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Cilem tohoto materidlu je vymezit podminky umoziujici pouzit maximalné efektivni cilenou lécbu infekcei
dychacich cest v komunité s vyuzitim recentnich védeckych poznatkli o etiologii, patogenezi a 1é¢b¢ téchto
infekci, upfesnénych vysledky ndrodni analyzy epidemiologie pivodct téchto infekei a stavu a trendd jejich
rezistence k antibiotikiim.

Vzestup a Sifeni antibiotické rezistence bakterii je vysledek slozitych biologickych interakci, které probihaji v humanni a
mikrobni sféfe pod vlivem rtiznych faktord. Z nich je mnozstvi a zplisob spotfeby antibiotik primarni a nejvyznamné;jsi. Na
lokalni a narodni urovni mnoha zemi svéta byla totiz prokdzana izkd souvislost mezi kvalitativnimi a kvantitativnimi
parametry antibiotik a vzestupem a §ifi bakterialni rezistence. Klasickym piikladem je celosvétové se zvysujici frekvence
vyskytu rezistence k penicilinu a soucasné multirezistence u Streptococcus pneumoniae, hlavniho pivodce komunitnich
respira¢nich infekci, nebo nahly a prudky vzestup vyskytu rezistence k makrolidim u Streptococcus pyogenes v oblastech
kde makrolidy ¢astecné nebo zcela nahradily penicilinova antibiotika v 16¢bé tonzilofaryngitidy.

Podle odhadt se v soucasné dobé az 90% celkového objemu antibiotik podavanych v huméanni oblasti podava v komunite,
z toho 80% pro lécbu infekcei dychacich cest. Pfiblizn€¢ 75% antibiotik podavanych détem je urceno pro lécbu infekci hornich
cest dychacich. Déti opakované lécené antibiotiky se stavaji nosici rezistentnich baktérii, zejména S. pneumoniae a H.
influenzae, které se mohou rychle §ifit a kolonizovat horni cesty dychaci dospélych i déti. Pokud se vyvine zavazné&jsi
onemocnéni zpusobené timto rezistentnim kmenem, antibioticka 1é¢ba mize selhat.

Rada 1ékait zdiivodiiuje preskripci antibiotik snahou vyhovét pacientfim &i rodi¢im nemocnych déti oéekavajicich rychlejsi
uzdraveni. V poslednich letech je vSak k dispozici fada pfesvéd¢ivych dikazi o tom, Ze antibiotika nezlepsuji vysledek
1é¢by, neurychluji tizdravu a nezabratiuji komplikacim u komunitnich infekei hornich cest dychacich. Efektivni 1é¢ba infekci
hornich cest dychacich u imunokompetentnich jedincti bez zavazného zakladniho neinfekéniho onemocnéni spociva
v podavani symptomatickych pfipravkt jako jsou analgetika, antipyretika, nesteroidni antirevmatika, v dostate¢ném piisunu
tekutin a pfipadném klidu na Iizku. Podani peclivé zvolenych antibiotik s co nejuzs§im spektrem ucinku zahrnujicim
pravdépodobného nebo prokazaného bakterialniho pivodce daného onemocnéni se omezuje na nesporné piipady stfedné
tézkych a té€zSich bakterialnich infekei hornich a dolnich dychacich cest, prokazané ptipady streptokokové tonzilofaryngitidy
a akutni otitis media bez efuse u déti. ZkuSenosti z Holandska, kde je 1écba volby této infekce pouze symptomaticka vSak
nepodporuji nezbytnost podani antibiotik ani u akutni otitis media.

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

Vice nez 80% rhinitid je provazeno zménami na sliznicich dutin, proto toto onemocnéni byva nazyvano také rhinosinusitis.
Kasel provazi asi 60-80 % rhinosinusitid. Hlenovitad sekrece znosu se do tii dnti od pocatku onemocnéni méni v
hlenohnisavou, obsahujici deskvamované epitelialni buiiky a kolonizujici bakterie bézné se vyskytujici v nose. Tato
kvalitativni zména sekrece, ktera byva Casto v ambulantni praxi nespravné povazovana za bakterialni komplikaci, zejména
provede-li se kultivacni vySetfeni hlenu nebo vytéru znosu, vSak patii k pfirozenému pribéhu virové rhinosinusitis.
Antibiotika nejsou indikovana, nehledé k tomu, ze jejich podani nezabraniuje bakterialni komplikaci. Pouze pokud ptiznaky
rhinitidy ¢i rhinosinusitidy trvaji pfi symptomatické 1€¢bé déle nez 10 — 14 dnl, 1ze uvazovat o cilené 1é¢bé antibiotiky.

2. Pharyngitis acuta, tonsillopharyngitis acuta (povlakova angina).

Toto onemocnéni je u dospélych a déti zplisobeno prevazné viry a vétSinou je samouzdravné. Virovy a bakteridlni ptivod
tohoto onemocnéni nelze spolehlive klinicky odlisit bez kultivacniho vySetfeni, avSak zarudnuti tonzil a krku v pfitomnosti
rymy, kasle, ¢i konjunktivitidy svéd¢i o vysoce pravdépodobné virové etiologii a podani antibiotik je zbytecné. Nejcastéjsim
bakterialnim pavodcem tohoto onemocnéni je S. pyogemes (streptokoky skupiny A), ktery zplsobuje zhruba 10%
onemocnéni u dospélych a 10-20% u déti (v obdobi epidemie spaly az 30%) a lékem volby je penicilin. Antibioticka lécba
streptokokové tonsilofaryngitidy mize zkracovat dobu onemocnéni, zabranovat hnisavym komplikacim a Sifeni infekce. U
nejasnych klinickych obrazii 1ze vyckat kultivaéniho vySetfeni, protoze i v pfipadé, ze pivodcem je S. pyogenes, 1ze zabranit
vzniku sterilnich komplikaci (revmaticka horecka, glomerulonefritida) pokud je 1écba penicilinem zahajena do 9 dni od
zacatku onemocnéni.

3. Sinusitis acuta.

Vétsina virovych onemocnéni hornich cest dychacich je provazena zanétlivymi zménami v dutinach, které obvykle nejsou
znamkou bakterialniho zanétu a rtg snimek v prvnich dnech proto nema diagnosticky vyznam. Pro diagndézu bakterialni
sinusitidy, kterd komplikuje zhruba 0,5-2% infekci hornich dychacich cest, svédc¢i seropurulentni az purulentni sekrece
trvajici déle nez 10-14 dnd, nebo horecka a vyrazné bolesti v oblasti dutin, bolesti zubu, bolesti hlavy zvyraziujici se pfi
predklonu, které trvaji nejméné 7 dnd. Antibioticka lécba by mela byt rezervovana pouze pro pacienty s vySe uvedenymi
pfiznaky bakterialni sinusitidy. Pacientim s klinickymi zndmkami zavazného, jednostranného postizeni trigeminu je nutné
nasadit antibiotika ihned bez ohledu na trvani nemoci. Zvolené antibiotikum by mélo mit co nejuzsi spektrum zahrnujici oba
nejcastéji se vyskytujici pivodce (S. preumoniae a H. influenzae). Pro spravnou 1é€bu nema vyznam vyseteni vytéru z krku
a nosu, vhodnym vzorkem je pouze vyplach dutin provedeny lege artis otorhinolaryngologem.

4. Otitis media acuta.
Eustachova trubice u kojenct a batolat je kratsi a orientovana vice horizontalné€ nez u vétsich déti a dospélych, coz umoziuje
jeji rychlejsi obstrukci a nahromadéni sekretu v oblasti stfedousi s disledkem zvySené vnimavosti k infekcim a vysoké
incidence akutni otitis media u malych déti. Kataralni otitida provazi ¢asto virovy zanét hornich dychacich cest a nevyzaduje
podani antibiotik, 1é¢ba je pouze symptomaticka. Pro diagnozu a 1écbu otitis media je proto vzdy nutné otoskopické vySetfeni
s odbérem aspiratu ke kultivaci. Je nutné odliSit akutni zanét stiedniho ucha od otitidy s efusi. Po vétsin¢ akutnich zanétu
stiedousi se totiz efuse vyskytuje, po uréitou dobu persistuje a nevyzaduje opakovani nebo prolongované podavani antibiotik.
Nekomplikované zanéty sttedousi by mély byt 1éCeny antibiotiky nejvyse po dobu 5-7 dni. O 1é¢bé antibiotiky 1ze uvazovat



také v pripadé otitis media s efusi trvajici tii a vice mésici. Pokud se zanéty stfedousi opakuji tii a vicekrat v priibe¢hu 6
meésict, je nutna spoluprace s odbornikem.

5. Epiglotittis acuta

Puvodcem tohoto zavazného zivot ohrozujiciho onemocnéni s flegmondznim zanétem piiklopky hrtanové je témét vyluéné
Haemophilus influenzae typ b. Onemocnéni, které vétSinou postihuje déti mezi 2-5 lety a Castéji v zimnim obdobi, zacina
néhle vysokou horeckou a zchvacenosti a je provazeno silnou bolesti v krku, pro kterou je kasel jen povrchni a opatrny. Dité
nemtize polykat, méa otevienou pusu a lehce vyplazeny jazyk, odmita tekutiny, sliny mu vytékaji z ust. Hlas neni afonicky,
spise tichy, huhnavy, vyrazny stridor neni pfitomen. Dité zaujima aktivni polohu v sedé¢ v mirném ptedklonu, pfi polozeni do
lehu se znamky duseni vyrazn€ prohlubuji. Pfi vySetieni dutiny ustni 1ze za kofenem jazyka vidét oteklou epiglotis (syndrom
tiesn€), pro nebezpeli obstrukce dychacich cest  neni vSak vhodné vySetieni opakovat. Ze stejného divodu je
kontraindikovan odbér vytéru z krku pro kultivaci a vySetfeni citlivosti ptivodce epiglotitidy na antibiotika a metodou volby
je odbér hemokultury pfed nasazenim antibiotik. Onemocnéni ma perakutni pribe¢h a bez zajisténi volnych dychacich cest
muze koncit fatdln€, proto je nutno i pii sebemenSim podezieni zajistit urgentni pievoz na JIP k pfipadnému provedeni
trachealni intubace. Dité se pfevazi v poloze v sedé bez zbytecné manipulace. Pocatecni 1éba spociva v parenteralni aplikaci
cefalosporini 3. generace nebo alternativné chloramfenikolu.

6. Laryngitis acuta, laryngotracheitis acuta

Puvodcem téchto virovych zanétlivych onemocnéni, nazyvanych také virovy pseudokrup, je nejcastéji virus parainfluenzy
typ 1. Onemocnéni postihuje nejcastéji kojence a batolata, u nichz se zpocatku projevuje pfiznaky mirného kataru hornich cest
dychacich, v noci se dité probouzi zachvatem dusivého $tékavého kasle s namahavym vdechem a slySitelnym inspiratornim
stridorem zptsobenym otokem v nejuzsi oblasti laryngu. Teplota byva spise subfebrilni, mize byt dysfonie az afonie. Stridor
se polohou ditéte neméni, polykaci obtize dit¢ nema. Dle rozsahu zanétu se objevuje dyspnoe, az se zatahovanim mezizebii.
V zavislosti na klinickém stavu se jesté pted pfevozem do nemocnice doporucuje aplikovat hydrokortizon v davce 5 mg/kg
hmotnosti. Dit¢ ma byt hospitalizovano na JIP k zajisténi podpirné ventilace pii znamkach obstrukce. Lécba spociva
v zajisténi dostatecného ptivodu kysliku, tekutin a zklidilovani ditéte, vyrazn¢ pomaha vdechovani chladného vlhkého
vzduchu, antibiotika nejsou indikovana.

U starich déti a dospélych nemoc virového pilivodu miize zac¢inat rymou (10-20%), zanét je vSak vétsSinou lokalizovan pouze
na hrtan v oblasti hlasovych vazi a projevuje se chrapotem az afonii. Pfiznaky onemocnéni obvykle odeznivaji v prib&éhu
jednoho tydne, u kutakd nebo u osob s vétsi hlasovou zatézi mulze mit onemocnéni prolongovany pribéh. K 1écbé se
doporucuje pobyt ve vlhkém prostiedi a inhalace vodnich par, antibiotika se neindikuji. Pfi protrahovaném prib¢hu je nutné
laryngoskopické vySetieni k vylouceni Ca.

7. Tracheobronchitis acuta, bronchitis acuta, bronchiolitis acuta.

Jedna se o zanét sliznice dychacich cest, trachey ¢i bronchl srozvojem produktivniho kasle, bez postizeni plicniho
parenchymu (vylouceného fyzikalnim nalezem ¢i rtg snimkem) u pacientti bez pfedchoziho neinfekéniho postizeni bronchi
¢i plic. Onemocnéni je vyvolano téméf vyluéné viry, typickym pfedstavitelem onemocnéni je chiipka. Epidemicky
souvisejici piipady u Skolnich déti a mladsich dosp€lych mohou byt zpisobeny Mycoplasma pneumoniae. Jini bakterialni
puvodci, jako S. pneumoniae a H. influenzae, jsou v této diagndze nevyznamné a pokud jsou izolovany ze sputa, jejich ptivod
je v hornich cestach dychacich. Onemocnéni je samouzdravné, antibiotika nezabrani bakterialnim komplikacim. Pacient ma
byt seznamen s délkou trvani ptiznakd, zejména se skutecnosti, ze dobu 14 dnti, po kterou obvykle trva kasel provazejici toto
onemocnéni, nelze zkratit podanim antibiotik. U déti s dlouhotrvajicim kaslem je nutné vyloucit neinfekéni pficinu (astma,
cizi t€leso aj). Své opodstatnéni ma naopak podani antibiotika u pertuse. Toto onemocnéni podléha povinnému hlaseni.
Bronchiolitis acuta je onemocnénim kojencti a batolat se zavaznym prabéhem, zejména u kojenct nezralych. Vyvolavatelem
je RSV. U rizikovych osob je jedinou moznosti profylaxe. Klinicky se onemocnéni projevi jako tachypnoe, dyspnoe,
syndrom respiracni tisné, snevyraznym poslechovym nalezem. Onemocnéni u kojenci vyzaduje hospitalizaci. Podani
antibiotik nema vliv na pribéh tohoto onemocnéni.

8. Akutni exacerbace chronické bronchitidy (AECB).

Akutni exacerbace chronické bronchitidy je charakterizovana zhorSenim kasle, zvySenou expektoraci a zménou charakteru
sputa i jeho barvy, ¢asto zhorSenim dusnosti.

Puvodci jsou do 40% viry, z baktérii jsou nejcastejsimi vyvolavateli S. pneumoniae, H. influenzae, méné Casto Moraxella
catarrhalis. Pomérné Casté nalezy multirezistentnich gramnegativnich bakterii, zejména Pseudomonas aeruginosa ve sputu
sv&d¢i vétsinou o kontaminaci sputa kmeny téchto bakterii osidlujicimi horni cesty dychaci osob opakované 1écenych
antibiotiky. Rutinni antibioticka 1é¢ba pacienti s AECB se nedoporucuje, jejich podani ma prokazatelny ucinek pouze pokud
jsou u pacientll pfitomny soucasné vSechny tii pfiznaky onemocnéni: zhorSujici se dyspnoe, zhorSujici se kaSel a zvySena
produkce sputa, ptipadné zména jeho barvy. Pacientovo uspokojeni s 1é¢bou zavisi vic na kontaktu s 1ékafem nez na indikaci
antibiotik. U déti se zakladni neinfekeni plicni nemoci je nutné zvazovat epidemiologickou anamnézu a dalsi okolnosti, aby
antibiotika nebyla podavana zbytecne.

9. a 10. Komunitni pneumonie a atypicka pneumonie.

Pneumonie je akutni infekce plicniho parenchymu, postihujici alveolarni prostory a tkan intersticia. Mze postihnout cely
lalok (lobarni pneumonie), jeden nebo vice segmentil (segmentarni nebo lobularni pneumonie), pfestupovat z bronchti na
pfislusné alveoly (bronchopneumonie) nebo postihuje tkan intersticia (intersticialni pneumonie). Onemocnéni zac¢inad nahle
vzniklou nebo postupné nariistajici hore¢kou, ktera viak u starych osob miize chybét. Castymi piiznaky jsou rychlé dychani a
bolesti na hrudniku. Zpocatku neproduktivni kasel se pozvolna méni na vlhky s vykaslavanim hnisavého nebo i



hemoragického sputa. Inspira¢ni krepitus nad postizenou plici je slySet diive nez se objevi rtg zmény. Zkraceny poklep a
vymizelé dychani se objevuji pozdéji. Dychaci fenomény mohou vymizet, nejsou slySitelné pii pleuralnim vypotku, pleuralni
eflize Casto provazeji zanét plic. Tyto pfiznaky nebyvaji tak vyznaCeny u atypickych pneumonii. Typické pfiznaky
jednotlivych typi jsou uvedeny v tabulce.

TYPICKE PRIZNAKY ZANETU PLIC

Priznaky Lobarni pneumonie Bronchopneumonie Atypickd pneumonie
Pohyby hrudniku | omezené nad postizenou plici beze zmén, nebo symetrické beze zmeén
Poklep zkraceny nad postizenou plici variabilni ndlez variabilni, ¢asto beze zmén
Dychaci Selesty | trubicové dychani, drsné nebo normalni, obvykle normalni,
jemny krepitus na zacatku chriipky a rachiitky rachoty a chropy ojedin¢le
a na konci onemocnéni
Pleurdlni Selesty | Casté ojedinélé Ojedinélé
Horecka intermitentni, febrilni $picky kontinualni intermitentni ¢i kontinudlni
Sputum na zaCatku onemocnéni malé, | bohaté, hnisavé obvykle malé
Casto rezaveé, hemoragické

U pacienta je dulezité sledovat dechovou frekvenci, srde¢ni akci, TK a pii jakémkoli zhorSeni stavu jej v€as odeslat k
hospitalizaci. Pfiblizné 10% komunitnich pneumonii ma tak zavazny pribéeh, ze vyzaduje intenzivni péci, pripadné fizené
ventilaéni rezim. Mortalita se pohybuje od 4 do 40% podle pivodce a véku postizeného. V kojeneckém a batolecim veéku
jsou hlavnimi vyvolavateli pneumonii viry véetné ptivodct tzv.détskych infekei (spalnic¢ky, plané nestovice, zardénky). Pti
protrahovaném prubéhu pneumonie nebo nelispésné terapii je vhodné bronchoskopické vysetieni k vylouceni ciziho télesa,
nadoru, tbc i k spolehlivému mikrobiologickému a histologickému vysetfeni.




