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Zvláštnosti antibiotické léčby v intenzivní péči
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farmaceutem nastavenou nemá, lze pro výpočet dávky vankomycinu 

či gentamicinu využít dostupné on-line nástroje (například zde: https://

infektologie.cz/zprava17-06.htm). U některých antibiotik a antimykotik 

se TDM stalo již standardem (aminoglykosidy, vankomycin, voriconazol), 

u jiných se měření teprve postupně zavádí (meropenem, linezolid, 

oxacilin, fluconazol…). Je předpoklad, že počet antibiotik s možností 

TDM se bude dále rozšiřovat.

Denní reevaluace, cílená léčba a deeskalace
U kriticky nemocných pacientů s infekcí je nezbytné denně hodnotit 

vývoj jejich stavu z pohledu dynamiky infekčního procesu a zvolené 

antibiotické terapie. Při této každodenní reevaluaci je nutné vzít v potaz 

také veškeré dostupné (i neukončené) mikrobiologické výsledky. Těsná 

spolupráce intenzivisty a klinického mikrobiologa je při interpretaci 

těchto výsledků nezbytná. Rozlišení, zda jde o kolonizaci nebo o sku-

tečného původce infekce, je někdy nesnadné. Na správnou účinnost 

zvolené antibiotické terapie můžeme usuzovat jak na základě zlepšování 

klinického stavu pacienta (zlepšení hemodynamického stavu, pokles ná-

roků na ventilační podporu či kyslík, zlepšení stavu vědomí atd.), tak na 

základě zlepšení laboratorních parametrů (pokles laktátu, normalizace 

pH, pokles IL-6, PCT, leukocytózy, CRP atd.). Pokud je v souladu s tímto 

zlepšujícím se trendem určeno i etiologické agens citlivé k dané terapii, 

je situace jasná. V praxi je však poměrně běžná určitá míra diskrepance 

mezi těmito ukazateli, a zhodnocení situace pak vyžaduje velkou míru 

zkušenosti a mezioborovou spolupráci. Jestliže je jako etiologické agens 

určena bakterie, u níž máme k dispozici citlivost, nebo je u ní výskyt re-

zistencí velmi vzácný, je na místě rychlá deeskalace antibiotické léčby za 

trvalé monitorace stavu pacienta a častých laboratorních kontrol. Tento 

postup snižuje riziko nežádoucích účinků širokospektré antibiotické 

léčby (např. klostridiové kolitidy), redukuje náklady a také omezuje riziko 

výskytu rezistentních kmenů u konkrétního pacienta i v populaci. Celá 

problematika deeskalace v intenzivní péči ale vyžaduje další výzkum (17).

Ukončování ATB léčby
Je známo, že prolongovaná ATB léčba vede k vyššímu výskytu 

rezistencí a může vést k závažným nežádoucím účinkům. Zároveň 

četné studie prokázaly účinnost zkrácených antibiotických režimů 

i u pacientů v intenzivní péči (např. s ventilátorovou pneumonií). Přesto 

je antibiotická terapie, zvláště v prostředí intenzivní péče, nadále 

velmi často neúměrně prolonogována (18). Důvodem je především 

obava lékařů ze zhoršení stavu pacienta při vysazení antibiotik a také 

absence markeru, který by ošetřujícímu lékaři jednoznačně potvrdil, 

že vysazení antibiotické terapie je bezpečné. Elevace některých běž-

ně používaných markerů (např. CRP či leukocytů) může v intenzivní 

péči přetrvávat i po vyléčení bakteriálního zánětu. V tomto směru 

se rozhodně lepším vodítkem ukazuje PCT (19). Je třeba dodat, že 

jsou klinické situace, kdy výrazné zkracování antibiotické léčby není 

na místě. Jde například o  léčbu neutropenických pacientů, infekce 

bez provedené chirurgické kontroly zdroje (abscesy), endokarditida, 

infekce kostí a kloubů atd.

Závěr
Problematika antibiotické terapie je klíčovou součástí péče o kri-

ticky nemocné pacienty. Má svá významná specifika a její indikace, 

vedení a ukončování patří mezi náročná medicínská rozhodnutí. 

V době stále se rozšiřujících možností ATB léčby, včetně její indivi-

dualizace na základě TDM, a zároveň stoupajícího výskytu obtížně 

léčitelných MDR gramnegativních bakterií, se týmová spolupráce 

ukazuje jako nutnost. Těsná spolupráce intenzivisty, infektologa, 

klinického mikrobiologa, klinického farmaceuta a epidemiologa 

poskytujících antimikrobiální stewardship dokáže zlepšit výsledky 

antibiotické léčby konkrétního pacienta a zároveň omezit dopady 

narůstající bakteriální rezistence na celou společnost, snížit náklady 

na neúčelnou antibiotickou léčbu a snížit výskyt nozokomiálních 

infekcí (20).
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