pravdépodobnych plvodcl je zadsadné odlisné. Pri vybéru vhodného
antibiotika ¢i antibiotické kombinace hraji roli i dal3f faktory, jako je
imunologicky status pacienta, komorbidity ¢i lokaIni stav antibiotické
rezistence moznych patogent (8).

Pti vybéru konkrétniho antibiotika nebo antibiotické kombinace
je tedy nutné vzit v potaz celé spektrum potencialnich pdvodcl
dané infekce a snazit se toto spektrum alespon z vétsiny ,pokryt”.
Ddlezité je uvézit, zda jde spise o grampozitivni ¢i gramnegativni
bakterie, zda v dané situaci mohou hrét roli anaerobni ¢i intracelu-
larni bakterie nebo napfiklad bakterie produkujici toxiny spojené
se syndromem toxického Soku. PFi snaze o zasazeni potenciélnich
plvodcl je potfebna znalost nejen jejich pfirozené rezistence, ale
soucasné i Urovné sekundarni rezistence, veetné jejiho vyvoje.

Popsany postup volby empirické antibiotické lé¢by vyzaduje od
indikujictho Iékafe pomérné solidni znalosti mikrobiologie a infek-
tologie. Cennym voditkem proto mohou byt doporuc¢ené postupy
pro empirickou antibiotickou lé¢bu rdznych nozologickych jednotek
(tézké pneumonie, urosepse, infekce krevniho recisté, infekce kze
a meékkych tkani...). Tato doporucenf byvaji vypracovana mezi-
ndrodnimi ¢i ndrodnimi autoritami. Je uzite¢né, pokud jsou tato
guidelines adaptovana pro mistni podminky s ohledem na lokaln{
situaci antimikrobidlni rezistence ¢i dostupnost rliznych antibiotik.

K indikaci empirické antibiotické 1é¢by nozokomidlnich infekci
je tfeba pfistoupit s védomim, Ze vyrazné roste riziko zastoupenf
multirezistentnich (MDR) kmen0. V této situaci je kli¢ova znalost
lokdIniho spektra plvodcd nemocni¢nich ndkaz a soucasné jejich
antibiogramu, idealné vypracovaného pro konkrétni JIP nebo ale-
spon pro konkrétni nemocnici. Dalsi zasadni informaci je veskera
predchozi a pfipadné soucasna antibioticka Ié¢ba konkrétniho
pacienta. Do Uvahy je vhodné vzit také recentnf kultivace biologic-
kych materidld ziskané bud z cilenych kultivaci ¢i ze screeningovych
mikrobiologickych vysetieni. Dluzno podotknout, Zze pfinos ¢etnych
rutinnich screeningovych kultivaci je sporny (9, 10), i kdyz napfi-
klad kultiva¢ni zachyt bakterif z hornich dychacich cest odpovida
prokdzanym plvodcdm ventildtorové pneumonie velmi ¢asto (11).
Uzite¢nym se zdé byt rutinni screening MDR kmen ve stolici (12).
Teprve po slozeni téchto ,stfipkd mozaiky” je mozné odpoveédné
indikovat empirickou antibiotickou Ié¢bu nozokomidlnich infekci
v prostfedi intenzivni péce. Samoziejmé antibiotika nasazujeme
az po odbéru biologického materidlu (hemokultury, trachedlni
aspirdt, moc¢ atd.). Specifikem intenzivni péce je také zhodnocenf
viech pacientovych invazivnich vstupt pfi sebemensim podezieni
na nozokomidlni infekci a pfipadnéd urgentni extrakce ¢i vymeéna
vsech suspektnich vstup.

Zvlastni kategorii pacientl z hlediska rizika infekce MDR bakte-
riemi jsou pacienti repatriovani z nemocnic ze zahranici. S ohledem
na rozdilnou epidemiologickou situaci pochopitelné zalezi na tom,
v jaké oblasti byli hospitalizovani. Napfiklad v Evropé se vyrazné
zvysuje riziko osidleni MDR kmeny smérem na jih a vychod. Je dd-
razné doporuceno pecovat v preventivnim bariérovém osetfovacim
rezimu o véechny repatriované pacienty az do doby, nez je vylou-
¢eno nosi¢stvi MDR kmene na zakladé screeningového vysetfent.
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Zvl3stnosti antibioticke lécby v intenzivni péci

Cesta podani

Vintenzivni pécivolime v naprosté vétsiné piipadd, zejména v po-
¢atku 1écby infek¢niho onemocnéni, intravendzni podani. V pripadé
vhodné zvoleného dévkovéni tato cesta umoziuje kyzeny co nejrych-
lejsi ndstup ucinku a zéroveri dosazeni spolehlivé hladiny antibiotika
vkrviatim padem v cilové tkani. PerordIni podani neni vhodné jednak
vzhledem k ¢asté poruse védomi a tim narusené polykacf schopnosti,
a také vzhledem k omezenému vstiebavani Ié¢iv z gastrointenstindl-
niho traktu v septickém stavu (to platf i pro podani nazogastrickou ci
nazojejundlni sondou). Prokrventi kosternich svall v septickém Soku také
mUze byt omezeno, proto ani intramuskularni podani neni optimdlni.
Jednou z vyjimek z tohoto pravidla je napfiklad Ié¢ba klostridiové koli-
tidy, kdy volime enterdlni podani antibiotika vzdy, pokud je zachovana
strevni peristaltika (13).

Davkovani a davkovaci interval

Privolbé davkovani je nutné zndt hlavni cestu vylucovani antibiotika
a mit co nejlepsi povédomi o aktudini funkenosti této eliminacni cesty.
Jde predevsim o funkci ledvin a jater, pficemz ziskat obraz o aktudlnf
funkci ledvin je z pohledu denni praxe snadnéjsi nez u jater. Je naprosto
zasadni nezapominat na nasycovaci davku u antimikrobidlnich latek,
kde je jeji pouziti vhodné (vankomycin, kolistin, tigecyklin, flukonazol,
vorikonazol...). Obecné v intenzivni péci volime davkovéni pfi horni
hranici, protoze jde o Zivot ohrozujici infekce a cilem je dosahnout
co nejdrive dostate¢né hladiny v misté infekce. Davkovaci interval
samoziejmé zavisi na zvoleném lécivu. U betalaktamovych antibiotik
(peniciliny, cefalosporiny, karbapenemy) plati, Ze se je snazime podavat
tak, abychom zajistili jejich dostate¢nou koncentraci nad minimalnfin-
hibi¢ni koncentraci v misté infekce a v idedInim pripadé po celou dobu
|é¢by. Proto se v intenzivni péci u betalaktamovych antibiotik jevi jako
vyhodné vyuzit prodlouzené nebo kontinuéini infuze oproti tradi¢nimu
intermitentnimu podavani (14). Pokud zvolime tento zpUsob podava-
ni, je nezbytné podat prvni davku antibiotika v kratké infuzi a nékdy
také zvysené davce. U vankomycinu je dlleZita nasycovaci davka a je
s vyhodou vyuzit kontinudini infuze. Naopak u aminoglykosidd, kde
Ucinek zavisi na koncentraci, volime davkovéni jednou denné a infuze
ma kapat velmi kratkou dobu. U ciprofloxacinu je v intenzivni péci
vhodné davkovani po 8 hodindch, nasycovaci dévka neni doporucena
(15). Nékteré prace z posledni doby ukazuji, Ze standardni davkovanf
linezolidu u pacientd v intenzivni péci nemusf byt dostatecné, a i zde
je na misté zvyseni davky a zkraceni davkovaciho intervalu ¢i podani
cestou kontinudlni infuze, podminkou je ale moznost terapeutického
monitorovani hladiny (16).

Jakjiz bylo zminéno, eliminace antibiotik se u pacient( v intenzivni
péci mlze dramaticky ménit béhem pomérné kratké doby. Méni se
i distribu¢ni objem ¢i hladina albuminu. Navic do hry ¢asto jesté vstupujf
elimina¢ni metody. Popis Upravy ATB terapie pfi nasazeni eliminacnich
metod jisté pfesahuje rozsah tohoto textu. Proto je jasné, Ze vice nez
jinde, pravé v intenzivni péci hraje klicovou roli terapeutické monito-
rovani hladin antibiotik (TDM) a tésna spoluprace s klinickym farma-
ceutem pii interpretaci vysledkl a hledani konkrétniho fesent ,sitého
na miru” kazdého pacienta. Pokud pracovisté spolupraci s klinickym
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