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sezonni charakter, s vy$$im vyskytem v zimnich mésicich. V primarni péci rozhoduje o indikaci terapie predevsim klinicky obraz. Anti-
biotika (ATB) jsou v prevazné vétsiné indikovana empiricky. Vétsinu respiracnich infekci vsak vyvolavaji viry, kde antibiotika nepiisobi.
Navzdory témto skutecnostem jsou respiracni infekce nejcastéjSim diivodem pro preskripci antibiotik v ambulantni péci. Nékteré staty
jiz cilené snizuji spotiebu antibiotik omezovanim preskripce tam, kde z hlediska etiologie je povazovana za neticelnou.
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THE MOST COMMON ERRORS AND DOWNFALLS IN ANTIBIOTIC THERAPY OF RESPIRATORY TRACT

Infections of respiratory tract are amongst leading and the most serious causes of morbidity. The seasonal character of this
disease is typical under our conditions experiencing higher occurrence during winter months. The clinical picture in primary
care is crucial for decision making if to treat or not. Treatment with antibiotics is indicated on the empiric basis. But the ma-
jority of respiratory infections are caused by viruses, in which case antibiotics are inefficient. In spite of that fact respiratory
infections are the most frequent reason for antibiotics prescription in primary care. Some countries have lowered antibiotics

consumption by intentional restriction on prescription, where it is considered to be ineffective regarding ethiology.
Key words: respiratory infections, bacterial ifections, indication of therapy with antibiotics, errors in ATB treatment.

Uvod

Etiologie respira¢nich onemocnéni je velice pestrd, na prv-
nim misté jsou viry, predev§im z téchto rodl: paramyxoviry,
ortomyxoviry, pikornaviry, koronaviry, adenoviry a herpesvi-
ry. Viry chfipky a parachfipky a RSV (respiraéni syncytialni
virus) vyvolavaji ¢asto epidemie, zejména v zimé a Casné€ z ja-
ra, parainfluenza se vyskytuje vice na podzim. Z bakterii se na
onemocnéni v komunité podili nejvice Streptococcus pyogenes
predevsim sk. A, Streptococcus pneumoniae, Haemophillus influ-
enzae, opouzdiené i neopouzdiené kmeny, z atypickych mikro-
organizmua Mycoplasma pneumoniae a Chlamydia sp. Stafyloko-
ky, gramnegativni bakterie, Moraxella catarrhalis, Arcanobacte-
rium haemolyticum, anaerobni bakterie jsou etiologickym agens
v komunité€ v méné nez 10 %. U nékterych klinickych jednotek
je bakterialni infekce vysoce nepravdépodobna.

Respiracni infekce

Indikace antibiotické 1€¢by by méla vychazet z predpokla-
du, Ze se jedna o bakterialni infekci, ovéfené kultivacnim vy-
Setfenim pied 1é¢bou, sledované racionalnim vyb&rem antibi-
otika, v ambulantni praxi poddvanym pfedevsim peroralné, ve
spravné davce, po spravnou dobu, s uvaZzenim moznych léko-
vych interakci, regionalni rezistence a vZdy s individualnim
pristupem u kazdého pacienta. Antimikrobialni latky maji vys-
§i €i niZ§i potencial rezistence. S vysokym potencidlem rezis-
tence jsou makrolidy, véetné azitromycinu, tetracyklin, cef-
tazidim, imipenem-cilastatin. Naopak jsou vS§ak antimikrob-
ni agens, ktera i po dlouholetém pouzivani si uchovavaji niz-
ky potencial rezistence: mimo peniciliny jsou to napf. doxycyk-
lin, levofloxacin, 3. generace cefalosporinii mimo ceftazidim.
Pravé antibiotika s vysokym potencialem rezistence jsou prici-
nou rezistence i pfi limitovaném pouziti (4). JiZ z uvedeného
je patrné, Ze rozhodovani nebyva vidy jednoduché a navic vy-
Zaduje klinické znalosti a spolupraci s mikrobiologem. Inicial-
ni terapie je ve velké v€t§in€ empiricka a jen vzacné na zakladé

kultivacnich vysledki specificka. Ani kultivacni vySetfeni v§ak
nemusi byt interpretovano spravné, resp. misto odbéru nemusi
byt ve vztahu k organovému vySetfreni - vytéry z krku a nosu ve
vztahu k zanétu dutin, bronchitidé ¢i zanétu plic.

Akutni ryma a zdnét nosohltanu jsou virového ptivodu. Syn-
drom infekéni rymy s afebrilnim, ¢i subfebrilnim prib&hem,
s hlenohnisavou sekreci a s rinolalii rozhodné neni indikaci
ke specifické antiinfekéni 1é¢b&. Nové zobrazovaci metody
ukazaly, ze vétSina katarti hornich cest dychacich (HCD) vi-
rové etiologie postihuje paranazalni siny, projevujici se zanét-
livym zbytnénim sliznice (aZ v 98 %). Tyto zmény vSak nejsou
indikaci k ATB Ié¢bé. Bakterialni komplikace rymy ve smys-
lu sinusitidy je uvadéna pouze v 0,5-2% (1, 8, 19, 20). O kom-
plikaci ve smyslu bakterialni sinusitidy uvazujeme po 7-10
dnech. M¢la by byt verifikovana zobrazovacimi metodami.
Pro tuto svédci vyrazné bolesti hlavy, horecka, bolesti zubi,
nékdy azZ charakteru neuralgie.

Podobné subglotickd laryngitida je virového ptivodu, nejcas-
t&jSim agens je virus parainfluenzy a influenzy, méné ostatni
viry. Onemocnéni obvykle pfedchazi katar HCD a onemocné-
ni se projevuje ¢asto v no¢nich hodinach. Hluény inspiratorni
stridor, Stékavy, suchy kasel, chrapot az afonie patfi k typické-
mu klinickému obrazu. Horecka nebyva vysoka. U dospélych
ji zjistujeme Castéji u kufakt nebo u osob s vétsi hlasovou za-
té€Zi. Antibioticka 1é¢ba neni prospé€sna a nezabrani bakterial-
ni superinfekci.

Pfi opakovanych laryngitidach je nutno uvazovat o aler-
gické, nikoli bakterialni etiologii.

Tonzilofaryngitida byva povaZzovana za bakterialni infekci.
Velké studie prokazaly, Ze virova etiologie je mnohem casté&j-
§i a je odpovédna za 60-80 % onemocnéni. S. pyogenes vyvola-
va akutni tonzilofaryngitidu jen asi ve 20 %. K upfesnéni diag-
nozy se ve svété pouzivaji skorovaci systémy dle priznakd, ¢i je-
jich chybéni (horecka >38 °C, absence kasle, povlak na tonzi-
lach, zvétSené a bolestivé kréni uzliny), pfipadné dalsi patogno-
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Tabulka 1. Terapie tonzilofaryngitidy dle etiologie

Piivodce Lécba 1. volby Lécba 2. volby* Chyby ¢i problémy

adenoviry symptomatickd ATB 0 | symptomaticka ATB 0 podani ATB

EBV symptomatickd ATBO | symptomaticka ATBO | podani ATB, cave aminopeniciliny

Streptococcus pyogenes penicilin V erytromycin makrolidy bez alergické anamnézy k penicilinim, vhodné kultivaéni
vySetfeni

S. pyogenes (peritonzilarni absces) | oxacilin klindamycin peroralni terapie v akutni fazi, opomenuti vySetieni ORL

Arcanobacterium haemolyticum

erytromycin

indikace bez mikrobiologického vy3etfeni

Corynebacterium diphteriae

antitoxin + penicilin G

erytromycin

opomenuti mikrobiologického vySetfeni, nutnd izolace na infekci,
povinné hlaseni

Neisseria gonorrhoeae

ceftriaxon
(jednorazové)

ciprofloxacin
(jednorazoveé)

opomenuti mikrobiologického vySetfeni, nutna izolace na infekci,
povinné hlaseni

*pfi precitlivélosti k beta-laktamovym antibiotik(im; ATB — antibiotika

Tabulka 2. Nej¢astéjsi chyby u sinusitidy a otitidy

diagnéza

sinusitis aplikace ATB nespravny odbér neovéfena diagndza nevySetiené zanétlivé parametry
pfi katarainim zanétu materialu (T+a) zobrazovacimi metodami (CRP, Leu, FW)

otitis aplikace ATB neprovedeny odbér chybéjici otoskopické nevySetrené zanétlivé parametry
pfi kataralnim zanétu pfi paracentéze vySetfeni (CRP, Leu, FW)

monické znamky. Po zvaZeni epidemiologické anamnézy (epi-

demie spaly, kdy podil streptokokové etiologie mize u déti ze-

jména v kolektivnich zafizenich stoupnout az na 40%) je po-
stup nasledovny:

1. zohlednéni véku a klinického obrazu: adenovirovou etio-
logii provazi obvykle postiZeni i dal§ich ¢asti dychacich
cest (ryma, kaSel, konjunktivitida), je Casta u kojenci
a batolat, u EBV starsi déti a adolescenti, povSechna ade-
nopatie, Casto hepatosplenomegalie - pouze symptomatic-
ka terapie, ATB terapie je zbytecnd.

2. streptokokovd angina s typickym klinickym obrazem,
s nejvyssi incidenci u predskolnich a §kolnich déti - 1€k
volby penicilin, pti precitlivélosti makrolidy, pfi kompli-
kacich peritonzilarni flegmony oxacilin, abscesu klinda-
mycin

3. odbér mikrobiologického materidlu pfi diagnostickych
rozpacich a pfi dobrém klinickém stavu zahajeni 1€Cby je-
-li prokazan S. pyogenes.

K zavaznym chybam pfi [é¢b€ tonzilofaryngitid virového
puvodu patii obecné podavani antibiotik, zejména aminope-
nicilintt u infekce zpisobené EBV pro zavazné klinické di-
sledky - vyrazny toxoalergicky exantém. Tato praxe neni ne-
obvykla, nebot 25 % dospélych pacientli, odeslanych pro in-
fekéni mononukleozu na Infekéni kliniku FN Bulovka, bylo
1éceno aminopeniciliny. V pfehledu jsou terapeutické problé-
my uvedeny v tabulce 1.

Zanet stiedousi a vedlejsich dutin nosnich maji shodnou eti-
ologii. Kataralni zanét je vyvolan viry: rinoviry, coronaviry,
adenoviry, influenza a parainfluenza viry. Provazi jej povsech-
né zdufeni sliznic a nevyzaduje ATB 1écbu. Ptvodci bakteri-
alni sinusitidy i otitidy jsou S. pneumoniae, H. influenzae (80-
90 % bakterialnich zanétl), vyznamné méné pak M. catarrha-
lis, S. pyogenes, S. aureus (10-20 % bakterialnich zanéti). Pro-
blémem zUstava objektivni stanoveni diagndzy, vétsina sinusi-
tid neni ovéfena zobrazovacimi metodami a ani u otitid v pri-
marni praxi neni zatim vSeobecné béZna otoskopie. V indika-

Tabulka 3. Epiglottitis acuta
1. Etiologie: Haemophillus influenzae typ b
2. Veék: 1-4 roky (laryngitis ac. 6 més.—2 roky)

3. Vyskyt: sezénni

4. Klinické projevy: vznik néhly z piného zdravi, T horegka, polykaci obtize,
bolesti v krku, hypersalivace, bledost, ortopnoe

5. Urgentni stav = JIP

6. Terapie: parenteralni — aminopeniciliny, resp. chranéné aminopeniciliny ¢i
cefalosporiny stabilni v(i¢i beta-laktaméazam. P precitlivélosti na beta-lakta-
mova ATB chloramfenikol

ci ATB u sinusitidy byva zcela nespravné hodnocen kultiva¢ni
nalez z vytérd z nosu ¢i krku, Toto vySetfeni je pro etiologic-
kou diagndzu zcela zbytecné. Naopak, po provedeni paracenté-
zy by mél byt vidy vzorek odeslan na kultivaéni vySetfeni. Od-
bér aZ po selhani terapie otitidy jiZ nema spravnou vypoveédni
hodnotu. Inicialni terapii je u obou diagndz amoxicilin v davce
60-90mg/kg a den ve tiech davkach, u dospélych 1-1,5g kaz-
dych 8 hodin. Alternativou zejména v oblastech vyskytu hemo-
fild produkujicimi beta-laktamazu jsou chranéné aminopeni-
ciliny. Davka vSak musi byt vztahovdana na mnoZstvi amino-
penicilinu. Pfipadné 1ze pouzit cefalosporiny odolné vici be-
ta-laktamazam. Pfi precitlivélosti k beta-laktamovym antibio-
tiktim Ize u sinusitidy pouZit kotrimoxazol, k makrolidim pfi-
stupujeme s urcitou opatrnosti, v nékterych oblastech jsou pne-
umokoky k makrolidim rezistentni. Nezbytna je vSak lokalni
terapie. U sinusitidy lege artis odebrany material je vyplach du-
tin provedeny otorhinolaryngologem. Vytér z nosu je zbytec-
nym vySetfenim. Je zfejmé, Ze jsou u fady diagndz zbytecné
pouZivana Sirokospektra antibiotika. Tam, kde se prokaze eti-
ologické agens, by méla byt samoziejmosti uprava 1é¢by z ini-
cialni na specifickou. V souhrnu jsou nejcastéjsi chyby uvede-
ny v tabulce 2.

Akutni epiglotitida je zavaznym bakteridlnim onemocné-
nim, u ného je antibioticka 1écba nezbytna. V tabulce 3 jsou
uvedeny klinické znamky onemocnéni vCetné terapie. Dob-
fe diagnostikovana epiglotitida necini problémy se spravnym
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vybérem antibiotika, byva v§ak sméSovana se subglotickou la-
ryngitidou, nebo dokonce s anginou. Onemocnéni vyZaduje
u vétSiny déti intubaci k zabranéni akutni obstrukce HCD.
Zatazenim ockovani proti H. influenzae typu b do zakladni-
ho o¢kovani v letoSnim roce omezi vyskyt tohoto zavazného
onemocnéni.

V dolnich cestach dychacich (DCD) pritomnost bakte-
rii za fyziologickych podminek znemoZnuje fasinkovy epitel,
hlen dychacich cest a makrofagy. Priikaz etiologickych agens
je mozZny pouze ze sputa, u pertuse lze provést nazofarynge-
alni vytér draténou klickou. Je v§ak nutné upozornit mikro-
biologa pfed odbérem materidlu, pro kultivaci je tfeba pfipra-
vit specifickou pidu. U pneumonii by mél byt zlatym standar-
dem odbér hemokultury pfed nasazenim antibiotik, v pfipa-
dé€ podezfeni na atypickou pneumonii se provadi sérologické
vySetieni. Klinické diagnozy DCD a jejich nejcastéjsi pivod-
ci jsou uvedeny v tabulce 4.

Akutni bronchitida a tracheobronchitida je nejcastéji vy-
voldna viry a u jinak zdravého ditéte, adolescenta a dospélé-
ho, neni indikaci pro preskripci antibiotika (12, 21). Chfip-
ka je typickym vyvolavatelem zanétu v oblasti bronchii. An-
tibiotika jsou netucinna a podavame je pouze u bakterialnich
komplikaci. Nova virostatika - inhibitory neuraminidazy: za-
namivir a oseltamivir - mohou priibéh onemocnéni pfiznivé
ovlivnit, je-li 1écba zahajena do 36 hodin od za¢atku onemoc-
néni (1) (tabulka 5).

Tabulka 4. Infekce DCD a jejich etiologie (11)

Tracheitis acuta / Tracheobronchitis acuta
1. Virova: viry influenzy a dalsi respira€ni viry
2. Bakterialni: Bordetella pertussis a B. parapertussis u vnimavych jedincl
Bronchitis acuta
1. Virova: viry influenzy a parainfluenzy, adenoviry, RSV (> 80% vSech
akutnich bronchitid je vyvolano viry)
2. Bakterialni: M. pneumoniae, Chlamydia species, u starych osob
H. influenzae, S. pneumoniae
3. Neinfekéni: alergie
Akutni exacerbace chronické bronchitidy
1. Virova: respiracni viry
2. Bakterialni: Haemophillus species, S. pneumoniae, méné ¢asto
M. catarrhalis, S. aureus, C. pneumoniae, M. pneumoniae
3. Neinfekéni: zevni prostfedi, koufeni, alergie

Bronchiolitis acuta
1. Virova: RSV - onemocnéni kojencU, vzécné seniorl a imunodeficitnich

Pneumonia/bronchopneumonia/atypicka pneumonie
Etiologie podle véku:
1. novorozenci: Chl. trachomatis, E. coli, Klebsiella pneumoniae,
dal$i G- bakterie, streptokoky ze skupiny Ai B
respiraéni viry, u nedono$encl vzécné i Pneumocystis carinii
2. kojenci, batolata, pfed$kolni vék: do 6 mésict véku respiracni viry,
Chl. trachomatis, S. aureus, G- baktérie, H. influenzae
(opouzdrené i neopouzdfené kmeny), S. pneumoniae
3. 8kolni vék a adolescenti: H. influenzae, S. pneumoniae, M. pneumoniae,
Chl. pneumoniae a Chl. psittaci, u i.v. narkomant S. aureus
4. Dospéli:
* Lobéarni pneumonie: S. pneumoniae, Haemophillus spp.,
K. pneumoniae (seniofi)
* Bronchopneumonia: S. pneumoniae, S. pyogenes sk. A, S. aureus
(pochfipkova a u i.v. narkomand)
* Atypické pneumonie: viry influenzy, HVZ, M. pneumoniae,
C. pneumoniae, Legionella pneumophilla.

Z bakterialnich agens pfipadaji v uvahu M. pneumoniae,
C. pneumoniae a B. pertussis. Antibioticka terapie bronchiti-
dy u onemocnéni vyvolana ,,atypickymi“ mikroorganizmy by
méla byt uvazlivé indikovana pouze u té€zsich infekci, podil C.
pneumoniae na etiologii bronchitidy, v€etné akutni exacerba-
ce, je udavan mezi 5-10% (16). M. pneumoniae je patogenem
u Sirokého spektra respiracnich infekci, uplatiuje se v men-
Sich epidemiich v 5-7letych cyklech. Nejvyssi vyskyt byva
pak ve star§im détském véku, ¢i u adolescentii. MiiZe byt pfi-
¢inou pertusoidniho syndromu. Z bakteridlnich agens byva
opomijena zejména u dospélych B. pertussis.

Dalsi bakterialni agens S. pneumoniae, H. influenzae, S.
aureus a M. catarrhalis se uplatnuji azZ u akutni exacerbace
chronické bronchitidy. Klinicky se projevuje kaSlem se zvyse-
nou produkci sputa s pfipadnou zménou jeho barvy a zhorSe-
nim dyspnoe, s vé€t§im, ¢i mens§im poslechovym nalezem. ho-
reCkou, €i subfebriliemi. Antibakteridlni 1é¢ba je zaméfena
zejména proti nejc¢astéjSim vyvolavatelim S. pneumoniae a H.
influenzae. Standardni 1é€bou jsou aminopeniciliny, doxycyk-
lin, ¢i makrolidy zejména pii pfecitlivélosti vicCi beta-lakta-
mum. ProtoZe role bakterii v exacerbaci chronické bronchi-
tidy neni zcela jasna, vét§ina odbornikd doporucuje podavat
antibiotickou 1é¢bu jen u zavaznych exacerbaci, sdruzenych
s horeckou. Podstatnou slozkou 1é¢by je 1écba podptirna, dis-
penzarni sledovani s funkénim vySetfenim plic, eradikace ze-
vnich pficin, zhorsujicich priitbéh onemocnéni (napf. koufe-
ni). Podobné jako u pfedchozich diagnéz je dilezita znalost
epidemiologické situace, incidence agens dle véku a samozrej-
mé zavaznost onemocnéni.

V diferencialni diagnostice zvaZujeme zejména u prolon-
govaného kasle pneumonii, pertusi. Casto je pfi¢ina neinfeké-
ni: GE reflux, astma bronchiale, eozinofilni bronchitis, zaté-
kani do faryngu, chronicka bronchitis, terapie ACE inhibito-
ry, maligni procesy.

Pro urceni diagndzy bakterialniho ptivodu je nutné vyset-
feni sputa, coZ se dosud v praxi téméf nepouziva. Pfi podezie-
ni na pertusi je nutna spoluprace klinika s mikrobiologem, je
va ,nakaslani“ na agarovou plotnu. Sérologicka diagnostika ur-
Cuje diagnozu retrospektivn€, ma vyznam epidemiologicky, ne
v§ak pro terapii (10, 13). Lékem volby pertuse je erytromycin,
podobné jako u mykoplazmovych a chlamydiovych infekci,
v pfipad€ nesnésenlivosti jiny makrolid. Alternativnim Iékem
u pertuse je amoxicilin, chloramfenikol a cotrimoxazol (1).

Bronchiolitis acuta je onemocnénim Kkojencili a batolat se
zavaznym pribéhem, zejména u kojencil nezralych. Vyvolava-
telem je RSV. U rizikovych osob je jedinou mozZnosti profyla-
xe. Klinicky se onemocnéni projevi jako tachypnoe, dyspnoe,
syndrom respiracni tisné, s nevyraznym poslechovym nale-
zem. Onemocnéni u kojenct vyZaduje hospitalizaci. Antibio-
ticka lécba je neucinnd, nezabrani bakteridlnim komplikacim.

Tabulka 5. Lé¢ba akutni bronchitidy

Puvodce Lék prvnivolby | Lék druhé volby
Respiraéni viry ATBO

M. pneumoniae, Chlamydia spp erytromycin doxycyklin

B. pertussis, parapertussis erytromycin aminopeniciliny
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Tabulka 6. Nejéastéjsi chyby ¢i problémy v indikaci antibakterialni 1é¢by
1. indikace antibiotik u téch diagndz, kde je vysoce pravdépodobna virova
etiologie:

* rhinitis ¢i rhinopharyngitis acuta

* laryngitis acuta

* tracheitis, tracheobronchitis acuta
* bronchitis acuta

2. neadekvatni &i nespravny odbér materiélu pro mikrobiologické vySetfeni

3. aplikace antibiotik dle kultivaéniho ¢&i sérologického nélezu bez odpovida-
jiciho klinického obrazu

4. pouzivani zbyte¢né Sirokospektrych antibiotik

Kromé kojencti mohou onemocnét imunosuprimovani jedin-
ci a osoby vyssiho véku. V profylaxi l1ze u nedonosencti pouZit
monoklonalni humanizovanou protilatku - palivizumab (6).

Zdnéty plic 1ze rozdélit jednak dle kliniky, ¢i vyvolavate-
4. Nejdulezitéjsi je rozpoznat, Ze se o tuto klinickou jednot-
ku jedna, a odliSit, zda se jedna o typickou bakterialni pneu-
monii (bronchopneumonie a lobarni pneumonie), ¢i tzv. aty-
pickou pneumonii charakterizovanou diskrepanci fyzikalni-
ho a rtg nalezu. V ambulantni péc¢i diagndza nebyva vidy ob-
jektivizovana rentgenologicky a byva zaménovana s bronchi-
tidou. Terapeuticka rozvaha vychazi z klinického obrazu.

Nekomplikované pneumonie u imunokompetentnich je-
dincli je moZno 1éCit ambulantné. V ambulantni ale i v ne-
mocniéni pé¢i je inicidlni 1é¢ba empiricka.

Bakteridlni pneumonie ma vyraznou systémovou sym-
ptomatologii. Antibioticka 1écba u starSich déti, adolescentti
a dospélych je zamérena proti S. pneumoniae a H. influenzae.
U kojenct a batolat a také u seniorti se mohou uplatnit i . co-
li a K. pneumoniae.

Tabulka 7. Terapie tonzilofaryngitidy dle etiologie

Atypické pneumonie se 1isi od jiZ uvedenych klinickou sym-
ptomatologii a nemély by délat diagnostické problémy. Odli-
Seni virové a bakterialni etiologie je klinicky nemozné, mi-
mo zvlastnich situaci (varicella), kde je indikovan acyklovir,
je volba antibiotika cilena proti M. pneumoniae a Chlamydia
spp. Ve vékové kategorii starSich déti, adolescentli a mladych
dospé€lych mtze byt v dobé epidemie M. pneumoniae pfi¢inou
30-40% komunitnich pneumonii. Lékem volby u déti jsou
makrolidy, u dospélych také doxycyklin.

Neékteré studie o vyznamu antibiotické 1€cby pochybuji
a je jisté, Ze mnoho infekci vyvolanych mykoplasmaty a chla-
mydiemi se vyhoji spontanné. Rozhodujicim pro indikaci anti-
biotické 1€¢by musi byt klinicky obraz, ne nahodné zji§téna
sérologicka pozitivita. Problémem zistava dostupnost a rych-
lost mikrobiologického ovéfeni pravé u atypickych pneumo-
nii (tabulka 6).

Zavér

Onemocnéni dychacich cest si jeS§té po dlouhou dobu za-
chova vysoky podil na nemocnosti nasi populace i celosvé-
tov€. Uvazlivy pristup k indikaci antibiotické 1é¢by znamena
pro nas vS§echny udrZeni priznivého stavu bakterialni rezisten-
ce komunitnich infekci. Restriktivni opatfeni fizené statem Ci
organizaci maji jen ¢astecny efekt. Vypracovanym doporuce-
nym postuplim mohou napomoci intervenéni studie. Pro je-
jich uspésnost a zlepSeni kvality indikace, a tim i restrikce
spotreby, je nutna spoluprace praktika, klinika a mikrobiolo-
ga, znalost regionalni situace, spravna interpretace vysledkd
na zakladé spravné provedenych odbéri a trvala edukace ne-
jen zdravotnikd, ale také laické verejnosti (tabulka 7).

Plvodce Lécba 1. volby Lécba 2. volby* Chyby ¢€i problémy

Adenoviry symptomatickd, ATB 0 | symptomatickd, ATB 0 | podani ATB

EBV symptomaticka, ATB 0 | symptomatickd, ATB 0 | podani ATB, cave aminopeniciliny

Streptococcus pyogenes penicilin V erytromycin makrolidy bez alergické anamnézy k penicilinim, vhodné kultivaéni
vySetieni

S. pyogenes (peritonzilarni absces) | oxacilin klindamycin peroralni terapie v akutni fazi, opomenuti vySetfeni ORL

Arcanobacterium haemolyticum erytromycin indikace bez mikrobiologického vysetfeni

Corynebacterium diphtheriae antitoxin + penicilin G | erytromycin opomenuti mikrobiologického vySetfeni, nutnd izolace na infekci,

povinné hlaseni

Neisseria gonorrhoeae ceftriaxon ciprofloxacin

(jednorazove) (jednorazove)

opomenuti mikrobiologického vySetfeni, nutnd izolace na infekci,
povinné hlaseni

“pii precitlivélosti k beta-laktamovym antibiotikiim; ATB — antibiotika
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