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V praéci jsou diskutovéany vychozi zdroje antibiotické
lééby bakteridlnich infekci. Na zdkladé uvedenych
udaji jsou formulovdna mozna schémata antibioterapie

vybranych onemocnéni v komunitnim prostredi.
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Aplikace antimikrobnich IéCiv je nedilnou
soucasti terapie bakteridlnich infekci v komu-
nité i nemocniénich zafizenich. Antibioticka
|é¢ba ma vSak specificky charakter vychaze-
jici ze schopnosti bakterii vytvaret a Sifit rezis-
tenci k antimikrobnim pfipravkim.

Objev penicilinu a jeho uvedeni do praxe
ve Ctyficatych letech 20. stoleti, nasledovany
dalSimi antimikrobnimi pfipravky, pfedstavoval
dulezity zlom v mediciné, protoZe do této doby
byly bakteridlni infekce nejdlleZitéji pficinou
mortality, zvIasté u déti a starSich pacientd.
Po penicilinu se postupné v terapeutické praxi
objevovaly dalSi pfipravky (tetracyklin, strep-
tomycin, erytromycin, chloramfenikol a dalsi)
a v souvislosti s jejich pouzivanim se dokonce
uvazovalo o vymizeni bakteridlnich onemocné-
ni jako zdravotnického problému. Na zékladé
téchto nazorll se zacalo podcefiovat dodrZo-
vani hygienicko-epidemiologickych rezimi ve
zdravotnickych zafizenich. Dal$i nepfiznivou
skutecnosti bylo Sifeni nazoru, ze antibiotikum
je lépe podat i v nejasnych piipadech a ,pokud
nepom(ze, tak alespon neublizi“. Soucasné se
aplikace antibiotik stala v fadé pfipadu i prvkem
alibizmu z nedostatku diagnostické rozvahy
a nasledkem bylo presvéddeni celé Fady lékaid,
Ze v podstaté neni vlibec nutné a ani dulezité
zji$tovat etiologické agens, protoze hlavné §i-
rokospektra antibiotika vSe vyfesi. Negativné
se dale projevil i tlak laické vefejnosti, kdy fada
pacientli si podani antibiotika pfimo vynucuie.
Lékar je velmi asto postaven do situace, kdy
pacient lé¢ebnému postupu bez aplikace an-
tibiotika (i kdyZ je v konkrétnim pfipadé zcela
zbyte€na) neduveéfuje.

V soucasné dobé je ziejmé, ze dochazi ke
zvySovani odolnosti bakterii vaci antibiotické
|é¢bé a nejdlleZitéjsi pficinou tohoto vyvoje
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je pravé selekéni tlak antibiotik. Tuto skutec-
nost Ize v nemocnicnim prostiedi doloZit nejen
fadou zahraniénich praci, ale i zkuSenostmi
z pracovist v Ceské republice (2, 9, 14, 15).
Jako pfiklad Ize uvést negativni vliv nadmér-
né spotfeby cefalosporin(i Ill. generace (napf.
cefotaximu, ceftazidimu, ceftriaxonu) na zvy-
Sujici se frekvenci enterobakterif, produkuijicich
Sirokospektré p-laktamdzy, které nasledné

podminuji bakteridini rezistenci k témto antibi-
otikim (5). Graf 1 dokumentuje vyskyt kmend
Klebsiella pneumoniae s produkci plasmidové
kédovanych Sirokospektrych B-laktamaz ESBL
na konkrétnim oddéleni v souvislosti s pouzi-
vanim cefalosporind Ill. generace. Epidemicky
vyskyt uvedenych bakteridlnich kmend souvi-
sel s nadmérnym pouzivanim ceftazidimu a ce-
fotaximu, jejichz podil na antibiotické 16¢bé Cinil
pfed zahdjenim restrikce 31% a ndsledkem
zmény v aplikaci antimikrobnich pfipravkd klesl
na 4%. V souladu s poklesem selekéniho tla-
ku a dlraznymi hygienicko-epidemiologickymi
rezimy do$lo k vyznamnému omezeni Cetnosti
kment Klebsiella pneumoniae s produkci uve-
denych Sirokospektrych 3-laktamaz.

Daldim pfikladem negativniho viivu se-
lekéniho tlaku antibiotik a moznosti ovlivnéni
Sifeni bakteridlni rezistence jejich racionalnim
pouzivanim je vyvoj rezistence Enterobacter
cloacae ve Fakultni nemocnici Olomouc
(FNO) v zavislosti na spotfebé cefalosporin(
I1l. generace (graf 2). Z vysledkd je zfejmé, ze
pokles selekéniho tlaku uvedenych antibiotik
je nasledovan i poklesem &etnosti rezistent-
nich kmen( Enterobacter cloacae (6).

Graf 1. Frekvence vyskytu kmeni Klebsiella pneumoniae s produkci Sirokospektrych

B-laktamaz v zavislosti na aplikaci cefalosporint lll. generace
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Graf 2. Vyvoj rezistence Enterobacter cloacae ve FNO v zavislosti na spotfebé cefalosporint
lll. generace
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Graf 3. Spotfeba makrolidii a vyvoj rezistence Streptococcus pyogenes k erytromycinu

v obdobi 1997-2003 v okrese Olomouc
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Problematika vzniku a $ifeni multirezis-
tentnich bakterialnich kmen( byla do nedavné
doby soustfedéna spiSe ve zdravotnickych in-
stitucich, kde méla negativni dopad pfedevsim
u nozokomidlnich infekci. Ke zvySovani etnosti
bakteridlnich kmen( s nebezpecnym rozsahem
rezistence k antibiotikim vSak dochazi i mezi
plivodci komunitnich infekci. Zavaznym celo-
svétovym problémem v komunitni oblasti je
napfiklad stoupajici vyskyt penicilin-rezistent-
nich pneumokoka, jejichz primérmé frekvence
dosahuje v Ceské republice 5-6% (16, 17, 18,
19). Hlavni nebezpedi spociva u pneumokoku
s vysokou rezistenci na penicilin, kdy minimalni
inhibiéni koncentrace (MIC) penicilinu dosahuji
a presahuji hodnotu 2mg/l. Tyto kmeny jsou
Casto rezistentni i na cefalosporiny Ill. generace
a z tohoto dlivodu hrozi selhani cefalosporinové
terapie. Je nutné pfipomenout, Ze pravé u pne-
umokokovych meningitid, u nichZ byla jako ini-
cialni lécba pouzita aplikace cefotaximu nebo
ceftriaxonu, je tato moznost velmi zévazna.
Podle vysledkd Narodni referenéni laboratore
pro antibiotika (SZU Praha) je v Ceskeé republice
prevaznd vétsina penicilin-rezistentnich kmend
Streptococcus pneumoniae, izolovanych od
pacient s infekci, rezistentnich pouze v nizkém
stupni (MIC se pohybuji v rozmezi 0,125-1 mg/l)
(17). V terapii Ize proto pouzit pfimérené vyssi
davky penicilinu event. amoxicilinu (16, 17).

DalSim pfikladem je vzestup rezistence
Streptococcus pyogenes k erytromycinu.
Graf 3 dokumentuje konkrétni souvislost
mezi frekvenci erytromycin-rezistentnich
kmenG Streptococcus pyogenes a seleké-
nim tlakem aplikovanych makrolid(i v okrese
Olomouc (8).

Uvedend rezistence k erytromycinu je
v pfipadé MLS, fenotypu zkiizena i s ostatni-
mi makrolidy, linkomycinem, klindamycinem
a streptograminem B. Lze tedy konstatovat,
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Ze Klinicky vyznam rezistence Streptococcus
pyogenes k makrolidlim je znaény a vyzaduje
feSeni. Jednou z moznosti je disledna aplika-
ce penicilinu jako léku prvni volby u bakterial-
nich infekei hornich cest dychacich. Pouzivani
makrolidl je indikovano pouze u pacientl

s alergii na beta-laktamova antibiotika a v pfi-

padé infekci zplsobenych chlamydiemi a my-

koplazmaty.

DuleZitym pfedpokladem prevence vyvo-
je bakterialni rezistence a s tim souvisejicich
problém(i v terapii onemocnéni vyvolanych
multirezistentnimi kmeny je dodrzovani zasad
antibiotické politiky, kterou Ize definovat jako
souhrn opatieni pro uc¢inné a bezpeéné pou-
Zivani antimikrobnich pfipravkl (11,12). Jejim
cilem je zajistit vysokou odbornou Uroven anti-
mikrobni Ié¢by, omezit vznik a Sifeni rezistent-
nich mikroorganizm( a zachovat tak co nejdel-
§i tcinnost antibiotik (11). Obecné vychodisko
Ize definovat dvéma zakladnimi postulaty:

o délat ,spravné véci®, resp. léCit bakteridlni
infekce a ne virova onemocnéni, titry proti-
latek nebo febrilni stavy jiné etiologie,

o délat sprdvné véci spravnym smérem,
resp. aplikovat antimikrobni pfipravky
v souladu s vysledky surveillance bakteri-
alni rezistence v jejim plném rozsahu.

V fadé pfipadi neni mozné aplikovat an-
tibiotika na zékladé identifikace patogenni
bakterie a stanoveni jeji citlivosti k antimik-
robnim pfipravkdm (cilend antibioticka 1é¢ba).
Postupuje se tak hlavné u akutnich bakteridl-
nich infekci, kde je riziko ¢asové prodlevy, jako
jsou napfiklad septické stavy, meningitidy,
pyelonefritidy, téZce probihajici pneumonie
atd. V téchto pfipadech je nutné pouzit inici-
alni (necilenou) antibioterapii. To vak nezna-
mena, Ze Ize aplikovat antibiotika bez Uvahy,
ale naopak, vyZaduije to disledné zhodnoceni
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fady vychozich informaci, které Ize definovat

nasledujicimi body:

e znalosti o mikrobidlnim osidleni mista in-
fekce,

e znalosti 0 mikrobech, které se pfi postizeni
daného orgénu nejcastéji uplatiuji,

e informace o epidemiologické a eventualné
i nozokomialni situaci v konkrétni epidemi-
ologické jednotce,
bakterialnich patogent (véetné jejiho vy-
voje),

e znalosti o mikrobiologickych a farmako-
logickych vlastnostech antibiotik, ktera
pfichazeji v tvahu (spektrum ucinku, typ
ucinku, biologickd dostupnost, priinik do
tkani atd.),

e znalosti o pacientovi:

- vék,

- funkce ledvin a jater,

- alergicka predispozice,

- délka hospitalizace pacienta na oddé-
lent,

- lokalizace prokdzané nebo pravdépo-
dobné bakterialni infekce,

- Kklinicka forma infekce (lehky, stfedné
t8Zky nebo tézky prabéh),

- stav imunitniho systému,

- predchazejici antibiotickd lécba,

- vysledky bakteriologického monitoro-
vani pacienta a event. dalsi parametry.

Aplikace antibiotik je podminéna lokal-
nimi zdroji informaci a ma tedy regionalni
charakter. Je vSak nutné pfipomenout i dalsi,
neméné dllezity zdroj dat, a to jsou obecné
platné Udaje o patogenezi bakteridlnich infekci
a vlastnostech mikroorganizmd, dale pak fak-
ta o vlastnostech antibiotik (véetné jejich far-
makokinetiky) a v neposledni fadé i vysledky
surveillance bakterialni rezistence v konkrétni
epidemiologické jednotce.

Zasadni otazkou vSak zlstavé indikace
antibiotické 1écby. Aplikaci antibiotik je nutné
povazovat za rizikovy faktor z pohledu selekce
bakterialnich kmen0 s vy$&i mirou primarni
i sekundarni rezistence. Z tohoto diivodu by
méla byt antibiotické Ié¢ba omezena pouze na
klinicky prokdzané bakteridlni infekce, event.
velmi pravdépodobné. Aplikaci antibiotik jen
z dlvodu tzv. ,pokryti pacienta“ je nutné od-
mitnout jako neopodstatnénou a rizikovou.

Pfi rozhodovani, které antibiotikum pouZit,
je nutné komplexné zvazit klinicky stav paci-
enta. U téz8ich infekci s perakutnim pribéhem
a u pacientd s oslabenou imunitou je vhodnéj-
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Tabulka 1. Prehled primarné baktericid-

nich a bakteriostatickych antibiotik
Primarné baktericidni Primarné bakteriosta-

antibiotika ticka antibiotika
peniciliny chloramfenikol
cefalosporiny tetracykliny
monobaktamy makrolidy
karbapenemy linkosamidy
aminoglykosidy sulfonamidy
peptidy imidazoly
glykopeptidy glycylcykliny
ansamyciny
nitroimidazoly
fluorochinolony
nitrofurantoin

oxazolidinony
streptograminy

§i pouzit antibiotika baktericidni, ktera infekéni
agens usmrcuji. U lehéich ¢i stfedné tézkych
infekci Ize volit 1éky bakteriostatické, které
zastavuji rist a mnozeni bakterie (tabulka 1).
V nékterych pfipadech Ize vyckat na zavér
mikrobiologického vy3etfeni, jehoz orientaéni
vysledek je k dispozici do 24 h po odbéru bi-
ologického materidlu. Napf. v pfipadé tonsili-
tid a faryngitid je mozné odebrat vytér z krku
a antibiotickou léCbu zahajit pouze v pfipadé
pozitivni kultivace Streptococcus pyogenes,
event. nékterych dalSich, malo frekventnich
bakteridlnich plivodcti (3-hemolytickych strep-
tokokd skupin C, F a G, Arcanobacterium hae-
molyticum, Neisseria meningitidis, Neisseria
gonorrhoeae, Corynebacterium diphtheriae).

K velmi duleZitym faktor(m tspésné antimi-
krobni 1é¢by patfi dale dodrzovani davkovacich

intervalli. Jejich nedodrZeni vede k poklesu
Ucinnych sérovych koncentraci a vytvari pod-
minky pro selekci rezistentnich bakteridlnich
mutant. Stejné i délka podavani musi byt tako-
v4, aby patogenni bakterie byla zcela elimino-
vana. Obecné Ize doporudit aplikaci antibiotika
jesté 2-3 dny po vymizeni klinickych pfiznak
(ub&znych infekei tato doba nejcastéji ¢ini 7-10
dni), s vyjimkou nekomplikovanych cystitid
u zen, kde Ize akceptovat 3 dny lécby.

Tabulka 2 uvadi moznosti antibiotické léCby
nejCastéjsich bakterialnich infekci v komunitnim
prostfedi. V inicialni 16Cbé Ize doporudit pfede-
vSim zakladni antimikrobni Ié¢iva (penicilin,
amoxicilin, makrolidy, doxycyklin, kotrimoxazol,
trimethoprim, nifuratel, event. nitrofurantoin).
Aplikace ucinnéjSich antibiotik (napf. fluorochi-
nolond, kombinovanych aminopenicilind, cefa-
losporind Il. generace) by méla byt omezena
pouze na indikované pfipady (pfedevsim reci-
divujici a komplikované infekce), kdy je k dispo-
zici vysledek mikrobiologické laboratofe, pro-
kazujici etiologickou roli bakterie s rezistenci
k antibiotiklim prvni volby (3,4,7).

Antibiotickd 1é¢ba nozokomidlnich infekci
je podminéna typem onemocnéni a celkovym
stavem pacienta. Nelze tedy jednoznacné de-
finovat optimalni univerzaini schémata, ktera
by vyhovovala ve véech pfipadech. Aplikace
antimikrobnich pfipravkd u vétSiny zavaznych
nozokomidlnich bakteridnich infekei je zpocat-
ku necilend, bez konkrétni znalosti etiologické-

ho agens a jeho citlivosti. DileZitou soucésti
komplexni terapie pacientli s témito infekcemi
je, mimo jiné, i véas zahajeny antibioticky rezim,
a proto neni mozné Cekat na vysledek mikro-
biologického kultivatniho vySetfeni. Presto Ize
zvolit na zakladé znalosti vyskytu bakteridlnich
patogen( v pfislusném zdravotnickém zafizeni
a na jednotlivych nemocnicnich oddélenich,
véetné rezistence a jejiho vyvoje, optimaini
schéma inicidlni antibioterapie. Velmi dilezity je
poznatek, Ze duslednd rozvaha a raciondlni vy-
bér rezimu antibiotické 16Cby mlze mit pozitivni
vliv na preziti pacienta. Luna et al. ve své studii,
charakterizujici vliv antibiotické IéCby na morta-
litu pacientd s ventildtorovou pneumonii, uvadaji
38% mortalitu v pfipadné adekvatni antibiote-
rapie a 91% u nevhodné zvolené Iécby (13).
Leibovici et al. uvadéji 34% mortalitu pacientt
s infekci krevniho fecCisté v pfipadé nespravné
zvolené antibiotické 1éCby v porovnani s 20%
u pacientll lé¢enych adekvétni antibioterapii
(10). Rovnéz Behrendt et al. zddraziuji pozitivni
pfinos vhodné zvolené antibiotické Ié¢by a uvadi
u septikémie 16% mortalitu v porovnani s 28%
u pacientti s nevhodnou antibioterapif (1).
Préce byla podporena vyzkum-
nym zémérem MSM6198959205.
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Tabulka 2. Antibioticka lIécba vybranych bakterialnich infekci v komunitnim prostredi

Typ infekce

Akutni tonsilitidy, faryngitidy
Akutni sinusitidy

Nejcastéjsi bakterialni ptivodci

Antibioticka lécba

Streptococcus pyogenes
Streptococcus pneumoniae

Haemophilus influenzae

Akutni ofitidy

Streptococcus pneumoniae

Haemophilus influenzae

Akutni bronchitidy

az 90% pfipadu je virové etiologie

l. volba
penicilin
amoxicilin

amoxicilin

antimikrobni  pfipravky nejsou
primarné indikovany

Akutni exacerbace chronické Streptococcus pneumoniae amoxicilin
bronchitidy Haemophilus influenzae

Chlamydophila pneumoniae

Mycoplasma pneumoniae
Pneumonie Streptococcus pneumoniae amoxicilin

Haemophilus influenzae

Chlamydophila pneumoniae
Mycoplasma pneumoniae

Infekce dolnich

predevsim Escherichia coli

doxycyklin (u dospélych a déti
starsich 8 let), makrolidy
kotrimoxazol, trimethoprim, amo-

mocovych cest méné ¢asto: xicilin, nifuratel
Klebsiella pneumoniae (event. nitrofurantoin)
Proteus mirabilis
Enterococcus faecalis

Streptococcus agalactiae
Staphylococcus saprophyticus

a dalsi
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II. volba

makrolidy (v pfipadé alergie na penicilin)

makrolidy, kotrimoxazol, doxycyklin (u dospélych
a déti starsich 8 let),

aminopenicilin/inhibitor beta-laktamaz, cefalosporin
Il generace

makrolidy, kotrimoxazol, aminopenicilin/inhibitor be-
ta-laktamaz, cefalosporin Il. generace

makrolidy, doxycyklin (pfi prokazané nebo pravdé-
podobné etiologii chlamydii ¢ mykoplasmat se jed-
na o léky I. volby)

makrolidy

makrolidy (pfi nesnasenlivosti doxycyklinu)

cilené na zakladé stanoveni etiologického agens a je-
ho citlivosti k antibiotikiim
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