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Racjonalna antybiotykoterapia
w pytaniach | odpowiedziach

Rational antibiotic therapy — questions

and answers

Jakie sg najczestsze htedy
i przyczyny niepowodzen
antybiotykoterapii?

Zdecydowanie najczestszym i najpowazniejszym
btedem w leczeniu za pomoca antybiotykéw lub
chemioterapeutykéw jest ich naduzywanie, tj. wdra-
zanie antybiotykoterapii przy braku wskazan, ktére
z kolei jest pierwszym i najwazniejszym przeciw-
wskazaniem [1, 2]. W ciagu ostatniego dziesiecio-
lecia problem zmniejszonej i/lub braku wrazliwo-
$ci drobnoustrojéw na antybiotyki stat sie na tyle
istotny, ze Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO)
w raporcie z 2014 r. [3] wskazata zjawisko antybio-
tykoopornosci jako jedno z najpowazniejszych glo-
balnych zagrozen dla zdrowia publicznego.
Zasady racjonalnej antybiotykoterapii obejmuja:
skutecznos¢ i bezpieczenstwo leczenia, mozliwie
niski koszt, wygodny sposéb dawkowania oraz
jak najmniejsze ryzyko powstawania i szerzenia
sie opornosci [2]. Decyzja o wyborze antybiotyku
w przypadku obecnosci wskazan zalezy od: znajo-
mosci drobnoustrojéw stanowigcych potencjalna
etiologie zakazenia i ich lekowrazliwosci, ciezkosci
zakazenia, mozliwosci przyjmowania lekéw doust-
nie, uczulenia na antybiotyki w wywiadzie, wydol-
nosci nerek i watroby oraz wczesniejszego stosowa-
nia antybiotykéw [1, 2].

Pierwszym, kluczowym btedem przy antybio-
tykoterapii jest niewtasciwe ustalenie czynnika
etiologicznego. Najczesciej watpliwosci pojawiaja
sie w przypadku zakazenia drég oddechowych,
szczego6lnie gornego odcinka [4]. Niezasadne za-
stosowanie antybiotyku w zakazeniach wiruso-
wych prowadzi do selekcji szczepdw opornych,
réwniez wsréd mikrobiomu bton $luzowych oraz
skory, ktéry moze by¢ zrédtem gendéw oporno-
$ci dla potencjalnych patogenéw. Z kolei opor-
nos¢ patogenu na zastosowany antybiotyk moze
by¢ przyczyna braku jego eradykacji, a tym samym
prowadzi¢ do rozprzestrzeniania sie szczepow
opornych w srodowisku i kolonizacji oséb z oto-
czenia [1].

Kolejna istotna kwestig jest nieodpowiedni dobér
terapii — stosowanie antybiotykéw lub chemiote-
rapeutykdéw niepenetrujacych do miejsc zakazenia,
w dawkach suboptymalnych lub w niewtasciwych
odstepach czasowych pomiedzy dawkami [1]. An-
tybiotyki i chemioterapeutyki, ktérych dziatanie
bakteriobdjcze zalezy od dawki, to: aminogliko-
zydy, fluorochinolony, azalidy i metronidazol. Do
antybiotykéw, ktorych dziatanie zalezy od czasu
utrzymywania sie w surowicy stezenia powyzej
stezenia hamujacego (MIC), a zatem konieczne jest
przestrzeganie réwnych odstepéw miedzy dawka-
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mi, naleza: penicyliny, cefalosporyny, klindamycyna,
linezolid, wankomycyna [2].

Bardzo wazne jest rowniez ustalenie odpowiednie-
go czasu leczenia, ktéry jest rézny w zaleznosci od
rodzaju zakazenia, np. w przypadku ostrego zapale-
nia pecherza moczowego u kobiet wynosi 3-5 dni,
anginy paciorkowcowej — 10 dni, w eradykacji Heli-
cobacter pylori — 14 dni, a w przypadku wczesnych
postaci zakazen Borrelia - 14-28 dni [1].

W praktyce ambulatoryjnej najczesciej stosuje sie
leczenie empiryczne, tj. takie, kiedy nie jest przepro-
wadzane badanie mikrobiologiczne lub oczekuje
sie dopiero na jego wynik. Leczenie empiryczne
jest oparte na domniemaniu najbardziej prawdopo-
dobnego czynnika etiologicznego zakazenia i jego
wrazliwosci na antybiotyki, ktére sa okreslane na
podstawie aktualnych, najlepiej lokalnych, da-
nych epidemiologicznych [1, 2]. Szczegdlnie cenne
w praktyce klinicznej sa Rekomendacje przygoto-
wane w ramach Narodowego Programu Ochrony
Antybiotykow [5], ktore sa przeznaczone dla leka-
rzy wszystkich specjalnosci, szczegélnie dla lekarzy
rodzinnych, pediatréw i internistow.

Najczestsze interakcje
antybiotykéw z innymi lekami
stosowanymi w praktyce
ambulatoryjnej - jakich potaczen
unikaé?
Antybiotyki moga wchodzi¢ w wiele interakgji far-
makologicznych, o ktérych nalezy pamietac i ktére
nalezy wzig¢ pod uwage przy planowaniu terapii.
Najczesciej przyjmowana grupa antybiotykow sa
penicyliny [6]. Zmieniaja one dziatanie doustnych
antykoagulantéw: ampicylina i amoksycylina wydtu-
7ajg, a kloksacylina skraca czas protrombinowy [1].
Przy podawaniu ich razem z metotreksatem pojawia
sie mozliwosc¢ jego kumulacji [7]. Terapia aminopeni-
cylinami oraz allopurinolem zwieksza ryzyko wysta-
pienia osutek skdrnych, ktére nie powinny by¢ trak-
towane jako reakcja nadwrazliwosci na -laktamy [8].
Stosujac cefalosporyny, nalezy pamieta¢, ze cefa-
mandol, cefotetan i cefoperazon nasilajg dziatanie
doustnych antykoagulantéw, heparyny i lekéw
trombolitycznych, a wiec moga powodowac krwa-
wienia [1]. Wchtanianie cefakloru, cefpodoksymu
i cefuroksymu jest obnizane przez antagonistow
receptora H2, inhibitory pompy protonowej (IPP)
i inne leki zobojetniajgce kwas zotadkowy [7]. Ce-
famandol, cefoperazon i cefotetan w potaczeniu
z alkoholem moga powodowac reakgcje disulfiramo-
podobna [9].

Kolejna czesto zalecana grupa antybiotykéw sa ma-
krolidy — erytromycyna zwigksza dostepnos¢ biolo-
giczna licznych lekéw: teofiliny, ergotaminy, bromo-
kryptyny, warfaryny, karbamazepiny, midazolamu,
cyklosporyny, digoksyny, terfenadyny. Podobne dzia-
fanie ma klarytromycyna. Spiramycyna wzmaga dzia-
fanie lewodopy, a azytromycyna ergotaminy, cisapry-
du, bromokryptyny i cyklosporyny [1]. Réwnoczesne
stosowanie makrolidéw i fluorochinolonéw moze
prowadzi¢ do arytmii i wydtuzenia odcinka QT [10].
Klindamycyna nasila dziatanie srodkéw zwiotczaja-
cych miesnie i moze zwigkszac ryzyko wystapienia
bezdechdéw. Istotny jest takze antagonizm miedzy
klindamycyng a makrolidami [1].

Réwnoczesne podawanie aminoglikozydéw po-
woduje wzrost nefrotoksycznosci amfoterycyny,
wankomycyny, kolistyny, cefalotyny, cyklosporyny,
cisplatyny, srodkéw kontrastowych i niesteroido-
wych lekéw przeciwzapalnych (NLPZ). Podczas
stosowania aminoglikozydéw razem z diuretykami
petlowymi oraz cisplatyng obserwuje sie wzrost
ototoksycznosci [2].

Tetracykliny moga uposledza¢ wchtanianie witamin
z grupy B, powodowac¢ wzrost stezenia digoksy-
ny i zwiekszac toksycznos¢ srodkéw moczoped-
nych. Wchfanianie tych antybiotykéw jest zaburzone
przez $rodki alkalizujace (np. glin, magnez, bizmut,
wapn) [1]. Opisywano przypadki tagodnego nadcis-
nienia wewnatrzczaszkowego (rzekomy guz mézgu)
podczas réwnoczesnego stosowania izotretinoiny
i tetracyklin — pofaczenie to jest niewskazane [11].
Fluorochinolony podlegajg mniejszemu wchtania-
niu w obecnosci kationéw aluminium, magnezu,
cynku, zelaza i wapnia, moga powodowac spadek
metabolizmu teofiliny, kofeiny i benzodiazepin. Ich
dziatania niepozadane w zakresie osrodkowego
uktadu nerwowego (OUN) moga by¢ nasilane przez
NLPZ. Ciprofloksacyna powoduje wydtuzenie cza-
su protrombinowego [1], natomiast leki zobojetnia-
jace kwas zotadkowy ostabiaja jej wchtanianie [7].
Kotrimoksazol obniza klirens pochodnych sulfony-
lomocznika, co moze prowadzi¢ do hipoglikemii.
Zwieksza takze stezenie digoksyny, prokainamidu
i amantadyny. Przy jednoczesnym stosowaniu le-
kéw moczopednych (gtéwnie tiazydowych) czesciej
wystepuje trombocytopenia i skaza krwotoczna [1].
Nalezy tez pamieta¢, ze antybiotyki moga zmniej-
sza¢ skutecznos¢ antykoncepcji hormonalne;j.
Dotyczy to amoksycyliny (takze z kwasem kla-
wulanowym), azytromycyny, klarytromycyny, cefa-
losporyny, klindamycyny, kotrimoksazolu, tetracy-
kliny i wielu innych [12].
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Znajomos¢ powyzszych interakgji jest pomocna
w codziennej praktyce, a jej znaczenie zwieksza
czesto wystepujace zjawisko polipragmazji i nad-
uzywania przez pacjentéw lekéw bez recepty.

Antybiotyki u kobiet ciezarnych
i karmiacych piersia - ktare
bezpieczne i kiedy zalecane? [1]

W czasie cigzy antybiotyki powinny by¢ stosowane
tylko przy uzasadnionych wskazaniach, kiedy niele-
czona infekcja bakteryjna moze niekorzystnie wpty-
na¢ na zdrowie matki i rozwdj ptodu. Niewtasciwe
jest podawanie antybiotykéw w leczeniu zakazen
drég oddechowych o etiologii wirusowej (najczest-
szy powdd naduzycia antybiotykéw).

Gtéwne wskazania do rozpoczecia antybiotykote-

rapii u kobiety w cigzy to: zakazenia uktadu moczo-

wego, w tym bezobjawowa bakteriuria, odmied-
niczkowe zapalenie nerek, bakteryjna waginoza,
bakteryjne zakazenia drég oddechowych (w tym
zapalenie ptuc), rzezaczka, kita, toksoplazmoza,
przedwczesne pekniecie pecherza ptodowego,
nosicielstwo paciorkowca z grupy B (profilakty-
ka w czasie porodu) oraz inne powazne choroby

(w tym zapalenie wsierdzia).

W czasie cigzy mozna stosowad nastepujgce anty-

biotyki:

«  penicyliny (@amoksycylina, ampicylina),

«  cefalosporyny (cefazolina, cefaleksyna, ceftriak-
son, cefuroksym),

« makrolidy (erytromycyna),

+  kotrimoksazol (przeciwwskazany w | trymestrze).

Bezpieczne sg przede wszystkim penicyliny (zle

penetruja przez tozysko) i to one powinny stano-

wic¢ pierwszy rzut leczenia infekgji u kobiet ciezar-
nych. Rdwniez preparaty penicylin z inhibitorami sa
uznawane za bezpieczne.

W | trymestrze przeciwwskazane sg kotrimoksazol

i nitrofurantoina, natomiast przez caty okres ciazy

tetracykliny, aminoglikozydy, tygecyklina, glikopep-

tydy, ryfampicyna i chloramfenikol.

W czasie karmienia piersiag mozna stosowa¢ naste-

pujace antybiotyki:

«  penicyliny (amoksycylina, ampicylina, kloksacy-
lina, penicylina),

«  penicyliny z inhibitorem (@amoksycylina + kwas
klawulanowy),

« cefalosporyny (cefadroksyl, cefaklor, ceftriak-
son, cefuroksym aksetylu, cefaleksyna, cefrady-
na, cefiksym),

«  makrolidy (erytromycyna, roksytromycyna),

«  karbapenemy (meropenem).
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Profilaktyka poekspozycyjna -
kiedy jest mozliwa, jaki preparat
zastosowacé?

Profilaktyka po ekspozycji na Neisseria meningiti-
dis jest zalecana w kazdym przypadku zakazenia
meningokokowego u wszystkich oséb, ktdre miaty
bliski kontakt z chorym w ciaggu 7 dni przed zacho-
rowaniem, tj. u domownikéw i 0s6b utrzymujacych
kontakty intymne z chorym, $piacych w tym samym
pomieszczeniu oraz majacych bezposredni kontakt
z wydzielinami z drég oddechowych chorego (pra-
cownicy ochrony zdrowia) [1]. Zastosowanie profi-
laktyki jest celowe do 2 tygodni od zachorowania.
Schemat chemioprofilaktyki u 0séb dorostych:
« ciprofloksacyna doustnie w dawce jednorazo-
wej 500-750 mg,
ceftriakson domiesniowo w jednorazowej daw-
ce 250 mg (lek z wyboru u ciezarnych),
« ryfampicynadoustnie w dawce 600 mgco 12 go-
dzin przez 2 dni (tacznie 4 dawki),
+ alternatywnie azytromycyna doustnie w jedno-
razowej dawce 500 mg [1].
Schemat chemioprofilaktyki u dzieci:
« do 15. roku zycia - ceftriakson domiesniowo
w dawce jednorazowej 125 mg,
powyzej 1. miesigca zycia - ryfampicyna doust-
nie w dawce 10 mg/kg m.c. co 12 godzin przez
2 dni (facznie 4 dawki) [1].
W przypadku ekspozycji na krztusiec profilaktyka
jest zalecana u wszystkich domownikéw oraz in-
nych oséb majacych bliski kontakt z chorym (spo-
tkanie twarza w twarz w odlegtosci do 1 m, bezpo-
$redni kontakt z wydzieling z drég oddechowych
lub $ling, przebywanie w bezposredniej bliskosci
osoby zakazonej przez co najmniej 1 godzine).
Jesli ekspozycja byta watpliwa lub z pogranicza
wskazan, to za zastosowaniem chemioprofilakty-
ki przemawia mozliwos¢ transmisji zakazenia na
osoby z grupy ryzyka ciezkiego przebiegu krztusca
(niemowleta, kobiety w Il trymestrze cigzy, osoby
z niedoborem odpornosci lub przewlektymi cho-
robami ptuc) [13]. Po uptywie 21 dni od kontaktu
skutecznos¢ chemioprofilaktyki jest ograniczona,
ale warto jg zastosowac, jesli osoba z kontaktu prze-
bywa wsrdd oséb z grupy ryzyka.
Schemat chemioprofilaktyki jest taki sam jak sche-
mat leczenia krztusca - lekami pierwszego wyboru
sg makrolidy podawane doustnie. Dawkowanie
u dorostych:
azytromycyna w 1. dniu w pojedynczej dawce
500 mg, od 2. do 5. dnia w dawce 250 mg co
24 godziny,
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+  klarytromycyna w dawce 500 mg co 12 godzin
przez 7 dni,

+ U 0s6b uczulonych lub nietolerujacych makro-
lidow: kotrimoksazol (trimetoprim/sulfameto
ksazol) doustnie w dawce 960 mg (160/800 mg),
podawany co 12 godzin przez 14 dni [1, 13].

Dawkowanie u dzieci:

« azytromycyna - 10 mg/kg m.c. w 1. dniu, a na-
stepnie 5 mg/kg m.c. co 24 godziny przez 4 ko-
lejne dni,

«  klarytromycyna - 15 mg/kg m.c./dobe, w daw-
ce podzielonej co 12 godz. przez 7 dni,

+  kotrimoksazol (> 2. roku zycia) - 6-8/40 mg/kg
m.c./dobe, w dawce podzielonej co 12 godzin
przez 14 dni [1].

Wskazania do chemioprofilaktyki boreliozy po uktu-

ciu przez kleszcza sa bardzo waskie - zaleca sie

ja tylko w przypadku mnogiego poktucia przez
kleszcze podczas pobytu w rejonie endemicznym
osoby dorostej pochodzacej spoza tego terenu

(skutecznos¢ tego typu profilaktyki u dzieci nie zo-

stata dotychczas potwierdzona) [14]. Schemat che-

mioprofilaktyki obejmuje jednorazowe podanie do-
ksycykliny doustnie — u dorostych w dawce 200 mg,

a u dzieci powyzej 8. roku zycia 4 mg/kg m.c./dobe

(maksymalnie 200 mg). Uwaga! Doksycykliny nie

nalezy stosowac u dzieci ponizej 8. roku zycia oraz

u kobiet w ciagzy [1, 14].

Profilaktyka poekspozycyjna grypy (po kontakcie

z przypadkiem klinicznie rozpoznanej grypy) jest

mozliwa u 0s6b nieszczepionych ze wzgledu na

przeciwwskazania do stosowania szczepionki, a na-
razonych na duze ryzyko ciezkiego przebiegu grypy
lub powiktan pogrypowych [15]. W Polsce dostepny
jest oseltamiwir (inhibitor neuraminidazy), ktéry
jest aktywny wobec wrazliwych szczepéw grypy
A'i B [15]. Dla dorostych i mtodziezy w wieku 13 lat
lub starszej zalecana dawka w zapobieganiu grypie
po bliskim kontakcie z osobga zakazona jest 75 mg
oseltamiwiru raz na dobe przez 10 dni. Stosowa-
nie leku nalezy rozpocza¢ jak najszybciej w ciggu
dwéch dni od kontaktu z osobg zarazona [16]. Do-
wody na skutecznos$¢ oseltamiwiru s ograniczone,

a jego stosowanie wiaze sie z ryzykiem wystapienia

dziatan niepozadanych, dlatego lek ten jest zaleca-

ny w profilaktyce tylko w sytuacjach szczegélnych,
najlepiej po wczesniejszej konsultacji ze specjalista

choréb zakaznych [15].

Po ekspozycji na ospe wietrzna profilaktyka jest

mozliwa u pacjentéw nieszczepionych, ktérzy nie

chorowali na ospe wietrzna, zistotnym niedoborem
odpornosci komoérkowej (np. w stanie immunosu-

presji), po kontakcie z chorym na ospe, gdy swo-
ista immunoglobulina (VZIG) jest niedostepna lub
mineto ponad 96 godzin od kontaktu. Stosuje sie
acyklowir doustnie w dawce 800 mg co 6 godzin od
7. dnia po kontakcie z osobga chorg, przez 7 dni [17].

Infekcja gérnych drag
oddechowych - czy konieczne jest
ambulatoryjne ustalenie czynnika
etiologicznego? [18]

Infekcje gornych drég oddechowych, zwtaszcza
w okresie jesienno-zimowym, sg najczestsza przy-
czyna czestszego zgtaszania sie pacjentow, szcze-
golnie w lecznictwie ambulatoryjnym (podstawo-
wa opieka zdrowotna). Stanowia one ok. 50-60%
wszystkich zakazen pozaszpitalnych i sg najczest-
szg przyczyng goraczki u niemowlat i mtodszych
dzieci. W procesie diagnostyczno-terapeutycznym
u chorego z infekcja gornych drég oddechowych
podstawowe znaczenie ma rozpoznanie zakazenia
orazidentyfikacja czynnika etiologicznego. Najwaz-
niejszym problemem klinicznym jest réznicowanie
miedzy etiologig bakteryjng a wirusowg i tym sa-
mym ustalenie wskazan do antybiotykoterapii.

U pacjentéw z infekcjg gérnych drég oddechowych
rozpoznanie ustala sie przede wszystkim na pod-
stawie wywiadu i badania przedmiotowego, bez
koniecznosci rutynowego wykonywania badan po-
mocniczych. W przypadku ostrego zapalenia gardta
podstawa rozpoznania jest bol oraz zaczerwienienie
btony sluzowej gardta, w przypadku ostrego zapale-
nia ucha srodkowego - bél ucha, objawy niezytowe
nosogardta i obraz otoskopowy, w przypadku ostre-
go zapalenia nosa i zatok przynosowych - bél, ucisk
i obrzek twarzy, zatkanie nosa, wyciek lub zaleganie
ropy w nosie, uposledzenie wechu, goraczka.
Gtéwna przyczyna ostrych zakazen uktadu odde-
chowego sg wirusy, najczesciej rinowirusy, ade-
nowirusy, koronawirusy, wirusy grypy i paragrypy,
wirus RS oraz enterowirusy. Sa one odpowiedzialne
za wiekszos¢ przypadkéw zapalenia btony sluzowej
nosa, gardfa (70-85% przypadkéw ostrego zapale-
nia gardfa i migdatkéw podniebiennych u dzieci po-
wyzej 3. roku zycia oraz 90-95% u dorostych), krtani,
tchawicy i oskrzeli. Potwierdzono tez ich istotny
udziat w ostrym zapaleniu ucha srodkowego (ok. 2/3
przypadkéw to infekcje mieszane — wirusowo-bak-
teryjne, jednak duzy odsetek przypadkéw ostrego
zapalenia ucha srodkowego ulega samowyleczeniu,
co dowodzi dominujacej roli wiruséw) i zatok (pier-
wotne zakazenie wirusowe, nadkazenie bakteryjne
rozwija sie jedynie w 0,5-2% przypadkéow).
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Laboratoryjna identyfikacja czynnika etiologicz-
nego zalecana jest jedynie u pacjentdéw z ostrym
zapaleniem gardta, poniewaz wywiad i badanie
fizykalne cechuja sie mafa swoistoscia i czutoscia
w réznicowaniu etiologii wirusowej i bakteryjnej -
zaczerwienienie lub obrzek btony sluzowej gardta
wystepuja z podobng czestoscig w obu etiolo-
giach. Celem diagnostyki réznicowej jest przede
wszystkim ocena prawdopodobienstwa zakazenia
paciorkowcowego (pomocne sg m.in. skala Centora
w modyfikacji Mclsaaca u dorostych i dzieci oraz
skala Walsha u dorostych). W zaleznosci od wyniku
tej oceny podejmowana jest decyzja o rozpoznaniu
zakazenia wirusowego i zaniechaniu dalszej dia-
gnostyki albo o wdrozeniu badan mikrobiologicz-
nych mogacych potwierdzi¢ lub wykluczy¢ zakaze-
nie bakteryjne. Uzyskanie co najmniej 2 punktéw
w skali Centora w modyfikacji Mclsaaca jest wska-
zaniem do przeprowadzenia diagnostyki mikrobio-
logicznej - ztotym standardem w rozpoznawaniu
paciorkowcowego zapalenia gardfa lub migdatkéw
jest posiew wymazu z gardta, jednak wartosciowe
sg réwniez szybkie testy wykrywajace antygen
Streptococcus pyogenes, ktére charakteryzuja sie
swoistoscig przekraczajgca 95% oraz czutoscig w za-
kresie 70-90%, zaréwno u dorostych, jak i u dzieci.
Co ciekawe, czuto$¢ testu zdecydowanie zmniejsza
sie, gdy maleje prawdopodobienstwo zakazenia
w ocenie klinicznej, dla przyktadu: u pacjentéow
z < 2 punktami wg Mclsaaca czutos¢ testu wynosi
ok. 73%, a u pacjentéw z 3-4 punktami az 94%.
Duze prawdopodobienstwo wedtug skali Centora/
Mclsaaca, tj. uzyskanie 4 punktéw, sugeruje natych-
miastowe wdrozenie antybiotykoterapii, z ewen-
tualng réwnolegta diagnostyka mikrobiologiczna
(w razie uzyskania ujemnego wyniku zasadne jest
przerwanie antybiotykoterapii).

W pozostatych postaciach zakazen gdrnych drég
oddechowych identyfikacja laboratoryjna czynnika
etiologicznego przeprowadzana jest tylko w szcze-
g6Inych przypadkach.

W przypadku ostrego zapalenia ucha srodkowego
na etiologie bakteryjng moze wskazywac: brak
poprawy po 48 godzinach od poczatku objawdw,
zakazenie u dzieci ponizej 1. roku zycia, wysoka
goraczka i wymioty u dzieci. Przeprowadzanie ru-
tynowo badan dodatkowych lub diagnostyki mi-
krobiologicznej nie jest konieczne. Celem antybio-
tykoterapii w ostrym zapaleniu ucha srodkowego
jest przyspieszenie ustgpienia objawdw, erady-
kacja bakterii z ucha srodkowego i zapobieganie
ropnym powiktaniom zakazenia. Natychmiastowe
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zastosowanie antybiotyku w ostrym zapaleniu
ucha srodkowego jest zalecane: u dzieci ponizej
6. miesigca zycia, u dzieci z wysoka goraczka
(> 39°C), ze znacznie nasilonymi dolegliwosciami
bolowymi i wymiotami, u dzieci ponizej 2. roku
zycia z obustronnym zapaleniem ucha srodkowego,
u chorych z wyciekiem z ucha, u dzieci z wadami
twarzoczaszki, zespotem Downa, zaburzeniami od-
pornosci i nawracajacymi zapaleniami ucha. Z kolei
u dzieci ponizej 2. roku zycia z jednostronnym za-
paleniem ucha z umiarkowanie nasilonymi obja-
wami nalezy wspdlnie z rodzicami podja¢ decyzje
o wstrzymaniu sie z interwencja lub natychmiasto-
wym wdrozeniu antybiotykoterapii. W pozostatych
przypadkach niepowiktanego ostrego zapalenia
ucha srodkowego zalecane jest wstrzymanie sie
z podaniem antybiotyku przez 48-72 godzin, jed-
noczesne zastosowanie leczenia przeciwzapalnego
i przeciwbélowego oraz ewentualne jego zlecenie
w razie braku poprawy (tzw. postawa wyczekujaca
z uwazng obserwacjg — watchful waiting).
Bakteryjne ostre zapalenie zatok nalezy rozpozna¢
przy obecnosci przynajmniej trzech z nastepu-
jacych objawéw: ropny wyciek z nosa (gtéwnie
jednostronny) lub ropna wydzielina w przewodach
nosowych, silny bol miejscowy (z przewaga jednej
strony), goraczka (> 39°C), podwyzszone OB lub
CRP, a takze w przypadku nasilenia sie objawéw po
poczatkowym tagodniejszym okresie choroby (nie-
ustepowanie objawoéw niezytu nosogardta w ciggu
10 dni lub pogorszenie objawdéw w ciggu 5-7 dni).
Antybiotykoterapie wdraza sie réwniez przy ciez-
kim przebiegu oraz przy obecnosci powiktan ostre-
go zapalenia zatok.

Jakie stosuje sie schematy
antybiotykoterapii w zakazeniach
gornych drag oddechowych? [18]

W leczeniu ostrego zapalenia gardta i migdatkow
wywotanego przez Streptococcus pyogenes nalezy
zastosowac fenoksymetylopenicyline doustnie:
u dorostych i dzieci o masie ciata powyzej 40 kg
w dawce 2-3 mlIn j.m./dobe w 2 dawkach podzie-
lonych co 12 godzin przez 10 dni, u dzieci o masie
ciata ponizej 40 kg w dawce 100-200 tys. j.m./kg
m.c./dobe w 2 dawkach podzielonych co 12 godzin
przez 10 dni. U chorych ze stwierdzong w wywia-
dzie nadwrazliwoscia na penicyliny (z wyjatkiem
reakcji typu natychmiastowego) mozna zastosowac
cefadroksyl, a makrolidy nalezy rezerwowac jedynie
dla pacjentéw z nadwrazliwoscig natychmiastowa
na B-laktamy.
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Amoksycylina jest antybiotykiem zwyboru w lecze-
niu ostrego zapalenia ucha srodkowego i powinna
by¢ podawana: u dorostych i dzieci o masie ciata
powyzej 40 kg w dawce 1500-2000 mg co 12 go-
dzin, a u dzieci o0 masie ciata ponizej 40 kg w dawce
75-90 mg/kg m.c./dobe w 2 dawkach podzielonych
co 12 godzin. Czas leczenia niepowiktanego ostrego
zapalenia ucha srodkowego mozna skrécic¢ do 5 dni
u dorostych i dzieci powyzej 2. roku zycia, natomiast
u dzieci ponizej 2. roku zycia powinien on wynosi¢
10 dni. W razie wystapienia reakcji uczuleniowej
typu pdéznego na amoksycyline nalezy zastoso-
wac cefalosporyny (aksetyl cefuroksymu). Reakcja
uczuleniowa typu pdznego na wszystkie B-laktamy
lub natychmiastowa na jakikolwiek B-laktam jest
wskazaniem do zastosowania w leczeniu makrolidu
- klarytromycyny przez 10 dni. Azytromycyna nie
powinna by¢ stosowana w leczeniu ostrego zapale-
nia ucha srodkowego.

Antybiotykiem z wyboru w leczeniu bakteryjnego
ostrego zapalenia jam nosowych i zatok przynoso-
wych (OZNZ) jest amoksycylina. Zaleca sie stoso-
wanie amoksycyliny przez 10 dni w wysokich daw-
kach: u dorostych i dzieci o0 masie ciata powyzej
40 kg w dawce 1500-2000 mg co 12 godzin,
a u dzieci o masie ciata ponizej 40 kg w dawce
75-90 mg/kg m.c./dobe w 2 dawkach podzielo-
nych. W leczeniu skorygowanym nalezy stosowa¢
amoksycyline z klawulanianem, a w razie reakgji
nadwrazliwosci nienatychmiastowej na penicyliny
- cefuroksym aksetylu. W przypadku nadwrazliwo-
$ci natychmiastowej na antybiotyki B-laktamowe
zalecane jest stosowanie klarytromycyny, moksy-
floksacyny lub lewofloksacyny. Zdecydowanie
nie powinno sie stosowac azytromycyny w lecze-
niu OZNZ u dzieci.

Zakazenie Helicobacter pylori
- czy kazde nalezy eradykowaé,
w jakim schemacie?

Zgodnie z wytycznymi Maastricht V/Florencja
z 2016 r. kazde zakazenie H. pylori traktowane
jest jako choroba zakazna, niezaleznie od wy-
stepowania objawow lub powiktan [19]. Infekcja
H. pylori u wszystkich zakazonych powoduje prze-
wlekte aktywne zapalenie btony sluzowej zotadka,
dlatego istnieje silny zwigzek miedzy ta infekcja
a etiopatogeneza choroby wrzodowej (u chorych
po skutecznej eradykacji osiggano zdecydowanie
wiekszy odsetek (> 90%) skutecznej remisji choro-
by wrzodowej zotagdka i dwunastnicy). Rola infekgji
H. pylori jest kluczowa w etiopatogenezie chto-

niaka zotadka typu MALT, wykazano takze jej
zwigzek z wystepowaniem raka zotadka zloka-
lizowanego poza wpustem. Obecnie uwaza sie,
ze kazde zakazenie H. pylori nalezy eradykowac
[20]. W wytycznych Maastricht V pojawia sie za-
lecenie (niski poziom dowodoéw, staba sita zale-
cen), ze eradykacje zakazenia H. pylori nalezy
rozwazy¢ we wszystkich grupach chorych, po-
niewaz przynosi ona korzysci kliniczne i ekono-
miczne inne niz tylko profilaktyka raka zotadka
[19]. Obecnie brakuje wskazan, by rutynowo wy-
konywac¢ diagnostyke w kierunku zakazenia
H. pylori u wszystkich pacjentéw [20, 21].
Z kolei w polskim dokumencie Zasady postepo-
wania w dyspepsji, chorobie wrzodowej i infekcji
Helicobacter pylori — Wytyczne Kolegium Lekarzy
Rodzinnych w Polsce oraz European Society for
Primary Care Gastroenterology (ESPCG) z 2016 r.
mozna znalez¢ liste dotychczasowych wskazan
do eradykacji H. pylori [21]. Do bezwzglednych
wskazan naleza: obecny wrzéd zotadka lub dwu-
nastnicy, wywiad choroby wrzodowej zotadka
lub dwunastnicy, nasilone zmiany zapalne w bto-
nie $luzowej zotadka z aftami, chtoniak zotadka
typu MALT, stan po resekcji zotagdka z powodu
wczesnego raka, zmiany przedrakowe btony $lu-
zowej zotadka oraz wywiad raka zotagdka w ro-
dzinie. Wzgledne wskazania obejmujg natomiast
dyspepsje czynnosciowg, chorobe refluksowa,
przyjmowanie NLPZ, niewyjasniona niedokrwi-
stos¢ badz matoptytkowosc¢ lub wole chorego (po
uprzedniej konsultacji) [21].
W Polsce wystepuje duza opornos¢ wérdd H. pylori
na klarytromycyne (> 15%) i metronidazol (ok. 40%).
Z tego wzgledu rekomenduje sie terapie poczwor-
ng z bizmutem lub terapie tréjlekowa oparta na
amoksycylinie i metronidazolu, lub terapie sekwen-
cyjna [19-21]. Zgodnie z wytycznymi Maastricht V
zaleca sie wydtuzenie leczenia do 14 dni [19]. Sche-
maty terapii:
terapia poczwodrna z bizmutem (skutecznosé
ok. 80%) - IPP w dawce standardowej 2 razy na
dobe + bizmut (120 mg w przeliczeniu na tlenek
bizmutu) 4 razy na dobe + tetracyklina 500 mg
4 razy na dobe + metronidazol 500 mg 3 razy
na dobe przez 10-14 dni [dostepny jest rowniez
preparat ztozony: bizmut (40 mg w przeliczeniu
na tlenek bizmutu) + tetracyklina 125 mg +
metronidazol 125 mg, dawkowanie: 3 kapsufki
4 razy na dobe przez 10 dnil;
« terapia sekwencyjna (skutecznos¢ ok. 90%) —
IPP w dawce standardowej 2 razy na dobe +
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amoksycylina 1000 mg 2 razy na dobe przez
5-7 dni, nastepnie IPP w dawce standardowej
2 razy na dobe + metronidazol 500 mg 2 razy na
dobe przez 5-7 dni;

« terapia potrojna bez klarytromycyny - IPP
w dawce standardowej 2 razy na dobe + amo-
ksycylina 1000 mg 2 razy na dobe + metroni-
dazol 500 mg 2 razy na dobe przez 10-14 dni.

Wsréd IPP preferowane sa esomeprazol (20 mg

2 razy na dobe) oraz rabeprazol (20 mg 2 razy na

dobe). Tolerancje leczenia moze poprawic¢ row-

noczesne stosowanie probiotykdéw zawierajacych
szczepy Lactobacillus, Bifidobacterium lub Saccharo-

myces boulardii [19-21].

Wskazane jest zweryfikowanie skutecznosci poste-

powania eradykujacego - oceny dokonuje sie naj-

wczesniej po 4 tygodniach, optymalnie po 6-8 ty-
godniach od zakonczenia leczenia eradykujacego.

W przypadku ciezkiej postaci zapalenia btony sluzo-

wej zotgdka, chtoniaka zotadka oraz czesciowej re-

sekcji zotadka z powodu raka zaleca sie wykonanie
panendoskopii z biopsja i oceng obecnosci H. py-
lori w btonie $luzowej Zotadka (2 wycinki z okolicy
przedodzwiernikowej i 2 z trzonu zofadka). W pozo-
statych przypadkach skutecznos¢ eradykacji ocenia
sie za pomocg metod nieinwazyjnych. Sposréd
testow nieinwazyjnych rekomendowany jest odde-
chowy test mocznikowy (UBT) oraz alternatywnie

- badanie obecnosci antygenu H. pylori w stolcu

z uzyciem przeciwciat monoklonalnych. Oznaczanie

miana przeciwciat w surowicy krwi jest nieprzydat-

ne w ocenie skutecznosci postepowania eradykuja-

cego [19-21].

W razie nieskutecznosci eradykacji w postepowa-

niu drugiego rzutu wykorzystuje sie terapie po-

czworna z bizmutem lub sekwencyjna (jak wyzej),

o ile nie byta ona wykorzystywana jako terapia

pierwszego rzutu, lub terapie potrdjna z lewoflo-

ksacyna (IPP w standardowej dawce 2 razy na dobe

+ amoksycylina 1000 mg 2 razy na dobe + lewo-

floksacyna 250 mg 2 razy na dobe) przez 10 dni.

W przypadku drugiego niepowodzenia stosuje sie

leczenie zgodne z oznaczong antybiotykowrazli-

woscig H. pylori [19-21].

Nawracajgce zakazenia uktadu
moczowego u kobiet - jaka
profilaktyka antybiotykowa jest
zalecana i kiedy ja wdrozyé?
Jako nawracajace zakazenie uktadu moczowego
(ZUM) traktuje sie zakazenie, ktérego objawy po-
wtarzaty sie przynajmniej dwa razy w ciaggu p6t roku
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lub trzy razy w ciggu roku. Wystepuje ono u 10-20%
pacjentek bez czynnikéw ryzyka powiktanego ZUM,
znacznie czesciej jest efektem ponownego zakaze-
nia niz nawrotu zakazenia poprzedniego [22]. Za-
kazenia uktadu moczowego u kobiet czesto wiagza
sie z aktywnoscia seksualna. Do czynnikéw sprzy-
jajacych nawrotom nalezg tez sktonnosci rodzinne,
uzywanie srodkow plemnikobdjczych i zaleganie
moczu [1] oraz obcista bielizna i niewtasciwy sposéb
podmywania [23].

Podstawg zapobiegania nawrotowym ZUM jest
minimalizacja czynnikdw ryzyka, wprowadzenie
zmian behawioralnych, nastepnie nieantybioty-
kowa profilaktyka farmakologiczna i wreszcie pro-
filaktyka antybiotykowa. Metody te powinny by¢
wprowadzane w tej wtasnie kolejnosci [23]. Wsréd
zmian behawioralnych mogacych zapobiegac na-
wrotom ZUM wymieniane sg m.in. zwiekszenie
objetosci dziennej wypijanych ptynéw, oddawanie
moczu niezwtocznie po wystapieniu parcia, unika-
nie stosowania srodkéw plemnikobéjczych i dezo-
dorantéw intymnych [22], a takze mikcja od razu po
stosunku i zapobieganie zaparciom [24].

W profilaktyce farmakologicznej, wprowadzanej
przed antybiotykoterapia, wykorzystywane sa pre-
paraty z Lactobacillus (nie sg zalecane rutynowo
[24]), dopochwowe kremy z estrogenem (wykazano
ich niewielka skutecznos¢ u kobiet po menopauzie
[24]) oraz liofilizowany wyciag E. coli [22]. Wspoma-
gajaco mozna rozwazy¢ wyciagi z zurawiny z po-
krzywa (zakwaszanie moczu), chociaz wciaz nie ma
dowodéw na ich skutecznos¢ i nie powinno sie ich
stosowac rutynowo u wszystkich pacjentek [1, 24].
Obecnie nie zaleca sie witaminy C w zapobieganiu
nawrotom ZUM [25]. Badania wykazaty korzystny
wptyw stosowania 2 g D-mannozy dziennie, jednak
zalecenia dotyczace jej profilaktycznego wykorzy-
stania pozostajg ostrozne [23, 26]. Innymi substan-
cjami wykorzystywanymi w profilaktyce ZUM sa
wyciagi z dyni zwyczajnej, pietruszki czy wierzbow-
nicy drobnokwiatowej, ktére dziatajg gtéwnie mo-
czopednie, powodujgc mechaniczne wyptukiwanie
drobnoustrojéw z drég moczowych [27].
Profilaktyczne stosowanie antybiotykéw zaktada
trzy strategie: profilaktyke dtugotrwata, profilak-
tyke dorazna po odbyciu stosunku i samoleczenie
w wypadku pojawienia sie nawrotu [22]. Podanie
antybiotykéw nalezy rozwazy¢, jesli postepowanie
zachowawcze jest nieskuteczne [24].

Profilaktyka ciagta, stosowana przez 6-12 miesiecy,
zaktada leczenie trimetoprimem i sulfametoksazo-
lem w dawce 240 mg raz na dobe, 3 razy w tygodniu,
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trimetoprimem 100 mg raz na dobe, furazydyna 50-
100 mg raz na dobe, fosfomycyng 3 g raz na dobe co
10 dni, cefaklorem 250 mg raz na dobe, cefaleksyna
125-250 mg raz na dobe lub norfloksacyng 200 mg
raz na dobe. Ze wzgledu na czeste wystepowanie
opornosci przed wtaczeniem profilaktyki trime-
toprimem z sulfametoksazolem lub furazydyna
nalezy potwierdzi¢ wrazliwo$¢ szczepu bakterii [1].
Cefaleksyna i cefaklor sg antybiotykami z wyboru
u kobiet w cigzy [22]. Badania wykazaty, ze ciggte
profilaktyczne przyjmowanie antybiotykéw zmniej-
sza nawet 0 95% czestos¢ nawrotéw ZUM [24].

W profilaktyce doraznej, stosowanej w postaci jed-
norazowej dawki antybiotyku po stosunku, wy-
korzystywany jest trimetoprim i sulfametoksazol
w dawce 240-480 mg, furazydyna 50-100 mg,
cefaleksyna 250 mg, fosfomycyna 3 g oraz fluoro-
chinolony (np. norfloksacyna 200 mg) [1]. Ten typ
profilaktyki zaleca sie, jesli ZUM nawraca czesciej niz
3razy w ciggu roku i obserwuje sie wyrazny zwigzek
czasowy zakazen ze stosunkiem ptciowym [22].
Trzecia strategig jest leczenie w razie wystapienia
objawoéw klinicznych, podejmowane samodzielnie
przez pacjentke wedtug takich zasad jak w niepo-
wiktanym zapaleniu pecherza moczowego. Opcja
ta jest zalecana, jesli epizodéw ZUM nie jest wiecej
niz trzy w ciagu roku i przy dobrej wspotpracy z pa-
cjentem (compliance) [23]. Jesli objawy sg nietypo-
we lub nie ustapia w ciggu 48 godzin, kazdorazowo
konieczny jest kontakt z lekarzem [22].

Zakazenie Borrelia -

kiedy nalezy rozpoczaé

antybiotykoterapie? [14]
W postepowaniu diagnostyczno-terapeutycznym
u chorego z podejrzeniem boreliozy istotne jest
wiasciwe rozpoznanie choroby i ustalenie wskazan
do rozpoczecia antybiotykoterapii. Jedynie we wczes-
nym stadium, kiedy wystepuje typowy rumien we-
drujacy (poczatkowo czerwona plamka lub grudka,
szybko powiekszajaca sie, o srednicy ponad 5 cm,
z mozliwym przejasnieniem w srodku), ktory jest
objawem patognomonicznym, mozliwe jest posta-
wienie diagnozy bez wykonywania badan dodatko-
wych. W pozostatych przypadkach (stadium wczesne
ograniczone - chtoniak limfocytowy skéry, stadium
wczesne rozsiane — zapalenie stawow, zapalenie
miesnia sercowego lub neuroborelioza) obowiazuje
dwuetapowy protokét diagnostyczny, tj. badanie se-
rologiczne na obecnos$¢ swoistych przeciwciat w kla-
sie lgM w surowicy krwi (w przypadku neuroboreliozy
réwniez w ptynie mézgowo-rdzeniowym) wykrytych

metoda ELISA oraz w razie wyniku dodatniego lub

watpliwego - potwierdzenie w drugim etapie meto-

da western blot. Swoiste przeciwciata IgM pojawiaja
sie w krwi po ok. 3-4 tygodniach od zakazenia, ze

szczytem w 6.-8. tygodniu, i utrzymuja sie do ok. 4-6

miesiecy. Uwaga! Dodatni wynik badania serologicz-

nego, bez typowych objawéw klinicznych nie ma
znaczenia diagnostycznego i nie jest wskazaniem do
rozpoczecia antybiotykoterapii. W przypadku utrzy-
mywania sie dodatniego miana przeciwciat w klasie

IgM bez wzrostu miana w klasie IgG po ok. 2 miesia-

cach mozna przyja¢, ze jest to prawdopodobnie wy-

nik fatszywie dodatni, szczegdlnie gdy nie obserwuje
sie rbwnocze$nie objawéw klinicznych boreliozy.

We wczesnym stadium ograniczonym, kiedy wyste-

puje rumien wedrujacy, chtoniak limfocytowy skéry

(potwierdzony badaniem histologicznym oraz labo-

ratoryjnym — dodatni wynik badania serologicznego),

zapalenie nerwéw czaszkowych (objawy kliniczne
oraz dodatni wynik badania serologicznego) zaleca-
nymi antybiotykami (podawanymi doustnie) sa:

« amoksycylina w dawce 500 mg 3 razy na dobe
przez 14-21 dni,

+  doksycyklina w dawce 100 mg 2 razy na dobe lub
200 mg raz na dobe przez 14-21 dni,
aksetyl cefuroksymu w dawce 500 mg 2 razy na
dobe przez 14-21 dni,

«  w razie nadwrazliwosci na p-laktamy — klarytro-
mycyna w dawce 500 mg 2 razy na dobe przez
14-21 dni lub azytromycyna w dawce 500 mg raz
na dobe przez 7-10 dni.

Boreliozowe zapalenie stawdw (pierwszy rzut) row-

niez leczy sie antybiotykami podawanymi doustnie

przez 14-28 dni (objawy kliniczne + dodatni wynik
badania serologicznego):

« amoksycylina w dawce 500-1000 mg 3 razy na
dobe,
doksycyklina w dawce 100 mg 2 razy na dobe lub
200 mg raz na dobe,

«  aksetyl cefuroksymu w dawce 500 mg 2 razy na
dobe.

Pozostate postacie uktadowe boreliozy (neuroborelio-

za, nawrét zapalenia stawdw, zapalenie miesnia serco-

wego) wymagdajg leczenia antybiotykami podawany-

mi parenteralnie, co jest wskazaniem do hospitalizaciji.

Ostra infekcja uktadu pokarmowego
przebiegajaca z biegunka -
kiedy sa wskazania do terapii
antybiotykowej?
W wiekszosci przypadkéw ostrych infekcji uktadu
pokarmowego przebiegajacych z biegunka nie ma
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wskazan do antybiotykoterapii [1]. Przewazajaca
czes$¢ ostrych biegunek ma tto wirusowe (norowi-
rusy, rotawirusy i adenowirusy), a terapia antybio-
tykiem nie skraca czasu ich trwania, nie mozna wiec
tych lekéw stosowac rutynowo [28]. Podstawe lecze-
nia stanowi odpowiednie nawadnianie chorego [1].
Antybiotykoterapia moze mie¢ uzasadnienie przy
podejrzeniu etiologii bakteryjnej biegunki [29]. Le-
czenia antybiotykiem wymaga ciezka biegunka z go-
raczka i obecnoscia $luzu lub krwiw stolcu u chorego
z grupy ryzyka (dzieci ponizej 2. roku zycia, osoby
w podesztym wieku, pacjenci z mocznicg, chorzy
po wszczepieniu protez zastawkowych, z choroba
nowotworowg lub niedoborami odpornosci) [1].
Zastosowanie chemioterapeutyku mozna rozwazy¢
takze przy innych objawach potencjalnie zapalnych,
tj. przy leukocytach w stolcu, matej objetosci stolcow
z nasilonym, bolesnym parciem [29]. Antybiotyki sa
réwniez zalecane w biegunce podréznych, jesli jej
przebieg jest umiarkowany lub ciezki [30].
Antybiotykami pierwszego rzutu sa ryfaksymina
w dawce 200-400 mg co 8 godzin przez 3-5 dni,
ciprofloksacyna w dawce 500 mg co 12 godzin przez
3-5 dni lub 2 g jednorazowo, azytromycyna 1 g jed-
norazowo lub 500 mg co 24 godziny przez 3 dni [1,
30]. Lekiem drugiego rzutu, przeznaczonym do sto-
sowania parenteralnie w ciezkich zakazeniach, jest
ceftriakson w dawce 1 g co 24 godziny przez 3 dnilub
2-4 g jednorazowo. Wszystkie wymienione substan-
cje sg stosowane w terapii empirycznej. Ryfaksyminy
nie nalezy podawa¢ w zakazeniach o ciezkim prze-
biegu. Poza ciprofloksacyna mozna zalecac takze
inne fluorochinolony [1]. Terapia empiryczna po-
winna zosta¢ skorygowana na podstawie wynikow
posiewdw stolca, a takze krwi i moczu u pacjentéw
z podejrzeniem sepsy i/lub etiologii durowej [30].
Biegunki moga by¢ wywotane takze przez paso-
zyty, zwtlaszcza u chorych z nabytym zespotem
niedoboru odpornosci. Wtedy wskazane jest zasto-
sowanie metronidazolu [1].

Biegunke o etiologii Clostridium difficile nalezy po-
dejrzewa, jesli chory ma w wywiadzie poprzedza-
jaca antybiotykoterapie lub inne czynniki ryzyka,
takie jak: podeszty wiek, przewlekte stosowanie
IPP, chemioterapia, hormonoterapia, hospitalizacja
i niedawne badanie endoskopowe [1, 31]. Antybio-
tykami szczegélnie predysponujacymi do zakazenia
sg fluorochinolony, cefalosporyny Il i lll genera-
¢ji, klindamycyna, amoksycylina i ampicylina oraz
penicyliny o szerokim spektrum dziatania, poza
tykarcyling z klawulanianem i piperacyling z tazo-
baktamem. Postepowanie w takim przypadku
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rozpoczyna sie od zaprzestania stosowania anty-
biotykoterapii, ktéra spowodowata zakazenie [1,
32]. Jako poczatkowe leczenie zaleca sie doustne
podawanie wankomycyny w dawce 125 mg co
6 godzin przez 10-14 dni lub fidaksomycyny w daw-
ce 200 mg co 12 godzin przez 10 dni. Lekiem pierw-
szego rzutu moze by¢ takze metronidazol stoso-
wany doustnie w dawce 500 mg co 8 godzin przez
10 dni, ale dotyczy to tylko tagodnych zakazen [32].
Podsumowujgc - w wiekszosci przypadkéw ostra
biegunka zakazna (zaréwno wirusowa, jak i bakte-
ryjna) ustepuje samoistnie i nie wymaga stosowania
lekéw przeciwdrobnoustrojowych, a jedynie lecze-
nia objawowego, w pierwszej kolejnosci nawad-
niania doustnego. Leki przeciwbakteryjne stosuje
sie tylko w odniesieniu do swoistych bakterii lub
w okreslonej sytuacji klinicznej - wyjatkowo, a nie
rutynowo [33].

Profilaktyka antybiotykowa
w stomatologii - kiedy i jaka? [34]

W 2019 r. zostaty wydane dtugo wyczekiwane Re-
komendacje Grupy Roboczej Polskiego Towarzy-
stwa Stomatologicznego i Narodowego Programu
Ochrony Antybiotykéw w zakresie stosowania anty-
biotykéw w stomatologii. Ponizej przedstawiono
rekomendacje dotyczace stosowania profilaktyki
antybiotykowej zakaze miejsca operowanego -
zasady ogolne i zalecenia dotyczace sytuacji szcze-
golnych, a takze zasady profilaktyki bakteryjnego
zapalenia wsierdzia.

W przypadku zabiegéw chirurgicznych w zakresie
tkanek jamy ustnej i obszaru szczekowo-twarzo-
wego podstawg profilaktyki jest zachowanie wia-
$ciwej higieny jamy ustnej oraz bezwzgledne sto-
sowanie sie do ogodlnie przyjetych zasad aseptyki
i antyseptyki okotozabiegowej. Nie zaleca sie ru-
tynowego stosowania profilaktyki antybiotyko-
wej u pacjentdw immunokompetentnych. Jesli
wskazana jest profilaktyka antybiotykowa, nalezy
podac lek 30-60 minut przed zabiegiem, w sche-
macie one-shot (nie nalezy podawac¢ kolejnych
dawek leku w okresie pozabiegowym). U dorostych
zalecana jest amoksycylina bez kwasu klawulano-
wego podana w jednorazowej dawce 2000 mg.
Pacjenci uczuleni na antybiotyki penicylinowe
moga otrzymac cefazoline w jednorazowej dawce
1000 mg lub klindamycyne w jednorazowej daw-
ce 600 mg. U dzieci zaleca sie podanie amoksycyliny
bez kwasu klawulanowego w jednorazowej dawce
50 mg/kg m.c. U dzieci uczulonych na antybiotyki
penicylinowe stosuje sie cefazoline w jednorazowej
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dawce 50 mg/kg m.c. lub klindamycyne w jednora-
zowej dawce 20 mg/kg m.c.
Przy zabiegach usuniecia zatrzymanego zeba ma-
drosci, zabiegach wszczepienia implantu zebowe-
go, zabiegach z zakresu chirurgii wyrostka zebodo-
towego (np. ekstrakcja chirurgiczna, wytuszczenie
torbieli), chirurgii endodontycznej oraz periodon-
tologicznej u pacjentéw immunokompetentnych
nie zaleca sie rutynowego stosowania profilaktyki
antybiotykowej. Nalezy rozwazy¢ profilaktyke u pa-
cjentdw immunoniekompetentnych. Zaleca sie roz-
wazenie zastosowania profilaktyki antybiotykowe;j
przed zabiegiem implantacji potagczonym z prze-
szczepem kosci i w zabiegach wewnatrzustnego
wprowadzania przeszczepdéw kostnych. W przypad-
ku zabiegu z otwarciem $wiatta zatoki szczekowej
lub jamy nosowej zaleca sie profilaktyczne podanie
jednorazowej dawki antybiotyku.

W ramach profilaktyki infekcyjnego zapalenia

wsierdzia (IZW) w zwigzku z zabiegami stomato-

logicznymi przede wszystkim zaleca sie wzmo-
zona higiene jamy ustnej oraz przeprowadzanie
regularnych kontroli stomatologicznych. Do grupy
najwyzszego ryzyka wystapienia IZW naleza pa-
cjenci ze sztuczng zastawka serca, w tym wszcze-
piong przezskornie, pacjenci, u ktérych do naprawy
zastawki uzyto sztucznego materiatu, pacjenci
z wrodzona siniczg wadga serca lub po operacji na-
prawczej wady wrodzonej serca z zastosowaniem
sztucznego materiatu zarébwno podczas zabiegu
chirurgicznego, jak i z uzyciem technik przezskoér-
nych do 6 miesiecy po zabiegu oraz pacjenci po
przebytym epizodzie IZW. U tych oséb nalezy jed-
norazowo 30-60 minut przed zabiegiem zwigza-
nym z przerwaniem ciagtosci btony sluzowej jamy
ustnej lub wymagajacym interwencji w obrebie
dzigsta lub okolicy okotowierzchotkowej poda¢
amoksycyline (bez kwasu klawulanowego) lub am-
picyline (bez sulbaktamu) - u dorostych w dawce

2000 mg doustnie lub dozylnie, a u dzieci 50 mg/

kg m.c. doustnie lub dozylnie.

W przypadku alergii na antybiotyki penicylinowe

nalezy rozwazy¢ podanie:

« klindamycyny w dawce 600 mg doustnie lub
dozylnie u dorostych lub 20 mg/kg m.c. doust-
nie lub dozylnie u dzieci,

«  cefaleksyny w dawce 2000 mg dozylnie u doro-
stych lub 50 mg/kg m.c. dozylnie u dzieci,

« cefazoliny w dawce 1000 mg dozylnie u doro-
stych lub 50 mg/kg m.c. dozylnie u dzieci,

«  ceftriaksonu w dawce 1000 mg dozylnie u do-
rostych lub 50 mg/kg m.c. dozylnie u dzieci.

Nie zaleca sie wdrazania profilaktyki antybiotyko-
wej u pacjentéw z zadna inng wada zastawkowa czy
wrodzong wada serca, u pacjentéw po przebytym
zawale miesnia sercowego, po przebytym udarze
modzgu, po zabiegu pomostowania aortalno-wien-
cowego (CABG) ani u pacjentéw z wszczepionym
rozrusznikiem serca.
Nie zaleca sie wdrazania profilaktyki antybiotyko-
wej w nastepujacych sytuacjach:
przy znieczuleniu miejscowym przeprowadza-
nym w obrebie tkanek niezakazonych,
«  przy leczeniu préchnicy tkanek twardych zeba,
przy usuwaniu szwoéw,
w stomatologicznej diagnostyce radiologicznej,
«  przy zaktadaniu lub dopasowywaniu protez lub
aparatéw (klamer) ortodontycznych,
po wypadnieciu zebéw mlecznych,
+  po urazie warg lub btony sluzowej jamy ustnej.

Profilaktyka przeciwmalaryczna
w czasie podrdzy - czy stosowacé
antybiotyki?
Systematycznie zwieksza sie liczba oséb podrézu-
jacych do regionoéw tropikalnych i subtropikalnych,
gdzie wystepuje malaria. Jest to choroba pasozyt-
nicza wywotywana przez pierwotniaka z rodzaju
Plasmodium. W rejonach endemicznego wystepo-
wania malarii zyje ponad 40% ludnosci swiata. Do
zakazen dochodzi gtéwnie w Afryce Subsaharyjskiej
i Azji Potudniowo-Wschodniej, czyli na obszarach
coraz czesciej i powszechniej wybieranych przez
turystow.
Wybér profilaktyki przeciwmalarycznej zalezy od
stopnia zagrozenia chorobg i obejmuje:
chemioprofilaktyke przyjmowang regularnie,
«  srodki ochrony osobistej: repelenty, moskitiery,
odpowiednie ubrania,
unikanie przebywania w terenie od zmierzchu
do switu,
stosowanie siatek na oknach i w klatkach wen-
tylacyjnych [35].
W ramach chemioprofilaktyki zaleca sie nastepuja-
ce $rodki dostepne w Polsce:
atowakwon/proguanil - raz dziennie 1 tabletka
250 mg/100 mg, profilaktyke rozpoczyna sie
1 lub 2 dni przed wyjazdem do strefy ende-
micznej, nastepnie stosuje sie przez caty czas
trwania wyjazdu i przez 7 dni po powrocie;
od 2012 r. zgodnie z rejestracjg w Polsce lek
mozna stosowac bez ograniczen czasowych,
nalezy przyjmowac go codziennie o tej samej
porze [36];
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« doksycyklina - raz dziennie 1 tabletka 100 mg,
profilaktyke rozpoczyna sie 1 lub 2 dni przed
wyjazdem do strefy endemicznej, nastepnie
stosuje sie przez caty czas trwania wyjazdu
i przez 28 dni po powrocie [37];

«  chlorochina - raz na tydziert 500 mg, czyli 2 ta-
bletki po 250 mg, w ten sam dzien tygodnia,
profilaktyke rozpoczyna sie tydzien przed wy-
jazdem do strefy endemicznej, nastepnie sto-
suje sie przez caty czas trwania wyjazdu raz
w tygodniu i przez 4 tygodnie po powrocie [38].

Powszechnie w chemioprofilaktyce stosuje sie ato-

wakwon/proguanil oraz doksycykline. Ze wzgledu

na czesta opornos¢ Plasmodium chlorochina po-
winna by¢ stosowana jedynie w niektérych regio-
nach (Bliski Wschod, Ameryka Srodkowa, Afryka

P6tnocna).

Nie nalezy zachodzi¢ w cigze w trakcie przyjmo-

wania lekéw przeciwmalarycznych, a takze przez

tydzien po zakornczeniu przyjmowania doksycykli-
ny oraz 3 tygodnie po zakoriczeniu przyjmowania
atowakwonu/proguanilu. U kobiet w cigzy doksy-
cyklina jest przeciwwskazana przez caty okres jej
trwania, natomiast nie ma wystarczajacych danych
na temat bezpieczenstwa stosowania atowakwo-
nu/proguanilu [35]. Chemioprofilaktyka u matych
dzieci i niemowlat opiera sie gtéwnie na prepara-
cie atowakwon/proguanil, ktéry mozna stosowac¢

u dzieci z masa ciata = 11 kg. Doksycyklina jest zare-

jestrowana u dzieci po 12. roku zycia, a chlorochina

po 14. roku zycia [36-38].
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