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Zvldstnosti antibioticke 1écby v intenzivn{ péci

farmaceutem nastavenou nema, Ize pro vypocet davky vankomycinu
¢i gentamicinu vyuZit dostupné on-line nastroje (napfiklad zde: https://
infektologie.cz/zpraval7-06.htm). U nékterych antibiotik a antimykotik
se TDM stalo jiz standardem (@minoglykosidy, vankomycin, voriconazol),
u jinych se méreni teprve postupné zavadi (meropenem, linezolid,
oxacilin, fluconazol...). Je predpoklad, Ze pocet antibiotik s moznosti
TDM se bude déle rozsifovat.

Denni reevaluace, cilena lécba a deeskalace

U kriticky nemocnych pacient( s infekci je nezbytné denné hodnotit
vyvoj jejich stavu z pohledu dynamiky infekéniho procesu a zvolené
antibiotické terapie. Pfi této kazdodenni reevaluaci je nutné vzit v potaz
také veskeré dostupné (i neukoncené) mikrobiologické vysledky. Tésna
spoluprdce intenzivisty a klinického mikrobiologa je pfi interpretaci
téchto vysledkl nezbytna. Rozliseni, zda jde o kolonizaci nebo o sku-
te¢ného plvodce infekce, je nékdy nesnadné. Na spravnou Ucinnost
zvolené antibiotické terapie mizeme usuzovat jak na zakladé zlepsovani
klinického stavu pacienta (zlepseni hemodynamického stavu, pokles na-
rokd na ventilacnf podporu ¢i kyslik, zlepSenf stavu vedomf atd.), tak na
zakladé zlepsent laboratornich parametr( (pokles laktdtu, normalizace
pH, pokles IL-6, PCT, leukocytdzy, CRP atd.). Pokud je v souladu s timto
Zlep3ujicim se trendem urceno i etiologické agens citlivé k dané terapii,
je situace jasna. V praxi je vsak pomérné bézna urcitd mira diskrepance
mezi témito ukazateli, a zhodnoceni situace pak vyzaduje velkou miru
zkusenosti a mezioborovou spolupraci. Jestlize je jako etiologické agens
urcena bakterie, u niz mdme k dispozici citlivost, nebo je u ni vyskyt re-
zistencf velmi vzacny, je na misté rychld deeskalace antibiotické Iécby za
trvalé monitorace stavu pacienta a ¢astych laboratornich kontrol. Tento
postup snizuje riziko nezaddoucich Ucinkd sirokospektré antibiotické
lécby (napf. klostridiové kolitidy), redukuje naklady a také omezuje riziko
vyskytu rezistentnich kment u konkrétniho pacienta i v populaci. Celd
problematika deeskalace v intenzivni péci ale vyzaduje dalsi vyzkum (17).

Ukoncovani ATB lécby

Je zndmo, Ze prolongovand ATB Iéc¢ba vede k vyssimu vyskytu
rezistenci a mize vést k zavaznym nezadoucim ucinklim. Zaroven
Cetné studie prokdzaly U¢innost zkrdcenych antibiotickych rezimu
i upacientd v intenzivni péci (napf. s ventildtorovou pneumonii). Presto
je antibioticka terapie, zvlasté v prostfedi intenzivni péce, nadale
velmi ¢asto neumeérné prolonogovéna (18). Dlvodem je pfedevsim
obava lékafd ze zhorsenf stavu pacienta pfi vysazeni antibiotik a také
absence markeru, ktery by oSetfujicimu |ékafi jednoznacné potvrdil,
Ze vysazeni antibiotické terapie je bezpecné. Elevace nékterych béz-
né pouzivanych markerd (napf. CRP ¢i leukocytd) mize v intenzivni
péci pretrvavat i po vyléceni bakteridlniho zénétu. V tomto sméru
se rozhodné lepsim voditkem ukazuje PCT (19). Je tfeba dodat, ze
jsou klinické situace, kdy vyrazné zkracovani antibiotické Ié¢by nenf
na misté. Jde napfiklad o |é¢bu neutropenickych pacient(, infekce
bez provedené chirurgické kontroly zdroje (abscesy), endokarditida,
infekce kostf a kloubU atd.

Zaveér

Problematika antibiotické terapie je klicovou soucésti péce o kri-
ticky nemocné pacienty. Ma sva vyznamna specifika a jeji indikace,
vedeni a ukoncovani patfi mezi ndro¢nd medicinska rozhodnuti.
V dobé stéle se rozsitujicich moznosti ATB |écby, vcetné jeji indivi-
dualizace na zakladé TDM, a zdroven stoupajiciho vyskytu obtizné
lécitelnych MDR gramnegativnich bakterii, se tymové spoluprace
ukazuje jako nutnost. Tésna spoluprdce intenzivisty, infektologa,
klinického mikrobiologa, klinického farmaceuta a epidemiologa
poskytujicich antimikrobidIni stewardship dokéaze zlepsit vysledky
antibiotické 1é¢by konkrétniho pacienta a zérovert omezit dopady
nardstajici bakteridlni rezistence na celou spole¢nost, snizit naklady
na neucelnou antibiotickou Ié¢bu a snizit vyskyt nozokomialnich
infekci (20).
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