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SZPITALNA LISTA ANTYBIOTYKÓW – 2020
WSKAZANIA DO STOSOWANIA POSZCZEGÓLNYCH ANTYBIOTYKÓW W SZPITALU

Szpitalna lista antybiotyków stanowi aktualizację dokumentu NPOA, opublikowanego w 2010 roku pod redakcją Walerii Hry-
niewicz i Tomasza Ozorowskiego.
Poniższy dokument zawiera, przedstawione w formie tabelarycznej, wskazania do empirycznego oraz celowanego stosowa-
nia antybiotyków w szpitalu, a także wskazań do podawania profilaktycznego. Dokument nie obejmuje leków stosowanych 
w terapii gruźlicy oraz zakażeniach wirusowych w tym AIDS. Wskazania zostały opracowane na podstawie aktualnych cha-
rakterystyk produktów leczniczych (ChPL ang. summary of product characteristics, SPC, SmPC), które stanowią ustrukturyzo-
wany zbiór informacji o dopuszczonym do obrotu farmaceutycznego leku przeznaczonym do użytku przez fachowy personel 
medyczny oraz najnowszych zaleceń uznanych, międzynarodowych towarzystw naukowych. Niniejszy dokument zawiera za-
zwyczaj węższe wskazania aniżeli wynikałoby to z ChPL, natomiast w sytuacjach gdy wykraczają poza ChPL dodana została 
odpowiednia adnotacja oraz uzasadniające piśmiennictwo. 
Charakterystyka produktu leczniczego jest jednym z podstawowych źródeł wiedzy medycznej, na którym opiera się lekarz. 
Należy pamiętać, że w wyborze opcji terapeutycznej lekarz musi przestrzegać zapisów Ustawy o zawodzie lekarza i lekarza 
dentysty z dnia 5 grudnia 1996 (Dz.U.1997, nr 28, poz.152) wskazującej na konieczność postępowania przez lekarza zgodnie 
ze wskazaniami aktualnej wiedzy medycznej. W świetle tej Ustawy stosowanie leków poza wskazaniami zawartymi w ChPL 
nie może być uznane za naruszenie prawa i powodować odpowiedzialności związanej z błędem w sztuce lekarskiej. Poniżej 
przedstawiono podstawy prawne dopuszczające stosowanie praktyki polegającej na podawaniu zarejestrowanego i do-
stępnego na rynku produktu leczniczego w sposób inny, niż określono w Charakterystyce Produktu Leczniczego (ChPL).

1.	 Zgodnie z art. 5 Dyrektywy 2001/83/WE Parlamentu Europejskiego i Rady z dnia 6 listopada 2001 r. w sprawie wspól-
notowego kodeksu odnoszącego się do produktów leczniczych stosowanych u ludzi (Dz.U. L 311 z 28.11.2001):

„Państwo Członkowskie może zgodnie z obowiązującymi przepisami prawa i w celu realizacji specjalnych potrzeb wyłączyć 
z przepisów niniejszej dyrektywy produkty lecznicze dostarczane w  odpowiedzi na złożone w dobrej wierze niewywołane 
zamówienie sformułowane zgodnie ze specyfikacją uprawnionego lekarza specjalisty opieki zdrowotnej do stosowania przez 
jego indywidualnych pacjentów i na jego bezpośrednią osobistą odpowiedzialność”.

2.	 Zgodnie z art. 4 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty (t.j. Dz. U. z 2017 r. poz. 125, 767): 
„Lekarz ma obowiązek wykonywać zawód, zgodnie ze wskazaniami aktualnej wiedzy medycznej, dostępnymi mu metodami 
i środkami zapobiegania, rozpoznawania i leczenia chorób, zgodnie z zasadami etyki zawodowej oraz z należytą starannością.”

3.	 Zgodnie z art. 6 Kodeksu Etyki Lekarskiej przyjętym podczas Nadzwyczajnego II Krajowego Zjazdu Izb Lekarskich od-
bywającego się w 1991 roku, nowelizowanego w 1993 roku na III Krajowym Zjeździe Lekarzy oraz w 2003 roku na 
Nadzwyczajnym VII Krajowym Zjeździe Lekarzy:

„Lekarz ma swobodę wyboru w zakresie metod postępowania, które uzna za najskuteczniejsze. Powinien jednak ograniczyć 
czynności medyczne do rzeczywiście potrzebnych choremu zgodnie z aktualnym stanem wiedzy”

4.	 Zgodnie z punktem 37 Deklaracji Helsińskiej Światowego Stowarzyszenia Lekarzy (WMA1) „Etyczne zasady prowadze-
nia badań medycznych z udziałem ludzi” przyjętej przez 18 Zgromadzenie Ogólne Światowego Stowarzyszenia Lekarzy 
(WMA), w Helsinkach (Finlandia, czerwiec 1964 r.) i zmienionej przez: 29 Zgromadzenie Ogólne WMA, (Tokio, Japonia, 
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październik 1975 r.), 35 Zgromadzenie Ogólne WMA (Wenecja, Włochy, październik 1983 r.), 41 Zgromadzenie Ogólne 
WMA (Hong Kong, wrzesień 1989 r.), 48 Zgromadzenie Ogólne WMA (Somerset West, RPA, październik 1996 r.), 52 
Zgromadzenie Ogólne WMA (Edynburg, Szkocja, październik 2000 r.), 53 Zgromadzenie Ogólne WMA, (Waszyngton 
DC, USA, październik 2002 r.), 55 Zgromadzenie Ogólne WMA (Tokio, Japonia, październik 2004 r.), 59 Zgromadzenie 
Ogólne WMA (Seul, Republika Korei, październik 2008 r.), 64 Zgromadzenie Ogólne WMA (Fortaleza, Brazylia, paź-
dziernik 2013 r.):

„Podczas leczenia pacjenta tam, gdzie sprawdzone interwencje nie istnieją lub też okazały się nieskuteczne, lekarz, po zasię-
gnięciu porady eksperta i uzyskaniu świadomej zgody pacjenta lub jego przedstawiciela ustawowego, może zastosować inter-
wencję o nieudowodnionej skuteczności, jeśli w ocenie lekarza daje ona nadzieję na ratowanie życia, przywrócenie zdrowia 
lub przyniesienie ulgi w cierpieniu. Następnie interwencja taka powinna stać się przedmiotem badań naukowych mających na 
celu ocenę jej bezpieczeństwa i skuteczności. We wszystkich przypadkach nowe informacje powinny być rejestrowane i tam, 
gdzie jest to stosowne, powinny zostać udostępnione”. 

5.	 W wyroku z dnia 10 lutego 2010 r., sygn. akt V CSK 287/09 (LEX nr 786561) Sąd Najwyższy wskazał, że:
„Ważne jest stwierdzenie Sądu Apelacyjnego w Lublinie w wyroku z dnia 29 IX 2005  r., I ACa 510/05 („Prawo i Medycyna” 
2006, nr3, s.134), że do obowiązków lekarzy oraz personelu medycznego należy podjęcie takiego sposobu postępowania 
(leczenia), które powinno gwarantować, przy zachowaniu aktualnego stanu wiedzy i zasad staranności, przewidywalny efekt 
w postaci wyleczenia, a przede wszystkim nienarażenie pacjentów na pogorszenie stanu zdrowia”.

Ponadto, odnoszą się do powyższego tematu następujące publikacje:
1. Tymiński R.: Stosowanie leków poza wskazaniami zawartymi w karcie charakterystyki produktu leczniczego. Medycyna  
udPraktyczna, nr 3/2012.
2. Kaźmierski R.: Czy stosować się do zapisów Charakterystyki Produktu Leczniczego? Gazeta Lekarska listopad 2018 r.
3. Wyrok Sądu Apelacyjnego w Warszawie z dn. 14 lutego 2014 r. (sygn. akt VI ACa 1000/13).
4. Wyrok Sądu Najwyższego z dn. 24 listopada 2011 r. (sygn. akt CSK 69/11).

PODSTAWOWA LISTA LEKÓW PRZECIWDROBNOUSTROJOWYCH  
STOSOWANYCH W SZPITALU

Podstawowa lista antybiotyków stosowanych w szpitalu podlega modyfikacji w zależności od profilu oddziałów a  przede 
wszystkim od sytuacji epidemiologicznej szpitala przedstawionej w aktualnej mapie mikrobiologicznej.
Uwaga: niektóre leki przeciwbakteryjne nie są antybiotykami (np. fluorochinolony, oksazolidynony, sulfonamidy), jednak 
w wielu opracowaniach (również w niniejszym dokumencie) są one objęte tym terminem.

Leczenie empiryczne polega na podawaniu leku przeciwdrobnoustrojowego przed uzyskaniem wyniku badania mikrobiolo-
gicznego. Wybrany lek ma być w założeniu skuteczny wobec najbardziej prawdopodobnego czynnika (lub czynników) etiolo-
gicznego zakażenia, określanego na podstawie obrazu klinicznego i aktualnych, najlepiej lokalnych, danych epidemiologicz-
nych (mapa mikrobiologiczna).
Leczenie celowane oznacza wybór leku na podstawie wyniku badania mikrobiologicznego tzn. znany jest czynnik etiologiczny 
i jego wrażliwość na antybiotyki (antybiogram). 
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Skróty stosowane w dokumencie:
AmpC 	 – cefalosporynazy chromosomalne, enzymy rozkładające większość antybiotyków β-laktamowych
BLNAR 	 – szczepy Haemophilus influenzae oporne na ampicylinę (β-lactamase negative, ampicilin resistant)
CA-MRSA  	 – �pozaszpitalne szczepy gronkowca złocistego opornego na metycylinę (community-associated meticillin  

resistant Staphylococcus aureus)
ChPL 	 – charakterystyka produktu leczniczego
ESBL 	 – beta-laktamazy o rozszerzonym spektrum działania (extended-spectrum beta-lactamases)
ECIL 	 – Europejski Kongres Zakażeń w Leukemii (European Conference on Infections in Leukaemia)
EMA 	 – Europejska Agencja Leków (European Medicines Agency)
FDA 	 – Amerykańska Agencja Żywności i Leków (Food and Drug Administration)
HACEK 	 – �bakterie Gram-ujemne będące fizjologiczną florą jamy ustnej, które mogą powodować infekcyjne zapalenie 

wsierdzia (Haemophilus, Aggregatibacter, Cardiobacterium, Eikenella, Kingella)
HLAR 	 – oporność na wysokie stężenia aminoglikozydów (high-level aminoglycoside resistance)
IMP 	 – metalo-β-laktamaza
i.v. 	 – dożylny (intravenosa)
IZW 	 – infekcyjne zapalenie wsierdzia
KPC 	 – karbapenemaza Klebsiella pneumoniae (Klebsiella pneumoniae carabapenemase)
MDRO 	 – wieloantybiotykooporne organizmy (multidrug-resistant organisms)
MIC 	 – minimalne stężenie hamujące (minimum inhibitory concentration)
MRCNS 	 – �metycylinooporne, koagulazo-ujemne szczepy gronkowca (meticillin-resistant coagulase-negative  

Staphylococcus)
MRSA 	 – metycylinooporne szczepy gronkowca złocistego (meticillin-resistant Staphylococcus aureus)
MSCNS 	 – �metycylinowrażliwe, koagulazo-ujemne szczepy gronkowca (meticillin-sensitive coagulase-negative  

Staphylococcus)
MSSA 	 – metycylinowrażliwe szczepy gronkowca złocistego (meticillin-sensitive Staphylococcus aureus)
NDM 	 – karbapenemaza (metalo-β-laktamaza) New Delhi (New Delhi metallo-β-lactamase)
OUN 	 – ośrodkowy układ nerwowy	
OXA-48 	 – karbapenemaza (oksacylinaza) 48 (oxacillinase 48)
p.o. 	 – doustnie (per os)
POChP 	 – przewlekła obturacyjna choroba płuc
TDM 	 – monitorowanie stężenia leku (therapeutic drug monitoring)
VIM 	 – metalo-β-laktamaza
VRE 	 – enterokok oporny na wankomycynę (Vancomycin-Resistant Enterococcus)
ZOMR 	 – zapalenie opon mózgowo-rdzeniowych		
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Penicyliny: 
1.	 Penicylina fenoksymetylowa p.o.				  
2.	 Penicylina G benzylowa i.v.
3.	 Penicylina G benzatynowa i.m. 
4.	 Kloksacylina i.v.
5.	 Amoksycylina p.o.
6.	 Ampicylina i.v.
7.	 Amoksycylina z kwasem klawulanowym i.v./p.o.
8.	 Ampicylina z sulbaktamem i.v. 
9.	 Piperacylina z tazobaktamem i.v.

Cefalosporyny:
1.	 Cefaleksyna p.o.
2.	 Cefazolina i.v.
3.	 Cefuroksym i.v./p.o.
4.	 Ceftriakson i.v./i.m.
5.	 Cefotaksym i.v.
6.	 Ceftazydym i.v.
7.	 Cefepim i.v.
8.	 Ceftarolina i.v.
9.	 Ceftolozan z tazobaktamem i.v.
10.	Ceftazydym z awibaktamem i.v.
11.	Cefiderokol i.v.

Karbapenemy:
1.	 Imipenem-cilastatyna i.v. 
2.	 Meropenem i.v.
3.	 Imipenem-cilastatyna z relebaktamem i.v.
4.	 Meropenem z waborbaktamem i.v.

Monobaktamy:
1.	 Aztreonam i.v.

Aminoglikozydy:
1.	 Amikacyna i.v./i.m.
2.	 Gentamycyna i.v./i.m.
3.	 Tobramycyna i.v./inhalacje
4.	 Plazomycyna i.v.

Fluorochinolony:
1.	 Cyprofloksacyna i.v./p.o.
2.	 Lewofloksacyna i.v./p.o.
3.	 Moksifloksacyna i.v./p.o.
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4.	 Delafloksacyna i.v./p.o.

Glikopeptydy, glikolipopeptydy, lipopeptydy:
1.   Wankomycyna i.v.
2.   Teikoplanina i.v./i.m.
3.   Daptomycyna i.v.
4.   Dalbawancyna i.v.
5.   Orytawancyna i.v.

Makrolidy:
1.	 Erytromycyna i.v./p.o.
2.	 Azytromycyna i.v./p.o.
3.	 Klarytromycyna i.v./p.o.

Tetracykliny:
1.   Doksycyklina i.v./p.o.
2.   Tygecyklina i.v.
3.   Erawacyklina i.v.

Inne antybiotyki:
1.	 Klindamycyna i.v./p.o.
2.	 Kolistyna i.v./inhalacje
3.	 Metronidazol i.v./p.o.
4.	 Sulfametoksazol z trimetoprimem i.v./p.o.
5.	 Linezolid i.v./p.o.
6.	 Tedizolid i.v./p.o.
7.	 Fidaksomycyna p.o.
8.	 Fosfomycyna (w postaci trometamolu) p.o.
9.	 Fosfomycyna (w postaci soli sodowej) i.v.
10.	Ryfampicyna i.v./p.o.

Leki przeciwgrzybicze:
1.	 Flukonazol i.v./p.o.
2.	 Worikonazol i.v./p.o.
3.	 Posakonazol i.v./p.o.
4.	 Izawukonazol i.v./p.o.
5.	 Echinokandyny (anidulafungina, kaspofungina, mykafungina) i.v.
6.	 Amfoterycyna B (forma konwencjonalna – deoksycholan, forma lipidowa, forma liposomalna) i.v.
7.	 Flucytozyna i.v.
8.	 Nystatyna p.o.

W szpitalach, które nie posiadają oddziału hematologii oraz oddziału intensywnej terapii noworodka, może być wystarcza-
jące posiadanie jednej z echinokandyn.
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WYBRANE PROPOZYCJE WSKAZAŃ DO STOSOWANIA POSZCZEGÓLNYCH ANTYBIOTYKÓWW SZPITALU

ANTYBIOTYK WSKAZANIA DO STOSOWANIA EMPIRYCZNEGO WSKAZNIA DO STOSOWANIA NA PODSTAWIE WYNIKU 
BADANIA MIKROBIOLOGICZNEGO (terapia celowana) DAWKOWANIE U DOROSŁYCH

PENICYLINY

Penicylina  
fenoksymetylowa p.o.

• �ostre zapalenie gardła i migdałków podniebiennych [10]
• �zastosowanie profilaktyczne:

− �chemioprofilaktyka gorączki reumatycznej [3,59]

• ���lek z wyboru w łagodnym i umiarkowanym zakażeniu 
powodowanym przez Streptococcus pyogenes i inne 
wrażliwe paciorkowce

• �róża nawrotowa [6,45]

• �zwykle 3 mln j.m./dobę p.o. w daw-
kach podzielonych co 8-12 godz.

Penicylina G benzylowa 
i.v.

• �zakażenie skóry i tkanek miękkich:
− �łagodna i umiarkowana postać róży [6,45]

• �zakażenie ośrodkowego układu nerwowego: 
− �ropień mózgu pochodzenia zębopochodnego w terapii skojarzonej z metroni-

dazolem [4,5]
− �alternatywnie do ceftriaksonu/cefotaksymu w leczeniu ropnia mózgu pocho-

dzącego z nosogardła, ucha lub zatok w terapii skojarzonej z metronidazolem 
[9]

Ze względu na wąskie spektrum działania nie są podane inne wskazania do stoso-
wania w terapii empirycznej. 
• �zastosowanie profilaktyczne:

− �okołoporodowa profilaktyka zakażeń o etiologii Streptococcus agalactiae u no-
worodków [1,2]

• �lek z wyboru w zakażeniu powodowanym przez 
Streptococcus pyogenes oraz wrażliwe: Neisseria  
meningitidis (jeżeli MIC ≤ 0,06 µg/ml),  
Streptococcus pneumoniae (w zależności od miejsca 
zakażenia i MIC) 

• �lek z wyboru w zakażeniu o etilogii Streptococcus spp. gr 
C, D, F,G, Streptococcus suis i tzw. grupy viridans

• �lek z wyboru w inwazyjnym zakażeniu Streptococcus 
agalactiae

• �lek z wyboru (wymiennie z ampicyliną) w leczeniu zaka-
żenia o etiologii Listeria monocytogenes

• �zakażenie tkanek miękkich przebiegających z martwicą 
(np. martwicze zapalenie powięzi) o potwierdzonej etio-
logii Streptococcus pyogenes w skojarzeniu  
z klindamycyną lub w przypadku oporności na klindamy-
cynę z linezolidem [6,157]

• �zgorzel gazowa o etiologii Clostridium perfringens w tera-
pii skojarzonej z klindamycyną [6,157]

• �bakteryjne zapalenie wsierdzia wywołane przez wrażliwe 
paciorkowce, wybór penicyliny i dawek zależne od MIC 
[7,26]

• �zakażenie kości i stawów w tym zakażenia protez po-
wodowane przez wrażliwe paciorkowce β-hemolizujące  
i Cutibacterium acnes [8,83,84]

• �zakażenie ośrodkowego układu nerwowego wywołane 
przez wrażliwe na penicylinę drobnoustroje, w tym Neis-
seria menigitiditis, Streptococcus penumoniae [9,11]

• �kiła ośrodkowego układu nerwowego [96]
• �aktynomykoza [97]
• �inwazyjne zakażenie odzwierzęce o etiologii  

Pasteurella multocida, Capnocytophaga canimorsus, 
Erysipelothrix rhusiopathiae [98]

• �zwykle 12-30 mln j.m./dobę i.v. 
w dawkach podzielonych co 4-6 godz.
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Penicylina G  
benzatynowa
i.m.

• �zastosowanie profilaktyczne:
− �chemioprofilaktyka gorączki reumatycznej [3,59]

• �kiła [96]
• �róża nawrotowa [6,45]

• �kiła: 2,4 mln j.m. i.m. jednorazowo
• �róża nawrotowa: 1,2 mln j.m. i.m. co 

21 dni

• �profilaktyka: 1,2 mln j.m. i.m. jedna-
rozowo co 21-28 dni

Kloksacylina 
i.v.

• �niezwiązane z opieką zdrowotną bakteryjne zapalenie wsierdzia na zastawkach 
natywnych i sztucznych (≥ 12 miesięcy od operacji) do czasu ustalenia etiologii 
w terapii skojarzonej z gentamycyną i ampicyliną [7]

• �pozaszpitalne zapalenie płuc o ciężkim przebiegu u dzieci w wieku między  
3 tyg. życia a 3 mies. życia w terapii skojarzonej z ceftriaksonem lub cefotaksy-
mem [10]

• �antybiotyk z wyboru w leczeniu zakażeń wywołanych 
przez gronkowce metycylinowrażliwe (MSSA  
i MSCNS) m.in.:
− �zakażenia ośrodkowego układu nerwowego [9,11,13]
− �zapalenia wsierdzia (w monoterapii lub w terapii skoja-

rzonej z ryfampicyną i gentamycyną w przypadku zasta-
wek sztucznych) [7,26]

− �zakażenia krwi [99,105]
− �zapalenia płuc, w tym związane z leczeniem respirato-

rem [12]
− �zakażenia miejsca operowanego [6,45]
− �zakażenia skóry i tkanek miękkich [6]
− �zakażenia odcewnikowego krwi [19,108]
− �zakażenia układu kostno-stawowego, w tym zakaże-

nia protez stawowych (w skojarzeniu z ryfampicyną) 
[8,83,84]

• �1-2 g i.v. co 4-6 godz.
• �ciężkie zakażenie do 12 g/dobę i.v. 

w dawkach podzielonych co 4-6 godz.

Uwaga: 
• �kloksacylina nie posiada rejestracji i badań klinicznych potwierdzających skuteczność leczenia zakażeń układu moczowego, należy jednak zwrócić uwagę, że obecność  

Staphylococcus aures w moczu może być wtórna do zakażenia krwi [106]
• �w izolowanych zakażeniach układu moczowego należy stosować cefalosporynę I generacji lub kotrimoksazol
• �postać doustna kloksacyliny nie powinna być stosowana jako terapia sekwencyjna w przebiegu ciężkich zakażeń (w tym zapalenia kości i stawów) ze względu na niską biodostępność

Amoksycylina 
p.o.

• �zakażenia dróg oddechowych:
− �pozaszpitalne zapalenie płuc niewymagające hospitalizacji u osób bez chorób 

współistniejących [10,48]
− �ostre zapalenie ucha środkowego i ostre zapalenie zatok przynosowych [10]
− �zaostrzenie POChP u pacjentów leczonych ambulatoryjnie jako leczenie 

pierwszego wyboru [10]
• �eradykacja Helicobacter pylori jako terapia pierwszego rzutu w terapii skojarzo-

nej z metronidazolem i klarytromycyną u pacjentów niskiego ryzyka oporności 
na klarytromycynę (wcześniej nie stosowano makrolidu, oporność w regionie 
na klarytromycynę nie przekracza 15%) [14,15]

• �zastosowanie profilaktyczne:
− �przedwczesne odejście wód płodowych w terapii skojarzonej z erytromycyną 

jako kontynuacja po podaniu ampicyliny [16,17]
− �profilaktyka bakteryjnego zapalenia wsierdzia przed wybranymi zabiegami 

stomatologicznymi u pacjentów z czynnikami ryzyka [7,37,38] 

• �zakażenia układu moczowego o etiologii Enterococcus 
faecalis i Streptococcus agalactiae

• �pozaszpitalne zapalenie płuc wywołane przez wrażliwe 
szczepy Streptococcus pneumoniae i Haemophilus influ-
enzae [10]

• �leczenie wczesnej, zlokalizowanej postaci boreliozy (ru-
mień wędrujący) gdy nie można zastosować doksycykliny 
[109]

• �500 -1000 mg p.o. co 8-12 godz.
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Ampicylina 
i.v.

• �zakażenie wczesne u noworodków w terapii skojarzonej z gentamycyną 
[18,70,128,129]

• �zakażenia ośrodkowego układu nerwowego:
− �pozaszpitalne zapalenie opon mózgowo-rdzeniowych w terapii skojarzonej 

z wankomycyną i ceftriaksonem lub cefotaksymem u pacjentów powyżej 50 
roku życia i innych z grupy ryzyka zakażenia Listeria monocytogenes [9]

− �pozaszpitalne zapalenie płuc o łagodnym lub umiarkowanym przebiegu [10]
• �niezwiązane z opieką zdrowotną bakteryjne zapalenie wsierdzia na zastawkach 

natywnych i sztucznych (≥ 12 miesięcy od operacji) do czasu ustalenia etiologii 
w terapii skojarzonej z gentamycyną i kloksacyliną [7]

• �zapalenie otrzewnej o ciężkim przebiegu w terapii skojarzonej z metronidazo-
lem i cefalosporyną III generacji [20,21,22]

• �zakażenia układu moczowego:
− �niepowikłane odmiedniczkowe zapalenie nerek u dzieci do 6 m.ż. w terapii 

skojarzonej z aminoglikozydem lub ceftazydymem [23]
− �powikłane zakażenie układu moczowego u dzieci w terapii skojarzonej z ami-

noglikozydem lub ceftazydymem [23]
• �zastosowanie profilaktyczne:

− �przedwczesne odejście wód płodowych w terapii skojarzonej z erytromycyną 
lub azytromycyną [16,17]

− �okołoporodowa profilaktyka zakażeń o etiologii Streptococcus agalactiae 
u noworodków (w przypadku braku dostępności do penicyliny) [1,2]

− �profilaktyka bakteryjnego zapalenia wsierdzia przed wybranymi zabiegami stomatolo-
gicznymi u pacjentów z czynnikami ryzyka [7,37,38]

• �zakażenia o etiologii Enterococcs faecalis, Listeria mono-
cytogens, Streptococcus agalactiae

• �zakażenia krwi o etiologii Enterococcus spp. wrażliwych 
na ampicylinę [19,104]

• �zapalenie wsierdzia o etiologii Enterococcus spp. 
wrażliwych na ampicylinę w terapii skojarzonej 
z aminoglikozydem [7,26]

• �zakażenia odcewnikowe krwi u dorosłych i dzieci 
o etiologii Enterococcus spp. wrażliwych na ampicylinę 
[19,108]

• �zakażenia układu moczowego o etiologii Enterococcus 
faecalis, Streptococcus agalactiae

• �zakażenia wewnątrzbrzuszne u dorosłych i dzieci 
o etiologii Enterococcus spp. wrażliwych na ampicylinę 
[20]

• �bakteryjne zapalenie wsierdzia na zastawkach 
natywnych i sztucznych wywołane bakteriami z grupy 
HACEK wrażliwymi na ampicylinę (niewytwarzającymi β 
-laktamazy) [7,26]

• �szpitalne zakażenie układu komorowego, zapalenie 
opon mózgowo-rdzeniowych wywołane przez wrażliwe 
szczepy Haemophilus influenzae [13]

• �zakażenie umiarkowane i niepowikła-
ne: 1-2 g i.v. co 6 godz.

• �zakażenie ciężkie (w tym ZOMR i IZW):  
2 g i.v. co 4 godz.

• �maksymalna dawka: 14 g/dobę

Amoksycylina z kwasem 
klawulanowym
p.o./i.v.

• �zakażenia układu oddechowego: 
− �zapalenie płuc pozaszpitalne niewymagające hospitalizacji u osób z choroba-

mi współistniejącymi w terapii skojarzonej z klarytromycyną/azytromycyną 
lub doksycykliną [48]

− �zaostrzenie POChP [29]
• �gorączka neutropeniczna u pacjentów niskiego ryzyka w terapii skojarzonej 

z cyprofloksacyną w terapii doustnej [28, 101]
• �zakażenia skóry i tkanek miękkich:

− �ropnie okolic pach, pachwin, krocza w terapii doustnej [45]
− �łagodne zakażenia stopy cukrzycowej w terapii doustnej [30,31]
− �pogryzienia przez ludzi i zwierzęta [6,79]

• �umiarkowane zakażenia o etiologii mieszanej z udziałem 
wrażliwych szczepów: beztlenowców, Enterococcus 
faecalis, paciorkowców i pałeczek Enterobacterales spp.

• �powikłane i niepowikłane zakażenia układu moczowego 
[23,25]

doustnie: 
• �zwykle 875 mg + 125 mg p.o. co  

8-12 godz.
• �w razie konieczności zwiększenia daw-

ki amoksycyliny, należy wybrać prepa-
rat o zmniejszonej zawartości kwasu 
klawulanowego - postać o przedłużo-
nym uwalnianiu: 2000 mg + 125 mg 
p.o. co 12 godz.

dożylnie: 
• �1000 mg + 200 mg i.v. co 8 godz.
lub
• �2000 mg + 200 mg i.v. co 12 godz.

Uwaga: 
• ze względu na brak dowodów na skuteczność amoksycylina z klawulanianem nie powinna być stosowana w leczeniu ciężkich lub powikłanych zakażeń pozaszpitalnych
• �ze względu na wąskie spektrum działania oraz ze względu na brak dowodów na skuteczność amoksycyliny z klawulanianem nie należy stosować w terapii empirycznej zakażeń szpital-

nych
• �ze względu na wykazane podwyższone ryzyko martwiczego zapalenia jelit u noworodków amoksycylina z klawulanianem nie powinna być stosowana u ciężarnych [155]
• �ze względu na zbyt niską wrażliwość Enterobacterales amoksycylina z klawulanianem nie powinna być stosowana w zapaleniach otrzewnej [20]
• �amoksycylina z klawulanianem nie powinna być stosowana u pacjentów z uszkodzeniem wątroby
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Ampicylina 
z sulbaktamem
i.v.

nie jest stosowana • �zakażenia powodowane przez Acinetobacter baumannii 
m.in.: [32,66,103,107,162]
− �bakteriemia (wskazanie poza ChPL)
− �zakażenia wewnątrzbrzuszne (wskazanie poza ChPL)
− �szpitalne i odrespiratorowe zapalenie płuc 
− �zakażenie odcewnikowe krwi (wskazanie poza ChPL)
− �zapalenie opon mózgowo rdzeniowych: tylko gdy 

brak innych opcji terapeutycznych, ze względu na 
szybki spadek stężeń w płynie mózgowo-rdzeniowym 
(wskazanie poza ChPL)

• �zakażenia w obrębie miednicy mniejszej w terapii 
skojarzonej z doksycykliną [96]

• �1,5-3 g i.v. co 6 godz.
• �ciężkie zakażenie Acinetobacter 

baumannii: antybiotyk powinien być 
podawany tak, aby dawka sulbaktamu 
wynosiła 6 g/dobę, co oznacza, że 
ampicylina z sulbaktamem powinna 
być podawana w dawce 3 g i.v. co  
4 godz. (2 g ampicyliny i 1 g sulbakta-
mu) [191]

Piperacylina  
z tazobaktamem
i.v.

• �zakażenia wewnątrzbrzuszne:
− � zakażenie dróg żółciowych o ciężkim przebiegu w terapii skojarzonej z wanko-

mycyną [21,33]
− �zapalenie otrzewnej o ciężkim przebiegu [20,21]
− �ostre zapalenie trzustki z zakażoną martwicą [34,156]

• �zakażenia układu oddechowego: 
− �ciężkie pozaszpitalne zapalenie płuc wymagające hospitalizacji w terapii 

skojarzonej z klarytromycyną/azytromycyną lub lewofloksacyną/
moksifloksacyną u pacjentów, u których stwierdzono obecność w drogach 
oddechowych Pseudomonas aeruginosa w ciągu roku poprzedzającego 
hospitalizację [48]

− �zaostrzenie POChP u osób z czynnikami ryzyka zakażenia Pseudomonas 
aeruginosa [10]

− �szpitalne zapalenie płuc w tym odrespiratorowe zapalenie płuc [35] 
• �gorączka neutropeniczna u pacjentów wysokiego ryzyka [28,55,102]
• �powikłane i niepowikłane zakażenia dróg moczowych [24,25] 
• �zakażenia skóry i tkanek miękkich: 

− �martwicze zapalenie powięzi (w tym zgorzel Fourniera) do czasu potwierdzenia 
etiologii w terapii skojarzonej z wankomycyną [6]

− �podejrzenie zgorzeli gazowej do czasu potwierdzenia etiologii w terapii 
skojarzonej z wankomycyną [6,157]

− �u pacjentów z gorączką neutropeniczną w terapii skojarzonej z wankomycyną 
[6]

− �zakażenie stopy cukrzycowej o umiarkowanym i ciężkim przebiegu [30,31]
− �zakażenie miejsca operowanego po zabiegach w obrębie przewodu pokarmo-

wego, moczowo-płciowego[6]
− �ropnie okolic pach, pachwin, krocza [45]

• �zakażenia powodowane przez Pseudomonas aeruginosa:
− �zakażenie odcewnikowe krwi [19,108] 
− �zakażenie wewnątrzbrzuszne [20,21,27]
− �powikłane zakażenia dróg moczowych [24,25] 
− �szpitalne i odrespiratorowe zapalenie płuc [35] 

• �z uwagi na szerokie spektrum przeciwbakteryjne 
(Pseudomonas aeruginosa, pałeczki Enterobacterales, 
Enterococcus faecalis, beztlenowce) może być stosowana 
w zakażeniach o mieszanej etiologii np. w zakażeniach 
wewnątrzbrzusznych

• �zakażenia układu moczowego [23,24,25]

• �ciężkie zakażenie, sepsa, mukowiscy-
doza, szpitalne zapalenie płuc, zakaże-
nie Pseudomonas aeruginosa, pacjen-
ci z neutropenią: 4,5 g i.v. co 6 godz.

• �zakażenie umiarkowane: 4,5 g i.v. co 
8 godz.

• �możliwość podania we wlewie prze-
dłużonym i ciągłym
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CEFALOSPORYNY

Cefaleksyna
p.o.

• �zakażenia skóry i tkanek miękkich o łagodnym przebiegu [6,45] • �z uwagi na niską biodostępność formy doustnej klok-
sacyliny, cefaleksyna zalecana jest jako doustna opcja 
terapeutyczna zakażeń wywołanych przez metycylino-
wrażliwe gronkowce (MSSA, MSCNS) m.in.:
− �zakażeń protez stawowych [8]
− �zakażeń kości i stawów [8]
− �zakażeń skóry i tkanek miękkich (jest też dobrą 

opcją w zakażeniach mieszanych gronkowcowo-
paciorkowcowych) [31,45]

− �zakażeń miejsca operowanego 
− �zakażeń układu moczowego [23]

• �jako kontynuacja terapii dożylnej kloksacyliną lub cefa-
zoliną

• �zwykle 500-1000 mg p.o. co 6 godz.
• �zakażenie układu moczowego: 500 mg 

p.o. co 12 godz.

Uwaga: 
• �w Polsce cefaleksyna dostępna jest na import docelowy

Cefazolina
i.v.

• �zakażenia wewnątrzbrzuszne:
− �wtórne zapalenie otrzewnej o łagodnym przebiegu w terapii skojarzonej 

z metronidazolem [21]
− �zakażenie dróg żółciowych o łagodnym przebiegu w terapii skojarzonej z me-

tronidazolem jeżeli obecne są anastomozy żółciowo-jelitowe [33]
• �zakażenia skóry i tkanek miękkich: 

− �zakażenia skóry i tkanki podskórnej o umiarkowanym przebiegu (w tym róża) 
[6,45]

− �zakażenie miejsca operowanego po zabiegach czystych bez współistniejących 
czynników ryzyka infekcji MRSA [6]

• �zastosowanie profilaktyczne:
− �profilaktyka okołooperacyjna [41,85,86]

• �zakażenia wywołane przez gronkowce metycylino-
wrażliwe, alternatywnie do kloksacyliny (w sytuacji 
nadwrażliwości nienatychmiastowej na penicyliny), 
m.in:
− �zakażenie krwi (skuteczność porównywalna do peni-

cylin przeciwgronkowcowych) [42,43,105, 108]
− �bakteryjne zapalenie wsierdzia, gdy nie można zasto-

sować kloksacyliny [7,26]
− �szpitalne (w tym odrespiratorowe) zapalenie płuc 

o etiologii MSSA [35]
− �zakażenia kości i stawów w tym zakażenia protez 

stawowych wywołane przez gronkowce metycylino-
wrażliwe (MSSA,MSCNS) alternatywnie do kloksacy-
liny [8,83,84] (udokumentowane dane o wysokich 
stężeniach w układzie kostno-stawowym [44])

− �zakażenia skóry i tkanek miękkich, w tym stopy cu-
krzycowej [6,31,45]

• �zakażenie umiarkowane: 
1 g i.v. co 8 godz.
• �zakażenie ciężkie: 
1-2 g i.v. co 6 godz. 
dawka maksymalna: 12g/dobę
• �w profilaktyce okołooperacyjnej:
pierwsza dawka:
2 g i.v. u osób ważących <120 kg
3 g i.v. u osób ważących ≥120 kg
kolejne dawki bez względu na masę 
ciała: 1 g i.v.
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Cefuroksym
i.v./p.o.

• �zakażenia układu oddechowego:
− �zapalenie płuc pozaszpitalne niewymagające hospitalizacji u osób z choroba-

mi współistniejącymi w terapii skojarzonej z klarytromycyną/azytromycyną 
lub doksycykliną [48]

− �pozaszpitalne zapalenie płuc o przebiegu łagodnym lub umiarkowanym u dzieci 
pomiędzy 3 tyg. życia a 3 mies. życia [10]

− �zaostrzenie POChP umiarkowane i ciężkie u chorych bez czynników ryzyka [10]
• �zakażenia wewnątrzbrzuszne: 

− �pozaszpitalne zapalenie otrzewnej o umiarkowanym przebiegu w terapii skoja-
rzonej z metronidazolem [20,21,22]

− �pozaszpitalne zakażenie dróg żółciowych o łagodnym przebiegu z ewentualnym 
dołączeniem metronidazolu jeżeli obecne są anastomozy żółciowo-jelitowe 
[21,33]

• �zakażenia skóry i tkanek miękkich:
− �niepowikłane, pozaszpitalne, zakażenie tkanek miękkich (większość 

powodowana jest przez Staphylococcus aureus i Streptococcus pyogenes, dla 
których cefuroksym nie jest leczeniem optymalnym; w terapii empirycznej 
należy stosować cefalosporynę I generacji) [6]

− �zakażenia związane z ugryzieniami zwierząt w terapii skojarzonej z klindamycy-
ną lub metronidazolem [6]

• �zastosowanie profilaktyczne:
− �profilaktyka okołooperacyjna w wybranych zabiegach operacyjnych (urolo-

gicznych, kardiochirurgicznych, zabiegach w obrębie głowy i szyi itp.) [41,85]

• �zakażenie układu oddechowego o umiarkowanym przebiegu 
o etiologii Haemophilus influenzae (stosowany w przypadku 
wytwarzania β-laktamaz) oraz Moraxella catharralis

• �niepowikłane zakażenia skóry i tkanek miękkich [6,45]
• �zakażenia układu moczowego [23,24]

doustnie:
• �250-500 mg p.o. co 12 godz.
dożylnie: 
• �zakażenie umiarkowane: 750 mg i.v. 

co 8 godz.
• �zakażenie ciężkie: 1500 mg i.v. co 8 

godz.
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Ceftriakson
i.v./i.m.

Cefotaksym
i.v.

• �zakażenia ośrodkowego układu nerwowego:
− �zapalenie opon mózgowo-rdzeniowych u noworodków cefotaksym w terapii skojarzo-

nej z ampicyliną [9]
− �zapalenie opon mózgowo-rdzeniowych u niemowląt od 1 do 3 mies. życia w terapii 

skojarzonej z wankomycyną, ewentualnie też z ampicyliną [9]
− �zapalenie opon mózgowo-rdzeniowych od 3 mies. życia do 50 roku życia w terapii 

skojarzonej z wankomycyną [9]
− �zapalenie opon mózgowo-rdzeniowych u dorosłych powyżej 50 roku życia w terapii 

skojarzonej z wankomycyną i ampicyliną [9]
− �zapalenie opon mózgowo-rdzeniowych w przebiegu złamania podstawy czaszki w tera-

pii skojarzonej z wankomycyną [9]
− �alternatywnie do penicyliny w leczeniu ropnia mózgu pochodzącego z nosogardła, 

ucha lub zatok w terapii skojarzonej z metronidazolem [9]
− �ropień mózgu krwiopochodny w terapii skojarzonej z metronidazolem i wankomycyną 

[9]
− �ropień mózgu po urazie penetrującym w terapii skojarzonej z wankomycyną [9]

• �zakażenia układu oddechowego: 
− �pozaszpitalne zapalenia płuc wymagające hospitalizacji w terapii skojarzonej z klarytro-

mycyną/azytromycyną [48]
− �ciężkie pozaszpitalne zapalenie płuc wymagające hospitalizacji w terapii skojarzonej 

z klarytromycyną/azytromycyną lub lewofloksacyną/moksifloksacyną [10,36,46,48]
− �szpitalne/odrespiratorowe zapalenie płuc o wczesnym początku i niskim ryzyku pato-

genów MDR [12]
• �zakażenia wewnątrzbrzuszne:

− �pierwotne zapalenie otrzewnej [50,51]
− �pozaszpitalne zapalenie otrzewnej o przebiegu umiarkowanym w terapii skojarzonej 

z metronidazolem [20,21,22,27]
− �pozaszpitalne zakażenie dróg żółciowych o łagodnym i umiarkowanym przebiegu 

z ewentualnym dołączeniem metronidazolu jeżeli obecne są anastomozy żółciowo-je-
litowe [21,33]

− �ostre zapalenie trzustki z zakażoną martwicą [34]
• �zakażenia układu moczowego:

− �niepowikłane odmiedniczkowe zapalenie nerek u dzieci powyżej 6 m.ż. i dorosłych 
[23,24]

− �powikłane i niepowikłane zakażenia układu moczowego u dorosłych [24,25]
• �zakażenia w obrębie miednicy mniejszej o przebiegu łagodnym/umiarkowanym i ciężkim, 

ceftriakson w terapii skojarzonej z metronidazolem i doksycykliną [52,53,96]
• �zakażenia skóry i tkanek miękkich: 

− �zakażenie skóry i tkanki podskórnej nieropne o umiarkowanym przebiegu [6]
− �zakażenie miejsca operowanego po zabiegach czysto-skażonych w terapii skojarzonej 

z metronidazolem [6]
• �zakażenia stopy cukrzycowej o umiarkowanym przebiegu (ceftriakson) [30,31]
• �pozaszpitalna gorączka nieznanego pochodzenia u dzieci pomiędzy 3. mies. życia a 3. 

rokiem życia, gdy konieczne jest zastosowanie antybiotyku 
• �zastosowanie profilaktyczne:

− �profilaktyka zakażeń Neisseria meningitidis u dzieci i dorosłych [9,11,87]

• �zakażenie wywołane przez Streptococcus pneumoniae i inne paciorkowce, 
gdy nie można zastosować penicyliny lub aminopenicylin

• �zakażenie powodowane przez wrażliwe pałeczki Enterobacterales
• �zakażenie układu oddechowego wywołane przez Streptococcus pneumo-

niae, gdy występuje wysoki MIC dla penicyliny (>2 µg/ml) i MIC dla ce-
ftriaksonu (cefotaksymu) ≤ 2 µg/ml 

• �bakteryjne zapalenie wsierdzia [7,26]:
− �wywołane przez paciorkowce grupy viridans i Streptococcus gallolyticus 

(Streptococcus bovis) na zastawkach natywnych i sztucznych jako lecze-
nie alternatywne do penicyliny G

− �wywołane przez bakterie z grupy HACEK na zastawkach natywnych 
i sztucznych

− �wywołane przez enterokoki – ceftriakson w skojarzeniu z ampicyliną 
jako leczenie alternatywne dla gentamycyny z ampicyliną 

• �zakażenia ośrodkowego układu nerwowego [9,11,13,54]:
− �zapalenie opon mózgowo-rdzeniowych wywołane przez:
 �pneumokoki o obniżonej wrażliwości lub oporności na penicylinę 

(MIC >0,06 mg/ml)
 �pneumokoki oporne na cefalosporyny (MIC≥2 mg/ml) w terapii 

skojarzonej z wankomycyną
 �Neisseria meningitidis o obniżonej wrażliwości na penicylinę (MIC 

>0,06 mg/ml)
 �wrażliwe pałeczki Enterobacterales (w terapii skojarzonej z genta-

mycyną)
 �Haemophilus influenzae szczepy β-laktamazo-dodatnie
 �Haemophilus influenzae BLNAR (+) w terapii skojarzonej z merope-

nemem 
− �alternatywnie do penicylin w zapaleniu opon mózgowo-rdzeniowych 

wywołanym przez:
 �pneumokoki wrażliwe na penicylinę
 �meningokoki wrażliwe na penicylinę
 �Streptococcus agalactiae
 �Haemophilus influenzae szczepy β-laktamazo-ujemne

− �zapalenie mózgu o etiologii Borrelia burgdorferi
− �zapalenie mózgu o etiologii Treponema pallidum alternatywnie do 

penicyliny
− �szpitalne zakażenie układu komorowego, zapalenie opon mózgowo- 

-rdzeniowych wywołane przez szczepy: 
 �Streptococcus pneumoniae gdzie: MIC penicyliny ≥0,12 µg/ml (gdy 

MIC penicyliny ≥1 mg/ml cefalosporynę stosuje się w terapii skoja-
rzonej z wankomycyną)

 �Haemophilus influenzae szczepy β-laktamazo-dodatnie
 �pałeczki Enterobacterales ESBL-ujemne

• �zakażenie wewnątrzbrzuszne [20,21,22,27,33,34]
• �zakażenie odcewnikowe krwi powodowane przez wrażliwe bakterie 

Gram-ujemne, ESBL-ujemne [19,108]
• �dur brzuszny [49]
• �zakażenie skóry i tkanek miękkich [6,45]
• �zakażenia kości i stawów w tym zakażenia protez stawowych wywołane 

przez paciorkowce oporne na penicylinę i wrażliwe pałeczki Enterobacte-
rales ESBL-ujemne [8,83]

• �borelioza: nawrotowe zapalenie stawów, zapalnie mięśnia sercowego, 
borelioza ośrodkowego układu nerwowego, przewlekłe zanikowe zapale-
nie skóry[109]

• �zakażenia przewodu pokarmowego (dotyczy ceftriaksonu) [49]:
− �wywołane przez: Shigella spp., Salmonella enterica (tylko u chorych 

z grupy ryzyka), Salmonella Typhi/Paratyphi, Vibrio cholerae (alterna-
tywnie do doksycykliny)

ceftriakson:
• �1-2 g i.v. co 24 godz.
• �zakażenie łoża naczyniowego,  

kości i stawów: 2 g i.v. co 24 godz.
• �ZOMR i IZW Enterococcus faecalis: 
   2 g i.v. co 12 godz.
• �profilaktyka zakażeń Neisseria  

meningitidis: 250 mg i.m.  
jednorazowo u osób ≥15 roku życia 

cefotaksym:
• �zakażenie niepowikłane: 
   1 g i.v. co 12 godz.
• �zakażenie umiarkowane do ciężkiego: 
   1 lub 2 g i.v. co 8 godz.
• �zakażenie ciężkie (np. sepsa): 
   2 g i.v. co 6-8 godz.
• �zakażenie zagrażające życiu: 
   2 g i.v. co 4 godz.
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Ceftazydym
i.v.

• �gorączka neutropeniczna u pacjentów wysokiego ryzyka [28,55,102]
• �zakażenia układu oddechowego:

− �pozaszpitalne zapalenie płuc wymagające hospitalizacji w terapii skojarzonej 
z klarytromycyną/azytromycyną u pacjentów, u których stwierdzono 
obecność w drogach oddechowych Pseudomonas aeruginosa w ciągu roku 
poprzedzającego hospitalizację [48]

− �ciężkie pozaszpitalne zapalenie płuc wymagające hospitalizacji w terapii 
skojarzonej z klarytromycyną/azytromycyną lub lewofloksacyną/moksifloksa-
cyną u pacjentów, u których stwierdzono obecność w drogach oddechowych 
Pseudomonas aeruginosa w ciągu roku poprzedzającego hospitalizację [48]

− �szpitalne zapalenie płuc w tym odrespiratorowe zapalenie płuc [35] 
− �zaostrzenie POChP u osób z czynnikami ryzyka zakażenia  

Pseudomonas aeruginosa [10]
• �zakażenia wewnątrzbrzuszne [20,21,22,33]:

− �zakażenie dróg żółciowych o umiarkowanym i ciężkim przebiegu z ewentual-
nym dołączeniem metronidazolu (przy obecności anastomoz żółciowo-jelito-
wych) i wankomycyny (w postaci ciężkiej)

− �zapalenie otrzewnej o ciężkim przebiegu w terapii skojarzonej z metronida-
zolem i ampicyliną

• �zakażenia ośrodkowego układu nerwowego [9,13]:
− �szpitalne zapalenie opon mózgowo-rdzeniowych u noworodków w skojarze-

niu z wankomycyną 
− �zapalenie opon mózgowo-rdzeniowych w przebiegu urazu penetrującego 

czaszki w terapii skojarzonej z wankomycyną 
− �zapalenie opon mózgowo-rdzeniowych po zabiegach neurochirurgicznych 

w terapii skojarzonej z wankomycyną 
− �ropień mózgu po zabiegach neurochirurgicznych w terapii skojarzonej z wan-

komycyną
− �szpitalne zakażenie układu komorowego, zapalenie opon mózgowo-rdzenio-

wych w terapii skojarzonej z wankomycyną 
• �zakażenia stopy cukrzycowej o umiarkowanym i ciężkim przebiegu w terapii 

skojarzonej z metronidazolem i wankomycyną [30,31]
• �zakażenia układu moczowego:

− �niepowikłane odmiedniczkowe zapalenie nerek u dzieci do 6 mies. życia 
w terapii skojarzonej z ampicyliną [23]

− �powikłane zakażenia układu moczowego u dzieci w terapii skojarzonej z am-
picyliną [23]

− �powikłane zakażenia układu moczowego u dorosłych [24,25]
• �zakażenia w wyniku dializy otrzewnowej w terapii skojarzonej z cefazoliną 

(przy niskim ryzyku infekcji MRSA) lub wankomycyną (przy wysokim ryzyku 
infekcji MRSA) [69]

• �endophtalmitis (pooperacyjny, pourazowy): ceftazydym w ilości  
2,25 mg podawany jest do ciała szklistego w terapii skojarzonej z wankomycy-
ną w ilości 1 mg [124,125] 

• �zakażenia o etiologii Pseudomonas aeruginosa m.in.:
− �bakteriemia
− �zakażenia układu moczowego [24,25]
− �zakażenie odcewnikowe krwi [19,108]
− �szpitalne/odrespiratorowe zapalenie płuc [35]
− �zaostrzenie POCHP [10]
− �zakażenia ośrodkowego układu nerwowego [9, 13]
− �zakażenie kości i stawów w tym zakażenia protez 

stawowych [8,83,84]
• �zakażenie wywołane wieloopornymi szczepami 

Pseudomonas aeruginosa: zwykle w terapii skojarzonej 
[92,107]

• �2 g i.v. co 8 godz.
• �możliwość podania we wlewie 

przedłużonym i ciągłym, uwaga: 
wymaga utrzymania stabilności 
antybiotyków w temperaturze 
25°C
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Cefepim
i.v.

wskazania do stosowania zbliżone jak dla ceftazydymu • �zakażenie o etiologii Pseudomonas aeruginosa – wskazania 
do stosowania zbliżone jak dla ceftazydymu

• �zakażenie powodowane przez drobnoustroje wytwarzają-
ce β-laktamazę AmpC, niewytwarzające β-laktamaz ESBL 
[56,161]

• �1 g i.v. co 8 godz.lub 2 g i.v. co 12 
godz.

• �zakażenie ciężkie, ZOMR, gorączka 
neutropeniczna, zakażenie  
Pseudomonas aeruginosa:  
2 g i.v. co 8 godz.

• �możliwość podania we wlewie 
przedłużonym i ciągłym, uwaga: 
wymaga utrzymania stabilności 
antybiotyków w temperaturze 
25°C

Ceftarolina
i.v.

nie jest stosowana • �lek zarejestrowany do leczenia [110]:
− �powikłanych zakażeń skóry i tkanek miękkich o etiologii 

Staphylococcus aureus (MSSA i MRSA), Streptococcus 
pyogenes, Streptococcus agalactiae, grupa Streptococcus 
anginosus, Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae, 
Klebsiella oxytoca, Morganella morganii

− �pozaszpitalnego zapalenia płuc o etiologii Streptococcus 
pneumoniae (w tym z towarzyszącą bakteriemią), 
Staphylococcus aureus (tylko MSSA), Haemophilus 
influenzae, Haemophilus parainfluenzae, Klebsiella 
pneumoniae, Escherichia coli (tylko szczepy 
niewytwarzające ESBL i AmpC)

• �600 mg i.v. co 12 godz.

Ceftolozan 
z tazobaktamem
i.v.

nie jest stosowany • �gdy brak innych opcji w leczeniu zakażeń powodowanych 
w szczególności przez szczepy Pseudomonas aeruginosa 
oporne na inne antybiotyki β-laktamowe; nie działa na 
bakterie wytwarzające karbapenemazy [161,162,164,167]

• �lek zarejestrowany do leczenia: [24,40,58,111]
− �powikłanych zakażeń jamy brzusznej o etiologii 

Enterobacterales spp. i Pseudomonas aeruginosa, ostrego 
odmiedniczkowego zapalenia nerek i powikłanych zakażeń 
układu moczowego o etiologii Enterobacterales spp. 
i Pseudomonas aeruginosa

− �zapalenia płuc w tym szpitalnego i odrespiratorowego 
[170]

wskazania porejestracyjne: 
• �ciężkie zakażenia powodowane przez MDR Pseudomonas 

aeruginosa (zakażenia krwi, skóry i tkanek miękkich) 
[168,169]

• �1,5 g i.v. co 8 godz.
• �szpitalne/odrespiratorowe zapale-

nie płuc: 3 g i.v. co 8 godz.
• �ciężkie zakażenie wywołane przez 

Pseudomonas aeruginosa MDR  
1,5-3 g i.v. co 8 godz.
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Ceftazydym  
z awibaktamem
i.v.

nie jest stosowany • �gdy brak innych opcji terapeutycznych w leczeniu 
celowanym zakażeń powodowanych przez pałeczki 
Enterobacterales i Pseudomonas aeruginosa wytwarzające 
ESBL, AmpC, KPC, OXA-48; nie działa na bakterie 
wytwarzające karbapenemazy klasy B np.: NDM, IMP, VIM 
[57,161-167]

• �lek zarejestrowany do leczenia [40,112]:
− �powikłanych zakażeń w obrębie jamy brzusznej
− �powikłanych zakażeń układu moczowego [24]
− �szpitalnego (w tym odrespiratorowego) zapalenia płuc 
− �w leczeniu zakażeń wywołanych przez pałeczki Gram-

ujemne gdy brak innych opcji terapeutycznych 

• �2,5 g i.v. co 8 godz.

Cefiderokol
i.v.

nie jest stosowany • �stosowany gdy brak innych opcji terapeutycznych w leczeniu 
zakażeń powodowanych przez wielooporne pałeczki Ente-
robacterales, w tym szczepy wytwarzające karbapenemazy 
klasy A, B i D oraz wielooporne szczepy Pseudomonas aeru-
ginosa i Acinetobacter baumannii [164,203,204,207,208]

lek zarejestrowany do leczenia: [216]
• �powikłanych zakażeń dróg moczowych w tym odmiednicz-

kowego zapalnia nerek o etiologii Escherichia coli, Klebsiella 
pneumoniae, Proteus mirabilis, Pseudomonas aeruginosa, 
Enterobacter cloacae complex

• �2 g i.v. co 6-8 godz. 
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KARBAPENEMY
Imipenem-cilastatyna
i.v. 

Meropenem
i.v.

• �zakażenia wewnątrzbrzuszne:
− �pozaszpitalne zakażenie dróg żółciowych o ciężkim przebiegu alternatywnie 

do piperacyliny z tazobakatamem w terapii skojarzonej z wankomycyną 
[21,27,33]

− �szpitalne zakażenie dróg żółciowych w terapii skojarzonej z wankomycyną 
[21,27,33]

− �pozażółciowe zakażenie wewnątrzbrzuszne (pozaszpitalne i szpitalne) 
o ciężkim przebiegu alternatywnie do piperacyliny z tazobakatamem 
[20,21,22,27]

− �ostre zapalenie trzustki z zakażoną martwicą [34,156]
• �zakażenia układu oddechowego: 

− �ciężkie pozaszpitalne zapalenie płuc wymagające hospitalizacji w terapii 
skojarzonej z klarytromycyną/azytromycyną lub lewofloksacyną/
moksifloksacyną u pacjentów, u których stwierdzono obecność w drogach 
oddechowych Pseudomonas aeruginosa w ciągu roku poprzedzającego 
hospitalizację [48]

− �szpitalne zapalenie płuc w tym odrespiratorowe zapalenie płuc [35] 
• �gorączka neutropeniczna; u pacjentów wysokiego ryzyka z czynnikami ryzyka 

infekcji MDR [28,55]
• �zakażenia dróg moczowych u pacjentów z ryzykiem infekcji MDR [24,25]
• �zakażenia skóry i tkanek miękkich [6,157]:

− �w terapii empirycznej martwiczego zapalenia powięzi, zgorzeli Fourniera, 
zgorzeli gazowej wraz z wankomycyną alternatywnie do piperacyliny 
z tazobaktamem

− �zakażenie miejsca operowanego po zabiegach w obrębie przewodu 
pokarmowego i moczowo-płciowego

− �u pacjentów z gorączką neutropeniczną i zakażeniem skóry i/lub tkanek 
miękkich jako antybiotyk przeciwpseudomonasowy w terapii skojarzonej 
z wankomycyną

• �zakażenie stopy cukrzycowej o umiarkowanym i ciężkim przebiegu alternatyw-
nie do piperacyliny z tazobakatamem [30,31]

• �zakażenia ośrodkowego układu nerwowego (tylko MEROPENEM):
− �zapalenie opon mózgowo-rdzeniowych w przebiegu urazu penetrującego 

czaszki w terapii skojarzonej z wankomycyną [9]
− �zapalenie opon mózgowo-rdzeniowych po zabiegach neurochirurgicznych 

w terapii skojarzonej z wankomycyną [9]
− �szpitalne zakażenie układu komorowego i zapalenie opon mózgowo-

rdzeniowych w terapii skojarzonej z wankomycyną [9,13]

• �ciężkie zakażenia wywołane przez pałeczki Enterobacte-
rales ESBL-dodatnie, niezależnie od wrażliwości na inne 
antybiotyki [39,40,161]

• �zakażenia odcewnikowe krwi wywołane przez [19,108]:
− �wrażliwe pałeczki niefermentujące (Pseudomonas 

aeruginosa, Acinetobacter spp.) 
− �pałeczki Enterobacterales ESBL-dodatnie
− �pałeczki Enterobacter spp., i Serratia spp.

• �zakażenia wewnątrzbrzuszne [20,21,22,27,33,34,156]
• �szpitalne zapalenie płuc w tym odrespiratorowe zapalenie 

płuc [35] 
• �powikłane zakażenia dróg moczowych [24,25] 
• �zakażenia kości i stawów w tym zakażenia protez, gdy brak 

innej opcji terapeutycznej [8,83,84]
• �zakażenia skóry i tkanek miękkich [6,31]
• �zakażenia stopy cukrzycowej [30,31]
• �zakażenia ośrodkowego układu nerwowego (tylko  

MEROPENEM) [9,11,13]:
− �zapalenie opon mózgowo-rdzeniowych wywołane 

przez wrażliwe szczepy: Pseudomonas aeruginosa, 
Acinetobacter baumannii, pałeczki Gram-ujemne ESBL-
dodatnie [9]

− �szpitalne zakażenie układu komorowego, zapalenie 
opon mózgowo-rdzeniowych wywołane przez wrażliwe 
szczepy: Pseudomonas aeruginosa, Acinetobacter 
baumannii, pałeczki Gram-ujemne ESBL-dodatnie [13]

imipenem z cilastatyną uwaga: daw-
kowanie wg imipenemu (1 g = 500 mg 
imipenemu):
• �zwykle szczepy wrażliwe  

500-1000 mg i.v. co 6 godz.
• �szczepy średniowrażliwe 1000 mg 

imipenemu i.v. co 6 godz. (maksymal-
na dawka dobowa imipenemu  
4 g i.v.)

meropenem:
• �zwykle 500-1000 mg i.v. co 8 godz.
• �ZOMR i mukowiscydoza: 2 g i.v. co  

8 godz.
• �możliwość podania we wlewie prze-

dłużonym i ciągłym
Uwaga: wymaga utrzymania stabil-
ności antybiotyków w temperaturze 
25°C

Uwaga:
• �stosowanie karbapenemów w leczeniu empirycznym zakażeń szpitalnych powinno wynikać ze ściśle ustalonych w szpitalu zasad, ze względu na konieczność oszczędzania karbapene-

mów jako antybiotyków ostatniej szansy oraz ryzyko selekcji szczepów opornych na karbapenemy
• �imipenem jest przeciwwskazany u pacjentów z drgawkami w wywiadzie, noworodków, pacjentów z ciężką niewydolnością nerek, zakażeniach ośrodkowego układu nerwowego
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Imipenem-cilastatyna  
z relebaktamem
i.v.

nie jest stosowany • �stosowany gdy brak innych opcji terapeutycznych w lecze-
niu zakażeń powodowanych przez wielooporne pałeczki 
Enterobacterales, w tym szczepy wytwarzające karba-
penemazy klasy A (nie działa na bakterie wytwarzające 
karbapenemazy klasy B i D) oraz wielooporne szczepy 
Pseudomonas aeruginosa [164,203,204]

lek zarejestrowany do leczenia [195]:
• �powikłanych zakażeń w obrębie jamy brzusznej
• �powikłanych zakażeń układu moczowego, w tym odmied-

niczkowego zapalenia nerek

• �1,25 g i.v. co 6 godz.

Meropenem  
z waborbaktamem
i.v.

nie jest stosowany • �stosowany gdy brak innych opcji terapeutycznych w lecze-
niu zakażenia powodowanego przez wielooporne pałeczki 
Enterobacterales, w tym szczepy wytwarzające karbape-
nemazy klasy A (nie działa na bakterie wytwarzające kar-
bapenemazy klasy B i D) [161,203,204]

lek zarejestrowany do leczenia [196]:
• �powikłanych zakażeń układu moczowego, w tym odmied-

niczkowego zapalenia nerek
• �powikłanych zakażeń w obrębie jamy brzusznej
• �szpitalnego zapalenie płuc, w tym respiratorowego zapa-

lenia płuc
• �zakażenia krwi związanego z którymkolwiek z wyżej wy-

mienionych 
• �zakażenia wywołanego przez pałeczki Gram-ujemne u do-

rosłych pacjentów z ograniczonymi opcjami leczenia

• �4 g i.v. co 8 godz.

MONOBAKTAMY
Aztreonam
i.v.

nie jest stosowany • �infekcja Pseudomonas aeruginosa u chorych z mukowi-
scydozą [197]

• �zakażenie uogólnione wywołane przez Pseudomonas 
aeruginosa [201]

• �zakażenia wewnątrzbrzuszne [20,21]
• �zakażenia układu moczowego
• �zakażenia w ginekologii [202]
• �zapalenie płuc pozaszpitalne i szpitalne w tym odrespira-

torowe [12,35,48]
wskazania porejestracyjne:
• �zapalenie opon mózgowo-rdzeniowych wywołane przez 

Haemophilus influenzae, Pseudomonas aeruginosa, 
pałeczki Enterobacerales [13]

• �osteomyelitis w obrębie kręgosłupa wywołany przez 
Pseudomonas aeruginosa [84]

• �ZUM: 0,5 g -1 g i.v. co 8-12 godz.
• �zakażenie umiarkowane: 1-2 g i.v.  

co 8-12 godz.
• �zakażenie ciężkie, ZOMR: 2 g i.v.  

co 6-8 godz.

AMINOGLIKOZYDY
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Gentamycyna
i.v./i.m.

• �w terapii skojarzonej ciężkiego zakażenia szpitalnego na oddziałach gdzie wraż-
liwość bakterii Gram-ujemnych na antybiotyki β-laktamowe oraz flurochinolony 
jest niewystarczająca 

• �zakażenie wczesne u noworodków w terapii skojarzonej z ampicyliną 
[18,70,128, 129]

• �zakażenie późne u noworodków w terapii skojarzonej w zależności od profilu 
oporności drobnoustrojów powodujących zakażenia późne [70,129]

• �zakażenia układu moczowego:
− �niepowikłane odmiedniczkowe zapalenie nerek u dzieci do 6 mies. życia 

w terapii skojarzonej z ampicyliną [23]
− �powikłane zakażenia układu moczowego u dzieci w terapii skojarzonej z am-

picyliną [23]
− �powikłane i niepowikłane zakażenia układu moczowego u dorosłych [24,25]

• �bakteryjne zapalenie wsierdzia: [7,26]
− �na zastawkach natywnych i sztucznych (≥12 mies. od operacji) przed identyfi-

kacją patogenu w terapii skojarzonej z ampicyliną i kloksacyliną
− �na zastawkach sztucznych (do 12 mies. od operacji) przed identyfikacją pato-

genu w terapii skojarzonej z wankomycyną i ryfampicyną

• �zakażenia układu moczowego:
− �u dzieci i dorosłych [23,24]
− �powikłane (również bakteriemią), w terapii oszczę-

dzającej karbapenemy u pacjentów z niskim ryzykiem 
nefrotoksyczności [78]

• �bakteryjne zapalenie wsierdzia [7,26]:
− �powodowane przez enterokoki wrażliwe na 

gentamycynę w terapii skojarzonej z ampicyliną 
(Enterococcus faecalis) lub z wankomycyną (enterokoki 
oporne na ampicylinę, wrażliwe na wankomycynę)

− �powodowane przez gronkowce na zastawkach sztucz-
nych w terapii skojarzonej z kloksacyliną lub wankomy-
cyną i ryfampicyną

− �powodowane przez paciorkowce w terapii skojarzonej 
z penicyliną lub ampicyliną lub ceftriaksonem lub wan-
komycyną

• �zakażenia ośrodkowego układu nerwowego [9,11]:
− �zapalenie opon mózgowo-rdzeniowych powodowane 

przez: enterokoki (w terapii skojarzonej z ampicyliną 
lub wankomycyną), Listeria monocytogenes (w terapii 
skojarzonej z ampicyliną), wrażliwe pałeczki 
Enterobacterales (w terapii skojarzonej z β-laktamem)

• �nie wykazano przewagi dodawania gentamycyny do 
β-laktamu nad monoterapią w przypadku zakażenia 
krwi powodowanego przez wrażliwe szczepy pałeczek 
Enterobacterales i Pseudomonas aeruginosa [90,91,137]

• �zakażenia powodowane przez wrażliwe szczepy 
Enterobacterales produkujące karbapenemazy w terapii 
skojarzonej [80,81,92,93,107,162,165-167]

• �3-7 mg/kg/dobę i.m./i.v. co 24 godz.
• �3mg/kg i.v. co 8 godz. – ograniczone 

zastosowanie, patrz uwagi poniżej

Amikacyna
i.v./i.m.

• �nie jest stosowana w zakażeniach pozaszpitalnych
• �zakażenie późne u noworodków w terapii skojarzonej [70,129]
• �w terapii skojarzonej ciężkiego zakażenia szpitalnego w oddziale gdzie wrażli-

wość bakterii Gram-ujemnych na antybiotyki β-laktamowe oraz flurochinolony 
jest niewystarczająca 

• �10-20 mg/kg/dobę i.v./i.m. w jednora-
zowej dawce dobowej (co 24 godz.)

Tobramycyna
i.v./inhalacje

nie jest stosowana • �zakażenie Pseudomonas aerugionsa
• �terapia wziewna w mukowiscydozie [159]

• �3-7 mg/kg/dobę i.v. w jednorazowej 
dawce dobowej (co 24 godz.)

• �inhalacje: 300 mg co 12 godz.
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Plazomycyna 
i.v.

nie jest stosowana • �stosowana gdy brak innych opcji terapeutycznych 
w leczeniu zakażenia powodowanego przez wielooporne 
pałeczki Enterobacterales (w tym szczepy wytwarzające 
karbapenemazy klasy A, D, ze zmienną aktywnością 
wobec karbapenemaz klasy B) [162,164,203,204] 

lek zarejestrowany do leczenia [194]:
• �powikłanych zakażeń dróg moczowych wraz 

z pyelonephritis wywoływanych przez Escherichia coli, 
Klebsiella pneumoniae, Proteus mirabilis, Enterobacter 
cloacae

• �15 mg/kg/dobę i.v. w jednorazowej 
dawce dobowej (co 24 godz.)

Uwaga: 
• �aminoglikozydy dawkowane są zazwyczaj w jednorazowej dawce dobowej, w niektórych jednak sytuacjach stosowane są one w dawkach podzielonych co 8-12 godz.; do sytuacji takich 

należą:
₋ �zakażenia u ciężarnych 
₋ �rany oparzeniowe, które zajmują więcej niż 20% powierzchni ciała
₋ �chorzy z wodobrzuszem
₋ �chorzy, u których klirens kreanityniny wynosi <40 mL/min lub >120 mL/min
₋ �wybrane postaci IZW o etiologii Gram-dodatniej [7,26]
₋ �zakażenia u noworodków i dzieci poniżej 3 r. ż.

• �prawidłowe dawkowanie aminoglikozydów wymaga ustalania idealnej masy ciała (IBW)
• �należy monitorować stężenia aminoglikozydów w surowicy (TDM: therapeutic drug monitoring)
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FLUOROCHINOLONY
Cyprofloksacyna
i.v./p.o.

• �zakażenia dróg oddechowych:
− �w zaostrzeniu przewlekłej obturacyjnej choroby płuc u chorych z czynnikami 

ryzyka infekcji Pseudomonas aeruginosa wymagających antybiotykoterapii 
[10,62]

− �szpitalne zapalenie płuc w tym odrespiratorowe zapalenie płuc w terapii sko-
jarzonej [35] 

• �zakażenie stopy cukrzycowej o umiarkowanym i ciężkim przebiegu w skojarze-
niu z klindamycyną [30,31]

• �zakażenie układu moczowego:
− �powikłane i niepowikłane zakażenia układu moczowego, w tym związane 

z cewnikiem do pęcherza moczowego [24,25,122,123] jeżeli lokalna oporność 
na chinolony nie przekracza 10% (w zakażeniach górnych dróg moczowych) 
lub 20% (w zakażeniach dolnych dróg moczowych) [24]

• �zakażenia wewnątrzbrzuszne:
− �pozaszpitalne zakażenie dróg żółciowych o łagodnym lub umiarkowanym  

przebiegu z ewentualnym dołączeniem metronidazolu  
(przy obecności anastomoz żółciowo-jelitowych) [21,33] u pacjentów  
z alergią na β-laktamy [27]

− �pozaszpitalne zapalenie otrzewnej o przebiegu umiarkowanym w terapii sko-
jarzonej z metronidazolem [20,21,22]

− �szpitalne pozażółciowe zakażenie wewnątrzbrzuszne o łagodnym przebiegu 
w terapii skojarzonej z metronidazolem [20,21] 

− �ostre zapalenie trzustki z zakażoną martwicą u osób z alergią na β-laktamy 
w terapii skojarzonej z metronidazolem [34,156]

• �zapalenie gruczołu krokowego (ostre, przewlekłe) [24]
• �zakażenie miejsca operowanego po zabiegach  w obrębie pachwin, krocza, prze-

wodu pokarmowego, układu rozrodczego w terapii skojarzonej z metronidazo-
lem[6]

• �zakażenia przewodu pokarmowego [49,63]:
− �krwista biegunka u dorosłych ze wskazaniami do włączenia antybiotyku

• �zastosowanie profilaktyczne:
− �profilaktyka gorączki neutropenicznej u pacjentów wysokiego ryzyka 

[28,101,113]
− �profilaktyka zakażenia Neisseria meningitidis u dorosłych [11,87]
− �profilaktyka okołooperacyjna w wybranych zabiegach urologicznych [41,85]
− �profilaktyka okołooperacyjna w zabiegach w obrębie przewodu pokarmowego 

i dróg moczowo-płciowych u pacjentów uczulonych na β-laktamy wraz z klin-
damycyną lub metronidazolem [85]

− �w profilaktyce nawrotowych zakażeń układu moczowego po stosunku płcio-
wym [25]

w zakażeniach powodowanych przez bakterie Gram-
ujemne w tym Pseudomonas aeruginosa:
• �zakażenia dolnych dróg oddechowych 

− �zaostrzenie przewlekłej obturacyjnej choroby płuc
− �zaostrzenie w przebiegu mukowiscydozy lub rozstrze-

nie oskrzeli
− �pozaszpitalne zapalenie płuc
− �szpitalne zapalenie płuc (w skojarzonej terapii z cefta-

zydymem lub piperacyliną z tazobaktamem)
• �powikłane zakażenia układu moczowego 

[24,25,122,123]
• �zakażenia skóry i tkanek miękkich w tym zakażenie miej-

sca operowanego [6]
• �zakażenia wewnątrzbrzuszne [20,21,22,27,33]
• �zakażenia odcewnikowe krwi [19]:

− �powodowane przez wrażliwe bakterie Gram-ujemne 
jako terapia alternatywna do antybiotyku  
β-laktamowego

• �infekcyjne zapalenie wsierdzia [7,26]:
− �powodowane przez bakterie z grupy HACEK na zastaw-

kach natywnych i sztucznych jako terapia alternatywna 
dla ceftriaksonu

• �zakażenia kości i stawów w tym zakażenia protez 
[8,83,84]:
− �wywołane przez wrażliwe pałeczki z rodziny 

Enterobacterales, Pseudomonas aeruginosa 
(alternatywnie do ceftazydymu) oraz MRCNS 

• �zakażenia przewodu pokarmowego [49,63]:
− �o etiologii Campylobacter spp. (alternatywnie 

do azytromycyny), Shigella spp., Salmonella enterica 
(tylko u chorych z grupy ryzyka), Salmonella Typhi/
Paratyphi, Vibrio cholerae (alternatywnie do 
doksycykliny), Yersinia enterocolitica (alternatywnie do 
kotrimoksazolu)

doustnie:
• �500 mg p.o. co 12 godz.
• �zakażenie Pseudomonas aeruginosa:
750 mg p.o. co 12 godz.

dożylnie:
• �zwykle 400 mg i.v. co 12 godz.
• �zakażenie ciężkie, zakażenie  

Pseudomonas aeruginosa: 400 mg i.v. 
co 8 godz.

• �profilaktyka zakażenia Neisseria  
meningitidis: 1 x 500 mg p.o.  
u dorosłych ≥18 roku życia
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Lewofloksacyna
i.v./p.o.

• �zakażenia dróg oddechowych:
− �zaostrzenie przewlekłej obturacyjnej choroby płuc o przebiegu 

umiarkowanym lub ciężkim u chorych z czynnikami ryzyka również u chorych 
z ryzykiem infekcji Pseudomonas aeruginosa [10,65] 

− �zapalenie płuc pozaszpitalne niewymagające hospitalizacji u osób z choroba-
mi współistniejącymi [48]

− �pozaszpitalne zapalenie płuc wymagające hospitalizacji [48]
− �ciężkie pozaszpitalne zapalenie płuc wymagające hospitalizacji w skojarzeniu 

z ceftriaksonem/cefotaksymem [10,36,48]
− �pozaszpitalne zapalenie płuc u pacjentów uczulonych na antybiotyki 

β-laktamowe [10]
− �szpitalne/odrespiratorowe zapalenie płuc o wczesnym początku i niskim 

ryzyku patogenów opornych [12,35]
• �zapalenie otrzewnej o umiarkowanym przebiegu w skojarzeniu z metronidazo-

lem [20,21,22]
• �zakażenia w obrębie miednicy mniejszej o przebiegu łagodnym/umiarkowanym 

w terapii skojarzonej z metronidazolem (po ewentualnej jednorazowej dawce 
ceftriaksonu) [53]

• �zakażenia układu moczowego niepowikłane i powikłane w tym związane z cew-
nikiem do pęcherza moczowego [24,25,123]

• �ostre i przewlekłe zapalenie gruczołu krokowego [24,64]
• �zakażenie stopy cukrzycowej o łagodnym przebiegu w monoterapii oraz 

o umiarkowanym i ciężkim przebiegu w skojarzeniu z klindamycyną [30,31]
• �zakażenie miejsca operowanego po zabiegach w obrębie krocza, pachwin, prze-

wodu pokarmowego i układu rozrodczego w skojarzeniu z metronidazolem [6]

• �zapalenie płuc powodowane przez Legionella 
pneumophila [114,115,116,117,118]

• �zapalenie płuc powodowane przez Chlamydophila 
pneumoniae i Mycoplasma pneumoniae [147,160]

• �zakażenie układu moczowo-płciowego powodowane prze  
patogeny atypowe: Chlamydia spp., Ureaplasma spp. 
[24,53,96]

• �zakażenie Stenotrophomonas maltophilia gdy nie można 
zastosować kotrimoksazolu [119,120]

• �zwykle 250-750 mg p.o./i.v. co 24 godz.
• �zakażenie ciężkie, zakażenie 

Pseudomonas aeruginosa oraz 
zakażenie Stenotrophomonas 
maltophilia: 750-1000 mg/dobę i.v.

Moksifloksacyna
p.o./i.v.

• �zakażenia dróg oddechowych:
− �zaostrzenie przewlekłej obturacyjnej choroby płuc o przebiegu 

umiarkowanym lub ciężkim u chorych z czynnikami ryzyka [10,65] 
− �zapalenie płuc pozaszpitalne niewymagające hospitalizacji u osób z choroba-

mi współistniejącymi [48]
− �pozaszpitalne zapalenie płuc wymagające hospitalizacji [48]
− �ciężkie pozaszpitalne zapalenie płuc wymagające hospitalizacji w skojarzeniu 

z ceftriaksonem/cefotaksymem [10,36,48]
− �pozaszpitalne zapalenie płuc u pacjentów uczulonych na antybiotyki 

β-laktamowe [10]
− �szpitalne/odrespiratorowe zapalenie płuc o wczesnym początku i niskim 

ryzyku patogenów opornych [12,35]
• �zapalenie otrzewnej o umiarkowanym przebiegu [20,21,22]
• �zakażenie w obrębie miednicy mniejszej o przebiegu łagodnym/umiarkowanym 

(po ewentualnej jednorazowej dawce ceftriaksonu) [53]
• �pogryzienia przez zwierzęta [6, 79]

• �zakażenie układu moczowo-płciowego powodowane przez 
Mycoplasma genitalium [24,53]

• �400 mg p.o./i.v. co 24 godz.
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Delafloksacyna
p.o./i.v.

nie jest stosowana • �lek zarejestrowany do leczenia: [211,217]
− �zakażeń skóry i tkanek miękkich wywołanych przez: 

Staphylococcus aureus (MRSA i MSSA), Staphylococcus 
haemolyticus, Staphylococcus hominis, Staphylococcus 
lugdunensis, Streptococcus agalactiae, grupę 
Streptococcus anginosus, grupę Streptococcus mitis, 
Streptococcus pyogenes, Enterococcus faecalis oraz 
Escherichia coli, Enterobacter cloacae, Klebsiella 
oxytoca, Klebsiella pneumoniae, Proteus mirabilis 
i Pseudomonas aeruginosa

• �wskazania porejestracyjne:
− �zakażenia dróg oddechowych: pozaszpitalne zapalenie 

płuc, w tym o etiologii Staphylococcus aureus oporny na 
metycylinę CA-MRSA [209,210]

• �doustnie:
450 mg p.o. co 12 godz.

dożylnie:
• �zwykle 300 mg i.v. co 12 godz.

Uwaga: 
• �chinolony mogą być stosowane w terapii empirycznej, tylko w ośrodkach gdzie odsetek szczepów opornych na chinolony jest poniżej 20% [60,61]
• �komunikat Urzędu Rejestracji Produktów Leczniczych i Wyrobów Medycznych i Produktów Biobójczych z dnia 20 marca 2019 r.: „Nie należy stosować fluorochinolonów: 

w niepowikłanych zapaleniach zatok, niepowikłanych zapaleniach pęcherza moczowego, nawracających zakażeniach układu moczowego, ostrym zapaleniu oskrzeli, biegunce 
podróżnych, zaostrzeniach POChP. Wyjątkiem są sytuacje, w których antybiotyki powszechnie zalecane w tych wskazaniach nie mogą być zastosowane.”

• �ostrzeżenie FDA i EMA: należy zachować szczególną ostrożność przy stosowaniu chinolonów u osób w podeszłym wieku, pacjentów z zaburzeniami czynności nerek, u pacjentów 
otrzymujących kortykosteroidy oraz u pacjentów po przeszczepieniu narządu z uwagi na zwiększone ryzyko tętniaka rozwarstwiającego aorty, uszkodzeń ścięgien [154], zmian 
stawowych (zapalenie, obrzęk, ból), objawów ze strony mięśni (bóle, osłabienie siły mięśniowej) i układu nerwowego (objawy neuropatii obwodowej, zmęczenie, problemy 
z koncentracją, zaburzenia pamięci, uszkodzenie zmysłu słuchu, smaku i wzroku, problemy ze snem) [153]
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GLIKOPEPTYDY, LIPOGLIKOPEPTYDY, LIPOPEPTYDY
Wankomycyna
i.v.

• �zakażenie odcewnikowe krwi [19,108]
• �gorączka neutropeniczna [28,55] jeżeli spełnione jest jedno z nastepujących kryteriów:

− �niestabilność hemodynamiczna
− �sepsa, wstrząs septyczny
− �zapalenie płuc
− �kolonizacja MRSA
− �zakażenie odcewnikowe
− �zakażenie skóry i tkanek miękkich
− �ciężki mucositis
− �zakażenie ciała obcego (zastawki, protezy naczyniowej)

• �zakażenia skóry i tkanek miękkich: [6,157]
− �martwicze zapalenie powięzi, zgorzel Fourniera, podejrzenie zgorzeli gazowej bez potwierdzenia 

mikrobiologicznego, w terapii skojarzonej z  piperacyliną z tazobaktamem
− �zakażenie skóry i/lub tkanki podskórnej u pacjentów z gorączką neutropeniczną w terapii skojarzonej 

z antybiotykiem przeciwpseudomonasowym 
− �zakażenie miejsca operowanego po zabiegach czystych u chorych z czynnikami ryzyka infekcji MRSA;
− �ropne zapalenie mięśni (wraz z antybiotykiem aktywnym przeciwko pałeczkom Gram-ujemnym: 

u pacjentów z upośledzoną opornością i złamaniami otwartymi penetrującymi do mięśni)
• �zakażenie stopy cukrzycowej o umiarkowanym i ciężkim przebiegu w terapii skojarzonej z metronidazo-

lem i ceftazydymem [30,31]
• �zakażenia układu oddechowego:

− �ciężkie pozaszpitalne zapalenie płuc wymagające hospitalizacji w terapii skojarzonej z β-laktamem oraz 
z klarytromycyną/azytromycyną lub lewofloksacyną/moksifloksacyną u pacjentów, u których stwierdzo-
no obecność w drogach oddechowych MRSA w ciągu roku poprzedzającego hospitalizację [48]

− �szpitalne/odrespiratorowe zapalenie płuc wraz z antybiotykiem przeciwpseudomonasowym, 
w ośrodkach o wysokim odsetku MRSA (>10-20%) lub w ośrodkach gdzie odsetek ten jest nieznany 
oraz u pacjentów z wysokim ryzykiem infekcji MRSA [12,35]

• �bakteryjne zapalenie wsierdzia [7]:
− �na zastawkach sztucznych (do 12 mies. od operacji) przed identyfikacją patogenu w terapii skojarzo-

nej z gentamycyną i ryfampicyną
− �na zastawkach natywnych i sztucznych (≥12 mies. od operacji) przed identyfikacją patogenu, u pa-

cjentów uczulonych na β-laktamy w terapii skojarzonej z gentamycyną
• �zakażenia ośrodkowego układu nerwowego: [9,11,13]

− �bakteryjne zapalenie opon mózgowo-rdzeniowych (z wyjątkiem zakażeń okołoporodowych) w terapii 
skojarzonej z cefotaksymem lub ceftriaksonem a u dorosłych >50 roku życia i niemowląt  
1-3 mies. życia również z ampicyliną [9]

− �szpitalne zapalenie opon mózgowo-rdzeniowych u noworodków w terapii skojarzonej z ceftazydy-
mem [9]

− �zapalenie opon mózgowo-rdzeniowych w przebiegu złamania podstawy czaszki w terapii skojarzonej 
z cefotaksymem lub ceftriaksonem [9]

− �zapalenie opon mózgowo-rdzeniowych w przebiegu urazu penetrującego czaszki, po zabiegach neu-
rochirurgicznych w terapii skojarzonej z ceftazydymem lub cefepimem lub meropenemem [9]

− �szpitalne zakażenie układu komorowego i zapalenie opon mózgowo-rdzeniowych w terapii skojarzo-
nej z antybiotykiem przeciwpseudomonasowym (ceftazydymem lub cefepimem lub meropenemem) 
[13]

− �ropień mózgu krwiopochodny w terapii skojarzonej z cefotaksymem/ceftriaksonem i metroni-
dazolem [9]

− �ropień mózgu po zabiegach neurochirurgicznych w terapii skojarzonej z ceftazydymem [9]
− �ropień mózgu powstały w wyniku urazu penetrującego czaszki w terapii skojarzonej z ceftriaksonem/

cefotaksymem [9]
• �endophtalmitis (pooperacyjny, pourazowy) wankomycyna podawana jest do ciała szklistego w ilości  

1 mg w terapii skojarzonej z  ceftazydymem w ilości 2,25 mg [124,125] 
• �zakażenie późne u noworodków z bardzo małą masą urodzeniową i obecnością linii centralnej  

w ośrodkach o wysokim odsetku zakażeń powodowanych przez gronkowce metycylinooporne 
[70,71,72]

• �zakażenie związane z dializą otrzewnową u chorych z ryzykiem infekcji MRSA w skojarzeniu z ceftazy-
dymem [69] 

• �zastosowanie profilaktyczne:
− �profilaktyka okołooperacyjna: [41,68,85,86]
 �u pacjentów uczulonych na antybiotyki β-laktamowe 
 �w ośrodkach, w których wszczepiane są implanty i występuje wysoki odsetek zakażeń MRSA
 �u nosicieli MRSA

wankomycyna stosowana dożylnie:
• �zakażenia ośrodkowego układu nerwowego [9,11,73]

− �zapalenie opon mózgowo-rdzeniowych powodowane 
przez: MRSA i MRCNS (w terapii skojarzonej z ryfampicyną), 
enterokoki oporne na ampicylinę (w terapii skojarzonej 
z gentamycyną), pneumokoki oporne na cefalosporyny 
(w terapii skojarzonej z ryfampicyną)

− �ropień mózgu
− �ropniak podtwardówkowy 
− �ropień przestrzeni zewnątrzoponowej 
− �zainfekowana zakrzepica zatok żylnych
− �zakażenie układu komorowego [13]

• �zapalenie płuc w tym szpitalne i odrespiratorowe o etiologii 
MRSA [12,35]

• �zakażenie skóry i tkanek miękkich MRSA (w tym zakażenie po-
wikłane), zakażenie miejsca operowanego oraz ropne zapalenie 
mięśni MRSA [6,73,157]

• �zakażenie kości i stawów w tym zakażenie protez stawowych 
powodowane przez gronkowce metycylinooporne i enterokoki 
oporne na ampicylinę [8,73,83,84]

• �zakażenia odcewnikowe [19,108] powodowane przez: MRSA 
i enterokoki oporne na ampicylinę

• �zakażenie układu moczowego wywołane przez: MRSA i entero-
koki oporne na ampicylinę [24]

• �bakteryjne zapalenie wsierdzia: [7,26]
− �wywołane przez gronkowce metycylinooporne (MRSA, 

MRCNS) na zastawkach natywnych w monoterapii, na 
zastawkach sztucznych w terapii skojarzonej z gentamycyną 
i ryfampicyną

− �wywołane przez enterokoki oporne na β-laktamy na 
zastawkach natywnych i sztucznych w terapii skojarzonej 
z gentamycyną;

− �u pacjentów uczulonych na antybiotyki β-laktamowe
wankomycyna stosowana doustnie:
• �lek I-rzutu w leczeniu zakażeń Clostridioides difficile 

[47,74,75,126,127]

dożylnie: 
• �15-20 mg/kg i.v. co 8-12 godz. (w co naj-

mniej godzinnej infuzji)
• �zakażenie ciężkie: 
   − �dawka nasycająca 25-30 mg/kg i.v. 

(maksymalnie 2,5 g)
   − ��kolejne dawki w oparciu o monitoro-

wanie stężenia leku w surowicy (TDM: 
therapeutic drug monitoring) – patrz 
uwaga poniżej

• �zakażenie Clostridioides difficile:
  − �125-500 mg p.o. co 6 godz. 
  − �per rectum: 500 mg w 100 ml 0,9% soli 

fizjologicznej podawane co 6 godz. [126]

 �
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Uwaga:
• �zakres stężeń wankomycyny oznaczanych w osoczu:

1. �stężenie minimalne dla zakażeń średniociężkich 10-20 mg/l: oznaczenie należy wykonać bezpośrednio przed podaniem III lub IV dawki, w przypadku chorych z niewydolnością nerek 
– po około 24 godzinach od podania pierwszej dawki, u chorych hemodializowanych – bezpośrednio po dializie

2. �stężenie minimalne dla zakażeń bardzo ciężkich gronkowcowych 15-20 mg/l
3. �stężenie maksymalne 40 mg/l

• �początkowa dawka dożylna u pacjentów z nadwagą/otyłością w oparciu o aktualną masę ciała; kolejne dawki w oparciu o minimalne stężenia wankomycyny w surowicy i czynność 
nerek; konieczne mogą być specyficzne dla pacjenta obliczenia farmakokinetyczne w celu ustalenia odpowiedniej dawki i odstępu czasowego u pacjentów, u których oczekuje się 
zmiany farmakokinetyki (np. patologiczna otyłość, oparzenia, krytyczny stan, niestabilna czynność nerek, ciąża, mukowiscydoza)

Teikoplanina
i.v./i.m.

• �skuteczność porównywalna do wankomycyny [76]
• �wskazania w terapii empirycznej zbliżone do wankomycny z wyjątkiem zakażeń 

ośrodkowego układu nerwowego, w których nie należy stosować ze względu na 
brak penetracji przez barierę krew-mózg

• �stosowana u pacjentów, u których wystąpiły objawy 
uboczne po wankomycynie

• �jako kontynuacja kuracji w warunkach ambulatoryjnych, 
ze względu na możliwość podawania raz na dobę i do-
mięśniowo

• �zakażenie powodowane przez enterokoki oporne na 
wankomycynę z fenotypem VanB lub VanC lub VanD

• �zakażenie Clostridioides difficile u pacjentów, którzy nie 
mogą przyjmować wankomycyny

• �zwykle pierwsze 3 dawki 400 mg 
i.v./i.m,  co 12 godz. kolejne dawki: 
400 mg i.v./i.m. co 24 godz.

Daptomycyna
i.v.

nie jest stosowana lek zarejestrowany do leczenia [152]:
• �powikłanego zakażenia skóry i tkanek miękkich [6,185]
• �prawostronnego bakteryjnego zapalenia wsierdzia po-

wodowanego przez Staphylococcus aureus [7,26]
• �bakteriemii powodowanej przez Staphylococcus  

aureus w przebiegu obu powyższych zakażeń
wskazania porejestracyjne:
• �bakteriemia MRSA, MRCNS, VRE [73, 171-175]
• �zakażenie odcewnikowe krwi [19,108]
• �zapalenie kości i stawów (MSSA, MRSA) [73,181, 

183,184,187]
• �zakażenie stopy cukrzycowej [177,181]
• �zakażenie endoprotez (Enterococcus spp., MSSA, MRSA) 

[73,83,171,181,182]
• �bakteryjne zapalenie wsierdzia powodowane przez 

gronkowce metycylinooporne gdy stwierdzono objawy 
niepożądane po stosowaniu wankomycyny lub nie uzy-
skano poprawy klinicznej, lub gdy MIC dla wankomycyny 
wynosi ≥2 mg/L [7,26]

• �zapalenie opon mózgowo-rdzeniowych i zakażenia 
układu komorowego wywołane przez MRSA, enterokoki 
i Cutibacterium acnes w sytuacji gdy β-laktam lub wan-
komycyna nie mogą być użyte [13,171,178]

• �ropień mózgu, ropniak podtwardówkowy, ropień prze-
strzeni zewnątrzoponowej (MRSA) [179,180]

• �6-8 mg/kg i.v. co 24 godz. 
• �niektórzy eksperci zalecają 8-10 mg/

kg i.v. co 24 godz. [73,108, 171,172]
• �możliwa dawka 12 mg/kg i.v. co 24 

godz. w zakażeniach zagrażających 
życiu powodowanych przez patogeny 
o podwyższonym MIC [173-176] 

Uwaga:
• �daptomycyna nie powinna być stosowana w leczeniu zapalenia płuc z powodu unieczynniania jej przez surfaktant płucny [190]
• �w Polsce daptomycyna dostępna jest na import docelowy
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Dalbawancyna
i.v.

nie jest stosowana lek zarejestrowany do leczenia [77,130]:
• �ostrych zakażeń skóry i tkanek miękkich u osób dorosłych 

powodowanych przez: MSSA, MRSA, Streptococcus 
pyogenes, Streptococcus agalactiae, Streptococcus 
dysagalactiae, grupa Streptococcus anginosus oraz 
wrażliwe na wankomycynę Enterococcus faecalis

• �podaż 1-dawkowa: 1500 mg i.v. w jed-
nej dawce

• �podaż 2-dawkowa: pierwsza dawka 
1000 mg i.v. a następnie 500 mg i.v. 
po tyg.

Orytawancyna 
i.v.

nie jest stosowana lek zarejestrowany do leczenia [205]:
• �ostrych zakażeń skóry i tkanek miękkich u osób dorosłych 

powodowanych przez: MSSA, MRSA, Streptococcus 
pyogenes, Streptococcus agalactiae, Streptococcus 
dysagalactiae, grupa Streptococcus anginosus oraz 
wrażliwe na wankomycynę Enterococcus faecalis

• �jednorazowa dawka 1200 mg i.v. we 
wlewie 3-godzinnym

MAKROLIDY

Erytromycyna
i.v./p.o.

• �zastosowanie profilaktyczne:
− �profilaktyka po ekspozycji na krztusiec [67]
− �przedwczesne odejście wód płodowych w terapii skojarzonej z ampicyliną lub 

amoksycyliną [16,17]

• �krztusiec [67] doustnie (11,12-węglan erytromycyny A):
• �dawka początkowa zwykle 750 mg p.o., 

następnie 500 mg p.o. co 12 godz.
• �w ciężkim zakażeniu dawkę można 

zwiększyć do 2 g p.o./dobę (1 g p.o. 
co 12 godz.)

dożylnie (laktobionian erytromycyny):
• �lekkie i umiarkowane zakażenie (gdy 

podanie postaci doustnej jest niemoż-
liwe) – 25 mg/kg/dobę i.v.

• �ciężkie zakażenie − 50 mg/kg/dobę i.v.

Azytromycyna
i.v./p.o.

• �zakażenia układu oddechowego:
− �zapalenie płuc pozaszpitalne niewymagające hospitalizacji u osób bez chorób 

współistniejących (jeżeli lokalna oporność pneumokoków na makrolidy nie 
przekracza 25%) [48]

− �zapalenie płuc pozaszpitalne niewymagające hospitalizacji u osób z chorobami 
współistniejącymi w terapii skojarzonej z amoksycyliną z kwasem klawulano-
wym lub cefuroksymem [48]

− �pozaszpitalne zapalenie płuc wymagające hospitalizacji w terapii skojarzonej 
z ceftriaksonem/cefotaksymem [10,36,48]

− �pozaszpitalne zapalenie płuc o łagodnym przebiegu u młodych dorosłych bez 
współistniejących chorób [10]

− �podejrzenie atypowego zapalenia płuc [10]
− �zakażenia układu oddechowego, gdy wymagany jest antybiotyk, a w wywia-

dzie stwierdzona nadwrażliwość typu I na β-laktamy [10]
• �zakażenie przewodu pokarmowego [49]:

− �krwista biegunka u dorosłych i dzieci ze wskazaniami do włączenia antybiotyku
• �zastosowanie profilaktyczne:

− �profilaktyka po ekspozycji na krztusiec [67]

• �zakażenia układu oddechowego:
− �zapalenie płuc powodowane przez Legionella 

pneumophila [114,115,116,117]
− �zapalenie płuc powodowane przez Chlamydophila 

pneumoniae i Mycoplasma pneumoniae [147]
• �zakażenia układu moczowo-płciowego powodowane 

przez patogeny atypowe Chlamydia spp., Ureaplasma 
spp., Mycoplasma spp. [24,53,96]

• �zakażenia przewodu pokarmowego [49]:
− �powodowane przez Campylobacter spp., Shigella 

spp., Salmonella Typhi/Paratyphi (alternatywnie do 
ceftriaksonu lub cyprofloksacyny), Vibrio cholerae 
(alternatywnie do doksycykliny)

• �krztusiec [67]

doustnie:
• �500 mg p.o. pierwszego dnia następnie 

250 mg p.o. przez 4 dni
• �zakażenia przenoszone drogą płciową: 

1 g p.o. jednorazowo
• �zakażenia przewodu pokarmowego: 

1 g p.o. jednorazowo lub 500 mg p.o. 
przez 3 dni

dożylnie:
• �250-500 mg i.v. co 24 godz. (w godzin-

nym wlewie)
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Klarytromycyna
p.o./i.v.

• �zakażenia układu oddechowego:
− �zapalenie płuc pozaszpitalne niewymagające hospitalizacji u osób bez chorób 

współistniejących (jeżeli lokalna oporność pneumokoków na makrolidy nie 
przekracza 25%) oraz u osób uczulonych na β-laktamy [10,48]

− �zapalenie płuc pozaszpitalne niewymagające hospitalizacji u osób z chorobami 
współistniejącymi w terapii skojarzonej z amoksycyliną z kwasem klawulano-
wym lub cefuroksymem [48]

− �pozaszpitalne zapalenie płuc wymagające hospitalizacji w terapii skojarzonej 
z ceftriaksonem/cefotaksymem [10,36,48]

− �pozaszpitalne zapalenie płuc o łagodnym przebiegu u młodych dorosłych bez 
współistniejących chorób [10]

− �podejrzenie atypowego zapalenia płuc [10]
• �zastosowanie profilaktyczne:

− �profilaktyka po ekspozycji na krztusiec [67]

• �zakażenia układu oddechowego:
− �zapalenie płuc powodowane przez Legionella 

pneumophila [116,117,146]
− �zapalenie płuc powodowane przez Chlamydophila 

pneumoniae i Mycoplasma pneumoniae [146]
− �mykobakterioza niegruźlicza 

• �zakażenie układu moczowo-płciowego powodowane 
przez patogeny atypowe Chlamydia spp., Ureaplasma 
spp., Mycoplasma spp. [24,53,96]

• �eradykacja Helicobater pylori [14,15] (w terapii skoja-
rzonej)

• �krztusiec [67]

doustnie:
• �250-500 mg p.o. co 12 godz. lub 1000 

mg co 24 godz. (2 tab. 500 mg o zmo-
dyfikowanym uwalnianiu)

dożylnie:
• �500 mg i.v. co 12 godz.

Uwaga: 
• �klarytromycyna wykazuje największą aktywność jako metabolit 14-hydroksy-klarytromycyna i z tego powodu nie jest dobrym wyborem podawanie dożylnie w ciężkich infekcjach

TETRACYKLINY
Doksycyklina
p.o./i.v.

• �zakażenia dróg oddechowych:
− �pozaszpitalne zapalenie płuc niewymagające hospitalizacji u osób bez chorób 

współistniejących gdy lokalny poziom oporności pneumokoków jest <20% [48]
− �pozaszpitalne zapalenie płuc niewymagające hospitalizacji u osób z choroba-

mi współistniejącymi w terapii skojarzonej z β-laktamem gdy lokalny poziom 
oporności pneumokoków jest <20% [48]

• �zakażenia w obrębie miednicy mniejszej o przebiegu łagodnym/umiarkowanym 
i ciężkim w terapii skojarzonej z ceftriaksonem/cefotaksymem i metronidazo-
lem lub ampicyliną z sulbaktamem [53,96] 

• �zakażenia skóry i tkanek miękkich związane z ugryzieniami zwierząt i ludzi [6]
• �zastosowanie profilaktyczne:

− �profilaktyka boreliozy u pacjentów po ukąszeniu kleszcza gdy spełnione są 
kryteria profilaktycznego podania antybiotyku [158]

• �zapalenie płuc powodowane przez patogeny atypowe: 
Chlamydia spp., Ureaplasma spp., Mycoplasma spp. 
[147,160,192]

• �zakażenie układu moczowo-płciowego powodowane 
przez patogeny atypowe: Chlamydia spp., Ureaplasma 
spp., Mycoplasma spp.[24,53,96]

• �bakteryjne zapalenie wsierdzia z ujemnymi posiewami 
krwi w sytuacji podejrzenia bądź serologicznego 
potwierdzenia etiologii: Brucella spp., Coxiella burnetii, 
Bartonella spp., Tropheryma whipplei – w terapii 
skojarzonej [7]

• �zapalenie mózgu o etiologii: Anaplasma 
phagocytophilum, Ehrlichia chaffeensis, Rickettsia 
rickettsia, Coxiella burnetii w terapii skojarzonej [54]

• �zakażenia skóry i tkanki podskórnej gronkowcowe: MSSA 
oraz MRSA [6,73]

• �zakażenia skóry i tkanek miękkich związane 
z ukąszeniami zwierząt i ludzi [6]

• �borelioza [109]

• �100 mg p.o./ i.v. co 12 godz.

Tygecyklina
i.v.

nie jest stosowana lek zarejestrowany do leczenia [150]:
• �powikłanych zakażeń skóry i tkanek miękkich 
• �powikłanych zakażeń wewnątrzbrzusznych
• �pozaszpitalnego zapalenia płuc (rejestracja FDA)
• �stosowany gdy brak innych opcji terapeutycznych 

w leczeniu zakażeń powodowanych przez 
wielooporne pałeczki Enterobacterales (w tym 
szczepy wytwarzające karbapenemazy) i wielooporne 
szczepy Acinetobacter baumannii, zazwyczaj w terapii 
skojarzonej [92,93,107,161, 162,165-167] oraz zakażeń 
powodowanych przez enterokoki oporne na ampicylinę, 
wankomycynę i linezolid

• �dawka początkowa: 100 mg i.v., 
następnie 50 mg i.v. co 12 godz.

• �zakażenie u pacjentów krytycznie 
chorych z infekcjami MDRO: 
dawka początkowa: 200 mg i.v., 
następnie 100 mg i.v. co 12 godz. 
[100,107,161,162,165]
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Erawacyklina
i.v.

nie jest stosowana • �stosowana gdy brak innych opcji terapeutycznych 
w leczeniu zakażeń powodowanych przez wielooporne 
pałeczki Enterobacterales (w tym szczepy wytwarzające 
karbapenemazy klasy A, B, D) oraz wielooporne szczepy 
Acinetobacter baumannii [162,203,204]

lek zarejestrowany do leczenia [193]:
• �powikłanych zakażeń wewnątrzbrzusznych wywołanych 

przez Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae, 
Citrobacter freundii, Enterobacter cloacae, Klebsiella 
oxytoca, Enterococcus faecalis, Enterococcus 
faecium, Staphylococcus aureus, grupę Streptococcus 
anginosus, Clostridium perfringens, Bacteroides spp., 
Parabacteroides distasonis

• �lek niezalecany do leczenia powikłanych zakażeń układu 
moczowego

• �1 mg/kg i.v. co 12 godz.

INNE ANTYBIOTYKI
Klindamycyna
i.v./p.o.

• �stany zapalne miednicy mniejszej: w terapii skojarzonej z gentamycyną 
[52,53,96] 

• �zachłystowe pozaszpitalne zapalenie płuc w terapii skojarzonej z ceftriaksonem 
[10] 

• �zakażenie stopy cukrzycowej łagodne [30,31]
• �róża u pacjentów uczulonych na β-laktamy [79]
• �zastosowanie profilaktyczne:

− �profilaktyka bakteryjnego zapalenia wsierdzia przed zabiegami 
stomatologicznymi u pacjentów z czynnikami ryzyka [7,37,38]:
- �alternatywnie do amoksycyliny/ampicyliny
- �u pacjentów uczulonych na β-laktamy

− �profilaktyka okołooperacyjna u pacjentów uczulonych na β-laktamy [41,85]

• �zakażenia skóry i tkanek miękkich: [6,31,45,157]:
− �u pacjentów uczulonych na β-laktamy
− �gronkowcowe (MSSA, CA-MRSA) i paciorkowcowe 

zakażenie skóry i tkanki podskórnej jako leczenie alter-
natywne lub skojarzone (paciorkowce)

− �martwicze zapalenie powięzi i inne ciężkie zakażenia 
Streptococcus pyogenes przebiegające ze wstrząsem 
toksycznym w skojarzeniu z penicyliną

− �zgorzel gazowa (potwierdzona mikrobiologicznie) 
w skojarzeniu z penicyliną 

• �zakażenia kości i stawów w tym zakażenia protez sta-
wowych powodowane przez: beztlenowce, gronkowce: 
MSSA, MRSA, MRCNS (jako leczenie alternatywne), 
Cutibacterium acnes oraz u pacjentów uczulonych na 
β-laktamy [8,83,84]

• �zapalenie płuc CA-MRSA alternatywnie do wankomycyny 
i linezolidu [73]

doustnie:
• �150 - 450 mg p.o. co 6-8 godz.

dożylnie:
• �600 - 900 mg i.v. co 6-8 godz.

Kolistyna
i.v./inhalacje

• �w terapii skojarzonej ciężkich zakażeń u pacjentów, u których stwierdzono 
wcześniej zakażenie/kolonizację wieloopornymi pałeczkami Gram-ujemnymi 
lub przebywających na oddziałach o wysokim odsetku szczepów wieloopor-
nych, z zachowaniem szczególnej ostrożności ze względu na narastającą opor-
ność na kolistynę w takich ośrodkach

• �zakażenia powodowane przez bakterie  
Gram-ujemne, gdy brak innych opcji terapeutycz-
nych [88], w tym leczenie infekcji powodowanych 
przez wrażliwe szczepy Enterobacterales produkujące 
karbapenemazy, optymalnie w terapii skojarzonej 
[92,93,107,144,145,162,165-167]

• �inhalacje: 
− �zakażenia u pacjentów z mukowiscydozą powodowane 

przez Pseudomonas aeruginosa [88]
− �odrespiratorowe zapalenie płuc powodowane przez 

pałeczki Gram-ujemne wrażliwe tylko na kolistynę; za-
lecane jest dodanie kolistyny w nebulizacji do kolistyny 
stosowanej dożylnie zwłaszcza u pacjentów, którzy nie 
odpowiadają na leczenie dożylne [35,89]

dożylnie:
• �dawka nasycająca: 9 mln IU i.v., dawka 

podtrzymująca 9 mln IU/dobę i.v., 
w dawkach podzielonych co  
8-12 godz.

• �może być konieczne podawanie dawki 
nasycającej i podtrzymującej do  
12 mln IU i.v.

inhalacje: 
• �1-2 mln IU co 8-12 godz., maksymal-

nie 6 mln IU/dobę
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Metronidazol
i.v./p.o.

• �zakażenia wewnątrzbrzuszne:
− �pozaszpitalne zapalenie otrzewnej o przebiegu umiarkowanym w terapii skojarzo-

nej z cefotaksymem/ceftriaksonem lub cyprofloksacyną [20,21,22,27]
− �zapalenie otrzewnej pozaszpitalne o przebiegu ciężkim w terapii skojarzonej z am-

picyliną i cefepimem lub ceftazydymem [22,27]
− �zapalenie otrzewnej szpitalne w terapii skojarzonej z ceftazydymem lub cefepimem 

z ewentualnym dołączeniem wankomycyny [20,21] 
− �zakażenie dróg żółciowych pozaszpitalne o łagodnym, umiarkowanym i ciężkim 

przebiegu w terapii skojarzonej przy obecności anastomoz żółciowo-jelitowych 
[21,33] 

− �zakażenie dróg żółciowych szpitalne w terapii skojarzonej z ceftazydymem lub 
cefepimem i wankomycyną [21,33] 

− �ostre zapalenie trzustki z zakażoną martwicą w terapii skojarzonej [34,156]
• �zachłystowe zapalenie płuc pozaszpitalne, ropień płuca − w terapii skojarzonej z ce-

ftriaksonem [10]
• �zakażenia ośrodkowego układu nerwowego [9]:

− �ropień mózgu krwiopochodny w terapii skojarzonej z cefotaksymem/ceftriakso-
nem i wankomycyną

− �ropień mózgu pochodzący z nosogardła, ucha, zatok w terapii skojarzonej z penicy-
liną lub ceftriaksonem/cefotaksymem

• �zakażenia skóry i tkanek miękkich:
− �martwicze zapalenie powięzi (w tym zgorzel Fourniera) w terapii skojarzonej z wan-

komycyną i ceftriaksonem lub fluorochinolonem [6]
− �zakażenie miejsca operowanego po zabiegach w obrębie krocza, pachwin, przewo-

du pokarmowego i układu rozrodczego w terapii skojarzonej z ceftriaksonem lub 
cyprofloksacyną [6] 

• �zakażenia w obrębie miednicy mniejszej o przebiegu łagodnym/umiarkowanym 
i ciężkim w terapii skojarzonej z ceftriaksonem/cefotaksymem i doksycykliną [53] 

• �zastosowanie profilaktyczne:
− �profilaktyka okołooperacyjna w zabiegach, w których powikłania infekcyjne mogą 

być powodowane przez bakterie beztlenowe np. w chirurgii jelita grubego, jamy 
ustnej czy dróg rodnych [41,85,86]

• �zakażenia Clostridioides difficile (CDI): 
− �doustnie: postać łagodna, umiarkowana u dorosłych 

gdy dostęp do wankomycyny lub fidaksomycyny jest 
ograniczony [47,126]

− �doustnie: postać łagodna, umiarkowana u dzieci 
(pierwszy epizod i pierwszy nawrót) [126]

− �dożylnie: postać piorunująca w skojarzeniu  
z wankomycyną podawaną doustnie i per rectum 
[47,74,75,126]

• �zakażenia wywołane przez wrażliwe beztlenowce
• �eradykacja Helicobacter pylorii w terapii skojarzonej 

[14,15]

• �500 mg p.o./i.v.co 6-8 godz.
• �w profilaktyce okołooperacyjnej:
500 mg i.v.
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Sulfametoksazol  
z trimetoprimem
i.v./p.o.

• �zapalenie płuc u pacjentów z niedoborami odporności z grupy ryzyka pneumo-
cystozy [136]

• �zakażenia układu moczowego [24]
− �niepowikłane zakażenie układu moczowego, gdy lokalna oporność Escherichia 

coli jest poniżej 20%
• �zastosowanie profilaktyczne:

− �profilaktyka okołooperacyjna w wybranych zabiegach urologicznych [85]
− �profilaktyka pneumocystozy u chorych otrzymujących chemioterapię z grupy 

ryzyka [113,135]
− �profilaktyka pneumocystozy u biorców przeszczepów nerki [25,131,132]
− �w profilaktyce nawrotowych zakażeń układu moczowego oraz zakażeń układu 

moczowego po stosunku płciowym [25,133,134]
− �profilaktyka po ekspozycji na krztusiec przy nietolerancji i uczuleniu na makro-

lidy [67]

• �zakażenie powodowane przez Pneumocystis jirovecii 
[139]

• �zakażenie powodowane przez Stenotrophomonas malto-
philia [19,108,119,120,121,138]

• �zakażenie powodowane przez Bulkholderia cepacia 
[19,108,138]

• �wybrane zakażenie o etiologii MRSA [73]:
− �łagodne zakażenia skóry i tkanki podskórnej (p.o.)
− �zakażenie kości i stawów (p.o./i.v.), w osteomyelitis 

w skojarzeniu z ryfampicyną
− �zakażenia OUN (p.o./i.v.): alternatywnie do 

wankomycyny w zapaleniu opon mózgowo-
rdzeniowych, ropniu mózgu, ropniu 
podtwardówkowym, ropniu przestrzeni 
zewnątrzoponowej, zainfekowanej zakrzepicy zatok 
żylnych

• �zakażenia układu moczowego [23,24,25]
• �zakażenia powodowane przez pałeczki Enterobacterales 

produkujace karbapenemazy, gdy brak jest innej 
opcji terapeutycznej optymalnie w terapii skojarzonej 
[92,93,107]

• �zakażenia przewodu pokarmowego [49]:
− �powodowane przez Shigella spp. (alternatywnie do 

azytromycyny lub cyprofloksacyny lub ceftriaksonu), 
Salmonella enterica (tylko u chorych z grupy ryzyka), 
Salmonella Typhi/ Paratyphi (alternatywnie do 
ceftriaksonu i cyprofloksacyny), Yersinia enterocolitica

• �krztusiec – przy nietolerancji i uczuleniu na makrolidy 
[67]

• �480-960 mg p.o./i.v. co 12 godz.

Uwaga: 
poniższe dawkowanie opiera się na 
trimetoprimie i jest wyrażane  
w mg/kg/dobę!
• �zapalenie płuc Pneumocystis jirovecii: 

15-20 mg/kg/dobę p.o./i.v. w daw-
kach podzielonych co 6-8 godz.

• �zakażenie MRSA w dawkach podzie-
lonych: 3,5-5 mg/kg p.o./i.v. co 8-12 
godz. 

• �zakażenie Stenotrophomonas  
maltophilia: dawkowanie jak dla 
Pneumocystis jiroveci

• �profilaktyka pneumocystozy:  
480-960 mg p.o. co 24 godz. lub 960 
mg p.o. 3 razy w tygodniu
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Linezolid
i.v./p.o.

• �zakażenia układu oddechowego:
− �pozaszpitalne zapalenie płuc wymagające hospitalizacji w terapii skojarzonej 

z β-laktamem oraz klarytromycyną/ azytromycyną u pacjentów, u których 
stwierdzono obecność w drogach oddechowych MRSA w ciągu roku poprze-
dzającego hospitalizację [48]

− �ciężkie pozaszpitalne zapalenie płuc wymagające hospitalizacji w terapii 
skojarzonej z β-laktamem oraz klarytromycyną/azytromycyną lub 
lewofloksacyną/moksifloksacyną u pacjentów, u których stwierdzono 
obecność w drogach oddechowych MRSA w ciągu roku poprzedzającego 
hospitalizację [48]

− �szpitalne/odrespiratorowe zapalenie płuc wraz z antybiotykiem 
przeciwpseudomonasowym, w ośrodkach o wysokim odsetku MRSA  
(>10-20%) lub w ośrodkach gdzie odsetek ten jest nieznany oraz u pacjentów 
z wysokim ryzykiem infekcji MRSA [12,35]

• �zakażenia skóry i tkanek miękkich [6]:
− �zakażenie miejsca operowanego po zabiegach czystych przy     

współistniejących czynnikach ryzyka infekcji MRSA
− �w terapii empirycznej martwiczego zapalenia powięzi (w tym zgorzeli 

Fourniera) w skojarzeniu z antybiotykiem β-laktamowym o szerokim 
spektrum działania obejmującym pałeczki Gram-ujemne i beztlenowce 

• �zakażenia stopy cukrzycowej o umiarkowanym przebiegu [30,31]

lek zarejestrowany do leczenia [151]:
• �szpitalnego zapalenia płuc powodowanego przez MSSA, 

MRSA, Streptococcus pneumoniae [12,35,73]
• �pozaszpitalnego zapalenia płuc powodowanego przez 

MSSA, MRSA i Streptococcus pneumoniae  
(z współistniejącą bakteriemią) [48,73]

• �powikłanych zakażeń skóry i tkanek miękkich w tym 
zakażenia stopy cukrzycowej (bez zakażenia kości) powo-
dowanych przez MSSA, MRSA, Streptococcus pyogenes, 
Streptococcus agalactiae [6,157]

• �zakażeń wywołanych przez enterokoki oporne na gliko-
peptydy, w tym zakażeń przebiegających z bakteriemią 
[7,19,26,108]

wskazania porejestracyjne:
• �zakażenie krwi MRSA [172]
• �zakażenia skóry i tkanki podskórnej: 

− �martwicze zakażenie skóry i tkanek miękkich  
o etiologii Streptococcus pyogens w skojarzeniu  
z penicyliną, gdy nie można zastosować klindamycyny 
lub przy uczuleniu na penicyliny [6,157]

− �zakażenie stopy cukrzycowej [175] 
• �zakażenia kości i stawów w tym zakażenia protez stawo-

wych powodowane przez MRSA, MRCNS, VRE oraz  
w sytuacji nietolerancji wankomycyny  
[8,73,83, 84,182,183,187]

• �zakażenia ośrodkowego układu nerwowego:
− �zapalenie opon mózgowo-rdzeniowych powodowane 

przez gronkowce MRSA i MRCNS, alternatywnie do 
wankomycyny [9,11,73] 

− �zapalenie opon mózgowo-rdzeniowych powodowane 
przez enterokoki oporne zarówno na ampicylinę i wan-
komycynę [9] oraz Cutibacterium acnes [186]

− �szpitalne zakażenie układu komorowego, zapalenie opon 
mózgowo-rdzeniowych powodowane przez gronkowce 
MRSA i MRCNS alternatywnie do wankomycyny [13]

− �ropień mózgu, ropniak podtwardówkowy, ropień prze-
strzeni zewnątrzoponowej, zainfekowana zakrzepica 
zatok żylnych – powodowane przez gronkowce MRSA 
alternatywnie do wankomycyny [73,179,189]

• �powikłane zakażenia układu moczowego [188]  
(wskazanie poza ChPL) o etiologii VRE

• �600 mg p.o./i.v. co 12 godz. 

Uwaga:
• �linezolid nie powinien byś stosowany w leczeniu zakażeń wymagających przedłużonego podawania leków z powodu ryzyka wystąpienia poważnych zaburzeń hematologicznych i neu-

rologicznych (powyżej 2-4 tygodni)
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Tidezolid i.v./p.o. nie jest stosowany • ��zakażenia skóry i tkanek miękkich [216] powodowane 
przez Staphylococcus aureus (w tym MRSA), 
Streptococcus pyogenes, Streptococcus agalactiae, 
grupę Streptococcus anginosus, Enterococcus faecalis

• ��200 mg p.o./i.v. co 24 godz.

Fidaksomycyna
p.o.

nie jest stosowana • �zakażenia Clostridioides difficile [47,74,75,126]:
− �lek I-rzutu alternatywnie do wankomycyny 

w początkowym epizodzie zakażenia Clostridioides 
difficile (z wyjątkiem postaci powikłanej i piorunującej)

− �nawrót zakażenia Clostridioides difficile

• �200 mg p.o. co 12 godz.

Fosfomycyna (w postaci 
trometamolu) p.o.

nie jest stosowana • �niepowikłane zakażenie dolnego odcinka układu moczo-
wego [24,107]

• �3 g p.o. jednorazowo

Fosfomycyna (w postaci 
soli sodowej) i.v.

nie jest stosowana lek stosowany zawsze w terapii skojarzonej zarejestrowany 
do leczenia (dzieci i dorosłych) [148]:
• ��zapalenia szpiku kostnego 
• ��szpitalnego zapalenia płuc
• ��powikłanego zakażenia układu moczowego 
• �bakteryjnego zapalenia opon mózgowo-rdzeniowych
• �bakteriemii, która przebiega w związku z zakażeniami wy-

mienionymi wyżej lub istnieje podejrzenie, że przebiega 
w związku z tymi zakażeniami 

• �stosowana gdy brak innych opcji terapeutycznych w zaka-
żeniach powodowanych przez wrażliwe na fosfomycynę 
wielolekooporne pałeczki Gram-ujemne [92,107,162,165-
167]

• �zaplenie szpiku kostnego: 12-24 g i.v. 
na dobę w dawkach podzielonych co 
8-12 godz.

• �szpitalne zapalenie płuc: 12-24 g i.v. 
na dobę w dawkach podzielonych co 
8-12 godz.

• �powikłane zakażenie układu moczo-
wego: 12-16 g i.v. na dobę w daw-
kach podzielonych co 8-12 godz.

• �bakteryjne zapalnie opon mózgowo 
rdzeniowych 16-24 g i.v. na dobę 
w dawkach podzielonych co  
6-8 godz.

Ryfampicyna
p.o./i.v.

• �bakteryjne zapalenie wsierdzia [7,26]:
− �na zastawkach sztucznych (do 12 mies. od operacji) przed identyfikacją 

patogenu w terapii skojarzonej z wankomycyną i gentamycyną (wskazania 
poza ChPL)

• �zastosowanie profilaktyczne:
− �profilaktyka zakażenia Neisseria meningitidis u dzieci i dorosłych [9,11,87]

• �zakażenia gronkowcowe w terapii skojarzonej:
− �zakażenia kości z obecnością implantu, zakażenia 

endoprotez [8,73,83,84] (wskazania poza ChPL)
− �infekcyjne zapalenie wsierdzia na zastawkach 

sztucznych [7,26] (wskazania poza ChPL)
− �zakażenia układu komorowego i zapalenie opon 

mózgowo-rdzeniowych u pacjentów z zastawką lub 
drenem założonym do układu komorowego [9,13] 
(wskazania poza ChPL)

• �zwykle 600 mg p.o./i.v.co 24 godz.
• ��bakteryjne zapalenie wsierdzia 

[7,26]: 900-1200 mg p.o./i.v. w daw-
kach podzielonych co 8-12 godz.

• �profilaktyka zakażeń Neisseria  
meningitidis [9,87]: dorośli 600 mg 
p.o. co 12 godz. przez 2 dni

Uwaga:
• �ryfampicyna nie może być stosowana w monoterapii, ze względu na małą skuteczność i wysokie ryzyko powstania oporności
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LEKI PRZECIWGRZYBICZE

Flukonazol
i.v./p.o.

• �kandydemia u pacjentów nieneutropenicznych i neutropenicznych, nie będą-
cych w stanie krytycznym,  u których nie stosowano wcześniej azoli i nie stwier-
dzono kolonizacji szczepami Candida opornymi na flukonazol [82,95]

• �podejrzenie inwazyjnej kandydozy u pacjentów nieneutropenicznych intensyw-
nej terapii, u których nie stosowano wcześniej azoli i nie stwierdzono kolonizacji 
szczepami Candida opornymi na flukonazol [82]

• �zastosowanie profilaktyczne:
− �profilaktyka zakażeń grzybiczych w neutropeni [113]

• �zakażenie powierzchowne Candida albicans [82]
• �kandydemia, inwazyjna kandydoza u pacjentów nie będą-

cych w stanie krytycznym, u których potwierdzono wrażli-
wość Candida na flukonazol  [82,95]

• �zakażenie Candida parpasillosis [82,95]
• �kryptokokoza: postać łagodna i umiarkowana bez zajęcia 

ośrodkowego układu nerwowego [143]

• �zwykle 200-400 mg p.o./i.v. co  
24 godz. 

• �zakażenie ciężkie, zakażenie OUN, 
kandydemia: do 800 mg i.v. co  
24 godz. (jeśli stosowana jest dawka 
poniżej 800 mg wskazane podanie 
dawki nasycającej 800 mg i.v., a na-
stępnie 400 mg i.v. co 24 godz.)

Worikonazol
i.v./p.o.

• �podejrzenie inwazyjnej aspergilozy płucnej [94,140] • �wszystkie postaci inwazyjnej aspergilozy [94,95]
• �leczenie alternatywne w zakażeniach o etiologii Candida 

spp. [82]
• �zakażenie Fusarium spp. i Scedosporium spp. [200]
• �przewlekła aspergiloza: aspergilloma płucna [212-215]

doustnie:
• �w pierwszej dobie 400 mg p.o. co 

12 godz., następnie 200 mg p.o. co 
12 godz.

dożylnie:
• �dawka nasycająca przez 1 dobę: 6 

mg/kg m.c. i.v. co 12 godz.
• �dawka podtrzymująca 4 mg/kg m.c. 

i.v. co 12 godz.

Posakonazol
i.v./p.o.

• �zastosowanie profilaktyczne:
− �profilaktyka inwazyjnych zakażeń grzybiczych (kandydozy i aspergilozy) 

u pacjentów: z ostrą białaczką szpikową, zespołem mielodysplastycznym  
oraz pacjentów po HSCT [94,198]

• �leczenie inwazyjnych zakażeń grzybiczych opornych na le-
czenie lub w przypadku nietolerancji zastosowanego leczenia 
[94,198,200]:
− �inwazyjna aspergiloza oporna na amfoterycynę B lub itrako-

nazol, lub w przypadku nietolerancji w/w leków 
− �fuzarioza oporna na amfoterycynę B lub w przypadku nieto-

lerancji amfoterycyny B 
− �chromoblastomikoza i grzybniak oporne na itrakonazol lub 

w przypadku nietolerancji itrakonazolu
− �kokcydioidomikoza oporna na amfoterycynę B, itrakonazol 

lub flukonazol, lub w przypadku nietolerancji w/w leków
• �leczenie alternatywne w zakażeniach o etiologii Candida spp.

[82]
• �terapia ratunkowa lub terapia sekwencyjna mukormykozy 

[141]

doustnie:
• �200 mg p.o. co 6-8 godz. (5 ml za-

wiesiny) lub 400 mg p.o. co 12 godz. 
(10 ml zawiesiny) w trakcie lub po 
posiłku

dożylnie:
• �w I dobie: 300 mg i.v. co 12 godz., 

następnie 300 mg i.v. co 24 godz.; 
podawać 30-90 minut.

• �profilaktycznie:
w I dobie: 300 mg p.o./i.v. co 12 
godz., następnie 300 mg p.o./i.v. co 
24 godz. 

Izawukonazol
i.v./p.o.

nie jest stosowany • �leczenie alternatywne inwazyjnej aspergilozy [94,199]
• �mukormykoza u pacjentów z przeciwwskazaniami do le-

czenia amfoterycyną B [199]

• �372 g (200 mg izawukonazolu) co  
8 godz. i.v./p.o. – pierwsze 6 dawek;
następnie 372 g (200 mg izawuko-
nazolu) co 24 godz. i.v./p.o.
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Echinokandyny:
kaspofungina
i.v.

anidulafungina
i.v.

mikafunagina
i.v.

• �kandydemia u pacjentów nieneutropenicznych i neutropenicznych [82,95,149]
• �podejrzenie inwazyjnej kandydozy u pacjentów nieneutropenicznych krytycznie 

chorych [82]
• �gorączka neutropeniczna nie reagująca na antybiotyki [28]

• �zakażenia Candida spp. z wyjątkiem zakażeń ośrodkowego 
układu nerwowego i układu moczowego oraz endophtal-
mitis [82,95]

kaspofungina: 
• �70 mg i.v. dawka nasycająca, 

następnie 50 mg co 24 godz. i.v. – 
u pacjentów o m.c. powyżej 80 kg po 
dawce nasycającej 70 mg zalecane jest 
podawanie kaspofunginy w dawce 70 
mg na dobę

• �70 mg co 24 godz. i.v. w przypadku 
równoczasowego podawania fenyto-
iny, ryfampicyny i innych silnych induk-
torów enzymatycznych

• �IZW: 150 mg co 24 godz. i.v. [82]
anidulafungina:
• �200 mg dawka nasycająca, następnie 

100 mg i.v. co 24 godz.
• �IZW: 200 mg i.v. co 24 godz. [82]
mikafungina:
• �100-150 mg i.v. co 24 godz.
• �IZW: 150 mg i.v. co 24 godz. [82]

Amfoterycyna B
i.v.

• �kandydemia i inwazyjna kandydoza u pacjentów nieneutropenicznych i neu-
tropenicznych [82,95, 149]

• �podejrzenie inwazyjnej kandydozy u pacjentów nieneutropenicznych intensyw-
nej terapii przy nietolerancji innych leków p/grzybiczych (forma lipidowa)[82]

• �gorączka neutropeniczna niereagująca na antybiotyki (najwyższa kategoria 
zaleceń ECIL dla formy liposomalnej) [28,95]

• �kandydoza ośrodkowego układu nerwowego [82]
• �zakażenia układu moczowego powodowane przez Candida 

spp. oporne na flukonazol (dezoksycholan) [82,142]
• �zakażenia Candida krusei [82,95]
• �kryptokokoza ośrodkowego układu nerwowego, postać ciężka 

kryptokokozy poza ośrodkowym układem nerwowym [143]
• �mukormykoza (forma lipdowa lub liposomalna)[95,141]
• �alternatywnie do echinokandyn w zakażeniach Candida spp. 

[82]
• �aspergiloza w sytuacji oporności na worikonazol, nietolerancji 

worikonazolu lub niewydolności wątroby [94,140]
• �zakażenie Fusarium spp. [200]

• �amfoterycyna B – forma lipidowa: 
   5 mg/kg/dobę i.v.
• �amfoterycyna B – forma liposomal-

na: 3-5 mg/kg/dobę i.v.
• �amfoterycyna B – deoksycholan 

(postać konwencjonalna):  
zazwyczaj początkowo 0,3-1 mg/kg/
dobę i.v., w razie potrzeby dawkę 
zwiększa się do 3–5 mg/kg/dobę i.v.

Flucytozyna 
i.v.

nie jest stosowana • �uogólniona kandydoza, kryptokokoza, aspergiloza i chro-
moblastomikoza

• �w leczeniu aspergilozy 5-fluorouracyl należy stosować 
jedynie w skojarzeniu z amfoterycyną B [206]

• �25 mg/kg i.v. co 6 godz.
• �faza indukcyjna leczenia powinna 

trwać przez 2-4 tygodnie (w zaka-
żeniach podostrych i przewlekłych 
trwa najczęściej dłużej)

• �leczenie przeciwgrzybicze (podtrzy-
mujące) powinno być następnie 
kontynuowane np. przy zastosowa-
niu systemowych azoli przeciwgrzy-
biczych

• �w związku z ryzykiem powstawania 
oporności, jednocześnie z flucytozyną 
zwykle podaje się amfoterycynę B

Nystatyna
p.o.

• �łagodne zakażenia grzybicze błony śluzowej jamy ustnej [82] • �zwykle 100 000 j.m. p.o. co 6 godz.
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