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Aplikace antimikrobních léčiv je nedílnou 
součástí terapie bakteriálních infekcí v komu-
nitě i nemocničních zařízeních. Antibiotická 
léčba má však specifický charakter vycháze-
jící ze schopnosti bakterií vytvářet a šířit rezis-
tenci k antimikrobním přípravkům.

Objev penicilinu a jeho uvedení do praxe 
ve čtyřicátých letech 20. století, následovaný 
dalšími antimikrobními přípravky, představoval 
důležitý zlom v medicíně, protože do této doby 
byly bakteriální infekce nejdůležitější příčinou 
mortality, zvláště u dětí a starších pacientů. 
Po penicilinu se postupně v terapeutické praxi 
objevovaly další přípravky (tetracyklin, strep-
tomycin, erytromycin, chloramfenikol a další) 
a v souvislosti s jejich používáním se dokonce 
uvažovalo o vymizení bakteriálních onemocně-
ní jako zdravotnického problému. Na základě 
těchto názorů se začalo podceňovat dodržo-
vání hygienicko-epidemiologických režimů ve 
zdravotnických zařízeních. Další nepříznivou 
skutečností bylo šíření názoru, že antibiotikum 
je lépe podat i v nejasných případech a „pokud 
nepomůže, tak alespoň neublíží“. Současně se 
aplikace antibiotik stala v řadě případů i prvkem 
alibizmu z nedostatku diagnostické rozvahy 
a následkem bylo přesvědčení celé řady lékařů, 
že v podstatě není vůbec nutné a ani důležité 
zjišťovat etiologické agens, protože hlavně ši-
rokospektrá antibiotika vše vyřeší. Negativně 
se dále projevil i tlak laické veřejnosti, kdy řada 
pacientů si podání antibiotika přímo vynucuje. 
Lékař je velmi často postaven do situace, kdy 
pacient léčebnému postupu bez aplikace an-
tibiotika (i když je v konkrétním případě zcela 
zbytečná) nedůvěřuje. 

V současné době je zřejmé, že dochází ke 
zvyšování odolnosti bakterií vůči antibiotické 
léčbě a nejdůležitější příčinou tohoto vývoje 

je právě selekční tlak antibiotik. Tuto skuteč-
nost lze v nemocničním prostředí doložit nejen 
řadou zahraničních prací, ale i zkušenostmi 
z pracovišť v České republice (2, 9, 14, 15). 
Jako příklad lze uvést negativní vliv nadměr-
né spotřeby cefalosporinů III. generace (např. 
cefotaximu, ceftazidimu, ceftriaxonu) na zvy-
šující se frekvenci enterobakterií, produkujících 
širokospektré β-laktamázy, které následně 

podmiňují bakteriální rezistenci k těmto antibi-
otikům (5). Graf 1 dokumentuje výskyt kmenů 
Klebsiella pneumoniae s produkcí plasmidově 
kódovaných širokospektrých β-laktamáz ESBL 
na konkrétním oddělení v souvislosti s použí-
váním cefalosporinů III. generace. Epidemický 
výskyt uvedených bakteriálních kmenů souvi-
sel s nadměrným používáním ceftazidimu a ce-
fotaximu, jejichž podíl na antibiotické léčbě činil 
před zahájením restrikce 31 % a následkem 
změny v aplikaci antimikrobních přípravků klesl 
na 4 %. V souladu s poklesem selekčního tla-
ku a důraznými hygienicko-epidemiologickými 
režimy došlo k významnému omezení četnosti 
kmenů Klebsiella pneumoniae s produkcí uve-
dených širokospektrých β-laktamáz.

Dalším příkladem negativního vlivu se-
lekčního tlaku antibiotik a možnosti ovlivnění 
šíření bakteriální rezistence jejich racionálním 
používáním je vývoj rezistence Enterobacter 
cloacae ve Fakultní nemocnici Olomouc 
(FNO) v závislosti na spotřebě cefalosporinů 
III. generace (graf 2). Z výsledků je zřejmé, že 
pokles selekčního tlaku uvedených antibiotik 
je následován i poklesem četnosti rezistent-
ních kmenů Enterobacter cloacae (6).
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Graf 1. Frekvence výskytu kmenů Klebsiella pneumoniae s produkcí širokospektrých 
β-laktamáz v závislosti na aplikaci cefalosporinů III. generace

Graf 2. Vývoj rezistence Enterobacter cloacae ve FNO v závislosti na spotřebě cefalosporinů 
III. generace
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Problematika vzniku a šíření multirezis-
tentních bakteriálních kmenů byla do nedávné 
doby soustředěna spíše ve zdravotnických in-
stitucích, kde měla negativní dopad především 
u nozokomiálních infekcí. Ke zvyšování četnosti 
bakteriálních kmenů s nebezpečným rozsahem 
rezistence k antibiotikům však dochází i mezi 
původci komunitních infekcí. Závažným celo-
světovým problémem v komunitní oblasti je 
například stoupající výskyt penicilin-rezistent-
ních pneumokoků, jejichž průměrná frekvence 
dosahuje v České republice 5–6 % (16, 17, 18, 
19). Hlavní nebezpečí spočívá u pneumokoků 
s vysokou rezistencí na penicilin, kdy minimální 
inhibiční koncentrace (MIC) penicilinu dosahují 
a přesahují hodnotu 2 mg/l. Tyto kmeny jsou 
často rezistentní i na cefalosporiny III. generace 
a z tohoto důvodu hrozí selhání cefalosporinové 
terapie. Je nutné připomenout, že právě u pne-
umokokových meningitid, u nichž byla jako ini-
ciální léčba použita aplikace cefotaximu nebo 
ceftriaxonu, je tato možnost velmi závažná. 
Podle výsledků Národní referenční laboratoře 
pro antibiotika (SZÚ Praha) je v České republice 
převážná většina penicilin-rezistentních kmenů 
Streptococcus pneumoniae, izolovaných od 
pacientů s infekcí, rezistentních pouze v nízkém 
stupni (MIC se pohybují v rozmezí 0,125–1 mg/l) 
(17). V terapii lze proto použít přiměřeně vyšší 
dávky penicilinu event. amoxicilinu (16, 17).

Dalším příkladem je vzestup rezistence 
Streptococcus pyogenes k erytromycinu. 
Graf 3 dokumentuje konkrétní souvislost 
mezi frekvencí erytromycin-rezistentních 
kmenů Streptococcus pyogenes a selekč-
ním tlakem aplikovaných makrolidů v okrese 
Olomouc (8).

Uvedená rezistence k erytromycinu je 
v případě MLSB fenotypu zkřížená i s ostatní-
mi makrolidy, linkomycinem, klindamycinem 
a streptograminem B. Lze tedy konstatovat, 

že klinický význam rezistence Streptococcus 
pyogenes k makrolidům je značný a vyžaduje 
řešení. Jednou z možností je důsledná aplika-
ce penicilinu jako léku první volby u bakteriál-
ních infekcí horních cest dýchacích. Používání 
makrolidů je indikováno pouze u pacientů 
s alergií na beta-laktamová antibiotika a v pří-
padě infekcí způsobených chlamydiemi a my-
koplazmaty.

Důležitým předpokladem prevence vývo-
je bakteriální rezistence a s tím souvisejících 
problémů v terapii onemocnění vyvolaných 
multirezistentními kmeny je dodržování zásad 
antibiotické politiky, kterou lze definovat jako 
souhrn opatření pro účinné a bezpečné pou-
žívání antimikrobních přípravků (11,12). Jejím 
cílem je zajistit vysokou odbornou úroveň anti-
mikrobní léčby, omezit vznik a šíření rezistent-
ních mikroorganizmů a zachovat tak co nejdel-
ší účinnost antibiotik (11). Obecné východisko 
lze definovat dvěma základními postuláty:
• dělat „správné věci“, resp. léčit bakteriální 

infekce a ne virová onemocnění, titry proti-
látek nebo febrilní stavy jiné etiologie,

• dělat správné věci správným směrem, 
resp. aplikovat antimikrobní přípravky 
v souladu s výsledky surveillance bakteri-
ální rezistence v jejím plném rozsahu.

V řadě případů není možné aplikovat an-
tibiotika na základě identifikace patogenní 
bakterie a stanovení její citlivosti k antimik-
robním přípravkům (cílená antibiotická léčba). 
Postupuje se tak hlavně u akutních bakteriál-
ních infekcí, kde je riziko časové prodlevy, jako 
jsou například septické stavy, meningitidy, 
pyelonefritidy, těžce probíhající pneumonie 
atd. V těchto případech je nutné použít inici-
ální (necílenou) antibioterapii. To však nezna-
mená, že lze aplikovat antibiotika bez úvahy, 
ale naopak, vyžaduje to důsledné zhodnocení 

řady výchozích informací, které lze definovat 
následujícími body:
• znalosti o mikrobiálním osídlení místa in-

fekce,
• znalosti o mikrobech, které se při postižení 

daného orgánu nejčastěji uplatňují,
• informace o epidemiologické a eventuálně 

i nozokomiální situaci v konkrétní epidemi-
ologické jednotce,

• informace o rezistenci nejdůležitějších 
bakteriálních patogenů (včetně jejího vý-
voje),

• znalosti o mikrobiologických a farmako-
logických vlastnostech antibiotik, která 
přicházejí v úvahu (spektrum účinku, typ 
účinku, biologická dostupnost, průnik do 
tkání atd.),

• znalosti o pacientovi:
– věk,
– funkce ledvin a jater,
– alergická predispozice,
– délka hospitalizace pacienta na oddě-

lení,
– lokalizace prokázané nebo pravděpo-

dobné bakteriální infekce,
– klinická forma infekce (lehký, středně 

těžký nebo těžký průběh),
– stav imunitního systému,
– předcházející antibiotická léčba,
– výsledky bakteriologického monitoro-

vání pacienta a event. další parametry.

Aplikace antibiotik je podmíněna lokál-
ními zdroji informací a má tedy regionální 
charakter. Je však nutné připomenout i další, 
neméně důležitý zdroj dat, a to jsou obecně 
platné údaje o patogenezi bakteriálních infekcí 
a vlastnostech mikroorganizmů, dále pak fak-
ta o vlastnostech antibiotik (včetně jejich far-
makokinetiky) a v neposlední řadě i výsledky 
surveillance bakteriální rezistence v konkrétní 
epidemiologické jednotce.

Zásadní otázkou však zůstává indikace 
antibiotické léčby. Aplikaci antibiotik je nutné 
považovat za rizikový faktor z pohledu selekce 
bakteriálních kmenů s vyšší mírou primární 
i sekundární rezistence. Z tohoto důvodu by 
měla být antibiotická léčba omezena pouze na 
klinicky prokázané bakteriální infekce, event. 
velmi pravděpodobné. Aplikaci antibiotik jen 
z důvodu tzv. „pokrytí pacienta“ je nutné od-
mítnout jako neopodstatněnou a rizikovou. 

Při rozhodování, které antibiotikum použít, 
je nutné komplexně zvážit klinický stav paci-
enta. U těžších infekcí s perakutním průběhem 
a u pacientů s oslabenou imunitou je vhodněj-

Graf 3. Spotřeba makrolidů a vývoj rezistence Streptococcus pyogenes k erytromycinu 
v období 1997–2003 v okrese Olomouc
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ší použít antibiotika baktericidní, která infekční 
agens usmrcují. U lehčích či středně těžkých 
infekcí lze volit léky bakteriostatické, které 
zastavují růst a množení bakterie (tabulka 1). 
V některých případech lze vyčkat na závěr 
mikrobiologického vyšetření, jehož orientační 
výsledek je k dispozici do 24 h po odběru bi-
ologického materiálu. Např. v případě tonsili-
tid a faryngitid je možné odebrat výtěr z krku 
a antibiotickou léčbu zahájit pouze v případě 
pozitivní kultivace Streptococcus pyogenes, 
event. některých dalších, málo frekventních 
bakteriálních původců (β-hemolytických strep-
tokoků skupin C, F a G, Arcanobacterium hae-
molyticum, Neisseria meningitidis, Neisseria 
gonorrhoeae, Corynebacterium diphtheriae).

K velmi důležitým faktorům úspěšné antimi-
krobní léčby patří dále dodržování dávkovacích 

intervalů. Jejich nedodržení vede k poklesu 
účinných sérových koncentrací a vytváří pod-
mínky pro selekci rezistentních bakteriálních 
mutant. Stejně i délka podávání musí být tako-
vá, aby patogenní bakterie byla zcela elimino-
vána. Obecně lze doporučit aplikaci antibiotika 
ještě 2–3 dny po vymizení klinických příznaků 
(u běžných infekcí tato doba nejčastěji činí 7–10 
dní), s výjimkou nekomplikovaných cystitid 
u žen, kde lze akceptovat 3 dny léčby. 

Tabulka 2 uvádí možnosti antibiotické léčby 
nejčastějších bakteriálních infekcí v komunitním 
prostředí. V iniciální léčbě lze doporučit přede-
vším základní antimikrobní léčiva (penicilin, 
amoxicilin, makrolidy, doxycyklin, kotrimoxazol, 
trimethoprim, nifuratel, event. nitrofurantoin). 
Aplikace účinnějších antibiotik (např. fluorochi-
nolonů, kombinovaných aminopenicilinů, cefa-
losporinů II. generace) by měla být omezena 
pouze na indikované případy (především reci-
divující a komplikované infekce), kdy je k dispo-
zici výsledek mikrobiologické laboratoře, pro-
kazující etiologickou roli bakterie s  rezistencí 
k antibiotikům první volby (3,4,7).

Antibiotická léčba nozokomiálních infekcí 
je podmíněna typem onemocnění a celkovým 
stavem pacienta. Nelze tedy jednoznačně de-
finovat optimální univerzální schémata, která 
by vyhovovala ve všech případech. Aplikace 
antimikrobních přípravků u většiny závažných 
nozokomiálních bakteriálních infekcí je zpočát-
ku necílená, bez konkrétní znalosti etiologické-

ho agens a jeho citlivosti. Důležitou součástí 
komplexní terapie pacientů s těmito infekcemi 
je, mimo jiné, i včas zahájený antibiotický režim, 
a proto není možné čekat na výsledek mikro-
biologického kultivačního vyšetření. Přesto lze 
zvolit na základě znalosti výskytu bakteriálních 
patogenů v příslušném zdravotnickém zařízení 
a na jednotlivých nemocničních odděleních, 
včetně rezistence a jejího vývoje, optimální 
schéma iniciální antibioterapie. Velmi důležitý je 
poznatek, že důsledná rozvaha a racionální vý-
běr režimu antibiotické léčby může mít pozitivní 
vliv na přežití pacienta. Luna et al. ve své studii, 
charakterizující vliv antibiotické léčby na morta-
litu pacientů s ventilátorovou pneumonií, uvádějí 
38% mortalitu v případně adekvátní antibiote-
rapie a 91% u nevhodně zvolené léčby (13). 
Leibovici et al. uvádějí 34% mortalitu pacientů 
s infekcí krevního řečiště v případě nesprávně 
zvolené antibiotické léčby v porovnání s 20% 
u pacientů léčených adekvátní antibioterapií 
(10). Rovněž Behrendt et al. zdůrazňují pozitivní 
přínos vhodně zvolené antibiotické léčby a uvádí 
u septikémie 16% mortalitu v porovnání s 28% 
u pacientů s nevhodnou antibioterapií (1).
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Tabulka 2. Antibiotická léčba vybraných bakteriálních infekcí v komunitním prostředí
Typ infekce Nejčastější bakteriální původci Antibiotická léčba

I. volba II. volba
Akutní tonsilitidy, faryngitidy Streptococcus pyogenes penicilin makrolidy (v případě alergie na penicilin)
Akutní sinusitidy Streptococcus pneumoniae 

Haemophilus influenzae
amoxicilin makrolidy, kotrimoxazol, doxycyklin (u dospělých 

a dětí starších 8 let),
aminopenicilin/inhibitor beta-laktamáz, cefalosporin 
II. generace 

Akutní otitidy Streptococcus pneumoniae 
Haemophilus influenzae

amoxicilin makrolidy, kotrimoxazol, aminopenicilin/inhibitor be-
ta-laktamáz, cefalosporin II. generace

Akutní bronchitidy až 90 % případů je virové etiologie antimikrobní přípravky nejsou 
primárně indikovány

Akutní exacerbace chronické 
bronchitidy

Streptococcus pneumoniae 
Haemophilus influenzae 
Chlamydophila pneumoniae
Mycoplasma pneumoniae

amoxicilin makrolidy, doxycyklin (při prokázané nebo pravdě-
podobné etiologii chlamydií či mykoplasmat se jed-
ná o léky I. volby)

Pneumonie Streptococcus pneumoniae 
Haemophilus influenzae 

amoxicilin makrolidy

Chlamydophila pneumoniae
Mycoplasma pneumoniae

doxycyklin (u dospělých a dětí 
starších 8 let), makrolidy

makrolidy (při nesnášenlivosti doxycyklinu)

Infekce dolních 
močových cest

především Escherichia coli
méně často:
Klebsiella pneumoniae
Proteus mirabilis
Enterococcus faecalis
Streptococcus agalactiae
Staphylococcus saprophyticus
a další

kotrimoxazol, trimethoprim, amo-
xicilin, nifuratel 
(event. nitrofurantoin)

cíleně na základě stanovení etiologického agens a je-
ho citlivosti k antibiotikům

Tabulka 1. Přehled primárně baktericid-
ních a bakteriostatických antibiotik
Primárně baktericidní 

antibiotika
Primárně bakteriosta-

tická antibiotika
peniciliny

cefalosporiny
monobaktamy
karbapenemy

aminoglykosidy
peptidy

glykopeptidy
ansamyciny

nitroimidazoly
fluorochinolony
nitrofurantoin
oxazolidinony

streptograminy

chloramfenikol
tetracykliny
makrolidy

linkosamidy
sulfonamidy

imidazoly
glycylcykliny
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