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Úvod
V současné době dochází k exponenciálnímu 

nárůstu poznatků v medicíně, který s sebou přináší 

stále nové možnosti v diagnostice i léčbě lidských 

onemocnění, což má za následek stoupající počet 

úspěšně léčených pacientů. Stále však zůstává vý-

znamný problém, který představují bakteriální in-

fekce, a tato skutečnost se týká i dětských pacientů. 

K nejdůležitějším příčinám patří existence přirozené 

bakteriální mikroflóry v lidském těle. Bakteriální 

infekce mohou být klasifikovány jako exogenní, 

kdy zdroj bakterie je mimo lidské tělo. V současné 

době jsou však velmi časté infekce endogenní, kdy 

původce pochází z mikroflóry lidského těla. Tato 

skutečnost platí především v případě nozokomi-

álních infekcí a zásadní otázkou je, zdali se jedná 

o zdroj v primárním nebo sekundárním osídlení. 

Primární mikroflóru dětí v komunitním prostře-

dí tvoří citlivější bakterie. U hospitalizovaných dětí 

dochází vlivem nemocničního prostředí ke změně 

primární bakteriální mikroflóry na sekundární s vyš-

ším zastoupením multirezistentních bakterií, které 

představují riziko z důvodu možné etiologické role 

u komplikujících infekcí.

Současně se zvyšuje bakteriální rezistence 

k antimikrobním přípravkům a tím možnost se-

lhání antibiotické léčby (1–4). Odolnost bakterií 

k antimikrobním přípravkům lze definovat jako 

schopnost bakteriální populace přežít účinek 

definované koncentrace příslušného antibiotika, 

přičemž je nutné rozlišit:

 Přirozenou (primární) rezistenci jako odol-

nost bakteriálních druhů, které jsou mimo 

spektrum účinku příslušného antibiotika. 

Tento typ rezistence nepředstavuje zásadní 

problém, protože je možné jej předpokládat. 

Pokud je například pravděpodobná etio-

logická role mykoplazem či chlamydophil 

s primární rezistencí k beta-laktamovým 

antibiotikům, nelze tyto přípravky použít 

v léčbě.

 Získanou (sekundární) rezistenci jako změnu 

z původně citlivé bakterie na rezistentní. 

Tento typ je mnohem závažnějším prob-

lémem, protože jej nelze v plném rozsahu 

předem předpokládat a je nutná detekce 

příslušným mikrobiologickým vyšetřením, 

což vyžaduje určitý čas.

Frekvence bakteriálních patogenů a rezis-

tence k antimikrobním přípravkům, včetně jejího 

vývoje, jsou nezbytným předpokladem pro do-

poručení iniciální antibiotické léčby. Četnost pa-

togenů je podmíněna typem infekce (komunitní 

a nozokomiální) a její lokalizací. K nejvýznamněj-

ším původcům dětských komunitních infekcí patří 

Streptococcus pyogenes, Streptococcus pneumoni-

ae, Haemophilus influenzae, Mycoplasma pneu-

moniae, Chlamydophila pneumoniae (respirační 

infekce) a Escherichia coli (infekce močového trak-

tu). Významnou roli mají bakteriální původci prů-

jmových onemocnění, například Campylobacter 

sp. a Salmonella enterica. K důležitým patogen-

ním bakteriím patří rovněž Staphylococcus aureus. 

V případě nozokomiálních infekcí v dětském věku 

je spektrum bakteriálních patogenů mnohem 

rozmanitější a zahrnuje především enterobakterie, 

kmeny Pseudomonas aeruginosa a Staphylococcus 

aureus.

Cílem předložené studie je přinést aktuální 

údaje o rezistenci dětských bakteriálních pato-

genů v olomouckém regionu, v komunitním 

i nemocničním prostředí, a na jejich základě 

definovat základní schémata antibiotické léčby.

Materiál a metody

Soubor bakteriálních kmenů
V období 1. 1. 2008–31. 12. 2012 byly retro-

spektivně hodnoceny vybrané bakteriální dru-

hy (tabulka 1). Výběr kmenů byl realizován tak, 

že od jednoho dítěte byl zařazen vždy jen jeden 

kmen daného druhu, který byl izolován z přísluš-

ného materiálu jako první v časovém intervalu 

90 dní. K  identifikaci byly použity standardní 

mikrobiologické postupy, ve vybraných přípa-

dech automatizovaný systém Phoenix (Becton, 

Dickinson and Company) a systém MALDI-TOF 

(Bruker Daltonics).

Stanovení citlivosti 
k antimikrobním přípravkům

Citlivost k  vybraným antibiotikům 

(tabulka 2) byla určena standardní diluční 

mikrometodou nebo difuzní diskovou me-

todou podle kritérií EUCAST a CLSI (5, 6). 

Referenční kmeny Staphylococcus aureus ATCC 

25 923, Staphylococcus aureus ATCC 29213, 

Enterococcus faecalis ATCC 29212, Escherichia 

coli ATCC 25922, Escherichia coli ATCC 35218 

a Pseudomonas aeruginosa ATCC 27853 sloužily 

k protokolované kontrole kvality. Počet testo-

vaných izolátů jednotlivých species v každém 

hodnoceném roku byl vyšší než 50 a pohybo-

val se v rozmezí 54–873.

Výsledky
Grafy 1–4 charakterizují vývoj rezistence 

Streptococcus pyogenes, Streptococcus pneumo-

niae, Haemophilus influenzae a Escherichia coli 

k vybraným antibiotikům v komunitním pro-

středí olomouckého regionu.
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Z uvedených údajů je zřejmé, že rezisten-

ce tří důležitých bakteriálních patogenů infekcí 

horních a dolních cest dýchacích, otitid a si-

nusitid (Streptococcus pyogenes, Streptococcus 

pneumoniae a Haemophilus influenzae) je 

ve sledovaném období relativně stabilní. V pří-

padě Escherichia coli je zřejmý nárůst odolnosti 

k účinku ampicilin/sulbaktamu, kotrimoxazolu 

a ofloxacinu, byť četnost rezistentních kmenů 

není alarmující.

U dětských nozokomiálních infekcí je frek-

vence bakteriálních patogenů mnohem rozma-

nitější a závislá na konkrétní diagnóze. Grafy 5–8 

uvádějí výsledky surveillance bakteriální rezi-

stence na Dětské klinice Fakultní nemocnice 

Olomouc (DK FNOL). Z uvedených výsledků 

vyplývá například četnost ESBL-pozitivních 

enterobakterií, dosahující průměrné úrovně 

10 % u Escherichia coli a zhruba 30 % v přípa-

dě Klebsiella pneumoniae. Je nutné poukázat 

na nebezpečný trend zvyšování rezistence 

Pseudomonas aeruginosa k meropenemu a pi-

peracilin/tazobaktamu.

Diskuze
Z předložených výsledků vyplývá, že k anti-

biotické léčbě dětských bakteriálních infekcí 

v komunitním prostředí lze nadále doporučit zá-

kladní antimikrobní léčiva, především penicilin, 

amoxicilin, cefuroxim, klaritromycin, doxycyklin, 

kotrimoxazol a nitrofurantoin (7, 8). Tabulka 3 

uvádí v přehledu vybrané komunitní infekce 

a schémata antibiotické léčby.

V případě komunitních pneumonií u dětí 

je lékem první volby amoxicilin. Je však nutné 

poukázat na možné selhání léčby, pokud je 

původcem Chlamydophila pneumoniae ne-

bo Mycoplasma pneumoniae. Je tedy vhod-

Tabulka 1. Sledované bakteriální druhy s vyhodnocením rezistence k antimikrobním přípravkům

Komunitní 

prostředí

Streptococcus pyogenes, 

Streptococcus pneumoniae

Haemophilus influenzae

materiál z horních cest dýchacích 

(především výtěry z krku), punktáty ze středouší

Streptococcus pneumoniae materiál z dolních cest dýchacích

Escherichia coli moč

Nemocniční 

prostředí

Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae

Pseudomonas aeruginosa

Streptococcus pneumoniae

Staphylococcus aureus

krev, moč, jiné tělní tekutiny a exsudáty, 

materiál z dolních cest dýchacích, punktáty, 

intravaskulární katétry

Graf 1. Vývoj rezistence Streptococcus pyogenes 

k vybraným antibiotikům (v %)
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Graf 2. Vývoj rezistence Streptococcus pneumoniae k vybraným antibiotikům (v %)
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Graf 3. Vývoj rezistence Haemophilus influenzae k vybraným antibiotikům (v %)
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Graf 4. Vývoj rezistence Escherichia coli k vybraným antibiotikům (v %)
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Tabulka 2. Testované antimikrobní přípravky 

a jejich zkratky (řazeno abecedně)

Antimikrobní přípravek Použitá zkratka

amikacin

ampicilin

ampicilin/sulbaktam

cefazolin

cefepim

cefoperazon

cefotaxim

ceftazidim

cefuroxim

ciprofloxacin

erytromycin

gentamicin

klindamycin

kotrimoxazol

meropenem

nitrofurantoin

ofloxacin

oxacilin

penicilin

piperacilin/tazobaktam

tigecyklin

AMI

AMP

AMS

CZL

CPM

CPR

CTX

CTZ

CRX

CIP

ERY

GEN

CLI

COT

MER

FUR

OFL

OXA

PEN

PPT

TIG

Graf 5. Rezistence Escherichia coli k vybraným antimikrobním přípravkům 

na DK FNOL (v %)
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né posoudit efekt léčby po 3 dnech aplikace 

amoxicilinu a při nezlepšení klinického stavu 

ukončit jeho podávání a nasadit makrolid (např. 

klaritromycin) nebo doxycyklin (u dětí starších 

8 let). Tento postup se týká lehce a středně těž-

ce probíhajících pneumonií, u dětských pa-

cientů s těžce probíhající infekcí je vhodnější 

hospitalizace a parenterální léčba kombinací 

beta-laktamového antibiotika (např. ampicilinu) 

s makrolidem.

Antibiotická léčba dětských nozokomiál-

ních infekcí je podmíněna typem onemocnění 

a nelze definovat obecné schéma, které by 

vyhovovalo ve všech případech. Vždy je nutné 

velmi pečlivě vyhodnotit klinické a laboratorní 

známky příslušné infekce. Obecně lze dopo-

ručit beta-laktamové antibiotikum v event. 

kombinaci s aminoglykosidem nebo makroli-

dem v případě těžce probíhajících pneumonií. 

Některé terapeutické možnosti jsou uvedeny 

v tabulce 4.

Podpořeno grantem LF_2012_006.

Tabulka 3. Antibiotická léčba komunitních bakteriálních infekcí v dětském věku

Typ infekce
Nejčastější bakteriální původci

Antibiotická léčba

I. volba II. volba

akutní tonzilitidy, faryngitidy Streptococcus pyogenes penicilin klaritromycin (v případě alergie na penicilin)

akutní sinusitidy Streptococcus pneumoniae

Haemophilus influenzae

amoxicilin klaritromycin

kotrimoxazol

doxycyklin (u dětí starších 8 let)

akutní otitidy Streptococcus pneumoniae

Haemophilus influenzae

amoxicilin klaritromycin

kotrimoxazol

akutní bronchitidy až 90 % případů je virové etiologie antimikrobní přípravky nejsou indikovány

pneumonie

(lehce a středně 

těžce probíhající)

Streptococcus pneumoniae

Haemophilus influenzae

Chlamydophila pneumoniae

Mycoplasma pneumoniae

amoxicilin klaritromycin

doxycyklin (u dětí starších 8 let)

infekce dolních 

močových cest

především Escherichia coli nitrofurantoin

cefuroxim

kotrimoxazol

cíleně na základě stanovení etiologického agens a jeho citlivosti k antibiotikům

Tabulka 4. Antibiotická léčba nozokomiálních bakteriálních infekcí v dětském věku

Typ infekce Iniciální antibiotická léčba Poznámka

časné nozokomiální infekce amoxicilin/kys. klavulanová

ampicilin/sulbaktam

cefuroxim

odebrat co nejdříve (optimálně před zahájením anti-

bioterapie) adekvátní klinický materiál k mikrobiolo-

gickému vyšetření, včetně opakovaných hemokultur

v případě umělých cévních vstupů, které jsou 

aplikovány více jak 48 hodin, zvážit jejich výměnu 

a odeslání ke kultivaci

délka antibiotické léčby by neměla být zbytečně 

prodlužována (obvykle týden) a měla by vycházet 

z klinického stavu pacienta

pokud je vyloučena infekční příčina, bezodkladně 

ukončit antibiotickou léčbu

pozdní nozokomiální infekce amoxicilin/kys. klavulanová + gentamicin

ampicilin/sulbaktam + gentamicin

cefuroxim + gentamicin

ceftazidim + gentamicin 

piperacilin/tazobaktam

imipenem, meropenem

klinické a laboratorní markery infekce jsou 

zlepšeny v průběhu 72 h po zahájení iniciální 

antibioterapie

patogen nezjištěn:

antimikrobní přípravky ponechat beze změny

patogen zjištěn:

antimikrobní přípravky aplikovat cíleně dle citlivosti 

(deeskalační antibiotická léčba)

klinické a laboratorní markery infekce bez odpo-

vědi po 72 h od počátku iniciální antibioterapie

konzultovat příslušné antibiotické středisko

Graf 6. Rezistence Klebsiella pneumoniae k vybraným antimikrobním příprav-

kům na DK FNOL (v %)
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Graf 7. Rezistence Pseudomonas aeruginosa k vybraným antimikrobním pří-

pravkům na DK FNOL (v %)
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