POSTAVENIE ANTIBIOTIK V LIECBE RESPIRACNYCH INFEKCII

Doc. MUDr. Maria Tamasova, CSc.

Klinika pneumoldgie a ftizeoldgie LFUK a UNB, Bratislava

Respiracné infekcie sii choroby s vysokou morbiditou a mortalitou. Pacienti s respiraénymi infekciami tvoria viac ako 30 % pacientov
praktickych lekdrov, v obdobi epidémie este viac. Vyskyt a priznaky sit ovplyvnené meniacim sa spektrom mikrobov a ich vyvoldvajiicich
pricin. Napriek roznym vyvoldvatelom sii priznaky tychto ochoreni velmi podobné. V terapii respiracnych infekcii sa s tispechom vyuZiva
siroké spektrum antibiotik, ktoré sa poddvajit bud'v monoterapii, alebo v kombindcii. Dizka a sila poddvanych antibiotik zdvisi od viace-
rych faktorov - od zdvazZnosti ochorenia, veku pacienta, pritomnosti komorbidit a celkového stavu.

Akutne respira¢né infekcie su charakterizované zdpalom niektorych casti alebo
vSetkych usekov respira¢ného systému. Dospeli pacienti trpia v priemere 2 az
6-krat ro¢ne na nejaku infekciu dychacich ciest. Ochorenie je vacsinou dobre
lie¢itelné, problém nastdva, ak pacient chorobu prechodi, alebo ma znizenu
imunitu, pripadne trpi sii¢asne viacerymi ochoreniami.

TRACHEOBRONCHITIDA

Zapal priedusnice a priedusiek sa vyskytuje samostatne, alebo byva pokraco-
vanim zdpalu hornych dychacich ciest a je naj¢astejSou pri¢inou chorobnosti
a praceneschopnosti v chladnom a vlhkom obdobi. Celosvetovo sa vyskyt lisi
podla geografickych, klimatickych a socidlno-hygienickych podmienok. Ocho-
renie je najcastej$ie sposobené respiraénymi virusmi Rhinovirus, Adenovirus,
Influenzavirus A,B. Dalsimi patogénmi, ktoré sa podielaju na vzniku zépalu su
Mycoplasma pneumoniae a Chlamydophila pneumoniae. Bakteridlna tracheob-
ronchitida je najcastej$ie vyvoldvana patogénmi Staphylococcus aureus, Hae-
mophilus infuenzae, Streptococcus pneumoniae, Moraxella catarrhalis, Klebsiella
pneumonie'. Ochorenie trvd 7 az 10 dni mé epidemicky charakter a vyskytuje
sa Castejsie v chladnych mesiacoch. Pre tracheobronchitidu je typicky kratky
akutny priebeh kasla so subfebrilitami, kasel byva produktivny s expektoraciou
bieleho sputa, pri bakteridlnej superinfekcii byva sputum hnisavé. Ak priznaky
pretrvavaju dlhsie, treba urobit RTG snimku hrudnika pre vylucenie precho-
du do pneuménie. V liecbe sa podavaju antipyretika, vitaminy, kludovy rezim,
bronchodilatancia, pacienta dostato¢ne hydratujeme. Antibiotika sa podavaju
pri bakteridlnej superinfekcii- pritomnost hnisavej expektoracie, leukocytdza,
zvy$eny CRP (C reaktivny protein ). Z antibiotik sa podavaju cefalosporiny, tet-
racykliny, makrolidy'=.

CHRONICKA BRONCHITIDA

Je to difuzne ochorenie dychacich ciest, ktoré charakterizuje chronicky produk-
tivny kasel s dennou expektordciou, vyskytuje sa najmenej 3 mesiace v roku,
v dvoch po sebe nasledujucich rokoch. Simplexnd bronchitida znamena zépal
s produkciou sputa. Chronickd mukopurulentna bronchitida je charakterizova-
na perzistujucim zapalom bronchov s rekurentnou expektoraciou hlienového
alebo hnisavého sputa, ¢o je znakom akutnej exacerbédcie chronického ocho-
renia.

CHRONICKA OBSTRUKCNA CHOROBA PLUC (CHOCHP)

CHOCHP je definovana ako choroba, ktorej je mozné predchadzat a lie¢it ju,
s vyznamnymi extrapulmonalnymi prejavmi, ktoré moézu prispiet k zavaznosti
stavu pacienta. Jeho plicna zlozka je charakterizovana obmedzenim prietokov
vzduchu- bronchidlnou obstrukciou, ktora nie je plne reverzibilna®*.

Akuatnuexecerbaciu CHOCHP vyvolavaju ¢astorhinovirusy. Rhinovirusy, ktoré st
na pricine 25-50 % akutnych execerbacii a tiez zvySuju adhezivitu pneumokokov k
bronchialnemu epitelu. Tato interakcia virusov a baktérii zvy$uje zdvaznost exa-
cerbacie. Dalie virusové agens su Coronavirus, Adenovirus, RS virus, Influen-
za a Parainfluenza virus. Bakteridlne respiraéné infekcie - len ¢ast infekénych
exacerbacii CHOCHP je sposobena baktériami. Najcastej$imi bakterialnymi
patogénmi infekénej exacerbacie CHOCHP st Haemophilus influenzae, Strep-
tococcus pneumoniae a Moraxella catarrhalis. Medzi menej castych patogénov
patri Mycoplasma pneumoniae, Chlamydophila pneumoniae, Staphylococcus
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aureus, Klebsiella pneumoniae, Pseudomonas aeruginosa> Tabulka 1 zachytava
najéastej$ie patogény ktoré sa podielaju na execerbécii chronickej bronchitidy.

Tabulka 1. Najéastejsie patogény pri exacerbdcii chronickej bronchitidy”®

Vyvolavatel Percentudlne zastipenie
Haemophilus ifluenzae 30-70 %
Streptococcus pneumoniae 20-30 %
Moraxella catarrhalis 10-20 %
Staphylococcus aureus 7-10 %
Klebsiella pneumoniae 7-10 %
Pseudomonas aeruginosa 5-10 %
Mycoplasma pneumoniae 10-15 %
Chlamydophila pneumoniae 10-15 %
Bordetella pertussis 3-5%

BRONCHIEKTAZIE

St to ireverzibilné dilatacie priedusiek stredného a malého priesvitu, ktoré spre-
vadza chronickd zapalova infiltracia bronchidlnej steny a peribronchia (tkaniva
okolo bronchu). Na vzniku sa uplatiiuje slabost bronchialnej steny, so zvy$enym
intrabronchidlnym tlakom, vonkaj$im tahom a cilidrnou dysfunkciou. Reten-
cia hlienu v dilatovanych prieduskach a recidivujice infekcie vedd k progresii
choroby.

Vysetrenie sputa: nahromadeny hlien v rozsirenych prieduskach vytvara ide-
dlne prostredie pre mnoZenie baktérii, sputum odoslané na vysetrenie odhali
pritomnost neutrofilov a bohatej bakterialnej flory — Haemophilus infuenzae,
Streptococcus pneumoniae, Moraxella catarrhalis, Pseudomonas aeruginoza, Sta-
phylococcus aureus, anaerobne patogény a atypické mykobaktérie®.

Vysetrenie krvi: poukazuje na pritomnost zipalu, vysokd FW, leuko-
cytéza, vysoky CRP. Dolezité je aj imunologické vySetrenie na odhalenie
imunodeficientnych stavov.

TERAPIA AKUTNYCH EXECERBACIT BRONCHIEKTAZIT

Opakované bakterialne infekcie sposobuju prevaznt ¢ast morbidity u pacien-
tov s bronchiektdziami, preto zdkladom terapie je cielend lie¢ba antibiotikami.
Aplikuju sa Sirokospektralne antibiotikd podla citlivosti na zdklade kultiva¢né-
ho nalezu a dostato¢ne dlha dobu, podla klinického stavu, ale v priemere 2-3
tyzdne. MoZzno zacat perordlnymi aminopenicilinmi a inhibitormi p laktamaz,
tiez mozno vyuzit cefalosporiny II. a III. generacie, cotrimoxazol a tetracykliny.
Staphylococcus aureus je grampozitivny kok byva pritomny na sliznici nosa a
na kozi u 30 % zdravych osob, odtial prenikd do bronchov do bronchiektazii,
ak vznikne pneumonia, méva ¢asto rozpadovy charakter. Priebeh byva kompli-
kovany empyémom. Odport¢anym antibiotikom v lie¢be je oxacilin, amino-
peniciliny inhibitory B laktamaz, cefalosporiny II. a III. generdcie, makrolidy,
fluorochinélony®!.

Ak su bronchiektdzie osidlené gramnegativnymi enterobaktériami, ako su
Klebsiella pneumonie, Escherichia coli, Enterobacter species, Proteus mirabilis,
Proteus vulgaris v liecbe sa dobre osvedcili cefalosporiny II. a III. generacie,
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fluorochinolény, aminoglykozidy, karbapenémy, piperacilin/ tazobactam!'.
Ak je povodcom Pseudomonas aeruginosa je to G-baktéria, rezistentna voci dez-
infekénym prostriedkom a antibiotikdm. Najcastejsie kolonizuje prave pacien-
tov s bronchiektdziami, v liecbe sa uplatiiuji fluorochinolény, aminoglykozidy,
karbapenémy, antipseudomonddové peniciliny a cefalosporiny2.

Anaerobné mikroorganizmy Fusobacterium species, Peptostreptococcus species
sa uplatniuji u 0s6b s chronickymi respira¢nymi chorobami, ako su abscesy,
bronchiektazie a chronické obstrukcie dychacich ciest. Vhodné antibiotka su
nitroimidazoly a linkosamidy. Niekedy sa objavia aj infekcie hubami Aspergillus
species a mykobaktériami Mycobacterium avium komplex'>!'*. Obrazok zachy-
tava RTG snimku hrudnika pacienta s obojstrannymi rozsiahlymi bronchiek-
taziami. Obrazok 2 zachytdva CT sken u toho istého pacienta s obojstrannymi
bronchiektaziami.

Obrazok 1. RTG snimka hrudnika u pacienta s rozsiahlymi
obojstrannymi bronchiektdziami

Obrazok 2. CT sken u pacienta s obojstrannymi bronchiektdziami

PNEUMONIA

Zapal pluc sa vyskytuje v roznych situacidch a liecba sa lisi v zavislosti od situd-
cie. Ochorenie je klasifikované ako v komunite alebo v nemocnici ziskané, v za-
vislosti od toho, kde bol pacient infikovany. Ochorenie mdze byt Zivot ohrozu-
juce u starsich, polymorbidnych pacientov alebo tych, so znizenou imunitou.
Rizikovou skupinou sd pacienti so zdvaznymi ochoreniami, onkologicki, tazki
fajciari, alkoholici, drogovo zavisli, ludia Zijuci v socidlnych zariadeniach, psy-
chiatricki pacienti’. Najcastej$im vyvoldvatefom pneumonie, ¢i uz v komunite
ziskanej alebo nozokomidlnej, je Streptococcus pneumoniae. Etiologické agens
byva identifikované i u dobre vedenych §tadii iba v 50-70 % pripadoch'. K na-
kaze prichddza aspiraciou endogénnych mikrébov z nosofaryngu, kvapockovou
infekciou od iného pacienta. V rozvoji zdpalu plic maju vplyv prirodzené imu-
nitné bariéry i zépalové bunky. Uplatiuja sa v roznych fazach zdpalu a m6zu mat
ochranné alebo poskodzujuce funkcie'®.

Obréazok 3 RTG snimka hrudnika pacienta s pravostrannou bronchopneumo-
niou. Tabulka 2 zachytava najcastej$ie patogény pri komunitnej pneumonii.
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Obrazok 3. Pravostrannd bronchopneumdonia

Tabulka 2. Etiolégia komunitnej pneumonie'”

Vyvolavatel Percentualne zastiupenie
Streptococcus pneumoniae 19,3 %
Klebsiella pneumoniae 8,2 %
Mycoplasma pneumoniae 11,3 %
Legionella species 1,9 %
Chlamydophila pneumoniae 8,0 %
Haemophillus influenzae 3,3 %
Staphylococcus aureus 0,2 %

HLAVNI VYVOLAVATELIA ZAPALU PLUC A ICH CHARAKTERISTIKA

Streptococcus pneumoniae je vyznamnym G+ Iudskym patogénom, hlavne
u starich a polymorbidnych pacientov. Predpoklada sa, Ze je najcastejSou pri-
¢inou komunitnych aj nozokomialnych infekcii. Ochorenie ma prudky priebeh
s vysokymi teplotami, triaskami, ¢asto vznika pleurdlny vypotok. Moze prist
k rozpadu infiltrétov, vzniku abscesov alebo k vzniku empyému. Pneumokoko-
va pneumonia je ¢astejSia u velmi mladych, ale tiez u geriatrickych pacientov
s komorbiditou. Pre optimélne vedenie liecby je doélezité ohodnotit zavaznost
choroby, identifikovat p6vodcu a zistit citlivosti na antibiotika.

Z terapie je mozné aplikovat aminopeniciliny s inhibitorom f laktamdz, makro-
lidy, cefalosporiny I. generécie, cotrimoxazol, tetracykliny*'®.

Haemophilus infuenzae osidluje horné dychacie cesty, ma ciliotoxické ucinky,
vyvoldva pneumonie, predovsetkym u faj¢iarov a pacientov s CHOCHP, hlav-
ne po virusovom ochoreni. V 10 % sa zisti produkcia p laktamdz. V lie¢be sa
aplikujt perordlne cefalosporiny III. generacie aminopeniciliny s inhibitormi {8
laktamaz, makrolidy, tetracykliny, cotrimoxazol.Tabulka 3 zachytadva najcastej-
$ie patogény nozokomidlnej pneumonie.

Tabulka 3. Etioldgia nozokomidlnej pneumonie'”

Vyvolavatel Percentualne zastipenie
Streptococcus pneumoniae 25,9 %
Klebsiella pneumoniae 8,3 %
Mycoplasma pneumoniae 7,5 %
Legionella species 4,9 %
Haemophilus influenzae 4,0 %
Chlamydophila pneumoniae 7,0 %
Staphylococcus aureus 1,4 %

Moraxella catarrhalis: G-baktéria osidluje dychacie cesty imunokom-
promitovanych pacientov a moze spdsobovat pneumonie. Zna¢ny pocet kme-
fiov produkuje B laktamazy. U starsich pacientov fajé¢iarov s CHOCHP, moze
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VyZivovy doplnok s obsahom probiotickej spory Bacillus clausii@, Y
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ﬁ unikatna liekova forma,
vhodné aj pre deti

doplnok

VyZivovy

\/ Probiotikum vhodné pri uzivani antibiotik
(vysoka odolnost’ voéi Sirokému spektru antibiotik)

\/ praktické jednorazoveé flasticky pre deti uz od 6 mesiacov!
pohodiné a praktické pre rodicov
det'mi obl'ubené, vel'mi chutné

1. Otacajte uzaverom v smere hodinovych ru¢iciek az do maximalnej moznej pozicie. V tejto pozicii dojde k prepadu prasku z uzaveru do tekutiny pod uzéverom.
; 5 3 2. Potrepte dobre fastickou (so stale priskrutkovanym uzaverom) kvoli dobrému rozpusteniu.
3. Odskrutkujte uzaver a vypite obsah ffasticky.

Vyrobca: in PHARM s. r. 0., V Lipkdch 647, 154 000 Praha 5, (vyrdba u zmluvného vyrobcu Taliansko)
Dovozca/informacny servis: inPHARM s. 1. 0., tel.: +421 2 44 630 402, e-mail: inpharm.sk, www.inpharm.sk
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vyvolévat pneumoniu a aj execerbacie CHOCHP. Tento kmen je rezistentny na
ampicilin, pretoze produkuje enzym { laktamdzu, preto sa v terapii odporuca
lie¢cba aminopenicilinmi s inhibitormi  laktamaz, cefalosporiny III. generacie
makrolidmi, tetracyklinmi makrolidmi, tetracyklinmi, cotrimoxazolom.
Staphylococcus aureus je G* kok, produkuje koaguldzu, je vyvolavate-
lom pneumonie u starich pacientov s komorbiditou, u pacientov po virdze,
u obyvatelov socidlnych zariadni. Pneumoénia ma Castejsie rozpadovy charakter.
Vyskyt nosi¢stva je u 20-50 % populacie pri¢om u zdravotnickeho personalu
byva nalez stafylokokov vyssi. Lie¢ba nosic¢ov antibiotikami byva netspe$na.
V lie¢be je odporucany oxacilin, aminopenicilin s inhibitormi p laktamaéz, ce-
falosporiny I. a II. generacie, makrolidy, fluorochinolény, individudlne linkoza-
midy, alebo glykopeptidy. Nemocni¢né kmene byvaju vysokorezistentné. Stupa
vyskyt meticilin rezistentnych kmefiov MRSA.

Pseudomonas aeruginosa je G~ baktéria, kolonizuje porusené dychacie cesty.
Najcastej$ie st kolonizovani pacienti s bronchiektaziami, a cystickou fibrézou.
V terapii sa vyuzivaja fluorochinolény, aminoglykozidy, karbapenémy, antipseu-
domonddové peniciliny a cefalosporiny.

Gramnegativne enterobaktérie Klebsiella pneumoniae, Escherichia coli, Proteus
mirabilis, Morganella morganii si pévodcami ochoreni u star$ich pacientov s ko-
morbiditami a u nozokomialnych nakaz. Typickd byva klebsielovd pneumdnia
s rozpadmi Fridlanderov agens. V terapii st odporuc¢ané cefalosporiny II. a III.
generacie, aminopeniciliny, inhibitory B laktamaz, fluorochinolény, aminogly-
kozidy, karbapenémy**¢. Tabulka 4 uvadza odportcanti ATB liecba pneumonii
podla dokazaného vyvolavatela.

RACIONALNA EMPIRICKA TERAPIA PNEUMONIE ANTIBIOTIKAMI

Vo vidsine pripadov nie je zndmy pri zisteni pneumonie vyvolavajuci agens. Ra-
cionalne vedend empirickd lie¢ba je jedinym redlnym postupom. Pri $irokom
spektre moznych patogénov a roznych typoch pacientov je problematické sta-
novit jedno antibiotikum prvej volby pre vetky pripady pneumonie a lekdr mé
pravo vyberu niekolkych odportcanych antibiotickych skupin. Vhodné antibio-
tikum sa vybera na zédklade konkrétnej epidemiologickej situdcie, predisponuju-
cich faktorov a podla klinickych priznakov.

Tabulka 4. Odporicand ATB liecba pneumonii podla vyvoldvatela®

peniciliny, aminopeniciliny/
inhibitory p laktamaz,
cefalosporiny I. generacie
makrolidy

aminopeniciliny/ inhibitory
laktamaz makrolidy, tetracykliny

oxacilin, cefalosporiny I. a II.
generacie, makrolidy

aminopeniciliny/inhibitory 8
laktamaz, cefalosporiny III.
generacie, makrolidy, tetracykliny

makrolidy, tetracykliny,
fluorochinolény

cefalosporiny II. a IIL. generdcie,
aminopeniciliny, fluorochinolény

cefalosporiny II. a III. generdcie,
aminopeniciliny/ inhibitory
laktamaz

fluorochinolény, aminoglykozody,
peniciliny, cefalosporiny III.

aminoglykozidy, peniciliny,
cefalosporinyll. a III. generécie

vankomycin, linesolid,
teikoplanin
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LIECBA PNEUMONIE AMBULANTNE

Ambulantne sa vedie terapia lahkej pneumoénie u pacientov mladsich (do 50 ro-
kov), bez pridruzenych ochoreni s miernym priebehom infekcie, bez ohrozenia
Zivotnych funkcii. Racionalnost empirickej liecby spociva vo vybere antibioti-
ka s dobrou toleranciou a vhodnym spektrom t¢inku na respiratné patogény.
Treba podat antibiotikd do 4 az 8 hodin peroralne od stanovenia diagndzy. Pred
podanim lie¢by je vhodné odoslat sputum na mikrobiologické vysetrenie a sta-
novenie citlivosti na antibiotikd. Sérologické vySetrenie mozno pouzit na dokaz
atypickych agens a na spresnenie druhu a dlzky lie¢by pri pretrvavani tazkosti. Pri
zahdjeni liecby ambulantne volime aminopeniciliny, aminopeniciliny s inhibitormi
B laktamdz (amoxicilin/ klavulanat, ampicilin/ sulbaktam alebo cefalosporiny II.
generdcie (cefuroxim, cefaclor, cefprozil). Cefalosporiny III. generdcie maju Siroké
spektrum aktivity su dobre uc¢inné na Proteus vulgaris, Providentia, Serratia, Citro-
becter, Enterobacter cloaceae a dobre G¢inné na Pseudomonas aeruginosa. Niektoré
cefalosporiny st odolné voci B-laktamédzam nemocni¢nych kmenov. Indikaciami
st G infekcie rezistentné na II generaciu sepsa pneumonia, akidtna execerbacia
chronickej bronchitid,.Infekcie vyvolané Haemophylus influenzae. Cefixim pre pe-
roralnu lie¢bu,je najicinne;jsi z cefalosporinov III generdcie.Indikaciami st infek-
cie dychacich ciest, streptokokova faryngitida bronchitida, a lahka a stredne tazka
komunitnd pneumonia'”'®. Pri alergii na penicilinovu radu je ho mozné vyuzit,
nakolko riziko skriZenej alergickej reakcie je relativne nizke a tiez je relativne nizke
riziko vzniku rezistencie?®?'. Pri podozreni na atypického vyvolavatela su indikova-
né makrolidové antibiotika (azitromycin, klaritromycin, roxitromycin), tetracyk-
liny, alebo respirac¢né fluorochinolény (moxifloxacin, gatifloxacin). Liecebny efekt
mozno hodnotit do 48 hodin od zaciatku terapie, vtedy je mozné ocakavat efekt
lie¢by. Dizka lie¢by u typickych agens trvé 7 az 10 dni, u atypickych agens 14-21
dni. Pri dobrej odpovedi na liecbu dochadza najskor k tstupu subjektivnych taz-
kost, febrilit, kasla, dychavice, k regresii auskulta¢ného nalezu, postupne i k pokle-
su laboratornych parametrov a v priebehu tyzdnov i k regresii RTG nélezu®'. Tabul-
ka ¢. 5 zobrazuje odporucant empirickd liecbu pneumonie pri nezndmom agens?.

LIECBA PNEUMONIE V NEMOCNICI

Stredne tazka a tazka pneumonia je indikaciou na hospitalizéciu. Liecba ma byt za-
héjena do 4 hodin od stanovenia diagnozy. Pred zahajenim treba odobrat sputum na
mikrobiologické vySetrenie, v pripade vysokych febrilit aj odber krvi na hemokultu-
ru. Antibiotika sa majui podavat intravenézne a v kombinacii, pri¢om u stredne taz-
kej pneumonie mozno pri stabilizcii stavu prejst na peroralnu formu v priebehu 2-5
dni. Terapia md byt vedend so zamerom pokrytia typickych aj atypickych patogénov.
V odportcaniach europskych krajin je stale inicidlna terapia zamerand na Strepto-
coccus pneumoniae a az pri zlyhani liec¢by sa pridavaju makrolidy. Podla slovenskych
odporucani je najvhodnejSou kombindcia parenterdlneho podania aminopenicili-
nov (amoxicilin, amoxicilin klavulanat, ampicilin sulbaktam) alebo cefalosporiny
I III. generdcie (cefuroxim, cefotaxim, ceftriaxom, ceftazidim) a makrolidy (kla-
ritromycin, azitromycin)*.

Tabulka 5. Odporiicand empirickd liecba pneuménie pri nezndmom agens®

aminopeniciliny, aminopeniciliny/
inhibitory B laktamaz, cefalosporiny
1. generacie

makrolidy, tetracykliny,
fluorochinolony,

aminopeniciliny, s makrolidmi,
aminopeniciliny/ inhibitory
laktamaz s makrolidmi
cefalosporiny II. a I1I. gen.

s makrolidmi, aminoglykozidy

s cefalosporinmi, aminoglykozidy

s aminopenicilinmi, fluorochinolony
linkosamidy, glykopeptidy,
karbapenemy nitroimidazoly,
linezolid, chloramfenikol

medinews



Alternativou je podanie respira¢ného chinolénu v monoterapii (levofloxacin,
moxifloxacin). Pod liecbou sa pozorovala niz$ia mortalita a skratenie doby hos-
pitalizacie v porovnani s lie¢cbou monoterapiou P laktdmovymi antibiotikami
v monoterapii.

Pri tazkej pneumonii je vhodnd kombindcia aminopenicilinov s inhibitormi f
betalaktamaz alebo cefalosporiny III. generacie s makrolidmi, resp. trojkom-
bindcia s aminoglykozidmi (gentamycin, amikacin, tobramycin). U pacientov
so suspektnou infekciou vyvolanou Pseudomonas aeruginosa (bronchiektézie,
cystickd fibroza, CHOCHP, absces plic) je vhodné podat kombindciu s an-
tipseudomonddovych B laktdmovych antibiotik (piperacilin/ tazobactam, ti-
karcilin/ klavulanat, cefoperazén/ sulbactam s klasickym fluorochinolénom
alebo s aminoglykozidmi. Po ziskani vysledku kultivécie je treba prejst na cie-
lent lie¢bu podla vyvolévatela, pri¢om sa odporuca pouzit 2-4 nasobné dév-
ky od zistenia MIC (minimalna inhibi¢n4 koncentracia). Dlzka terapie je in-
dividudlna. Pri nekomplikovanom priebehu sta¢i 7-10 dni u atypickych agens
14-21 dni*.

REZISTENCIA NA ANTIBIOTIKA

Za kréatke obdobie niekolkych rokov sme svedkami rychleho a velmi prekva-
pujtceho rozvoja celosvetového vyskytu nozokomidlnych kmenov G-baktérii
rezistentnych na B laktamové antibiotika vratane cefalosporinov III. a IV. ge-
neracie a na rezervné doposial G¢inné antibiotikd karbapenémové- imipenem
a meropenem. Zmenili a zna¢ne sa roz$irili najma kmene G-baktérii, schop-
nych produkovat nové typy enzymov, ktoré inaktivuji uvedené druhy antibiotik.
Zistilo sa, ze enzymy produkované niektorymi G-baktériami ESBL (Extended
Spectrum Beta- Lactamases) prend$aju rezistenciu na peniciliny a cefalospori-
ny vyssich generacii. Cefalosporiny patria do skupiny vyssich generacii ako aj
karbapenémy a boli az do 80. rokov minulého storo¢ia dolezitymi ¢lenmi sku-
piny tzv. rezervnych antibiotik. Transferabilnost génov kodujicich rezistenciu
na cefalosporiny v$ak postupne ohrozuje ich u¢innost na baktérie. Prejavuje sa
Coraz Castejsie multirezistenciou aj na tieto dolezité zatial nenahraditelné anti-
biotikd. Kritickd situacia v prenosnej rezistencii na uvedené antibiotika zacina
nadobudat najma v prvej dekdde tohto storocia hrozivy obraz a medzindrodny
az medzikontinentdlny rozmer novych typov prenosnych baktériovych enzymov
B laktamaz s rozsirenym spektrom negativnych uc¢inkov na cefalosporiny (ESBL)
a na nové triedy karbapenemaz vyvolavajucich rezistenciu mikrébov na imipe-
nem a meropenem?®*,

ZAVER

Respira¢né infekcie st velmi rozsirenymi chorobami, ich priznaky st ovplyv-
nené meniacim sa spektrom roznych agens, napriek tomu su priznaky tychto
zépalovych ochoreni velmi podobné. Castymi patogénmi st virusy, pri ktorych
sa v lie¢be velakrat predpisuji antibiotika, tu v8ak lie¢ba neprindsa pacientovi
ziadny benefit, ba naopak vedie k radu neziaducich u¢inkov. Antibiotiké patria
k najva¢sim vynalezom ITudstva, vdaka ktorym sa podarilo dostat pod kontrolu
mnohé infek¢n&eacut e; choroby, na ktoré predtym pacienti zomierali. Vela-
krat ich v$ak indikujeme nesprédvne. V pripade bakteridlnej infekcie je vsak
potrebné bezodkladne nasadit antibiotikd v dostato¢nej davke. Racionalnost
empirickej lie¢by spociva vo vybere antibiotika s dobrou toleranciou a vhod-
nym spektrom tG¢inku na respira¢né patogény a dobrym prienikom do plic. Pri
danom spektre moznych patogénov a u réznych typoch pacientov je problema-
tické stanovit jedno antibiotikum prvej volby pre vietky typy infekcii. Vhodné
antibiotikum je treba vy brat na zaklade konkrétnej epidemiologickej situacie,
predisponujucich faktorov a podIa klinickych priznakov. Racionalne pouzivanie
antibiotik je o volbe lieku s maximalnym bakteriologickym a klinickym u¢in-
kom a minimédlnym vplyvom na vznik a $irenie rezistencie.

Viac informacii na www.edukafarm.sk
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