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Tab. 8. Hygienicko—epidemiologicky rezim CF nemocnych

obecné zasady i mimo prostfedi nemocnice

bezpecna vzdalenost mezi CF pacienty 2 metry

vyvarovat se mistdm s vysokou koncentraci osob
v dobé respira¢nich infektl (MHD, skola)

uzivat ochranné pomucky (rousky, respiratory)

dezinfekce rukou antibakteridlnimi mydly

dezinfekce odpadd a WC 1x denné (Savo,
Chloramin, Domestos)

splachovani toalety pfi sklopeni krytu sedétka

riziko stojatych vod (¢asto ménit houbicky na
nadobi, vyvarovat se prace s hlinou, kvétinami,
riziko u domécich mazlickd, zdkaz koupani

ve stojatych vodach)

riziko prasného prostredi (stavebni a bouraci préace,
sekdnf travy, hrabant listi, manipulace s nahnilymi
nebo plesnivymi potravinami)

nesdilet s jinymi osobami jidlo a piti, pouzivat
vlastni pfibor ...

nesdilet mistnost s nemocnym ¢lenem rodiny

ambulance CF centra,
hospitalizace v CF centru

duslednd separace pacientt dle typu kolonizace
dychacich cest, izolace pacientt s epidemickymi
kmeny (Burkholderia cenocepacia ST-32, MRSA,
mykobakterium abscessus)

duslednd separace pacientl od sebe navzajem,
v pfipadé hospitalizace pouze 1 pacient s CF

na 1 oddéleni, izola¢ni pokoj, bariérovy rezim,
vlastni socialni zafizeni

dezinfekce povrchd v ambulanci mezi jednotlivymi
pacienty, vétrani mistnosti dostate¢né dlouhou
dobu

dezinfekce zdravotnickych pomticek a rukou zdrav.
personalu, ochranné pomicky (respiratory, rousky,
jednordzovy plést, rukavice)

Tab. 9. Priznaky plicni exacerbace CF

subjektivni potize pacienta

zhorsent kasle, zvyseni frekvence, nocni kasel
zména mnozstvi vykasldvaného sputa
zmeéna barvy vykasldvaného sputa

snizené vykonnost pacienta

zhorseni dusnosti

(inava, nechutenstvi

nemusi byt zvysena teplota

objektivni vysetfeni pacienta

novy poslechovy nalez na plicich
pokles télesné hmotnosti
nemusf byt pokles saturace kysliku pod 93 %

laboratorni a ostatni vysetfeni

nemusf byt elevace CRP ani leukocytd
rtzné velky pokles FEV1
nemusi byt rtg ndlez nové infiltrace

Tab. 10. Antibiotickd lécba plicni exacerbace CF

ambulantni ATB léc¢ba

Staphylococcus aureus
amoxicilin-klavulanét a/nebo doxycyklin a/nebo
cefuroxim-axetil a/nebo klindamycin

MRSA
linezolid a/nebo co-trimoxazol a/nebo doxycyklin a/nebo
ofloxacin

Pseudomonas aeruginosa
ciprofloxacin + tobramycin
ciprofloxacin + colomycin

Burkholderia cepacia

ciprofloxacin + doxycyklin
cefuroxim-axetil + co-trimoxazol
amoxicilin-klavulanat + co-trimoxazol

ATB |é¢ba za hospitalizace

meropenem + amikacin/gentamicin
ceftazidim + amikacin/gentamicin
piperacilin/tazobactam + amikacin/gentamicin
linezolid + meropenem
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cin + p. 0. azitromycin, nasleduje pokracovaci
faze (1 rok) p. o. azitromycin + linezolid + inhal.
amikacin. U ostatnich gramnegativnich pa-
togen je eradikacni terapie zahdjena tehdy,
pokud je spojena s projevy akutni exacerbace
CF.V ptipadé stabilizovaného stavu pacienta
eradikacni terapii neindikujeme (11).
Chronickou supresivnilécbu indikujeme
pouze u pacientl s kolonizaci dychacich cest
patogenem Pseudomonas aeruginosa. Jedna
se o dlouhodobou, prakticky dozivotnilécbu,
kterou ukoncujeme pouze v pfipadé vysky-
tu klinicky vyznamnych zndmek intolerance
této lécby. Indikujeme nebuliza¢ni podani
tobramycinu cyklicky (cykly 28 dnti inhalace /
28 dnll pauza) nebo kolistinu denné, popfipa-
dé mlzeme tyto lécivé pripravky kombinovat
(ve 28denni pauze mezi inhalovdnim tobra-
mycinu pacient inhaluje kolistin). V dospélém
véku prakticky upoustime od pravidelné pro-
fylaktické intravendzni antibiotické terapie,
kterou nahrazuje i. v. antibioticka l1é¢ba ne-
stabilnich pacientd v dobé plicni exacerbace.
Lécba plicni exacerbace vyzaduje cilené
podani antibiotik dle posledniho mikrobiolo-
gického vysetreni sputa pred zahajenim této
ATB lécby. Je vhodné provést i PCR diagnosti-
ku ze sputa. Antibiotiky Ié¢ime kazdou plicni
exacerbaci. Standardni doba Ié¢by antibiotiky
je 10 dn(, dle klinického stavu muize byt pro-
dlouzena na 3 tydny nebo az do vymizeni
klinickych ptiznakd ¢i markertd zanétu. Volime
zésadné davkovani na horni hranici davko-
vaciho rozmezi, idealné volime kombinova-
nou ATB terapii (Tab. 10, 11). V pfipadé poklesu
saturace kysliku pod 93 %, tachykardie ¢i dus-
nosti je indikovana intravenézni kombinovana
ATB lécba pacienta za hospitalizace (Tab. 10).
Po dobu hospitalizace monitorujeme neje-
nom klinickou odpovéd pacienta na lécbu
(kontrola laboratornich parametr(l zanétu
alespon 1x tydné, kontrola plicnich funkci
a pravidelné mikrobiologické vysetieni sputa),
ale sledujeme i sérové hladiny antibiotik
a dle téchto hodnot pak upravujeme davku
a dévkovaci interval poddvanych antibiotik.
V piipadé selhani ATB terapie je nutné vyloucit
poddavkovani antibiotiky, vzhledem k vyso-
ké clearance mnohdy musime volit i konti-
nualni podavani ATB. V pfipadé neuspéchu
pak indikujeme zménu ATB terapie. V dobé
plicni exacerbace, at jiz 1é¢ené ambulantné
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