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Infekéni afekce hornich a dolnich cest dychacich patii mezi nej¢astéjsi onemocnéni v détském i dospélém véku, a s tim souvisi i vysoka
preskripce a spotieba antibiotik. Pfi volbé optimalniho antibiotika je tfeba vychazet jednak ze znalosti lokalni bakteriologické situace
pracovisté véetné znalosti o stupni rezistence, a jednak z narodnich a mezinarodnich doporuceni v 1é€bé jednotlivych diagndz. Zakladni
pozadavek na zvoleny preparat je jeho ucinnost, bezpecnost a kvalita v klinické praxi, ktera v konkrétnim pfipadé predstavuje potlaceni
bakterialni infekce. Pokud se podafi plivodce onemocnéni prokazat, vychazi cilena Iécba ze zjisténé citlivosti k antibiotik(im. Narustajici
spotieba antibiotik v 1écbé respiracnich infekci je pfimo umérné sledovana zvysujici se bakterialni rezistenci. Neindikované podavani
antibiotik v neopodstatnénych piipadech situaci zhorsuje a vytvari podminky snizujici se antibiotické Gi€innosti. Tato strategie pfinasi na-
opak zvysené naklady na efektivni Iébu respiracnich infekci. Detailni znalost spektra Giéinnosti, mechanizmu priniku preparatu do mista
infekce a regionalni epidemiologické situace jsou zakladni predpoklady pro spravnou volbu antibiotika. Narodni a mezinarodni standardy
poskytuji specificka doporuceni v Ié¢hé infekci respiracniho traktu.
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APPROACH FOR THE ANTIBIOTIC THERAPY OF RESPIRATORY INFECTIONS

Upper and low respiratory tract infections belong among the most frequent diseases of childhood and adults and this situation is con-
nected with high prescription and usage of antibiotics. Knowledge of local bacteriological situation of workplace, local drug resistance,
national and international recommendations for therapy of respiratory diseases play important role in the choice of the optimal antibiotic
drug. The basis requirement for select drug is its efficiency, safety and quality in the clinical practice which leads to the suppression
of the bacterial infection. If the bacterial origin of the disease is documented the rational therapy is based on the drug sensitivity tests.
Increasing use of antibiotics is directly followed by increasing bacterial resistance. Unsubstantiated antibiotic therapy in the bad-founded
cases makes the situation wrong and it leads to the decreasing antibiotic efficiency. This strategy increases costs of the effective treat-
ment of respiratory infections. Detailed knowledge of effective spectrum, mechanism of drug penetration into the infection place, local
epidemiological situation form the basis presumptions for the optimal antibiotic choice. National and international standards provide the

specific recommendations for therapy of respiratory infections.
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Uvod

Respiracni infekce patfi k nejcastéjSim zanétim
détské a dospélé populace a jsou poznamenany
zvySenym sezonnim vyskytem vedoucim k vysoké
incidenci téchto onemocnéni zvlasté v podzimnich
a zimnich mésicich. | kdyz se bakteridini etiologie
infekci dychacich cest podafi prokazat jen zfidka,
odhaduije se, ze pfiblizné 80 % antibiotik se v komu-
nité pouziva pro lé¢bu infekei dychacich cest. U déti
je situace jeSté vice alarmujici a 75% antibiotik je
ordinovano pro terapii hornich dychacich cest.

Byla prokazana pfima souvislost mezi pouzivanim
antibiotik a vzestupem a rozsahem bakteridini rezis-
tence (20). Z praxe je zndmo, Ze €asto je antibiotickd
|é¢ba poddna bez prlikazného klinického, laborator-
niho ¢i rentgenového ndlezu bakteridiniho zanétu.
Jednoduchym a rychlym markerem v rozli§eni virovych
a bakteridlnich infekef je C-reaktivni protein (CRP). Na
rozdil od sedimentace erytrocytd, kterd pfedstavuje
velmi nespecificky zanétlivy ukazatel a kromé zanét-
livého procesu je ovliviiovana fadou faktor( prede-
v8im hematologickych, CRP jako protein akutni faze
reaguje na bakteridlni zanét béhem 6-12 hodin od
pocatku tohoto onemocnéni. Sledovani poctu bilych
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krvinek poskytuje méné pesnou informaci nez CRP
pfedevsim u osob leukopenickych a imunosuprimova-
nych. Podavani antibiotik pro virové infekce dychacich
cest a jejich podavani pfi faleSné diagndze bakteridl-
niho zanétu vede k zvySovani rezistence v populaci.
ZvIasté u déti dochazi po opakované antibiotické lécbé
k selekci a ndsledné kolonizaci hornich dychacich cest
rezistentnimi kmeny Streptococcus pneumonie a Hae-
mophilus influenzae. Pokud pak tyto bakterie jsou vy-
volavateli zavazného onemocnéni, mize antibioticka
|éCba selhat. Zvlasté u infekei hornich cest dychacich
bez zjevného bakterialniho agens je U¢inna ,jen" [é¢ba
symptomaticka. Casto tento dopad neni zpozorovén,
protoZe po podani antibiotika dojde k vyléceni, které
by v8ak nastalo i spontanni cestou bez antibakterialni
terapie. Ani tzv. preventivni podani antibiotika u imuno-
kompetentnich osob nema své opodstatnéni a neza-
brani pfipadnym pozd&jsim bakterialnim komplikacim
(3). Je zfejmé, Ze ve fazi rychlého rozhodnuti je tfeba
postupovat empiricky (14, 19). | v téchto situacich je
hlavnim cilem podani takového antibiotika, které se
jevi pro daného pacienta nejvyhodnéjsi s ohledem
na rozsah onemocnéni, pfipadné komplikace a pii-
druzené choroby. Doporucuje se podani antibiotika
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s co nejuzsim antibakterialnim spektrem zahrnujici
i pravdépodobného bakteridiniho vyvolavatele dané-
ho onemocnéni (10). ZvIasté zavazna situace je v é¢-
bé hospitalizovanych pacientt, kde se zvySuje lékova
rezistence na bakteridini kmeny. Dlouhodobé poda-
vani preferované monoterapie ¢i kombinované lécby
s Sirokym spektrem na urcitém geografickém uzemi
vytvai tzv. antibioticky tlak na vytvareni a pfezivani
rezistentnich kmen0. Zde je mimofadné dulezité zvolit
empirickou 1é¢bu tak, aby pokryla nejcastéjsi mozné
patogeny respiracniho infektu a pfi tom bylo minima-
lizovano riziko rezistence (12). DalSim nebezpe¢im
kromé intolerance preparatu je riziko kolonizace rezis-
tentnimi mikroorganizmy, které mohou znamenat vétsi
riziko nez infekce sama (19).

Obecné Ize konstatovat, Ze jednim z nejddlezi-
téjSich moment v 1é¢bé respiraénich infekci je em-
pirické podani antibiotika v ¢asové vypjaté situaci.
V téchto pfipadech je tfeba respektovat nasledujici
principy:

e znalost nej¢astéjSich mikrob, které se uplatfiuiji

v postizeném organu
*  Udaje 0 z&vaznych a rizikovych parametrech pa-

cienta
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* informace o regionalni rezistenci nejéastéjSich
bakterialnich patogend

o znalost epidemiologické situace dané oblasti,
zdravotnického zafizeni, oddéleni.

Doporuceni lécby
respiracnich infekci

Zakladnim pozadavkem na udcinnost antibi-
otika je jeho sterilizaéni efekt v misté zanétu (17).
Nepromy$lené a nadbyteCné predepisovani antibi-
otik, pfedevsim se Sirokym spektrem U¢inku, mdze
vést k narlstu rezistence bakterii, a tim snizené
vnimavosti fléry dychaciho Ustroji. K témto situacim
dochazi pfedevsim pii podavani antibiotik na stavy
nezévazné, vétsinou spontdnné odeznivajici nebo
virové etiologie (7). Pfevazna ¢ast respiracnich in-
fekci je Ié¢ena ambulantné a tento trend Ize pfedpo-
kladat i do budoucna (5).

Prikaz bakteridlniho plvodce onemocnéni je
Casto obtizny. Viytéry z hornich cest dychacich byvaji
pro priikaz agens nepfinosné &i jsou vysledky myl-
né interpretované (9, 14). Mikrobiologické vy3etfeni
biologického materialu s perspektivou priikazu bak-
teridiniho plvodce je indikovéno pfi cileném vypla-
chu vedlejSich dutin nosnich pfi sinusitidé a odbéru
z dolnich cest dychacich — nejcastéji sputa, dale pak
cilené vyplachy, aspiraty, lavaze (9, 11). Za repre-
zentativni vzorek sputa se povazuje takovy materidl,
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ktery pfi mikroskopickém vySetfeni prokaze v zorném
poli vice nez 25 polymorfonukledrd a méné nez 10
dlazdicovych epitelii. Kvantitativni hodnoceni sputa
svédéici pro prikaz patologického agens je nalez
10°az 10°a vice poctu zarodk( CFU/mI. U cileného
odbéru a vySetfeni bronchoalveolami lavaze je po-
zitivni ndlez jiz pfi prikazu vice nez 10° zarodkd/ml
tekutiny. DileZité je jeho zpracovani v laboratofi do 2
hodin, jinak se vytéznost snizuje. Pfinos tohoto vySet-
feni stoupa pfi selhani empirické antibiotické terapie
a jeji zméné na racionalni. Sérologické vySetfovaci
metody, které se neuplatni v ivodu pfi nasazeni anti-
biotika, nybrz az pfi pfehodnocenti inicialni empirické
terapie, se stanovenim hladiny IgA, IgM a IgG proti-
latek, jsou vhodné u infekci vyvolanych Mycoplasma
pneumoniae, Chlamydia pneumoniae, Legionella
pneumophilla. V' pfipadé legionelové infekce se
pouziva i stanoveni antigenu v moci. Obdobné Ize
jiz prokéazat antigen i u Streptococcus pneumoniae
(9, 11). Podani antibiotika je tfeba rezervovat pouze
pro zavazné prubéhy a onemocnéni s prokdzanym
bakteridlnim agens a citlivosti zjisténého patogenu
na dané antibiotikum.

Infekce hornich cest dychacich

U nekomplikovanych infekci hornich cest dycha-
cich a u imunokompetentnich pacientd je zékladem
symptomatickd IéCba. Akutni rhinitida, sinusitida, oti-
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tis media, laryngitida a faryngitida jsou v 80-90 % pfi-
pad( vyvolany viry. Antibioticka Iécba klinicky pribéh
v téchto pfipadech prakticky neovlivni. V pfipadech,
Ze priibéh onemocnéni je podporen prikazem bakte-
ridiniho agens z odebraného biologického materialu
a elevaci zanétlivych parametrd, jsou indikovana anti-
biotika. Na obvyklé vyvolavatele — Streptococcus pne-
umoniae, Haemophilus influenzae, Streptococcus
pyogenes, Mycoplasma pneumoniae a Chlamydia
pneumoniae — jsou citlivé aminopeniciliny, pfipadné
kotrimoxazol ¢i makrolidy. Akutni epiglotitida a strep-
tokokova tonsilitida jsou onemocnéni, u kterych jsou
penicilinova antibiotika nezbytna (7, 14).

Infekce dolnich cest dychacich

Obdobné doporuceni se tyka i 1é¢by infekce
dolnich dychacich cest typu tracheobronchitidy
a akutni bronchitidy. Virova etiologie je nejCastéjsi,
u mladistvych se mize podilet Mycoplasma pneu-
moniae. | v téchto pfipadech neni Ié¢ba antibiotiky
pravidlem a je tfeba ji ponechat jen pro onemocnéni
se zévaznym pribéhem nebo imunokompromitova-
né pacienty (22). Pokud se pfi protrahovaném a za-
Mycoplasma pneumoniae, Chlamydia pneumoniae,
Coxiella burnetii &i je zjisténa Bordetella pertusis
a B. parapertussis jsou lékem volby makrolidy, pfi-
padné cotrimoxazol, doxycyklin (14).
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Mezi nejCastéjsi respiracni infekcni ataky patfi
akutni exacerbace chronické obstrukéni choroby
plicni. A€koliv je zndmo, Ze exacerbace miize byt vy-
volana fadou neinfekénich pficin, jsou v praxi antibi-
otika podéna i v téchto pfipadech. Etiologické agens
se dle fady studii dafi prokdzat v 25-52 % pfipadu.
Presto je sporné, zda bakterie Streptococcus pneu-
moniae a Haemophilus influenzae, které chronicky
osidluji dychaci cesty, jsou i patogeny pfi exacerbaci
onemocnéni. Antibiotika by méla byt v tomto pfipa-
dé podana pfi pfitomnosti elevovanych zanétlivych
markerl a souCasné zvySené produkci barevné
zménéného hnisavého sputa a zhorSeni dusnosti
spolu s poslechovym bronchitickym nalezem a febri-
liemi. Mezi nejastéji podavana antibiotika patfi ami-
nopeniciliny, tetracyklin, z generace makrolidd pak
claritromycin, azitromycin a chinolonové preparaty,
podavané po dobu 5, resp. 7 dnl. Jejich Ucinnost
a bezpecnost je srovnatelnd (1, 14, 23).

Radou studii bylo shodné prokazano, ze nej-
Castéj§im vyvolavatelem komunitni  pneumonie
v evropskych zemich je Streptococcus pneumoni-
ae nasledovan Haemophilus influenzae, Moraxella
catarrhalis, Staphylococcus aureus a méné ¢asto
gramnegativnimi bakteriemi. Tyto vysledky mohou
byt modifikovany rlznymi faktory, mezi které patfi
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vék, rizikové faktory, geografické rozdily, mikrobio-
logické metody a jiné (5, 19).

V 1é¢bé komunitni pneumonie jsou aplikovany
dva pfistupy, které vychazeji ze zavérl predevsim
retrospektivnich studii. Jde o kombinacni IéCbu
beta-laktamovym antibiotikem spolu s makrolidem
nebo doxycyklinem ¢i monoterapii chinolonovym
preparatem (23).

V prvni varianté je pozitivné vyuzivan imuno-
modulaéni efekt makrolid(i a zaroven jsou v pfipadé
koinfekce postizeny atypické patogeny Mycoplasma
pneumoniae, Chlamydia pneumoniae, Legionella
pneumophilla. Smiend infekce s prikazem vice
patogen vé. i tzv. atypickych se vyskytuje v 6-13%
pfipadl (4, 21). U kombinované 1é¢by se oCekava
zkracend doba Ié¢eni a dle provedené studie i sni-
Zeni rizika mortality (6). Monoterapie makrolidy je
preferovana hlavné v USA piedevsim v ambulantni
lé¢bé u nemocnych bez kardiopulmonélnich cho-
rob ¢i jinych rizikovych faktord. Vyhodou je Siroké
antibakteridlni spektrum, vysoka koncentrace an-
tibiotika v bronchiélnim sekretu, dobra tolerance
a relativné nizka rezistence. Neméné dulezité jsou
i relativné nizké naklady na Ié¢bu, zkraceni doby
nemocni¢niho pobytu a redukce mortality (4, 13).
Aplikaci antipneumokokovych chinolonl jako jedi-
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ného antibiotika s baktericidnim efektem podporuje
jejich vysoka citlivost na nejcastéjsiho vyvolavate-
le Streptococcus pneumoniae, ale i na Legionella
pneumophilla, intracelularniho patogena. Jednd
se o levofloxacin, moxifloxacin, gatifloxacin (nejsou
dosud v Ceské republice registrovany), které jsou
stejné ucinné jako kombinacni antibiotickd Ié¢ba
aminopenicilinem ¢&i cefalosporiny s makrolidy (2,
16, 23, 24).

U nozokomialnich pneumonii, které pfedstavuiji
druhou nejéastéjsi pficinu nozokomidlnich infek-
ci, se v etiopatogenezi uplatfiuje Siroké bakteridlni
spektrum — jednd se nejCastéji 0 enterobakterie,
Pseudomonas aeruginosa, Klebsiella pneumoniae,
Staphylococcus aureus, anaeroby, ale i Streptococ-
cus pneumoniae. Zde je velmi dllezita véasné zaha-
jend 1é¢ba nejpozdéji do 4 hodin, ktera je zpocatku
necilend, vychazi z epidemiologické situace konkrét-
niho pracovisté (15). Obvykle obsahuje v kombinaci
s jinou antibiotickou skupinou i aminoglykosidy k po-
kryti G-bakteriani populace a preparaty s u¢innosti
na anaerobni patogeny (14).

Selhani antibiotické Iécby

Pficin selhani antibiotické IéCby mlze byt né-
kolik. MUZe se jednat o nevhodné zvolené antibio-
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tikum, jeho poddavkovani, pfipadné jeho rezistenci
k vyvolavateli onemocnéni, méné obvykly patogen,
inadekvatni imunologicky stav pacienta. Zavaznym
a pretrvavajicim problémem je rozvoj rezistence fa-
dy respiracnich patogend, pfedevsim Streptococcus
pneumoniae, na Cetné antibakteridlni preparaty,
z nichz dominuji beta-laktamové a makrolidova an-
tibiotika (8, 16). Jednim z feSeni je strategie ,rotace"
antibiotik, ktera mize minimalizovat dal$i nardst re-
zistence (4).

Antibiotika obecné pisobi na bakterie naruse-
nim zakladnich funkci jejich zivotniho cyklu. Bakterie
se vSak adaptovaly tak, aby tyto zasahy prekona-
ly (19). Jde pfedevSim o jejich genetickou vybavu,
ktera reaguje na pfitomnost antibiotika. Bakterie
vytvaFi specifické enzymy, které inaktivuji ucinek
antibiotika. Geny rezistence zpUsobuji i odstranéni
antibiotika z cilového mista — tzv. efflux nebo zménu
vazebného mista pro konkrétni antibiotikum. Zména
genetické vybavy probiha nékolika zpUsoby. Kromé
dédicného predani dochazi ke zménam jesté spon-
tannimi mutacemi ¢i pfedanim gend od jinych bakte-
rii v ekosystému (20).

Zaveér

Pro dspéSnou 1é¢bu respiracnich infekci je
nutné pfistoupit k multidisciplinarni spolupraci me-
zi mikrobiology, epidemiology, o3etfujicimi lékafi,
otolaryngology, pneumology, klinickymi farmako-
logy. Odborné konzultace mohou urychlit zahajeni
vCasné a adekvatni 1éCby, stejné tak i pomoci vy-
varovat se unahleného a zbyte¢ného podani anti-
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biotika (12). Timto pfistupem se budeme schopni
na relativné del$i dobu déinné branit bakteridlnim
infekénim atakam. Racionalni farmakoterapii za-
branime narustu nakladl na antibakterialni 1é¢bu,
zvySené spotfebé az plytvani a znehodnocovani
ucinnych léCiv (18). Je tieba si uvédomit, ze neuva-

Zenym podanim antibiotika problém nefeSime, ale
naopak vyvolavame.
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