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Cast 1: Jak pracovat s dopordenym postupem

Uvod (¢ast 2) doporieného postupu obsahuje zejména zakladni popiskyich jednotek,
které jsou jeho i@dnetem, s popisem indikaiho prostoru antibiotické ¢y a zdivodreni
opravrénosti pouZziti antibiotik.

Pro rutinni pouZziti dopoteného postupu jsou deny indikaéni tabulky (¢ast 3) a popis
davkovéani a délky podavéani antibiotik pro jednotlivé indikace ¢ast 4)

Indika éni tabulky (€¢ast 4)jsou usp#adany podle klinickych jednotek (diagnos). Pro kagd
klinickou jednotku je nejprve uvedena tabulka secstym popisem diagnostickych vySdeni, ktera
jsou nezbytna, fipadré vhodna pro odfeni spravnosti klinicky suspektni diagnosy a prokar
puvodce infekce.Jde omikrobiologickd vySetfeni (spravny postup piikazu pavodce infekce)
adalSi vySetreni (hematologickd, biochemickd, imunologickd, radijidga atd.), ktera mohou
napomocistanoveni klinické diagnosya zejménadliSeni bakterilni a virové etiologieinfekce.

Vlastni indik&ni tabulka ma dv dil¢i ¢asti. V prvni je popsaniistup k indikaci antibiotik,
neni-li znam pvodce infekcgempiricka 1é¢ba), v druhé je popsana spravna antibiotickdépodle
prokadzaného jvodce infekce a jeho citlivosti k antibiotikn (cilenéd 1&ba). V obou gipadech je
uvedendécba volby. V piipadt, Ze je antibiotikum volby kontraindikovano (alexgjiné divody), je
uvedendécba alternativni s uvedenim popisu alternativni situace.

Popis davkovani a délky podavani antibiotik ¢ast 4) je uveden podle jejich skupin
a jednotlivych dinnych latek, a to specificky pro kazdou indikade-li v indika&nich tabulkach
doporieno pouziti utitého antibiotika nebo skupiny antibiotik, je v tmmseznamuiéba vyhledat
v oddilu v¥novaném danému antibiotikutipluSnou indikaci, kde jetpsré popsano, jaké je jeho
spravné davkovani a obvykla délka podavani. V dafgerém postupu nejsou uvedeny zvlastni
okolnosti, které se tykaji ékterych rizikovych skupin nemocnych. ¥chto ipadech je nutno
davkovéani a délku podavani individu&lopravit. Podob# je ttreba postupovatipkomplikovaném
klinickém pitibéchu onemoceni.

Cast 2: Uvod

Cilem tohoto materialu je vymezit postupy pro eifektcilenou I€bu infekci dychacich cest
v komuni€ s vyuzitim novych &deckych poznatk o etiologii, patogenezi a dBé, upresrénych
vysledky narodni analyzy jejich epidemiologie amépa stavu a treddrezistence fwvodai
k antibiotikim. Doporéeny postup zuZzuje Konsensus pouzivani antibiotk)(bha prioritni Iéky
volby a léky alternativni pro &u konkrétnich onemoéni pri zohledréni principu epidemiologické
bezpeénosti a pedlEZné opatrnosti ve vztahu k riziku vzniku a vzestaptibiotické rezistence.

Vzestup a $eni antibiotické rezistence bakterii je vysledkéoZisych biologickych interakci,
které probihaji v humanni a mikrobniigféod vlivem @iznych faktofi. Z nich je mnoZstvi a #igob
spoteby antibiotik primarni a nejvyznarigi. Na lokalni a narodni Urovni mnoha zemétavbyla
prokdzana Uzka souvislost mezi kvalitativnimi a rkitativnimi parametry pouzivani antibiotik a
vzestupem a 8i bakterialni rezistence. Klasickyntikladem je celosstové se zvysujici frekvence
vyskytu rezistence k penicilinu a s@sné multirezistence Btreptococcus pneumonjablavniho
pavodce komunitnich respiaich infekci. Podobnymifkladem je nahly a prudky vzestup vyskytu
rezistence k makroligm u Streptococcus pyogen&soblastech, kde makrolidyasténé nebo zcela
nahradily penicilinova antibiotika vdé¢ tonzilofaryngitidy.

Podle odhail se v sotiasné dob az 90% celkového objemu antibiotik podavanych méanni
oblasti aplikuje v komund{ z toho 80% pro Ibu infekci dychacich cestiiBlizné¢ 75% antibiotik
ordinovanych dtem je uteno pro lébu infekci hornich cest dychacichétDopakovag lécené
antibiotiky se stavaji naSirezistentnich baktérii, zejmésreptococcus pneumonia¢iaemophilus
influenzae které se mohou rychleifiia kolonizovat horni cesty dychaci délsgh i déti. Pokud se
vyvine zavazySi onemocani zpisobené timto rezistentnim kmenem, antibiotickédémize selhat.



Rada lék#&n zdivodiuje preskripci antibiotik snahou vyhdv pacientm & rodicam
nemocnych &i ofekavajicich rychlejSi uzdraveni. V poslednich letge vSak k dispozicitada
preswdcivych dikazi o tom, Ze antibiotika nezlepSuji vysledelch, neurychluji Gzdravu a
nezabrauji komplikacim u ¥tSiny komunitnich infekci hornich cest dychacichHekvni I&ba
infekci hornich cest dychacich u imunokompetentjgdinai bez zavazného zakladniho neirdfeio
onemocgni sp@iva v podavani symptomatickychtipravki jako jsou analgetika, antipyretika,
nesteroidni antirevmatika, v dostatém gisunu tekutin a ifjpadném klidu natZku. Podani p#ivé
zvolenych antibiotik s co nejuz3im spektretimliu zahrnujicim pravipodobného nebo prokazaného
bakterialniho fivodce daného onemasmi se omezuje na nesporngpady stedre tézkych a €zSich
bakteridlnich infekci hornich a dolnich dychaciclestc prokdzané ffpady streptokokové
tonzilofaryngitidy a akutni otitis media &til ZkuSenosti z Holandska, kde jébé volby této infekce
pouze symptomatickd vSak nepodporuji nezbytnostamiodntibiotik ani u akutni otitis media.
Nezbytny je individuélni istup podle klinického stavu daného pacienta.

1. Rhinitis acuta, rhinopharyngitis acuta (akutni ryma, béZzné nachlazeni).

Vice nez 80% rhinitid je provazeno &nmami na sliznicich dutin, proto toto onemsch byva
nazyvano také rhinosinusitida. KaSel provazi asi8®0% rhinosinusitid. Hlenovita sekrece z nosu se
do & dni od pa&atku onemockni meEni v hlenohnisavou, obsahujici deskvamované efitélbuiky
a kolonizujici bakterie d2né se vyskytujici v nose. Tato kvalitativni gma sekrece, kterd bywasto
v ambulantni praxi nespré¥mpovazovana za bakterialni komplikaci, zejména @devli se kultivani
vySeteni hlenu nebo vytu znosu, vSak p#t k pfirozenému pkbéhu virové rhinosinusitidy.
Antibiotika nejsou indikovana (v¢etré lokélnich Iékovych forem). Jejich podani nezabja
bakterialni komplikaci. Pouze pokudiiznaky rhinitidy ¢i rhinosinusitidy (nutno odliSit akutni
bakterialni sinusitidy - viz bod 3) trvajtisymptomatické 1&¢ déle nez 10 — 14 dnlze uvaZovat o
cilené I&€bé antibiotiky.

2. Pharyngitis acuta, tonsillopharyngitis acuta.

Toto onemocéni je u dosplych a dti zpisobeno fevazrie viry a wtdinou je samouzdravné.
Virovy a bakterialni pivod tohoto onemocmi nelze spolehli& klinicky odlisit bez kultivé&niho
vySeteni, avSak zarudnuti tonzil a krku Etpmnosti rymy, kaSlegi konjunktivitidy swdéi o vysoce
pravdEpodobné virové etiologii a podani antibiotik je ##né. NefasejSim bakterialnim fivodcem
tohoto onemoaini je Streptococcus pyogengbetahemolytické streptokoky skupiny A), ktery
zpisobuje zhruba 10% onemaer u dosplych a 10-20% u &i (v obdobi epidemie spaly az 30%) a
lekem volby je penicilin. U nejasnych klinickychiznaki 1ze vyckat vysledku kultivéiniho vySeteni.
Je-li prokazanStreptococcus pyogenegabrani Iéba penicilinem vzniku sterilnich komplikaci
(revmatickd horéka, glomerulonefritida), pokud je zahajena do % drd za&atku onemocni.
Tonsilofaryngitida vyvolan&orynebacterium diphtheriaézaskrt) je vzacné, zavazné onenigdn
které vyZaduje specifickoudBu na infeknim odctleni.

3. Sinusitis acuta.

VétSina virovych onemocami hornich cest dychacich je provazena éddaymi zménami
v dutinach, které obvykle nejsou znamkou bakteiti@rzaktu a rentgenovy snimek v prvnich dnech
proto nema diagnosticky vyznam. Akutni bakteria@miusitida komplikuje zhruba 0,5-2% infekci
hornich dychacich cest. Pro diagnosédsivseropurulentni az purulentni sekrece z nosuitivegle
nez 10-14 df, nebo hor&ka a vyrazné bolesti v oblasti dutin, nebo bolesti, piipadré bolesti
hlavy zvyraaujici se @i predklonu, které trvaji nejmén7 dnmi. Antibioticka I&ba by ngla byt
rezervovana pouze pro pacienty s vySe uvedenyiiangky akutni bakterialni sinusitidy, zvI&st
pokud jsou podpeny celkovymi zndmkami zétu \etrg laboratornich. Pacieinnh s klinickymi
znamkami sinusitidy a stejnostranné iritace trigamje nutné nasadit antibiotika ihned bez ohledu na
dobu trvani nemoci. Zvolené antibiotikum bglommit co nejuzsi spektrum zahrnujici obacastji
se vyskytujici fvodce Gtreptococcus pneumoniaeHaemophilus influenzaePro spravnou kbu
nema vyznam vySgni vyeru z krku a nosu, vhodnym vzorkem je pouze vypldatin provedeny
lege artis otorhinolaryngologem.



4. Otitis media acuta.

Eustachova trubice u kojeln@ batolat je kratSi a orientovana vice horizostake? u ¥tSich dti
a dosplych, coz umotituje jeji rychlejSi obstrukci a nahromid sekretu v oblasti s#douSi s
dusledkem zvySené vnimavosti k infekcim a vysokédewce akutni otitis media. Kataralni otitida
provazicasto virovy za#ét hornich dychacich cest a nevyZaduje podani atittbilécba je pouze
symptomatickd. Pro diagnézu aché otitis media je proto vzdy nutné otoskopické edgni,
pop‘ipact s odigrem aspiratu ke kultivaci. Je nutné odliSit otitiedia acuta od sekretorické otitidy.
Otoskopicky Ize prokazat tekutinu veéestousi v obou ifipadech. Pro akutni bakterialni otitidu vSak
navic s¥déi mistni (bolest, zarudnuti) a celkové znamkyénduthore&ka). Vypotek se vyskytujeip
vétSing akutnich za#ta stedouSi, po witou dobu perzistuje a nevyZzaduje opakované nebo
prolongované podavani antibiotik. O¢lé antibiotiky Ize uvaZovat také wipact otitis media
s vypotkem trvajicimit a vice mdsial. Nekomplikované zaity stedoudi by rdy byt l&eny
antibiotiky nejvySe po dobu 5-7 dni. Pokud segastedousi opakuji v iib¢hu 6 ngsial, je nutna
spoluprace se specialistou.

5. Epiglottitis acuta

Pivodcem tohoto zavazného Zivot ohroZujiciho oner#ioice flegmondznim zétem gFiklopky
hrtanové je tért vyluéné Haemophilus influenzaigyp b. OnemocEni, které ¥tSinou postihuje &i
mezi 1-5 lety, z&ina nahle vysokou hotkou a zchvacenosti a je provazeno silnou boldstikw, pro
kterou je kaSel jen povrchni a opatrny.diemiZe polykat, odmita tekutiny, sliny mu vytékaji 2.0s
Hlas neni afonicky, spiSe tichy, higdvy, vyrazny stridor neniiftomen. Di¢ zaujima aktivni polohu
v sed v mirném pedklonu, i poloZeni do lehu se znamky duSeni vygaprohlubuji. Bi vySeteni
dutiny Ustni Ize za kenem jazyka vi&t oteklou epiglotis (syndrontesrg), pro nebezpg obstrukce
dychacich cest neni vSak vhodné viéeit opakovat. Ze stejnéhdivabdu je kontraindikovan vyt
Z krku pro kultivaci. Metodou volby pro zachyiivindce je kultivéni vySeteni krve odebranéigd
nasazenim antibiotik (hemokultura). Onem&dinma perakutni fibéh a bez zajigni volnych
dychacich cest fite korit fatalng, proto je nutno i i sebemensim podiEmni zajistit urgentniigvoz
na JIP k pipadnému provedeni trachealni intubaceg B# evazi v poloze v sédbez zbyténé
manipulace. P&ateini I&ba spdiva v parenteralni aplikaci cefalospari@. generace (alternatign
chloramfenikolu).

6. Laryngitis acuta, laryngotracheitis acuta

Pavodcem &chto virovych zadtlivych onemoceini, nazyvanych také virovy pseudokrup, je
nejéastji virus parainfluenzy typ I. Onemoéni postihuje s nejvysSi frekvenci kojence a batglat
nichZz se zpéétku projevuje fiznaky mirného kataru hornich cest dychacich, v sedit probouzi
zachvatem dusivého&tvého kadle s namahavym vdechem a slysitelnymiraispnim stridorem
zpisobenym otokem v nejuzsi oblasti laryngu. TeplotedbspiSe subfebrilni, iie byt dysfonie az
afonie. Stridor se polohou di¢ nendni, polykaci obtize ditnema. Dle rozsahu zén se objevuje
dyspnoe, aZ se zatahovanim jugula, eventurkerizebi. V zavislosti na klinickém stavu se jegred
pievozem do nemocnice dopéuje podani kortikoid. Lécba spéiva v zajiSéni dostaténého
privodu Kkysliku, tekutin a zklitbvani ditte, vyraz& poméha vdechovani chladného vihkého
vzduchu.antibiotika nejsou indikovana. Fi zndmkach obstrukce ma byt@ftospitalizovano na JIP.

U starSich &i a dosplych miZe nemoc virovéhotwvodu z&inat rymou (10-20%), zé&h je vSak
vétSinou lokalizovan pouze na hrtan v oblasti hlasbvyazi a projevuje se chrapotem az afonii.
Priznaky onemocimi obvykle odeznivaji v fibéhu jednoho tydne, u Kéaki nebo u osob sé&tsi
hlasovou zaZi miZze mit onemoaini prolongovany pibéh. K |&bé se doporéuje pobyt ve vihkém
prostedi a inhalace vodnich paantibiotika se neindikuji. Fi protrahovaném gibéhu je nutné
laryngoskopické vyS&eni k vyloweni tumoru.

7. Tracheobronchitis acuta, bronchitis acuta, bronchiditis acuta.

Jednd se o zénsliznice dychacich cest, trach&ybronchi s rozvojem produktivniho kaSle, bez
postiZzeni plicniho parenchymu (na zakldgzikalniho nalezii rentgenového snimku) u paciértez
predchoziho neinfainiho postizeni bronéhci plic. Onemocgni je vyvolano tér& vyluené viry,

typickym predstavitelem onemoéni je cliipka. Epidemicky souvisejicitipady u Skolnich &i a
mladSich dosflych mohou byt zpsobenyMycoplasma pneumoniadiné bakteridlni druhy, jako



Streptococcus pneumoniadHaemophilus influenzagsou v této diagndéze nevyznamné a pokud jsou
izolovany ze sputa, jejichtpod je v hornich cestach dychacich. Onemdatrje samoulzdravné,
antibiotika nezabrani bakterialnim komplikacim. Pacient ma byt seznamen s délkou trvani
ptiznaki, zejména se skuteosti, Ze dobu 14 dn po kterou obvykle trva kaSel provazejici toto
onemockni, nelze zkratit podanim antibiotik. Ustd s dlouhotrvajicim kasSlem je nutné vyditu
neinfekéni piic¢inu (astma, cizideso aj). Podani antibiotik je indikovano u pertukera podléha
povinnému hlaseni.

Bronchiolitis acuta je onemoc#nim kojend, batolat, pipadré seniofi. Ma zavazny prbéh, zejména

u nezralych kojenc Vyvolavatelem je RSV (respi¢ai syncyciélni virus). U rizikovych osob je
jedinou moznosti profylaxe. Klinicky se onem®oh projevi jako tachypnoe, dyspnoe, syndrom
respir&ni tisrgé, s nevyraznym poslechovym nalezem. Onertiocn kojend vyZaduje hospitalizaci.
Podani antibiotik priabéh neovlivni.

8. Akutni exacerbace chronické bronchitidy (AECB).

Akutni exacerbace chronické bronchitidy je chamktwdna zhorSenim kaSle, zvySenou
expektoraci a zémou charakteru sputa i jeho barggsto zhorSenim dusnosti.
Pavodci jsou do 40% viry, z baktérii jsou da$gjSimi vyvolavateliH. influenzae, Streptococcus
pneumoniae mérg casto Moraxella catarrhalis. Pongrné c¢asté nalezy multirezistentnich
gramnegativnich bakterii, zejméRaeudomonas aeruginosa sputu sédci vétSinou o kontaminaci
sputa kmenyeé&chto bakterii osidlujicimi horni cesty dychaci osmimkovas |écenych antibiotiky.
Rutinni antibiotick& |&a pacient s AECB se nedopotuje, jejich podani ma prokazatelnyiriek
pouze pokud jsou u paciégnpiitomny sodasré vSechny ii piiznaky onemocaini: zhorsujici se
dyspnoe, zhorSujici se kaSel a zvySena produkcea,sptipadré zmena jeho barvy. Pacientovo
uspokojeni s kbou zavisi vic na kontaktu s I&ean nez na indikaci antibiotik. U¢d se zékladni
neinfekéni plicni nemoci je nutné zvaZovat epidemiologickmmamnézu a dalSi okolnosti, aby
antibiotika nebyla podavana zbte.

9. Komunitni pneumonie a atypicka pneumonie.

Pneumonie je akutni infekce plicniho parenchymustipajici alveolarni prostory a tka
intersticia. MiZze postihnout cely lalok (lobarni pneumonie), jedeio vice segmehisegmentarni
nebo lobularni pneumonie) fgstupovat z broné¢hna gislusné alveoly (bronchopneumonie) nebo
postihuje tké intersticia (intersticialni pneumonie). Oneméchzaiina nahle vzniklou nebo postupn
naristajici horékou, ktera v3ak u starych osoliife chykst. Castymi griznaky jsou rychlé dychani a
bolesti na hrudniku. Zgétku neproduktivni kaSel se pozvolnanh na vihky s vykaSlavanim
hnisavého nebo i hemoragického sputa. Ingpirlrepitus nad postizenou plici je slySétvd nez se
objevi rtg znény. Zkraceny poklep a vymizelé dychani se objepajdsji. Dychaci fenomény mohou
vymizet, nejsou slySitelnéfippleuralnim vypotku, pleurdlni efaz&asto provazeji z&h plic. Tyto
ptiznaky nebyvaji tak vyzany u atypickych pneumonii. Typické&ignaky jednotlivych tyfp jsou
uvedeny v tabulce.

TYPICKE P RiZNAKY ZAN ETU PLIC

Priznaky Lobarni pneumonie Bronchopneumonie Atypickd pneumonie

Pohyby omezené nad postizenou| beze znin, nebo symetrick€beze zmin

hrudniku plici

Poklep zkraceny nad postiZzenou| variabilni nélez variabilniasto beze ztm
plici

Dychaci trubicové dychani, drsné nebo normalni, obvykle normalni,

Selesty jemny krepitus na Zatku | chripky a raclitky rachoty a chropy ojedéte
a na konci onemoeéni

Pleuralni casté ojediglé ojedirelé

Selesty

Horetka intermitentni, febrilni kontinualni intermitentndi kontinualni
Spicky

Sputum na zgatku onemocEni bohaté, hnisavé obvykle malé
malé,casto rezave,
hemoragické




U pacienta je @leZité sledovat dechovou frekvenci, shdieakci a TK. P¥i znamkach sepse,
dechové tis®, poruchy védomi a jinych celkovych zavaznych piznacich je nutno pacienta vas
odeslat k hospitalizaci. Priblizné¢ 10% komunitnich pneumonii vyZaduje hospitalizawiipadré
intenzivni péi s fizenym ventilanim reZzimem. Mortalita zavisi naipodci infekce, komorbiditach a
véku postizeného. V kojeneckém a batoleci#hwjsou hlavnimi vyvolavateli pneumonii virygetns
pavodal tzv. détskych infekci (spaliky, plané nesStovice, zafky). Protrahovany gibéh pneumonie
nebo nelsgna terapie obvykle vyZaduje hospitalizaci. Vitych pfipadech je vhodné pacienta
bronchoskopicky vysét (vylouceni ciziho &lesa, nadoru, TBC i k spolehlivému mikrobiologickém
a histologickému vyS&tni). Mikrobiologicky ptikaz pivodce pneumonie se opira o mikroskopickeé
a kultivaini vySeteni sputa a hemokultivaci, serologické viget je nezbytné pro fkaz atypické
pneumonie. Legionelova infekce se diagnostikujeiaiiné a pfikazem antigenu v ndg pripadré
také serologicky. Etiologii pneumonie nelze v Zadngipadt urcit vySefenim vytru z krku nebo
Z nosu.

Cast 3: Indikaéni tabulky

1. Rhinitis acuta, rhinopharyngitis acuta (akutni ryma, BZné nachlazent).

Diagnostické podklady(podrobnosti viz sirnice ,Mikrobiologické podklady pro cilenou antimdbialni I&bu komunitnich
respir&nich infekci)

mikrobiologické vySetieni (vzorky) indikace a interpretace ostatni vySeteni inte

béZre se nevySétje - béZre se nevySétje -

Lécba antibiotiky

etiologie etiologicky podil indikace ATB ATB volby

virova (rhinoviry, respiréni viry) dominantni ATB terapie neindikovana -

bakterialni -

2. Pharyngitis acuta, tonsillopharyngitis acuta

Diagnostické podklady(podrobnosti viz sirnice ,Mikrobiologické podklady pro cilenou antimdbialni I&bu komunitnich

respir&nich infekci)

mikrobiologické vySetiteni (vzorky) indikace a interpretace ostatni vySeteni inte

vytér z krku — zakladni kultiveni vySeteni +Zlaty standard”, nezbytné vyEei pro spravnou indikaci ATB, nejcittijgi | CRP (FW) ZVY"
prikaz Str.pyogenea betahemolytickych streptokik vySetenim citlivosti

vytér z krku — gimy prikaz Str.pyogenes orienta&ni vySeteni v ordinaci, neumaiije vySeteni citlivosti, i

negativnim vysledku afpalergii k betalaktariim je nezbytna kultivace

vytér z krku — kultiva@ni prikaz A.haemolyticum | faryngitida s exantémem u adoleséent

vytér z krku — kultiv@ni prikazN.gonorrhoae promiskuitni osoby

vytér z krku — kultiv@ni prikaz C.diphteriae osoby pichozi z epidemiologicky rizikovych oblastii{p. kontakty)
Lé¢ba antibiotiky
etiologie | etiologicky podil [indikace ATB | ATB volby
empirickd (Gvodni) terapie (na zéklad charakteristické klinické symptomatologie v ne@dklé situaci)
bakterialni meére obvykly pouze i klinickych a laboratornich penicilin
virova (adenoviry, EBV, enteroviry) pievladajici znamkach bakterialni infekce
cilena terapie(na zéklad prikazu givodce infekce a vySini citlivosti k antibiotikim)
Streptococcus pyogenes dominantni u v piitomnosti klinickych piznaka penicilin

bakterialnich infekci
Streptococcus pyogenes vyskyt podle aktuélni | v piitomnosti klinickych piznaki penicilin
rezistentni k makroligim epidemiologické situacge
betahemolytické streptokoky skupiny C a G velmiorga pouze v fitomnosti klinickych piznaki | penicilin

a po vylogeni jiné bakterialni etiologie

Arcanobacterium haemolyticum velmi vzacny v pitomnosti klinickych piznaki makrolidy
Neisseria gonorrhoae velmi vzacny vzdy P pozitivnim nalezu amoxicilin
Neisseria gonorrhoae vyskyt podle aktudlni | vzdy pi pozitivnim nélezu ceftriaxon
producent betalaktamazy epidemiologické situacp
Corynebacterium diphtheriae velmi vzacny vzdy p pozitivnim nalezu erytromycin




3. Sinusitis acuta

Diagnostické podklady(podrobnosti viz sirnice ,Mikrobiologické podklady pro cilenou antimdbialni I&bu komunitnich
respir&nich infekci)

mikrobiologické vySetteni (vzorky) indikace a interpretace ostatni vySeteni inte
tekutina z paranazalni dutiny — mikroskopické a indikace mikrobiologického vy3ni je fiimo zavisla na indikaci punkce, | CRP (FW) ZVY?
kultiva¢ni vySeteni piipadré endoskopického odsati obsahu paranazalni dutimedem leukocyty dtto
k tomu neni vySéenicasto dostupné a terapie musi byt prévédempirickyl rtg vySeteni pou
Lécba antibiotiky
etiologie | etiologicky podil [ indikace ATB | ATB volby
empirickd (Gvodni) terapie (na zaklad charakteristické klinické symptomatologie v ne@dkié situaci)
bakterialni viz Gvodni text ATB terapie je indikovana pouze: amoxicilin
virova - pii persistujicich (déle nez 10-14ign
nebo rekurentnichifznacich inf. HCD
- pii t&zkém febrilnim plibéhu
s typickymi giznaky (bolest ve tid..)
cilena terapie(na zéklad prikazu givodce infekce a vySini citlivosti k antibiotikim)
Streptococcus pneumoniae pievladajici u akutnich| viz empiricka terapie amoxicilin
bakterialnich sinusitid
Haemophilus influenzae b&zny u akutnich viz empirické terapie amoxicilin
bakterialnich sinusitid
Haemophilus influenzae vyskyt podle aktudlni | viz empiricka terapie amoxicilin klavulanat
producent betalaktamazy epidemiologické situace cefuroxim, cefprozil
(u nés pevazié vzacny)
Moraxella catarrhalis meére obvykly u viz empirické terapie amoxicilin klavulanat
akutnich bakt. sinusitid cefuroxim, cefprozil
4. Otitis media acuta
Diagnostické podklady(podrobnosti viz sirnice ,Mikrobiologické podklady pro cilenou antimdbialni I&bu komunitnich
respir&nich infekci)
mikrobiologické vySetiteni (vzorky) indikace a interpretace ostatni vySeteni inte
tekutina ze sedousi — kultivani vySeteni mikrobiologické vySeeni je indikovano vzdy, pokud je prové punkce J otoskopické vySéeni | - pri
vytér ze zvukovodu po paracentéze — kultivia | sttedousi (paracentéza), ¥yize zvukovodu zvySuje riziko kontaminace J CRP (FW) par:
vySeteni vzorku gramnegativnimi &ynkami, gipadré Staphylococcus aurepisteré s ot
obvykle nevyvolavaji akutni mesotitidu vySeteni ORL - ne
specialistou
Lé¢ba antibiotiky
etiologie | etiologicky podil [indikace ATB | ATB volby
empirickd (Gvodni) terapie (na zaklad charakteristické klinické symptomatologie v ne@kié situaci)
virova pieviadajici pouze v pitomnosti supurativniho z&tu | amoxicilin
bakterialni mére obvykly a specifickych fiznaki pretrvavajicich

po symptomatické e (antiflogistika)

cilend terapie(na zaklad prikazu givodce infekce a vySkni citlivosti k antibiotikim)

Streptococcus pneumoniae prevladajici u akutnich| viz empiricka terapie amoxicilin
bakterialnich infekci
Haemophilus influenzae b&zny u akutnich viz empirickéa terapie amoxicilin

bakterialnich infekci

Haemophilus influenzae
producent betalaktamazy

vyskyt podle aktualni
epidemiologické situac
(u nas pevazrg vzacny)

viz empiricka terapie

P

amoxicilin klavulanat
cefuroxim, cefprozil

Moraxella catarrhalis

mére obvykly u
akutnich bakt. infekci

viz empiricka terapie

amoxicilin klavulanat
cefuroxim, cefprozil




5. Epiglottitis acuta

Diagnostické podklady(podrobnosti viz sirnice ,Mikrobiologické podklady pro cilenou antimdbialni I&bu komunitnich

respir&nich infekci)

mikrobiologické vySetteni (vzorky) indikace a interpretace ostatni vySeteni inte

krev na hemokultivaci metoda volby praikaz pivodce a nasledné vygeni citlivosti provadji se na JIP -

vytéry z hornich cest dychacich pfisné kontraindikace !!!

Lé¢ba antibiotiky.

etiologie | etiologicky podil [ indikace ATB | ATB volby

empirickd (Gvodni) terapie (na zaklad charakteristické klinické symptomatologie v neadkié situaci)

bakterialni dominantni neodkladné podani intravenosnich AT[Bceftriaxon, cefotaxim

cilena terapie(na zéklad prikazu givodce infekce a vySini citlivosti k antibiotikim)

Haemophilus influenzagp b dominantni viz empiricka terapie ampicilin i.v.

Haemophilus influenzagp b vyskyt podle aktuélni | viz empiricka terapie ceftriaxon, cefotaxim

producent betalaktamazy epidemiologické situace

(u nas pevazi vzacny)
| 6. Laryngitis acuta, laryngotracheitis acuta

Diagnostické podklady(podrobnosti viz sirnice ,Mikrobiologické podklady pro cilenou antimdbialn{ I&bu komunitnich

respir&nich infekci)

mikrobiologické vySetiteni (vzorky) indikace a interpretace pomocné vySekeni inte

béZre se nevySétje - béZre se nevySétje -

Lé¢ba antibiotiky

etiologie etiologicky podil indikace ATB ATB volby

virova (respir&ni viry) pievazna vtsina ATB terapie neindikovana -

bakterialni velmi vzacna

7. Tracheobronchitis acuta, bronchitis acuta, bronhiolitis acuta

Diagnostické podklady(podrobnosti viz simice ,Mikrobiologické podklady pro cilenou antimébialni I&bu komunitnich

respir&nich infekci)

mikrobiologické vySetieni (vzorky) indikace a interpretace pomocna vysekeni inte

bézné se neprovadi - CRP(FW) VySe
sup!
bak

sputum pii klinickych zndmkéach bakterialni superinfekce (dentni expektorace)

priikaz protilatek protM.pneumoniae pti podeZeni na primarni bakteriélni etiologii

priikaz protilatek protChl.pneumoniae pti podeZeni na primarni bakterialni etiologii

Vytér z nosohltanu — kult.pkaz Bordetellaspp. pi podeZeni na pertusi

priikaz protilatek protBordetellaspp. pi podeZeni na pertusi (retrospektivni&eni infekce)

Lécba antibiotiky

etiologie | etiologicky podil [indikace ATB | ATB volby

empirickd (Gvodni) terapie (na zaklad charakteristické klinické symptomatologie v ne@dkié situaci)

virova (respir&ni viry, rhinoviry) dominantni ATB terapie neindikovana -

primarre bakterialni (mykoplasmata, chlamydie) vzacna pii intenzivnim kasli petrvavajicim déle g]o;(lzlrcoyllilél;n(gt(i)zglisal ec%ti nad 8 let

nez 10 di a €Zkém klinickém pitbeh
bakterialni superinfekce (pneumokoky, hemofilyyzacna ‘ z n pitbéhu amoxicilin

pouze i klinickych a laboratornich
znamkéach bakterialni superinfekce

cilend terapie(na zaklad prikazu givodce infekce a vySkni citlivosti k antibiotikim)

Mycoplasma pneumoniae

VvzAcre se sezénnimi

pii intenzivnim kasli petrvavajicim déle

doxycyklin (dosgli, déti nad 8 let)

vykyvy nez 10 di a €Zkém klinickém pitbéhu | makrolidy (déti do 8 let)

Chlamydia pneumoniae vzacré pti intenzivnim kasli petrvavajicim déle | doxycyklin (dosgli, déti nad 8 let)

nez 10 di a £zkém klinickém pitbéhu | makrolidy (déti do 8 let)
Bordetella pertussis, B.parapertussis velmi vzaci vzdy @i pozitivnim nélezu erytromycin
bakter. superinfekcBtreptococcus pneumoniae | vzacré pouze pi klinickych a laboratornich amoxicilin

znamkéach bakterialni superinfekce
bakter. superinfekceaemophilus influenzae vzacré pouze pi klinickych a laboratornich amoxicilin

znamkach bakterialni superinfekce
bakter. superinfekcelaemophilus influenzae velmi vzaci pouze pi klinickych a laboratornich amoxicilin klavulanat
producent betalaktamazy znadmkach bakterialni superinfekce cefuroxim, cefprozil
bakter. superinfekckloraxella catarrhalis velmi vzaci pouze pi klinickych a laboratornich amoxicilin klavulanat

znamkéach bakterialni superinfekce

cefuroxim, cefprozil




8. Akutni exacerbace chronické bronchitidy

Diagnostické podklady(podrobnosti viz sirnice ,Mikrobiologické podklady pro cilenou antimdbialni I&bu komunitnich

respir&nich infekci)

mikrobiologické vySetieni (vzorky) indikace a interpretace pomocna vysekeni indil

sputum — mikroskopické a kultivai vySeteni vySeteni je indikovano vzdyippodezeni na akutni exacerbaci, vysledekf CRP (FW) ZVY:
mikroskopie kvantifikuje purulenci vzorku, prokaeyyeviadajici rtg plic pou
bakterialni morfologii a umdije lepSi zacileni Gvodnidéy, navazujici
kultivace identifikuje fivodce a umaiuje vySeteni jeho citlivosti kK ATB

Lécba antibiotiky

etiologie | etiologicky podil [ indikace ATB | ATB volby

empirickd (Gvodni) terapie (na zaklad charakteristické klinické symptomatologie v ne@kié situaci)

bakterialni

dominantni

pouze ve fazi akutni exacerbace
chronického za&#u s purulentni
expektoraci, klinickymi a laboratornimi
znadmkami aktivni bakteriélni infekce

volba ATB zavisi na dlouhodobé str:
|é¢by chronického onemoeni (viz
Gvodni text)

cilena terapie(na zéklad prikazu givodce infekce a vySini citlivosti k antibiotikim)

Haemophilus influenzae

bezny

viz empiricka terapie

amoxicilin

Haemophilus influenzae
producent betalaktamazy

vyskyt podle aktualni
epidemiologické situac
(u nés pevazrg vzacny)

viz empiricka terapie

2

amoxicilin klavulanat
cefuroxim, cefprozil

Streptococcus pneumoniae be&zny viz empirickd terapie amoxicilin

Moraxella catarrhalis vzéacny viz empirick& terapie amoxicilin klavulanat
cefuroxim, cefprozil

Staphylococcus aureus vzéacny viz empirick& terapie oxacilin

gramnegativni @inky (enterobakterie...) vzacny viz empirické terapie podle vysledku testiivosti

9. Komunitni pneumonie

Diagnostické podklady(podrobnosti viz simice ,Mikrobiologické podklady pro cilenou antimébialni I&bu komunitnich

respir&nich infekci)

mikrobiologické vySetiteni (vzorky) indikace a interpretace ostatni vySeteni inte
krev na hemokultivaci zakladni vyseni @i septickém pibéhu, 20 az 30%ifipad: je provazeno [ rtg plic ziet
bakteriémii, nalez v hemokuftel je vysoce specificky pro etiologii infekcej CRP, FW ZVYe

krevni obraz leuk

sputum — mikroskopické a kultivai vySeteni

pokud je k dispozici validni vzorek, poskytgjehlou informaci o povaze
zaretu a etiologii infekce zhodnocenim mikroskopickétySeteni (do 30
minut po dodani do labord®) a naslednou kultivaci s vysim citlivosti

Lé¢ba antibiotiky
etiologie | etiologicky podil [ indikace ATB | ATB volby
empirickd (Gvodni) terapie (na zéklad charakteristické klinické symptomatologie v ne@dklé situaci)
bakterialni dominantni neodkladnapii typickych giznacich, amoxicilin
jina (viz Gvodni text) vzéacre u specifickych | ambulantni 1é¢ba je pripustna pouze

rizikovych skupin u lehké formy onemocrni !!!
cilena terapie(na zéklad prikazu givodce infekce a vySini citlivosti k antibiotikim)
Streptococcus pneumoniae pievladajici (zvlast viz empiricka terapie amoxicilin

vék nad 65 let) penicilin (parenteralni)
Haemophilus influenzae meére obvykly viz empirické terapie amoxicilin
Haemophilus influenzae vyskyt podle aktuélni | viz empiricka terapie cefuroxim, cefprozil
producent betalaktamazy epidemiologické situacge




(u nas pevazié vzacny)

Moraxella catarrhalis

vzacny

viz empirick& terapie

cefuroxim, cefprozil

Legionella pneumophila

vzacny

stav vyZaduje hospitalizaci, ambulantni
|é¢ba je nevhodna

erytromycin +/- rifampicin
nebociprofloxacin, ofloxacin

Staphylococcus aureus

velmi vzacny (pi

stav vyzaduje hospitalizaciambulantni

chripkové epidemii)

Ié¢ba ATB je nevhodna

oxacilin (parenteral®)

| 10. Atypicka komunitni pneumonie

Diagnostické podklady(podrobnosti viz simice ,Mikrobiologické podklady pro cilenou antimébialni I&bu komunitnich

respir&nich infekci)

krevni obraz

mikrobiologické vySetieni (vzorky) indikace a interpretace pomocna vysekeni inte
prikaz protilatek protMycoplasma pneumoniae| vySeteni parovych sér s odstupem 2 az 3 tydnivodni fazi onemocmi rtg plic disk
vySeteni chladovych aglutinin CRP, FW norr

norr

prikaz protilatek protChlamydia pneumoniae

vySeteni parovych sér s odstupem 2 az 3 tydn

Lécba antibiotiky

etiologie

| etiologicky podil

[ indikace ATB

| ATB volby

empirickd (Gvodni) terapie (na zaklad charakteristické klinické symptomatologie v ne@kié situaci)

respir&ni viry

Mycoplasma
pneumoniae,Chlamydia

pneumoniae

pievladajici u malych
dati
viz nize

pneumonie s atypickym fioéhem
(pomaly nastupifiznaki, ¢asto

s predchozi symptomatologii hornich ce
dychacich), nereagujici na zakladribié
betalaktamovymi ATB

doxycyklin (dosgli a dsti nad 8 let)

makrolidy (déti do 8 let)
St

cilena terapie(na zéklad prikazu givodce infekce a vySini citlivosti k antibiotikim)

Mycoplasma pneumoniae

hlavni etiologické agen
se sezonnim vyskytem

sviz empiricka terapie

doxycyklin (dosgli a diti nad 8 let)

makrolidy (déti do 8 let)

Chlamydia pneumoniae

piesny etiologicky podil
neni zndm

viz empiricka terapie

doxycyklin (dosgli a dsti nad 8 let)

makrolidy (déti do 8 let)

Legenda k poloZce etiologicky podil:

velmivzacny 0-3%
vzacny 3-10%
mére obvykly 10— 20%
b&zny 20 - 50%
pievladajici 50 — 90%
dominantni 90 a vice %

Cést 4: Popis davkovani a délky podavani antibiotilro jednotlivé indikace

Uvodni poznamka:

V seznamu antibiotik jsou uvedeny pouze inform&tesé maji bezprostdni vztah k dopotiené
empirické (Uvodni), pdfppact cilené terapii klinickych jednotek uvedenych wvutdové césti
snernice, zejména davkovani pro jednotlivé indikacatolé¢ast smirnice nenahrazuje kompletni
dokumentaci k jednotlivym Ié&kn, @i jejichZz vykeru musi byt zohledmy i skut&nosti nad ramec
tohoto popisu (napkontraindikace, nezadouafiaky, interakce apod.)

PENICILIN

Penicilin G
e Komunitni

pneumonie zpiasobena Streptococcus pnheumonie (kmen

dohre citlivy

k penicilinu): Dosgli 2,4 MIU denr ve 4-6 ditich davkach po 4-6 hodinach, novorozenci
30 klU/kg kazdych 12 hodin, &t starSi 1 misice 7,5-15 klU/kg kazdé 4 hodiny nebo 12,5-
25 klU/kg kazdych 6 hodin. Aplikuje se po dobu Mdin.



» Komunitni pneumonie zpisobena Streptococcus pneumonie (kmen intermediarné citlivy
k penicilinu): Dosgli 8-12 MIU denr ve 4-6 ditich davkach po 4-6 hodinach, novorozenci az
50 klU/kg kazdych 12 hodin, &t starSi 1 misice 25 klU/kg kazdé 4 hodiny nebo 50 klU/kg
kazdych 6 hodin. Aplikuje se po dobu 14idn

» Tonsillopharyngitis acuta  zpisobend Corynebacterium  diphtheriae  (alternativa
erytromycinu): Dosgli 8-12 MIU denr ve 4-6 ditich davkach po 4-6 hodinach, novorozenci az
50 klU/kg kazdych 12 hodin, &t starSi 1 misice 25 klU/kg kazdé 4 hodiny nebo 50 klU/kg
kazdych 6 hodin. Aplikuje se po dobu 1(idn

Prokain-penicilin G

» Tonsillopharyngitis acuta s prokazanou nebo pedpokladanou etiologii Streptococcus
pyogenes. Dosgli 0,75-1,5 MIU, d@ti starSi 3 let 25 klU/kg kazdych 24 hodin. Aplikuge po
dobu 10 di, nebo nejmé&hpo dobu 5 di, pokud se 6.den aplikuje 1,2 MIU benzathin pemuail

e Komunitni pneumonie zpisobena Streptococcus pneumoniae (kmen dohbfe citlivy
k penicilinu): Dosgli 1,5 MIU, ckti starSi 3 let 25 klU/kg. Aplikuje se kazdych 1@dm po dobu
10 dni.

Penicilin V

* Tonsillopharyngitis acuta s prokdzanou nebo pedpokladanou etiologii Streptococcus
pyogenes. Dosgli 2,4 MIU (nebo 1250 az 1500 mg) deénme ctyiech dikich davkéach po
6 hodinach nebo 3,6-4,5 MIU (nebo 2000 az 2500 aepré ve tech di€ich davkach po
8 hodinéch, &i 20 klU/kg (nebo 10 az 12,5 mg/kg) kazdych 6 modébo 25-30 klU/kg (nebo 15
az 17,5 mg/kg) kazdych 8 hodin. Aplikuje se po d&budni.

Penamecilin

» Tonsillopharyngitis acuta s prokazanou nebo pedpokladanou etiologii Streptococcus
pyogenes. Dosgli a cti starSi 8 let 0,5-1 MIU kazdych 8 hodingtidve wku 3-8 let 60-
80 klU/kg/den veitech dikich davkach po 8 hodinach. Aplikuje se po doburid d

DALSI PENICILINY

Oxacilin:

» Akutni exacerbace chronické bronchitidy zgisobena Staphylococcus aureus. Dosgli 6-
8 g/den parenteranve c¢tyiech ditich davkach po 6 hodinachgtd 12,5-25 mg/kg kazdych
6 hodin. Aplikuje se po dobu 7-10n

* Komunitni pneumonie zpisobenaStaphylococcus aureus. Dosgli 8-12 (v €zkych gipadech
az 18) g/den parenterélnve 4-6 ditich davkach po 4-6 hodinach, novorozencilesnou
hmotnosti do 2 kg 25-50 mg/kg kazdych 12 hodin poudl. tydne &ku, dale 50 mg/kg kazdych
8 hodin, novorozenci glesnou hmotnosti nad 2 kg: 50 mg/kg kazdych 8 hpdimobu 1. tydne
veéku, dale 50 mg/kg kazdych 6 hodin. Aplikuje se pbwl 10-14 dh.

Ampicilin
» Epiglottitis acuta (Haemophilus influenzae neprodukujici betalaktaméazu): Nitroziln¢ 200-
400 mg/kg/den v 4-6 diich davkach po 4-6 hodinach. Aplikuje se po dobuds.

Amoxicilin:

» Sinusitis acuta: Dosgli 0,75-1,5 g kazdych 8 hodingtil starSi 1 nisice 50-90 mg/kg/den ve
titech dikich davkéach po 8 hodinach. Aplikuje se po dobu hiD

» Otitis media acuta: Dosgli 0,75-1,5 g kazdych 8 hodingtil starSi 1 nisice 75-90 mg/kg/den ve
titech dikich davkéach po 8 hodinach. Aplikuje se po dobu ThiD

» Akutni exacerbace chronické bronchitidy,(event. bakterialni superinfekce akutni bronchitidy

o Dospli 0,75-1 g kazdych 8 hodingtl starSi 1 misice 50-90 mg/kg/den véeth dikich davkach
po 8 hodinach. Aplikuje se po dobu 5-7dn



Komunitni pneumonie: Dosgli 1-1,5 g kazdych 8 hodin &t starSi 1 misice 75-90 mg/kg/den
ve trech ditich davkach po 8 hodinach. Aplikuje se po dobui d

Upozornéni: Pneumonie se zavaznym fbéhem vyZaduje vZzdy parenteralni zahajeni I&y.

Amoxicilin-klavulanova kyselina:

Sinusitis acuta, otitis media acuta, akutni exacerbace chronické bronchitidy (event.
bakterialni superinfekce akutni bronchitidgpisobené betalaktamazu produkujicimi kmeny
Haemophilus influenzae nebo Moraxella catarrhalis: Perorald dosgli a dsti nad 40 kg 500-
875 mg amoxicilinu (tj. 625 mg-1 g kombinovanéhppavku) kazdych 8 hodin. Ut do 1 roku
véku 125 mg amoxicilinu kazdych 8 hodin (tj. 156 mgnbinovaného ifipravku v 5 ml sirupu).
U déti do 3 let ¥ku 250 mg amoxicilinu kazdych 8 hodin (tj. 312 mgmbinovaného iipravku
v5ml sirupu), nebo u &i do 40 kg hmotnosti 250-500 mg amoxicilinu (tj753-625 mg
kombinovaného ipravku). Aplikuje se po dobu 5-10#@inobvykle 48-72 hodin po poklesu
teploty a Ustupu znamek infekce).

CEFALOSPORINY 2. GENERACE

Cefuroxim:

Sinusitis acuta, otitis media acuta zpasobena betalaktamazu produkujicimi kmeny
Haemophilus influenzae nebo Moraxella catarrhalis: Dosgli 500 mg kazdych 12 hodingtl
30 mg/kg/den ve dvou dich davkach kazdych 12 hodin. Aplikuje se po dodd dn.

Akutni exacerbace chronické bronchitidy, (event. bakterialni superinfekce akutni broncitid
zpusobena betalaktamazu produkujicimi kmenyHaemophilus influenzae nebo Moraxella
catarrhalis: Dosgli a dsti starSi nez 13 let 250-500 mg kazdych 12 hodéti, 30 mg/kg/den ve
dvou dikich davkach kazdych 12 hodin. Aplikuje se po doBuds.

Komunitni pneumonie, zpisobena betalaktamazu produkujicimi kmeny Haemophilus
influenzae nebo Moraxella catarrhalis: Peroralg dosgli 500 mg kazdych 12 hodin, &t
30 mg/kg/den ve dvou dich davkach kazdych 12 hodin. Aplikuje se po dol9414 dri.
Parenteralts 750 mg-1,5 g veiech ditich davkach po 8 hodinach, u novorozeB6-50 mg/den
ve dvou azitch dikich davkach po 8-12 hodinach, #tidstarSich 3 ksial 50-100 /kg/den ve
ttech aZtyiech ditich davkach po 6-8 hodinach. Celkova denni davismhgekrait celkovou
maximalni davku pro dosfe.

Upozornéni: Pneumonie se zavaznym fbéhem vyZaduje vZzdy parenteralni zahajeni I&y.

Cefprozil:

Sinusitis acuta, otitis media acuta zpisobena betalaktamazu produkujicimi kmeny
Haemophilus influenzae nebo Moraxella catarrhalis: Dosgli 500 mg kazdych 12 hodingtl
30-40 mg/kg/den ve dvou dith davkach kazdych 12 hodin. Aplikuje se po dodd@n.

Akutni exacerbace chronické bronchitidy, (event. bakterialni superinfekce akutni broncktid
zpiasobena betalaktaméazu produkujicimi kmenyHaemophilus influenzae nebo Moraxella
catarrhalis: Dosgli a dsti starSi nez 12 let 250-500 mg kazdych 12 hodéti, 30 mg/kg/den ve
dvou dikich davkach kazdych 12 hodin. Aplikuje se po dokuds.

Komunitni pneumonie zpisobena betalaktamazu produkujicimi kmeny Haemophilus
influenzae nebo Moraxella catarrhalis. Peroralg dosgli 500 mg kazdych 12 hodin gl 30-
40 mg/kg/den ve dvou dich davkach kazdych 12 hodin. Aplikuje se po doB+i4 dri..

Upozornéni: Pneumonie se zavaznym fbéhem vyZaduje vZzdy parenteralni zahajeni I&y.

CEFALOSPORINY 3. GENERACE

Ceftriaxon:

Tonsillopharyngitis acuta zpisobena Neisseria gonorrhoeae produkujici betalaktamazu:
Nitrosvalow 250 mg jednorazav
Epiglottitis acuta: NitroZiln¢ 80 mg/kg/den kazdych 24 hodin. Aplikuje se po d@HL0 dri.



Cefotaxim:
» Epiglottitis acuta: NitrozZilné 100-180 mg/kg/den veidch aZzétyrech dikich davkach po 6-
8 hodinach. Aplikuje se po dobu 7-10adn

MAKROLIDY, AZALIDY:

Upozornéni: Skupina téchto antibiotik méa téméF identické spektrum innosti na citlivé

mikroby a jejich vliv na mikrofléru ¢lovéka i prostiedi se &ita. Pri jejich nekritickém, masivnim

pouZzivani, zejména vytvéeji-li po aplikaci dlouhodobé nizké koncentrace v éle pacienta (nafF.

azitromycin), dochazi krychlé selekci rezistentnit bakterialnich kmeni, které posléze
pievladaji. V zajmu zachovani dinnosti celé skupiny €chto antibiotik je proto nezbytné striktni

dodrzovani jejich specifickych indikaci.

Erytromycin:

* Tonsillopharyngitis acuta s prokdzanou nebo pedpokladanou etiologii Streptococcus
pyogenes (p¥i alergii k penicilinu): Dosgli perorale 500 mg kazdych 6 hodin, ¢t 30-
50 mg/kg/den vétyiech ditich davkach po 6 hodinach. Aplikuje se po dobuiD d

» Tonsillopharyngitis acuta vyvolanaArcanobacterium haemolyticum: DosgEli peroral& 500 mg
kazdych 6 hodin, &i 30-50 mg/kg/den vétyiech dikich davkach po 6 hodinach. Aplikuje se po
dobu 5 az 7 din

» Tonsillopharyngitis acuta vyvolana Corynebacterium diphtheriae: Parenteraka dosgli 1-4 g
ve ¢tyiech dikich davkach po 6 hodinachgtd 30-50 mg/kg/den vetyiech dikich davkach.
Aplikuje se po dobu 10 dn

* Sinusitis acuta (g alergii k betalaktamuam, neni-li vyvolana Haemophilus influenzae):
Dospli perorale 500 mg kazdych 6 hodingtil 30-50 mg/kg/den vétyrech di€ich davkach po
6 hodinach. Aplikuje se obvykle po dobu 1Gidn

» QOtitis media acuta (pri alergii k betalaktamam, neni-li vyvolana Haemophilus influenzae):
Dosgli perorale 500 mg kazdych 6 hodingtil 30-50 mg/kg/den vétyrech dikich davkach po
6 hodinach. Aplikuje se po dobu 5 az 1@.dn

» Tracheobronchitis acuta vyvolanaMycoplasma pneumoniae nebo Chlamydia pneumoniae:
Dosgli perorale 500 mg kazdych 6 hodingtil 30-50 mg/kg/den vétyrech di€ich davkach po
6 hodinach. Aplikuje se po dobu 7 az 1@.dn

» Bakterialni superinfekce akutni bronchitidy (p¥i alergii k betalaktamam, neni-li vyvolana
Haemophilus influenzae): Dosggli perorélié 500 mg kazdych 6 hodingt 30-50 mg/kg/den ve
¢tyrech di€ich davkach po 6 hodinach. Aplikuje se po dobu TGdni.

» Bronchitis acuta vyvolanaBordetella pertussis a Bordetella parapertussis; Dosggli peroralré
500 mg kazdych 6 hodin,étl 30-50 mg/kg/den vestyiech dikich davkach po 6 hodinach.
Aplikuje se po dobu 10 dn

» Akutni exacerbace chronické bronchitidy (p¥i alergii k betalaktamim, neni-li vyvolana
Haemophilus influenzae): Dosgli peroralre 500 mg kazdych 6 hodingtd 30-50 mg/kg/den ve
¢tyrech diich davkach po 6 hodinach. Aplikuje se po dobu 3 d#.

e Komunitni pneumonie (p¥i alergii k betalaktamam, neni-li vyvolana Haemophilus
influenzae): DosgEli peroral® 1 g kazdych 6 hodin, &i 50 mg/kg/den vectyirech dikich
davkach po 6 hodinach. Aplikuje se po dobu 10-14 dn

* Komunitni pneumonie vyvolana Legionella pneumophila: Parenterakh 900 az 1200 mg
kazdych 6 hodin. Aplikuje se po dobu 14idevent. v kombinaci s 600 mg rifampicinu dénn

» Atypickd pneumonie vyvolandMycoplasma pneumoniae neboChlamydia pneumoniae:

Dosgli perorale 500 mg kazdych 6 hodingti starSi 6 misial 30 mg/kg/den vétyiech ditich
davkach po 6 hodinach. Aplikuje se po dobu 10-14 dn

Upozornéni: Pneumonie se zavaznym mibéhem vyzaduje vZdy parenterdini zahdjeni I&y.




Klaritromycin

Tonsillopharyngitis acuta s prokdzanou nebo pedpokladanou etiologii Streptococcus
pyogenes (p¥i alergii k penicilinu): Dosgli 250-500 mg kazdych 12 hodingtdstarsi 6 misial
15 mg/kg/den ve dvou dich davkach po 12 hodinach. Aplikuje se po dobdiD
Tonsillopharyngitis acuta vyvolana Arcanobacterium haemolyticum: Dosgli 250-500 mg
kazdych 12 hodin, @i starSi 6 misiod 15 mg/kg/den ve dvou dich davkach po 12 hodinach.
Aplikuje se po dobu 5 az 7 dn

Sinusitis acuta (f¥i alergii k betalaktamim): Dosgli 250-500 mg kazdych 12 hodingtdstarSi
6 mesial 15 mg/kg/den ve dvou dich davkach po 12 hodinach. Aplikuje se obvykledudu
10 dru.

Otitis media acuta (p¢i alergii k betalaktamam): Dosggli 250-500 mg kazdych 12 hodingtd
starSi 6 mssial 15 mg/kg/den ve dvou dith davkach po 12 hodinach. Aplikuje se po dobi5 a
10 dni.

Tracheobronchitis acuta vyvolanaMycoplasma pneumoniae nebo Chlamydia pneumoniae:
Dospeli 250-500 mg kazdych 12 hodinstdstarsi 6 misial 15 mg/kg/den ve dvou dich davkach
po 12 hodinach. Aplikuje se po dobu 7 aZz 16.dn

Bakterialni superinfekce akutni bronchitidy (p#i alergii k betalaktamim): Dosggli 250-
500 mg kazdych 12 hodin, ¢l starSi 6 misiai 15 mg/kg/den ve dvou dich davkach po
12 hodinéch. Aplikuje se po dobu 7 az 1@.dn

Akutni exacerbace chronické bronchitidy (@i alergii k betalaktamiim): Dosgli 250-500 mg
kazdych 12 hodin, @i starSi 6 misiod 15 mg/kg/den ve dvou dich davkach po 12 hodinach.
Aplikuje se po dobu 5 az 7 dn

Komunitni pneumonie (pki alergii k betalaktamam): Dosgli 500 mg kazdych 12 hodingtl
starSi 6 misial 15 mg/kg/den ve dvou dith davkach po 12 hodinach. Aplikuje se po doba40
14 dru.

Komunitni pneumonie vyvolanaLegionella pneumophila: DosgEli parenteraly 500-1000 mg
kazdych 12 hodin (event. v kombinaci s 600 mg rganimu dengt). Aplikuje se po dobu 14 dn
Atypickd pneumonie vyvoland Mycoplasma pneumoniae nebo Chlamydia pneumoniae:
Dospli 250-500 mg kazdych 12 hodirgtdstarsi 6 msial 15 mg/kg/den ve dvou dith davkach
po 12 hodinach. Aplikuje se po dobu 10 az 14.dn

Upozornéni: Pneumonie se zavaznym gibéhem vyzaduje vzdy parenteralni zahajeni I&y.

Roxitromycin

Tonsillopharyngitis acuta s prokdzanou nebo pedpokladanou etiologii Streptococcus
pyogenes (pri alergii k penicilinu): Dosgli a d&ti s hmotnosti vy3Si neZz 40 kg 150 az 300 mg
kazdych 12 hodin,&i s hmotnosti niz8i nez 40 kg 2,5-5 mg/kg kazd§2todin. Aplikuje se po
dobu 10 da.

Tonsillopharyngitis acuta vyvolandArcanobacterium haemolyticum: Dosgli a déti s hmotnosti
vyS8i nez 40 kg 150 az 300 mg kazdych 12 hoditi,scthmotnosti nizSi nez 40 kg 2,5-5 mg/kg
kazdych 12 hodin. Aplikuje se po dobu 5 aZ @.dn

Sinusitis acuta (¥i alergii k betalaktamam, neni-li vyvolanaHaemophilusinfluenzae):

Dospli a déti s hmotnosti vySSi nez 40 kg 150 aZz 300 mg kazdychodin, dti s hmotnosti niZsi
nez 40 kg 2,5-5 mg/kg kazdych 12 hodin. Aplikujeobgykle po dobu 10 dn

Otitis media acuta (p¢i alergii k betalaktamam, neni-li vyvolanaHaemophilusinfluenzae): 5-

9 mg/kg/den ve dvou dilch davkach po 12 hodinach. Aplikuje se po dobd R@Gdri.
Tracheobronchitis acuta vyvolandMycoplasma pneumoniae nebo Chlamydia pneumoniae:
Dospli a &&ti s hmotnosti vy3Si nez 40 kg 150 az 300 mg kdzdyrhodin, dti s hmotnosti nizsi
nez 40 kg 2,5-5 mg/kg kazdych 12 hodin. Aplikujepeedobu 7 az 10 dn

Bakterialni superinfekce akutni bronchitidy (pi#i alergii k betalaktamam, neni-li vyvolana
Haemophilus influenzae): Dosgli a &&ti s hmotnosti vySSi nez 40 kg 150 az 300 mg kdidyc
12 hodin, dti s hmotnosti niZz8i nez 40 kg 2,5-5 mg/kg kazd¢2modin. Aplikuje se po dobu 7
az 10 di.

Akutni exacerbace chronické bronchitidy (g alergii k betalaktamam, neni-li vyvolana
Haemophilus influenzae): Dosgli a c&ti s hmotnosti vy3SSi nez 40 kg 150 az 300 mg kdidyc



12 hodin, dti s hmotnosti niZ8i nez 40 kg 2,5-5 mg/kg kazd§2thodin. Aplikuje se po dobu 5
az 7 dr.

Atypick& pneumonie vyvoland Mycoplasma pneumoniae nebo Chlamydia pneumoniae:
Dospli a &éti s hmotnosti vy3Si nez 40 kg 150 az 300 mg kdzdyxhodin, dti s hmotnosti nizsi
nez 40 kg 2,5-5 mg/kg kazdych 12 hodin. Aplikujgpsedobu 10 aZ 14 dn

Upozornéni: Pneumonie se zavaznym gibéhem vyzaduje vZzdy parenteralni zahajeni 1&y.

Spiramycin

Tonsillopharyngitis acuta s prokdzanou nebo pedpokladanou etiologii Streptococcus
pyogenes (pri alergii k penicilinu): Dosgli peroral@ 1 g kazdych 8-12 hodingtl 50 mg/kg/den
ve dvou aziech dikich davkach po 8 nebo 12 hodinach. Aplikuje seqimudlO di.
Tonsillopharyngitis acuta vyvolana Arcanobacterium haemolyticum : Dosgeli perorélg 1 g
kazdych 8-12 hodin,ai 50 mg/kg/den ve dvou a¥ech ditich davkach po 8 nebo 12 hodinach.
Aplikuje se po dobu 5 az 7 dn

Sinusitis acuta (pri alergii k betalaktamiam, neni-li vyvolana Haemophilus influenzae):
Dosgli peroralg 1 g kazdych 8 nebo 12 hodigzsi infekce 4-5 g/den véech ditich davkach
po 8 hodinach, &i 50 mg/kg/den, &Si infekce 100-125 mg/kg/den vech ditich davkach po
8 hodinach. Aplikuje se obvykle po dobu 1Gidn

Otitis media acuta (p¥i alergii k betalaktamam, neni-li vyvolana Haemophilus influenzae):
Dosgli peroralg 1 g kazdych 8 nebo 12 hodigzsi infekce 4-5 g/den véech ditich davkach
po 8 hodinach, &i 50 mg/kg/den, &Si infekce 100-125 mg/kg/den vech ditich davkach po
8 hodinach. Aplikuje se po dobu 7-10idn

Tracheobronchitis acuta vyvolandMycoplasma pneumoniae nebo Chlamydia pneumoniae:
Dospli peroralré 1 g kazdych 8-12 hodingtl 50 mg/kg/den ve dvou a¥ech ditich davkach po
8 nebo 12 hodinach. Aplikuje se po dobu 7 az 1D dn

Bakterialni superinfekce akutni bronchitidy (pi#i alergii k betalaktamam, neni-li vyvolana
Haemophilus influenzae): Dosgeli peroralré 1 g kazdych 8-12 hodingtl 50 mg/kg/den ve dvou
az tech ditich davkach po 8 nebo 12 hodinach. Aplikuje seqimud? az 10 din

Akutni exacerbace chronické bronchitidy (p¥i alergii k betalaktamiam, neni-li vyvolana
Haemophilus influenzae): DosEli peroral® 1 g kazdych 8-12 hodingtl 50 mg/kg/den ve dvou
az tech ditich davkach po 8 nebo 12 hodinach. Aplikuje sequud aZz 7 din

Komunitni pneumonie (pfi alergii k betalaktamam, neni-li vyvolana Haemophilus
influenzae): Dosgli perordlé 1 g kazdych 8 nebo 12 hodirgz$i infekce 4-5 g/den veech
diléich davkach po 8 hodinachgtd 50 mg/kg/den, &sSi infekce 100-125 mg/kg/den vieth
dilcich davkach po 8 hodinach. Aplikuje se po dobuAQ4dri.

Komunitni pneumonie vyvolana Legionella pneumophila: Nitrozilné 1 g kazdych 8 hodin
v prvnich 3-5 dnech, pak eventuelorélre 4-5 g/den vetech ditich davkach po 8 hodinach.
Aplikuje se po dobu 14 dn(event. v kombinaci s 600 mg rifampicinu d&hn

Atypickd pneumonie vyvolana Mycoplasma pneumoniae nebo Chlamydia pneumoniae:
Dosgli peroralg 1 g kazdych 8 nebo 12 hodigzsi infekce 4-5 g/den véech ditich davkach
po 8 hodinach, &i 50 mg/kg/den, &Si infekce 100-125 mg/kg/den vech ditich davkach po
8 hodinach. Aplikuje se po dobu 10 az 14.dn

Upozornéni: Pneumonie se zavaznym gibéhem vyzaduje vZzdy parenteralni zahajeni 1&y.

Azitromycin

Sinusitis acuta (i alergii k betalaktamam): Dosgli 500 mg prvni den, 250 mg po dal3i 4 dny
nebo 500 mg derirpo dobu 3 da, ckti starsi 2 let 12 mg/kg po dobu 5tdn

Otitis media acuta (i alergii k betalaktamiam): (pouze u éti starSich 6 &siai) 10 mg/kg

prvni den, 5 mg/kg po dobu dalSich 2-5idn

Tracheobronchitis acuta vyvolanaMycoplasma pneumoniae nebo Chlamydia pneumoniae:
Dosggli 500 mg prvni den, 250 mg po dalSi 4 dny nebo ri@0deng po dobu 3 di, déti starSi

2 let 12 mg/kg po dobu 5 dn



» Bakterialni superinfekce akutni bronchitidy (p¥i alergii k betalaktamam): Dosggli 500 mg
prvni den, 250 mg po dal3i 4 dny nebo 500 mg &g@ondobu 3 di, déti star3i 2 let 12 mg/kg po
dobu 5 di.

» Akutni exacerbace chronické bronchitidy (@i alergii k betalaktamam): Dosgli 500 mg prvni
den, 250 mg po dalSi 4 dny nebo 500 mg dggmndobu 3 di, dsti starSi 2 let 12 mg/kg po dobu
5 dni.

» AtypickA pneumonie vyvolana Mycoplasma pneumoniae nebo Chlamydia pneumoniae:
Dosgli 500 mg prvni den, 250 mg po dalSi 4 dnstj dtarSi 2 let 12 mg/kg po dobu 5idn

Upozornéni: Pneumonie se zavaznym gibéhem vyzaduje vZdy parenterdini zahdjeni I&y.

FLUOROCHINOLONY

Ciprofloxacin:
» Tonsillopharyngitis acuta zpisobenaNeisseria gonorrhoeae: 500 mg oralé jednoréazov.

» Komunitni pneumonie zptisobena Legiondla pneumophila: 500-750 mg orak kazdych
12 hodin. Aplikuje se po dobu 14idn

Ofloxacin:

» Tonsillopharyngitis acuta zpisobenaNeisseria gonorrhoeae: 400 mg oralt jednorazoy.

* Komunitni pneumonie zpisobenalegionella pneumophila: 400 mg oralé kazdych 12 hodin.
Aplikuje se po dobu 14 dn

DALSI ANTIBIOTIKA
Chloramfenikol:

» Epiglottitis acuta: Nitrozilné 50-100 mg/kg/den vetyiech ditich davkach kazdych 6 hodin.
Aplikuje se po dobu 7-10 dn

Klindamycin:
» Komunitni pneumonie zpisobenaStaphylococcus aureus. Parenteral dosgli alespdi 900 mg

kazdych 6 hodin dhem hospitalizace,étl starSi 1 misice 20-40 mg/kg/den viyiech dikich
davkach kazdych 6 hodin. Aplikuje se po dobu 14.dn

DoxycykKlin:
* Sinusitis acuta: Dosgli 200 mg v jedné davce kazdych 24 hodin, nebodlerd ve dvou ditich

davkach po 12 hodinich¢tdstarSi 8 let s hmotnosti nizSi nez 45 kg 4,4kgfglen v jedné davce
kazdych 24 hodin, nebo roddn¢ ve dvou ditich davkach kazdych 12 hodin. Aplikuje se po
dobu 7-10 dh.

» Akutni exacerbace chronické bronchitidy (event. bakterialni superinfekce akutni bronchitidy
Dosgsli prvni den 200 mg v jedné davce, nebo stad ve dvou ditich davkach po 12 hodinach,
od druhého dne podle zavaznosti infekce 100-20@emge v jedné davce po 24 hodinach, nebo
ve dvou di¢ich davkach 100 mg kazdych 12 hodigtedn starSim 8 letéku s hmotnosti nizsi nez
45 kg se prvni den podava 4,4 mg/kg/den v jedné&€ad@o 24 hodinach, nebo ve dvouditih
davkach kazdych 12 hodin, od druhého dne podlezrésti infekce 2,2-4,4 mg/kg/den v jedné
davce po 24 hodinach, nebo ve dvowidi davkach kazdych 12 hodin. Aplikuje se po dobu 5
7 dni.

e Atypickd komunitni pneumonie zpiasobena Chlamydia spp. a Mycoplasma pneumoniae:
Dospli 200 mg ve dvou diich davkach po 12 hodinacheétdstarsi 8 let ¥ku s hmotnosti nizsi
nez 45 kg prvni den 4,4 mg/kg/den ve dvowidil davkach po 12 hodinach, od druhého dne
2,2 mg/kg/den kazdé 24 hodiny. Aplikuje se po dbBtl4 dri.

Upozornéni: Pneumonie se zavaznym fbéhem vyZaduje vZzdy parenteralni zahajeni I&y.



Ko-trimoxazol

e Sinusitis acuta, otitis media acuta:Dosggli peroralg 960 mg kazdych 12 hodingtil starSi
2 mesiaa véku 8 mg/kg/den (vztazeno na obsah trimethoprimudiwau ditich davkach kazdych
12 hodin. Aplikuje se po dobu 7-10n

» Akutni exacerbace chronické bronchitidy (event. bakterialni superinfekce akutni bronchitidy
Dospli 960 mg kazdych 12 hodin.¢tl starSi 2 misial véku 8 mg/kg/den (vztaZzeno na obsah
trimethoprimu) ve dvou dilch davkach kazdych 12 hodin. Aplikuje se po dobuds.

Rifampicin

» Komunitni pneumonie vyvolanaLegionella pneumophila: 300 az 600 mg perorarkazdych
12 hodin, vZdy pouze v kombinaci s erytromycinetiipggdre jinym vhodnym makrolidem).

Upozornéni: Pneumonie se zavaznym fbéhem vyZaduje vZzdy parenteralni zahajeni I&y.
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