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Cast 1: Jak pracovat s doporucenym postupem

Uvod (¢ast 2) doporudeného postupu obsahuje zejména zakladni popis klinickych jednotek,
které jsou jeho piedmétem, s popisem indika¢niho prostoru antibiotické 1éCby a zdivodnéni
opravnénosti pouziti antibiotik.

Pro rutinni pouziti doporuc¢eného postupu jsou urCeny indikaéni tabulky (€ast 3) a popis
davkovani a délky podavani antibiotik pro jednotlivé indikace (¢ast 4).

Indikacni tabulky (¢ast 4) jsou usporadany podle klinickych jednotek (diagnos). Pro kazdou
klinickou jednotku je nejprve uvedena tabulka se stru¢nym popisem diagnostickych vySetieni, ktera
jsou nezbytna, piipadné vhodna pro ovéfeni spravnosti klinicky suspektni diagnosy a pro priukaz
puvodce infekce. Jde o mikrobiologicka vySetieni (spravny postup prikazu pavodce infekce)
a dalsi vySetifeni (hematologicka, biochemicka, imunologicka, radiologicka atd.), ktera mohou
napomoci stanoveni klinické diagnosy a zejména odliSeni bakterialni a virové etiologie infekce.

Vlastni indika¢ni tabulka ma dvé dil¢i ¢asti. V prvni je popsan piistup k indikaci antibiotik,
neni-li znam plvodce infekce (empiricka 1é¢ba), v druhé je popsana spravna antibioticka 1écba podle
prokazaného ptivodce infekce a jeho citlivosti k antibiotikiim (cilena 1é¢ba). V obou pfipadech je
uvedena lécba volby. V pfipad¢, ze je antibiotikum volby kontraindikovano (alergie, jiné diivody), je
uvedena lécba alternativni s uvedenim popisu alternativni situace.

Popis davkovani a délky podavani antibiotik (¢ast 4) je uveden podle jejich skupin
a jednotlivych ucinnych latek, a to specificky pro kazdou indikaci. Je-li v indika¢nich tabulkach
doporuceno pouziti ur¢itého antibiotika nebo skupiny antibiotik, je v tomto seznamu tfeba vyhledat
v oddilu vénovaném danému antibiotiku pfislusnou indikaci, kde je pfesné popsano, jaké je jeho
spravné davkovani a obvykla délka podéavani. V doporu¢eném postupu nejsou uvedeny zvlastni
okolnosti, které se tykaji nékterych rizikovych skupin nemocnych. V téchto ptipadech je nutno
davkovani a délku podavani individualné upravit. Podobné je tfeba postupovat pfi komplikovaném
klinickém priitbé¢hu onemocnéni.

Cast 2: Uvod

Cilem tohoto materidlu je vymezit postupy pro efektivni cilenou lécbu infekci dychacich cest
v komunité s vyuzitim novych védeckych poznatkli o etiologii, patogenezi a 1é¢b¢, uptesnénych
vysledky narodni analyzy jejich epidemiologie a zejména stavu a trendi rezistence pavodci
k antibiotikim. Doporuceny postup zuzuje Konsensus pouzivani antibiotik (14.) na prioritni léky
volby a Iéky alternativni pro 1écbu konkrétnich onemocnéni pii zohlednéni principu epidemiologické
bezpecnosti a piedbézné opatrnosti ve vztahu k riziku vzniku a vzestupu antibiotické rezistence.

Vzestup a Sifeni antibiotické rezistence bakterii je vysledkem slozitych biologickych interakci,
které probihaji v humanni a mikrobni sféte pod vlivem rGznych faktort.. Z nich je mnozstvi a zpisob
spotieby antibiotik primarni a nejvyznamnéjsi. Na lokalni a narodni Grovni mnoha zemi svéta byla
prokazana izka souvislost mezi kvalitativnimi a kvantitativnimi parametry pouzivani antibiotik a
vzestupem a S§ifi bakterialni rezistence. Klasickym piikladem je celosvétoveé se zvySujici frekvence
vyskytu rezistence k penicilinu a soucasné multirezistence u Streptococcus pneumoniae, hlavniho
puvodce komunitnich respiracnich infekci. Podobnym pfikladem je nahly a prudky vzestup vyskytu
rezistence k makrolidim u Streptococcus pyogenes v oblastech, kde makrolidy ¢astecné nebo zcela
nahradily penicilinova antibiotika v 1é¢bé tonzilofaryngitidy.

Podle odhadt se v soucasné dobé az 90% celkového objemu antibiotik podavanych v humanni
oblasti aplikuje v komunité, ztoho 80% pro lécbu infekci dychacich cest. Pfiblizn¢ 75% antibiotik
ordinovanych détem je urceno pro léCbu infekci hornich cest dychacich. Déti opakované 1éCené
antibiotiky se stavaji nosici rezistentnich baktérii, zejména Streptococcus pneumoniae a Haemophilus
influenzae, které se mohou rychle §ifit a kolonizovat horni cesty dychaci dospélych i déti. Pokud se
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Rada lékaiti zdtvodiuje preskripci antibiotik snahou vyhovét pacientim & rodi¢am
nemocnych déti ocekavajicich rychlej$i uzdraveni. V poslednich letech je vSak k dispozici fada
presvédcivych ditkazli o tom, Ze antibiotika nezlepSuji vysledek 1éc¢by, neurychluji tizdravu a
nezabranuji komplikacim u vétSiny komunitnich infekci hornich cest dychacich. Efektivni 1écba
infekci hornich cest dychacich u imunokompetentnich jedinct bez zavazného zakladniho neinfekéniho
onemocnéni spociva v podavani symptomatickych piipravkli jako jsou analgetika, antipyretika,
nesteroidni antirevmatika, v dostatecném ptisunu tekutin a ptipadném klidu na luzku. Podani pecliveé
zvolenych antibiotik s co nejuzsim spektrem ucinku zahrnujicim pravdépodobného nebo prokazaného
bakterialniho ptivodce daného onemocnéni se omezuje na nesporné piipady stfedné tézkych a tézsich
bakteridlnich infekci hornich a dolnich dychacich cest, prokadzané piipady streptokokové
tonzilofaryngitidy a akutni otitis media u déti. ZkuSenosti z Holandska, kde je 1é¢ba volby této infekce
pouze symptomatickd vSak nepodporuji nezbytnost podani antibiotik ani u akutni otitis media.
Nezbytny je individualni ptistup podle klinického stavu daného pacienta.

1. Rhinitis acuta, rhinopharyngitis acuta (akutni ryma, béZné nachlazeni).

Vice nez 80% rhinitid je provdzeno zménami na sliznicich dutin, proto toto onemocnéni byva
nazyvano také rhinosinusitida. KaSel provazi asi 60—80 % rhinosinusitid. Hlenovita sekrece z nosu se
do tfi dnil od pocatku onemocnéni meéni v hlenohnisavou, obsahujici deskvamované epitelialni bunky
a kolonizujici bakterie bézn¢ se vyskytujici v nose. Tato kvalitativni zména sekrece, ktera byva casto
v ambulantni praxi nespravné povazovana za bakterialni komplikaci, zejména provede-li se kultivacni
vysetieni hlenu nebo vytéru znosu, vSak patii k pfirozenému pribéhu virové rhinosinusitidy.
Antibiotika nejsou indikovana (vCetné lokalnich 1ékovych forem). Jejich podani nezabranuje
bakterialni komplikaci. Pouze pokud pfiznaky rhinitidy ¢i rhinosinusitidy (nutno odlisit akutni
bakterialni sinusitidy - viz bod 3) trvaji pfi symptomatické 1écbé déle nez 10 — 14 dni, lze uvazovat o
cilené 1é¢bé antibiotiky.

2. Pharyngitis acuta, tonsillopharyngitis acuta.

Toto onemocnéni je u dospélych a déti zplisobeno pievazné viry a vétSinou je samouzdravné.
Virovy a bakterialni plivod tohoto onemocnéni nelze spolehlivé klinicky odlisit bez kultivacniho
vySetfeni, avSak zarudnuti tonzil a krku v pfitomnosti rymy, kasle, ¢i konjunktivitidy svéd¢i o vysoce
pravdépodobné virové etiologii a podani antibiotik je zbyte¢né. NejcastéjSim bakterialnim ptivodcem
tohoto onemocnéni je Streptococcus pyogenes (betahemolytické streptokoky skupiny A), ktery
zpusobuje zhruba 10% onemocnéni u dospélych a 10-20% u déti (v obdobi epidemie spaly az 30%) a
1¢kem volby je penicilin. U nejasnych klinickych ptiznaki 1ze vyckat vysledku kultivacniho vySetieni.
Je-li prokdzan Streptococcus pyogenes, zabrani 1écba penicilinem vzniku sterilnich komplikaci
(revmaticka horecka, glomerulonefritida), pokud je zahajena do 9 dnii od zacatku onemocnéni.
Tonsilofaryngitida vyvolana Corynebacterium diphtheriae (zaskrt) je vzacné, zavazné onemocnéni,
které vyzaduje specifickou 1é¢bu na infek¢nim oddé€leni.

3. Sinusitis acuta.

Vétsina virovych onemocnéni hornich cest dychacich je provazena zanétlivymi zménami
v dutinach, které obvykle nejsou znamkou bakterialniho zanétu a rentgenovy snimek v prvnich dnech
proto nema diagnosticky vyznam. Akutni bakterialni sinusitida komplikuje zhruba 0,5-2% infekei
hornich dychacich cest. Pro diagnosu svéd¢i seropurulentni az purulentni sekrece z nosu trvajici déle
nez 10-14 dnii, nebo horecka a vyrazné bolesti v oblasti dutin, nebo bolesti zubi, piipadné bolesti
hlavy zvyraznujici se pti predklonu, které trvaji nejméné 7 dnd. Antibioticka 1écba by méla byt
rezervovana pouze pro pacienty s vySe uvedenymi piiznaky akutni bakteridlni sinusitidy, zvlaste
pokud jsou podpofeny celkovymi znamkami zanétu vcetn¢ laboratornich. Pacientim s klinickymi
znamkami sinusitidy a stejnostranné iritace trigeminu je nutné nasadit antibiotika ihned bez ohledu na
dobu trvani nemoci. Zvolené antibiotikum by mélo mit co nejuzsi spektrum zahrnujici oba nejcastéji
se vyskytujici pivodce (Streptococcus pneumoniae a Haemophilus influenzae). Pro spravnou lécbu
nema vyznam vySetfeni vytéru z krku a nosu, vhodnym vzorkem je pouze vyplach dutin provedeny
lege artis otorhinolaryngologem.



4. Otitis media acuta.

Eustachova trubice u kojenct a batolat je kratsi a orientovana vice horizontaln¢ nez u vétsich déti
a dospélych, coz umoziuje jeji rychlejsi obstrukci a nahromadéni sekretu v oblasti stfedousi s
dasledkem zvySené vnimavosti k infekcim a vysoké incidence akutni otitis media. Katardlni otitida
provazi ¢asto virovy zanét hornich dychacich cest a nevyzaduje podani antibiotik, 1écba je pouze
symptomaticka. Pro diagnozu a lécbu otitis media je proto vzdy nutné otoskopické vySetieni,
popiipade s odbérem aspiratu ke kultivaci. Je nutné odlisit otitis media acuta od sekretorické otitidy.
Otoskopicky Ize prokazat tekutinu ve sttedousi v obou pfipadech. Pro akutni bakterialni otitidu vSak
navic sveéd¢i mistni (bolest, zarudnuti) a celkové znamky zanétu (horecka). Vypotek se vyskytuje pii
vétsin€é akutnich zanétd stfedousi, po urcitou dobu perzistuje a nevyzaduje opakované nebo
prolongované podavani antibiotik. O 1é¢bé antibiotiky lze uvazovat také v ptipadé otitis media
s vypotkem trvajicim tfi a vice mésici. Nekomplikované zanéty stiedousi by mély byt 1éceny
antibiotiky nejvyse po dobu 5-7 dni. Pokud se zanéty stfedousi opakuji v priibéhu 6 mésict, je nutna
spoluprace se specialistou.

5. Epiglottitis acuta

Piivodcem tohoto zavazného Zivot ohrozujicitho onemocnéni s flegmondznim zanétem priklopky
hrtanové je témet vylucné Haemophilus influenzae typ b. Onemocnéni, které vétSinou postihuje déti
mezi 1-5 lety, za¢ina nahle vysokou horeckou a zchvacenosti a je provazeno silnou bolesti v krku, pro
kterou je kasel jen povrchni a opatrny. Dit¢ nemize polykat, odmita tekutiny, sliny mu vytékaji z ust.
Hlas neni afonicky, spise tichy, huhnavy, vyrazny stridor neni pfitomen. Dit¢ zaujima aktivni polohu
v sed¢ v mirném predklonu, pii poloZeni do lehu se znamky duseni vyrazné prohlubuji. Pfi vySetieni
dutiny Ustni lze za kofenem jazyka vidét oteklou epiglotis (syndrom tfe$n¢), pro nebezpeci obstrukce
dychacich cest neni vSak vhodné vySetfeni opakovat. Ze stejného divodu je kontraindikovan vytér
z krku pro kultivaci. Metodou volby pro zachyt ptvodce je kultivaéni vySeteni krve odebrané pied
nasazenim antibiotik (hemokultura). Onemocnéni ma perakutni pribéh a bez zajisténi volnych
dychacich cest miize koncit fatalng, proto je nutno i pfi sebemensim podezieni zajistit urgentni pievoz
na JIP k pfipadnému provedeni tracheélni intubace. Dit¢ se prevazi v poloze v sed¢ bez zbytecné
manipulace. Pocate¢ni 1é¢ba spoc¢iva v parenteralni aplikaci cefalosporinti 3. generace (alternativné
chloramfenikolu).

6. Laryngitis acuta, laryngotracheitis acuta

Pivodcem téchto virovych zanétlivych onemocnéni, nazyvanych také virovy pseudokrup, je
nejcastéji virus parainfluenzy typ 1. Onemocnéni postihuje s nejvyssi frekvenci kojence a batolata, u
nichz se zpoc¢atku projevuje piiznaky mirného kataru hornich cest dychacich, v noci se dit¢ probouzi
zachvatem dusivého $tékavého kasle s namahavym vdechem a slySitelnym inspiratornim stridorem
zpusobenym otokem v nejuZzsi oblasti laryngu. Teplota byva spiSe subfebrilni, mize byt dysfonie az
afonie. Stridor se polohou ditéte neméni, polykaci obtize dit¢ nemd. Dle rozsahu zanétu se objevuje
dyspnoe, az se zatahovanim jugula, eventuelné mezizebii. V zavislosti na klinickém stavu se jesté pred
pfevozem do nemocnice doporucuje podani kortikoidl. Lécba spociva v zajisténi dostatecného
privodu kysliku, tekutin a zklidnovani ditéte, vyrazn¢ pomaha vdechovani chladného vlhkého
vzduchu, antibiotika nejsou indikovana. Pfi znamkach obstrukce ma byt dité hospitalizovano na JIP.

U starSich déti a dospélych mtize nemoc virového plivodu zacinat rymou (10-20%), zanét je vSak
vétSinou lokalizovan pouze na hrtan v oblasti hlasovych vazii a projevuje se chrapotem az afonii.
Ptiznaky onemocnéni obvykle odeznivaji v prubéhu jednoho tydne, u kuiakti nebo u osob s vétsi
hlasovou zatézi mize mit onemocnéni prolongovany pribéh. K 1é¢bé se doporucuje pobyt ve vihkém
prostfedi a inhalace vodnich par, antibiotika se neindikuji. Pii protrahovaném pribéhu je nutné
laryngoskopické vySetieni k vylouceni tumoru.

7. Tracheobronchitis acuta, bronchitis acuta, bronchiolitis acuta.

Jedna se o zanét sliznice dychacich cest, trachey ¢i bronchil s rozvojem produktivniho kasle, bez
postizeni plicniho parenchymu (na zaklad¢ fyzikalniho nalezu ¢i rentgenového snimku) u pacientd bez
predchoziho neinfekéniho postizeni broncht ¢i plic. Onemocnéni je vyvolano témétr vylucné viry,
typickym predstavitelem onemocnéni je chiipka. Epidemicky souvisejici pfipady u Skolnich déti a
mladSich dospélych mohou byt zplisobeny Mycoplasma pneumoniae. Jiné bakterialni druhy, jako



Streptococcus pneumoniae a Haemophilus influenzae, jsou v této diagnéze nevyznamné a pokud jsou
izolovany ze sputa, jejich puvod je v hornich cestich dychacich. Onemocnéni je samouzdravné,
antibiotika nezabrani bakteridlnim komplikacim. Pacient méd byt seznamen s délkou trvani
priznakli, zejména se skuteCnosti, Ze dobu 14 dnil, po kterou obvykle trva kasel provazejici toto
onemocnéni, nelze zkratit podanim antibiotik. U déti s dlouhotrvajicim kaSlem je nutné vyloucit
neinfek¢ni pricinu (astma, cizi téleso aj). Podani antibiotik je indikovéno u pertuse, ktera podléha
povinnému hlaseni.

Bronchiolitis acuta je onemocnénim kojenct, batolat, pfipadné seniort. Ma zavazny prub¢h, zejména
u nezralych kojencii. Vyvolavatelem je RSV (respiracni syncycialni virus). U rizikovych osob je
jedinou moznosti profylaxe. Klinicky se onemocnéni projevi jako tachypnoe, dyspnoe, syndrom
respiracni tisné, s nevyraznym poslechovym nalezem. Onemocnéni u kojencti vyzaduje hospitalizaci.
Podani antibiotik pribéh neovlivni.

8. Akutni exacerbace chronické bronchitidy (AECB).

Akutni exacerbace chronické bronchitidy je charakterizovana zhorSenim kasle, zvySenou
expektoraci a zménou charakteru sputa i jeho barvy, casto zhorSenim dusnosti.
Ptivodci jsou do 40% viry, z baktérii jsou nejcastéjSimi vyvolavateli H. influenzae, Streptococcus
pneumoniae mén¢ Casto Moraxella catarrhalis. Pomérné Casté nalezy multirezistentnich
gramnegativnich bakterii, zejména Pseudomonas aeruginosa ve sputu svéd¢i vétSinou o kontaminaci
sputa kmeny téchto bakterii osidlujicimi horni cesty dychaci osob opakované lécenych antibiotiky.
Rutinni antibiotickd 1écba pacienti s AECB se nedoporucuje, jejich podani ma prokazatelny ucinek
pouze pokud jsou u pacientd pfitomny soucasné vSechny tii pfiznaky onemocnéni: zhorSujici se
dyspnoe, zhorSujici se kasel a zvySena produkce sputa, pfipadn¢ zména jeho barvy. Pacientovo
uspokojeni s lécbou zavisi vic na kontaktu s lékatem nez na indikaci antibiotik. U déti se zakladni
neinfekéni plicni nemoci je nutné zvazovat epidemiologickou anamnézu a dal§i okolnosti, aby
antibiotika nebyla podavana zbytecné.

9. Komunitni pneumonie a atypicka pneumonie.

Pneumonie je akutni infekce plicniho parenchymu, postihujici alveolarni prostory a tkan
intersticia. Mtize postihnout cely lalok (lobarni pneumonie), jeden nebo vice segmentl (segmentarni
nebo lobularni pneumonie), pfestupovat z bronchi na piislusné alveoly (bronchopneumonie) nebo
postihuje tkan intersticia (intersticialni pneumonie). Onemocnéni za¢ina nahle vzniklou nebo postupné
naristajici horeckou, ktera viak u starych osob mize chybét. Castymi piiznaky jsou rychlé dychani a
bolesti na hrudniku. Zpocatku neproduktivni kaSel se pozvolna méni na vlhky s vykaslavanim
hnisavého nebo i hemoragického sputa. Inspiracni krepitus nad postiZzenou plici je slySet diive nez se
objevi rtg zmény. Zkraceny poklep a vymizelé dychani se objevuji pozdéji. Dychaci fenomény mohou
vymizet, nejsou slysitelné pii pleurdlnim vypotku, pleuralni efuze Casto provazeji zanét plic. Tyto
priznaky nebyvaji tak vyznaceny u atypickych pneumonii. Typické piiznaky jednotlivych typl jsou
uvedeny v tabulce.

TYPICKE PRIZNAKY ZANETU PLIC

Ptiznaky Lobarni pneumonie Bronchopneumonie Atypicka pneumonie

Pohyby omezené nad postiZzenou beze zmén, nebo symetrické | beze zmén

hrudniku plici

Poklep zkraceny nad postizenou variabilni nalez variabilni, Casto beze zmén
plici

Dychaci trubicové dychani, drsné nebo normalni, obvykle normalni,

Selesty jemny krepitus na zac¢atku | chriipky a rachitky rachoty a chropy ojedinéle
a na konci onemocnéni

Pleuralni Casté ojedin¢lé ojedin¢lé

Selesty

Horecka intermitentni, febrilni kontinualni intermitentni ¢i kontinualni
Spicky

Sputum na zacatku onemocnéni bohaté, hnisavé obvykle malé
malé, Casto rezavé,
hemoragické




U pacienta je dulezité sledovat dechovou frekvenci, srde¢ni akci a TK. P¥#i znamkach sepse,
dechové tisné, poruchy védomi a jinych celkovych ziavaznych pfiznacich je nutno pacienta vcas
odeslat k hospitalizaci. Piiblizné 10% komunitnich pneumonii vyzaduje hospitalizaci, piipadné
intenzivni péci s fizenym ventilaénim rezimem. Mortalita zavisi na ptivodci infekce, komorbiditach a
veku postizeného. V kojeneckém a batolecim veku jsou hlavnimi vyvolavateli pneumonii viry véetné
puvodct tzv. détskych infekei (spalnicky, plané nestovice, zardénky). Protrahovany pribéh pneumonie
nebo neuspéSna terapie obvykle vyzaduje hospitalizaci. V urCitych ptipadech je vhodné pacienta
bronchoskopicky vysetfit (vylouceni ciziho télesa, nadoru, TBC i k spolehlivému mikrobiologickému
a histologickému vysetieni). Mikrobiologicky pritkaz pivodce pneumonie se opira o mikroskopické
a kultivaéni vySetfeni sputa a hemokultivaci, serologické vySetfeni je nezbytné pro pritkkaz atypické
pneumonie. Legionelova infekce se diagnostikuje kultivacné a prikazem antigenu v moci, piipadné
také serologicky. Etiologii pneumonie nelze v zddném piipadé urcit vySetfenim vytéru z krku nebo

Z nosu.

Cast 3: Indikaéni tabulky

1. Rhinitis acuta, rhinopharyngitis acuta (akutni ryma, bézné nachlazeni).

Diagnostické podklady (podrobnosti viz smérnice ,,Mikrobiologické podklady pro cilenou antimikrobidlni 1é¢bu komunitnich

respira¢nich infekci)

mikrobiologické vySetteni (vzorky) indikace a interpretace ostatni vySeti‘eni inte
bézné se nevysetiuje - bézné se nevysetiuje -
Lécba antibiotiky

etiologie etiologicky podil indikace ATB ATB volby

virova (rhinoviry, respiracni viry) dominantni ATB terapie neindikovana -

bakterialni -

2. Pharyngitis acuta, tonsillopharyngitis acuta.

Diagnostické podklady (podrobnosti viz smérnice ,,Mikrobiologické podklady pro cilenou antimikrobidlni 1é¢bu komunitnich

respira¢nich infekci)

mikrobiologické vySetieni (vzorky) indikace a interpretace ostatni vySeti‘eni inte
vytér z krku — zakladni kultivaéni vySetfeni ,.zlaty standard®, nezbytné vysetfeni pro spravnou indikaci ATB, nejcitlivejsi § CRP (FW) ZVY?

prukaz Str.pyogenes a betahemolytickych streptokoki s vySetfenim citlivosti

vytér z krku — piimy prikaz Str.pyogenes

orientacni vySetieni v ordinaci, neumoziiuje vysetieni citlivosti, pfi
negativnim vysledku a pii alergii k betalaktamiim je nezbytna kultivace

vytér z krku — kultivaéni prukaz 4.haemolyticum

faryngitida s exantémem u adolescentti

vytér z krku — kultivacni priikaz N.gonorrhoae

promiskuitni osoby

vytér z krku — kultivacni prukaz C.diphteriae

osoby ptichozi z epidemiologicky rizikovych oblasti (pfip. kontakty)

Lécba antibiotiky

etiologie [ etiologicky podil [ indikace ATB [ ATB volby
empiricka (iivodni) terapie (na zdklad¢ charakteristické klinické symptomatologie v neodkladné situaci)
bakterialni méngé obvykly pouze pii klinickych a laboratornich penicilin
virové (adenoviry, EBV, enteroviry) prevladajici znamkéch bakterialni infekce
cilena terapie (na zaklad¢ prikazu ptivodce infekce a vySetreni citlivosti k antibiotikiim)
Streptococcus pyogenes dominantni u v piitomnosti klinickych pfiznaka penicilin

bakterialnich infekci
Streptococcus pyogenes vyskyt podle aktualni v pfitomnosti klinickych pfiznaku penicilin
rezistentni k makrolidim epidemiologické situace
betahemolytické streptokoky skupiny C a G velmi vzacny pouze v piitomnosti klinickych pfiznakd | penicilin

a po vyloudeni jiné bakterialni etiologie

Arcanobacterium haemolyticum velmi vzicny v piitomnosti klinickych pifiznaka makrolidy
Neisseria gonorrhoae velmi vzacny vzdy pfi pozitivnim nalezu amoxicilin
Neisseria gonorrhoae vyskyt podle aktualni vzdy pfi pozitivnim nalezu ceftriaxon
producent betalaktamazy epidemiologické situace
Corynebacterium diphtheriae velmi vzicny vzdy pfi pozitivnim nalezu erytromycin




3. Sinusitis acuta

Diagnostické podklady (podrobnosti viz smérnice ,,Mikrobiologické podklady pro cilenou antimikrobidlni 1é¢bu komunitnich

respira¢nich infekci)

mikrobiologické vySetfeni (vzorky) indikace a interpretace ostatni vySeti‘eni inte
tekutina z paranazalni dutiny — mikroskopické a indikace mikrobiologického vysetfeni je pfimo zavisla na indikaci punkce, CRP (FW) ZVY?
kultivaéni vysetieni ptipadné endoskopického odsati obsahu paranazalni dutiny, vzhledem leukocyty dtto
k tomu neni vySetfeni ¢asto dostupné a terapie musi byt provadéna empiricky | rtg vySetieni pou:
Lécba antibiotiky
etiologie | etiologicky podil | indikace ATB | ATB volby
empiricka (ivodni) terapie (na zakladé charakteristické klinické symptomatologie v neodkladné situaci)
bakterialni viz uvodni text ATB terapie je indikovana pouze: amoxicilin
virova - pii persistujicich (déle nez 10-14 dnl)
nebo rekurentnich pfiznacich inf. HCD
- pti tézkém febrilnim pribéhu
s typickymi pfiznaky (bolest ve tvafi...)
cilena terapie (na zaklad¢ prikazu ptivodce infekce a vySetreni citlivosti k antibiotikiim)
Streptococcus pneumoniae pfevladajici u akutnich | viz empiricka terapie amoxicilin
bakterialnich sinusitid
Haemophilus influenzae bézny u akutnich viz empiricka terapie amoxicilin
bakteridlnich sinusitid
Haemophilus influenzae vyskyt podle aktualni viz empiricka terapie amoxicilin klavulanat
producent betalaktamazy epidemiologické situace cefuroxim, cefprozil
(u nas prevazné vzacny)
Moraxella catarrhalis méngé obvykly u viz empiricka terapie amoxicilin klavulanat
akutnich bakt. sinusitid cefuroxim, cefprozil
4. Otitis media acuta
Diagnostické podklady (podrobnosti viz smérnice ,,Mikrobiologické podklady pro cilenou antimikrobialni 1é¢bu komunitnich
respiracnich infekci)
mikrobiologické vySetieni (vzorky) indikace a interpretace ostatni vySeti‘eni inte
tekutina ze stfedousi — kultiva¢ni vySetieni mikrobiologické vySetieni je indikovano vzdy, pokud je provadéna punkce otoskopické vysetieni - pii
vytér ze zvukovodu po paracentéze — kultivaéni stfedousi (paracentéza), vytér ze zvukovodu zvysuje riziko kontaminace CRP (FW) para
vysetfeni vzorku gramnegativnimi ty¢inkami, ptipadné Staphylococcus aureus, které S Otc
obvykle nevyvolavaji akutni mesotitidu vySetfeni ORL - ne:
specialistou
Lécba antibiotiky
etiologie | etiologicky podil | indikace ATB | ATB volby
empiricka (ivodni) terapie (na zadklad¢ charakteristické klinické symptomatologie v neodkladné situaci)
virova prevladajici pouze v pfitomnosti supurativniho zanétu | amoxicilin
bakterialni méné obvykly a specifickych piiznakt pretrvavajicich
po symptomatické 16¢bé (antiflogistika)
cilena terapie (na zaklad¢ prukazu ptivodce infekce a vySetteni citlivosti k antibiotikim)
Streptococcus pneumoniae prevladajici u akutnich | viz empiricka terapie amoxicilin
bakterialnich infekci
Haemophilus influenzae bézny u akutnich viz empiricka terapie amoxicilin

bakterialnich infekci

Haemophilus influenzae
producent betalaktaméazy

vyskyt podle aktualni
epidemiologické situace
(u nas prevazné vzacny)

viz empiricka terapie

amoxicilin klavulanat
cefuroxim, cefprozil

Moraxella catarrhalis

méné obvykly u
akutnich bakt. infekci

viz empiricka terapie

amoxicilin klavulanat
cefuroxim, cefprozil




5. Epiglottitis acuta

Diagnostické podklady (podrobnosti viz smérnice ,,Mikrobiologické podklady pro cilenou antimikrobidlni 1é¢bu komunitnich

respira¢nich infekci)

mikrobiologické vySetfeni (vzorky) indikace a interpretace ostatni vySeti‘eni inte

krev na hemokultivaci metoda volby pro pritkaz piivodce a nasledné vysetieni citlivosti provadéji se na JIP -

vytéry z hornich cest dychacich prisna kontraindikace !!!

Lécba antibiotiky.

etiologie | etiologicky podil | indikace ATB | ATB volby

empiricka (ivodni) terapie (na zadklad¢ charakteristické klinické symptomatologie v neodkladné situaci)

bakterialni dominantni neodkladné podani intravenosnich ATB ceftriaxon, cefotaxim

cilena terapie (na zaklad¢ prikazu ptivodce infekce a vySetteni citlivosti k antibiotikiim)

Haemophilus influenzae typ b dominantni viz empiricka terapie ampicilin i.v.

Haemophilus influenzae typ b vyskyt podle aktualni viz empiricka terapie ceftriaxon, cefotaxim

producent betalaktamazy epidemiologické situace

(u nas prevazné vzacny)

6. Laryngitis acuta, laryngotracheitis acuta

Diagnostické podklady (podrobnosti viz smémice ,,Mikrobiologické podklady pro cilenou antimikrobialni 1é&bu komunitnich

respira¢nich infekci)

mikrobiologické vySetteni (vzorky) indikace a interpretace pomocna vySetifeni inte

bézné se nevysetiuje - bézné se nevysetiuje -

Lécba antibiotiky

etiologie etiologicky podil indikace ATB ATB volby

virova (respiracni viry) prevazna vétsina ATB terapie neindikovana -

bakterialni velmi vzacna

7. Tracheobronchitis acuta, bronchitis acuta, bronchiolitis acuta

Diagnostické podklady (podrobnosti viz smérice ,,Mikrobiologické podklady pro cilenou antimikrobidlni 1é¢bu komunitnich

respiracnich infekci)

mikrobiologické vySetteni (vzorky) indikace a interpretace pomocna vySetfeni inte

béZné se neprovadi - CRP(FW) vyse
supe
bakt

sputum pri klinickych zndmkach bakteriélni superinfekce (purulentni expektorace)

prukaz protilatek proti M.pneumoniae pii podezfeni na primarni bakterialni etiologii

prukaz protilatek proti Chl.pneumoniae pfi podezieni na primarni bakterialni etiologii

vytér z nosohltanu — kult.priikaz Bordetella spp. pfi podezieni na pertusi

prukaz protilatek proti Bordetella spp. pfi podezieni na pertusi (retrospektivni ovéfeni infekce)

Lécba antibiotiky

etiologie | etiologicky podil | indikace ATB | ATB volby

empiricka (ivodni) terapie (na zakladé charakteristické klinické symptomatologie v neodkladné situaci)

virova (respira¢ni viry, rhinoviry)
primarné bakterialni (mykoplasmata, chlamydie)

bakterialni superinfekce (pneumokoky, hemofily)

dominantni ATB terapie neindikovana
vzacna pHi intenzivnim ka3li pretrvavajicim déle

., nez 10 dnti a tézkém klinickém pribéhu
vzacna

pouze pii klinickych a laboratornich
znamkéch bakteridlni superinfekce

doxycyklin (dospéli a déti nad 8 let
makrolidy (déti do 8 let)
amoxicilin

cilena terapie (na zakladé prukazu ptivodce infekce a vySetfeni citlivosti k antibiotikim)

Mpycoplasma pneumoniae

vzacné se sezOnnimi
vykyvy

pfi intenzivnim kasli pfetrvavajicim déle
nez 10 dni a tézkém klinickém prubehu

doxycyklin (dospéli, déti nad 8 let)
makrolidy (déti do 8 let)

Chlamydia pneumoniae

vzacné pii intenzivnim kasli pfetrvavajicim déle

nez 10 dnu a tézkém klinickém priib&hu

doxycyklin (dospéli, déti nad 8 let)
makrolidy (déti do 8 let)

Bordetella pertussis, B.parapertussis velmi vzacné vzdy pii pozitivnim nalezu erytromycin

bakter. superinfekce Streptococcus pneumoniae vzacné pouze pii klinickych a laboratornich amoxicilin
znamkéch bakteridlni superinfekce

bakter. superinfekce Haemophilus influenzae vzacné pouze pfi klinickych a laboratornich amoxicilin

znamkach bakterialni superinfekce

bakter. superinfekce Haemophilus influenzae
producent betalaktamazy

velmi vzacné pouze pfi klinickych a laboratornich

znamkach bakterialni superinfekce

amoxicilin klavulanat
cefuroxim, cefprozil

bakter. superinfekce Moraxella catarrhalis

velmi vzacné pouze pii klinickych a laboratornich

znamkéch bakteridlni superinfekce

amoxicilin klavulanat
cefuroxim, cefprozil




8. Akutni exacerbace chronické bronchitidy

Diagnostické podklady (podrobnosti viz smérmice ,,Mikrobiologické podklady pro cilenou antimikrobidlni 1é¢bu komunitnich

respiracnich infekci)

mikrobiologické vySetfeni (vzorky) indikace a interpretace pomocni vySetfeni indi

sputum — mikroskopické a kultiva¢ni vySetieni vysetteni je indikovano vzdy pii podezieni na akutni exacerbaci, vysledek CRP (FW) ZVYS
mikroskopie kvantifikuje purulenci vzorku, prokazuje pfevladajici rtg plic pou:
bakterialni morfologii a umoziuje lepsi zacileni ivodni lé¢by, navazujici
kultivace identifikuje ptivodce a umoziiuje vySetieni jeho citlivosti k ATB

Lécba antibiotiky

etiologie | etiologicky podil | indikace ATB | ATB volby

empiricka (ivodni) terapie (na zakladé charakteristické klinické symptomatologie v neodkladné situaci)

bakterialni

dominantni

pouze ve fazi akutni exacerbace
chronického zanétu s purulentni
expektoraci, klinickymi a laboratornimi
znamkami aktivni bakterilni infekce

volba ATB zavisi na dlouhodobé strateg
1é¢by chronického onemocnéni (viz
Gvodni text)

cilena terapie (na zaklad¢ prikazu ptivodce infekce a vySetreni citlivosti k antibiotikiim)

Haemophilus influenzae

bezny

viz empiricka terapie

amoxicilin

Haemophilus influenzae
producent betalaktamazy

vyskyt podle aktualni
epidemiologické situace
(u nas ptevazné vzacny)

viz empiricka terapie

amoxicilin klavulanat
cefuroxim, cefprozil

Streptococcus pneumoniae bézny viz empiricka terapie amoxicilin

Moraxella catarrhalis vzacny viz empiricka terapie amoxicilin klavulanat
cefuroxim, cefprozil

Staphylococcus aureus vzicny viz empiricka terapie oxacilin

gramnegativni tycinky (enterobakterie...) vzécny viz empiricka terapie podle vysledku testu citlivosti

9. Komunitni pneumonie

Diagnostické podklady (podrobnosti viz smérnice ,,Mikrobiologické podklady pro cilenou antimikrobialni 1é¢bu komunitnich

respiracnich infekci)

mikrobiologické vySetfeni (vzorky) indikace a interpretace ostatni vySeti‘eni inte
krev na hemokultivaci zakladni vySetieni pfi septickém prub&hu, 20 az 30% ptipadi je provazeno rtg plic zfets
bakteriémii, nalez v hemokultufe je vysoce specificky pro etiologii infekce CRP, FW ZVYS

krevni obraz leuk

sputum — mikroskopické a kultivaéni vySetfeni

pokud je k dispozici validni vzorek, poskytuje rychlou informaci o povaze
zanétu a etiologii infekce zhodnocenim mikroskopického vysetieni (do 30
minut po dodani do laboratofe) a naslednou kultivaci s vySetienim citlivosti

Lécba antibiotiky

etiologie [ etiologicky podil [ indikace ATB [ ATB volby
empiricka (iivodni) terapie (na zdklad¢ charakteristické klinické symptomatologie v neodkladné situaci)
bakterialni dominantni neodkladna pfi typickych pfiznacich, amoxicilin
jina (viz Gvodni text) vzacné u specifickych | ambulantni 1é¢ba je pFipustna pouze

rizikovych skupin u lehké formy onemocnéni !!!
cilena terapie (na zaklad¢ prikazu ptivodce infekce a vySetreni citlivosti k antibiotikiim)
Streptococcus pneumoniae prevladajici (zv1aste viz empiricka terapie amoxicilin

veék nad 65 let) penicilin (parenteralni)
Haemophilus influenzae méné obvykly viz empiricka terapie amoxicilin
Haemophilus influenzae vyskyt podle aktualni viz empiricka terapie cefuroxim, cefprozil
producent betalaktaméazy epidemiologické situace




(u nds prevazné vzacny)

Moraxella catarrhalis

vzacny

viz empiricka terapie

cefuroxim, cefprozil

Legionella pneumophila

vzéacny

stav vyZaduje hospitalizaci, ambulantni
1é¢ba je nevhodna

erytromycin +/- rifampicin
nebo ciprofloxacin, ofloxacin

Staphylococcus aureus

velmi vzacny (pfi
chiipkové epidemii)

stav vyZaduje hospitalizaci, ambulantni
1é¢ba ATB je nevhodna

oxacilin (parenteraln¢)

| 10. Atypicka komunitni pneumonie

Diagnostické podklady (podrobnosti viz smérnice ,,Mikrobiologické podklady pro cilenou antimikrobidlni 1é¢bu komunitnich

respiracnich infekci)

mikrobiologické vySetteni (vzorky) indikace a interpretace pomocna vySetfeni inte
prikaz protilatek proti Mycoplasma pneumoniae vysetfeni parovych sér s odstupem 2 az 3 tydnt, v uvodni fazi onemocnéni rtg plic disk
vysetieni chladovych aglutinint CRP,FW norr

krevni obraz norr

prikaz protilatek proti Chlamydia pneumoniae

vysetfeni parovych sér s odstupem 2 az 3 tydnt

Lécba antibiotiky

etiologie

| etiologicky podil

[ indikace ATB

[ ATB volby

empiricka (ivodni) terapie (na zakladé charakteristické klinické symptomatologie v neodkladné situaci)

respiracni viry

Mycoplasma
pneumoniae,Chlamydia
pneumoniae

pfevladajici u malych
déti
viz nize

pneumonie s atypickym pribéhem
(pomaly nastup piiznakd, casto

s pfedchozi symptomatologii hornich cest
dychacich), nereagujici na zakladni lé¢bu
betalaktamovymi ATB

makrolidy (déti do 8 let)

doxycyklin (dospéli a déti nad 8 let)

cilena terapie (na zaklad¢ prikazu ptivodce infekce a vySetreni citlivosti k antibiotikiim)

Mycoplasma pneumoniae

hlavni etiologické agens
se sezOnnim vyskytem

viz empiricka terapie

makrolidy (déti do 8 let)

doxycyklin (dospéli a déti nad 8 let)

Chlamydia pneumoniae

presny etiologicky podil
neni zndm

viz empiricka terapie

makrolidy (déti do 8 let)

doxycyklin (dospéli a déti nad 8 let)

Legenda k poloZce etiologicky podil:

velmi vzdcny  0-3%
vzacny 3-10%
mén¢ obvykly 10 —-20%
bézny 20 - 50%
prevladajici 50 —90%
dominantni 90 a vice %

Cast 4: Popis davkovani a délky podavani antibiotik pro jednotlivé indikace

Uvodni poznimka:

V seznamu antibiotik jsou uvedeny pouze informace, které maji bezprostiedni vztah k doporucené
empirické (vodni), popiipadé¢ cilené terapii klinickych jednotek uvedenych v tabulkové casti
smérnice, zejména davkovani pro jednotlivé indikace. Tato ¢ast smérnice nenahrazuje kompletni
dokumentaci k jednotlivym 1éktim, pfi jejichz vybéru musi byt zohlednény i skute¢nosti nad ramec
tohoto popisu (napf. kontraindikace, nezadouci ti€inky, interakce apod.)

PENICILIN

Penicilin G

*  Komunitni pneumonie

zpusobena Streptococcus pneumonie (kmen dobie

citlivy

k penicilinu): Dospéli 2,4 MIU denné ve 4-6 dil¢ich davkach po 4-6 hodinach, novorozenci
30 kIU/kg kazdych 12 hodin, déti starsi 1 meésice 7,5-15 klU/kg kazdé 4 hodiny nebo 12,5-
25 klU/kg kazdych 6 hodin. Aplikuje se po dobu 10-14 dnt.



* Komunitni pneumonie zptsobena Streptococcus pneumonie (kmen intermediarné citlivy
k penicilinu): Dosp¢li 8-12 MIU denn¢ ve 4-6 dil¢ich davkach po 4-6 hodinach, novorozenci az
50 kIU/kg kazdych 12 hodin, déti star$i 1 mésice 25 kIU/kg kazdé 4 hodiny nebo 50 kIU/kg
kazdych 6 hodin. Aplikuje se po dobu 14 dnd.

e Tonsillopharyngitis acuta zptsobena  Corynebacterium  diphtheriae  (alternativa
erytromycinu): Dosp¢li 8-12 MIU denné ve 4-6 dil¢ich davkach po 4-6 hodinach, novorozenci az
50 kIU/kg kazdych 12 hodin, déti star$i 1 mésice 25 kIU/kg kazdé 4 hodiny nebo 50 kIU/kg
kazdych 6 hodin. Aplikuje se po dobu 10 dnt.

Prokain-penicilin G

* Tonsillopharyngitis acuta s prokazanou nebo predpokladanou etiologii Streptococcus
pyogenes: Dospéli 0,75-1,5 MIU, déti starsi 3 let 25 klU/kg kazdych 24 hodin. Aplikuje se po
dobu 10 dnd, nebo nejméne po dobu 5 dnti, pokud se 6.den aplikuje 1,2 MIU benzathin penicilinu.

* Komunitni pneumonie zphsobena Streptococcus pneumoniae (kmen dobie citlivy
k penicilinu): Dosp¢li 1,5 MIU, déti starsi 3 let 25 kIU/kg. Aplikuje se kazdych 12 hodin po dobu
10 dni.

Penicilin V

* Tonsillopharyngitis acuta s prokazanou nebo piedpokladanou etiologii Streptococcus
pyogenes: Dospéli 2,4 MIU (nebo 1250 az 1500 mg) denné ve ctyfech dil¢ich davkéach po
6 hodinach nebo 3,6-4,5 MIU (nebo 2000 az 2500 mg) denn¢ ve tirech dil¢ich davkach po
8 hodinach, déti 20 kIU/kg (nebo 10 az 12,5 mg/kg) kazdych 6 hodin nebo 25-30 kIU/kg (nebo 15
az 17,5 mg/kg) kazdych 8 hodin. Aplikuje se po dobu 10 dnd.

Penamecilin

* Tonsillopharyngitis acuta s prokazanou nebo predpokladanou etiologii Streptococcus
pyogenes: Dospéli a déti star$i 8 let 0,5-1 MIU kazdych 8 hodin, déti ve veku 3-8 let 60-
80 kIU/kg/den ve tfech dil¢ich davkach po 8 hodinach. Aplikuje se po dobu 10 dnti.

DALSI PENICILINY

Oxacilin:

e Akutni exacerbace chronické bronchitidy zpisobena Staphylococcus aureus: Dospéli 6-
8 g/den parenteralné¢ ve Ctyfech dil¢ich davkach po 6 hodinach, déti 12,5-25 mg/kg kazdych
6 hodin. Aplikuje se po dobu 7-10 dnd.

¢ Komunitni pneumonie zpisobena Staphylococcus aureus: Dospéli 8-12 (v tézkych ptipadech
az 18) g/den parenteralné¢ ve 4-6 dil¢ich davkach po 4-6 hodinach, novorozenci s télesnou
hmotnosti do 2 kg 25-50 mg/kg kazdych 12 hodin po dobu 1. tydne véku, dale 50 mg/kg kazdych
8 hodin, novorozenci s télesnou hmotnosti nad 2 kg: 50 mg/kg kazdych 8 hodin po dobu 1. tydne
veku, dale 50 mg/kg kazdych 6 hodin. Aplikuje se po dobu 10-14 dnt1.

Ampicilin
» Epiglottitis acuta (Haemophilus influenzae neprodukujici betalaktamazu): Nitroziln¢ 200-
400 mg/kg/den v 4-6 dil¢ich davkach po 4-6 hodinach. Aplikuje se po dobu 5-7 dnti.

Amoxicilin:

e Sinusitis acuta: Dospéli 0,75-1,5 g kazdych 8 hodin, déti star§i 1 mésice 50-90 mg/kg/den ve
ttech dil¢ich davkach po 8 hodinach. Aplikuje se po dobu 7-10 dnd.

*  Otitis media acuta: Dospéli 0,75-1,5 g kazdych 8 hodin, déti star$i 1 mésice 75-90 mg/kg/den ve
ttech dil¢ich davkach po 8 hodinach. Aplikuje se po dobu 7-10 dnd.

* Akutni exacerbace chronické bronchitidy, (event. bakteriadlni superinfekce akutni bronchitidy):

*  Dospéli 0,75-1 g kazdych 8 hodin, déti starsSi 1 mésice 50-90 mg/kg/den ve tfech dil¢ich davkach
po 8 hodinach. Aplikuje se po dobu 5-7 dnd.



Komunitni pneumonie: Dospéli 1-1,5 g kazdych 8 hodin, déti star§i 1 mésice 75-90 mg/kg/den
ve tfech dil€ich davkach po 8 hodinach. Aplikuje se po dobu 10 dnd.

Upozornéni: Pneumonie se zivaznym priubéhem vyZaduje vZidy parenteralni zahajeni lécby.

Amoxicilin-klavulanova kyselina:

Sinusitis acuta, otitis media acuta, akutni exacerbace chronické bronchitidy (event.
bakterialni superinfekce akutni bronchitidy) zpiisobené betalaktamazu produkujicimi kmeny
Haemophilus influenzae nebo Moraxella catarrhalis: Perordlné dospéli a déti nad 40 kg 500-
875 mg amoxicilinu (tj. 625 mg-1 g kombinovan¢ho ptipravku) kazdych 8 hodin. U déti do 1 roku
véku 125 mg amoxicilinu kazdych 8 hodin (tj. 156 mg kombinovaného ptipravku v 5 ml sirupu).
U déti do 3 let véku 250 mg amoxicilinu kazdych 8 hodin (tj. 312 mg kombinovaného pfipravku
v 5ml sirupu), nebo u déti do 40 kg hmotnosti 250-500 mg amoxicilinu (tj. 375-625 mg
kombinovaného piipravku). Aplikuje se po dobu 5-10 dnti (obvykle 48-72 hodin po poklesu
teploty a ustupu znamek infekce).

CEFALOSPORINY 2. GENERACE

Cefuroxim:

Sinusitis acuta, otitis media acuta zpisobena betalaktamazu produkujicimi kmeny
Haemophilus influenzae nebo Moraxella catarrhalis: Dospéli 500 mg kazdych 12 hodin, déti
30 mg/kg/den ve dvou dil¢ich davkach kazdych 12 hodin. Aplikuje se po dobu 7-10 dnd.

Akutni exacerbace chronické bronchitidy, (event. bakterialni superinfekce akutni bronchitidy)
zpusobena betalaktamazu produkujicimi kmeny Haemophilus influenzae nebo Moraxella
catarrhalis: Dospéli a déti starsi nez 13 let 250-500 mg kazdych 12 hodin, déti 30 mg/kg/den ve
dvou dil¢ich davkach kazdych 12 hodin. Aplikuje se po dobu 5-7 dnti.

Komunitni pneumonie, zpisobena betalaktamazu produkujicimi kmeny Haemophilus
influenzae nebo Moraxella catarrhalis: Peroralné dospéli 500 mg kazdych 12 hodin, déti
30 mg/kg/den ve dvou dil¢ich davkach kazdych 12 hodin. Aplikuje se po dobu 10-14 dni.
Parenteralné 750 mg-1,5 g ve tfech dil¢ich davkach po 8 hodindch, u novorozencti 30-50 mg/den
ve dvou az tfech dil¢ich davkach po 8-12 hodinach, u déti starSich 3 mésict 50-100 /kg/den ve
tiech az ctyfech dil¢ich davkach po 6-8 hodinach. Celkova denni davka nesmi piekrocit celkovou
maximalni davku pro dosp¢lé.

Upozornéni: Pneumonie se zivaznym prubéhem vyZaduje vZidy parenteralni zahajeni 1écby.

Cefprozil:

Sinusitis acuta, otitis media acuta zpisobena betalaktamazu produkujicimi kmeny
Haemophilus influenzae nebo Moraxella catarrhalis: Dospéli 500 mg kazdych 12 hodin, déti
30-40 mg/kg/den ve dvou dil¢ich davkach kazdych 12 hodin. Aplikuje se po dobu 7-10 dnd.
Akutni exacerbace chronické bronchitidy, (event. bakterialni superinfekce akutni bronchitidy)
zpusobena betalaktamazu produkujicimi kmeny Haemophilus influenzae nebo Moraxella
catarrhalis: Dospéli a déti starsi nez 12 let 250-500 mg kazdych 12 hodin, déti 30 mg/kg/den ve
dvou dil¢ich davkach kazdych 12 hodin. Aplikuje se po dobu 5-7 dnd.

Komunitni pneumonie zpisobena betalaktamazu produkujicimi kmeny Haemophilus
influenzae nebo Moraxella catarrhalis: Peroralné dospéli 500 mg kazdych 12 hodin, déti 30-
40 mg/kg/den ve dvou dil¢ich davkach kazdych 12 hodin. Aplikuje se po dobu 10-14 dni.

Upozornéni: Pneumonie se zivaznym prubéhem vyZaduje vZidy parenteralni zahajeni 1é¢by.

CEFALOSPORINY 3. GENERACE

Ceftriaxon:

Tonsillopharyngitis acuta zpusobena Neisseria gonorrhoeae produkujici betalaktamazu:
Nitrosvaloveé 250 mg jednorazove.
Epiglottitis acuta: Nitroziln¢ 80 mg/kg/den kazdych 24 hodin. Aplikuje se po dobu 7-10 dnti.



Cefotaxim:
» Epiglottitis acuta: Nitroziln¢ 100-180 mg/kg/den ve tfech az Ctyrech dil¢ich davkach po 6-
8 hodinach. Aplikuje se po dobu 7-10 dni.

MAKROLIDY, AZALIDY:

Upozornéni: Skupina téchto antibiotik ma témér identické spektrum ucinnosti na citlivé
mikroby a jejich vliv na mikrofloru ¢lovéka i prosti‘edi se s¢ita. Pfi jejich nekritickém, masivnim
pouZzivani, zejména vytvaieji-li po aplikaci dlouhodobé nizké koncentrace v téle pacienta (napr.
azitromycin), dochazi Kk rychlé selekci rezistentnich bakteridlnich kmeni, které posléze
prevladaji. V zajmu zachovani uc¢innosti celé skupiny téchto antibiotik je proto nezbytné striktni
dodrZovani jejich specifickych indikaci.

Erytromycin:

* Tonsillopharyngitis acuta s prokiazanou nebo predpokladanou etiologii Streptococcus
pyogenes (pri alergii k penicilinu): Dospéli peroralné¢ 500 mg kazdych 6 hodin, déti 30-
50 mg/kg/den ve Ctyfech dil¢ich davkach po 6 hodinach. Aplikuje se po dobu 10 dnt.

* Tonsillopharyngitis acuta vyvolana Arcanobacterium haemolyticum: Dospéli peroralné 500 mg
kazdych 6 hodin, déti 30-50 mg/kg/den ve Ctyfech dil¢ich davkach po 6 hodinach. Aplikuje se po
dobu 5 az 7 dnt.

* Tonsillopharyngitis acuta vyvolana Corynebacterium diphtheriae: Parenteralné dospéli 1-4 g
ve Ctyfech dilcich davkach po 6 hodinach, déti 30-50 mg/kg/den ve ctyfech dil¢ich davkach.
Aplikuje se po dobu 10 dnti.

e Sinusitis acuta (pii alergii k betalaktamim, neni-li vyvolana Haemophilus influenzae):
Dospéli peroralné 500 mg kazdych 6 hodin, déti 30-50 mg/kg/den ve Etyfech dilc¢ich davkach po
6 hodinach. Aplikuje se obvykle po dobu 10 dnti.

e Otitis media acuta (pfi alergii k betalaktamiim, neni-li vyvolana Haemophilus influenzae):
Dospéli peroralné 500 mg kazdych 6 hodin, déti 30-50 mg/kg/den ve Ctytech dil¢ich davkach po
6 hodinach. Aplikuje se po dobu 5 az 10 dnd.

* Tracheobronchitis acuta vyvolana Mycoplasma pneumoniae nebo Chlamydia pneumoniae:
Dospéli peroraln¢ 500 mg kazdych 6 hodin, déti 30-50 mg/kg/den ve ¢tyfech dil¢ich davkach po
6 hodinach. Aplikuje se po dobu 7 az 10 dnti.

¢ Bakterialni superinfekce akutni bronchitidy (pri alergii k betalaktamim, neni-li vyvolana
Haemophilus influenzae): Dospéli peroralné 500 mg kazdych 6 hodin, déti 30-50 mg/kg/den ve
ctytech dil¢ich davkach po 6 hodinach. Aplikuje se po dobu 7 az 10 dnti.

* Bronchitis acuta vyvolana Bordetella pertussis a Bordetella parapertussis: Dospéli peroralné
500 mg kazdych 6 hodin, déti 30-50 mg/kg/den ve ¢tyfech dil¢ich davkach po 6 hodinach.
Aplikuje se po dobu 10 dnti.

e Akutni exacerbace chronické bronchitidy (pfi alergii k betalaktamim, neni-li vyvolana
Haemophilus influenzae): Dospéli peroralné 500 mg kazdych 6 hodin, déti 30-50 mg/kg/den ve
¢tytech dil¢ich davkach po 6 hodinach. Aplikuje se po dobu 5 az 7 dnti.

* Komunitni pneumonie (pii alergii k betalaktamim, neni-li vyvolana Haemophilus
influenzae): Dospéli peroralné¢ 1 g kazdych 6 hodin, déti 50 mg/kg/den ve Ctyfech dil¢ich
davkach po 6 hodinach. Aplikuje se po dobu 10-14 dni.

* Komunitni pneumonie vyvolana Legionella pneumophila: Parenterdlné¢ 900 az 1200 mg
kazdych 6 hodin. Aplikuje se po dobu 14 dnti (event. v kombinaci s 600 mg rifampicinu denn¢).

* Atypicka pneumonie vyvolana Mycoplasma pneumoniae nebo Chlamydia pneumoniae:
Dospéli peroralné 500 mg kazdych 6 hodin, déti star§i 6 mésicit 30 mg/kg/den ve ¢tyfech dil¢ich
davkach po 6 hodinach. Aplikuje se po dobu 10-14 dni.

Upozornéni: Pneumonie se zdvaznym prubéhem vyZaduje vZdy parenteralni zahajeni 1écby.




Klaritromycin

Tonsillopharyngitis acuta s prokazanou nebo piredpokladanou etiologii Streptococcus
pyogenes (pri alergii k penicilinu): Dospéli 250-500 mg kazdych 12 hodin, déti star$i 6 mésict
15 mg/kg/den ve dvou dil¢ich davkach po 12 hodinach. Aplikuje se po dobu 10 dni.
Tonsillopharyngitis acuta vyvolana Arcanobacterium haemolyticum: Dospéli 250-500 mg
kazdych 12 hodin, déti star§i 6 mésicti 15 mg/kg/den ve dvou dil¢ich davkach po 12 hodinach.
Aplikuje se po dobu 5 az 7 dnt.

Sinusitis acuta (p¥i alergii k betalaktamim): Dospéli 250-500 mg kazdych 12 hodin, déti starsi
6 mésicl 15 mg/kg/den ve dvou dil¢ich davkach po 12 hodinach. Aplikuje se obvykle po dobu
10 dnti.

Otitis media acuta (pii alergii k betalaktamtim): Dospéli 250-500 mg kazdych 12 hodin, déti
star§i 6 mésicti 15 mg/kg/den ve dvou dilé¢ich davkach po 12 hodinach. Aplikuje se po dobu 5 az
10 dnd.

Tracheobronchitis acuta vyvolana Mycoplasma pneumoniae nebo Chlamydia pneumoniae:
Dospéli 250-500 mg kazdych 12 hodin, déti starsi 6 mésict 15 mg/kg/den ve dvou dil¢ich davkach
po 12 hodinach. Aplikuje se po dobu 7 az 10 dni.

Bakterialni superinfekce akutni bronchitidy (pfi alergii k betalaktamiim): Dospéli 250-
500 mg kazdych 12 hodin, déti star§i 6 mésic 15 mg/kg/den ve dvou dil¢ich davkach po
12 hodinach. Aplikuje se po dobu 7 az 10 dn.

Akutni exacerbace chronické bronchitidy (p¥i alergii k betalaktamiim): Dospéli 250-500 mg
kazdych 12 hodin, déti star§i 6 mésicti 15 mg/kg/den ve dvou dil¢ich davkach po 12 hodinach.
Aplikuje se po dobu 5 az 7 dni.

Komunitni pneumonie (p¥i alergii k betalaktamiim): Dospéli 500 mg kazdych 12 hodin, déti
star§i 6 mésict 15 mg/kg/den ve dvou dil¢ich davkach po 12 hodinach. Aplikuje se po dobu 10 az
14 dnti.

Komunitni pneumonie vyvolana Legionella pneumophila: Dospéli parenteralné 500-1000 mg
kazdych 12 hodin (event. v kombinaci s 600 mg rifampicinu denng). Aplikuje se po dobu 14 dnd.
Atypicka pneumonie vyvolana Mpycoplasma pneumoniae nebo Chlamydia pneumoniae:
Dospéli 250-500 mg kazdych 12 hodin, déti starsi 6 mésict 15 mg/kg/den ve dvou dil¢ich davkach
po 12 hodinach. Aplikuje se po dobu 10 az 14 dnd.

Upozornéni: Pneumonie se zavaznvm prubéhem vyzaduje vZdy parenteralni zahajeni 1éCby.

Roxitromycin

Tonsillopharyngitis acuta s prokidzanou nebo predpoklidanou etiologii Streptococcus
pyogenes (pri alergii Kk penicilinu): Dosp¢li a déti s hmotnosti vyssi nez 40 kg 150 az 300 mg
kazdych 12 hodin, déti s hmotnosti nizsi nez 40 kg 2,5-5 mg/kg kazdych 12 hodin. Aplikuje se po
dobu 10 dnd.

Tonsillopharyngitis acuta vyvolana Arcanobacterium haemolyticum: Dospéli a déti s hmotnosti
vyssi nez 40 kg 150 az 300 mg kazdych 12 hodin, déti s hmotnosti nizsi nez 40 kg 2,5-5 mg/kg
kazdych 12 hodin. Aplikuje se po dobu 5 az 7 dnt.

Sinusitis acuta (p¥i alergii k betalaktamiim, neni-li vyvolana Haemophilus influenzae):
Dospéli a déti s hmotnosti vyssi nez 40 kg 150 az 300 mg kazdych 12 hodin, déti s hmotnosti nizsi
nez 40 kg 2,5-5 mg/kg kazdych 12 hodin. Aplikuje se obvykle po dobu 10 dni.

Otitis media acuta (pfi alergii k betalaktamlm, neni-li vyvolana Haemophilus influenzae): 5-
9 mg/kg/den ve dvou dil¢ich davkach po 12 hodindch. Aplikuje se po dobu 5 az 10 dnii.
Tracheobronchitis acuta vyvelana Mycoplasma pneumoniae nebo Chlamydia pneumoniae:
Dospéli a déti s hmotnosti vyssi nez 40 kg 150 az 300 mg kazdych 12 hodin, déti s hmotnosti nizsi
nez 40 kg 2,5-5 mg/kg kazdych 12 hodin. Aplikuje se po dobu 7 az 10 dnt.

Bakteridlni superinfekce akutni bronchitidy (pii alergii k betalaktamim, neni-li vyvolana
Haemophilus influenzae): Dospéli a déti s hmotnosti vyssi nez 40 kg 150 az 300 mg kazdych
12 hodin, déti s hmotnosti nizsi nez 40 kg 2,5-5 mg/kg kazdych 12 hodin. Aplikuje se po dobu 7
az 10 dnd.

Akutni exacerbace chronické bronchitidy (pfi alergii k betalaktamiim, neni-li vyvolana
Haemophilus influenzae): Dospéli a déti s hmotnosti vyssi nez 40 kg 150 az 300 mg kazdych



12 hodin, dé€ti s hmotnosti nizsi nez 40 kg 2,5-5 mg/kg kazdych 12 hodin. Aplikuje se po dobu 5
az 7 dnt.

Atypickd pneumonie vyvolana Mpycoplasma pneumoniae nebo Chlamydia pneumoniae:
Dospéli a déti s hmotnosti vyssi nez 40 kg 150 az 300 mg kazdych 12 hodin, déti s hmotnosti nizsi
nez 40 kg 2,5-5 mg/kg kazdych 12 hodin. Aplikuje se po dobu 10 az 14 dnd.

Upozornéni: Pneumonie se zavaznym priubéhem vvZaduje vZdy parenteralni zahajeni lécby.

Spiramycin

Tonsillopharyngitis acuta s prokidzanou nebo predpoklidanou etiologii Streptococcus
pyogenes (pri alergii k penicilinu): Dospéli peroralné 1 g kazdych 8-12 hodin, déti 50 mg/kg/den
ve dvou az tfech dil¢ich davkach po 8 nebo 12 hodinach. Aplikuje se po dobu 10 dni.
Tonsillopharyngitis acuta vyvolana Arcanobacterium haemolyticum : Dospéli peroralné 1 g
kazdych 8-12 hodin, déti 50 mg/kg/den ve dvou az trech dil¢ich davkach po 8 nebo 12 hodinach.
Aplikuje se po dobu 5 az 7 dnd.

Sinusitis acuta (pii alergii k betalaktamim, neni-li vyvolina Haemophilus influenzae):
po 8 hodinach, déti 50 mg/kg/den, t€zsi infekce 100-125 mg/kg/den ve tiech dil¢ich davkach po
8 hodinach. Aplikuje se obvykle po dobu 10 dnti.

Otitis media acuta (pfi alergii k betalaktamim, neni-li vyvolana Haemophilus influenzae):
po 8 hodinach, déti 50 mg/kg/den, t€zsi infekce 100-125 mg/kg/den ve tiech dil¢ich davkach po
8 hodinach. Aplikuje se po dobu 7-10 dni.

Tracheobronchitis acuta vyvolana Mycoplasma pneumoniae nebo Chlamydia pneumoniae:
Dospéli peroralné 1 g kazdych 8-12 hodin, déti 50 mg/kg/den ve dvou az tiech dil¢ich davkach po
8 nebo 12 hodinach. Aplikuje se po dobu 7 az 10 dnti.

Bakterialni superinfekce akutni bronchitidy (pii alergii k betalaktamim, neni-li vyvolana
Haemophilus influenzae): Dospéli peroralné 1 g kazdych 8-12 hodin, déti 50 mg/kg/den ve dvou
az tech dil¢ich davkach po 8 nebo 12 hodinach. Aplikuje se po dobu 7 az 10 dnd.

Akutni exacerbace chronické bronchitidy (pri alergii k betalaktamim, neni-li vyvoliana
Haemophilus influenzae): Dospéli peroralné 1 g kazdych 8-12 hodin, déti 50 mg/kg/den ve dvou
az trech dil¢ich davkach po 8 nebo 12 hodinach. Aplikuje se po dobu 5 az 7 dnd.

Komunitni pneumonie (pfi alergii k betalaktamim, neni-li vyvolina Haemophilus
dil¢ich davkach po 8 hodinach, déti 50 mg/kg/den, t&€zsi infekce 100-125 mg/kg/den ve tfech
dil¢ich davkach po 8 hodinach. Aplikuje se po dobu 10 az 14 dnd.

Komunitni pneumonie vyvolana Legionella pneumophila: Nitrozilné 1 g kazdych 8 hodin
v prvnich 3-5 dnech, pak eventuelné oraln¢ 4-5 g/den ve trech dil¢ich davkach po 8 hodinach.
Aplikuje se po dobu 14 dnti (event. v kombinaci s 600 mg rifampicinu denng¢).

Atypicka pneumonie vyvolana Mpycoplasma pneumoniae nebo Chlamydia pneumoniae:

A4

8 hodinach. Aplikuje se po dobu 10 az 14 dnt.

Upozornéni: Pneumonie se zavaznym pribéhem vvZaduje vZdy parenteralni zahajeni 1écby.

Azitromycin

Sinusitis acuta (p¥i alergii k betalaktamtim): Dospéli 500 mg prvni den, 250 mg po dalsi 4 dny
nebo 500 mg denné po dobu 3 dnti, déti starsi 2 let 12 mg/kg po dobu 5 dnd.

Otitis media acuta (p¥i alergii k betalaktamiim): (pouze u déti starSich 6 mésicti) 10 mg/kg
prvni den, 5 mg/kg po dobu dalsich 2-5 dnti.

Tracheobronchitis acuta vyvolana Mycoplasma pneumoniae nebo Chlamydia pneumoniae:
Dospéli 500 mg prvni den, 250 mg po dalsi 4 dny nebo 500 mg denné po dobu 3 dnd, déti starsi
2 let 12 mg/kg po dobu 5 dnti.



Bakterialni superinfekce akutni bronchitidy (pFi alergii k betalaktamtim): Dospéli 500 mg
prvni den, 250 mg po dalsi 4 dny nebo 500 mg denn¢ po dobu 3 dnii, déti starsi 2 let 12 mg/kg po
dobu 5 dnti.

Akutni exacerbace chronické bronchitidy (pii alergii k betalaktamtim): Dospéli 500 mg prvni
den, 250 mg po dalsi 4 dny nebo 500 mg denné po dobu 3 dnti, déti starsi 2 let 12 mg/kg po dobu
5 dn.

Atypicka pneumonie vyvolana Mycoplasma pneumoniae nebo Chlamydia pneumoniae:
Dospéli 500 mg prvni den, 250 mg po dalsi 4 dny, déti starsi 2 let 12 mg/kg po dobu 5 dnt.

Upozornéni: Pneumonie se zavaznym prubéhem vyzZaduje vZdy parenteralni zahajeni 1é¢by.

FLUOROCHINOLONY

Ciprofloxacin:

Tonsillopharyngitis acuta zpisobena Neisseria gonorrhoeae: 500 mg oraln€ jednorazove.
Komunitni pneumonie zpusobena Legionella pneumophila: 500-750 mg oralné¢ kazdych
12 hodin. Aplikuje se po dobu 14 dnti.

Ofloxacin:

Tonsillopharyngitis acuta zpisobena Neisseria gonorrhoeae: 400 mg oralné jednorazove.
Komunitni pneumonie zpusobena Legionella pneumophila: 400 mg oraln¢ kazdych 12 hodin.
Aplikuje se po dobu 14 dnti.

DALSI ANTIBIOTIKA

Chloramfenikol:

Epiglottitis acuta: Nitroziln¢ 50-100 mg/kg/den ve Ctyfech dil¢ich davkach kazdych 6 hodin.
Aplikuje se po dobu 7-10 dni.

Klindamycin:

Komunitni pneumonie zptusobena Staphylococcus aureus: Parenteralné dospéli alesponi 900 mg
kazdych 6 hodin béhem hospitalizace, déti starSi 1 mésice 20-40 mg/kg/den ve Ctyfech dil¢ich
davkach kazdych 6 hodin. Aplikuje se po dobu 14 dnt.

Doxycyklin:

Sinusitis acuta: Dospéli 200 mg v jedné davce kazdych 24 hodin, nebo rozdélené ve dvou dil¢ich
davkach po 12 hodinach, déti starsi 8 let s hmotnosti nizsi nez 45 kg 4,4 mg/kg/den v jedné davce
kazdych 24 hodin, nebo rozdélené ve dvou dil¢ich davkach kazdych 12 hodin. Aplikuje se po
dobu 7-10 dn.

Akutni exacerbace chronické bronchitidy (event. bakterialni superinfekce akutni bronchitidy):
Dospéli prvni den 200 mg v jedné davce, nebo rozdélen¢ ve dvou dil¢ich davkach po 12 hodinach,
od druhého dne podle zavaznosti infekce 100-200 mg denné€ v jedné davce po 24 hodinach, nebo
ve dvou dil¢ich davkach 100 mg kazdych 12 hodin, détem starSim 8 let véku s hmotnosti nizsi nez
45 kg se prvni den podava 4,4 mg/kg/den v jedné davce po 24 hodinach, nebo ve dvou dil¢ich
davkach kazdych 12 hodin, od druhého dne podle zavaznosti infekce 2,2-4,4 mg/kg/den v jedné
davce po 24 hodinach, nebo ve dvou dil¢ich davkach kazdych 12 hodin. Aplikuje se po dobu 5-
7 dnt.

Atypicka komunitni pneumonie zpisobena Chlamydia spp. a Mycoplasma pneumoniae:
Dospéli 200 mg ve dvou dil¢ich davkach po 12 hodinach, déti starsi 8 let véku s hmotnosti nizsi
nez 45 kg prvni den 4,4 mg/kg/den ve dvou dil¢ich davkach po 12 hodinach, od druhého dne
2,2 mg/kg/den kazdé 24 hodiny. Aplikuje se po dobu 10-14 dni.

Upozornéni: Pneumonie se zavaznym priubéhem vyZaduje vZidy parenteralni zahajeni 1écby.



Ko-trimoxazol

* Sinusitis acuta, otitis media acuta: Dospéli peroralné¢ 960 mg kazdych 12 hodin, déti starsi
2 mésict véku 8 mg/kg/den (vztaZzeno na obsah trimethoprimu) ve dvou dil¢ich davkach kazdych
12 hodin. Aplikuje se po dobu 7-10 dnti.

* Akutni exacerbace chronické bronchitidy (event. bakterialni superinfekce akutni bronchitidy):
Dospéli 960 mg kazdych 12 hodin, déti starSi 2 mésicti véku 8 mg/kg/den (vztaZzeno na obsah
trimethoprimu) ve dvou dil¢ich davkach kazdych 12 hodin. Aplikuje se po dobu 5-7 dnt.

Rifampicin

* Komunitni pneumonie vyvolana Legionella pneumophila: 300 az 600 mg peroraln¢ kazdych
12 hodin, vzdy pouze v kombinaci s erytromycinem (pfipadné jinym vhodnym makrolidem).

Upozornéni: Pneumonie se zavaznym pribéhem vyZaduje vZidy parenteralni zahajeni 1écby.
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