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Svétova zdravotnicka organizace (WHO) oznacila antimikrobidlni rezistenci za jedno z nejvétsich rizik pro globalni zdravi.
V roce 2019 vedla antibiotickd rezistence celosvétové k 4,95 milionu umrti. Hlavni pfi¢inou je expozice bakterii antibioti-
kiim, zejména v humanni mediciné, kde hraje roli i zpUsob a délka jejich uzivani. Existuji dikazy, Ze zlepseni antibiotické
preskripce muze vést ke snizeni antimikrobialni rezistence. Vétsina antibiotik je pfedepisovana ambulantnim pacientlim,
zejména pro respiracni infekce, kde jsou ¢asto uzivana nevhodné. Pro zlepseni preskripce je nutné ovlivnit nejen mnozstvi
predepsanych antibiotik, ale také preferovat antibiotika s nizsim potencialem pro rozvoj rezistence a mensim vlivem na
mikrofloru hostitele (tzv. ekologicka antibiotika). Cilem predkladaného textu je seznamit ¢tenare s platnymi doporuc¢enymi
postupy Subkomise pro antibiotickou politiku (SKAP) CLS JEP pro terapii nejéastéj$ich infekci v ambulantni praxi a srovnat je
s doporucenymi postupy WHO, NICE (National Institute for Health and Care Excellence) ¢i vybranych odbornych spole¢nosti.

Kli¢cova slova: antibiotika, antimikrobidlni rezistence, infekce kiize a mékkych tkani, infekce mocovych cest, primarni péce,
respiracni infekce.

Antibiotic therapy for the most common infections in outpatient practice

The World Health Organization (WHO) has identified antimicrobial resistance as one of the leading risks to global health. In
2019, antibiotic resistance led to 4.95 million deaths worldwide. The primary cause is the exposure of bacteria to antibiotics,
especially in human medicine. There is evidence that improving antibiotic prescriptions can reduce antimicrobial resistance.
Most antibiotics are prescribed to outpatients, often for respiratory infections, where they are frequently overused. To improve
clinical practice, it is necessary to influence not only the quantity of prescribed antibiotics but also to prefer antibiotics with
a lower potential for developing resistance and collateral damage. The aim of this article is to present the current guidelines
of SKAP CLS JEP for the treatment of the most common infections in outpatient practice and to compare them with the
guidelines of WHO, NICE, and other societies.

Key words: antibiotics, antimicrobial resistance, bacteria, primary care, respiratory tract infections, skin and soft tissue infec-
tions, urinary tract infections.

Uvod

NarUstajici rezistenci bakterif na antibiotika oznacila Svétové zdra-

z nejvétsich rizik pro globalni zdravi (1). Odhaduje se, Zze v roce 2019 doslo
celosvétove k4,95 mil. imrti v souvislosti s antibiotickou rezistenci (2). Je

votnickd organizace (World Health Organization — WHO) za jedno  prokazano, Ze hlavni pficinu rozvoje a sifeni antimikrobidlnf rezistence
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predstavuje expozice bakterii antibiotikim. V humdanni mediciné pak
svoji roli hraje i zplsob a délka jejich uzivani (3-5). Existuji dikazy, ze
zlepseni antibiotické preskripce mize vést ke snizeni antimikrobialni
rezistence (5-7). Uvadi se, Ze prevdzna vetsina antibiotik je pfedepsana
ambulantnim pacientim, zejména v primarni péci. Nej¢astejsi pricinu
preskripce antibiotik v primdarni péci predstavuji respira¢ni infekce a in-
fekce mocovych cest, pficemz u téchto indikaci jsou antibiotika ¢asto
uzivdna nevhodné (5, 8).

Pro zlepSenf antibiotické preskripce je vak nezbytné ovlivnit nejen
mnozstvi pfedepsanych antibiotik (omezit neindikovanou preskripdci,
zkrétit délku terapie apod.), ale zejména preferovat antibiotika, ktera
maji nizsi potencidl indukovat ¢i pfispivat k dalSimu Sifenf antimik-
robidlnf rezistence a/nebo maji mensi vliv na mikrofléru hostitele, tj.
vyvolavaji mensi tzv. kolateralni poskozeni (tzv. ekologickd antibiotika).
Tato antibiotika jsou precizné definovana WHO v tzv. AWaRe klasifikaci
(Access — Watch — Reserve), kterou Subkomise pro antibiotickou politiku
Ceské lékarské spole¢nosti Jana Evangelisty Purkyné (dale jen SKAP CLS
JEP) implementovala i pro hodnoceni kvality preskripce v CR. AWaRe
klasifikace déli antibiotika do 3 kategorii: Access, Watch a Reserve,
pficemz pro ambulantni preskripci jsou zasadni zejména prvni dvé
kategorie. Antibiotika ze skupiny ,Access” patfi mezi vhodnéjsi antibio-
tika s nizSim potencidlem pro rozvoj a Sifeni rezistence, proto bychom
je méli v preskripci preferovat. Idedlné by méla tvofit alespon 65 %
veskeré antibiotické preskripce. Do této kategorie z bézné uzivanych
peroralnich antibiotik patfi napf. fenoxymetylpenicilin, amoxicilin,
amoxicilin/klavulanat, cefadroxil, flukloxacilin, kotrimoxazol, doxycyklin,
metronidazol, klindamycin, nitrofurantoin ¢i pivmecilinam. Naopak
mezi rizikové peroralnf antibiotika ze skupiny ,Watch”, jejichZ preskripci
bychom méli omezit, patfi napt. cefuroxim axetil, cefprozil, makrolidy
a azalidy (klaritromycin, azitromycin. ..), flurochinolony (ciprofloxacin...)
nebo fosfomycin (9).

Podle zpravy Evropského centra pro kontrolu a prevenci nemoci
(ECDC) dosahla v roce 2022 celkova preskripce antibiotik v CR v am-
bulantnim a nemocni¢nim sektoru celkem 17,1 dennich definova-
nych dévek (DDD), coz je 0 néco méné nez uvadeény prdmér zemf
EU a Evropského hospodarského prostoru (194). Z hlediska kvantity
preskripce v ambulantn sféfe dosahla CR relativné dobrych vysledk
(13,9 DDD) v porovnani s celoevropskym primeérem (17,8), aviak velmi
problematicka je zejména kvantita preskripce v nemocnicich, kde CR
dosahla nelichotivého prvenstvi jako zemé, kterd ma suverénné nejvyssi
spotiebu ze viech sledovanych statd (3,15 DDD v CR vs evropsky pramér
1,6 DDD). Problematicka je také struktura antibiotické preskripce, kdy
CR nedosahuje optimalni hodnoty alespori 65 % antiinfektiv ze skupiny
Access dle AWaRe klasifikace WHO a zaostavé pod celoevropskym
pridmérem v preskripci praveé téchto ,ekologictéjsich” a méné rizikovych
antibiotik. V pfipadé ambulantniho sektoru Ize za problematické oznacit
predevsim naduzivani cefalosporint 2. generace (cefuroxim axetil),
makrolidovych a azalidovych antibiotik (klaritromycin, azitromycin) (10).

Podle nazoru autord mezi hlavni obecné problémy v ambulantni pre-
skripci v CR patit: a) naduzivani nevhodnych a rizikovych antibiotik z kate-
gorie Watch dle AWaRe klasifikace (zejména azitromycinu, klaritromycinu
a ciprofloxacinu); b) uzivani zbytec¢né sirokospektrych beta-laktamovych
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antibiotik (preference amoxicilin/klavulanatu misto samotného amoxici-
linu); ¢) relativné nizkd preskripce Uzkospektrého penicilinu (fenoxyme-
tylpenicilinu) v indikovanych pfipadech; d) nahrazovéni nedostupnych
antibiotik Sirokospektrymi misto jinych dostupnych s Uzkym spektrem
Ucinku; e) uzivani zbyte¢né vysokych davek antibiotik; f) nadbyte¢né
prodluzovani délky antibiotické terapie. Specificky pak podle jednotlivych
typl infekci mezi potencidlni problémy patff: a) naduzivani antibiotik
u akutnich respiracnich infekci primarné virové etiologie a jejich zdména
za infekce vyvolané tzv. atypickymi agens; b) opomijenf indikovaného
uZitf antivirotik u rizikovych pacientd (napf. terapie chfipky a covid-19
u rizikovych pacientt); ¢) nadhodnocovani rizika bakteridlni superinfekce
a atypické etiologie u respiracnich infekci; d) rozhodovéni o antibiotické
terapii pouze ,podle hodnoty CRP” (Iécba ,CRPitidy"); e) ,preventivni”
uzivani antibiotik u pacientd s nespravné vyhodnocenym zvysenym
rizikem bakteridini infekce bez predchoziho vysetieni (exacerbace CHOPN,
astma bronchiale, diabetes mellitus apod.); f) [é¢ba asymptomatické bak-
teriurie; g) chybné stanoveni diagndzy infekce mocovych cest u pacienta
s primarné jinym infeké¢nim fokusem a pfitomnou asymptomatickou
bakteriuri; h) 1é¢ba neinfekenich pricin syndromu cervené nohy chybné
diagnostikovanych jako erysipel.

V ambulantni péci pfi antibiotické preskripci je v naprosté vétsiné
pfipadd mozné dodrzovat tzv. eskalacni princip antibiotické terapie,
ktery spocivé v tom, Ze inicidlni antibiotickd terapie by méla byt volena
antibiotikem s dzkym spektrem Ucinku s cilem postihnout nej¢astéjsi
a potencidlné nejnebezpelnéjsi vyvoldvajici agens (napf. zamérenti
terapie na S. pyogenes v piipadé akutni tonzilitidy ¢i S. pneumoniae
v pfipadé pneumonie). Tento princip se odliSuje od tzv. de-eskalacniho,
ktery se vyuziva v pfipadé kriticky nemocnych pacientd v intenzivni a re-
suscitacni péci, kdy inicidlni terapie pokryva veétsinu moznych plvodcl
infekce a na zakladé vysledkd mikrobiologickych vysetfeni a pribéhu
onemocneénije pfehodnocena a zredukovéna podle prokdzaného vyvo-
lavajiciho agens (11). U¢innymi néstroji snizovani ambulantni preskripce
antibiotik jsou také odlozend preskripce (pacient je poucen za jakych
okolnosti antibiotika nasadit, neuziva je ihned — ve vétsiné pfipadl nenf
predpis ze strany pacienta vibec uplatnén) a systém casnych kontrol
ke zhodnocenf klinického stavu a (znovu)zvazeni indikace antibiotik
(safety netting).

Velkym tématem je také délka antibiotické terapie. Délka klasickych
antibiotickych rezimd v naprosté vétsiné pripadd prekvapiveé nevychazi
ze sofistikovanych klinickych studii, ale pouhé empirie a expertniho
rozhodovani. Proto nové studie a analyzy na zakladé principd EBM
(evidence based medicine) pfinesly tolik potfebna data prokazuijici, Ze
u fady komunitnich (ale i nemocnicnich) infekci je mozné zcela bezpec-
né zkratit délku antibiotické terapie bez zvyseni rizika rekurence infekce,
zvyseni mortality ¢i morbidity. Naopak je dolozeno snizeni mnozstvi
nezadoucich Uc¢inkd terapie. Toto bylo jednoznac¢né prokazano napt.
v terapii appendicitidy (4-5 vs. 10-14 dnd), akutni pyelonefritidy (7
vs. 14 dnQ), akutni sinusitidy (3 vs. 10 dn), akutni tonzilofaryngitidy
(5 vs. 10 dnl), komunitni pneumonie (5 vs. 10 dn) ¢i flegmony (5 vs.
10 dn0) (12, 13).

Zaroven pfi srovnani ddvkovani antibiotik v ¢eskych doporucenich
s kvalitnimi zahrani¢nimi zdroji je evidentnf, Ze doporuc¢ované davky
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antibiotik jsou v CR vyrazné vyssi. Jednim z piftkladd je davkovani amoxi-
cilinu. Primdrné hlavnim dlvodem pro uziti zvyseného davkovéni je fakt,
Ze v pripadé infekce vyvolané S. pneumoniae se snizenou citlivosti na
penicilin Ize pacienta bezpecné vylécit uzitim vyssich davek aminope-
nicilinC. Tyto kmeny se viak v CR témé&F nevyskytuji. Zaroven Ize uvést,
Ze kvalitnf zahrani¢ni zdroje i doporuené postupy pracuji s davkami
aminopenicilind nizsimi, nez je v CR obvyklé (WHO, Sanford Antibiotic
Guide, Micromedex, Medscape, NICE apod.) (14-19). Studie v détském
veku prokdzala, ze i v zemich s vyskytem pneumokokd se snizenou
citlivosti na penicilin bylo nizsi ddvkovani aminopenicilint non-inferiornf
ke zvysenému, rozdil byl pouze v ¢etnosti nezddoucich Ucinkd terapie
(20). Rovnéz v pfipadé antibiotické terapie akutnf otitidy nenf pausalné
celoevropsky uzivané zvysené davkovani aminopenicilint (21).

V nasledujicim prehledu nejcastéjsich infekci bude uvedena
empiricka antibioticka terapie vychazejici z doporu¢eného postupu
Subkomise pro antibiotickou politiku (SKAP) CLS JEP a WHO doplnéna
o vybrana doporuceni NICE (National Institute for Health and Care
Excellence) &i odbornych spole¢nosti. Uvedené davkovani je platné
pro dospélou populaci.

Akutni respiracni infekce

Akutni respira¢ni infekce jsou nejcastéjsim dlvodem antibiotické
preskripce v ambulantni praxi. Zaroven vsak predstavuji i nejcastejsi
pficinu chybného ¢i neindikovaného podénf antibiotik. Za obvyklé
chyby Ize oznacit pfehnané spoléhani na diagnostické metody ¢i
vysledky laboratornich vysetfeni (nebo naopak neuplatnéni bézné
dostupnych POCT - point of care testing — vy3Setfeni v indikovanych
pfipadech, napt. ,Streptestu”), nespravné posouzeni mikrobiologického
nalezu bézné fléry kolonizujici hornf cesty dychaci jako plvodce infekce,
nadhodnocovani vyznamu bakterialni superinfekce, atypickych agens
Ci rizikovosti chronickych onemocnéni (,preventivni” uzivani antibiotik)
nebo naopak podcenéni role virovych agens a nepodani antivirotik
u rizikovych skupin pacientd (chfipka, covid-19) (19, 22-25).

Je mylné domnivat se, Ze podani antibiotik u primarné virovych in-
fekci mdze mit vyznamnéjsi pozitivni efekt. Zdsadni dvé studie prokazuji,
Ze u pacientl s projevy akutni bronchitidy nemélo podéni antibiotik
(azitromycin ¢i amoxicilin/klavulanat) zadny vliv na délku trvani symp-
tomU nebo progndzu pacienta. Antibiotickd terapie tudiz pro pacienta
predstavuje pouze riziko z potencialnich nezadoucich ucinkd (19, 26, 27).

Akutni zanét stredousi

Definice: Nahle vznikly exsudativni zanét postihujici stredousni
dutinu, obvykle virového, vzacnéji bakteridlniho plvodu. Jde o one-
mocnéni typicky détského véku postihujici obvykle kojence, batolata
a déti predskolniho véku. Ve zna¢ném procentu pfiipadd se jedna
0 onemocnéni s dobrou progndzou nevyzadujici antibiotickou terapii.
Vétsina pfipadd je vyvoldna viry, zejména rhinoviry, RSV, koronaviry,
virem chfipky apod. Z bakterii se uplatiujf nejcastéji S. pneumoniae,
déle pak H. influenzae, vzacné M. catarrhalis a S. pyogenes.

Antibiotika se zvazuji zejména u déti do 2 let véku, pfi bilaterdinim
postizeni nebo u zadvazného prabéhu (pretrvavajici febrilie ¢i zavazné

celkové projevy, bolest ucha nereagujici na analgetika trvajici vice nez
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48 hodin apod.). Podani antibiotik je doporuceno, trva-li sekrece z ucha
déle nez 2 dny, u déti s kochledrnim implantatem a s jednostrannou
hluchotou ¢i nezlepsi-li se priznaky do 3 dnli nebo dojde-li ke zhorsenf
stavu (22). Podle doporuceni Ceské spole¢nosti otorinolaryngologie
a chirurgie hlavy a krku CLS JEP nejsou antibiotika vyzadovana u pa-
cientl s onemocnénim ve stavu tubdrni okluze a exsudace, pfipadné
u pacientd s nekomplikovanou otitidou ve stadiu supurace po provede-
ni tympanocentézy za podminky otoskopické kontroly do 3-5 dnd (28).

Podle doporuceni SKAP je antibiotikem prvni volby fenoxymetylpe-
nicilin (1-1,5 MIU/8 hod./5 dn@; 1 MIU = 590 mg), nedojde-li ke zlep3enf
stavu do 48 hodin od zac¢atku symptomd, pak je doporuc¢ena zména
za amoxicilin (500 mg/8 hod./5 dnUl) (22). Tato doporuceni vychazi ze
skandinavského pfistupu (Dansko, Svédsko, Norsko), kdy pravé peniciliny
s Uzkym spektrem Ucinku jsou povazovény za léky prvnivolby s cilem
omezit nezadouci U¢inky a negativni dopad antibiotické terapie na
rozvoj rezistence (21). V pfipadé akutni otitidy totiz nejvyznamnéjsi
agens z hlediska moznych komplikaci pfedstavuji grampozitivni koky
dobre citlivé na penicilin (S. pneumoniae a S. pyogenes), zatimco infekce
vyvolané netypovatelnymi kmeny H. influenzae (kmeny bez pouzdra
nevyvolavajici invazivniinfekce) a M. catarrhalis maji nizké riziko rozvoje
komplikaci a ve vysokém procentu pfipadd dochdzi k dzdravé i bez
antibiotické terapie. Uvadi se, Ze ke spontannimu Ustupu otitidy dojde
az u 80 % pacientl béhem 2 az 14 dnd, pficemz Uzdrava bez antibiotické
lé¢by byla popsana zejména v ptipadé infekce M. catarrhalis (90 %) a H.
influenzae (50 %) (29).

WHO jako Iék prvni volby uvadi amoxicilin (500 mg/8 hod./5 dnd),
event. jako Iék druhé volby amoxicilin/klavulandt (625 mg/8 hod./5 dnd).
Infekce rezistentnimi kmeny (napf. H. influenzae produkujici beta-lak-
tamazu) je asociovana s pfedchozf antibiotickou terapii amoxicilinem
v poslednich 3 mésicich a/nebo rekurenci onemocnéni (vice nez 4 epi-
zody otitidy/rok) (19). Amoxicilin (ddvkovani pro dospélé neni uvedeno)
je také uveden jako Iék prvnivolby v doporu¢enich Ceské spole¢nosti
otorinolaryngologie a chirurgie hlavy a krku CLS JEP (28). Uzkospekiré
beta-laktamy (konkrétné amoxicilin) zGstavaji u¢innymi antibiotiky
s nizkym rizikem terapeutického selhdni & rekurence i v dobé, kdy spolu
se zvysujici se proockovanosti proti pneumokokovym infekcim mdze
nardstat podil infekci vyvolanych netypovatelnymi kmeny H. influenzae
a M. catarrhalis (30).

Akutni zanét dutiny nosni avedlejsSich dutin
nosnich

Definice: Zénétlivé postizeni dutiny nosni a vedlejsich dutin nos-
nich (VDN) trvajici méné nez 4 tydny. Bézné virové respiracni infekce
postihujici horni cesty dychaci (napt. akutni rhinofaryngitida) jsou ob-
vykle doprovazeny zménami ve vedlejsich dutindch, proto hovoffme
o tzv. akutni rhinosinusitidé. Klinicka definice onemocnéni vychazi
z koncepce EPOS (European Position Paper on Rhinosinusitis and Nasal
Polyps) a je odlisna pro ORL specialisty a primarni péci. Definice pro
ORL Iékafe kombinuje vybrané symptomy s pfftomnymi zménami na
CT VDN ¢i endoskopickymi zndmkami sinusitidy. V pfipadé primarni
péce a ostatnich oborl je definice pouze klinickéd a u nekomplikované
rhinosinusitidy neni vyZadovano provedeni rhinoendoskopického ani
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zobrazovaciho vysetfeni (CT ¢i RTG VDN). Akutni rhinosinusitida se
podle symptomd a typu postiZzeni klasifikuje na a) béZznou rymu / akutni
virovou rhinosinusitidu (trvani pfiznak méné nez 10 dnu), b) akutni
povirovou rhinosinusitidu (zhorsenf pfiznakl po 5 dnech trvani ¢i pe-
trvavani symptomu déle nez 10 dn a méné nez 12 tydnd), ¢) akutni
bakteridlni sinusitidu (23, 31). Z praktickych dlvodd pro potreby lékard
internich obord nize uvadime pouze definici akutni bakteridlni sinusitidy,
u které je event. zvazovana antibiotické terapie.

Akutni bakteridlnf sinusitida pfedstavuje pouze malé procento
piipadl (0,5 az 2 %) a je definovéna pfitomnosti nejméné 3 z nasledu-
jicich symptom: a) zkaleny vytok a purulentni sekrece v dutiné nosni
(Casto jednostranné), b) bolest ve tvafi (Casto jednostranné), c) horecka
nad 38 st. C, d) zvysené CRP, e) bifazicky pribéh infekce. V etiologii se
uplatiiuji obdobnd agens jako v pfipadé akutni otitidy (14, 19, 23, 31).

Lécba nekomplikované sinusitidy je obvykle pouze symptoma-
ticka. Indikovana jsou antipyretika/analgetika, dekongescencni kapky
maji omezeny benefit, u osob starsich 12 let Ize zvazit podani intra-
nazalnich kortikosteroidl (avsak podle novéjsich dat je jejich efekt
u nealergické rhinitidy diskutabilni (14)), antihistaminika maji benefit
pouze u soucasné alergické rhinitidy. Antibioticka terapie nenf pausalné
indikovéna u vsech pacientd, ktefi spini vyse uvedena kritéria pro akutnf
bakteridInf sinusitidu, a jeji indikace zavisf na stavu pacienta a klinickém
rozhodnuti Iékafe. Antibiotickd terapie by méla byt zvaZzena zejména
u pacientU: a) pfi pfitomnosti zévaznych pfiznakl pretrvévajicich vice
nez 3 dny (teplota nad 39 st. C + purulentnf sekrece z nosu a/nebo
vyrazna jednostrannd bolest tvare ¢i zubu), event. déle b) pfi ndhlém
nebo vyrazném zhorseni pfiznakd po predchozim zlepseni (bifazicky
pribéh), ) pokud nedojde ke zlepseni pfiznakd do 10 dnti od zacatku
onemocnéni. V pripadé podezieni na komplikace (napt. periorbitaini
edém, protruze bulbu, diplopie, oftalmoplegie, zhorseni bolesti hlavy,
rozvoj znamek meningedlniho drazdéni apod.) je nutné vysetfenf
specialistou a vétsinou hospitalizace pacienta (19, 23, 31).

Podle doporuceni SKAP je Iékem prvni volby fenoxymetylpenicilin
(1-1,5 MIU/8 hod./5-7 dn(; T MIU = 590 mg), event. alternativné nedo-
jde-li ke zlepSenf stavu do 48 hodin amoxicilin/klavulanat (625 mg/8
hod./5-7 dn0). Pi podezfeni na odontogenni plvod fenoxymetylpeni-
cilin spole¢né s metronidazolem (500 mg/8 hod./5-7 dn(l) a chirurgicka
sanace loziska. Volba penicilinu s Uzkym spektrem Ucinku vychazi
z principu, Ze u akutnf sinusitidy pfedstavuji nejvyznamnéjsf a nejri-
zikovéjsi etiologickd agens grampozitivni koky v nasich podminkach
dobre citlivé na penicilin (S. pneumoniae) a cilem je vybrat antibiotikum
s malym vlivem na rozvoj a $ifeni rezistence (23). Fenoxymetylpenicilin
jako antibiotikum prvnf volby uvadf danské, svédské, norské i britské
NICE doporucené postupy (32-35). Randomizovand dvojité zaslepend
kontrolovand studie neprokazala pfi sledovanf klinického stavu a ra-
diologického koreldtu (CT VDN) vyznamneéjsi rozdil pfi uZiti penicilinu
¢i amoxicilinu (36).

Akutni faryngitida a tonzilofaryngitida

Definice: Infekéni zanétlivé postizeni hitanu a patrovych mandli
nejcastéji vyvolané viry, méné casto bakteriemi. Az 80 % pripadd one-
mocnénf je vyvoldno viry a pfedstavuje ¢astou pfi¢inu nevhodného
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pouziti antibiotik v primdrni péci. Mezi nej¢astéjsi etiologickd agens
patii bézné respiracni viry, v pfipadé syndromu infekéni mononu-
kledzy se uplatnuje EBV. Z bakterii onemocnéni vyvoldva S. pyogenes,
vzacnéji betahemolytické streptokoky skupiny C a G, anaerobni bak-
terie (Fusobacterium necrophorum) ¢i A. haemolyticum. Mezi vzécné
priciny akutni tonzilofaryngitidy déle patff akutni retrovirovy syndrom
(prvni stadium infekce HIV), event. jiné pohlavné pfenosné nakazy (N.
gonorrhoeae, T. pallidum), akutni toxoplazmdza, tularémie ¢i difterie
(C. diphteriae).

V rozhodovani o zahdjeni antibiotické terapie je zasadni zejména
klinicky obraz. Pro odliseni infekce S. pyogenes |ze vyuzit tzv. Centorova
kritéria zahrnujicl: a) vék 3-14 let, b) exsudace na tonzilach, ¢) absence
kasle, d) submandibularni lymfadenopatie, e) horecka nad 38 st. C.
PYi pritomnosti kazdého z pfiznakl se pri¢itd 1 bod, v pfipadé, ze je
pacient starsi 44 let bod se odc¢ita. Centorovo skére 4 a vice bodu
svédci s vysokou pravdépodobnosti o streptokokové infekci a je do-
poruceno zahdjeni antibiotické terapie. Pokud je skére 3, doporucuje
se provést rychly test na pfitomnost streptokokového antigenu/vytér
a pfi pozitivnim vysledku antibiotickou terapii zahdjit, v pfipadé skore
2 améné je pravdépodobnost streptokokové etiologie nizka a antibio-
ticka terapie se nezahajuje. V pipadé provedent ,Streptestu” u pacient(
s Centorovym skére pod 3 ¢&i zcela asymptomatickych osob se zvysuje
pravdépodobnost zachytu komenzélniho osidleni a nadbyte¢né anti-
biotické l1écby. Antibiotika Ize event. zvazit, dojde-li ke zhorsent priznak
¢i jejich pretrvavani po dobu vice nez 5 az 7 dnl. Vysetieni specialistou
a antibioticka terapie je indikovéna pfi podezieni na komplikace (25).

Antibiotikum prvnf volby je fenoxymetylpenicilin (1-1,5 MIU/8
hod./5 dnd; T MIU =590 mg) (25). Randomizovana kontrolovana $védska
studie prokdzala, Ze 5dennf terapie streptokokové tonzilofaryngitidy
fenoxymetylpenicilinem (800 mg/6 hod.) je non-inferiorni vaci 10den-
nimu reZzimu (1000 mg/8 hod.) (37). PGvodni 10dennf rezim v sobé
zahrnoval i profylaktické podanf (od 6. do 10. dne) s cilem zamezit
reinfekci v ¢asné rekonvalescenci, a tim omezit riziko rozvoje revmatické
horecky; 1é¢ba penicilinem je de facto jeji primarni prevenci.V souc¢asné
dobé se viak revmatickd horecka v Evropé nevyskytuje, pficemz ddvo-
dem je, Ze ve vyspélych zemich necirkuluji kmeny s revmatogennim
potencidlem (rizikovymi M proteiny) (38, 39). Antibiotickd terapie i
prodlouzené podavani nema vliv na pfipadny rozvoj postreptokokové
glomerulonefritidy (25). Rizika z prodlouzeného podavani antibiotik tak
jiz prevysuji mozny benefit. Studie francouzskych autor( z roku 2014
uvadi, Ze v soucasnosti by stéla prevence vzniku pouhého 1 pfipadu
revmatické horecky ve Francii diky prodlouZené (10denni) terapii vice
nez 2 mil. euro (40). Velmi obdobné k délce terapie pfistupuje WHO,
které rovnéz jako lék prvni volby doporucuje fenoxymetylpenicilin (800
kIU/6 hod.; 1 MIU = 590 mq) ¢i amoxicilin (500 mg/8 hod.) a v pfipadée
zem{ s nizkym vyskytem revmatické horecky pouze po dobu 5 dnt (19).
U pacientU s recidivujicimi tonzilofaryngitidami je mozné zvazit zajisténf
i. m. benzatinpenicilinem po dobu respiracni sezény (25).

V souvislosti s vyssim vyskytem invazivnich streptokokovych infekcf
v sezéné 2022/23 bylo ve Velké Britanii v prosinci 2022 pfechodné
pozastaveno pouzivani relativné striktnich doporuceni vyuzivajicich

Centorlv skérovaci systém pro indikaci antibiotické terapie u akutnf
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tonzilofaryngitidy. Avsak 16. inora 2023 po poklesu poctu pfipadd
invazivnich infekci byla NICE doporuceni znovu zavedena do rutinni
klinické praxe (41). Proto i u nas by pfechodny vzestup invazivnich
streptokokovych infekci v dobé po rozvolnéni proticovidovych opatrent
nemél byt ddvodem pro zpochybnovéni zkrdcené antibiotické terapie.

Akutni bronchitida

Definice: Akutni infekce vyvoland nejcastéji viry postihujici pra-
dusnici a prldusky projevujici se kaslem, pripadné celkovymi priznaky.

Mezi nejcastéjsi plvodce patfi respiracnf viry, zejména rhinoviry,
virus chfipky a parachfipky, RSV, metapneumovirus, adenoviry ¢i koro-
naviry.V méné nez 10 % pifpadd se mohou uplatiovat i M. pneumoniae,
Ch. pneumoniae a B. pertussis. U pacient(l bez vyznamnéjsich komorbidit
(napt. CHOPN) neni mikrobiologicka diagnostika ¢i antibiotickd terapie
indikovana. Kasel obvykle trva 1 az 3 tydny, ale mGze perzistovat i po
deldi dobu. Zména charakteru a barvy sputa nenf indikacf pro iniciaci
antibiotické terapie. Lé¢ba je symptomatickd, podle lokalnich zvyklosti
se podavaji antipyretika, antitusika ¢i mukolytika, v pfipadé spastickych
projevl event. bronchodilatancia (19). V klinickych studiich bylo pro-
kdzano, ze antibiotickd terapie nema vliv na délku trvani symptoma
nebo progndzu pacienta (19, 26, 27), a to i u dokumentovanych pfipadd
vyvolanych atypickymi patogeny.

Zasadni roli hraje vysetfeni za Ucelem vylouceni lécitelnych viro-
vych infekci zejména u rizikovych pacientl (covid-19, chfipka) nebo
pneumonie pomoci RTG. V rdmci diferencidini diagnostiky se stéle vice
uplatriiuje také point of care ultrazvuk (POCUS).

Komunitni pneumonie

Definice: Infekce respiracnich bronchiold, plicnich alveold ¢i inter-
sticia vznikla u osob, které nebyly hospitalizovany v poslednich dvou
tydnech a diagnéza byla stanovena ambulantné &i nejpozdéji do 2 dnl
od pfijeti do nemocnice (15, 24).

Pneumonie je klinicky definovana jako radiologicky nélez cerstvych
infiltrativnich zmén v plicnim parenchymu a pfitomnost nejméné dvou
pfiznakl infekce respira¢niho traktu (horecka, kasel, dusnost, zvysena
produkce sputa, bolest na hrudi apod.) (15, 19, 24).

V etiologii infekce v dospélém véku se uplatnuji predevsim bakterie
(S. pneumoniae, H. influenzae, S. aureus, M. pneumoniae, L. pneumophila,
ale igramnegativni tycinky i anaerobnf bakterie), avsak podle novych
zZjisténi je znac¢na ¢ast pfipadl komunitni pneumonie (az témér 25 %)
vyvoldna viry. Z vir(l se uplatriuji zejména chfipka A/B, RSV, hMPV, ko-
ronaviry, pfipadné rhinoviry, viry parachfipky ¢i adenoviry (19, 24, 42).
Naopak ukazuje se, Ze role tzv. atypickych bakterif, zejména chlamydif
a mykoplazmat, v etiologii komunitni pneumonie byla v minulosti spise
nadhodnocena a mezi hlavni vyvoldvajici patogeny u dospélych patif S.
pneumoniae, H. influenzae (u pacientt s CHOPN), S. aureus (pochfipkova
pneumonie), L. pneumophila a K. pneumoniae (43).

V ambulantni praxi je zdsadni pfedevsim stanovit, zda se jedna
o pfipad nekomplikované pneumonie, kterou lze lé¢it ambulantné, ¢i
zda pacient vyzaduje hospitalizaci (19). K tomu Ize uzit jednoduchy sko-
rovaci systém CRB-65, ktery hodnoti pfitomnost nasledujicich faktor(: a)
zmatenost, b) tachypnoe (DF 30 a vice/min.), ¢) hypotenze (systolicky TK
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méné 90 mm Hg nebo diastolicky TK méné 60 mm Hg) a d) vék 65 let
a vice. Pacient, ktery nesplni zadny z rizikovych faktord, ma nizké riziko
umrti a m@ze byt Ié¢en ambulantné. Naopak u pacientl s 3 a 4 body
je hospitalizace jednoznac¢né doporucena. Stav je viak vzdy nutné po-
soudit individudIiné. Viyznamnou roli mdZe hrat i pfitomnost zavazného/
dekompenzovaného chronického onemocnéni. Zavazny pribéh rovnéz
mUzZe naznacovat pritomnost dalsich rizikovych symptomd a fyzikalnich
nélezy, jako je dusnost, cyandza, saturace hemoglobinu kyslikem 92 %
a nizsf, synkopa ¢i hemoptyza (24).

V pfipadé ambulantni Ié¢by je pro pacienty do 65 let véku a bez
pridruzenych komorbidit empiricky doporucena terapie amoxicilinem
(500 mg/8 hod./5 dn(), event. pri podezfeni na atypickou etiologii
doxycyklin (100 mg/12 hod./5 dnU). U pacientd starsich 65 let ¢i s pfi-
druzenymi komorbiditami (chronické kardiovaskuldrni onemocneéni,
onemocneéni plic a dychacich cest, jater, ledvin, diabetes mellitus,
asplenie, nadorové onemocnéni apod.) je doporuc¢ena kombinac¢nf
terapie amoxicilin/klavulanatem (625 mg/8 hod./5 dn(i) s doxycyklinem
(100 mg/12 hod./5 dnl). Davka amoxicilinu mdze byt navysena podle
hmotnosti pacienta a délka terapie prodlouzena, pokud pacient nenf
klinicky stabilni 5. den terapie (24).

WHO doporucuje jako lék prvni volby u nekomplikované pneumo-
nie amoxicilin (1 g po 8 hod. po dobu 5 dn(i), event. fenoxymetylpeni-
cilin (800 klU/6 hod./5 dnd; 1 MIU = 590 mg), pfipadné jako lék druhé
volby amoxicilin/klavulanét (1 000 mg/8 hod./5 dnd) ¢&i doxycyklin
(100 mg/12 hod./5 dnU). V pfipadé pacientl s CRB-65 skére 2 a vice
doporucuje zvazit koadministraci beta-laktamu s klaritromycinem
(500 mg/12 hod./5 dnd). Délka terapie dle WHO je rovnéz stanovena
na 5 dnl s moznosti prodlouzeni u pacientd, ktefi nedosahnou klinické
stability 5. den terapie.

Britskd doporuceni NICE uvadi u komunitni pneumonie s mirnym
pribéhem (podle klinického Usudku Iékafe ¢i pti CRB-65: 0) jako 1ék
prvni volby amoxicilin (500 mg/8 hod./5 dnd), u pacientl se stfedné
zavaznym prabéhem (dle klinického posouzent stavu ¢i pfi CRB-65: 1-2)
amoxicilin (500 mg/8 hod./5 dnd) spolu s klaritromycinem (500 mg/12
hod./5 dn()) v pfipadé podezieni na atypickou etiologii (15, 44).

Infekce mocovych cest a asymptomaticka
bakteriurie

Infekce mocovych cest predstavuji spolec¢né s respirac¢nimi infek-
cemi dvé nejcastéjsi pficiny antibiotické preskripce v primarni péci.
Mezi ¢asté chyby, se kterymi se v této oblasti setkdvdme, patii mylné
oznacen( pridruzené asymptomatické bakteriurie (ABU) za zdroj infekce
u pacienta (zejména u nemocnych vyssiho véku ¢i s kognitivnim defi-
citem, kdy je obtizné zjistit pfesné symptomy) a screening ¢i dokonce
terapie asymptomatické bakteriurie u vybranych skupin pacientd, kde
neni indikovéna (19, 45-47). Klinické rozhodovanf je ¢asto ovlivnéno
chybnou interpretaci mocového nalezu (mo¢ chemicky a sediment).
Pritomnost bakterii ¢i leukocytl v moci ma pomérné vysokou negativni
prediktivni hodnotu, tj. pfi negativnim nalezu je pravdépodobnost
infekce mocovych cest mald. Avsak test ma velmi nizkou pozitivni
prediktivni hodnotu, tzn. nélez leukocytl a bakterii v moci nepotvrzuje
pfitomnost infekce mocovych cest (19, 48).
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Z praktického hlediska byla definovana kategorie tzv. nekompliko-
vanych infekci mocovych cest u pacientt s nizkym rizikem komplikaci
a s moznosti zkradceni délky antibiotické terapie. Mezi tzv. nekompliko-
vané infekce se fadf infekce dolnich ¢i hornich mocovych cest u pre-
menopauzélnich Zen, které nejsou téhotné, nejsou u nich zndmé rele-
vantni anatomické ¢i funkeni abnormality mocovych cest ¢i vyznamné
komorbidity (49).V ndsledujicim textu bude zminéna asymptomaticka
bakteriurie a nekomplikovana akutnf cystitida a pyelonefritida.

Asymptomaticka bakteriurie

Definice: Pfitomnost signifikantniho mnozstvi bakterii v moci (kul-
tivatné prokdzaného) u pacientl bez klinickych pfiznakd nebo zndmek
infekce mocovych cest.

ABU odpovida fyziologické kolonizaci mocovych cest komenzalnimi
bakteriemi a paradoxné chrani mocové cesty pred infekci patogennimi
bakteriemi. ABU je cast3, jeji incidence narlstd s vékem, vyskytuje se az
u 10 % téhotnych, 27 % diabetikd a 50 % seniorl v zafizenich nasledné
péce. Asymptomatickou bakteriurii neni mozné od infekce mocovych
cest odlisit na zakladé kvantitativniho stanoveni bakterif ¢i pfitomnosti
a poctu leukocytd (45, 49).

Podle novych doporucent je asymptomaticka bakteriurie indikovana
k1écbé pouze v gravidité a u pacientl pfed planovanym invazivnim uro-
logickym vykonem, béhem kterého dojde k poruseni integrity sliznice.
ABU nenfindikovana k terapii u pacientl pfed ortopedickym ¢i kardiochi-
rurgickym vykonem, po transplantaciledviny, u diabetikd, u jinak zdravych
Zen ¢i Zen po menopauze nebo pacientt s morfologickym ¢&i funkenim
postizenim mocovych cest (45, 49).

Pro terapii ABU v gravidité je indikovan nitrofurantoin (50-100 mg/6
hod./7 dnd, event. v pripadé formy s prodlouzenym uvolnovanim
100mg/12 hod./7 dnd, antibiotikum nelze podat v peripartalnim obdo-
bi), pivmecilinam (400 mg uvodnfi davka, poté 200 mg/8 hod./7 dnU)) ¢i
amoxicilin (500 mg/8 hod./7 dnl) dle citlivosti kmene (45).

Akutni a recidivujici nekomplikovana cystitida

Definice: Akutni sporadické nebo recidivujici zanétlivé onemocnéni
postihujici sliznici moc¢ového méchyre u osob spliujicich definici nekom-
plikované infekce mocovych cest.

Jednd se o velmi ¢asté onemocnéni zejména u zen. Uvadi se, Ze ale-
spon jedna epizoda cystitidy postihne az 5 vsech Zen. K infekci dochazi
typicky ascendentni cestou a nejcastéji se uplathuji £. coli, K. pneumoniae
¢i S. saprophyticus.

Mezi priznaky infekce patif dysurie, polakisurie ¢i bolest za stydkou spo-
nou a absence vaginalniho vytoku. Vzhledem k vysoké specificité priznaku
neni pro stanoveni diagndzy nutné chemickeé vysetfeni mocia mocového
sedimentu. Kultiva¢ni vysetfeni moci rovnéz neni indikovano u vsech
pacientek, doporuceno je pfi podezieni na moznou infekci hornich cest
mocovych, u atypického pribéhu a v piipadé, ze nedojde k ocekdvanému
Ustupu obtiZi ¢i pfi recidivé do 4 tydn( (46, 49).

Antibioticka terapie by méla byt zaloZena na podanf 1éciv vylucova-
nych pouze do modi, antibiotika se systémovym Ucinkem by méla byt
uzivana a7 jako alternativa (46, 49). Antibiotikum prvni volby empiricky
predstavuje nitrofurantoin (50 mg/6 hod./3 dny, event. v piipadé formy
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s prodlouzenym uvolfiovanim 100 mg/12 hod./3 dny), alternativné Ize
uzit pivmecilinam (400 mg uvodni davka, poté 200 mg/8 hod./3 dny) &
trimetoprim (200 mg/12 hod./3 dny) (46).

Britska NICE doporuceni uvadi shodné jako Iék prvni volby nitrofuranto-
in (50 mg/6 hod./3 dny, event. v pfipadé formy s prodlouzenym uvoliiova-
nfim 100 mg/12 hod./3 dny) nebo trimetoprim (200 mg/12 hod./3 dny) (50).
WHO doporucuje na shodné trovni: nitrofurantoin (100 mg/12 hod./5 dnd),
kotrimoxazol (960 mg/12 hod./3 dny), trimetoprim (200 mg/12 hod./3 dny)
aamoxicilin/klavulanat (625 mg/8 hod./3-5 dnd) (19). Doporuceni Evropské
urologické asociace (EAU) zahmuif nitrofurantoin (50-100 mg/6 hod./5 dnd),
pivmecilinam (400 mg/12 hod./3-5 dn0) ¢i fosfomycin (3 g jednorazove)
(49). PeroréIni fosfomycin je vsak fazen do kategorie ,Watch” v rdmci AWaRe
klasifikace a v piipadé parenteraini aplikace je vyznamnym rezervnim an-
tibiotikem u infekci vyvolanych multirezistentnimi bakteriemi, proto jeho
rutinni uzitf pro terapii nekomplikovanych infekci neni zZddouci (9). Rovnéz
tak byla u nekomplikované cystitidy prokdzéna vyssi klinickd ucinnost
5denni terapie nitrofurantoinem ve srovnani s jednordzovou aplikaci fos-
fomycinu (51). EAU zdUraznuje, Ze je vhodné vyhnout se antibiotikim se
systémovou distribuci (napt. aminopenicilintm ¢i fluorochinolontim) (49).

Za rekurentni cystitidu se oznacuje 3 a vice epizod akutni cystitidy/
rok ¢i 2 a vice epizod za 6 mésicll. Jedna se o relativné Casty stav, ktery
postihuje i jinak zdravé Zeny, proto u Zen do 40 let bez jinych komorbi-
dit neni indikovano extenzivni vysetfovani (cystoskopie, ultrasonografie
apod). U premenopauzélnich Zen je doporuceno zvysit p. o. pfijem tekutin,
u postmenopauzalnich je doporucena vaginani hormonalni substitu¢nf
terapie. EAU doporucuje uzitl imunoaktivni profylaxe, pripravkd s kyselinou
hippurovou, postkoitalni ¢i kontinulni profylaxi nebo samolécbu v pfipadé
rozvoje epizody akutni cystitidy. Jako tzv. slabd doporuceni EAU uvadi uZiti
lokdlInich ¢i systémové podanych probiotik, pifpravkd s D-manndzou i
brusinkovym extraktem nebo endovezikdInfinstilace kyseliny hyaluronové
(49). Pro postkoitalnf profylaxi je doporucen nitrofurantoin 100 mg 1 tbl. ¢i
trimetoprim 100 mg jednordzoveé (46).

Akutni nekomplikovana pyelonefritida

Definice: Akutni zanétlivé onemocnéni postihujici ledvinnou pan-
vicku a parenchym u osob spliujicich definici nekomplikované infekce
mocovych cest.
ce patif E coli¢i K. pneumoniae. Prestoze infekce mze byt az v 1/3 pfipadi
doprovézena bakteriemii ma onemocnéni obvykle dobrou prognézu.

Onemocnéni je indikovano k antibiotické terapii, pficemz empiric-
ky je doporuceno uziti amoxicilin/klavulandtu (625-1000mg/8 hod./7-
10 dnd). Alternativné pi prokadzané citlivosti kmene Ize zvolit kotrimoxazol
(960 mg/12 hod./7-10 dn(i).

NICE uvadi na stejné Urovni pro empirickou terapii nekomplikované
pyelonefritidy cefalexin (500 mg/8-12 hod./7-10 dnd), amoxicilin/klavu-
lanat (625 mg/8 hod./5-7 dnU), trimetoprim (200 mg/12 hod./14 dn)
a ciprofloxacin (500 mg/12 hod./7 dn). V pfipadé amoxicilin/klavulantu
a trimetoprimu je uZiti podminéno citlivosti vyvoldvajictho kmene a u ci-
profloxacinu je zdUraznéno riziko nezddoucich ucinkd (52).

Doporuceni SKAP i EAU shodné zd@razruiji, ze v 1é¢bé pyelonefritidy
neni mozné uzit léky, které nemaji dostatecny prlinik do rendiniho paren-
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chymu, jako je nitrofurantoin, fosfomycin ¢i pivmecilinam (47,49). EAU uvéd,
Ze v pifipadé ambulantnilécby pyelonefritidy je doporuceno uziti fluorochi-
nolond, pficemz jako Iék prvni volby uvadi ciprofloxacin (500-750 mg/12
hod./7 dnl). Shodné doporuceniuvadi v pfipadé mirné probihajici akutnf
pyelonefritidy i WHO. EAU déle doporucuje provedeni ultrazvukového
vysetfenik vyloucenf akutnich urologickych komplikacf (19, 49). Z hlediska
racionalni antibiotické terapie vsak doporucujeme v daném pfipade uziti
beta-laktamovych antibiotik, které patii do skupiny Access dle WHO.

Infekce kiize a mékkych tkani

Impetigo

Definice: Pyogenni bakteridInf infekce povrchovych struktur kiize.

Primarniimpetigo je nakazlivé infekéni onemocnéni postihujici nepo-
rusenou kdzi. V dospélém veku je Castéjsi tzv. sekundarni impetiginizace
jiné dermatézy. Mezi hlavni plvodce patfi S. aureus a S. pyogenes.

Z3klad terapie nekomplikovanych forem predstavuje mechanické
odstranénfi krust pomoci vody a mydla. U vybranych forem nebulézniho
impetiga Ize uzit lokdlni antiseptika (chlorhexidin). U nebulézniho impetiga
s vicecetnymilézemi je ke zvazeni antibiotickd terapie (topické ¢i systémo-
va), v pfipadé buldzniho impetiga a ektymy je doporucena systémova
antibioticka terapie. Pro topickou terapii Ize uZit mupirocin, event. kyselinu
fusidovou ¢ neomycin s bacitracinem (riziko kontaktni dermatitidy). Pro
systémovou antibiotickou terapii se doporucuije flukloxacilin (500 mg/6-8
hod./5-7 dnll), event. alternativné klindamycin (300-600 mg/6-8 hod./5-
7 dn0) (53).

WHO doporucuje preferovat topickou antibiotickou terapii pred sys-
témovou, umoznuje-li to klinicky stav pacienta (2% mupirocin), v pfipadé
systémové antibiotické terapie uvadi kloxacilin (500 mg/6 hod.) ¢i cefalexin
(500 mg/8 hod) (19).

Britskd doporuceni NICE uvadi jako topické antiseptikum 1% peroxid
vodiku (2-3x denné/5 dnd), pro topickou antibiotickou terapii 2% kyselinu
fusidovou (3x denné/5 dnd), alternativné 2% mupirocin (3x denné/5 dnd,
v pifpadé rezistence kmene na kyselinu fusidovou) a pro systémovou
antibiotickou terapii flukloxacilin (500 mg/6 hod./5 dndi) (54).

Erysipel aflegmadna

Definice (erysipel): Povrchové zanétlivé postizeni kiize (epidermis,
papildrni dermis) s typickym sifenim podél lymfatickych cest.

Definice (flegmdna): Hlubsi zanétlivé postizeni kiize (epidermis, der-
mis, tela subcutanea), mize byt doprovazeno rozvojem kozniho abscesu.

Hlavnim etiologickym agens v pifpadé erysipelu je S. pyogenes. Prestoze
v pripadé flegmdny predstavuje pyogenni streptokok rovnéz nejcastéjsi
etiologické agens, uplatrovat se mohou i jiné bakterie jako napf. S. aureus,
anaerobni ¢i gramnegativni bakterie, zejména v pfipadé ran & u polymor-
bidnich pacientd (diabetici, imunokompromitovani apod.). U pacient
s recidivujicimi koznimi abscesy je nutné vyloucit nosi¢stvi S. aureus pro-
dukujiciho Panton-Valentindv leukocidin v hornich cestach dychacich
(obvykle dutina nosni) (55).

Klinické rozliseni mezi erysipelem a flegmonou je ¢asto pomérné ob-
tizné. Pro erysipel je typicky nahly zacétek, systémové prodromaini projevy
a nasledné rozvoj ohrani¢eného bolestivého zarudnuti kiize s charakteri-
stickym plamenovitym $ifenim obvykle postihujicim dolnf koncetinu ¢i
oblicej. Casté je zvétseni spadovych lymfatickych uzlin (pii postizeni dolni
koncetiny nejcastéji v trisle). V pripadé flegmony 1éze postihuje obvykle
misto po predchozim poranéni, neni ohranicend, lymfatické sifeni nenf
typické a mUize byt doprovézena tvorbou abscesovych lozisek (19, 55).

Uvadi se, Zze az u 1/3 pfipadl je diagndza erysipelu stanovena ne-
spravné a pacient ma neinfekeni pficinu tzv. syndromu cervené nohy.
V diferencidlni diagnostice se uplatriiuje POCT stanoveni CRP, pfipadné
krevni obraz s diferencidlem (u infekéni pficiny, zejména streptokokového
erysipelu je vétsinou piitomna leukocytdza, neutrofilie a elevace CRP).
Nejcastéji ji zplsobuje tzv. stasis dermatitida (u chronické Zilnf insuficience),
mikrobialni ekzém, otoky dolnich koncetin pfi zakladnich internich diagno-
z&ch, kontaktni dermatitida ¢&i kalcifylaxe. Pro neinfekéni pficinu syndromu
svédci bilaterdlni postizeni, pozvolny rozvoj symptomd, ¢asté rekurence
onemocnéni nebo nizky efekt antibiotické terapie (55).

V pripadé podezieni na erysipel je lékem prvni volby fenoxymetylpe-
nicilin (1,5 MIU/8 hod./5-7 dn(; 1 MIU = 590 mg), alternativné klindamycin
(300-600 mg/6-8 hod./5-7 dn()). V pfipadé flegmdny ¢i kozniho abscesu
je lékem prvni volby flukloxacilin (500 mg/6 hod./5-7 dnl) & amoxicilin/
klavulandt (625 mg az 1000 mg/8 hod./5-7 dnul), alternativné klindamycin
(300-600 mg/6—8 hod./5-7 dnll) nebo doxycyklin (100 mg/24 hod./5-
7 dn). U kozniho abscesu je zésadni provedent incize a drendze (55).

WHQO doporucuje v piipadé systémové antibiotické terapie kloxacilin
(500 mg/6 hod./5 dnd)) ¢i cefalexin (500 mg/8 hod./5 dnl) nebo amoxicilin/
klavulandt (625 mg/8 hod./5 dnd) (19). NICE uvadi jako Iék prvni volby flu-
koxacilin (500-1000 mg/6 hod./5-7 dn{)).V pfipadé zavaznéjsiho postizeni
¢i infekce v okoli o¢nice a nosu pak voli amoxicilin/klavulanat (625 mg/8
hod./7 dnd) (56).

V prevenci recidiv erysipelu se doporucuje kromé nefarmakologic-
kych opatfeni dlouhodobd profylaxe benzatinpenicilinem (55).

Zaveér

Antimikrobidlni rezistence pfedstavuje pomérné vyznamny pro-
blém souc¢asné mediciny. Hlavni pfi¢inu pfedstavuje neadekvétni pou-
Zivani antibiotik. Vétsina antibiotik je pfedepsédna v primarni péci, proto
byla pravé ambulantni preskripce cilem doporucenych postupd SKAP
CLS JEP. Z hlediska antibiotické preskripce u ambulantnich pacientd je
u empirické antibiotické terapie zdsadni vyuzivat tzv. eskala¢ni princip,
tj. terapii iniciovat Uzkospektrym antibiotikem, které zahrne nejcastéjsi
a potencialné nejrizikovéjsi agens. Za zasadni dale povazujeme prefe-
renci tzv. ekologickych antibiotik ze skupiny Access dle AWaRe klasifikace
antibiotik, mezi které z peroréinich antibiotik pati zejména fenoxymetyl-
penicilin, amoxicilin (event. s klavulanatem), flukloxacilin, kotrimoxazol,
doxycyklin, metronidazol, nitrofurantoin ¢i pivmecilinam. Dostupna
data dale ukazujf, Ze v antibiotické terapii je bezpecné pouzivat nizsi
davky antibiotik a krat3i rezimy, nez je v soucasné dobé v CR obvyklé.
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