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Cílem tohoto materiálu je vymezit podmínky umožňující použít maximálně efektivní cílenou léčbu infekcí 
dýchacích cest v komunitě s využitím recentních vědeckých poznatků o etiologii, patogenezi a léčbě těchto 
infekcí, upřesněných výsledky národní analýzy epidemiologie původců těchto infekcí a stavu a trendů jejich 
rezistence k antibiotikům.  
 
Vzestup a šíření antibiotické rezistence bakterií je výsledek složitých biologických interakcí, které probíhají v humánní a 
mikrobní sféře pod vlivem různých faktorů. Z nich je množství a způsob spotřeby antibiotik primární a nejvýznamnější. Na 
lokální a národní úrovni mnoha zemí světa byla totiž prokázána úzká souvislost mezi kvalitativními a kvantitativními 
parametry antibiotik a vzestupem a šíří bakteriální rezistence. Klasickým příkladem je celosvětově se zvyšující frekvence 
výskytu rezistence k penicilinu a současné multirezistence u Streptococcus pneumoniae, hlavního původce komunitních 
respiračních infekcí, nebo náhlý a prudký vzestup výskytu rezistence k makrolidům u Streptococcus pyogenes v oblastech 
kde makrolidy částečně nebo zcela nahradily penicilinová antibiotika v léčbě tonzilofaryngitidy.  
Podle odhadů se v současné době až 90% celkového objemu antibiotik podávaných v humánní oblasti podává v komunitě, 
z toho 80% pro léčbu infekcí dýchacích cest. Přibližně 75% antibiotik podávaných dětem je určeno pro léčbu infekcí horních 
cest dýchacích. Děti opakovaně léčené antibiotiky se stávají  nosiči rezistentních baktérií, zejména S. pneumoniae a H. 
influenzae, které se mohou rychle šířit a kolonizovat horní cesty dýchací dospělých i dětí. Pokud se vyvine závažnější 
onemocnění způsobené tímto rezistentním kmenem, antibiotická léčba může selhat.  
Řada lékařů zdůvodňuje preskripci antibiotik snahou vyhovět pacientům či rodičům nemocných dětí očekávajících rychlejší 
uzdravení. V posledních letech je však k dispozici řada přesvědčivých důkazů o tom, že antibiotika nezlepšují výsledek 
léčby, neurychlují úzdravu a nezabraňují komplikacím u komunitních infekcí horních cest dýchacích. Efektivní léčba infekcí 
horních cest dýchacích u imunokompetentních jedinců bez závažného základního neinfekčního onemocnění spočívá 
v podávání symptomatických přípravků jako jsou analgetika, antipyretika, nesteroidní antirevmatika,  v dostatečném přísunu 
tekutin a případném klidu na lůžku. Podání pečlivě zvolených antibiotik s co nejužším spektrem účinku zahrnujícím 
pravděpodobného nebo prokázaného bakteriálního původce daného onemocnění se omezuje na nesporné případy středně 
těžkých a těžších bakteriálních infekcí horních a dolních dýchacích cest, prokázané případy streptokokové tonzilofaryngitidy 
a akutní otitis media bez efuse u dětí. Zkušenosti z Holandska, kde je léčba volby této infekce pouze symptomatická však 
nepodporují nezbytnost podání antibiotik ani u akutní otitis media.  
 
1. Rhinitis acuta, rhinopharyngitis acuta (akutní rýma, běžné nachlazení). 
Více než 80% rhinitid je provázeno změnami na sliznicích dutin, proto toto onemocnění bývá nazýváno také rhinosinusitis. 
Kašel provází asi 60–80 % rhinosinusitid. Hlenovitá sekrece z nosu se do tří dnů od počátku onemocnění mění v 
hlenohnisavou, obsahující deskvamované epiteliální buňky a kolonizující bakterie běžně se vyskytující v nose. Tato 
kvalitativní změna sekrece, která bývá často v ambulantní praxi nesprávně považována za bakteriální komplikaci, zejména 
provede-li se kultivační vyšetření hlenu nebo výtěru z nosu, však patří k přirozenému průběhu virové rhinosinusitis. 
Antibiotika nejsou indikována, nehledě k tomu, že jejich podání nezabraňuje bakteriální komplikaci. Pouze pokud příznaky 
rhinitidy či rhinosinusitidy trvají při symptomatické léčbě déle než 10 – 14 dnů, lze uvažovat o cílené léčbě antibiotiky.  
 
2. Pharyngitis acuta, tonsillopharyngitis acuta (povlaková angína). 
Toto onemocnění je u dospělých a dětí způsobeno převážně viry a většinou je samoúzdravné. Virový a bakteriální původ 
tohoto onemocnění nelze spolehlivě klinicky odlišit bez kultivačního vyšetření, avšak zarudnutí tonzil a krku v přítomnosti 
rýmy, kašle, či konjunktivitidy svědčí o vysoce pravděpodobné virové etiologii a podání antibiotik je zbytečné. Nejčastějším 
bakteriálním původcem tohoto onemocnění je S. pyogenes (streptokoky skupiny A), který způsobuje zhruba 10% 
onemocnění u dospělých a 10–20% u dětí (v období epidemie spály až 30%) a lékem volby je penicilin. Antibiotická léčba 
streptokokové tonsilofaryngitidy může zkracovat dobu onemocnění, zabraňovat hnisavým komplikacím a šíření infekce. U 
nejasných klinických obrazů lze vyčkat kultivačního vyšetření, protože i v případě, že původcem je S. pyogenes, lze zabránit 
vzniku sterilních komplikací (revmatická horečka, glomerulonefritida) pokud je léčba penicilinem zahájena do 9 dnů od 
začátku onemocnění.  
 
3. Sinusitis acuta. 

Většina virových onemocnění horních cest dýchacích je provázena zánětlivými změnami v dutinách, které obvykle nejsou 
známkou bakteriálního zánětu a rtg snímek v prvních dnech proto nemá diagnostický význam. Pro diagnózu bakteriální 
sinusitidy, která komplikuje zhruba 0,5–2% infekcí horních dýchacích cest, svědčí seropurulentní až purulentní sekrece 
trvající déle než 10-14 dnů, nebo horečka a výrazné bolesti v oblasti dutin, bolesti zubů, bolesti hlavy zvýrazňující se při 
předklonu, které trvají nejméně 7 dnů.  Antibiotická léčba by měla být rezervována pouze pro pacienty s výše uvedenými 
příznaky bakteriální sinusitidy. Pacientům s klinickými známkami závažného, jednostranného postižení trigeminu je nutné 
nasadit antibiotika ihned bez ohledu na trvání nemoci. Zvolené antibiotikum by mělo mít co nejužší spektrum zahrnující oba 
nejčastěji se vyskytující původce (S. pneumoniae a H. influenzae). Pro správnou léčbu nemá význam vyšetření výtěru z krku 
a nosu, vhodným vzorkem je pouze výplach dutin provedený lege artis otorhinolaryngologem.  
 
4. Otitis media acuta. 

Eustachova trubice u kojenců a batolat je kratší a orientována více horizontálně než u větších dětí a dospělých, což umožňuje 
její rychlejší obstrukci a nahromadění sekretu v oblasti středouší s důsledkem zvýšené vnímavosti k infekcím a vysoké 
incidence akutní otitis media u malých dětí. Katarální otitida provází často virový zánět horních dýchacích cest a nevyžaduje 
podání antibiotik, léčba je pouze symptomatická. Pro diagnózu a léčbu otitis media je proto vždy nutné otoskopické vyšetření 
s odběrem aspirátu ke kultivaci. Je nutné odlišit akutní zánět středního ucha od otitidy s efusí. Po většině akutních zánětu 
středouší se totiž efuse vyskytuje, po určitou dobu persistuje a nevyžaduje opakování nebo prolongované podávání antibiotik. 
Nekomplikované záněty středouší by měly být léčeny antibiotiky nejvýše po dobu 5–7 dní. O léčbě antibiotiky lze uvažovat 



také v případě otitis media s efusí trvající tři a více měsíců. Pokud se záněty středouší opakují tři a vícekrát v průběhu 6 
měsíců, je nutná spolupráce s odborníkem. 
 
5. Epiglotittis acuta  
Původcem tohoto závažného život ohrožujícího onemocnění s flegmonózním zánětem příklopky hrtanové je téměř výlučně 
Haemophilus influenzae typ b. Onemocnění, které většinou postihuje děti mezi 2-5 lety a častěji v zimním období, začíná 
náhle vysokou horečkou a zchváceností a je provázeno silnou bolestí v krku, pro kterou je kašel jen povrchní a opatrný. Dítě 
nemůže polykat, má otevřenou pusu a lehce vyplazený jazyk, odmítá tekutiny, sliny mu vytékají z úst.  Hlas není afonický, 
spíše tichý, huhňavý, výrazný stridor není přítomen. Dítě zaujímá aktivní polohu v sedě v mírném předklonu, při položení do 
lehu se známky dušení výrazně prohlubují. Při vyšetření dutiny ústní lze za kořenem jazyka vidět oteklou epiglotis (syndrom 
třešně), pro nebezpečí obstrukce dýchacích cest   není však vhodné vyšetření opakovat.  Ze stejného důvodu je 
kontraindikován odběr výtěru z krku pro kultivaci a vyšetření citlivosti původce epiglotitidy na antibiotika a metodou volby 
je odběr hemokultury před nasazením antibiotik.  Onemocnění má perakutní průběh a bez zajištění volných dýchacích cest 
může končit fatálně, proto je nutno i při sebemenším podezření zajistit urgentní převoz na JIP k případnému provedení 
tracheální intubace. Dítě se převáží v poloze v sedě bez zbytečné manipulace.  Počáteční léčba spočívá v parenterální aplikaci  
cefalosporinů  3. generace nebo alternativně chloramfenikolu. 
 
6. Laryngitis acuta, laryngotracheitis acuta  
Původcem těchto virových zánětlivých onemocnění, nazývaných také virový pseudokrup, je nejčastěji  virus parainfluenzy 
typ l. Onemocnění postihuje nejčastěji kojence a batolata, u nichž se zpočátku projevuje příznaky mírného kataru horních cest 
dýchacích, v noci se dítě probouzí záchvatem dusivého štěkavého  kašle s namáhavým vdechem a slyšitelným inspiratorním 
stridorem způsobeným otokem v nejužší oblasti laryngu. Teplota bývá spíše subfebrilní, může být dysfonie až afonie. Stridor  
se polohou dítěte nemění, polykací obtíže dítě nemá. Dle rozsahu zánětu se objevuje dyspnoe, až se zatahováním mezižebří. 
V závislosti na klinickém stavu se ještě před převozem do nemocnice doporučuje aplikovat hydrokortizon v dávce 5 mg/kg 
hmotnosti. Dítě má být hospitalizováno na JIP k zajištění podpůrné ventilace při známkách obstrukce. Léčba spočívá 
v zajištění dostatečného přívodu kyslíku, tekutin a zklidňování dítěte, výrazně pomáhá vdechování chladného vlhkého 
vzduchu, antibiotika nejsou indikována.  
U starších dětí a dospělých nemoc virového původu může začínat rýmou (l0-20%), zánět je však většinou lokalizován pouze 
na hrtan v oblasti hlasových vazů a projevuje se chrapotem až afonií. Příznaky onemocnění obvykle odeznívají v průběhu 
jednoho týdne, u kuřáků nebo u osob s větší hlasovou zátěží  může mít onemocnění prolongovaný průběh.  K léčbě se 
doporučuje pobyt ve vlhkém prostředí a inhalace vodních par, antibiotika se neindikují.  Při protrahovaném průběhu je nutné 
laryngoskopické vyšetření k vyloučení Ca. 
  
7. Tracheobronchitis acuta, bronchitis acuta, bronchiolitis acuta. 

Jedná se o zánět sliznice dýchacích cest, trachey či bronchů s rozvojem produktivního kašle, bez postižení plicního 
parenchymu (vyloučeného fyzikálním nálezem či rtg snímkem) u pacientů bez předchozího neinfekčního postižení bronchů 
či plic. Onemocnění je vyvoláno téměř výlučně viry, typickým představitelem onemocnění je chřipka. Epidemicky 
související případy u školních dětí a mladších dospělých mohou být způsobeny Mycoplasma pneumoniae. Jiní bakteriální 
původci, jako S. pneumoniae a H. influenzae, jsou v této diagnóze nevýznamné a pokud jsou izolovány ze sputa, jejich původ 
je v horních cestách dýchacích. Onemocnění je samoúzdravné, antibiotika nezabrání bakteriálním komplikacím. Pacient má 
být seznámen s délkou trvání příznaků, zejména se skutečností, že dobu 14 dnů, po kterou obvykle trvá kašel provázející toto 
onemocnění, nelze zkrátit podáním antibiotik. U dětí s dlouhotrvajícím kašlem je nutné vyloučit neinfekční příčinu (astma, 
cizí těleso aj). Své opodstatnění má naopak podání antibiotika u pertuse. Toto onemocnění podléhá povinnému hlášení.  
Bronchiolitis acuta je onemocněním kojenců a batolat se závažným průběhem, zejména u kojenců nezralých. Vyvolavatelem 
je RSV. U rizikových osob je jedinou možností profylaxe. Klinicky se onemocnění projeví jako tachypnoe, dyspnoe, 
syndrom respirační tísně, s nevýrazným poslechovým nálezem. Onemocnění u kojenců vyžaduje hospitalizaci. Podání 
antibiotik nemá vliv na průběh tohoto onemocnění. 
 
8. Akutní exacerbace chronické bronchitidy (AECB).  
Akutní exacerbace chronické bronchitidy je charakterizována zhoršením kašle, zvýšenou expektorací a změnou charakteru 
sputa i jeho barvy, často zhoršením dušnosti. 
Původci jsou do 40% viry, z baktérií jsou nejčastějšími vyvolavateli S. pneumoniae, H. influenzae, méně často Moraxella 
catarrhalis. Poměrně časté nálezy multirezistentních gramnegativních bakterií, zejména Pseudomonas aeruginosa ve sputu 
svědčí většinou o kontaminaci sputa kmeny těchto bakterií osidlujícími horní cesty dýchací osob opakovaně léčených 
antibiotiky. Rutinní antibiotická léčba pacientů s AECB se nedoporučuje, jejich podání má prokazatelný účinek pouze pokud 
jsou u pacientů přítomny současně všechny tři příznaky onemocnění: zhoršující se dyspnoe, zhoršující se kašel a zvýšená 
produkce sputa, případně změna jeho barvy. Pacientovo uspokojení s léčbou závisí víc na kontaktu s lékařem než na indikaci 
antibiotik. U dětí se základní neinfekční plicní nemocí je nutné zvažovat epidemiologickou anamnézu a další okolnosti, aby 
antibiotika nebyla podávána zbytečně. 
 
9. a 10. Komunitní pneumonie a atypická pneumonie. 
 
Pneumonie je akutní infekce plicního parenchymu, postihující alveolární prostory a tkáň intersticia. Může postihnout celý 
lalok (lobární pneumonie), jeden nebo více segmentů (segmentární nebo lobulární pneumonie), přestupovat z bronchů na 
příslušné alveoly (bronchopneumonie) nebo postihuje tkáň intersticia (intersticiální pneumonie). Onemocnění začíná náhle 
vzniklou nebo postupně narůstající horečkou, která však u starých osob může chybět. Častými příznaky jsou rychlé dýchání a 
bolesti na hrudníku. Zpočátku neproduktivní kašel se pozvolna mění na vlhký s vykašláváním hnisavého nebo i 



hemoragického sputa. Inspirační krepitus nad postiženou plicí je slyšet dříve než se objeví rtg změny. Zkrácený poklep a 
vymizelé dýchání se objevují později. Dýchací fenomény mohou vymizet, nejsou slyšitelné při pleurálním výpotku, pleurální 
efúze často provázejí zánět plic. Tyto příznaky nebývají tak vyznačeny u atypických pneumonií. Typické příznaky 
jednotlivých typů jsou uvedeny v tabulce.  
 
TYPICKÉ PŘÍZNAKY ZÁNĚTU PLIC 
 
Příznaky Lobární pneumonie Bronchopneumonie Atypická pneumonie 
Pohyby hrudníku  omezené nad postiženou plicí beze změn, nebo symetrické beze změn 
Poklep zkrácený nad postiženou plicí variabilní nález variabilní, často beze změn 
Dýchací šelesty trubicové dýchání, 

jemný krepitus na začátku  
a na konci onemocnění 

drsné nebo normální,  
chrůpky a rachůtky 

obvykle normální,  
rachoty a chropy ojediněle 

Pleurální šelesty časté ojedinělé Ojedinělé 
Horečka intermitentní, febrilní špičky  kontinuální intermitentní či kontinuální 
Sputum na začátku onemocnění malé, 

často rezavé, hemoragické 
bohaté, hnisavé obvykle malé 

 
U pacienta je důležité sledovat dechovou frekvenci, srdeční akci, TK a při jakémkoli zhoršení stavu jej včas odeslat k 
hospitalizaci. Přibližně 10% komunitních pneumonií má tak závažný průběh, že vyžaduje intenzivní péči, případně řízené 
ventilační režim. Mortalita se pohybuje od 4 do 40% podle původce a věku postiženého. V kojeneckém a batolecím věku 
jsou hlavními vyvolavateli pneumonií viry včetně původců tzv.dětských infekcí (spalničky, plané neštovice, zarděnky). Při 
protrahovaném průběhu pneumonie nebo neúspěšné terapii je vhodné bronchoskopické vyšetření k vyloučení cizího tělesa, 
nádoru, tbc i k spolehlivému mikrobiologickému a histologickému vyšetření. 
 
 


