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A korszer( antibiotikum-terapia
Az antibiotikum-valasztas szempontjai

a klinikai gyakorlatban
Szalka Andras

Az antibiotikumok hasznédlata az elmdlt 50 év-
ben jelentgsen csokkentette a fert6zé betegsé-
gekben megbetegedettek szamét és a letalitast.
Ugyanakkor, ezzel parhuzamosan, sok kéroko-
z6 — kilonboz6 mértékben — rezisztenssé valt
veliik szemben. Az antibiotikumok adasat gyak-
ran kisérik mellékhatdsok; nem lebecsiilendd
egyes betegségek antibiotikum-kezelésének kolt-
sége sem. Az optimdlis antibiotikum-vélasztas-
hoz az orvosoknak ismerniiik kell az adott kér-
kép kezelésében a legmegfelelébb antibiotiku-
mokat. Ehhez azonban tobb tényezét kell figye-
lembe venni. Mindenképpen tisztazni kell a fel-
tételezett vagy bizonyitott kérokozét, ismerni
kell annak rezisztenciaviszonyait, és a szervezet
szamos tényezGjét is szamitasba kell venni. E
kozlemény segitséget nyujt a legmegfelelébb an-
tibiotikum-terapia meghatdrozdsdhoz, mégpedig
Ggy, hogy a beteg sikeres kezelése esetén az an-
tibiotikumokkal szembeni rezisztencia lehet6leg
csak minimaélisan véltozzon.

antibakteridlis készitmények,

antimikrobas rezisztencia,

helyes antibiotikum-hasznalat, baktériumok,
terapias eredmény

PRINCIPLES OF ANTIBIOTIC USE

IN CLINICAL PRACTICE

There has been a very significant reduction in
morbidity and mortality associated with the use
of antibiotics since they were first introduced,
but, there has also been a concomitant rise in
resistance among pathogens over the past 50
years. Moreover, antibiotics are sometimes
associated with adverse events and their use can
account for a significant proportion of the cost of
treatment of some conditions. To ensure the
optimal use of antibiotics doctors should use the
most appropriate antibiotics to stop the spread of
infection. In choosing the appropriate antimic-
robial agent for the therapy of a certain infection
several key factors must be considered: the most
likely identity of the infecting organism, the
potential antimicrobial susceptibility of the
infecting organism and the host factors that
influence the response to therapy. This publi-
cation is designed to introduce the concept of
appropriate antibiotic therapy and how it can
minimise the emergence of antimicrobial resis-
tance while ensuring optimal patient manage-
ment.

antibacterial agents,

antimicrobial resistance,
appropriate antibiotic use, bacteria,
therapeutic effect
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egyven-6tven évvel ezel&tt az antibiotikum-te-

| \ | rapia viszonylag egyszer( volt. A fert8z6 be-
tegségeket az jellemezte, hogy dont8en terii-

leten szerzettek voltak, a hasznalt antibiotikumokkal
szemben kialakult rezisztencia alig jelentett gondot, al-
taldban egy betegnél egy infekci6 allt fenn. Az akkor
hasznélatos antibakterialis készitményekkel (penicilli-
nek, els§ genericiés cefalosporinok, tetracyclinek,

Elfogadva: 2003. mdjus 6.

chloramphenicol, sulfonamidok) a legtébb fert8zést
uralni tudtédk. Kevesen figyeltek fel arra, hogy az 1946-
ban, a kérhizakban még 90%-ban penicillinérzékeny
Staphylococcus anreus torzsek 1952-ben mar 75%-ban
rezisztenssé valtak (7).

A XX. szizad hatvanas éveinek a kozepétsl kezdve a

fert8z8 betegségek egyre névekvd szamat jelentették a
kérhizi eredetd infekcidk (nosocomialis fert6zések) és

A kozleményt az antibiotikum-terdpiaval foglalkozé, indulé sorozatunk bevezetésének szanjuk.
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ezzel pirhuzamosan megjelentek a multirezisztens
mikrobdk. Ebben dont8 szerepet jitszott az intenziv
terdpids osztalyok létesitése, a medicina agresszivebbé
véldsa — invaziv beavatkozdsok, immunszuppressziv te-
rapia, citosztatikumok alkalmazdsa stb. —, az operativ
szakmék fejlédése. Az 4 kihivasok szdmos 4j antibio-
tikum-csoport bevezetését tették sziitkségessé. A hat-
vanas-hetvenes években a misodik és harmadik generi-
ci6s cefalosporinok, a p-laktamédz-stabil penicillinek, a
trimethoprim+sulfamethoxazol, az aminoglikozidok
keriiltek be a terdpidba. Késsbb megjelentek a masodik
generacids fluorokinolonok, majd az Gjabb makrolidok
(clarithromycin, azithromycin), a carbapenemek (imi-
penem/cilastatin, meropenem), a negyedik genericiés
cefalosporinok (cefepim, cefpirom), a respiraciés fluo-
rokinolonok (levofloxacin, moxifloxacin).

Ko6zben rengeteget valtoztak az antibiotikumokkal
végzett kezelési elvek. A mésodik genericids fluoro-
kinolonok (ciprofloxacin, ofloxacin, pefloxacin) olyan
antibiotikumok, amelyek ordlis formai j6 bioldgiai
hasznosithat6sdgtak (>70%), alkalmasak az Ggyneve-
zett szekvencialis terdpia megvaldsitisira (ugyanazon
készitmény parenteralis form4jarél néhiny nap utdn —
a beteg allapotdnak stabilizal6d4sat kovetSen — attérhe-
tink az ordlis adagoldsra). Rovid 1d8 alatt kideriilt,
hogy ez a kezelési stratégia biztonsigos és koltség-
hatékony.

Mir a hetvenes évek folyaman kiderilt, hogy egyes
antibiotikumok talzott hasznalata a bakterialis rezisz-
tencia kifejezett romldsihoz vezet. Japanban példaul a
hetvenes évek elején évente koriilbelill 165-170 tonna
makrolidot irtak fel az orvosok betegeiknek. Ezzel par-
huzamosan azt tapasztaltdk, hogy ugrisszerfien meg-
nétt az A csoportl streptococcusok makrolidokkal
szembeni rezisztencidja (az 1972-ben 12%-os rezisz-
tencia 1974-re mir 60%-ra emelkedett). Ezt kovetSen
fokozatosan korldtoztdk a makrolidok hasznalatit; a
nyolcvanas évek elején a fogyasztds évente 65-85 ton-
nara cs6kkent. Néhany év alatt a Streptococcus pyogenes
torzsek makrolidok irdnti rezisztencidja 1% ald csok-
kent (2). Azt is dobbenten észlelték, hogy egyes
multirezisztens baktériumok a turizmus révén egymads-
t6l tivol elhelyezkedd orszagokba is képesek elvindo-
rolni. Erre j6 példa, hogy Grénlandon 1989-1992 ko-
zott megjelent az a multirezisztens 6B Streptococcus
pneumoniae-szerotipus, amelyet kordbban Spanyolor-
szagban izolaltak igen gyakran (2).

A mult szdzad kilencvenes éveinek elejére-kdzepére
az is kétségtelenné valt, hogy a rezisztencia viligmére-
td problémadja pusztin 0j antibiotikumok bevezetésével
nem oldhat6 meg. Ugyanilyen fontos az antimikrobds
szerek ésszeri és optimalis alkalmazasa, valamint a ha-
tékony infekciékontroll, a rezisztens baktériumok to-
vaterjedésének megakadalyozasara (3). Egy példa: Spa-
nyolorszigban 1990-ben a kérhdzakban a nosocomialis
infekcidk prevalencija 9,87% volt. Az orszigosan be-
vezetett infekci6kontroll hatdsira 1997-ben lényeges
csokkenés kovetkezett be, 8,08% lett (4).

Az elmilt évtized sordn az orvosok ismerete jelentd-
sen gyarapodott az antibiotikumok antibakteridlis ha-
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tisarol. Kideriilt, hogy az dgynevezett farmakokine-
tikai/farmakodindmias (pk/pd) szemlélet segitségével a
terdpia hatékonysiga kifejezetten javithaté a jelenleg
birtokunkban 1év8 antimikrobas készitményekkel. E
szemlélet valtozast hozott a kiilénbdz8 antibiotikum-
csoportok dozirozisi elveiben. Az is bizonyitottd vilt,
hogy sulyos infekcidkban a napi dézis

fels6 hatdraként javasolt adagokat els-
nyds adni. Mindenképpen torekedni
kell a mikrobiolégiai diagnézisra, és
egyes korokozok esetén a MIC (mini-
miélis gatlé koncentricié) meghatiro-

A farmako-
kinetikai/far-
makodindamias

z4sdrais (5). szemlélet
Ma mir szdmos olyan bizonyitékkal segitségével
rendelkeziink, hogy a stlyos infekcidk a terapia
kezelésében - példaul nosocorr'lllalis hatékonysaga
pneumonia, a lélegeztetett beteg tiidé- .
gyulladdsa, szepszisszindréma — az el- kffejfezettfen
s6nek vilasztott antibiotikum-terdpia javithato.

meghatirozza a betegek sorsit (6). Ez

az evidencia szertefoszlatta azt a hie-
delmet, hogy ezekben az infekciékban lehet8ség nyilik
a kezdetben rosszul megvalasztott antimikrobds terapi-
at késsbb adekvit terdpidval felvaltani. Ma korszerti ke-
zelésként salyos infekcidk esetén kezdetben a legszéle-
sebb spektrumt empirikus antibakterialis kezelést kell
alkalmazni és 24-72 6ra malva — a mikrobiolégiai vizs-
galatokra alapozva — agy kell szikiteni a spektrumot,
hogy lehet8leg minimilisan viltoztassa meg a rezisz-
tenciaviszonyokat és egyben koltséghatékony legyen.
Tehdt megszilint az a szemlélet, hogy az életet kifejezet-
ten veszélyeztet fert&zésekben ,tartalék” antibioti-
kumokkal kell a klinikusnak rendelkezni. Sokan ezt a
terapiat deeszkalici6s antibiotikum-kezelésnek hivjik.

Az elmondottakbdl vildgosan kitfinik, hogy az elvek
folyamatosan viltoznak; ezek a viltozdsok nem &ncé-
laak, hanem a betegek érdekében mennek végbe. Van-
nak azonban alapelvek, amelyek mir stabilak; ezeket
minden orvosnak végig kell gondolnia akkor, amikor
betegének antibiotikumot rendel.

A legfontosabb megvélaszoland6 kérdések a kovet-
kez&k:

— Milyen infekciéban szenved a beteg?

— Milyen kérokozé (k) okozza(k) a betegséget?

— Milyen antibiotikumot vélasszunk?

— A gazdaszervezet milyen mértékben hatirozza
meg az antibiotikum-vilasztdst?

Infekcié

Az elsg legfontosabb kérdés az, hogy az anamnézis fel-
vétele és a fizikalis vizsgilat elvégzése utin indokolt-e
antibiotikum adésa, vagyis van-e a betegnek bakterilis
infekciéja?

Elméletileg az antibiotikum-terdpianak két formdjit
kiilonboztetjilk meg: 1. empirikus, tapasztalati tényez6-
koén alapuld, 2. célzott (tenyésztésen alapuld) kezelés.

Mindenképpen empirikus teripiat kell alkalmazni ak-
kor, ha a beteg allapota silyos, és a kezelés elkezdésének
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halasztisa az életben maradési esélyt ronthatja. Ilyen
megbetegedések: szepszis, bakteridlis meningitis, infek-
tiv endocarditis, neutropenias beteg elsé lizas epizédja.

Abban az esetben, ha a tiinetek és panaszok — egyes
gyorsan elvégezhet8 kémiai laboratériumi vizsgilatok
és a képalkoté eljirdsok alapjin — a betegnél j61 megal-
lapithaték, lokalis fert&zés zajlik (példdul pneumonia,
hagyati infekcid, bdr- és lagyrész-fert6zés), a specifi-
kus terdpidt haladéktalanul el kell kezdeni. Mindig
fennall a veszélye annak, hogy barmely lokalis infekcié-
bél szepszis fejlédjon ki.

Ugyanakkor meg kell emliteni, hogy a mikrobioldgiai
gyorsdiagnosztika az elmult négy-6t évben rengeteget
fejladott, sok esetben mir ab ovo célzottan kezelhetd a

fert6zés; a kérokozé-orientalt antibio-

A sulyos
infekciok
kezelésében
az elsének
valasztott
antibiotikum-

tikum-terdpia pedig mindig sokkal ol-
cs6bb, mint az empirikus.

Sokkal nehezebb a helyzet akkor, ha
a beteg csak lizas és néhiny nem jel-
lemz§ iltaldnos tiinet és panasz — pél-
daul fejfajis, elesettség, izomfajdalom —
utal az esetleges infekciéra. A hazior-
vosi gyakorlatban ezek a betegségek

terapia dént8en virusfertézések; nemegyszer
meghatarozza esetleg csak néhany nap utan jelentkez-
a betegek nek /peldaul a fels/o legutl lokalizaciéra
p utalé panaszok és tiinetek. Ameny-

sorsat.

nyiben a liz az egyetlen tiinet és a beteg
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dltaldnos éllapota kielégits, érdemes
varni az antibiotikum-kezelés elkezdé-
sével, a beteget naponta, gondosan ellendrizve.

A gyermekeknél kialakul6 ldzas dllapotok okait a fel-
n&ttekével osszehasonlitva, mindenképpen hangsi-
lyozni kell, hogy ebben az életkorban dént&en fertszé-
sek, leggyakrabban virusinfekcidk dllnak a hittérben. A
legtobb esetben spontin gyégyulds virhat6é két héten

beliil (7).

Kérokozd

Miel6tt az antibiotikum-kezelés elkezd8dik, végig kell
gondolni, hogy melyek az etiol6giai diagnézis megil-
lapitasahoz sziikséges mikrobioldgiai vizsgalatok.

Kétségtelen az, hogy az elmult években b6l el6tér-
be keriilt a kiillonb6z8 valadékok Gram-festése. Akar a
torokvaladék, akar a kopet vagy a liquor Gram-festés-
sel végzett vizsgilata segitheti az etiolégiai diagnézis
gyors megallapitdsat.

El8nyos volna széles korben — {leg a jardbeteg-ella-
tisban — biztositani egyes tgynevezett gyorsteszteket
(példaul Streptococcus pyogenes-antigén kimutatdsa a
torokvéladékbol, szignifikdns bacteriuria bizonyitdsa a
vizeletbdl, laktoferrin kimutatdsa a székletbdl stb.).

A gyorsdiagnosztikiban ma mir kiterjedten alkal-
mazzdk az immunolégiai metodikikat - latexagg-
lutindcié, ELISA vizsgilatok stb. —, egyre inkabb teret
nyer a PCR-vizsgilat is. A gennybdl néhany 6ra alatt
megallapithat6, hogy talilhat6-e benne meticillinrezisz-
tens Staphylococus aureus; ez esetben a vilasztandé cél-

zott antibiottkum nem lehet mas, csak a glikopep-
tidcsoport egyik tagja (vancomycin, teicoplanin).

A jelenleg rendelkezésiinkre 4ll6 lehetSségekkel a fer-
t6zést el6idézd korokozé nagyon sok esetben nem ha-
tirozhaté meg pontosan az antibiotikum-terdpia beslli-
tasa elstt. Ilyenkor az dgynevezett bakteriolégiai sta-
tisztika eredményeit kell figyelembe venni. Ez azt jelen-
ti, hogy azt kell végiggondolni, hogy mely mikroorga-
nizmusok okozzik leggyakrabban a bizonyitott vagy
feltételezett fert&zést. Példaul immunolégiailag egészsé-
ges betegben a cellulitist leggyakrabban Staphylococcus
aureus és Streptococcus pyogenes idézik els. Ugyanakkor
a mélybe terjeds folyamatok esetén szdmitani kell az
emlitetteken kiviil anaerob koérokozokra és esetleg
Gram-negativ baktériumokra is. Az empirikus antibioti-
kum-kezelést ennek megfelelgen kell meghatirozni.

A kutydk és macskdk harapdsa nem ritka esemény a
hazidllatokkal jitsz6 gyermekek életében. A harapist
kévetd infekcié mindig polimikrobas etiolégidja. Fi-
gyelembe kell venni az agresszor szijflérajat és a hara-
past elszenvedd borflérajat. E baktériumok kozott
nagy csiraszdmban talilhaték anaerobok is. Ezért az
antibiotikum-terdpia meghatirozdsakor az amoxicil-
lin/clavulansav vagy az ampicillin/sulbactam tekint-
het& a 6 elsd vilasztasnak.

A t5bb napot igénybe vevs mikrobioldgiai vizsgila-
tok is rendkiviil fontosak. A torokviladék tenyésztése
feltétleniil indokolt lehet. Ugyanakkor a széklet bakte-
riolégial vizsgalatit vagy epidemiolégiai okbdl, vagy a
beteg rossz altalinos dllapota miatt sziikséges elvégez-
tetni. A legtdbb enterocolitis acuta infectiosa dgyneve-
zett self-limited betegség: a széklettenyésztés eredmé-
nyének kézhezvételekor a beteg mar régéta tiinet- és
panaszmentes. Kotelez8 azonban huagyati infekcié
gyanija esetén —a nem komplikalt fert8zések kivételé-
vel — a vizelet tenyésztése.

Amennyiben a klinikusban felmeriil a szisztémas
bakteridlis (mycoticus) infekcié gyandja, ma is elen-
gedhetetlen a vértenyésztés (minimum két kiillonb6z8
vénabdl, kiilonb6z8 id8pontokban). Hangstlyozandg,
hogy a steril helyekr&l vett mintdbél — vér, liquor, {zii-
leti punktdtum, pleuralis folyadék, ascites stb. — végzett
tenyésztések sokkal értékesebbek, mint a nem steril
helyek esetén.

Nem hangsualyozhaté eléggé, hogy még a legstlyo-
sabb éllapotban 1év8 beteg antibiotikum-kezelésének
elkezdése el8tt is van annyi 1d8, hogy levegyék a rele-
vans mikrobiol6giai mintikat. Ezt azért is ki kell emel-
ni, mert a késébbi — antibiotikum-kezelés alatti — mik-
ro-biolégiai vizsgilatok eredményei mir nem a ,tiszta
viszonyokat” mutatjik (8).

Azt 1s ismerni kell, hogy bizonyos baktériumoknak
egy adott antibiotikum-csoporttal szemben természe-
tes rezisztencidjuk van. Példdul az enterococcusok
rezisztensek a cefalosporinokkal szemben; szdmos
Gram-negativ baktérium pedig természetes reziszten-
cidval rendelkezik penicillin G-vel, erythromycinnel és
clindamycinnel szemben. Az antibiotikum jirébeteg-
ellatdsban val6 alkalmazisa esetén kivdnatos az orsza-
gos rezisztenciaadatok évenkénti dttanulminyozisa.
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Magyarorszigon 2001-ben példdul a jarvanyiigyi bakte-
riol6giahalézatban izolalt 4280 Streptococcus pneu-
moniae t6rzs koziil 62,14% volt érzékeny penicillinre,
12,44% mérsékelten érzékeny és 25,42% pedig rezisz-
tens. Ezeket az adatokat feltétleniil figyelembe kell
venni, példdul az igen gyakori gyermekkori fiil- és mel-
lékiiregi gennyes folyamatok megfelels kezelésekor,
mert ezeket a kérképeket leggyakrabban Streptococcus
pneumoniae okozza. Ugyanakkor a Haemophilus
influenzae-izolitumok 90,31%-a volt amoxicillin- és
90,95%-a ampicillinérzékeny (9). A kérhizi osztilyo-
kon és kiilondsen az intenziv terdpids osztilyokon a
hazai rezisztenciavizsgilatok ismerete mellett folyama-
tosan figyelni kell a helyi rezisztenciaadatokat. Egy st-
lyos éllapotd, lélegeztetett beteg szekunder nosoco-
mialis pneumonidjanak empirikus antibiotikum-keze-
1ését az adott osztily Pseudomonas aeruginosa és
Acinetobacter baumannii térzseinek rezisztenciaviszo-
nyai hatdrozhatjik meg.

Az antibiotikum és a gazdaszervezet
kolcsonhatdsai

Mindezek dtgondoldsa utin jogosan felmeriil, hogy
melyiket vilasszuk a rendelkezésre 4116 antibiotikumok
kozil (7, 8).

Amennyiben nagy val6szintiséggel kitaldlhaté vagy
gyors mikrobiolégiai médszerekkel bizonyithaté az
etioldgiai dgens, nem nehéz meghatirozni a legjobb el-
s8 valasztisi lehet8séget. Példdul: angina strepto-
coccica esetén a 10 napos penicillinkezelés az ajin-
lott, heveny otitis media kialakulisakor az elsg
helyen vélasztandé terdpia az amoxicillin, f6leg emelt,
90-100 mg/ttkg adagban.

Az antibiotikum valasztasakor tekintettel kell lenni
az alabbiakra:

— A gyogyszer az infekci6 helyét hatdsos koncentri-
ciéban érje el (farmakokinetika).

— A beteg kérel6zményében ne szerepeljen a valasz-
tott antibiotikummal kapcsolatosan allergids reakcié.

- Bizonyos infekcidk kezelésére egyes antibiotiku-
mok — mellékhatdsaik miatt — nem alkalmasak. (Példaul
nyolcéves kor alatt doxycyclin ad4sa kontraindikalt!)

— Bizonyos infekcidk kezelésére lehetsleg baktericid
készitményeket haszniljunk (példdul meningitis puru-
lenta, neutropenids betegek szepszise, infektiv endo-
carditis).

— A vélasztott antibiotikum — az elldtds min8ségének
megtartdsa mellett — kdltségkiméls legyen.

—Ma mair sokan el&nyben részesitik a naponta csak
egyszeri adést igényl8 antibiotikumokat, mert a vizsgila-
tok szerint ezek esetén a legjobb a betegek compliance-a.

Antibiotikum-kombindciok
Nagyon gyakran felmeriil, hogy sziikséges-e antibioti-

kum-kombinicié?
A jirébeteg-ellitisban eléfordulé infekciék majd-
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nem minden esetben meggy6gyithaték monotera-
pidval. Abban az esetben, ha az orvos nem tudja bizto-
san elddnteni, hogy a tiid8gyulladds tipusos vagy
atipusos, megengedett a f-laktam antibiotikum kombi-
naci6ja makroliddal.

Korhazi eredetii fert8zések esetén az alibbi esetek-
ben érdemes kombiniciét hasznalni:

a) A feltételezett vagy bizonyitott sdlyos infekciét
Pseudomonas aeruginosa, Staphylococcus aureus vagy
enterococcusok okozzik. A legtébb esetben B-laktdm
antibiotikumot kombinilnak amino-

glikoziddal. A kombiniciénak Pseu-
domonas aeruginosa ellen szinergetikus
hatdsa van; Staphylococcus aureus ese-
tén az egyik antibiotikum el8segiti a
mésik bejutdsit a mikroorganizmusba.
Az pedig kézismert tény, hogy ente-
rococcusok okozta szepszisben, endo-
carditisben, meningitisben egy antibio-
tikum csak bakteriosztatikus hatassal

rendelkezik.

orientéalt

mint az

A kérokozo-
antibiotikum-
terapia mindig

sokkal olcsobb,

empirikus.

b) Szepszisben abban az esetben,
ha a goc nem dllapithaté meg biztosan (péld4ul
neutropenids betegek szepszise). Ebben az esetben
spektrumszélesités képezi a kombinici6 sziikséges-
ségét.

¢) Abdominalis és kismedencei eredetd infekciékban
aerob és anaerob baktériumok elleni kombiniciés terd-
pia mindenképpen indikdlt.

d) A rezisztencia kialakuldsinak késleltetése (példa-
ul tuberculosis 3-4 szerrel végzett kezelése).

Az eldnyok mellett az antibiotikumok kombinéciéi-
nak vannak hitrinyai is: tdbbszords mellékhatds, eset-
leg a kombinalt antibiotikumok kézétt antagonizmus
keletkezhet, fokozédik a multirezisztens baktériumok
kolonizici6jinak veszélye, tobbletkdltségek, hamis biz-
tonsigérzés a kezelorvosban.

A kezelést befolydsol6 egyéb
tényez8k

Idiilt vesebetegségekben a vesén 4t iiriil§ antibiotiku-
mok (példdul aminoglikozidok) barmely okbdl valé
alkalmazdsa esetén d6zismoédositds valhat sziikséges-
sé. Ugyanez mérlegelends mijbetegség esetén is, ha
az infekcié gydgyitdsira a mdjon it kivélaszt6dé an-
timikrobds kezelést hasznilunk (példdul clindamy-
cin).

Minden esetben, amikor az orvos gravid ndbetegnek
rendel antibiotikumot, feltétleniil gondolni kell arra,
hogy a terdpidnak milyen kiros hatdsa lehet az anyéira
és a még meg nem sziiletett gyermekre. Ez azt jelenti,
hogy a vélasztott antibiotikum farmakokinetikdjit és
mellékhatdsit nemcsak a gy6gyitand6 terhes oldald-
r6l kell értékelni. Kétségtelen, hogy a terhes ndk
antimikrobds kezelésével kapcsolatos jelenlegi tuda-
sunk sok tekintetben hidnyos. Bizonyitékokon alapulé
Gtmutatok egyelSre nem allnak rendelkezésre. Altald-
nossdgban azonban hangsilyozhatd, hogy kiilénésen
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az els8 trimeszterben keriilni kell a felesleges gy6gy-
szeralkalmazast. Empirikus antibiotikum-kezelés a fel-
tételezett infekci6 gydgyitasira sokkal ritkabban sziik-
séges, mint azt a nem terhesek fert8zéseiben hasznal-
jak. Terhesek legtobb infekcidja esetén megvirhaté a
mikrobiolégiai vizsgilatok eredménye; erre alapozva
kivilaszthaté az anya és a megsziiletendd gyermek
szempontjabdl leghatdsosabb és legbiztonsigosabb an-
tibiotikum (els8sorban penicillinek és cefalosporinok).
Az antibiotikum-beadds médjat és dézisat individuali-
san kell meghatdrozni.

A stlyos infekcidk kezelése kezdetben mindenkép-
pen intravénds terdpiat igényel, mert csak igy biztosit-
hat6 a megfelel§ szérumkoncentricié.

A B-laktdm antibiotikumokat vagy intermittiléan,
vagy folyamatos infdziéban adjik. Hatdsukhoz elen-
gedhetetlen, hogy koncentraciéjuk a szérumban a be-
addsok kozotti intervallum legalibb 40-60%-a alatt
elérje a kérokoz6 MIC-értékének 2-4-szeresét (1d3-
dependens alkalmazis). Az aminoglikozidok alkal-
mazidsakor magas cstcskoncentriciét és alacsony
mélykoncentriciét kell biztositani. Ludwig 2003-ban
megjelent konyvében ezt ugy fogalmazza meg, hogy
»-.. a maximumkoncentrici6 esetében egy sivon beliil
kell mozogni, a minimumkoncentriciénak egy kriti-
kus érték ald kell csékkennie” (10). Ez napi egyszeri
adassal érhets el. Ugy tiinik, hogy ezen adagoldsi
moddal a kivdnt antibakteridlis hatds megmarad és a
mellékhatdsok gyakorisiga elenyész8 (d6zisdepen-
dens alkalmazis).

A mikrobiolégiai vizsgilatok elkésziiltekor felmeriil,
hogy sziikséges-e véltoztatni a terdpidn. Mindig végig
kell gondolni a kévetkezdket:

— Sziikséges-e spektrummaédositds, -sziikités?

__IRODALOM

— A valaszthaté antibiotikumok kéziil vajon a legol-
cs6bbat vélasztottuk-e?

— Létezik-e olyan hatdsos antibiotikum, amely keve-
sebb mellékhatassal jar az addig hasznaltnal?

Az infektolégidban az utébbi idskben egyre inkabb
azok az elképzelések nyertek elismerést, hogy az egyes
fertdzések optimalis kezelési ideje csak megkozelitsleg
hatdrozhat6 meg és az individualizalt terdpids id&tar-
tam az idedlis. A megitélés fiigg az alkalmazott antibio-
tikumt6l is. Példaul az angina streptococcicdban szen-
vedd beteget tiz napig kell penicillinkezelésben részesi-
teni. Ugyanakkor, ha a beteg penicillinérzékeny, az tt-
mutaték makrolidot javasolnak. Abban az esetben, ha
az orvos példaul azithromycint ad betegének, hirom-
napos, emelt d6zist kezeléssel a tiznapos penicillinte-
rapidval megegyez8 j6 eredmények érhetSk el (az
azithromyecin az infekcié helyén —a macrophagokban —
még néhdny napig a terdpia befejezése utin is magas
koncentraciéban talilhat6é meg).

Osszegzés

Az antimikrobés kezelés célja mindenképpen az, hogy a
gazdaszervezetet megbetegit§ mikroorganizmus elpusz-
tuljon, illetve — amennyiben ez nem lehetséges — szapo-
rodésa ledlljon. Ez utébbi esetben, ép immunitas mellett,
valészintileg a szervezet is képes mar legyGzni a kéroko-
z6t. Az adekvit és korszer(i elveken alapulé antibioti-
kum-kezelés azért is fontos, mert az antibiotikum-tera-
pia a medicindban szinte az egyetlen, a betegséget kivil-
t6 dgenst megsziintetd oki kezelés, vagyis a kérokozé és
az infekci6 elimindldsa utdn a megbetegedett személy 6j-
bol tokéletesen egészségessé vilhat.
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