodin
5dniplus 5 dni placebo (n = 94) versus
ciprofloxacin 500 mg p. 0. a 12 hodin nebo 400 mg
i.v.a 12 hodin 10 dni (n = 98).

Srovnatelny klinicky ucinek i mikrobiologicka
eradikace kratsfho rezimu.

Peterson J, Kaul S, Khashab M, Fisher AC, Kahn

JB. A double-blind, randomized comparison of
levofloxacin 750 mg once-daily for five days with
ciprofloxacin 400/500 mg twice-daily for 10 days
for the treatment of complicated urinary tract
infections and acute pyelonephritis. Urology 2008;
7101):17-22.

Viz pfedchozi studie, v této studii byli zafazeni
i pacienti s komplikovanymi infekcemi mocovych
cest.

Noninferiorita kratsiho rezimu ve srovnani s delsim
rezimem.

Sandberg T, Skoog G, Hermansson AB, et al.
Ciprofloxacin for 7 days versus 14 days in women
with acute pyelonephritis: a randomised, open-
label and double-blind, placebo-controlled, non-
inferiority trial. Lancet 2012; 380(9840): 484-90.

Randomizované placebem kontrolovana
klinickd studie u Zen. Ciprofloxacin 500 mg p.o. a
12 hodin 7 dni plus 7 dnf placebo (n = 73) versus
ciprofloxacin 500 mg p.o. a 12 hodin 14 dnf
(n=83).

Noninferiorita kratsfho rezimu ve srovnani s delsim
rezimem. Vy3si vyskyt kandiddzy u delsiho rezimu.

Dinh A, Davido B, Etienne M, et al. Is 5 days of oral
fluoroquinolone enough for acute uncomplicated
pyelonephritis? The DTP randomized trial. Eur J Clin
Microbiol Infect Dis. 2017; 36:1443-8.

Randomizovana open label klinicka studie u Zzen
s akutni pyelonefritidou. Fluorochinolon 5 dnf
versus Fluorochinolon 10 dni.

Srovnatelny klinicky ucinek i mikrobiologicka
eradikace kratsfho rezimu.

van Nieuwkoop C, van der Starre WE, Stalenhoef
JE, et al. Treatment duration of febrile urinary tract
infection: a pragmatic randomized, double-blind,
placebo-controlled non-inferiority trial in men and
women. BMC Medicine. 2017; 15:70-8.

Randomizovanéa placebem kontrolovana
klinicka studie u Zzen i muzd s ,febrilnimi
infekcemi mocovych cest”. Antibiotika 7 dni
(na Uvod vétsinou beta-laktam, poté switch na
ciprofloxacin) versus 14 dnf.

Non-inferiorita klinického G¢inku kratsiho rezimu
u Zen ve srovnani s delsim rezimem. Nejasny
vysledek u muzd (inferiorita v kratkém horizontu,
ale non-inferiorita v del$im odstupu po lé¢bé).

Drekonja DM, Trautner B, Amundson C, et al. Effect
of 7 vs 14 Days of Antibiotic Therapy on Resolution
of Symptoms Among Afebrile Men With Urinary
Tract Infection: A Randomized Clinical Trial. JAMA
2021;326(4):324-331.

Randomizovana placebem kontrolovana klinicka
studie u muzd s ,afebrilnimi” infekcemi mocovych
cest. Ciprofloxacin nebo kotrimoxazol p. o.

7 dni plus placebo 7 dni (n = 136) versus stejna
antibiotika 14 dni (n = 136).

Noninferiorita kratsiho rezimu (Ustup klinickych
projevd) ve srovnani s delsim rezimem.
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Tab. &. Randomizované klinické studie hodnotici zkrdcené antibiotické reZimy u infekci kiiZe a mékkych tkdni, upraveno podle zdroje (10)

Studie

Popis studie

Vysledek

Hepburn MJ, Dooley DP, Skidmore PJ, et al.
Comparison of short-course (5 days) and standard
(10 days) treatment for uncomplicated cellulitis.
Arch Intern Med 2004; 164(15): 1669-74.

Randomizovana placebem kontrolovana klinicka
studie. Pacient s flegmonou (celulitidou).
Levofloxacin 500 mg denné 5 dni plus placebo
5dni (n =44), versus levofloxacin 10 dnf (n = 43).

Srovnatelny klinicky ucinek.

Prokocimer P, De Anda C, Fang E, et al. Tedizolid
phosphate vs linezolid for treatment of acute
bacterial skin and skin structure infections: the
ESTABLISH-1 randomized trial. JAMA:2013; 309(6):
559-69.

Randomizovand placebem kontrolovana klinicka
studie. Pacienti s flegmdnou, erysipelem, koznim
abscesem nebo infekci rany. Tedizolid 200 mg
denné 6 dni (n = 332) versus linezolid 600 mg 2x
denné 10 dni (n = 335).

Noninferiorita kratsiho rezimu ve srovnani s delsim
rezimem.

Moran GJ, Fang E, Corey GR, et al. Tedizolid for 6
days versus linezolid for 10 days for acute bacterial
skin and skin-structure infections (ESTABLISH-2):

a randomised, double-blind, phase 3, non-
inferiority trial. Lancet Infect Dis 2014; 14(8): 696-
705.

Podobné jako pfedchozi studie.

Noninferiorita kratsiho rezimu ve srovnani s del$im
rezimem.

Cranendonk DR, Opmeer BC, van Agtmael MA, et
al. Antibiotic treatment for 6 days versus 12 days
in patients with severe cellulitis: a multicentre
randomised, double-blind, placebo-controlled,
non-inferiority trial. Clin Microbiol Infect 2019;
26(5):606-612.

Randomizovand placebem kontrolovana klinicka
studie.

Pacient s flegmoénou. Flukloxacilin 1 g i. v.a 6 hodin
6 dni (s moznosti prevedeni na p.o. dle ékare)

plus 6 dni placebo (n = 73) versus flukloxacilin i. v.
6 dni (s moznosti prevedeni na p. o. dle lékare) plus
flukloxacilin 500 mg p. 0. a 6 hodin 6 dni (n = 76).

Noninferiorita nemohla byt potvrzena ani
vyvracena. U pacientd s krat$im rezimem castéjsi
pozdni relaps infekce (do 90 dnti od vyléceni).

odbér moci na kultivaci, v pfipadé tézsiho pribéhu i hemokultur)
a patrat po komplikacich (obstrukce mocovych cest, sexualné prenos-
né infekce, prostatitida, neinfekéni pficina atd.).

Praktické doporuceni 2:

U pacientt s akutni pyelonefritidou nebo komplikovanou infekcf
mocovych cest je mozné ukoncit antibiotickou terapii po 7 dnech, pokud
je pacient klinicky stabilni, afebrilni, bez komplikaci a s vyznamnym
poklesem zanétlivych parametrd (leukocyty, CRP, prokalcitonin).

Infekce kiize a mékkych tkani

Infekce kize a mékkych tkani je nesourodou klinickou jednotkou,
kterd obsahuje mimo jiné erysipel, flegmdnu, kozni absces a infekce
chirurgickych ran. Dostupné studie naznacuji non-inferioritu kratsich 1é-
Cebnych rezimd pfi pouziti fluorochinolond nebo oxazolidinon. To vsak
nejsou antibiotika volby na infekce kiize a mékkych tkani v podminkach
CR (doporucena jsou beta-laktamové antibiotika). Jedina studie porov-
navajici kratsi a delsi 1é¢bu flukloxacilinem vysla s nejasnym zévérem.
Vtabulce 4 jsou shrnuty dostupné randomizované studie porovnavajici
kratsi a delSi antibiotické rezimy u infekci klize a mékkych tkan.

U vybranych skupin pacientd s infekcemi klize a mékkych tkanf (viz
Praktické doporuceni 3) mUZe byt krat$i doba lécby minimalné stejné
uc¢inna jako tradi¢ni protrahovana 1é¢ba, ale dat je zatim relativné
maélo. U pacientd s nedostatec¢nou odpovedi na lé¢bu je vhodné ove-
Fit citlivost etiologického agens (pfed zahdjenim antibiotické Iécby by

mél byt proveden odbér klinického materidlu na kultivaci, coz vsak
v pfipadé erysipelu vétSinou neni mozné) a patrat po komplikacich
(absces, hluboké infekce mékkych tkani, neinfekeni pficina atd.).

Praktické doporuceni 3:

U pacientd s infekcemi kiize a mékkych tkani je mozné ukoncit
antibiotickou terapii po 7 dnech, pokud je pacient klinicky stabilni, afebrilni,
s alespon ¢astecnou regresi lokdlnfho kozniho nalezu, bez komplikaci

a s vyznamnym poklesem zanétlivych parametrd (leukocyty, CRP,
prokalcitonin).

Zaveér

Antibiotickou terapie béznych bakteridlnf infekci Ize u vybranych
skupin pacientd bezpecné zkrétit. Délka antibiotickd terapie byla tra-
di¢né doporucovana v ndsobcich péti nebo sedmi (napt. 10 dnf, 14 dni).
Ukazuje se, Ze s ndsobenim to neni nutné prehanét a Ze si v fadé pfipad
vystacime” pouze s jednim ndsobkem (tedy 5-7 dni). Je vSak nutny
individudIni pfistup. U pacienta, ktery zGstava febrilni, je klinicky ne-
stabilnfa jehoZ zanétlivé parametry stoupaji nebo neklesaji, je namisté
nesanovany infekéni fokus, neinfekenf pficina potizi atd.). Raciondini pfi-
stup k antibiotické terapii doplfiuje spravny empiricky vybér antibiotika
(dle lokélnich doporucenych postupt), sprdvné davkovani a Uprava
|é¢by na zakladé mikrobiologického nalezu — vétSinou je mozné terapii
de-eskalovat, tedy pouzit antibiotikum s uzsim spektrem ucinku.
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