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1. Saīsinājumi un paskaidrojumi.
	 AML – antimikrobiālie līdzekļi
	 AM/KL – amoksicilīns/klavulānskābe
	 aminoglikozīdi – piem.: gentamicīns, amikacīns, tobramicīns
	 AM/SB – ampicilīns/sulbaktāms
	 antibakteriālie līdzekļi – antimikrobiālo līdzekļu apakšgrupa, kas nogalina 

baktērijas vai kavē to augšanu
	 antimikrobiālie līdzekļi – vispārējs nosaukums medikamentu grupai, kas mikro-

organismus nogalina vai kavē to augšanu; grupā ietilpst antibakteriālie līdzekļi, 
pretsēnīšu līdzekļi, antivirālie līdzekļi, pretparazītu līdzekļi u.t.l.

	 beta laktāmi – antibakteriālie līdzekļi, kuru sastāvā ietilpst beta laktāma gre-
dzens, ietilpst šādas biežāk lietotās grupas: penicilīni, cefalosporīni, karbapenēmi

	 cefalosporīni – piem.: cefadroksils, cefuroksims, \s, ceftriaksons, ceftazidims, 
cefepims

	 dn – diennaktī
	 DV – darbības vienības
	 enterobaktērijas – biežākās: E.coli, Citrobacter spp., Klebsiella spp., Entero-

bacter spp., Serratia spp., Proteus spp., Morganella spp..
	 ESBL (no angļu val.extended spectrum beta lactamasis) – enterobaktērijas, kas 

izdala paplašināta spektra beta laktamāzes
	 ē/l – ēšanas laikā
	 g – grami
	 GFĀ – glomerulu filtrācijas ātrums
	 Gr- vai Gr+ – Grama negatīvs vai Grama pozitīvs
	 IM – intramuskulāri
	 IV – intravenozi
	 karbapenēmi – piem.: ertapenēms, imipenēms, meropenēms, doripenēms
	 KRE – karbapenēmu rezistentas enterobaktērijas
	 kg – kilograms
	 K/MRAB – karbapenēmu/multirezistenta Acinetobacter baumannii
	 makrolīdi – piem.: eritromicīns, klaritromicīns, azitromicīns
	 mg – miligrams
	 mlj – miljons
	 MIC (no angļu val. minimal inhibited concentration) – minimālā inhibējošā kon-

centrācija (MIK)
	 MRSA – meticilīna rezistents Staphylococcus aureus
	 penicilīni – piem.: penicilīns, ampicilīns, amoksicilīns, oksacilīns, amoksicilīns/

klavulānskābe, ampicilīns/sulbaktāms, piperacilīns/tazobaktāms
	 p/ē – pirms ēšanas
	 pēc/ē – pēc ēšanas
	 PO – per os
	 PIP/TAZ – piperacilīns/tazobaktāms
	 SV – starptautiskās vienības
	 TMP/SMX – trimetoprims/sulfametoksazols
	 TOL/TAZ – ceftolozāns/tazobaktāms
	 VRE – vankomicīna rezistenti enterococcus spp.
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2. Ievads.

Šīs ir jau 4.atjaunotais izdevums. 2010. gadā, kad mēs kopā ar Rīgas Austrumu klī-
niskās universitātes slimnīcas ārstu infektologu Māri Liepiņu sagatavojām un izdevām 
pirmās “Rekomendācijas empīriskai un etiotropai antimikrobiālai ārstēšanai” “aslimnīcas” 
ārstiem, kuras bija papīra formātā uz 24 lappusēm. Var rasties jautājums, kāpēc 2020. 
gadā ir nepieciešams izdot šādas rekomendācijas, jo visu var atrast internetā, tās  ir pie-
ejamas dažādos formātos, dažādās valodās.  Bet, acīm redzot, ka ir vēl saglabājusies daļa 
speciālistu, kuri vēlas izmantot papīra formātu un lasīt latviešu valodā. Ieteikumus par an-
timikrobiālo terapiju gan interneta vidē, gan arī dažādu brošūru veidā var atrast pietiekoši 
daudz, varbūt vienas no biežāk lietotajām ir “The Sanford Guide to Antimicrobial Therapy”, 
kas bija prototips pirmajam izdevuma. Šādas rekomendācijas iznāk un tiek atjaunotas ik 
gadu, šobrīd jau ir 43. izdevums. Bet ne visi var nopirkt šo grāmatiņu, ne visi saprot tik labi 
angliski, ne visur ir tieši tie medikamenti, kuru mēs lietojam Latvijā, ikdienā. Tāpēc, tad, 
kad slimnīca “Linezers” iekļāvās  Rīgas Austrumu klīniskās universitātes slimnīcas sastāvā 
(2007. gadā) es, Aivars Lejnieks, lūdzu, RAKUS Infekciju uzraudzības dienesta vadītāju, 
ārstu infektologu Dr. Māri Liepiņu, piedalīties šādu rekomendāciju izveidē par racionālas an-
timikrobiālās terapijas veikšanu, lai maksimālu samazinātu dažādas būtiskas kļūdas, lietojot 
šos medikamentus. 

Par to, ka ir nepieciešams šis izdevums, mūs pārliecināja vairāki iemesli: pirmais, vairs 
nebija šo grāmatiņu, ko iedot interesentiem, kā arī dažādās izmaiņas, kuras nemitīgi notiek 
šajā nozarē. Tāpēc mēs atkal nolēmām papildināt un sagatavot ceturto izdevumu. Ar šo iz-
devumu, mēs vēlamies parādīt, ka antimikrobiālā terapija un tās principi nav sastinguši, tie 
nemitīgi mainās un attīstās. Kā var redzēt no 1. zīmējuma racionālas antimikrobiālās tera-
pijas principi ir tikai palielinājuši savu aktualitāti, jo mirstība no antimikrobiālās rezistences 
2050. gadā tiek lēsta daudz lielāka nekā no onkoloģiskām slimībām. 

“Antimikrobiālā terapija ir viena no būtiskākām medikamentozām ārstēšanas metodēm. 
Ar pareizi un savlaicīgi izvēlētu un precīzi lietotu medikamentu (antibiotiķi) bieži ir iespē-
jams izārstēt daudzas mikroorganismu izraisītas slimības vai arī neļaut akūtai slimībai pāriet 
hroniskā formā. Pēdējos gados strauji attīstās mikrobiālā rezistence, kuras ārstēšanai būtu 
nepieciešams ar vien jauni un jauni antimikrobiālie līdzekļi, bet to ienākšana praksē nemaz 
tik strauji nenotiek. Antibiotikas, biežāk vai retāk, lieto praktiski visi specialitāšu ārsti. Bet to 
pareiza lietošana ne vienmēr ir vienkārša un viegla. RAKUS dati par antimikrobiālo līdzekļu 
lietošanu: pēdējos gados ir vērojama tendence palielināties slimnīcas pacientu īpatsvaram, 
kuri saņem šos līdzekļus. 

Pirms pieciem gadiem vidēji 20% pacientu antibakteriālos līdzekļus saņem bez pamato-
tām indikācijām. Biežākās kļūdas bija:

•	 vīrusinfekciju ārstēšana,

•	 ilgstoša ķirurģiskā antibakteriālā profilakse,

•	 asimptomātisku bakteriūriju ārstēšana,

•	 ar veselības aprūpi saistītu infekciju1 profilakse ar antibakteriāliem līdzekļiem u.t.t..
1   Tagad vairs nerunā par nozokomiālām infekcijām, bet par ar veselības aprūpi saistītām infekcijām  

(Healthcare associated infections)
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Zināmā mērā pateicoties kolēģu izpratnei par rezistenci un, iespējams, arī mūsu reko-
mendācijām, pēdējo gadu laikā pacientu īpatsvars, kas saņēmuši antimikrobiālos līdzekļus 
bez pamatotām indikācijām, ir mazinājies uz pusi.

Antimikrobiālie līdzekļi glābj mūsu dzīvības, un mums tās ir un būs jālieto, taču mēs 
vairs nevaram stūrgalvīgi nerēķināties ar rezistentās mikrofloras klātbūtni gan stacionāros, 
gan ārpus tiem. Antimikrobiālo līdzekļu lietošana noved pie rezistentu mikroorganismu se-
lekcionēšanas, kas ir dabisks process, no kura nav iespējams izvairīties, bet kuru ir iespē-
jams attālināt. Līdz ar to vēl jo aktuālāks ir jautājums par ļoti pārdomātas un uzmanīgas 
antimikrobiālo līdzekļu nozīmēšanas taktikas. Nepareiza un nepamatota antimikrobiālās 
terapijas lietošana veicina dažādu mikroorganismu rezistento štammu veidošanos. Kā rezul-
tātā, šie ļoti labie medikamenti, kļūst maz efektīvi un turpmākās ārstēšanas iespējas sašau-
rinās. Neskatoties uz it kā, ļoti plašo antimikrobiālās terapijas izmantošanu, tas ne vienmēr 
tiek darīts pareizi. Biežāk kļūdainu antimikrobiālo terapiju realizē speciālisti, kuri ik dienas 
praksē, bieži nesaskaras ar šo terapiju, bet realizē to no gadījuma uz gadījuma vai pēc savas 
personīgās pieredzes: “vienreiz man šī antibiotika A ļoti palīdzēja un es turpināšu to lietot”, 
bet šāds empirikas pielietošanas veids, nav pats pareizākais.

Mēs centāmies ņemt vērā esošo medicīnas finansējumu un tāpēc šīm rekomendācijām 
ir arī ekonomiska pieeja – realizēt maksimāli precīzu antimikrobiālo terapiju ar lētākiem 
antimikrobiāliem līdzekļiem. Centāmies tās izveidot maksimāli vienkāršas un saprotamas. 
Domājam, ka šīs rekomendācijas būs noderīgas dažādu specilitāšu ārstiem, kuri nejūtas vēl 
pietiekoši spēcīgi antimikrobiālās terapijas principos. Ceram, ka realizējot šīs rekomendāci-

1. zīmējums.  Mirušo skaits gadā no antimikrobiālās rezistences (AMR) dati no WHO Review on 
 Antmicrobial Resitance, 2014

Tetanuss
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Holēra
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000

Masalas 
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AMR 
700 000

Ceļu satiksmes 
negadījumi  
1 200 000

Slimības, kuras 
saistītas ar caureju

1 400 000

Cukura diabēts 
1 500 000

Vēzis 
8 200 000

AMR 2050. gadā 
10 000 000
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jas, tas ļaus optimizēt (mazināt) finanšu līdzekļus, kurus mēs izmantojam antimikrobiāliem 
līdzekļiem. Šīs rekomendācijas ir domātas ārstiem, kuri uzsākot antimikrobiālo terapiju, zina 
cilvēka normālo mikrofloru un pielietojamo antibiotiku spektru!

Ceturtā izdevumā ir veiktas šādas izmaiņas: papildināti atsevišķu multirezistento un 
epidemioloģiski nozīmīgo mikroorganismu riska faktori (karbapenēmu rezistentās entero-
baktērijas, Cl. difficile), aprakstīta bronhektāžu uzliesmojuma profilakse, pārskatīts in-
fekciozā endokardīta ārstēšanas ilgums, pievienota tāda aktuāla sadaļa kā infekcijas, kas 
saistītas ar sirdī implantējamām ierīcēm, mainīti izvēles antibakteriālie līdzekļi (piemēram: 
nekomplicēta cistīta gadījumā – fosfomicīns), atbilstoši jaunākiem farmakodinamiskiem un 
farmakokinētiskiem saskaņotiem viedokļiem mainīts atsevišķu antibakteriālo līdzekļu dozē-
šanas režīms (piem.: kolistīnam), kā arī ieteikta racionāla vankomicīna dozēšana, pilnībā 
pārstrādāta un papildināta kaulu un locītavu infekciju sadaļa ar infekcijām, kas saistītas 
ar ortopēdisko ierīču klātbūtni, protēzēm un infekcijām pēc lūzuma fiksācijas, papildinātas 
ārstēšanas iespējas rezistentas Grama negatīvas floras gadījumā, pārskatīti apdegumu in-
fekcijas principi, precizēta atsevišķu antibakteriālo līdzekļu dozēšana nieru aizstājējterapijas 
gadījumā un citas izmaiņas.

Vēlamies akcentēt mikrobioloģijas laboratoriju lomu. Bez mikrobioloģisko izmeklējumu 
un antimikrobiālās jutības rezultātiem mūsdienās ir ļoti grūti ordinēt mērķtiecīgu terapiju. 
Bez šiem datiem terapija bieži vien līdzinās „zīlēšanai”, vēl jo vairāk grūta ir empīriska tera-
pija pacientiem ar rezistentu mikroorganismu riska faktoriem.

Rekomendāciju mērķis ir antimikrobiālās terapijas adekvāta pielietošana rezistences 
ierobežošanai, parenterālās ārstēšanas ilguma saīsināšana un izmaksu samazināšana. Re-
komendācijām ir pagaidu raksturs, tajās var tikt veiktas izmaiņas balstoties uz ārstu ie-
teikumiem, mikroorganismu jutību mikrobioloģiskajos uzsējumos un citiem apsvērumiem. 
Protams, mēs apzināmies, ka šīs rekomendācijas būs mazāk noderīgas speciālistiem, kuri 
ikdienā realizē antimikrobiālo terapiju: infektologi, hematologi, pneimonologi u. c., un ik-
viens no viņiem pateiks, ka es daru savādāk un varbūt atradīs arī kļūdas. Bet mēs ļoti ceram, 
ka šīs rekomendācijas palīdzēs kolēģiem izvēlēties terapiju jau slimības sākumā, iespējams 
vēl tad, kad nav pilnībā zināms izsaucējs vai vēl nav noteikta antibakteriālā jutība. Tai pat 
laikā mēs uzklausīsim ikvienu racionālu ieteikumu un/vai aizrādījumu.”

Vienmēr rūpīgi jāizsver vai katrā konkrētā gadījumā antimikrobiālais līdzeklis tiešām ir 
vajadzīgs! Būtiskākais rekomendāciju mērķis ir pievērst, ar vislielāko nopietnību, uzmanī-
bu antimikrobiālās ārstēšanas nepieciešamībai katrā konkrētā gadījumā un iespējami ilgāk 
mūs pasargāt no panrezistences perioda iestāšanās mūsu slimnīcās.

Māris Liepiņš,  
RAKUS Infekciju uzraudzības dienesta vadītājs

Aivars Lejnieks,  
RAKUS Galvenais speciālists internajā medicīnā, 

RSU Iekšķīgo slimību katedras vadītājs, profesors.
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3. Rezistentu mikroorganismu klātbūtnes riski.

ESBL riska faktori:
•	 Hospitalizācijas ilgums (jo ilgāk atrodas slimnīcā, jo lielāks risks)
•	 Atrašanās intensīvās terapijas nodaļā
•	 Centrālā venozā vai arteriālā katetra klātbūtne
•	 Akūta abdomināla ķirurģija
•	 Gastrostomas vai jejunostomas klātbūtne
•	 Zarnu trakta kolonizācija
•	 Iepriekšēja jebkādu antibiotiku lietošana (īpaši 2.un 3.paaudzes cefalosporīnu, 

fluorhinolonu, beta laktamāžu inhibitorus saturoši līdzekļi (AM/KL)
•	 Iepriekšēja atrašanās ilgstošas aprūpes iestādēs (t.sk. psihiatriskās aprūpes, sociā-

lās aprūpes, ieslodzījuma vietas)
•	 Smaga slimība
•	 Urīna katetra klātbūtne
•	 Mākslīgā plaušu ventilācija
•	 Hemodialīze

MRSA riska faktori:
•	 Nesena hospitalizācija
•	 Uzturēšanās ilgstošas aprūpes iestādēs
•	 Nesena antimikrobiālo līdzekļu terapija (īpaši fluorhonoloni, cefalosporīni)
•	 HIV (cilvēka imūndeficīta vīrusa) infekcija
•	 Vīrieši, kuriem ir sekss ar vīriešiem
•	 Intravenoza narkotiku lietošana
•	 Hemodialīze
•	 Ieslodzījuma vietas
•	 Militārais dienests
•	 Adatu, skuvekļu vai citu asu priekšmetu koplietošana
•	 Sporta aprīkojuma koplietošana
•	 Cukura diabēts
•	 Ilgstoša atrašanās slimnīcā
•	 Cūku audzēšana

VRE riska faktori:
•	 Iepriekšējā antimikrobiāla terapija (īpaši vankomicīns (īpaši PO), cefalosporīni)
•	 Hospitalizācija ilgāk nekā 72 stundas
•	 Smags veselības stāvoklis (nieru slimību beigu stadijā, kuriem nepieciešama dialī-
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ze, vēzis, transplantācijas recipients)
•	 Atrašanās intensīvās terapijas nodaļā un invazīvu ierīču klātbūtne
•	 Inficētas virsmas
•	 Atrašanās ilgstošas aprūpes iestādēs

KRE riska faktori:
•	 Trauma 
•	 Cukura diabēts 
•	 Malignitāte
•	 Orgānu transplantācija
•	 Mehāniska ventilācija
•	 Urīna un asinsvadu katetru klātbūtne
•	 Smags vispārējais stāvoklis un/vai smaga slimība
•	 Iepriekšēja cefalosporīnu un karbapenēmu lietošana
•	 Pacienti, kas saņēmuši ārstniecību/aprūpi KRE endēmiskos rajonos

Cl. difficile riska faktori:
•	 Antibakteriālo līdzekļu lietošana
•	 Paaugstināts vecums
•	 Hospitalizācija
•	 Smaga blakusslimība
•	 Kuņģa skābes nomākums (protonu sūkņa inhibitoru vai histamīna 2 receptoru anta-

gonistu lietošana)
•	 Enterālā barošana
•	 Kuņģa un zarnu trakta ķirurģija
•	 Aptaukošanās
•	 Vēža ķīmijterapija
•	 Asinsrades cilmes šūnu transplantācija
•	 Zarnu iekaisīga slimība
•	 Aknu ciroze
Cl.difficile infekcija var attīstīties arī bez riska faktoriem.
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4. Augšējo elpceļu un ausu, deguna un kakla infekcijas.
Etioloģija Izvēles līdzeklis Alternatīvs līdzeklis Komentāri

Akūts vidusauss iekaisums

Streptococcus 
pneumoniae,
Haemophilus 
influanzae,
Moraxella catarrhalis

Amoksicilīns 0.5 g ik 8 vai 
12  stundas PO

Amoksicilīns 2 g ik 8 stundas PO
vai

Cefuroksims 0,5 g ik 12 stundas PO
vai

Ceftriaksons 2 g IM vai IV vienreizēji
vai

Azitromicīns 0.5 g ik 24 stundas 
vienreizēji, tad 0.25 g ik 24 stundas 
nākamās 4 dienas PO 

Amoksicilīna deva ik 8 stundas sekojošos 
gadījumos – drudzis, nozīmīgs dzirdes 
zudums, izteiktas sāpes un/vai vizuāla eritēma. 
Gadījumos, ja Streptococcus pneumoniae 
jutība pret penicilīnu ir samazināta var lietot 
amoksicilīnu 2 g katras 8 stundas.
Cefuroksimu vai ceftriaksonu lieto amoksicilīna 
alerģijas gadījumā (ja tā nav 1.tipa hipersensitīva 
reakcija (ar IgE saistīta)). Ja tā ir 1.tipa 
hipersensitīva reakcija, tad lieto makrolīdus. 
Terapijas ilgums 5 – 10 dienas.

Akūts faringotonsilīts

Streptococcus 
pyogenes 

Penicilīns V 0.25 g ik 6 
stundas vai 0.5 g ik 12 

stundas PO

Cefadroksils 0.5 – 1 g ik12 stundas PO 
vai

Eritromicīns 0.5 g ik 6 stundas PO

Dif.dg. nolūkos ir jāņem iztriepe uz C.diphtheriae 
(ja nav zināms vai neprotektīvs vakcinācijas 
statuss).
Eritromicīnu lieto, ja ir alerģija pret beta 
laktāmiem. Terapijas ilgums 10 dienas.

Sinusīts

Streptococcus 
pneumoniae,
Haemophilus 
influanzae,
Moraxella 
catarrhalis, anaerobi 
mikroorganismi

Amoksicilīns 0.5 g ik 8 
stundas PO

AM/KL 0.625 (500mg/125mg) g ik 8 
stundas PO 

vai
1 g (875mg/125mg) ik 12 stundas PO

vai
AM/KL 2,125 (2 tabletes pa 1.062,5 g) 
ik 12 stundas PO

vai

AM/KL (drošāk lielā devā – 2.125 g ik 12 
stundas) lieto, ja pēdējā mēneša laikā ir 
bijusi antibakteriāla terapija vai nav efektīvs 
Amoksicilīns vai vecākiem pēc 65 gadiem vai 
imūnkompromitētiem. Azitromicīnu, doksiciklīnu 
vai moksifloksacīnu lieto, ja ir alerģija pret beta 
laktāmiem vai neefektīva ārstēšana ar beta 
laktāmiem. Terapijas ilgums 5 – 10 dienas.
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Azitromicīns 0.5 g ik 24 stundas 3 
dienas PO 

vai
Doksiciklīns 0.1 g ik 12 stundas PO

vai
Moksifloksacīns 0.4 g ik 24 stundas PO

Gripa

Gripas vīruss Oseltamivirs 0.075 g ik 12 
stundas PO 5 dienas

vai
Zanamivirs 0.01 g (2 

inhalācijas) ik 12 stundas 
5 dienas

NB! Efektīvākais gripas profilakses līdzeklis ir 
vakcinācija
Ārstēšana jāuzsāk pēc iespējas ātrāk, vēlams 
pirmajās 48 stundās.
Gripas diagnostikai ņem iztriepi no rīkles gala 
un deguna ejām uz A/B tipa gripas vīrusa RNS 
noteikšanu.
Antivirālā ārstēšana ir rekomendējama ik vienam 
pacientam ar apstiprinātu gripu vai aizdomām 
par gripu (negaidot atbildi) šādos gadījumos:
•	 Hospitalizētiem
•	 Ar smagu, progresējošu vai komplicētu gaitu
•	 Bērni <5 gadie un pieaugušie ≥65 gadi
•	 Grūtnieces un sievietes post partum ≤2 

nedēļas
•	 Imūnsupresēti pacienti (HIV inficētie ar CD4 

<200 š/mkl, orgānu vai hematopoētisko šūnu 
transplantācijas pacienti, iekaisīgo saslimšanu 
pacienti, kuri tiek ārstēti ar imunosupresan-
tiem)
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•	 Plaušu slimības, ieskaitot astmu (it sevišķi, 
ja pēdējā gada laikā ir lietoti sistēmiski 
glikokorti koīdi) 

•	 Kardiovaskulāras slimības (izņemot izolētu 
hipertenziju)

•	 Aktīva malignitāte
•	 Hroniska nieru mazspēja
•	 Hroniska aknu saslimšana
•	 Diabetes mellitus
•	 Hemoglobinopātijas (kā sirpjveida šūnu 

anēmija)
•	 Jebkurš neiroloģisks stāvoklis, kas traucē 

respiratorā sekrēta izdalīšanos (t.sk. kognitīva 
disfunkcija, spināls pacients, epilepsijas, nei-
romuskulāras saslimšanas) 

•	 Personas <19 gadi, kuri ilgstoši saņem acetil-
salicilskābi

•	 ĶMI ≥40 kg/m2
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5. Dziļo elpceļu infekcijas.
Lokalizācija, 
kategorija Etioloģija Izvēles līdzeklis Alternatīvs līdzeklis Komentāri

Akūts bronhīts

Vīrusi (gripa, paragripa, 
respiratori sincitiālais 
vīruss, koronavīruss, 
adenovīruss, rinovīruss, 
cilvēka metapneimovīruss) 
Mycoplasma pneumoniae, 
Chlamydia pneumoniae

AML lietošana akūta bronhīta gadījumā parasti būtiski neuzlabo pacienta stāvokli.
AML neordinē, izņemot, ja imūnsupresija, smagas blakusslimības (piem., insulinējams cukura 
diabēts, sirds mazspēja) un vecāki par 65gadiem. Tādos gadījumos ordinē Doksiciklīnu 0.1 g 
ik 12 stundas pirmajā dienā, turpmāk 0.1 g ik 24 stundas. Alternatīva – Klaritromicīns 0,5 g 

ik 12 stundas. Grūtniecības gadījumā (ja grūtniecei ir cukura diabēts) – Eritromicīns 0.5 g ik 6 
stundas PO. Ja aizdomas, ka akūta bronhīta cēlonis var būt Bordatella pertussis, tad eritromicīna 
vai klaritromicīna terapijas ilgums līdz 14 dienām, taču efektivitāte pierādīta, ja terapija uzsākta 

saslimšanas pirmās nedēļas laikā.

Hroniska bronhīta uzliesmojums

50% gadījumu vīrusi (kā 
akūtam bronhītam),
Haemophilus influanzae,
Streptococcus pneumoniae,
Moraxella catarrhalis

Amoksicilīns 0.5 g ik 8 
stundas PO

Doksiciklīns 0.1 g ik 12 
stundas PO pirmajā dienā, 
turpmāk 0.1 g ik 24 stundas 
PO

AML neordinē, izņemot, 
ja imūnsupresija, smagas 
blakusslimības (piem., insulinējams 
cukura diabēts, sirds mazspēja) un 
vecāki par 65 gadiem.

Hroniskas obstruktīvas plaušu slimības (HOPS) uzliesmojums

Viegla, vidēji 
smaga forma –  
FEV1> 50% 
no NR 
(normatīvajiem 
rādītājiem)

50% gadījumu vīrusi (kā 
akūtam bronhītam),
Haemophilus influanzae,
Streptococcus pneumoniae,
Moraxella catarrhalis

Amoksicilīns 0.5 g ik 8 
stundas PO 

Doksiciklīns 0.1 g ik 12 
stundas PO pirmajā dienā, 
turpmāk 0.1 g ik 24 stundas

vai
AM/KL 0,625 g ik 8 stundas 
PO

AML ordinē, ja 
1) pastiprinās krēpu purulence;
2) UN krēpu daudzums vai  

elpas trūkums. 
AM/KL lieto, ja pēdējā mēneša laikā ir 
bijusi antibakteriāla terapija.
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Smaga, ļoti smaga 
forma –  
FEV1< 50% no 
NR

Līdz 50% gadījumu vīrusi 
(kā akūtam bronhītam),
Haemophilus influanzae,
Streptococcus pneumoniae,
Moraxella catarrhalis,
Ps.aeruginosa
Enterobacteriaceae dzimtas 
mikroorganismi, 
anaerobi mikroorganismi

AM/KL 1 g ik 8 stundas 
PO

Ciprofloksacīns 0,5 g ik 12 
stundas PO

vai
AM/KL1.2 g ik 6 vai 8 
stundas IV

vai
Ciprofloksacīns 0,4 g ik 12 
stundas IV

Indikācijas kā pie viegla/vidēji smaga 
HOPS vai hospitalizācija dēļ HOPS 
uzliesmojuma. Nepieciešams krēpu 
uzsējums.
Ja FEV1 30-50% no NR un reti 
uzliesmojumi – apsver amoksicilīnu 
vai doksiciklīnu. 
Ciprofloksacīns kā pirmā izvēle, ja 
augstāks Ps.aeruginosa risks - vismaz 
2 no sekojošiem faktoriem:
- nesena hospitalizācija, 
- bieža (>4 reizes gadā) vai nese-

na (3 mēnešu laikā) antibiotiku 
lietošana, 

- ļoti smaga HOPS forma 
(FEV1< 30%), 

- glikokortikoīdi PO (pēdējās 2 
nedēļas >10mg/dienā),

- iepriekšējos uzliesmojumos izdalī-
ta Ps.aeruginosa. 

Ja stacionēts ITN: AM/KL IV vai/un 
CiprofloksacīnsIV.
Ja zināma Ps.aeruginosa rezistence 
pret ciprofloksacīnu, tad ordinē 
PIP/TAZ (4.5 g ik 6 stundas) vai 
imipenēmu (0.5 g ik 6 stundas IV).
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Bronhektāžu uzliesmojums

Haemophilus influanzae,
Moraxella catarrhalis,
Streptococcus pneumoniae,
Ps.aeruginosa
Enterobacteriaceae dzimtas 
mikroorganismi, 
anaerobi mikroorganismi

AM/KL 1 g ik 8 stundas 
PO

Ciprofloksacīns 0,5- 0.75 g 
ik 12 stundas PO

Nepieciešams krēpu uzsējums.
Ciprofloksacīns kā pirmā izvēle, ja 
augstāks Ps.aeruginosa risks (skatīt 
HOPS sadaļu). 
AML izvēles korekciju veic atbilstoši 
uzsējuma rezultātiem - rezistences 
datiem.
Ja nav krēpu uzsējuma, tad uzsāk ar 
levofloksacīnu 0.5 g katras 24 stundas 
IV vai PO (devu palielina līdz 0.75 g, 
ja augsts Ps.aeruginosa risks).  

Bronhektāžu uzliesmojumu profilakse
Bieži paasinājumi ir saistīti ar biežāku hospitalizāciju, pazeminātu dzīves kvalitāti un paaugstinātu mirstību. Saglabāti strutaini izdalījumi un ar tiem 
saistītās iekaisuma šūnas un mediatori ir svarīgs iemesls gaisa plūsmas aizsprostojumam, elpceļu ievainojumiem un sekojošiem paasinājumiem, 
tādējādi mikrobu slodzes samazināšana, selektīvi lietojot antibiotikas var pamatot profilaktiskās terapijas nepieciešamību. Pacientiem ar atkārtotiem 
paasinājumiem ( 2-3 un vairāk gadā), var ieteikt ilgstošu antibakteriālo terapiju ar makrolīdiem vai inhalējamiem antibakteriāliem līdzekļiem atkarībā 
no krēpu uzsējuma rezultātiem.

Azitromicīns 0.5 g trīs 
reizes nedēļā 6 mēnešus 
PO vai 0.25 mg klatru 
dienu 12 mēnešus PO

vai
inhalējami tobramicīns, 

gentamicīns,  
ciprofloksacīns, kolistīns.

Visi inhalējamie antibakteriālie 
līdzekļi var izraisīt bronhu spazmas, 
kā arī jānovērtē ar nelabvēlīgā 
ietekme (piem.: rīkles kairinājums 
vai sāpes, neparasta garšas sajūta, 
klepus, diskomforts krūtīs) un 
rezistentu mikroorganismu attīstība.
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Mājas pneimonija
Hospitalizācijas vietas izvērtēšanai (parasta nodaļa vai IT nodaļa) var izmantot CURB-65 skalu:

•	 Apjukums (Confusion) – pacients dezorientēts personā, telpā vai laikā
•	 Urea (Urea)  >7 mmol/L 
•	 Elpošanas biežums (Respiratory rate)  ≥30 reizes minūtē
•	 Asinsspiediens (Blood pressure) sistoliskais <90 mmHg vai diastoliskais ≤60 mmHg
•	 Vecums  ≥65 gadi

Par katru kritēriju – 1 punkts. 0 – 2 punkti: parastā nodaļā, 3 – 5 punkti IT nodaļā.

Nodaļā Streptococcus pneumoniae, 
Haemophilus influanzae,
Mycoplasma pneumoniae, 
Chlamydia pneumoniae,
Klebsiella pneumoniae

Amoksicilīns 1 g ik 6 
stundas IV

Ceftriaksons 2g ik 24 
stundas IV

vai
AM/KL 1 g ik 8 stundas PO 
vai 1.2 g ik 8 stundas IV

vai
Moksifloksacīns 0.4 g ik 24 
stundas PO

Beta laktāma antibakteriālos 
līdzekļus apsver kombinēt ar:
Klaritromicīnu 0.5 g ik 12 
stundas IV vai PO

vai
Eritromicīnu 0.5 g ik 6 
stundas PO vai 1g ik 8 
stundas IV

vai
Ciprofloksacīnu 0.5 g ik 12 
stundas PO vai 0.4 g ik 12 
stundas IV

Ceftriaksonu ordinē, ja pacientiem 
ir pastiprinātas alkohola lietošanas 
anamnēze, kā arī pēcgripas 
pneimonijas gadījumā.
AM/KL, ja aspirācijas risks. 
Kombinē ar makrolīdiem – ja ir 
aizdomas par legionelozi vai citu 
netipisko izsaucēju pneimoniju; ar 
ciprofloksacīnu - ja fonā bronhektāzes 
vai smaga HOPS (skatīt HOPS 
sadaļu). 
Eritromicīnu ordinē klaritromicīna 
vietā, ja grūtniecība.
Moksifloksacīnu ordinē, ja ir alerģija 
pret beta laktāmiem.
Pieaug Str.pneumoniae rezistence 
pret makrolīdiem 
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IT nodaļā

Nekonstatē 
augstu 
Ps.aeruginosa 
risku

Streptococcus pneumoniae,
Klebsiella pneumoniae, 
Legionella
pneumophila

Ceftriaksons 2 g ik 24 
stundas IV

+
Klaritromicīns

0.5 g ik 12 stundas IV

AM/KL 1.2 g ik 6 stundas IV
vai

Eritromicīns 1 g ik 8 stundas 
IV

vai
Ciprofloksacīns
0.4 g ik 12 stundas IV

vai
Levofloksacīns
0.5 g ik 12 stundas IV vai 
PO

vai
Moksifloksacīns 0.4 g ik 24 
stundas PO vai IV

Obligāts asins uzsējums pirms 
antibakteriālās ārstēšanas. 
AM/KL ordinē, ja aspirācijas risks. 
Klaritromicīna vietā ciprofloksacīns 
- ja fonā bronhektāzes vai smaga 
HOPS (skatīt HOPS sadaļu). 
Eritromicīnu ordinē klaritromicīna 
vietā, ja grūtniecība.
Moksifloksacīnu, levofloksacīnu 
ordinē, ja ir alerģija pret beta 
laktāmiem. 
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IT nodaļā

Augsts 
Ps.aeruginosa 
risks

PIP/TAZ 4.5 g ik 6 
stundas IV

+
Klaritromicīns

0.5 g ik 12 stundas IV

Levofloksacīns 0.5 g ik 12 
stundas IV
+
Gentamicīns 5 – 7 mg/kg/
dn 1 ievadīšanas reizē (ik 24 
stundas) 

Nepieciešami asins un krēpu 
uzsējumi, pēc atbildes saņemšanas 
ordinējot etiotropu ārstēšanu.
Jānosaka pneimokoku antigēns urīnā 
– ja pozitīvs, terapija kā iepriekš bez 
augsta Ps.aeruginosa riska. 
Augsts Ps.aeruginosa risks, ja vismaz 
2 no sekojošiem faktoriem:

- HOPS/bronhektāzes,
- nesena hospitalizācija, 
- nesena (3 mēnešu laikā) 

antibiotiku lietošana, 
- iespējama aspirācija.

Levofloksacīnu kopā ar gentamicīnu 
ordinē empīriski, ja ir alerģija pret 
beta laktāmiem. Ja nav pierādīta  
Ps.aeruginosa klātbūtne uzsējumos, 
tad gentamicīnu atceļ. Gentamicīna 
ordinēšanas ilgumam nevajag 
pārsniegt 7 dienas. Ja ir pierādīta, 
tad ordinē attiecīgo līdzekli (ne 
beta laktāmu) vai konsultējas ar 
infektologu.
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Legionella
pneumophila

Azitromicīns 1 g pirmajā 
dienā, sekojoši 0.5 g ik 

24 stundas PO
vai

Levofloksacīns 0.75 g ik 
24 stundas IV

vai
Klaritromicīns 0.5 g ik 

12 stundas IV

Eritromicīns 1 g ik 8 stundas 
IV

vai
Ciprofloksacīns 0.4 g ik 12 
stundas IV vai 0.5 g ik 12 
stundas PO

vai
Levofloksacīns 0.5 g ik 12 
stundas IV

vai
MoksifloksacīnsC 0.4 g ik 24 
stundas PO

IT jānosaka Legionella antigēnu 
urīnā, ja pozitīvs, terapijas ilgums ar 
klaritromicīnu vai fluorhinoloniem ir 7 
– 10 dienas. Līdz 21 dienai smagos 
gadījumos vai imūnsupresētiem. 
IT nodaļā parenterāls ievadīšanas 
veids. Negatīvs Legionella antigēns 
urīnā neizslēdz šo etioloģisko 
mikroorganismu, jo testa sensitivitāte 
ir 70-80% un nosaka tikai šā 
mikroorganisma 1.serotipu.

Abscedējoša (nekrotizējoša) pneimonija

Klebsiella pneumoniae, 
Staphylococcus aureus, 
Streptococcus pneumoniae
Aspirācija ar polimikrobiālu 
floru, t.sk. anaerobiem 
mikroorganismiem

AM/KL 1.2 g ik 6 
stundas IV

Linkomicīns 0.6 g ik 8 
stundas IV

vai
Ceftriaksons 2 g ik 24 
stundas
+ 
metronidazols 0.5 g ik 6 vai 
8 stundas IV 

NB! Nepieciešams krēpu uzsējums.
Antibakteriālās terapijas ilgums 
vismaz 4 – 6 nedēļas, pirmās (1 – 2 
nedēļas) – parenterāli. 
Klindamicīna kombinācija ar 
ciprofloksacīnu, ja neefektīva 
sākumterapija vai Ps.aeruginosa riska 
faktori.  Ja apstiprinās Ps.aeruginosa 
infekcija, tad ciprofloksacīns 0.6 g ik 
12 stundas (ja ir jutība).
Pārejot uz perorālu terapiju 
ordinē AM/KL 1g ik 8 stundas vai 
klindamicīnu 0.6g ik 8 stundas.
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Ar veselības aprūpi saistīta pneimonija

„Konvencionālā” 
nodaļā BEZ 
iepriekšējas 
terapijas ar AML 
un ķirurģiskām 
operācijām

Streptococcus pneumoniae 
Haemophilus influanzae, 
Moraxella catarrhalis,
Staphylococcus aureus, 
Enterobacteriaceae dzimtas 
mikroorganismi

AM/KL 1.2 g ik 6 vai 8 
stundas IV

Ceftriaksons 2g ik 24 
stundas IV

vai
Levofloksacīns 0.5 g ik 12 
stundas IV

Svarīga mikrobioloģiskā diagnostika 
(krēpu uzsējums).
Ceftriaksonu ordinē, ja pacientiem 
ir pastiprinātas alkohola lietošanas 
anamnēze.
Levofloksacīnu ordinē, ja ir alerģija 
pret AM/KL vai ceftriaksonu.

AR iepriekšēju 
terapiju ar AML 
un ķirurģiskām 
operācijām

Streptococcus pneumoniae,
Staphylococcus aureus, 
Enterobacteriaceae 
dzimtas mikroorganismi, 
Ps.aeruginosa, 

NB! Multirezistentu 
mikroorganismu risks

Imipenēms 0.5 g ik 6 
stundas IV

vai
Meropenēms 1 g ik 8 

stundas IV
vai

PIP/TAZ 4.5 g ik 6 
stundas IV

Imipenēmu vai meropenēmu uzsāk, 
ja ir dati par ESBL. PIP/TAZ lieto ik 6 
stundas, ja ir pierādīta Ps.aeruginosa  
klātbūtne, ja tādas nav PIP/TAZ 
nozīmē ik 8 stundas. Svarīga 
mikrobioloģiskā diagnostika. Pievieno 
Vankomicīnu 1 g ik 12 stundas IV, 
ja ir dati par MRSA. Nepieciešama 
infektologa konsultācija!  
Skatīt ESBL riska faktorus!
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6. Sirds – asinsvadu sistēmas infekcijas.
Lokalizācija, 
kategorija Etioloģija Izvēles līdzeklis Alternatīvs līdzeklis Komentāri

Infekciozs endokardīts (IE)

Kopumā IE terapijai ir jābalstās uz asins kultūrā izolēto mikroorganismu. Vairāk nekā 90 % IE pacientu asins kultūras ir pozitīvas. Pacientiem ar 
aizdomām par IE, kuri iestājas bez akūtiem simptomiem, empīriskā terapija ne vienmēr ir neatliekama un terapija var gaidīt asins kultūru rezultātus. 
Asins kultūru rezultāti parasti ir pieejami vienas līdz trīs dienu laikā un precīza diagnoze ir pirmais solis turpmākai stratēģijai.
Kultūrnegatīvs IE ir endokardīts bez precizēta mikroorganisma pēc trīs asins paraugu negatīva rezultāta (3 asins paraugu komplekti 24 stundu laikā: 
1 komplekts – 1 aerobā un 1anaerobā asins barotne no viena rokas perifērās vēnas un 1 aerobā un 1 anaerobā asins barotne no otras rokas perifērās 
vēnas).
Kultūrnegatīvu IE gadījumā jāveic rūpīga epidemioloģisko faktoru analīze (narkomānija), infekciju anamnēzē (t.sk. sirds un asinsvadu), antibakteriālo 
līdzekļu ekspozīcija, klīniskā gaita un ekstrakardiālu infekcijas avotu analīze.
Ārstēšanas ilgums būtu jāskaita no tās dienas, kad asins uzsējums ir negatīvs (ja iepriekš ir bijis pozitīvs). Lielākā daļa gadījumu pacientu tiek ārstēti 
parenterāli līdz sešām nedēļām.
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Empīriski

Dabīgi vārstuļi 
Mākslīgi vārstuļi 
(vēlīni – vairāk 
kā 12 mēneši 
pēc operācijas)

Vankomicīns 15 – 20 mg/
kg ik 8 vai 12 stundas 

IV (vienreizējai devai nav 
jāpārsniedz 2 g)

vai
Ampicilīns 12 g/dn IV devu 
sadalot 4 vai 6 ievadīšanās 
reizēs (ik 6 vai 4 stundas)

+
Oksacilīns 12 g/dn IV devu 
sadalot 4 vai 6 ievadīšanās 
reizēs (ik 6 vai 4 stundas)

+
Gentamicīns 3 mg/kg/dn IV ik 

24 stundas

Empīriskās terapijas mērķis ir nosegt 
stafilokokus, streptokokus un enterokokus.
Vankomicīnu izvēlas, ja pastāv MRSA riski:

•	 iepriekš zināma/dokumentēta 
MRSA klātbūtne

•	 atrašanās struktūrvienībā ar 
MRSA izplatību

•	 IE radies intrahospitāli (vairāk kā 
48 stundas pēc hospitalizācijas) 
vai līdz 48 stundām, ja pacien-
tam ir perkutānas invazīvas 
ierīces

•	 hospitalizācija pēdējā gada 
laikā, t.sk  sakarā ar ķirurģi-
sku iejaukšanos, dialīzi, kā arī 
atrašanās ilgstošas aprūpes 
iestādē

Mākslīgi vārstuļi 
(agrīni – mazāk 
kā 12 mēneši 
pēc operācijas)

Vankomicīns 30 mg/kg/dn  
IV, devu sadalot 2 ievadīšanas 

reizēs (ik 12 stundas, 
vienreizējai devai nav 

jāpārsniedz 2 g) 
+

Gentamicīns 3 mg/kg/dn IV ik 
24 stundas 

+
Rifampicīns 0.3 g ik 8 stundas 

PO

Rifampicīnu pievieno 3 – 5 ārstēšanas 
dienā.
Infektologa konsultācija par ārstēšanas 
paplašināšanu.
Ārstēšanas ilgums vismaz 6 nedēļas.
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Zināms ierosinātājs. 
Pievērst uzmanību ierosinātāja antibakteriālai jutībai !!!
Neskaidrību gadījumos sazināties ar mikrobioloģijas laboratoriju vai infektologu !!!

Penicilīna jutīgie 
(MIC ≤ 0.125 
mg/L) 
streptokoki

Penicilīns G 12 – 18 mlj. 
DV/dn IV, devu sadalot 6 
ievadīšanas reizēs (ik 4 

stundas) vai ar perfuzoru

Vankomicīns 30 mg/kg/dn IV, 
devu sadalot 2 ievadīšanas 
reizēs (ik 12 stundas)

Ārstēšans ilgums 4 nedēļas, mākslīgo 
vārstuļu IE gadījumā ārstēšanas ilgums 
6 nedēļas. Vankomicīns beta laktāma 
antibakteriālo līdzekļu alerģijas gadījumā.

Penicilīns G 12 – 18 mlj. 
DV/dn IV, devu sadalot 6 
ievadīšanas reizēs (ik 4 

stundas) 
+

Gentamicīns 3 mg/kg/dn IV ik 
24 stundas

Vankomicīns 30 mg/kg/dn IV, 
devu sadalot 2 ievadīšanas 
reizēs (ik 12 stundas)

Ārstēšanas ilgums 4 nedēļas (gentamicīnu 
pievieno pirmās 2 nedēļas). Vankomicīns 
beta laktāma antibakteriālo līdzekļu 
alerģijas gadījumā. 
Vankomicīns mākslīgo vārstuļu IE gadījumā 
ārstēšanas ilgums 6 nedēļas.

Penicilīna 
relatīvas 
rezistences (MIC 
0.250 –2 mg/l) 
gadījumā pret 
streptokokiem

Penicilīns G 24 mlj. DV/dn IV, 
devu sadalot 6 ievadīšanas 
reizēs (ik 4 stundas) vai ar 

perfuzoru
+

Gentamicīns 3 mg/kg/dn IV ik 
24 stundas

Vankomicīns 30 mg/kg/
dn IV, devu sadalot 2 
ievadīšanas reizēs (ik 12 
stundas, vienreizējai devai nav 
jāpārsniedz 2 g)
+
Gentamicīns 3 mg/kg/dn IV ik 
24 stundas

Ārstēšanas ilgums ar gentamicīnu 2 
nedēļas, penicilīnu - 4 nedēļas (ar 
penicilīnu mākslīgo vārstuļu IE gadījumā – 
6 nedēļas).
Alternatīvos līdzekļus izmanto izvēles 
līdzekļu alerģijas gadījumā (vankomicīns 
dabīgo vārstuļu IE gadījumā – 4 nedēļas, 
gentamicīns – 2 nedēļas, bet mākslīgo 
vārstuļu IE gadījumā abi līdzekļi 6 
nedēļas).
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Penicilīna 
rezistenti (MIC 
>2 mg/L) 
streptokoki

Ārstēšana kā Entorococcus spp. 
IE gadījumā

Dabīgi vārstuļi Staphylococcus 
spp.

Oksacilīns 12 g/dn IV, devu 
sadalot 4 - 6 ievadīšanas 
reizēs (ik 4 vai 6 stundas) 

TMP/SMX (SMX – 4.8 g/dn, 
TMP – 0.96 g/dn) IV, devu 
sadalot 4 – 6 ievadīšanas 
reizēs 
+
Klindamicīns 1.8 g IV/dn, 
devu sadalot 3 ievadīšanas 
reizēs 

Vankomicīns 30 – 60 mg/
kg/dn IV, devu sadalot 2 - 3 
ievadīšanas reizēs (ik 12 vai 8 
stundas)

Alternatīvie līdzekļi (TMP/SMX un 
klindamicīns) tikai meticilīna jutīga 
Staphylococcus aureus gadījumā. 
Vankomicīns tikai MRSA vai meticilīna 
rezistentu citu Staphylococcus spp. 
vai beta laktāmu alerģijas gadījumā. 
Rifampicīnu uzsāk 3 - 5 dienā pēc 
vankomicīna vai gentamicīna uzsākšanas.
Nekomplicētas kreisās puses stafilokoku 
IE terapijas ilgums ir 6 nedēļas, 
bet komplicēta IE gadījumā var būt 
nepieciešams ilgāks terapijas ilgums.

Mākslīgi vārstuļi Staphylococcus 
spp.

Oksacilīns 12 g/dn IV, devu 
sadalot 6 ievadīšanas reizēs (ik 

4 stundas) ≥ 6 nedēļas 
+

Rifampicīns 0.9 – 1.2 g/dn, 
devu sadalot 2 – 3 ievadīšanas 
reizēs PO (ik 8 vai 12 stundas) 

≥ 6 nedēļas +
Gentamicīns 3 mg/kg/dn IV ik 

24 stundas 2 nedēļas

Vankomicīns 30 – 60 mg/
kg/dn IV, devu sadalot 2 – 3 
ievadīšanas reizēs (ik 12 vai 8 
stundas) ≥ 6 nedēļas 
+
Rifampicīns 0.9 – 1.2 g/dn, 
devu sadalot 2 - 3 ievadīšanas 
reizēs (ik 12 vai 8 stundas) 
PO  ≥ 6 nedēļas 
+
Gentamicīns 3 mg/kg/dn IV ik 
24 stundas 2 nedēļas
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Enterococcus 
spp. (beta 
laktāma un 
gentamicīna jutīgi 
celmi)

Ampicilīns 200 mg/kg/dn IV, 
devu sadalot 6 ievadīšanas 
reizēs (ik 4 stundas) 4 – 6 

nedēļas 
+

Gentamicīns 3 mg/kg/dn IV ik 
24 stundas 2 – 6 nedēļas

Vankomicīns 30 mg/kg/dn IV, 
devu sadalot 2 ievadīšanas 
reizēs (ik 12 stundas) 6 
nedēļas 
+
Gentamicīns 3 mg/kg/dn IV 
devu sadalot 3 ievadīšanas 
reizēs (ik 8 stundas) 6 nedēļas

Vankomicīns beta laktāma alerģijas 
vai rezistences gadījumā. Infektologa 
konsultācija.

Par antibakteriālo terapiju Brucella spp., Coxiella burnetii, Bartonella spp., Legionella spp., Mycoplasma spp., Tropheryma whipplei vai HACEK 
grupas etioloģijas infekciozo endokardītu gadījumā sazināties ar infektologu !!!

Infekcijas, kas saistītas ar sirdī implantējamām elektroniskām ierīcēm (SIEI).
SIEI infekcijas parasti ir 2 veidu: SIEI kabatas infekcija un sistēmiska infekcija. Abas nav savstarpēji izslēdzošas un abas formas var pastāvēt līdzās.
Infekciju ierosinošā mikroorganisma noteikšanai jāņem asins uzsējumi un kabatas brūces uzsējums, kā arī jāveic transezofageālā ehokardiogrāfija 
(TEEhoKG) vai citas radioloģiskas diagnostikas metodes.
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protēžu infekcija, pneimonija, centrālās nervu sistēmas infekcijas) - mērķa minimā-
lā koncentrācija ir 15 līdz 20 μg/ml;

b. pacientiem ar infekciju, kas nav smaga (piem.: mīksto audu infekcija), mērķa mini-
mālā koncentrācija ir no 10 līdz 15 μg/ml.

6. Mērķa koncentrāciju parasti nosaka īsi pirms (30 – 60 minūtes) ceturtās devas.

7. Mērķa koncentrācijas interpretācija:

a. <5 μg/ml - var būt nepieciešama jauna piesātinošā deva vai alternatīva terapija;

b. 20-25 μg/ml - jāapsver devas samazināšana vai intervāla maiņa;

c. 26-34 μg/ml, samazināt devu vai mainīt intervālu vai apsvērt devas izlaišanu, at-
kārtoti pārbaudot vankomicīna līmeni un atsākt lietot jaunu devu, kad vankomicīna 
līmenis ir mērķa koncentrācijā;

d. > 35 μg/ml, izlaist vankomicīna sekojošu devu, pārbaudīt vankomicīna līmeni un 
seruma kreatinīna līmeni katras 12 stundas un atsākt ar jaunu vankomicīna shē-
mu, kad mērķa koncentrācijas līmenis ir terapeitiskā diapazonā.

Kolistīns.

1. Smagu infekciju (arī multirezistentu mikroorganismu dēļ ar saglabātu jutību pret kolistī-
nu) gadījumā:

a. piesātinošā deva nātrija kolistimetātam: 9 mlj SV IV;

b. uzturošā deva nātrija kolistimetātam: 4.5 – 5.35 mlj SV ik 12 stundas IV (uzturo-
šās devas pirmā deva 12 stundas pēc piesātinošās devas).
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Pamatjautājumu un antimikrobiālo līdzekļu indekss (lpp.)
Abscedējoša (nekrotizējoša) pneimonija    19
Aciklovirs    46,48,72,86
Aknu abscess    37
Akūts bronhīts    13
Akūts faringotonsilīts    10
Akūts holecistīts    35,78
Akūts komplicēts apendicīts    38
Akūts nekomplicēts cistīts    40
Akūts nekomplicēts pielonefrīts    40
Akūts pankreatīts    37
Akūts bakteriāls prostatīts   42
Akūts vidusauss iekaisums    10
AM/KL    8,10,13,1-17,19,20,28,29,34-38,40,41,47,50, 
67,73,75,79,83,86
AM/SB    66,83,86
Amfotericīns B    87
Amikacīns    41,45,66,73,82,86
Amoksicilīns    10,13,16,40,49,57,65,72,73
Ampicilīns    22,25,41,43,44,55,73,74,81,86
Anorektāls abscess    35
Antibakteriālā profilakse ķirurģijā    33,76,116
Antibakteriālā profilakse traumas/kritiskam  
pacientam    74,115
Antimikrobiālie līdzekļi un grūtniecība 86
Antimikrobiālie līdzekļi un nieru mazspēja/nieru 
aizstājējterapija    81,116
Apdegumu infekcija    7,68,109
Ar veselības aprūpi saistīta pneimonija   20
Asimptomātiska bakteriūrija    40
Azitromicīns    10,11,15,19,30,66,86
Bronhektāžu uzliesmojums    7,15
C. trachomatis infekcija    30
Cefadroksils    10,28,40,57,72,86
Cefazolīns    34,54,59,69,74,75,77-80,86
Cefepims    54,56,58,59,66,67,73,83,86
Ceftazidims    34,47,67,73,84,86
Ceftriaksons    10,16,17,19,2,29,30,34-36,38,40,41, 
43-46,51,54-56,58-60,63,64,66,75,75,82,86
Celulīts    47,51,64,67-69
Ciprofloksacīns    14-17,19,34-
36,38,40,42,50,52,56,58-60,63,64,66,67,72-75, 
77-79,82,86
Diabētiskās pēdas infekcija    50
Divertikulīts    38
Doksiciklīns    10,11,13,14,29,30,42,45,46,57,65,66,7
2,79,85,86
Endoftalmīts    47,48
Eritromicīns    10,13,16,17,19,28,67,72,73,86
Ertapenēms    66,73,83,86
Flukanozols    30,48,72,86
Gāzes gangrēna    52
Gentamicīns    15,18,22-25,28,29,34,38,40-42,47,63, 
64,73,74,77,78,84-86
Gripa   11,13,16,72 
Herpes simplex encefalīts    46
Herpes zoster 46

Holangīts    36
Hroniska bronhīta uzliesmojums, HOPS (hroniskas 
obstruktīvas plaušu slimības) uzliesmojums  13-18,72
Hronisks bakteriāls prostatīts    42
Iegurņa iekaisuma slimība/tuboovariāls abscess    
29,30
Imipenēms    14,20,35-37,40,41,52,63,64,66,67,73, 
84,86
Infekciozs endokardīts    21,71
Izgulējumi    51
Klaritromicīns    13,16-19,66,72,73,83,86
Klindamicīns    19,24,28-30,38,47,49,50,52,57, 
63,64,69,72-74,77,80,85,86
Kolistīns    7,15,45,66,82,85,86,88
Komplicēta urīnceļu infekcija    41
Ķirurģiskās brūces infekcija    69,74,76
Laima neiroborelioze    45,65
Laima slimība    65
Levofloksacīns    15,17-20,42,58,73,86
Linezolīds   66,73,82,86
Linkomicīns    19
Mastīts    28
Mājas pneimonija    16
Meropenēms    20,28,35,37,40,41,43,66,73,82,86
Metronidazols    19,28-32,34-38,51,63,72,74,78,79, 
85,86
Multirezistentu mikroorganismu ārstēšana   66,107
Nekomplicēta gonokoku infekcija    30
Neitropēnisks drudzis    67,108
Nekrotizējošs fasciīts    50
Nitrofurantoins    40,42,66,72,85,86
Oksacilīns    22,24,28,49,54,59,64,73,81
Orbitāls celulīts    47
Osteomielīts    51,53,62,71,87
Pāreja no IV uz PO antimikrobiālo terapiju    71,110
Penicilīns    10,23,24,44,45,49,52,55,57,59,66,72, 
73,81,86
Peritonīts    33,34
Pēcdzemdību endometrīts    28
PIP/TAZ    14,18,20,21,26,34-38,41,47,50-
52,66,67,69,73,81,86,87
Rifampicīns    22,24,54,66,73,86
Roze    49,72
Sepse    35,51,52,58,63,68,69,71,74,87,106
Septisks artrīts    60,61,71
Sinusīts    10,15
Spontāns aborts    29
Strutains meningīts    43
Tetraciklīns    42,86
Tigeciklīns    66,86
TMP/SMX    24,39,40,42,44,57,58,67,72,85,86
TOL/TAZ    40,41,66,86
Vankomicīns    7,8,20-22,31,32,34,43,44,47,50, 
51,54,55,58-60,64,66,67,69,73-75,77,82,85-88
Vulvovaginīts   30
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