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Makrolidy a azalidy

Makrolidy jsou od poloviny minulého stoleti velmi oblibenou skupinou antibiotik
v ambulantni péci. Divodem je relativné nizky vyskyt nezddoucich ucinki a zejména jejich
Siroké spektrum, které zahrnuje vétSinu typickych a atypickych pivodct komunitnich
respiraCnich infekci. Genericky ndzev makrolidi je odvozen z chemické struktury tvoiené
makrocyklickym laktonovym kruhem, na ktery se pfipojuji jeden nebo vice cukri. Prvnim
makrolidem a ,,prototypem® celé skupiny (tzv ,,class drug®) byl erythromycin, izolovany v roce
1952 z metabolického produktu kultur Streptomyces erythreus. V soucasné dob¢ jsou
v klinickém pouzivani makrolidy se 14 ¢lennym laktonovym kruhem (erythromycin a jeho
derivaty roxithromycin, clarithromycin a azalid azithromycin) a se 16 ¢lennym laktonovym
kruhem (josamycin a spiramycin). S vyjimkou nové€jSich makrolidd clarithromycinu a
azithromycinu, které maji navic specificky U¢inek na Mycobacterium avium complex, je
spektrum ucinku makrolidi in vitro téméf identické a u grampozitivnich kokti shodné také se
spektrem uCinku urcitych chemicky nepodobnych latek, se kterymi tvofi skupinu MLSg
antibiotik (makrolidy, linkosamidy a streptograming). Makrolidy vytvareji klinicky vyznamné
1ékové interakce, jejich schopnost inhibovat cytochrom P450-3A4 kles4 v fad€ erythromycin,
clarithromycin, roxithromycin, spiramycin a azithromycin.

Rezistence k makrolidim muize byt zpisobena fadou pti¢in. Nejvyznamnéjsi z nich z je
methylace adeninu zprostiedkovand erm geny, jejimz disledkem je alterace 23S ribozomalni
RNA na podjednotce 50S ribozomu. Tato udéalost snizuje nebo znemozituje vazbu MLSg
antibiotik na jejich cilové misto na ribozomu a fenotypove se projevuje jako zcela zkiizena
rezistence mezi témito antibiotiky. Dal$§im pomérné frekventovanym mechanizmem rezistence u
skupiny MLSg antibiotik je eflux fizeny mef geny, ktery se fenotypové projevuje jako rezistence
jen ke 14 ¢lennym makrolidiim. VSechny makrolidy maji snizenou schopnost priniku do bun¢k
gramnegativnich bakterii. Mezi vzacné piiCiny rezistence patii enzymatickd inaktivace
strukturalné podobnych makrolidii nebo specifické ribozomalni mutace, které mohou byt
pric¢inou samostatné rezistence pouze k ur¢itému makrolidu.

V poslednich 15 letech byl celosvétoveé zaznamenan prudky vzestup spotieby novéjsich
makrolidl, které se ve srovnani s erythromycinem maji vyhodné;si farmakokinetiku a nizsi
vyskyt nezddoucich ucinkid. Nové makrolidy dokonce v nékterych lokalitach vytlacily penicilin
z pozice ,,zlat¢ho standardu®, 1¢ku volby pro 1éc¢bu streptokokovych a pneumokokovych infekci.

Vliv makrolidli na mikrofloru ¢lovéka i prostiedi se s¢itd. V zajmu zachovani jejich
ucinnosti je proto nezbytné striktni dodrzovani specifickych indikaci. Vysoké a neuvazena
spotfeba makrolidl s sebou v fad€ zemi ptinesla vzestup rezistence béznych patogentli na
makrolidy. Naptiklad v Japonsku v roce 1974 byla zjiSténa rezistence streptokokt A na
erytromycin v 62% pficemz spotifeba makrolidu ¢inila 22% spotieby antibiotik v této zemi. Po
poklesu spotteby makrolidli na 8% v roce 1988 klesla tato rezistence na 2%. Podobné zkuSenost
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je 1z Finska ze zacatku 90 let. V nékterych zemich jizni Evropy s vysokou spotiebou téchto
antibiotik je pozorovan tzv. syndrom sdruzené rezistence k makrolidiim, kdy je soucasné
rezistentni 30 —50% streptokokl A a pneumokokt. Zacatkem devadesatych let minulého stoleti
se nové makrolidy objevily i u nas a nastal raketovy vzestup jejich pouzivani. V letech 1992 az
1994 stoupla spotieba vyjadiena poctem baleni Ctytikrat a vyjadiena ve financich dokonce na
desetinasobek. V roce 1991 bylo u nas k erythromycinu (a souc¢asné k dalsim makrolidiim)
rezistentnich pouze 0,3% streptokokd, a stejn€ vzacna byla i makrolidova rezistence
pneumokokt. Prudky vzestup rezistence nastal koncem 90 let, v soucasné dob¢ je u nas
rezistence k makrolidim zhruba u 17% streptokokit A a 7% pneumokoki. Navic jsme
obklopeni zemémi, které maji rezistenci pneumokokti na makrolidy mnohem vyssi (Slovensko
28%, Polsko 27%) a je tudiz pravdépodobné, Ze rezistentni a multirezistentni klony téchto
bakterii k nAm mohou pronikat migraci obyvatel.

Znehodnoceni antibiotik skupiny MLSg rychlym nastupem rezistence lze odvratit pouze
zptesnénim indikaci makrolidl. Pouceni z Japonska nebo Finska ukazuji cestu, jak dat
makrolidiim jejich misto.

Pracovni skupina pro antibiotickou politiku pti Prezidiu Ceské 1ékatské spole¢nosti JEP
(CLS JEP) predklada dalsi pokradovani informaci o racionalni 1é¢bé antibiotiky (Konsensus o
pouzivani antibiotik II. Makrolidy a azalidy). Stejn¢ jako jiz zvefejnéna ¢ast (Konsensus o
pouzivani antibiotik I. Penicilinova antibiotika), obsahuje kapitola vénovana makrolidim
recentni informace o této skuping antibiotik. Informace, ptipravené jako konsensus a oponované
&leny Ceské lékaiské spole¢nosti JEP, vychazeji ze Souhrnu udaji o piipravku - SPC (Summary
of Product Characteristics), které zpiesiuji o podrobny popis situaci, ve kterych méa dané
antibiotikum pozici prvni volby a kdy slouzi jako ¢k alternativni vzhledem k specidlnim
podminkam z hlediska rizika pacienta a antibiotické rezistence. Cilem je dosahnout snizeni
epidemiologického rizika vzniku a vzestupu rezistence, které vzdy hrozi pii nespravné aplikaci
antibiotika. Zakladem pro indikace je proto zjiSténi co nejpfesnéjsi etiologie onemocnéni a
aplikace novych poznatki o farmakodynamicko - farmakokinetickych parametrech antibiotik a
riziku rezistence. Navod jak ziskat validni informace o etiologii respiracnich infekci je uveden
jako Doporuéeny postup pro 1ébu respira¢nich infekci CLS JEP (Prakticky lékaf v tisku), kde
volba antibiotik odrézi také soucasnou epidemiologickou situaci v rezistenci v nasi zemi.
Konsensus pouzivani antibiotik a Doporu¢ené postupy CLS JEP jsou uvedeny na webovych
strankach této odborné spolecnosti (www.cls.cz).

Makrolidy a azalidy

Skupina téchto antibiotik ma témér identické spektrum ucinnosti na citlivé mikroby a jejich vliv
na mikrofloru clovéka i prostredi se scita. V zajmu zachovani jejich ucinnosti je proto nezbytné
striktni dodrZovani specifickych indikaci. Makrolidy vytvareji klinicky vyznamné lékové
interakce, jejich schopnost inhibovat cytochrom P45D-344 klesa v rade erythromycin,
clarithromycin, roxithromycin, spiramycin a azithromycin.

erythromycin
Skupina
Makrolidy.
Zpusob ucinku

Inhibice syntézy proteinil reverzibilni vazbou na 50S ribozomalni podjednotku.



Spektrum tcéinku

In vitro je uc¢inny na Streptococcus pyogenes (skupina A), streptokoky sk. B, C a G,
Streptococcus pneumoniae, Staphylococcus aureus, koagulaza-negativni stafylokoky;
(grampozitivni koky rezistentni k jednomu makrolidu jsou vétSinou rezistentni ke vSem
makrolidiim a azalidiim; u stafylokok mtze vzniknout rezistence jiz béhem 1écby); Bacillus
anthracis, Corynebacterium diphtheriae a dalsi korynebakteria, Arcanobacterium haemolyticum,
Moraxella catarrhalis, Campylobacter jejuni, Helicobacter pylori, Bordetella pertussis,
Haemophilus ducreyi, Legionella sp., Eikenella corrodens, Borrelia burgdorferi, B. quintana,
Bartonella (Rochalimea) henselae, nékteré anaeroby, Mycoplasma pneumoniae, Ureaplasma
urealyticum, Chlamydia pneumoniae, Ch. trachomatis.

Indikace
Indikace volby:

Lék prvni volby pro mykoplasmatické pneumonie, legionellové pneumonie (ptipadné v
kombinaci s rifampicinem, ¢i flurochinolony), infekce zpiisobené kampylobaktery, chlamydiové
pneumonie a konjunktivitidy u novorozenct a malych kojenct, profylaxi a 1é€bu Cerného kasle a
zaskrtu, bacilarni angiomatdzu, nestreptokokovou faryngitidu zptisobenou Arcanobacterium
haemolyticum, erythrasma zplsobené Corynebacterium minutissimum.

Indikace alternativni:

Alternativa penicilinu (pfi piecitlivélosti k penicilinim) u streptokokové tonzilofaryngitidy a
nekomplikovanych infekci mékkych tkani zptisobenych S. pyogenes, pneumokokovych infekcei
dychacich cest, prevence revmatické horecky.

Alternativa amoxicilinu (pfi ptecitlivélosti k peniciliniim) u infekei dychacich cest, prevence
bakterialni endokarditidy pfed zubolékaiskym vykonem.

Alternativa oxacilinu (pfi precitlivélosti k penicilinim) u povrchové infekce malého rozsahu
zpusobené S. aureus, nelze-li pouzit klindamycin.

Alternativa tetracyklinu u ¢asného stadia lymeské nemoci (ECM), lymfogranuloma venerum,
chlamydiové nebo mykoplasmatické uretritidy nebo cervikovaginitidy, chlamydiovych infekci
panve, chlamydiovych infekci u t€hotnych a déti, iporné akne.

Alternativa ceftriaxonu u chancroidu.
Dalsi indikace:

Empirické 1é¢ba pneumonie v komunité v obdobi zvyseného vyskytu mykoplasmovych nebo
chlamydiovych infekei, zejména u mladych dospélych, s vyjimkou nemocnych se zdvaznym
zakladnim onemocnénim nebo imunokompromitovanych osob, kde pouziti monoterapie muze
byt nedostatecné.

Davkovani
Velikost davek a délka podavani zavisi na typu a zadvaznosti infekce.
Obvykla davka:

a) erythromycin (jako baze): Dospéli a déti s télesnou hmotnosti vyssi nez 45 kg ordlné 1-2
g/den (250-500 mg kazdych 6 hodin, davku lze zdvojnasobit), déti 30-50 mg/kg/den ve
ctytech dil¢ich davkach po 6 hodinach, kojenci do 4 mésicti véku 20-40 mg/kg/den ve
¢tyfech dil¢ich davkach po 6 hodinach. Nitrozilné dospéli 1-4 g/den (250-1000 mg kazdych 6
hodin), déti 50 mg/kg/den ve ¢tytech dil¢ich davkach po 6 hodinach.

b) erythromycin (jako ethylsuccinat): Dosp¢li a déti s té€lesnou hmotnosti vyssi nez 45 kg 200-
400 mg (u zavaznych infekci az 800 mg) kazdych 6 hodin nebo 800 mg kazdych 8 hodin; déti
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zdvojnasobit) nebo 12,5-25 mg kazdych 8 hodin.
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¢) erythromycin (jako laktobionat): Dospéli i déti 3,75-5 mg/kg kazdych 6 hodin formou
nitrozilni infuze trvajici 20-60 minut. V piipad¢ potieby Ize u dospélych a déti s télesnou
hmotnosti nad 45 kg davku zvysit az na 4 g/den.

Zpusob poddani: Peroralng, nitrozilni infuzi.
Interval: 6 (8-12) hodin.

Délka podani: Neni-li uvedeno jinak, pak 48-72 hodin po ustupu znamek infekce, u zavaznych
stavll individudlné podle povahy infekce a klinického pribéhu onemocnéni.

Davky u jednotlivych infekci a délka 1écby

Atypicka pneumonie zptusobena Mycoplasma pneumoniae nebo Chlamydia pneumoniae:
500 mg kazdych 12 hodin, déti star§i 6 mésict 15 mg/kg/den ve dvou dil¢ich davkach po
12 hodinéach po dobu 10-14 dni.

Pneumonie zpusobena Legionella pneumophila: Parenteralné 900-1200 mg (250 ml
roztoku v pomalé nitrozilni kapénkové infuzi po dobu 40-60 minut) kazdych 6 hodin po
dobu 14 dnt, ptipadné v kombinaci s rifampicinem (600 mg kazdych 24 hodin), nebo
v kombinaci s fluorochinolony (500 mg ciprofloxacinu kazdych 12 hodin oraln¢ nebo 200-
400 mg kazdych 12 hodin nitroziln¢, nebo 200-400 mg ofloxacinu kazdych 12 hodin nebo
500 mg levofloxacinu kazdych 24 hodin).

Komunitni pneumonie (pri precitlivélosti k peniciliniim, neni-li zptisobena legionellami
nebo Haemophilus influenzae): 1000 mg kazdych 6 hodin, déti 50 mg/kg/den ve ctyfech
dil¢ich davkach po 6 hodinach po dobu 10-14 dnt.

Tracheobronchitis acuta zplsobena Mycoplasma pneumoniae nebo Chlamydia
pneumoniae: 500 mg kazdych 6 hodin, déti 30-50 mg/kg/den ve Ctyfech dil¢ich davkach po
6 hodinach po dobu 7-10 dnd.

Tonsillopharyngitis acuta nebo dalsi infekce zptisobené Corynebacterium diphtheriae:
Parenteraln¢ 1-4 g/den ve Ctyfech dil¢ich davkach po 6 hodinach, déti 30-50 mg/kg/den ve
¢tytech dil¢ich davkach po 6 hodinach po dobu 10 dni.

Tonsillopharyngitis acuta zpiisobena Arcanobacterium haemolyticum: 500 mg kazdych
6 hodin, déti 30-50 mg/kg/den ve ¢tytech dil¢ich davkéach po 6 hodinach po dobu 10 dnti.

Tonsillopharyngitis acuta, infekce kiZe a mékkych tkani s prokazanou nebo
predpokliadanou etiologii Streptococcus pyogenes (pri precitlivélosti k penicilinu):
500 mg kazdych 6 hodin, déti 30-50 mg/kg/den ve Etyfech dil¢ich davkach po 6 hodinach po
dobu 10 dnt.

Bronchitis acuta zptsobena Bordetella pertussis a Bordetella parapertussis: 500 mg
kazdych 6 hodin, déti 30-50 mg/kg/den ve ctytech dil¢ich davkach po 6 hodinach po dobu
10 dnd.

Sinusitis acuta (pfi precitlivélosti k penicilinim, neni-li zpusobena Haemophilus
influenzae): 500 mg kazdych 6 hodin, déti 30-50 mg/kg/den ve ctytech dilé¢ich davkéach po 6
hodinach po dobu 10 dnd.

Otitis media acuta (prfi precitlivélosti k peniciliniim, neni-li zpisobena Haemophilus
influenzae): 500 mg kazdych 6 hodin, déti 30-50 mg/kg/den ve ctyfech dil¢ich davkach po
6 hodinach po dobu 5-10 dnti.

Bakterialni superinfekce akutni bronchitidy (pfi precitlivélosti k penicilinim, neni-li
zpusobena Haemophilus influenzae): 500 mg kazdych 6 hodin, déti 30-50 mg/kg/den ve
¢tyfech dil¢ich davkach po 6 hodinach po dobu 7-10 dnt.



* Akutni exacerbace chronické bronchitidy (pfi precitlivélosti k penicilinim, neni-li
zpusobena Haemophilus influenzae): 500 mg kazdych 6 hodin, déti 30-50 mg/kg/den ve
ttech dil¢ich davkach po 8 hodinach po dobu 5-7 dnti.

* Kampylobakterové infekce: 250 mg kazdych 6 hodin, déti 30-40 mg/kg/den ve Ctyfech
dil¢ich davkach po 6 hodinach po dobu 5 dnt.

* Bacilarni angiomatéza: 250 mg kazdych 6 hodin po 6 tydnt, u viscerdlni formy
dlouhodobé.

+ Casné stadium lymeské nemoci (p¥i p¥ecitlivélosti k penicilindm): 250-500 mg kazdych 6
hodin, déti 30-50 mg/kg/den ve ¢tytech dilc¢ich davkach po 6 hodinach po dobu 10 dnd.

* Chlamydiova nebo mykoplasmatickd  uretritida, cervikovaginitida, chlamydiové
infekce u déti a téhotnych: 500 mg kazdych 6 hodin, déti 30-50 mg/kg/den ve
¢tytech dil¢ich davkach po 6 hodinach hodin po dobu 10 dnt.

¢ Chlamydiové infekce panve: 500-1000 mg kazdych 6 hodin po dobu 10 dnd.
*  Lymphogranuloma venerum: 500 mg kazdych 6 hodin po 21 dobu dnt.

« Uporné akne: 250 mg kazdych 6 hodin dlouhodobé.

* Prevence revmatické horec¢ky: 250 mg kazdych 12 hodin dlouhodobg.

* Prevence bakterialni endokarditidy: 1000 mg 2 hodiny ptfed zdkrokem, za 6 hodin po
zékroku 500 mg (celkem 2 davky).

¢ Chancroid: 500 mg kazdych 6 hodin po dobu 7 dnt.
Déavkovani pri sniZené funkci ledvin nebo jater

Davkovani pti snizené funkci ledvin: Pfi Cl,; nad 10 ml/min neni tfeba upravovat davkovani, pfi
Cl; pod 10 ml/min je tfeba davku snizit na 50-75% obvyklé davky.

Davkovani pti snizené funkci jater: Pfi zdvazné poruse funkce jater je podavani relativné
kontraindikovano pro moznost hepatotoxicity, jinak je doporu¢ovano monitorovat plazmatické
hladiny erythromycinu.

Lékové interakce

Erythromycin je pomérné silnym inhibitorem cytochromu CYP3A4, proto kombinace s 1éCivy,
ktera jsou timto cytochromem metabolizovana, mohou vést ke zvySeni jejich plazmatické
koncentrace. Zvlasté rizikové jsou interakce s 1é€ivy prodluzujicimi QT interval na EKG
(pimozid, terfenadin, astemizol, cisaprid, thioridazin, disopyramid, moxifloxacin, gatifloxacin,
grepafloxacin, dolasetron) nebo statiny (lavastatin, simvastatatin, atorvastatin). Déle byla
klinicky vyznamna Iékova interakce popséana u clozapinu, midazolamu, ergotaminu, theophylinu,
cyclosporinu, tacrolimu a warfarinu.

Upozornéni

Pro upfesnéni pozice erythromycinu (tudiz makrolidi) v dané lokalité jsou nezbytné aktualni
udaje o rezistenci.

Pneumonie se zavaznym prubéhem a jiné zavazné infekce vyzaduji vzdy parenteralni zahajeni
1écby antibiotiky.
Erythromycin je povazovan za bezpecny v gravidité (klasifikace USA ,,B%, klasifikace Australie

»A%). Pouziti v laktaci je mozné jen v naprosto nezbytnych ptipadech (pomér koncentraci
matetské mléko/plazma matky je 0,5).



roxithromycin

Skupina

Makrolidy.

Zpisob ucinku

Inhibice syntézy proteinil reverzibilni vazbou na 50S ribozomalni podjednotku.
Spektrum tcéinku

Zahrnuje in vitro tytéz mikroby jako erythromycin, a kmeny rezistentni k erythromycinu jsou
rezistentni k roxithromycinu (Upln¢ zkiizena rezistence).

Indikace

Indikace volby:

Neni Iékem volby.
Indikace alternativni:

Alternativa erythromycinu u respiracnich chlamydiovych a mykoplasmatickych infekci a
tonzilofaryngitidy zpisobené Arcanobacterium haemolyticum.

Alternativa erythromycinu u empirické 1é¢by pneumonie v komunité v obdobi zvyseného
vyskytu mykoplasmovych nebo chlamydiovych infekei, zejména u mladych dospélych,

s vyjimkou nemocnych se zdvaznym zakladnim onemocnénim nebo imunokompromitovanych
osob, kde pouziti monoterapie mize byt nedostatecné.

Alternativa penicilinu (pfi precitlivélosti k penicilinlim) u streptokokové tonzilofaryngitidy a
nekomplikovanych infekci mekkych tkéni zpasobenych S. pyogenes.

Alternativa amoxicilinu (pfi ptecitlivélosti k penicilinim) u infekei dychacich cest.

Alternativa tetracyklinu u chlamydiové nebo mykoplasmatické uretritidy nebo cervikovaginitidy
a chlamydiovych infekci panve.

Dalsi indikace:

Isosporidza.

Davkovani

Velikost davek a délka podavani zavisi na typu a zadvaznosti infekce.
Obvykla davka:

Dospéli a déti s hmotnosti vice nez 40 kg: 150-300 mg kazdych 12 hodin, déti s hmotnosti 7-13
kg 25 mg kazdych 12 hodin, s hmotnosti 14-26 kg 50 mg kazdych 12 hodin, s hmotnosti 27-40
kg 100 mg kazdych 12 hodin. Déti s télesnou hmotnosti do 40 kg 5-7,5 mg/kg (v ptipadé potieby
az 10 mg/kg) ve dvou dil¢ich davkéach po 12 hodinach.

Zpusob poddani: Peroralné.
Interval: 12 hodin.

Délka podani: Neni-li uvedeno jinak, pak 48-72 hodin po Gstupu znamek infekce, u zavaznych
stavl individualné podle povahy infekce a klinického priibéhu onemocnéni.

Davky u jednotlivych infekci a délka 1écby

*  Atypicka pneumonie zpiisobena Mycoplasma pneumoniae nebo Chlamydia pneumoniae:
150-300 mg kazdych 12 hodin, déti 2,5-5 mg/kg kazdych 12 hodin po dobu 10-14 dni.



* Tracheobronchitis acuta zpusobena Mycoplasma pneumoniae nebo Chlamydia
pneumoniae: 150-300 mg kazdych 12 hodin, déti 2,5-5 mg/kg kazdych 12 hodin po dobu 7-
10 dnt.

e Tonsillopharyngitis acuta zptusobena Arcanobacterium haemolyticum: 150-300 mg
kazdych 12 hodin, déti 2,5-5 mg/kg kazdych 12 hodin po dobu 10 dnt.

e Tonsillopharyngitis acuta, infekce kiZe a mékkych tkani s prokazanou nebo
prredpokladanou etiologii Streptococcus pyogenes (pri precitlivélosti k penicilinu): 150-
300 mg kazdych 12 hodin, déti 2,5-5 mg/kg kazdych 12 hodin po dobu 10 dnti.

* Sinusitis acuta (pri precitlivélosti k penicilinim, neni-li zpisobena Haemophilus
influenzae): 150-300 mg kazdych 12 hodin, déti 2,5-5 mg/kg kazdych 12 hodin po dobu
10 dnti.

e Otitis media acuta (pri precitlivélosti k penicilinim, neni-li zpiisobena Haemophilus
influenzae): 5-9 mg/kg/den ve dvou dil¢ich davkach po 12 hodinéch po dobu 5-10 dnii.

* Bakteridlni superinfekce akutni bronchitidy (pfi precitlivélosti k penicilinim, neni-li
zpusobena Haemophilus influenzae): 150-300 mg kazdych 12 hodin, déti 2,5-5 mg/kg
kazdych 12 hodin po dobu 7-10 dnti.

e Akutni exacerbace chronické bronchitidy (pri precitlivélosti k penicilinim, neni-li
zpusobena Haemophilus influenzae): 150-300 mg kazdych 12 hodin, déti 2,5-5 mg/kg
kazdych 12 hodin po dobu 5-7 dnd.

* Chlamydiova nebo mykoplasmatickad uretritida, cervikovaginitida, chlamydiové

infekce panve: 150-300 mg kazdych 12 hodin, déti 2,5-5 mg/kg kazdych 12 hodin po dobu
10 dn.

* Isosporiaza: 2,5 mg/kg kazdych 12 hodin po dobu 15 dni.
Déavkovani pri sniZené funkci ledvin nebo jater

Davkovani pti snizené funkci ledvin: Pfi Cl,; nad 15 ml/min neni tfeba upravovat davkovani, pfi
Cle; pod 15 ml/min je tieba prodlouzit obvykly davkovy interval na dvojndsobek.

Davkovani pti snizené funkci jater: Pfi zdvazné poruse funkce jater je tieba snizit davku na
polovinu obvyklé davky.

Lékové interakce

Roxithromycin je inhibitorem cytochromu CYP3A4, proto kombinace s 1é¢ivy, ktera jsou timto
cytochromem metabolizovana, mohou vést ke zvySeni jejich plazmatické koncentrace. ZvIaste
rizikové jsou interakce s 1éCivy prodluzujicimi QT interval na EKG (pimozid, terfenadin,
astemizol, cisaprid, thioridazin, disopyramid, moxifloxacin, gatifloxacin, grepafloxacin,
dolasetron) nebo statiny (lavastatin, simvastatatin, atorvastatin).

Upozornéni

Pro upfesnéni pozice roxithromycinu jsou nezbytné aktualni tidaje o rezistenci k erythromycinu
v dané lokalit¢.

Pneumonie se zavaznym prubéhem a jiné zavazné infekce vyzaduji vzdy parenteralni zahajeni
1é¢by antibiotiky.
Roxithromycin je povazovan za bezpecny v gravidité (neni uveden v klasifikaci USA,

klasifikace Australie ,,B1°). Pouziti v laktaci je mozné jen v naprosto nezbytnych piipadech (do
matetfského mléka prechazi méné nez 0,05% podané davky).



spiramycin

Skupina

Makrolidy.

Zpisob tucinku

Inhibice syntézy proteinil reverzibilni vazbou na 50S ribozomalni podjednotku.
Spektrum téinku

Zahrnuje in vitro tytéz mikroby jako erythromycin, a kmeny rezistentni k erythromycinu jsou
vétSinou rezistentni ke spiramycinu. Minimalni inhibi¢ni koncentrace (MIC) spiramycinu jsou
vSak obvykle vys§i nez MIC erythromycinu. Je G¢inny na Toxoplasma gondii.

Indikace
Indikace volby:

Lék volby pro 1écbu (profylaxi) priméarni toxoplasmézy v t€hotenstvi a kongenitalni
toxoplasmdzy novorozence v kombinaci s pyrimethaminem a sulfadiazinem.

Makrolid volby u infekei astmatickych pacientt 1éCenych teophylinem a u pacienti
s transplantaci ledvin uzivajicich cyklosporin.

Indikace alternativni:

Alternativa erythromycinu u komunitnich a atypickych pneumonii, respiracnich chlamydiovych
a mykoplasmatickych infekci a tonzilofaryngitidy zptisobené Arcanobacterium haemolyticum.

Alternativa erythromycinu u empirické 1é¢by pneumonie v komunité v obdobi zvyseného
vyskytu mykoplasmovych nebo chlamydiovych infekei, zejména u mladych dospélych,

s vyjimkou nemocnych se zavaznym zékladnim onemocnénim nebo imunokompromitovanych
osob, kde pouziti monoterapie miize byt nedostatecné.

Alternativa penicilinu (pfi piecitlivélosti k penicilinim) u streptokokové tonzilofaryngitidy a
nekomplikovanych infekci mékkych tkani zptisobenych S. pyogenes, prevence revmatické
horecky.

Alternativa amoxicilinu (pfi ptecitlivélosti k peniciliniim) u infekei dychacich cest, prevence
bakterialni endokarditidy pfed zubolékaiskym vykonem.

Alternativa tetracyklinu u chlamydiové nebo mykoplasmatické uretritidy nebo cervikovaginitidy
a chlamydiovych infekci panve.

Dalsi indikace:
Stomatologické infekce.
Davkovani

Velikost davek, interval a délka podavani zavisi na typu a zavaznosti infekce. 1000 mg
spiramycinu odpovidéa 3 milionim m.j.

Obvykla davka:

Dospéli a déti s télesnou hmotnosti vyssi nez 45 kg: 500-1000 mg kazdych 8 hodin nebo 1-2 g
kazdych 12 hodin, v ptipad¢ potieby lze davku zvysit az na 2-2,5 g kazdych 12 hodin. Déti

s télesnou hmotnosti 20-45 kg 16,7 mg/kg kazdych 8 hodin nebo 25 mg/kg kazdych 12 hodin.
Déti s télesnou hmotnosti pod 20 kg 12,5 mg/kg kazdych 6-8 hodin.

Nitrozilni infuzi (pouze dospéli a déti s télesnou hmotnosti vyssi nez 45 kg): 500-1000 mg
kazdych 8 hodin.

Zpuisob podani: Peroraln¢ nebo nitrozilni infuzi.



Interval: Orélné 8-12 hodin, parenteralné 8 hodin (déti s hmotnosti nizsi nez 20 kg 6-8 kazdych
hodin).

Délka podani: Neni-li uvedeno jinak, pak 48-72 hodin po ustupu zndmek infekce, u zavaznych
stavll individudln¢ podle povahy infekce a klinického pribéhu onemocnéni.

Davky u jednotlivych infekcei a délka 1é¢by

Toxoplazméza: 1000 mg kazdych 8 hodin, nebo 2-2,25 g kazdych 12 hodin po dobu 3-4
tydnti v kombinaci s pyrimethaminem 25-100 mg/den kazdé 24 hodiny a sulfadiazinem 1-
1,5 g kazdych 6 hodin, déti 50-100 mg/kg/den ve tech dil¢ich davkach po 8 hodinach,

v kombinaci s pyrimethaminem 2 mg/kg/den kazdé 24 hodiny po prvni tii dny, pak 1
mg/kg/den kazdé 24 hodiny (nejvyse 25 mg/den) a sulfadiazinem 25-50 mg/kg kazdych 6
hodin.

Kongenitalni toxoplazméza pri prokazané infekci plodu: 1000 mg kazdych 8 hodin po 3
tydny, pak pyrimethamin 25-50 mg/den+sulfadiazin 3-4 g/den po 3 tydny, pak do konce
téhotenstvi spiramycin 1000 mg kazdych 8 hodin kombinovany kazdy 10 den 1écby

s pyrimethaminem (25-50 mg/den) a sulfadiazinem (3-4 g/den).

Prevence kongenitalni toxoplazmoézy: 1000 mg kazdych 8 hodin po celé t€hotenstvi.

Atypicka pneumonie zptisobena Mycoplasma pneumoniae nebo Chlamydia pneumoniae:

8 hodinach po dobu 10-14 dn.

Pneumonie zpiisobena Legionella pneumophila: Nitrozilngé 1000 mg kazdych 8 hodin

v prvnich 3-5 dnech, pak eventuelné oralné 4-5 g/den ve tiech dil¢ich davkach po

8 hodinach po dobu 14 dnti ptipadné v kombinaci s rifampicinem (600 mg kazdych 24
hodin), nebo v kombinaci s fluorochinolony (500 mg ciprofloxacinu kazdych 12 hodin
oralné€ nebo 200-400 mg kazdych 12 hodin nitrozilné, nebo 200-400 mg ofloxacinu kazdych
12 hodin nebo 500 mg levofloxacinu kazdych 24 hodin).

Komunitni pneumonie (pri precitlivélosti k penicilinim, neni-li zptisobena
legionellami, viz vySe nebo Haemophilus influenzae): 1000 mg kazdych 8-12 hodin, t&ézsi
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100-125 mg/kg/den ve tfech dil¢ich ddvkach po 8 hodinach po dobu 10-14 dnti.

Tracheobronchitis acuta zpisobena Mycoplasma pneumoniae nebo Chlamydia
pneumoniae: 1000 mg kazdych 8-12 hodin, déti 50 mg/kg/den ve dvou az trech dil¢ich
davkach po 8-12 hodinach po dobu 7-10 dnii.

Tonsillopharyngitis acuta zptisobena Arcanobacterium haemolyticum: 1000 mg kazdych
8-12 hodin, déti 50 mg/kg/den ve dvou az tiech dil¢ich davkach po 8-12 hodinach po dobu
10 dnti.

Tonsillopharyngitis acuta, infekce kiiZe a mékkych tkani s prokazanou nebo
predpokladanou etiologii Streptococcus pyogenes (pri precitlivélosti k penicilinu):
1000 mg kazdych 8-12 hodin, déti 50 mg/kg/den ve dvou az tiech dil¢ich davkach po 8-
12 hodinéch po dobu 10 dnii.

Sinusitis acuta (p¥i precitlivélosti k peniciliniim, neni-li zpisobena Haemophilus

po 8 hodinach po dobu 10 dn.

Otitis media acuta (pri precitlivélosti k peniciliniim, neni-li zpisobena Haemophilus



po 8 hodinach po dobu 7-10 dnii.

*  Bakterialni superinfekce akutni bronchitidy (p¥i precitlivélosti k peniciliniim, neni-li
zpusobena Haemophilus influenzae): 1000 mg kazdych 8-12 hodin, déti 50 mg/kg/den ve
dvou az tfech dil¢ich davkach po 8-12 hodinach po dobu 7-10 dn.

*  Akutni exacerbace chronické bronchitidy (pri precitlivélosti k peniciliniim, neni-li
zpusobena Haemophilus influenzae): 1000 mg kazdych 8-12 hodin, déti 50 mg/kg/den ve
dvou az tfech dil¢ich davkach po 8-12 hodinach po dobu 5-7 dni.

e Chlamydiova nebo mykoplasmaticka uretritida, cervikovaginitida, chlamydiové
infekce panve: 1000 mg kazdych 12 hodin, déti 50 mg/kg/den ve dvou dil¢ich davkéch po
12 hodinach po dobu 10 dnd.

*  Prevence revmatické horecky: 500 mg kazdych 12 hodin dlouhodobg.

*  Prevence bakterialni endokarditidy: 1000 mg 1 hodinu pted zdkrokem jednorazové.
Davkovani pri snizené funkci ledvin nebo jater

Dévkovani pii snizené funkci ledvin: Neni tfeba zddnych zmén.

Davkovani pti snizené funkci jater: Pti tézké poruse funkce jater nebo pfi obstrukci Zlucovych
cest je tfeba snizit davku.

Lékové interakce

Spiramycin prakticky neinhibuje cytochrom CYP3A4, proto interakce s dal§imi 1€Civy je
nepravdépodobna.

Upozornéni
Pti toxoplazmoéze se v prvnim trimestru t€hotenstvi podava pouze spiramycin.

Pyrimethamin neni registrovan, je vSak k dispozici v mimotfadném dovozu. Sulfadiazin je
registrovan pouze pro veterinarni t¢ely, pro humanni pouziti je nutno zadat o vyjimku.

Pro upifesnéni pozice spiramycinu jsou nezbytné aktualni udaje o rezistenci k erythromycinu
v dané lokalit¢.

Pneumonie se zdvaznym priibé¢hem a jiné zavazné infekce vyzaduji vzdy parenteralni zahdjeni
1é¢by antibiotiky.

Spiramycin je povazovan za bezpecny v gravidité (klasifikace USA ,,C*, neni uveden

v klasifikaci Australie). Spiramycin piechazi placenou a dosahuje v ni koncentrace az 5 krat
vyss$i nez v plazmé matky, coz vyrazné snizuje riziko pienosu toxoplasmozy na plod. Pouziti
v laktaci je mozné jen v naprosto nezbytnych piipadech (pomér koncentraci mateiské
mléko/plazma matky je mezi 0,5-0,7).

azithromycin

Skupina

Azalidy.

Zpusob ucinku

Inhibice syntézy proteinil reverzibilni vazbou na 50S ribozomalni podjednotku.

Spektrum tcinku

Zahrnuje in vitro (s ur€itymi rozdily vyjmenovanymi dale) tytéz mikroby jako erythromycin, a

kmeny téchto bakterii rezistentni k erythromycinu jsou rezistentni k azithromycinu (plné
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zkiizena rezistence). Minimalni inhibi¢ni koncentrace (MIC) azithromycinu potifebné pro
inhibici grampozitivnich kokt (streptokoky, pneumokoky, stafylokoky) jsou vSak obvykle 2-4
krat vy$si nez MIC erythromycinu. Azithromycin je in vitro G¢innéjsi neZ erythromycin na
Haemophilus influenzae, Neisseria gonorrhoeae, Campylobacter sp., Moraxella catarrhalis, a je
ucinny na atypickd mykobakteria (Mycobacterim avium komplex, M. chelonei, M. fortuitum).

Indikace

Indikace volby:

Neni Iékem volby.
Indikace alternativni:

Alternativa erythromycinu u komunitnich a atypickych pneumonii, respiracnich chlamydiovych
a mykoplasmatickych infekci, tonzilofaryngitidy zplisobené Arcanobacterium haemolyticum,
bacilarni angiomatdzy.

Alternativa erythromycinu u empirické 1€c¢by pneumonie v komunité v obdobi zvySené¢ho
vyskytu mykoplasmovych nebo chlamydiovych infekei, zejména u mladych dospélych,

s vyjimkou nemocnych se zdvaznym zakladnim onemocnénim nebo imunokompromitovanych
osob, kde pouziti monoterapie mize byt nedostatecné.

Alternativa penicilinu (pfi ptecitlivélosti k penicilintim) u streptokokové tonzilofaryngitidy a
nekomplikovanych infekci mékkych tkani zptisobenych S. pyogenes.

Alternativa amoxicilinu (pfi precitlivélosti k peniciliniim) u infekci dychacich cest.

Alternativa clarithromycinu u infekci zptisobenych Helicobacter pylori v trojkombinaci
s inhibitorem protonové pumpy a dalSim antibiotikem.

Alternativa tetracyklinu u chlamydiové nebo mykoplasmatické uretritidy nebo cervikovaginitidy
a chlamydiovych infekci panve.

Alternativa ceftriaxonu u chancroidu.

Alternativa rifabutinu pro prevenci diseminace infekce Mycobacterium avium komplex u
pacientl s pokro¢ilym AIDS.

Davkovani
Velikost davek, interval a délka podavani zavisi na typu a zavaznosti infekce.
Obvykla davka:

Dospéli a déti s telesnou hmotnosti vyssi nez 45 kg: Prvni den 500 mg, dale 250 mg po dobu 5
dnii (v ptipadé€ potteby Ize davky zdvojnasobit), nebo 500 mg po dobu 3 dnil, nebo 1-2 g
jednorazové. Déti s télesnou hmotnosti do 45 kg prvni den 10 mg/kg, dale 5 mg/kg po dobu 5
dnii (v ptipadé€ potteby Ize davky zdvojnasobit), nebo 10 mg/kg po dobu 3 dnii, nebo 20 mg/kg
jednorazove.

Zpitsob podani: Peroralné.

Interval: 24 hodin.

Délka podani: 3-5 (7) dnti.

Davky u jednotlivych infekci a délka 1écby

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

e Tracheobronchitis acuta zpisobena Mycoplasma pneumoniae nebo Chlamydia
pneumoniae: 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 dnil.
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* Bacilarni angiomatéza: 500 mg prvni den, 250 mg kazdé 24 hodiny po dalsi 4 dny, déti
star$i 2 let 12 mg/kg kazdé 24 hodiny po dobu 5 dnt.

* Infekce u pacienti s AIDS (Mycobacterium avium komplex, toxoplasmoéza): 500 mg
kazdé 24 hodiny po dobu 21 dnii.

* Prevence infekce Mycobacterium avium komplex u pacientii s pokrocilym AIDS jako
monoterapie: 500 mg 3 krat tydné, nebo 1200 mg jednou tydné v kombinaci s 300 mg
rifabutinu denné.

* Infekce Helicobacter pylori: 500 mg kazdé 24 hodiny po 4 dny v kombinaci s amoxicilinem
1000 mg kazdych 12 hodin po dobu 7-14 dnli (nebo s metronidazolem 500 mg kazdych 12
hodin po dobu 7-14 dnil) a omeprazolem 20-40 mg kazdé 24 hodiny po dobu 7-14 dnfi.

* Tonsillopharyngitis acuta, infekce kiZe a mékkych tkani s prokizanou nebo
predpokladanou etiologii Streptococcus pyogenes (pri precitlivélosti k penicilinu):
500 mg prvni den, 250 mg po dalsi 4 dny, déti starsi 2 let 12 mg/kg po dobu 5 dnt.

* Sinusitis acuta (pri precitlivélosti k peniciliniim): 500 mg prvni den, 250 mg po dalsi
4 dny nebo 500 mg denné po dobu 3 dnii, déti starsi 2 let 12 mg/kg po dobu 5 dnd.

e Otitis media acuta (p¥i precitlivélosti k peniciliniim): (pouze u déti starSich 6 mésict)

10 mg/kg prvni den, 5 mg/kg po dobu dalsich 2-5 dnil.

* Bakterialni superinfekce akutni bronchitidy (pfi precitlivélosti k peniciliniim): 500 mg
prvni den, 250 mg po dalsi 4 dny nebo 500 mg denné po dobu 3 dnd, déti star$i 2 let
12 mg/kg po dobu 5 dnil.

* Akutni exacerbace chronické bronchitidy (pri precitlivélosti k peniciliniim): 500 mg
prvni den, 250 mg po dalsi 4 dny nebo 500 mg denné po dobu 3 dntli, déti starSi 2 let
12 mg/kg po dobu 5 dni.

* Chlamydiova nebo mykoplasmatickd  uretritida, cervikovaginitida, chlamydiové
infekce panve: 500 mg prvni den, 250 mg po dalsi 4 dny.

* Chancroid: 1000 mg jednorazové, déti 12-15 mg/kg jednordzove.
Davkovani pri snizené funkci ledvin nebo jater
Dévkovani pii snizené funkci ledvin: Neni tfeba zddnych zmén v davkovani.

Davkovani pti snizené funkci jater: Pti tézké poruse funkce jater nebo pfi obstrukci Zlucovych
cest je tfeba snizit davku.

Lékové interakce

Azithromycin je potencialnim inhibitorem cytochromu CYP3 A4, proto kombinace s 1éCivy, kterd
jsou timto cytochromem metabolizovana, mohou vést ke zvyseni jejich plazmatické koncentrace.
Zvl1aste rizikové jsou interakce s 1€Civy prodluzujicimi QT interval na EKG (pimozid, terfenadin,
astemizol, cisaprid, thioridazin, disopyramid, moxifloxacin, gatifloxacin, grepafloxacin,
dolasetron) nebo statiny (lavastatin, simvastatatin, atorvastatin).

Upozornéni

Pro upifesnéni pozice azithromycinu jsou nezbytné aktualni tidaje o rezistenci k erythromycinu v
dané lokalité.

Pneumonie se zdvaznym priibé¢hem a jiné zavazné infekce vyzaduji vzdy parenteralni zahdjeni
1é¢by.

Azithromycin je povazovan za bezpecny v gravidité (klasifikace USA ,,.B*, klasifikace Australie

,»B1%). Pouziti v laktaci je mozné jen v naprosto nezbytnych piipadech (pomér koncentraci
mateiské mléko/plazma matky je 2,1-4,5).
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clarithromycin

Skupina

Makrolidy.

Zpisob ucinku

Inhibice syntézy proteinil reverzibilni vazbou na 50S ribozomalni podjednotku.
Spektrum tcéinku

Zahrnuje in vitro (s uréitymi rozdily vyjmenovanymi dale) tytéz mikroby jako erythromycin, a
kmeny téchto bakterii rezistentni k erythromycinu jsou rezistentni ke clarithromycinu (aplné
zktizena rezistence). Clarithromycin je G¢inny na mykobakteria s vyjimkou Mycobacterium
tuberculosis (Mycobacterim avium komplex, M. chelonei, M. fortuitum, M. leprae) a 14-hydroxy
metabolit clarithromycinu je u¢inny na Haemophilus influenzae.

Indikace
Indikace volby:

Infekce zptsobené Helicobacter pylori v trojkombinaci s inhibitorem protonové pumpy a dalSim
antibiotikem.

Diseminovana mykobakteridza v kombinaci s dal§imi nejméné dvémi tuberkulostatiky
(rifabutin/etambutol/clofazimin/amikacin).

Indikace alternativni:

Alternativa erythromycinu u komunitnich a atypickych pneumonii, respiracnich chlamydiovych
a mykoplasmatickych infekci a tonzilofaryngitidy zptisobené Arcanobacterium haemolyticum.

Alternativa erythromycinu u empirické 1é¢by pneumonie v komunité v obdobi zvyseného
vyskytu mykoplasmovych nebo chlamydiovych infekci, zejména u mladych dospélych,

s vyjimkou nemocnych se zdvaznym zakladnim onemocnénim nebo imunokompromitovanych
osob, kde pouziti monoterapie mize byt nedostatecné.

Alternativa penicilinu (pfi precitlivélosti k penicilinlim) u streptokokové tonzilofaryngitidy a
nekomplikovanych infekci mekkych tkéni zptasobenych S. pyogenes, prevence revmatické
horecky.

Alternativa amoxicilinu (pfi precitlivélosti k penicilintim) u infekci dychacich cest, prevence
bakterialni endokarditidy pted zubolékaiskym vykonem.

Alternativa tetracyklinu u ¢asné¢ho stadia lymeské nemoci (ECM), chlamydiové nebo
mykoplasmatické uretritidy nebo cervikovaginitidy a chlamydiovych infekci panve.

Alternativa rifabutinu u primarni prevence atypickych mykobakterioz u HIV/AIDS pacienti
s hlubokym poklesem CD4 lymfocytu.

Davkovani

Velikost davek, interval a délka podavani zavisi na typu a zavaznosti infekce.

Obvykla davka:

Perorélng: Dospéli a déti s télesnou hmotnosti vyssi nez 45 kg: 250-500 mg kazdych 12 hodin.
Déti s télesnou hmotnosti do 45 kg a starsi 6 mésicti 7,5 mg/kg kazdych 12 hodin.
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Nitrozilni infuzi: Dospéli a déti s télesnou hmotnosti vyssi nez 45 kg 500 mg kazdych 12 hodin.
Déti s télesnou hmotnosti do 45 kg a star§i 6 mesict 7,5-15 mg kazdych 12 hodin.

Zpitsob podani: Peroralné nebo nitrozilni infuzi.

Interval: 12 hodin.

Délka podani: Neni-li uvedeno jinak, pak 48-72 hodin po ustupu zndmek infekce, u zavaznych
stavll individudln¢ podle povahy infekce a klinického pribéhu onemocnéni.

Davky u jednotlivych infekcei a délka 1é¢by

Infekce zpiisobené Helicobacter pylori: 500 mg kazdych 12 hodin po 7 dnii v kombinaci s
amoxicilinem 1000 mg kazdych 12 hodin po dobu 7-14 dnii (nebo s metronidazolem 500 mg
kazdych 12 hodin po dobu 7-14 dnil) a s omeprazolem 20-40 mg kazdé 24 hodiny po dobu 7-
14 dnd.

Diseminovana infekce M. avium komplex u pacienta s AIDS: 750-1000 mg kazdych 12
hodin po 12 i vice tydnli v kombinaci s dal§imi antimykobakteralnimi 1éky (etambutolem,
clofaziminem, rifabutinem nebo ciprofloxacinem).

Tonsillopharyngitis acuta zpusobena Arcanobacterium haemolyticum: 250-500 mg
kazdych 12 hodin, déti starsi 6 mésici 15 mg/kg/den ve dvou dil¢ich davkach po
12 hodinach. Aplikuje se po dobu 10 dnti.

Atypicka pneumonie zptisobena Mycoplasma pneumoniae nebo Chlamydia pneumoniae:
250-500 mg kazdych 12 hodin, déti starsi 6 mésict 15 mg/kg/den ve dvou dil¢ich davkach po
12 hodinach po dobu 10-14 dnd.

Pneumonie zpusobena Legionella pneumophila: Parenterdlné¢ 500-1000 mg kazdych 12
hodin po dobu 14 dnii (event. v kombinaci s 600 mg rifampicinu kazdych 24 hodin, nebo 500
mg ciprofloxacinu kazdych 12 hodin ordlné nebo 200-400 mg kazdych 12 hodin nitroziln¢,
nebo 200-400 mg ofloxacinu kazdych 12 hodin nebo 500 mg levofloxacinu kazdych 24
hodin).

Tracheobronchitis acuta zphsobena Mycoplasma pneumoniae nebo Chlamydia
pneumoniae: 250-500 mg kazdych 12 hodin, déti star§i 6 mésici 15 mg/kg/den ve dvou
dil¢ich davkach po 12 hodinach po dobu 7-10 dnti.

Tonsillopharyngitis acuta, infekce kiZe a mékkych tkani s prokiazanou nebo
prredpokladanou etiologii Streptococcus pyogenes (pri precitlivélosti k penicilinu): 250-
500 mg kazdych 12 hodin, déti starSi 6 mésicth 15 mg/kg/den ve dvou dilé¢ich davkach po
12 hodinach po dobu 10 dnt.

Sinusitis acuta (pri precitlivélosti k penicilinim): 250-500 mg kazdych 12 hodin, déti
star$i 6 mesicti 15 mg/kg/den ve dvou dil¢ich davkach po 12 hodinach po dobu 10 dnti.

Otitis media acuta (pii precitlivélosti k peniciliniim): 250-500 mg kazdych 12 hodin, déti
star$i 6 mesicti 15 mg/kg/den ve dvou dil¢ich davkach po 12 hodinach po dobu 5-10 dnii.

Bakterialni superinfekce akutni bronchitidy (pii precitlivélosti k penicilinim): 250-
500 mg kazdych 12 hodin, déti starSi 6 mésicti 15 mg/kg/den ve dvou dil¢ich davkach po
12 hodinach po dobu 7-10 dnt.

Akutni exacerbace chronické bronchitidy (pfi precitlivélosti k peniciliniim): 250-500 mg
kazdych 12 hodin, déti starsi 6 mésici 15 mg/kg/den ve dvou dil¢ich davkach po
12 hodinach po dobu 5-7 dntl.

Komunitni pneumonie (p¥i precitlivélosti k peniciliniim, neni-li zptisobena legionellami
nebo Haemophilus influenzae): 500 mg kazdych 12 hodin, déti starsi 6 mésicii
15 mg/kg/den ve dvou dil¢ich davkach po 12 hodinach po dobu 10-14 dnii.
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+ Casné stadium lymeské nemoci (pii precitlivélosti k peniciliniim): 250-500 mg kazdych
12 hodin po 10 dnti, déti 5-10 mg/kg/den ve dvou dil¢ich davkach po 12 hodinach po dobu
10 dnd.

* Chlamydiova nebo mykoplasmaticka  wuretritida, cervikovaginitida, chlamydiové
infekce panve: 500 mg kazdych 12 hodin po dobu 10-14 dnd.

* Prevence revmatické horecky: 500 mg kazdych 24 hodin dlouhodobg.
* Prevence bakterialni endokarditidy: 500 mg 1 hodinu pred zakrokem jednorazove.

* Prevence atypickych mykobakterioz u pacienti s pokrocilym AIDS: 500 mg kazdych 12
-24 hodin po délku Zivota.

Davkovani pri snizené funkci ledvin nebo jater

Dévkovani pii snizené funkci ledvin: Pii Cl; nad 30 ml/min neni tfeba upravovat davkovani, pii
Cl;; pod 30 ml/min je tfeba davku snizit na 50% obvyklé davky (Gvodni davka napt. 500 mg
muze byt zachovana).

Davkovani pti snizené funkci jater: Pfi zdvazné poruse funkce jater neni tfeba upravovat davky
pouze pii normalni funkci ledvin.

Lékové interakce

Clarithromycin je pomérn¢ silnym inhibitorem cytochromu CYP3A4, proto kombinace s 1éCivy,
kterd jsou timto cytochromem metabolizovdna, mohou vést ke zvySeni jejich plazmatické
koncentrace. Zvlaste rizikové jsou interakce s 1éCivy prodluzujicimi QT interval na EKG
(pimozid, terfenadin, astemizol, cisaprid, thioridazin, disopyramid, moxifloxacin, gatifloxacin,
grepafloxacin, dolasetron) nebo statiny (lavastatin, simvastatatin, atorvastatin). Dale byla
klinicky vyznamna Iékova interakce popsana u midazolamu, carbamazepinu, ergotaminu,
theophylinu, cyclosporinu a warfarinu.

Upozornéni

Pro upifesnéni pozice clarithromycinu jsou nezbytné aktualni tidaje o rezistenci k erythromycinu
v dané lokalit¢.

Pneumonie se zdvaznym priibé¢hem a jiné zavazné infekce vyzaduji vzdy parenteralni zahdjeni
1é¢by antibiotiky.

Clarithromycin je povazovan za pouze relativné bezpecny v gravidité (klasifikace USA ,,C*,
klasifikace Australie ,,B3%), a 1ze jej pouzit pouze neni-li jind alternativa. Pouziti v laktaci je
mozné jen v naprosto nezbytnych piipadech (pomér koncentraci mateiské mléko/plazma matky
neni zndm, u krys pfevysuji koncentrace v matetském mléce koncentrace plazmatické).

Jednotn¢ popisy antibiotik byly vypracovany 9 ¢lennou skupinou odbornikd, jmenovanych
odbornymi spole¢nostmi CLS JEP.

Doc. MUDr. Jozef Hoza, CSc. — Ceska pediatricka spole¢nost CLS JEP

MUDr. Vlastimil Jindrdk — Spoleénost pro epidemiologii a mikrobiologii CLS JEP

MUDr. Igor Karen — Spoleénost vieobecného lékatstvi CLS JEP

Doc. MUDr. Vilma Mare$ova, CSc. — Spole¢nost infekéniho lékaistvi CLS JEP

MUDr. Otakar Ny¢& — Spole&nost pro lékatskou mikrobiologii CLS JEP

Doc. MUDr. Toma$ Sechser, CSc. — Ceska spole¢nost pro experimentilni a klinickou
farmakologii a toxikologii CLS JEP

PharmDr. Josef Suchopar — Ceska farmaceuticka spole¢nost CLS JEP

Prof. MUDr. Jan Svihovec, DrSc. — Komise pro 1ékovou politiku a kategorizaci 1é¢iv CLS JEP
RNDr. Pavla Urbaskovéa, CSc — Spole&nost pro epidemiologii a mikrobiologii CLS JEP
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