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Dovolte mi Uvodem vzpomenout na dvé vyznamné postavy nasi infektologie, které jiz nejsou mezi nami,
prof. MUDr. Jifiho Havlika, DrSc. a prim. MUDr. Jana Galského Ph.D. MBA. Stéli u zrodu prvniho Doporuc¢eného
postupu Racionalni antibiotické terapie pro primarni péci. Oba dva byli zastanci praktické antibiotické terapie jak
v ambulantni, tak v nemocni¢ni praxi.

Antibiotickd terapie je v ordinaci vSeobecného praktického lékare (VPL) bézné pouzivana jiz nékolik desetileti
pfi lé¢bé nejriznéjsich chorob bakteridlni etiologie. V poslednich nékolika dekadach dochdzi k naristu spotreby
antibiotik. Soucasné stoupd vyskyt rezistence patogennich mikrobd na rdznd antibiotika, pfedeviim na
tetracyklinovd a makrolidové antibiotika, sulfonamidy a fluorované chinolony. Pfic¢in vétsi spotfeby antibiotik
lidskou populaci je vice. Byva to nespravnou indikaci ze strany zdravotnikl, doporucenimi farmaceutickych
firem, Casto tlakem nékterych pacient(, ktefi si antibiotickou terapii na lékafi doslova vynucuji, nékdy i alibismem
a neznalosti problematiky ze strany osetfujiciho Iékafe. Pro spravné predepisovani antibiotik je rozhodujici
vhodna indikace, ale i neustdald edukace laické populace. Problémem zvlasté v nemocnic¢ni praxi se stal tzv. MRSA
(meticilin rezistentni Staphylococcus aureus) a multirezistentni gramnegativni bakterie, které odolavaji prakticky
vsem dostupnym antibiotikdm a mohou u imunokompromitovanych pacientd zpUsobit velmi rychle septické
stavy s letalnim koncem.

Vseobecni prakticti 1ékafi predepisuji téméf 70 % peroralné podévanych antibiotik. Je proto vhodné, aby méli
aktudlni doporuceni, kterd antibiotika jsou nejvhodnéjsi pfi riznych onemocnénich.

Nazory na pouziti a ddvkovani antibiotik u jednotlivych ndkaz se casem méni.

Tento Doporuceny postup je na zdkladé aktualnich potfeb doplnén o kapitoly ¢erného kasle, gonokokové
uretritidy a lymeské borreliézy. Soucasné bych rad upozornil, Ze v ramci diferencidlni diagnostiky jsme jiz
v prvnim vydani s prof. Havlikem zafadili cilené nosologické jednotky chfipky a infekéni mononukleézy, nebot
tato onemocnéni se stale vyskytuji a pro jejich mozné komplikace je vhodné se o nich zminit.

Racionalni antibioticka terapie

Objev antibiotik a jejich uvedeni do klinické praxe vyznamné ovlivnily terapeutické moznosti zavaznych
bakteridlnich infekci a ve svém disledku vedly k celkovému snizeni umrtnosti na infekéni nemoci. Bohuzel
v soucasnosti jsme stéle ¢astéji konfrontovani s obtizné Iéitelnymi infekcemi u polymorbidnich ¢i sekundarné
imunodeficientnich pacientd, které jsou casto vyvolany bakteridnimi kmeny rezistentnimi na fadu bézné
uzivanych antibiotik.

Pokud chceme nepfiznivy trend narustajici rezistence bakterii na antibiotika zvratit, musime si byt pfedevsim
védomi zédsadnich odlisnosti antibiotik ve srovnani s jinymi bézné uzivanymi lécivy. V pfipadé nevhodné (i
neindikované antibiotické lé¢by plsobime selekénim tlakem vybér rezistentnich kmend, které se mohou déle
Sifit v populaci, a tak ovliviiujeme nejen samotného pacienta, ale nepfimo diky naslednému 3ifeni rezistentnich
bakterii i celou spole¢nost.

V Ceské republice v souc¢asnosti pfedstavuje zasadni problém predevsim nardstajici rezistence gramnegativnich
bakterii (napf. Klebsiella pneumoniae ¢i jinych enterobakterii) a nefermentujicich tycek (napf. Pseudomonas
aeruginosa) na celou fadu bézné uzivanych i zaloznich antibiotik. Stéle ¢astéji se nejen u hospitalizovanych,
ale dokonce jiz i u ambulantnich pacientl setkdvame s izolaty, které produkuji tzv. Sirokospektré beta-
laktamazy (ESBL), které inaktivuji dosud empiricky uzivana zékladni betalaktamova antibiotika, a bohuzel jiz
i u nas se Sifi kmeny rezistentni i na zalozni antibiotika (napt. karbapenemy). Zaroven se zvysuje zastoupeni
bakterii rezistentnich i na celou fadu ostatnich antibiotik jako napf. fluorochinolony, aminoglykosidy a dalsi.
U grampozitivnich bakterii pfedstavuje pretrvavajici problém vyskyt kmen( Staphylococcus aureus rezistentnich
na protistafylokokové peniciliny (MRSA) a u béznych komunitnich kmen0 Streptococcus pyogenes a Streptococcus
pneumoniae vzr(sta rezistence na makrolidova antibiotika.

Vzhledem k tomu, Ze indukce a Sifeni rezistentnich bakteridlnich kmen( vyznamné souvisi s mnozstvim uzivanych
antibiotik, tak spravny vybér jednotlivych pfipravk(l, pfedstavuje jedinou moznost, jak tento negativni trend
zvratit, zlepsit a racionalizovat nasi antibiotickou preskripci.

PFi vybéru empirické antibiotické terapie bychom neméli Ié¢bu zahajovat antibiotikem ¢i kombinaci antibiotik,
jejichZz spektrum Ucinku zahrnuje viechna potencidlni vyvolavajici agens, ale pouze ta, kterd jsou nejcastéjsi.
Nase Ié¢ba a indikace antibiotické terapie by méla byt pfisné individualizovand. Jako méné rizikova antibiotika
z hlediska epidemiologie povaZzujeme napf. peniciliny, aminopeniciliny, doxycyklin, nitrofurantoin a naopak
za epidemiologicky rizikova z bézné uzivanych antibiotik povazujeme zejména sulfonamidy, cefalosporiny,
fluorochinolony a makrolidy véetné azalidd.



Pouzivanim makrolidii ve vétsi mife, nez je indikované, namisto penicilind ¢i aminopenicilinG by mohlo
dochazet k vyrazné vyssim naristim rezistence, jak u azitromycinu, tak i klaritromycinu. Z tohoto
diavodu apelujeme na vsechny lékaie indikujici ATB terapii, aby tam, kde mohou pouzit peniciliny ¢i
aminopeniciliny i makrolidy, preferovali jednoznacné penicilinova a aminopenicilinova ATB.

Vzhledem k nar(stajici rezistenci bakterii na antibiotika a velmi omezenym mozZnostem vyvoje novych ucinnych
pfipravkl predstavuje pravé raciondlni uzivani dostupnych antibiotik jedinou moznost, jak mizeme zachovat
moznost 1é¢by bakteridlnich infekci do budoucna. Pesimistické odhady uvadéji, ze pokud vcas nezlepsime nas
soucasny pfistup k antibiotické 1é¢bé, bude v nasledujicich desetiletich dramaticky nardstat pocet pacientd,
ktefi podlehnou obtizné lécitelnym ¢i dokonce nelécitelnym bakteridlnim infekcim a pocet Umrti presdhne nyni
dominujici vybrané civiliza¢ni choroby.

Akutni respiracni infekce predstavuji jeden z nejcastéjSich dlivod( vysetfeni v ordinacich praktickych Iékara.
Pfevazna vétsina z nich, zejména infekci hornich cest dychacich, je vyvolana viry, proto predstavuji ¢astou
pficinu nevhodného uziti antibiotik i nadbyte¢né indikace k bakteriologickému (kultiva¢nimu) vysetfeni. Vétsina
akutnich virovych respira¢nich infekci hornich cest dychacich u imunokompetentnich jedincl patfi mezi stavy,
které jsou obvykle samouzdravné a jejich 1é¢ba je pouze symptomaticka. Pro tyto virové infekce je typické
viceetazové postizeni (napf. rhinofaryngitida, laryngotracheobronchitida, atp.). Z typickych bakterialnich agens
se v etiologii Casto uplatiuji streptokoky, pneumokoky, hemofily, a z atypickych chlamydie a mykoplazmata.
K terapii infekci zplsobenych typickymi bakteriemi se doporucuji predevsim betalaktamova antibiotika
(peniciliny, aminopeniciliny apod.), a u infekci zplsobenych atypickymi bakteriemi naopak volime tetracykliny
nebo makrolidy. Od béznych bakteridlnich infekci se svym klinickym pribéhem, diagnostikou i terapii odlisuje
davivy kasel vyvolany bordetelami.

1.1. AKUTNi RHINOFARYNGITIDA (NEMOC Z NACHLAZENI, SYNDROM AKUTNI RYMY)

Charakteristika: Nejcastéjsi typ akutniho zanétu hornich cest dychacich, charakterizovany zanétlivym postizenim
sliznic nosohltanu. Jedna se obvykle o samouzdravné onemocnéni, laickou vefejnosti oznacované jako nemoc
z nachlazeni nebo ,bézné nachlazeni”.

Etiologie a epidemiologie: Syndrom je dominantné vyvolan viry, pficemzZ mezi nejcastéjsi patfi rhinoviry,
koronaviry, adenoviry, viry parainfluenzy, RSV a daldi. Tato onemocnéni se vyskytuji v pribéhu celého roku,
avsak castéji v chladnych mésicich, coz souvisi se zvy$enou koncentraci osob v uzavienych prostorach. Jako
syndrom akutni rhinofaryngitidy se m{iZe prezentovat i nakaza vyvolana viry chfipky, i kdyz pro tuto infekci jsou
u imunokompetentnich jedincl typické dominujici celkové symptomy. Inkubaéni doba byva u vétsiny agens
kratkd, obvykle pouze 1 az 2 dny. Nakaza se pfenasi vzdusnou cestou, kapénkami, aviak vyznamné se uplatriiuje
i prenos dotykem z kontaminovanych povrchi na sliznice.

Klinicky obraz: Paleni v nose ¢i krku, serézni sekrece z nosu, mohou byt pfitomny i celkové pfiznaky jako napf.
zvysena teplota, Unava, maldtnost, nechutenstvi ¢i dyspeptické obtize. Za 2-3 dny se nosni sekrece stava hustsi,
visk6znéjsi, zména charakteru nosniho sekretu vsak neni znamkou bakteridIni komplikace a rozhodné neni
indikaci k zahajeni antibiotické terapie.

Diagnodza: Zalozena pouze na klinickych pfiznacich, bakteriologickd vysetfeni (vytér z nosu ¢i krku) nejsou
indikovana.V diferencidlni diagndze je tieba odlisit jiné nez virové priciny rymy jako alergickou ¢i vazomotorickou.
Je dllezité odlisit od chfipky, u které nebyva pfitomna ryma.

Prognéza: K Uplnému uzdraveni dochdzi vétsinou za 5 az 7 dni.

Komplikace: Nejcasté;jsi komplikaci jsou bakteridIni superinfekce, jako napt. rozvoj akutni sinusitidy, pneumonie,
vzacné akutni zdnét stfedousi. U rizikovych pacientl s chronickym postizenim dychacich cest mlze dojit
k exacerbaci onemocnéni (astma bronchiale, CHOPN, AECB atd.).

Prevence a profylaxe: Neni specificka profylaxe, nebot imunita je druhové i sérotypoveé specificka (napf. rhinoviry
se vyskytuji ve vice nez 100 antigennich variant). V prevenci je nutné dodrzovani zakladnich hygienickych navyku
s dikladnym mytim rukou a event. noSenim respiracnich rousek.

Terapie: Lécba pouze symptomaticka, analgetika ¢i antipyretika, lokdlni dekongestiva (nutné upozornit
o nevhodnosti dlouhodobého uzivani), antitusika a mukolytika. V nékterych situacich jsou doporucovana
antihistaminika. Nemocnému doporucujeme domaci klidovy rezim, dostatek tekutin, pestrou stravu, vitaminy.
Antibiotika u téchto stavi nejsou indikovana a nesnizi riziko bakteridlni superinfekce.



1.2. AKUTNi FARYNGITIDA A TONZILOFARYNGITIDA

Charakteristika: Akutni zanét hltanu a patrovych mandli, relativné ¢asté onemocnéni nékdy s prekryvnou
symptomatologii s vy$e uvedenou akutni rhinofaryngitidou. PrestoZe v pfevazné vétsiné pfipadll se jednd
o virové a samouzdravné infekce nevyZzadujici antibiotickou terapii, je nutné v rutinni klinické praxi odlisit méné
Castou bakteridlni tonzilofaryngitidu ¢i tonzilitidu. Samotny lokélni nalez nebyva zcela specificky a mlze jej
vyvolat i fada virovych agens, proto se v téchto indikacich uspésné uplatruji metody POCT (napf. CRP, Streptest).
Etiologie a epidemiologie: V pievazné vétsiné pripadl se v etiologii uplatfuji viry (az v 80 %), podstatné méné
Casto bakteridlni agens, zejména u syndromu akutni tonzilofaryngitidy ¢i tonzilitidy (Streptococcus pyogenes,
streptokoky C a G, anaerobni bakterie, Haemophilus influenzae, méné ¢asto pak Arcanobacterium hemolyticum,
Mycoplasma pneumoniae, Neisseria gonorrhoeae i vybrana zoonoticka agens). Pfenos se déje nejcastéji vzdusnou
cestou.

Klinicky obraz: Bolesti v krku a pfi polykani, zdufeni krénich uzlin (typicky submandibuldrni lymfadenopatie
u streptokokové tonzilofaryngitidy), celkové pfiznaky: Unava, malatnost, nechutenstvi spolu se subfebriliemi az
febriliemi. Podle samotného klinického nalezu v hrdle neni mozné bezpecné odlisit virovou a bakterialni etiologii
stavu. Pro bakteridlni infekce je typické obvykle lokalizované slizni¢ni postizeni, zatimco u virovych agens byva
postizeni viceslizni¢ni (mimo bolesti v krku byva dale pfitomna ryma, kasel, konjunktivitida atp.).

Diagnoza: Dle klinického obrazu. Pfi bakterialnim zanétu byvaji vyraznéji vyjadreny celkové symptomy (febrilie),
byva pfitomna vyznamna lymfadenopatie. Pfi hrani¢nich stavech je vhodné doplnit laboratorni vysetfeni
zanétlivych parametrd (CRP, pfipadné v kombinaci s krevnim obrazem s diferencidlnim rozpoctem) &i vytér
z krku na kultivacni vysetfeni. V diferencidlni diagnéze je nutné pfi nélezu povlakové tonzilitidy s lymfadenopatif
(vétSinou generalizovanou) u mladych dospélych pomyslet na syndrom infekéni mononukledzy. V pripadé
povlakové tonzilitidy, ndlezu ulcerativnich zmén, spadové lymfadenopatie, typického foetoru ex ore u pacienta
s vyjadfenymi celkovymi pfiznaky je nutné zvazovat i infekci vyvolanou anaerobnimi bakteriemi (Plaut-Vincentova
angina) a pacienta hospitalizovat. V diferencialni diagnéze u rizikovych osob pomyslime i na pohlavné pfenosné
nakazy (HIV, gonokokova infekce, syfilis) ¢i zoonotické infekce (tularémie).

Prognéza: Byva velmi dobra, ¢asto se zhoji pfi symptomatické [é¢bé. Komplikace u bakterialnich tonzilofaryngitid
a tonzilitid jsou pfi zahdjeni raciondlni antibiotické terapie vzacné (retro—, para—, intratonsilarni absces). Zahajeni
antibiotické terapie do 8-10 dnl od zacitku symptom0 streptokokové infekce vyznamné snizuje riziko
poststreptokovych komplikaci. MoZnou komplikaci virovych infekci pfedstavuje sinusitida ¢i pneumonie.
Prevence a profylaxe: Pfendsi se vzdusnou cestou, zabranit Sifeni nemoci Ize jak izolaci nemocného, tak rouskou
u vysettujiciho i osetfujiciho personalu.

Terapie: U akutni faryngitidy ¢i tonzilofaryngitidy virové etiologie je Ié¢ba pouze symptomatickd, doporucena
jsou analgetika/antipyretika, volné prodejnd lokalni dezinficiens ¢asto kombinovand s lokalnim anestetikem.
U bakteridlnich tonzilofaryngitid predstavuje lék volby fenoxymethylpenicilin v davce minimalné 1,5 mil.
jednotek po 6-8 hodinach po dobu 10 dni, u pacientd vy$si hmotnosti je nutné davku navysit (az na 3 m.j. po
6 hod.). Z praktického hlediska u pacienti s non complianci ¢i i z jinych diivodii Ize i v ambulantnim zafizeni
podavat prokain penicilin G 1,5-3 mil. j. i.m. & 24 hod. (dle tize onemocnéni a hmotnosti pacienta) po
dobu minimalné 10 dnd. Penicilinovou terapii miizeme zakoncdit, zejména u recidivujicich tonsillitid, ci
predcasné zkratit depotnim pripravkem (Pendepon comp., Retarpen inj., Lentocilin inj.).

Pfi alergii na penicilin Ize podat makrolidy, a to klaritromycin 500 mg po 12 hodindch po dobu 10 dnd nebo
azitromycin 500 mg 1x denné po 3-5 dni. Pfi rozvoji lokalnich zanétlivych komplikaci (absces) ¢i u anaerobnich
infekci predstavuje Iék volby klindamycin v davce alespor 600 mg/6-8 hod. v délce obvykle 7 az 10 dnd, event.
dle klinického stavu. U mladych osob, kde nelze bezpecné vyloucit syndrom infekéni mononukleézy, neni vhodné
podéavat aminopeniciliny (amoxicilin, amoxicilin/klavulanat). Lé¢ba tonzilitid vyvolanych vybranymi vzacnymi
a epidemiologicky rizikovym agens by méla byt pfedana do specializované ambulance (tularémie, gonokokové
infekce, syfilis, zaskrt apod.). Po prodélané streptokokové infekci se doporucuje za 2-3 tydny provést orientacni
vysetfeni moci chemicky a sedimentaci (FW) k vylou¢eni poststreptokokové glomerulonefritidy, karditidy ¢i
artritidy. Zcela zbytecné je vysetieni ASLO, které pouze verifikuje probéhlou streptokokovou infekci.

1.3. INFEKCNi MONONUKLEOZA A SYNDROM INFEKCNi MONONUKLEOZY

Charakteristika: Virovd infekce zejména déti, dospivajicich a mladych dospélych, kterd probiha jako
protrahované hore¢naté onemocnéni s bolestmi v krku, zvétSenim tonzil s ¢astymi povlaky, poviechnou
lymfadenopatii a hepatosplenomegalii. Samotny syndrom infekéni mononukledzy je definovén jako laboratorni
nalez lymfomonocytézy s atypickymi lymfocyty v diferencidlnim rozpoctu leukocytd vyvolany infekénim agens,
ktery byva ¢asto doprovazen aktivaci lymforetikularni tkané (lymfadenopatie, hepatosplenomegalie) a celkovymi
symptomy (subfebirilie, febrilie, no¢ni poty).

Etiologie: Infekéni mononukledzu zpusobuje nejcastéji virus Epsteina a Barrové (EBV), syndrom infekéni
mononukleézy mize byt jednou z klinickych forem infekce cytomegalovirem (CMV), adenoviry, virem HIV
a toxoplazmozy (jeji glandularni formy).



Klinicky obraz: Ke klinické manifestaci ndkazy dochdzi jen u nékterych jedincl - jak u déti, tak i u adolescent.
Nakaza virem EBV v détstvi probiha vétsinou asymptomaticky. PFi klasické klinické manifestaci dochazi k rozvoji
protrahovaného onemocnéni se subfebriliemi az febriliemi, generalizovanou lymfadenopatii (kr¢ni, axilarni,
inguindlni) a typickym nalezem povlakové tonzilitidy s foetorem ex ore. Mezi daldsi mozné pfiznaky patfi
hepatosplenomegalie, otok vic¢ek (Basstv pfiznak) a méné specificky enantém na mékkém patfe (Holzelovo
znameni).

Diagnéza: Poviechné zdufeni miznich uzlin, petechie na mékkém patre, hepatosplenomegalie. Laboratorné
leukocyt6zasvysokymzastoupenimmononukledr(, lymfocytlia pfitomnostitzv.atypickychbunék, t.j.aktivovanych
lymfocytl. Byvaji i pfechodné vy3si hodnoty aminotransferaz, které nékdy pretrvavaji i ve fazi rekonvalescence.
Stav se neméni pfi aplikaci penicilinu. V pfipadé EBV infekce byva v séru zvyseny titr heterofilnich protilatek
(Paulova—Bunellova reakce, Ericksonuv test). Diagnézu potvrdi nejlépe prikaz protilatek proti antigentm EB viru.
U akutniho onemocnéni je vysoky titr proti VCA IgM, pfitomnost EA protilatek a nepfitomnost EBNA. U rizikovych
osob je doporuceno i vysetieni protilatek proti HIV (nutny souhlas pacienta).

Prognédza: Byva vétSinou dobrd. Mezi vysoce rizikové pacienty patfi predevsim osoby, které uzivaji dlouhodobé
imunosupresivni terapii. Po prodélané infekci mlze prechodné (obvykle max. tydny) pretrvavat elevace
aminotransferaz. Nebylo prokdzéno, Zze by reaktivace EBV u plné imunokompetentnich jedincl mohla byt
dlvodem jakychkoliv zdravotnich obtizi (napf. unavového syndromu).

Prevence a profylaxe: Virus se vylucuje predevsim slinami a moci, proto nakazenym a osobdm, se kterymi
jsou v kontaktu, doporu¢ime dodrzovani zakladnich hygienickych zasad. V pfipadé primoinfekce virem CMV
upozornime na pfipadné riziko intrauterinni infekce u gravidnich Zen.

Terapie: Pouze symptomatickd, v pfipadé vyznamného zvétSeni tonzil je indikovana kortikoterapie (obvykle
Solu-Medrol 40 mg/12-24 hod. po dobu 2-3 dnf). Pfi vzestupu CRP a zhorsujicim se nalezu na tonzilach se
doporucuje metronidazol v bézném davkovani (250-500 mg/8 hod.) po dobu 3 az 7 dn( dle klinického stavu.
CAVE: Podani aminopenicilind (amoxicilin, amoxicilin/klavulanét) vede ¢asto k rozvoji svédivého exantému (lll.
typ imunopatologické reakce), tato reakce byva mnohdy opozdéna a muize k ni dojit i pfi podani aminopenicilinu
za 2-3 mésice po odeznéni klinickych obtizi. Nejednd se viak o projev alergie na aminopeniciliny a tudiz neni
kontraindikaci pro dalsi uzivani této skupiny antibiotik.

1.4. CHRIPKA

Charakteristika: Respiracni virova infekce s moznymi ¢etnymi komplikacemi a zavaznym klinickym pribéhem.
Etiologie a epidemiologie: Plvodcem lidské nakazy jsou pfedevsim viry chfipky A a B. Chfipka A vyvolava mimo
sezénnich epidemii na rozdil od viru chfipky B i celosvétové pandemie po prodélani shiftové zmény (¢asto
na podkladé rekombinace rliznych kmenu lidského a zvifeciho viru). Chfipka B se uplatiuje jako lidsky virus,
v poslednich letech ¢asto vyvolava onemocnéni komplikovaného priibéhu a nabyva na stejné dllezitosti jako viry
chfipky A. K infekci dochazi inhalaci infekénich kapének nebo pfenosem viru rukou z kontaminovanych povrchi
na sliznice. Inkubacni doba byva kratka, obvykle 1 az 3 dny.

Klinicky obraz: U mladych a imunokompetentnich jedincll za¢ind onemocnéni néhle rozvojem febrilniho stavu,
nékdy az hyperpyrexii, celkovou Unavou az pocitem vycerpanosti, intenzivnimi bolestmi hlavy, svall a kloubg.
VétSinou po 6 az 12 hodinach se pfidava suchy drazdivy kasel, ktery mize byt doprovazeny retrosternalni
bolesti pfi soucasné tracheitidé. Ryma nebyva typickym symptomem chfipky, nicméné fada pacientd uddava
pocit nazalni kongesce, ¢asto i s doprovodnou sekreci. Rekonvalescence byva i u nekomplikovaného prabéhu
pozvolna, pocit Unavy a celkové nevykonnosti trvd 14 dn0 i déle. U osob starsiho véku ¢i imunodeficientnich
pacientl byvaji symptomy chfipky ¢asto mitigované, ale velmi ¢asto mize dojit k rozvoji komplikaci ve smyslu
primarni ¢i sekundarni pneumonie, otitidy, sinusitidy, myokarditidy, myozitidy, meningoencefalitidy ¢i exacerbaci
chronického onemocnéni jako napf. CHOPN, astma bronchiale nebo chronické srde¢ni selhani atp.

Diagnodza: Béhem epidemie vylu¢né klinickd, na jejim zacatku ovéfeni prvnich pfipadi virologicky (metodou
PCR) z vytérl ze zadni stény nosohltanu.

Prognéza: Obvykle dobrd u zdravych mladych osob. U starSich osob, zvlasté se soucasnymi internimi
komorbiditami, m{ze chfipka pfedstavovat az Zivot ohrozujici infekci.

Prevence a profylaxe: Doporucuje se kazdoro¢ni o¢kovani proti chfipce nejlépe tetravalentni vakcinou. Vybrané
skupiny pacientl s rizikovymi komorbiditami (pacienti s DM, chronickym onemocnénim srdce a cév, ledvin,
pacienti s asplenii a po transplantaci) maji toto o¢kovani hrazeno z vefejného zdravotniho pojisténi CR. Sou¢asné
je vhodné pacienty jednorazové preockovat proti pneumokokovym infekcim. V dobé chfipkové epidemie se
doporucuje vyhybat se uzavienym prostordm, kde se shromazduji lidé (MHD, kina, divadla, leti$té, nadrazi,
nakupni stfediska atp.). Onemocnéni neni vhodné prechézet, ze dvou dlvodu: pro moznost dalsiho Sifeni nakazy
a moznych komplikaci vlastniho onemocnéni.

Terapie: Ve vétsiné pfipadd postaci klidovy rezim a symptomatickd terapie, pfedevsim antipyretika, analgetika,
antitusika a pozdéji mukolytika. U velmi rizikovych nemocnych se doporucuje zvazit casné zahdjeni antivirové
lé&by, optimalné do 48 hodin a nejpozdé&ji do 72 hodin od prvnich pfiznakd. V CR je k dispozici oseltamivir pro



peroralni uziti, pficemz se uzivd 75-150 mg/ 12 hod./ 5 dn(. U téhotnych se doporucuje inhalaéni zanamivir, ktery
vsak neni vhodny u pacientu s téz3im astmatem bronchiale nebo CHOPN. Nemocni s komplikovanym priilbéhem
by méli byt odeslani k hospitalizaci na infekéni oddéleni.

Antibiotika jsou indikovana pouze pfi rozvoji bakteridlnich komplikaci, jakou predstavuji napf. sekundarni

pneumonie ¢i sinusitida atp.

1.5. DAVIVY KASEL (CERNY KASEL, PERTUSSE A PARAPERTUSSE)

Charakteristika: Onemocnéni vyvolané neinvazivni bakterii Bordetella pertussis produkujici systémové i lokalné

pUsobici toxiny ¢i blizce pfibuznou bakterii Bordetella parapertussis.

Etiologie: Bordetella pertussis, Bordetella parapertussis. Podobné, jako tzv. pertusoidni syndrom, se vsak muze

projevovat i nadkaza vyvoland Mycoplasma pneumoniae, Haemophilus influenzae ¢i vybranymi respira¢nimi

viry. Inkubacni doba byvéa obvykle 7 az 10 dnl (maximalni rozmezi 6-21). Nadkaza se prendsi kapénkovou

infekci, pficemz nejvice nakazlivy je pacient v kataralnim stadiu. Délka vylucovani bordetel u neléceného

a neimunnizovaného pacienta mlize byt az 6 tydn(.

Klinicky obraz: Klasicky pribéh nakazy Ize rozdélit do tfi fazi.

+ Prvni stadium - katardIni — obvykle trvd 1 az 2 tydny a nelze jej podle klinického obrazu odlisit od jinych
béznych infekci hornich cest dychacich, celkové pfiznaky nebyvaji vyznamné.

+ Druhé stadium - paroxysmalni — projevuje se typickymi atakami zachvatovitého davivého kasle (obtizné inspirium),
nékdy zakoncené i zvracenim, pficemz mezi atakami kasle mdze byt nemocny zcela bez klinickych obtizi.

- Treti stadium — je obdobi rekonvalescence. Ataky kasle mohou pretrvavat, avsak jsou jizZ méné casté.

V soucasné dobé v o¢kované populaci se viak ¢asto setkdvame s mitigovanym ¢i atypickym priibéhem onemocnéni.

Komplikace: Nejcastéjsi komplikace pribéhu byvaji zplsobeny usilovnym drazdivym kaslem jako napf.

subkonjunktivalni hemoragie, epistaxe, bfisni hernie ¢i postizeni respirac¢niho traktu (atelektdzy, pneumothorax

¢i pneumomediastinum). Mezi dalsi mozné komplikace patfi bakteridlni superinfekce (otitida, pneumonie),

v détském véku, mezi nejrizikové;jsi skupiny patfi pfedevsim dosud neockovani novorozenci a kojenci. Vektorem

pfenosu jsou nejcastéji dospéli jedinci, a proto je vhodné tyto osoby preockovat kombinovanou vakcinou

(Adacel, Boostrix).

Diagnostika: Pfi klinickém podezieni na davivy kasel je nezbytné provést vytér za zadni stény nosohltanu na

PCR prlikaz B. pertussis a parapertussis, kultivace byva maélo vytézna. Casto uzivana sérologicka vysetieni byvaiji

u oc¢kované populace vzhledem k pfitomnosti postvakcinac¢nich protilatek obtizné interpretovatelna, a proto se

doporucuje vysetieni parového vzorku séra s odstupem alespon 2-3 tydnu.

Prevence a profylaxe:V soucasné dobé je dostupna kombinovana aceluldrni vakcina, jejiz aplikace se doporucuje

zejména rizikovym pacientdim s vybranymi komorbiditami (napf. astma bronchiale, CHOPN atp.), dale rodinam,

které ocekdvaji narozeni ditéte. Doporucuje se pfeockovat vsechny dospélé jednorazové béhem dospélosti

pfi o¢kovani proti tetanu kombinovanou vakcinou (Adacel, Boostrix). Pfi kontaktu s pertussi Ize profylakticky

u rizikovych pacient(l podat klaritromycin 500 mg/12 hod. po dobu 7 dnu.

Terapie: Lékem volby je klaritromycin 500 mg/ 12 hod./ 14 dnQ, alternativné lze uzit sulfamethoxazol +

trimethoprim (Cotrimoxazol) 960 mg/ 12 hod./ 14 dnu. Soucasti terapie jsou rezimovd opatfeni a symptomaticka

Ié¢ba (antitusika).

1.6. AKUTNI SINUSITIDA (AKUTNi ZANET VEDLEJSICH OBLICEJOVYCH DUTIN)

Charakteristika: Zanétlivy proces ve vedlejsich nosnich dutinach. Nej¢astéji byvaji postizeny dutiny maxilarni,
méné frontdlni a zfidka etmoidalni. Akutni sinusitidé ¢asto predchazi recentné prodélana akutni rhinofaryngitida.
U pacientl s maxilarni sinusitidou je nutné pomyslet i na mozny odontogenni ptvod. Pi recidivujicich sinusitidach
je vhodné pétrat po deviaci nosniho septa nebo nosnich polypech.

Etiologie: Pfi kataralnim zanétu se Casto uplatiuji respiracni viry napf. rhinoviry, koronaviry, adenoviry, RSV,
viry parainfluenzy atp. Na rozvoji akutni bakteridIni sinusitidy se nejcastéji podili Streptococcus pneumoniae,
Haemophilus influenzae &i Moraxella catarrhalis. I pfipadé chronické sinusitidy, recidivujicich infekci ¢i pfi
protrahovaném pribéhu se viak uplatfiuje polymikrobni fléra s ¢astou spolutcasti anaerobnich bakterii.
Klinicky obraz: Mezi typické pfiznaky patfi bolesti hlavy, které jsou obvykle lokalizovany nad zanétem postizenou
dutinou a zhorsuji se pfi pfedklonu nebo pfi schizi ze schodl. Maxilarni sinusitida se projevuje bolestmi v krajiné
horni celisti, v zubech a v ¢ele, pfi frontalni sinusitidé byvaji bolesti v ¢ele. Onemocnéni byva doprovazeno
i celkovymi pfiznaky jako napt. horec¢kou ¢i zvysenou teplotou, inavou, nechutenstvim.

Diagnédza: Diagn6zu potvrdi radiologické vysetieni (RTG ¢i CT vedlejsich dutin nosnich) ¢i klinické ORL vysetieni.
V laboratornich nalezech byva u akutni bakteriadlni sinusitidy pfitomna leukocytéza s neutrofilii a elevace CRP.
Jediny vhodny materidl pro kultivaéni vysetfeni pfedstavuje punktat z postizené dutiny ¢i tekutina ziskana z Usti



postizené dutiny pfi endoskopickém vysetieni. BéZné kultiva¢ni vysetfeni vytéru z nosu ¢i krku nema zadnou
klinickou relevanci, jeho vysledek mlze byt zavadéjici, a proto ani neni indikovano.

Prognéza: Pii vcasné a komplexni [écbé dobrd, riziko mize potencidlné predstavovat sekundarni purulentni
meningitida. Po prodélani akutni sinusitidy mdze u rizikovych pacientl dojit k slizni¢nim zménam a rozvoji
chronické sinusitidy.

Prevence a profylaxe: Disledna prevence a ¢asnd racionalni [é¢ba respira¢nich infekci, hygiena dutiny ustni,
sanace chrupu.

Terapie: Lékem volby akutni bakteridlni sinusitidy pfedstavuje, vzhledem k nejéastéji se uplatfujicim agens,
amoxicilin v dévce alesport 1g/8 hod. (u osob s vy3si hmotnosti nutné davku navysit) po dobu 7-10 dnd.
Pfi prikazu kmenl Haemophilus influenzae produkujicich betalaktamazu jsou indikovany aminopeniciliny
potencované o inhibitory betalaktamaz (amoxicilin—klavulanova kyselina) v davce 1 g/8 hod po dobu 7-10 dn(.
Alternativné u pacientl s alergii na aminopeniciliny lze uzit klaritromycin 500 mg/12 hod. nebo azitromycin 500
mg T1x denné po dobu 3 dnl (po tydnu dle klinického nélezu Ize zopakovat) nebo cefuroxim ¢i cefprozil (dle typu
reakce z precitlivélosti) v ddvce 500 mg/12 hod. po dobu 7-10 dnu. Terapie chronické ¢i recidivujici sinusitidy

dekongestiv, nékdy se doporucuje i podavani antihistaminik.

1.7. AKUTNIi LARYNGITIDA (AKUTNI ZANET HRTANU)

Charakteristika: VétSinou afebrilni zanétlivé onemocnéni s typickou dysfonii, otokem mékkych ¢&asti laryngu,
nékdy spojené i s kaslem a dusnosti.

Etiologie: Onemocnéni je obvykle vyvolano viry. Mezi nejcastéjsi pivodce patfi viry parainfluenzy, influenzy
¢i RSV. Laryngitida obvykle byva soucasti viceetdZzového postizeni respiracniho traktu a doprovazi napf. akutni
rhinofaryngitidu, faryngitidu, tracheitidu ¢i tracheobronchitidu. Obdobné obtize se mohou vyvinout pfi
nadmérném uzivani hlasu ¢i po podrazdéni zevni noxou.

Klinicky obraz: Onemocnéni obvykle navazuje na akutni rhinofaryngitidu ¢i faryngitidu. Typickym pfiznakem
pro zanétlivé postizeni hrtanu je dysfonie az afonie, ¢asto doprovazena pocitem drazdéni v krku, drazdivym
kaslem a nékdy i bolesti pfi polykani. Pokud o3etfujici Iékar pfi klinickém vysetfeni bezpecné nedokdaze odlisit
subglotickou laryngitidu od zanétlivého postizeni epiglottis (tj. supraglotickou laryngitidu ¢i flegménu epiglottis),
kterd vyZaduje zcela odlisny terapeuticky pfistup, mél by zvazit konzultaci s ORL specialistou.

Diagndza: Dle anamnézy a klinického obrazu, mikrobiologicka vysetfeni nejsou indikovana.

Prognoza: Ve vétsiné pfipadl dobra. U imunodeficientnich pacientd, pfi protrahovaném prlibéhu ¢i recidivujicich
obtizich je nutné fadné ORL vysetieni, nebot diferencidlné diagnosticky je nutné zvaZzovat i polypdzu, alergie,
mykotické afekce ¢i karcinom hlasivek. Z dalsi etiologie je vhodné vyloucit dysfonii u gastroezofagedlniho refluxu
(GER).

Prevence a profylaxe: Shodné jako u akutni rhinofaryngitidy ¢i faryngitidy. Pfi akutnich respiracnich infekcich
se doporucuje omezit koufeni, kontakt se zevni noxou, kterd by mohla vést k podrazdéni sliznic a omezit zatizeni
hlasivek.

Terapie: Specificka lé¢ba virové laryngitidy neexistuje. Z podplrnych metod je to inhalace vodnich par a soli
(Vincentka), vlhké prostredi, Priessnitzdv obklad na krk, hlasovy klid. Pfi suchém a drazdivém kasli doporucujeme
antitusika, v pozdéjsi fazi infekce pak mukolytika. Antibioticka terapie u akutni subglotické laryngitidy neni
indikovana. Pfi podezieni na bakterialni infekci je vhodné nemocného odeslat ke specializovanému ORL vysetfeni.
Pfi nedostupnosti ORL ¢i nebezpeti z prodleni zahajujeme Ié¢bu amoxicilinem, u dospélych v davkach alespon
19/8 hod. minimalné po dobu 7 dni. Pfi prikazu Haemophilus influenzae produkujicich betalaktamazu jsou
indikovany aminopeniciliny potencované inhibitory betalaktamaz (amoxicilin—-klavulanova kyselina) 1 g /8hod
nebo cefalosporiny Il. generace: cefuroxim i cefprozil v davce 500 mg /12 hod po dobu 7 dn(. Pfi podezieni na
atypické patogeny je doporucena terapie makrolidy, které podavame minimalné 7-10 dni dle klinického nalezu
i déle: klaritromycin SR 500-1000 mg a 24 hod. dle tize onemocnéni nebo klaritromycin 500 mg a 12 hodin,
azitromycin 500 mg 1x denné po dobu 3 dni.

1.8. AKUTNI TRACHEOBRONCHITIDA (AKUTNI ZANET PRUDUSNICE A PRUDUSEK)

Charakteristika: Akutni respiracni onemocnéni postihujici tracheobronchidlni strom s drazdivym kaslem.
Etiologie a epidemiologie: Pfevazné virova (viry parainfluenzy, influenzy, adenoviry, rhinoviry, RS viry). Bakteridlni
infekce spise byva komplikaci pfedchoziho virového infektu. Mezi typické pavodce patfi Streptococcus pneumoniae,
Haemophilus influenzae, Moraxella catarrhalis ¢i stafylokoky. Onemocnéni mohou vyvolat i atypické bakterie jako
napf. Mycoplasma pneumoniae ¢i Chlamydophilla pneumoniae. Etiologie se muize liSit u imunokompromitovanych
pacientl (i mykotickd). Nejvyssi prevalence je v zimnich a jarnich mésicich. Onemocnéni ¢astéji postihuje kufaky
¢i pacienty s chronickym onemocnénim dychacich cest. Obdobné pfiznaky mlze vyvolat i inhalace nékterych
drazdivych latek.



Klinicky obraz: Typicky suchy drazdivy kasel s retrosterndini bolesti. Mohou byt pfitomny zvy3ené teploty
a celkové Unava, myalgie, artralgie. Nékdy jsou bolesti brénice a bfidni stény z Uporného kasle.

Diagnéza: Je zaloZena na klinickych pfiznacich a na nalezech fyzikalniho vysetfeni. Typicky nalez pfedstavuji
suché bronchitické fenomény. V krevnim obrazu jsou normalni hodnoty leukocyt, CRP muize byt mirné az
stfedné zvysené.

Prognoéza: Zpravidla dobra, vétsina akutnich tracheobronchitid probihd mirné; u oslabenych jedinct ¢i jedinci
s chronickym onemocnénim plicniho, kardidlniho systému, pacient( s diabetem, onkologickych pacientd apod.
mUze byt tézky pribéh s ulceréznim nebo stendzujicim poskozenim sliznice.

Prevence a profylaxe: Ockovani proti sezénni chfipce a pneumokokovym infekcim, otuzovani, vyhybat se vétsim
kolektiviim pfi epidemiich respira¢nich onemocnéni.

Terapie: Vétsinou pouze symptomaticka, pfi suchém a drazdivém kasli se doporucuji antitusika, v produktivni
fazi kasle naopak mukolytika. Pfi vyznamném bronchitickém poslechovém nalezu lze podat i inhala¢ni
bronchodilatancia — anticholinergika (ipratropium bromid) nebo beta-2-mimetika (salbutamol). Dllezity je klid
na lzku a dostatek tekutin, soucasti celkové terapie je samoziejmé podavani analgetik a antipyretik.

Antibiotika obvykle nejsou indikovéna. Pfi podezieni na bakteridlni superinfekci je vhodné doplnit bakteriologické
vysetfeni sputa a zahdjit antibiotickou terapii. Pfi zadvaznéjSim pribéhu ¢i u rizikovych pacientll s internimi
komorbiditami by Ié¢bu mél vést specialista. Empiricky Ize |é¢bu zahajit amoxicilinem v davce alespon 1g/8 hod.,
u rizikovych pacientt volime amoxicilin/klavulanat v davce 1 g/8 hod. (event. u osob s vy3si hmotnosti pfiddvame
do kombinace amoxicilin). U pacientll s podezienim na mykoplazmovou ¢i chlamydofilovou infekci se podava
doxycyklin 200mg/24 hod./7-10 dnQ, event. alternativné Ize uzit makrolidy - klaritromycin 500 mg/12 hod./
7-10 dnl nebo azitromycin 500 mg 1x denné po dobu 3-5 dni.

1.9. AKUTNi EXACERBACE CHRONICKE BRONCHITIDY (CB) CI CHRONICKE OBSTRUKCNI
PLICNi NEMOCI (CHOPN)

Charakteristika: Pro chronickou bronchitidu je typicky chronicky kasel s produkci sputa alesporn po dobu
3 mésicl v roce v priibéhu alespon 2 let. U CHOPN se pridavaji znamky bronchialni obstrukce. Infekce je
pfi¢inou exacerbace ve vice nez 50 % pfipadl. Onemocnéni je velmi ¢asto diagnostikovano u kuraka, castéji az
u pokrocilych forem CHOPN a ve vyssich vékovych kategoriich.

Etiologie a epidemiologie: Nejcastéjsim spoustécim mechanismem mohou byt respiracni viry. Avsak na
vlastnim zanétlivém postizeni se ¢asto uplatiuji bézna bakterialni agens, kterd obvykle kolonizuji dychaci cesty,
zejména Haemophilus influenzae, Streptococcus pneumoniae a Moraxella catarrhalis, atypicka agens, jako napf.
Mycoplasma pneumoniae &i Chlamydophilla pneumoniae, se uplatiiuji méné casto. Nalezy Staphylococus aureus,
multirezistentnich gramnegativnich bakterii (napft. Klebsiella pneumoniae, Escherichia coli, Serratia marcescens nebo
Pseudomonas aeruginosa) ve sputu byvaji u starsich, polymorbidnich osob, opakované lécenych antibiotiky nebo
u Casto hospitalizovanych. U téchto nemocnych se antibiotickd Ié¢ba individualizuje po dohodé s pneumologem.
Klinicky obraz: Exacerbace je charakterizovédna tisni na hrudi s dusnosti, zhorSenim kasle se zvysenou
expektoraci, zménou charakteru sputa i jeho barvy. Fyzikalné se zjisti vihké nebo suché bronchitické fenomény
v exspiriu. Mezi celkové pfiznaky patfi malatnost, Unava, ale i zimnice, tfesavka, subfebrilie, nékdy az febrilie.
V diferencidlni diagnostice bychom méli pomyslet také na pneumonii, proto by se pfi kazdé zavaznéjsi exacerbaci
CB nebo CHOPN mél provést skiagram hrudniku.

Diagndza: Je patrna zanamnézy a klinického nélezu, vhodné je odeslat sputum na kultivaéni vysetieni ke zjisténi
etiologie k cilené ATB terapii. Laboratorné byva vzestup CRP a nékdy leukocytéza s neutrofilii.

Prognéza: Casté jsou recidivy, které zhor$uji dalsi pribéh zakladniho onemocnéni.

Prevence a profylaxe: Zdkaz koufeni a eliminace dalSich inhala¢nich $kodlivin, otuzovani, dechova rehabilitace,
kazdoro¢ni ockovani proti sezénni chfipce a jednordzova imunizace proti pneumokokim, klimatoterapie,
vyhybat se vétsim kolektiviim pfi epidemiich respiracnich onemocnéni.

V pfipadé vybranych komorbidit je doporuéeno ockovat proti chfipce a pneumokokidm i v mladsich vékovych
kategoriich. U téz3ich forem nemocnych s CHOPN (FEV1 pod 30 %) se doporucuje oc¢kovat proti pneumokokiim
bez ohledu na vék.

indikovana, jen pokud jsou u pacienti pfitomny soucasné viechny tfi pfiznaky onemocnéni: zhor3ujici se
dusnost, zvy$end produkce sputa a zména jeho barvy - hnisavé zbarveni sputa. Lze je ale podat i pfi pouhé
pfitomnosti hnisavého sputa v kontextu celkového stavu nemocného, event. s podporou vysokého CRP nebo
zjisténé leukocytozy.

Empiricky zahajujeme terapii amoxicilinem pfi podezieni na bakterialni etiologii v dévce alespon 1 g/ 8 hod.
Podavdme jej minimalné po dobu 5 az 10 dni dle klinického nalezu. Amoxicilin s klavulanovou kyselinou
v davce alespon 1 g/ 8 hod. po dobu 7-10 dn(i (davku Ize potencovat pfidanim samotného amoxicilinu dle
hmotnosti pacienta) je indikovan u starsich a polymorbidnich nemocnych, ale téz pfi vzacném prikazu kmen(
Haemophilus influenzae nebo Moraxella catarrhalis produkujicich betalaktamdzy. Alternativné u pacient( s alergii
na penicilin ¢i pfi ndkaze vyvolané mykoplazmaty ¢i chlamydophilami Ize podat doxycyklin 200 mg/ 24 hod. ¢i
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klaritromycin v davce 500 mg/ 12 hod. po dobu 7-10 dnl nebo azitromycin 500 mg 1x denné po 3-5 dni. Méné
vhodnou alternativu u pacientl s pozdni precitlivélosti na penicilin, predstavuje cefuroxim ¢i cefprozil v davce
500mg/ 8-12 hod., po dobu 7-10 dn{. U rizikovych pacientl a u infekci vyvolanych nefermentujicimi ty¢kami
(pfedevsim Pseudomonas aeruginosa) se lé¢ba prodluzuje az na 14 dni a obvykle je nutné ji individualizovat podle
antibiogramu izolovaného kmene.

Hospitalizace je indikovana, pokud dojde k ndhlému vzniku klidové dusnosti, objevi se cyandzy ¢i periferni
otoky, pfi zdvaznych komorbiditach nebo vy3sim véku nemocného. Rozhoduijici je sledovani dechové frekvence,
krevniho tlaku a stavu védomi.

1.10. PNEUMONIE (ZAPAL PLIC, ZANET PLIC)

Charakteristika: Jde o nejzavazné;jsi respiraéni onemocnéni, které v CR ro¢né postihne vice nez 100 000 obyvatel,

z nichz vice nez 3000 nemoci podlehne. Pneumonie je akutni zanét v oblasti respiracnich bronchiol, alveolarnich

struktur a plicniho intersticia. Klinicky je stav definovan jako nélez Cerstvého infiltrdtu na skiagramu hrudniku

spolu s nejméné dvéma priznaky infekce respiracniho traktu (nejcastéji kasel, dale dusnost, bolest na hrudi,
teplota a poslechovy nalez). Déleni pneumonii na typické a atypické se prestalo pouzivat, protoze rlznym
konkrétnim etiologickym agens nelze spolehlivé pfisuzovat zadné konkrétni klinické pfiznaky nebo laboratorni
nalezy. Lécba se vede racionalné empiricky a vyvolavajici agens se podafi identifikovat zpravidla v méné nez

v 50% pfipadd. Proto se pouziva rozdéleni epidemiologické:

A) Komunitni pneumonie, tj. ziskané v béZzném Zivotnim styku mimo nemocnicni prostfedi, jsou vyvolany riznymi
infekénimi plvodci vétSinou dobfe citlivymi na béZznd antibiotika.

B) Nozokomidlni_pneumonie jsou ziskané béhem pobytu v nemocnici. Etiologie se odliSuje v zavislosti na
dobé od pfijeti do rozvinuti infekce. Pozdni nozokomialnin pneumonie jsou ¢asto vyvolany rezistentnimi
kmeny Staphylococcus aureus nebo Pseudomonas aeruginosa, Klebsiella pneumoniae, Escherichia coli a dalSimi
gramnegativnimi mikroby.

LékaFi pracujici v ambulantni praxi se nejcastéji setkdvaji s pacienty s komunitni pneumonii. S nozokomialni
pneumonii se mohou setkat u pacientt az 14 dni po jejich propusténi z nemocnice.
Etiologie a epidemiologie: Nejcastéjsi pficinou komunitnich pneumonii je Streptococcus pneumoniae,
Haemophilus influenzae, Mycoplasma pneumoniae, Chlamydophilla pneumoniae, méné ¢asto Moraxella catarrhalis,
Staphylococcus aureus nebo Streptococcus pyogenes. U nds zatim vzacné Legionella pneumophilla. Pneumonie
vyvolané atypickymi agens se uplatriuji zejména u osob mladsiho vékuy, jejich podil mlze dosahovat v pfipadé
epidemického vyskytu az 20-30 %.
Pneumonie se vyskytuji po celém svété a ve viech vékovych kategoriich. Jsou ¢astou pficinou umrti déti do 5 let
véku a starsich pacient(l (65+). Zdrojem ndakazy je nejcastéji mikroaspirace mikrobl nasofaryngu samotného
pacienta nebo se infekce 3ifi vzdusnou cestou. Predisponujici faktory jsou opakované virové respiracni infekce,
koureni, srde¢ni selhani, alkoholismus, CHOPN a jind chronickd respira¢ni onemocnéni, télesna vycerpanost,
primarni nebo sekundarni poruchy imunity, asplenie, urémie, alterace védomi, dysfagie, chronické onemocnéni
ledvin, maligni onemocnéni, $patné kompenzovany diabetes, dlouhodobé ¢i opakované hospitalizace.
Klinicky obraz: VétSinou se odviji od rozsahu postizeni plicniho parenchymu a celkového stavu pacienta.
Onemocnéni probihd lehce, sttedné zdvazné az tézce podle nékolika mezindrodné stanovenych kritérii. Pro
ambulantni praxi je nejvhodnéjsi skala CRB-65, kterd nevyZzaduje zadnd laboratorni vysetfeni (viz Tabulka 1).
Typickymi pfiznaky jsou nahlé febrilie nékdy spojené s tfesavkou a zimnici, mohou viak byt i pozvolné se zvysujici
subfebrilie po pfedchozim zédnétu hornich cest dychacich. Kasel mize byt suchy nebo s expektoraci rlizné kvality
a kvantity v¢etné hemoptyzy, pleuralni bolest a dusnost mohou byt rdzného stupné v zavislosti na rozsahu
plicni infiltrace. Poslechovym nélezem jsou chrlipky, trubicové, kompresivni nebo oslabené dychéni, mize byt
slySet krepitus. Poklep byva ztemnély v oblasti vypotku, nad nim mize byt bubinkovy. V rentgenovém obraze je
typicka rdzné rozsahla a rizné homogenni infiltrace nebo retikulonodulace. Vypotek byva nasténny, nékdy maze
byt ohraniceny, uloZeny interlobdrné nebo subpulmonalné. Jako pravodni jev se zejména u pneumokokovych
pneumonii vyskytuje herpes labialis. Pfi leh¢im prabéhu pneumonie byva jen minimalni poslechovy nélez.
V ramci celkovych projevil se objevuji bolesti hlavy, svald a kloub(, nauzea, zvraceni a pocity slabosti. Laboratorné
muze byt pfitomna leukocytéza s posunem doleva. Pravidlem je vy3si CRP. Pvodce ndkazy m(iZze odhalit izolace
agens ze sputa nebo z krve, pozitivni prikaz antigenu pneumokok(i nebo legionel v moci, sérologické nebo PCR
vysetreni. Tato vysetfeni vsak nemaji zdsadni vyznam pro volbu inicidlni 1é¢by v ambulantni praxi. Pfi téZkém
pribéhu je nutnd hospitalizace. Hospitalizace je vhodna pfi pfitomnosti jednoho kritéria (kromé véku), je nutna
pfi pfitomnosti 2 kritérii, umisténi na JIP je nutné pfi pfitomnosti tii kritérii z uvedené skaly CRB-65.




Tabulka 1: Rozhodovani o hospitalizaci dle kritérii CRB-65

C (confusion) zmatenost

R (respiratory rate) dechova frekvence nad 30/min

B (blood pressure) krevni tlak (méné nez 90/60 mmHg)
65 vék nad 65 let

Diagnodza: Je treba zvazit anamnestické Udaje, rychlost nastupu potizi, charakter teplot a celkové projevy
onemocnéni. Skiagram hrudniku a jeho fadné vyhodnoceni je u dospélych nemocnych nepodkrocitelnym
minimem. Je tfeba spravné posoudit ucinek antimikrobialni [écby. Mikrobiologické vysetfeni sputa neni
nezbytné, mlze ale pomoci pfi netc¢innosti podané antibiotické |é¢by a vybéru jiného antibiotika. Urcity vyznam
mUze mit CRP, provadéni jinych laboratornich testd se nepoklada za pfinosné. Podobné pfiznaky mohou mit
plicni karcinom, tuberkuléza, plicni embolie nebo kardidlni onemocnéni.

Prognoéza: Je déna uvedenymi vékovymi a jinymi rizikovymi faktory, vyrazné se zhorSuje u polymorbidnich
nemocnych, predevsim s malignitou. Pfi pochybnostech o diagnéze pneumonie a pfi neadekvatni reakci na
inicidlni lé¢bu je nutné indikovat hospitalizaci. Progndza se zasadné zlepsuje a vyskyt komplikaci klesa, pokud
se antibiotikum poda co nejdrive, nejlépe do 8 hodin od stanoveni diagnézy. Ambulantni kontrola se provadi
kontaktem po 2-3 dnech lé¢by a dale za tyden az 14 dni po ukonéeni |écby véetné skiagramu hrudniku.
Pneumonie je nejcastéjsi pricinou umrti mezi infekénimi procesy a je nejcastéjsi letélni nozokomialni infekci.
Celosvétové na ni umird ro¢né 3,8 milion( lidi. Morbidita i mortalita u pneumokokovych zanétu je sice stéle
nejvyssi, ale klesla vlivem zavedeni moderni ATB terapie a ockovani proti chfipce. Vyskyt pneumonii Ize také
ovlivnit o¢kovanim proti pneumokokovym nakazam.

Prevence a profylaxe: Ockovani proti chfipce a pneumokokim je vhodné pro viechny osoby starsi 65 let,
zvlasté maji-li chronické respira¢ni onemocnéni. U pacientll se zavaznymi internimi komorbiditami jako je napf.
chronické onemocnéni kardiovaskuldrniho aparétu, ledvin ¢i plic, ale i u daldich imunodeficientnich (v¢etné
onkologickych) pacientl je vhodné zajistit ockovani proti chfipce a pneumokokiim bez ohledu na vék.

Terapie: Je zasadni co nejrychlejsi empirické poddani antibiotika (do 8 hodin od potvrzeni diagnézy) a ohodnoceni
rizika komplikaci u konkrétniho pacienta. Lék volby u ambulantnich pacient(i pfedstavuje amoxicilin 1-1,5 g/8 hod.
(s pfipadnym navysenim davky dle hmotnosti pacienta). Amoxicilin s klavulanovou kyselinou je vhodny u starsich
¢i polymorbidnich nemocnych nebo pfi prikazu kmenl Haemophilus influenzae nebo Moraxella catarrhalis
produkujicich betalaktamdzy. Indikujeme v minimalni davce 1 g/8 hod., pficemz u pacientl s vy3si hmotnosti
je vhodné navysit davku aminopenicilinu priddnim samotného amoxicilinu do kombinace. U pacientd s pozdni
precitlivélosti na penicilin zvazujeme podani cefalosporinu Il. generace (cefuroxim ¢&i cefprozil v davce 500
mg/12 hod.), pfipadné Ize alternativné ¢i pfi podezfeni na atypické vyvoldvajici agens podat doxycyklin 200 mg/
den, klaritromycin 500 mg po 12 hod nebo azitromycin 500 mg 1x denné po 5 dni. Je nutné si uvédomit, Ze
amoxicilin (v¢etné formy kombinované s inhibitory betalaktamdz), stejné jako cefalosporiny jsou uc¢inné pouze
na pneumokoky a jind typickd agens, nikoliv na atypickd agens Mycoplasma pneumoniae a Chlamydophilla
pneumonia. Soucasti celkové terapie pfi febrilnich stavech je podavani antipyretik typu paracetamolu, analgetik
pfi bolestech, antitusik pfi suchém, drazdivém kasli a naopak mukolytik pfi produktivni fazi. Dalezity je klid na
[0zku a podavani tekutin (3-4 litry denné).

Lécba infekci mocovych cest (IMC) predstavuje druhou nej¢astéjsi indikaci antibiotické terapie v ordinaci
praktického Iékafe. Na rozdil od infekci respiracniho traktu byvaji obvykle vyvoldny bakteridlnimi (pfipadné
mykotickymi) agens a zaroven diky dostupné kultivaci moci je priikaz vyvolavajiciho agens podstatné jednodussi.
Infekce mocovych cest jsou definovéany nalezem bakterii v moci nebo ve tkani mocového traktu spole¢né
s odpovidajicim klinickym obrazem.

Uroinfekce jsou vyznamné castéjsi u zen zejména vlivem anatomickych pomér(, avsak jejich incidence u muzi
narlstd s vékem a pfidruzenymi urologickymi komorbiditami. Z predispozi¢nich faktord lokalnich je nutno
pomyslet, kromé anomalii mocovych cest, na urolitidzu, infravezikalni obstrukci a dalsi. Z celkovych predispozi¢nich
faktord je treba vyhodnotit imunokompetenci organizmu (dlouhodoba imunosuprese, onkologicka terapie,
diabetes mellitus apod.). Také v obdobi gravidity byva riziko vzniku infekci mocového traktu zvysené. V téchto
pfipadech Ize ocekdvat nejen bakteridlni, ale i mykotickou etiologii. U recidivujicich infekci mocovych cest je
vhodné vysetfit soucasné glykémii, resp. glykosurii, protoze je prokazan castéjsi vyskyt IMC u prediabetické
a diabetické populace. Vyznamnym predispozi¢nim faktorem u obou pohlavi je rovnéz vétsi sexualni aktivita,
zvlasté pokud je spojend s promiskuitnim chovanim, zejména pak bez bariérové ochrany.

Mezi ochrannd a reZimova opatfeni u zen patfi spravnd Uprava vaginalniho pH s pravidelnym uzivanim
laktobacil(l. Soucasné je nutné vyloucit pfehnanou intimni hygienu spojenou s pouzivanim baktericidnich
pfipravkl. U pacientek v postklimakterickém obdobi s ndlezem atrofické kolpitidy je vhodna lokalni substituce
estrogentl ve formé krém0. Celkové podani estrogent patfi do kompetence gynekologa, kdy je nutné soucasné
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gynekologické vysetieni véetné prsud k prevenci onkologickych a gynekologickych onemocnéni.

V ramci profylaxe recidivujicich IMC je u vybranych pacient(, po vylou¢eni morfologickych pfi¢in urologem,
mozné zvazit poddvani subinhibi¢ni davky antimikrobidlnich pfipravk(. V této indikaci se uzivd zejména
nitrofurantoin 100 mg/24 hod., eventualné trimetoprim 100 mg/24 hod. Za zcela nevhodné je nutné oznacit
dlouhodobé uzivani antibiotik, které maji systémovou distribuci a G¢inek mimo urogenitalni trakt ¢i predstavuji
epidemiologicky rizikova antibiotika jako napf. fluorochinolony. Dal$i moznosti je imunomodulacni Ié¢ba pomoci
bakterialnich lyzat(. Nové je v urologickych ambulancich dostupna instila¢ni 1é¢ba kyselinou hyalurunovou nebo
komplexem xyloglukanu.

BakteridIni mocové infekce se obvykle 1é¢i antibiotiky kromé specifickych situaci. Nelé¢end mocova infekce
muze vést k protrahovanému prabéhu s ¢etnymi recidivami a dalSimi moznymi komplikacemi véetné mozného
poskozeni funkce ledvin. Zejména u postiZzeni horniho mocového traktu s podezienim na pyelonefritidu je nutné
urgentni nasazeni antibiotické empirické terapie pro nebezpeci z prodleni. V ambulantnim sektoru je terapie
obvykle zahajovana empiricky, aviak za zcela nezbytné povazujeme odbér moci na kultivac¢ni vysetfeni pred
podanim antibiotik. Jediné tak jsme schopni vést celou antibiotickou Ié¢bu racionélné. Pfi celkovych pfiznacich
plynoucich z bakteriémie (septické teploty, tfesavka, zimnice, celkovd alterace stavu, dehydratace) je nutna
hospitalizace na spaddovém urologickém, internim ¢i infekénim oddéleni.

2.1. MULTIREZISTENTNI INFEKCE

Vyuzivanim antimikrobialni 1é¢by dochazi k narlstajici horsi odpovédi vidi ni. Podle dat SZU se méni procento
rezistenci. U nékterych pfipravk(l presahuje vyznamné hranici, kdy je racionalni empiricky zahajovat lé¢bu.
Na vzniku uroinfekci se zvysuje podil multirezistentnich bakterii. Casto anamnesticky nachazime recentni
antimikrobialni 1é¢bu Sirokospektrym antibiotikem, pobyt ve zdravotnickém zafizeni akutni ¢i dlouhodobé
péce, na dialyze, pacienty s katétry nebo jinak oslabené nemocné, napf. komorbiditami, vy3siho véku, nemocné
s imunodeficienci. Mezi nejdilezitéjsi patfi gramnegativni bakterie, které produkuji rizné typy Sirokospektrych
betalaktamdz, nej¢astéji kmeny produkujici ESBL, AmpC, ¢i ziskdvaji rezistenci na zalozni antibiotika jako napf.
karbapenemy. U leh¢ich infekci Ize nékdy pacienty IécCit peroralnimi antibiotiky, v Gvahu pfipada nitrofurantoin,
eventualné fosfomycin, spise vyjime¢né pak fluorochinolony. Casto se vsak i v pfipadé leh¢ich infekci nelze
vyhnout pouziti parenteralné poddvanym antibiotik(im, a to jednoduse z toho dlvodu, ze na viechna peroralni
antibiotika je dana bakterie rezistentni.

V prevenci rozvoje a vzniku bakterialni rezistence se uplatiuje:

« Hygiena rukou v prevenci pfenosu rezistentnich kment ve zdravotnickych zafizenich, véetné ambulanci.

« Zamezeni |é¢by asymptomatické bakteriurie (ABU).

- Racionalni pfistup k [é¢bé mocovych infekci: vyuZiti peroralnich antibiotik s vysokym prahem rezistence, napf.
nitrofurantoin; alternativni antibiotika az po ovéfeni ucinnosti — trimethoprim + sulfametaxozol, betalaktamova
antibiotika; fluorochinolony az pro specialni typy infekci; fosfomycin Setfit pro patogeny rezistentni na bézna
antibiotika.

2.2. ASYMPTOMATICKA BAKTERIURIE (ABU)

Charakteristika: Asymptomaticka bakteriurie predstavuje velmi ¢astou klinickou situaci, ktera byvd mnohdy
v bézné klinické praxi neadekvatné lé¢ena antibiotiky.
Typicka trias:

1) Chybéni klinické symptomatologie

2) Nélez leukocyturie rlizného stupné

3) Nélez signifikantni bakteriurie, tj. 10° a vice bakterii stejného kmene v 1 ml v kultivatnim mocovém nélezu (ve

dvou vzorcich moci s ¢asovym odstupem minimalné 24 hodin).

Vzorek moci musi splfovat odbérova kritéria (stfedni proud moci pfi normalni mikci). ABU nachazime nejcastéji
u pacientd s mocovymi katétry, u pacientd s urologickymi anatomickymi ¢i patofyziologickymi abnormalitami
(zejména vrozenymi vyvojovymi vadami, nefrolitidzou apod.) nebo u pacientd s mocovou inkontinenci. Mlze se
vyskytnout i u adolescentnich divek, ¢astéjsi je u postmenopauzélnich pacientek a seniord. ABU je povazovana
za stav, ktery mGze v prlibéhu ¢asu sdm od sebe i bez 1é¢by vymizet. U postmenopauzélnich pacientek mlze
dlouhodobé perzistovat.
Etiologie: Nejcastéji Escherichia coli, event. jiné gramnegativni ¢i grampozitivni mikroorganizmy.
Terapie: ABU zdsadné nelécime.
Vyjimkou je ndlez ABU u gravidnich pacientek, kde bez antimikrobidlni 1é¢by mize dojit k rozvoji akutni
pyelonefritidy s moznymi komplikacemi, potratu nebo pred¢asnému porodu. Dalsi indikaci, kdy by se méla
ABU lécit, je planovany chirurgicky ortopedicky, neurochirurgicky vykon. V indikovanych pfipadech se vétsinou
nesnazime eradikovat ABU pfed vykonem ambulantné, naopak tésné pred vykonem lze podat béhem
hospitalizace v ramci profylaxe u indikovanych pfipadd baktericidni antibiotikum (podle citlivosti) a vykon




provadét pod jeho clonou. U gravidnich Zen pouzivdme pfedevsim aminopeniciliny nebo aminopeniciliny

s inhibitorem betalaktamdzy, pfipadné cefalosporiny - viz Tabulka 2. Antimikrobidlni Ié¢ba v gravidité:

« Sulfonamidy jsou kontraindikovany v I. trimestru gravidity pro mozné teratogenni Ucinky a v poslednich
tydnech pred porodem.

+ Nitrofurantoin maze vyvoldvat nauzeu a mize byt téhotnymi hlife tolerovan. Jeho podani v pozdnich fazich
téhotenstvi zvysuje riziko hemolyzy u novorozence, proto jej Ize podavat bezpecné pouze ve 2. trimestru
gravidity.

+ Fluorochinolony a tetracykliny jsou v téhotenstvi kontraindikovany.

Téhotna Zena ma byt lé¢ena minimalné 5 dni, déle v zavislosti na kontrolnim nalezu v mocovém sedimentu

a celkovém klinickém stavu. Infekce vyvolané Streptoccocus agalactiae, pro které je gynekology vypracovan

standardni postup lécby spocivajici v podani antimikrobidlniho pfipravku tésné pfed porodem, ponechavame

v dikci gynekologa.

Antimikrobidlni 1é¢bu pacientim s mocovymi katétry poddvame pouze u symptomatickych infekci, u ABU

nevede k eliminaci bakterii, ale k vzestupu rezistence a k selekci multirezistentnich bakterii.

Tabulka 2: Antimikrobialni Iécba v gravidité - bezpecna léciva a rizikova léciva

Bezpecna léciva:

Antiinfektivum Kategorie dle FDA ¢i poznamka
fenoxymetylpenicilin (penicilin V) B

amoxicilin B

amoxicilin/klavulanat B

cefuroxim axetil B

klindamycin B

spiramycin Uzivan v gravidité, neni viak fazen v kategoriich FDA
azitromycin B

erytromycin B (t.€. neni dostupny v CR)

fosfomycin B

nitrofurantoin B (Ize pouzit pouze v 2. trimestru gravidity)
metronidazol B

acyklovir B

Rizikova ¢i potencialné rizikova léciva:

Antiinfektivum Kategorie dle FDA ¢i poznamka
doxycyklin D

fluorochinolony (ciprofloxacin, ofloxacin...) C

flukonazol C/D

sulfamethoxazol + trimethoprim (Cotrimoxazol) | C

2.3. AKUTNI CYSTITIDA

Charakteristika: Nejcastéjsi bakteridlni infekce dolnich mocovych cest jak u muzd, tak u zen. Vétsinou se jedna
o povrchovy zanét sliznice, ktery lze dobfre Ié¢it.

Etiologie: Nejcastéji Escherichia coli kolem 70-80 % a jiné enterobakterie, méné casto enterokoky, ¢astou pfic¢inou
tzv."honeymoon” cystitid pfedstavuje Staphylococcus saprophyticus.Vzacné mize byt pfic¢inou infekce mykoticka
¢i virova.

Klinicky obraz: Dominujicim pfiznakem byva paleni a bolest pfi mikci, strangurie, dysurie, polakisurie, pocit
nekompletniho vyprazdnéni mocového méchyre. Obvykle afebrilni pribéh, pfi fyzikalnim vysetieni mlize byt
palpacni citlivost nad sponou. V moc¢ovém sedimentu leukocyturie, proteinurie, bakteriurie, u vysokého procenta
postizenych erytrocyturie.

Diagnéza: Dle klinického obrazu a laboratornich vysetfeni. Pfed zahajenim empirické terapie je vhodné odeslat
mo¢ na mikrobiologické a provést chemické vysetfeni.

V ramci Sirsi diferencialné diagnostické uvahy je nutno odlisit u Zen tzv. Cystitis — like symptomatolodgii, pro kterou
je typicky negativni kultivaéni nalez v mo¢i a nepravidelna leukocyturie, eventualné mirna proteinurie. Castou
pficinou m{zZe byt bakteridlni vaginéza, ktera byva provézena i vaginalnim fluorem, sexualné pfenosné infekce
(STD) postihujici vaginu a uretru, nejcastéji chlamydiové, ureaplazmatické nebo mykoplazmatické etiologie.
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Prognéza: Dobrd pfi véasné diagnostice a raciondlné indikované ATB terapii.

Prevence a profylaxe: Prevence spocivd predevsim v reZzimovych opatfenich; dulezité je neprochladnout
a dbat na dostatecny pfijem tekutin. U recidivujicich infekci zvazujeme probiotickou ¢i imunostimuléni 1é¢bu
bakterialnimi lyzaty.

Terapie: Lékem volby nekomplikované cystitidy je nitrofurantoin 100 mg/6-8 hod. V pfipadé, Ze nelze uzit
nitrofurantoin je vhodnou alternativou fosfomycin 3 g jednorazové, avsak vhodnéjsi je pridani druhé davky za
48 hodin nebo dalsi alternativou je trimethoprim 200 mg/ 12 hod., dale Ize pfi citlivosti izolovaného kmene uzit
amoxicilin 1 g/8 hod. Doporucena délka lécby je minimalné 5 dnd.

Amoxicilin/klavulanat uzivdme pouze, pokud je izolovany kmen rezistentni k vyse uvedenym antibiotik(im volby.
Nevhodna antibiotika z hlediska raciondIni antibiotické preskripce predstavuji zejména fluorochinolony a také
sulfamethoxazol + trimethoprim 960 mg (Cotrimoxazol) pro vysokou rezistenci. Fosfomycin si dosud zachovava
citlivost i multirezistentnich kmen(, proto bychom si toho méli byt védomi, pouzijeme-li jej v prvni linii.
Nedilnou soucasti 1é¢by je zvySeny pfijem tekutin, popf. podavani spasmolytik (napf. metamizol). U recidivujicich
infektl je nutné vyloucit funkéni i strukturni abnormity, proto je indikovano urologické vysetreni.

2.4. AKUTNi NEGONOKOKOVA URETRITIDA

Charakteristika: Jednd se o zanét uretry, ktery je vyvoldn uropatogenni flérou nebo patfi mezi sexualné pfenosna
onemocnéni, které je ¢astéjsi u muzd ve véku 15-50 let. Uretritida u Zen je relativné vzacna, obvykle byva v rdmci
sdruzenych syndromf.

Etiologie: Minimalné v 50 %, kromé celé palety uropatogenni flory (Escherichia coli a jiné enterobakterie,
enterokoky atp.), mohou byt pfic¢inou i atypické patogeny Chlamydia trachomatis, Ureaplasma urealyticum,
Mycoplasma hominis. Infekci je nutné odlisit od niZze uvedené gonokokové uretritidy.

Klinicky obraz: Inkubaéni doba je pro vyjmenovana agens velmi variabilni od 3 do 35 dni. Prvni pfiznaky obvykle
zacinaji kolem 4. az 6. dne hlenovitou az pyogenni uretralni sekreci se sou¢asnymi dysurickymi obtizemi. Klinické
pfiznaky akutni negonokokové uretritidy a kapavky u muzd mohou byt velmi podobné.

Diagnoza: Vzhledem k tomu, Ze se klinické pfiznaky negonokokové uretritidy a kapavky mohou prekryvat, je nutno
ke stanoveni diagnézy vzdy pouzit laboratorni vysetfeni. DlleZité je mikroskopické vy3etieni stéru z mocové trubice
a jeho kultivace, eventudlné molekularné biologické vysetfeni (PCR) moci a stéru detekujici Chlamydia trachomatis
a stér ke stanoveni Mycoplasma hominis a ureaplasmat. P¥i klinickém podezieni na uretritidu je pfi nedostupnosti vyse
uvedenych vysetfeni vhodné pacienta odeslat do urologické ¢i venerologické ambulance. V ramci dif.dg. je nutno
jesté uvazovat o trichomoniaze, mykotické infekci, herpes genitalis, HPV infekci ¢i vzacné prekancerézach penisu.
CAVE: Ve snaze najit puvodce recidiv v opakovanych odbérech modi ¢&i vytérech z uretry je Casto nespravné
interpretovana a antibiotiky lé¢ena mikrofléra kolonizuijici sliznici uretry (viridujici streptokoky, mikrokoky, stafylokoky).
Prognadza: Pii cilené, v€asné a spravné terapii je prognéza dobra.

Prevence a profylaxe: Vyloucit sexualni promiskuitu, pouzivani bariérové antikoncepce (kondomy) pfi ndéhodném
pohlavnim styku. Nezbytné je 1é¢eni sexudlnich partnerd.

Terapie: Lékem prvni volby je doxycyklin v davce 200 mg/24 hod. po dobu nejméné 10 dnl (u nemocnych s vyssi
hmotnosti je vhodné navyseni davky). Alternativné Ize uzit makrolidy — klaritromycin 500 mg/12 hod./7 dni
nebo azithromycin 500 mg 1x denné 3 dny. Nejméné vhodné jsou fluorochinolony, které predstavuji zalozni léky,
pficemz spolehliva Gginnost na chlamydie byla dokumentovana z dostupnych pfipravki v CR pouze u ofloxacinu
v davce 300 mg/12 hod. Pfes opakovanou lé¢bu je perzistence u chlamydiovych infekci kolem 12 % po ro¢ni
[é¢bé. U perzistujicich ¢i recidivujicich infekci prodluzujeme obecné 1é¢bu u viech ATB na 4 tydny, ale mnohem
vhodnéjsi je konsultovat urologa.

O eradikaci se pak snazime pouze u para ve fertilnim véku, planujicich graviditu. Pro zahajeni antimikrobidlni
[é¢by tetracykliny, klaritromycinem, fluorochinolony je nezbytné predem vyloucit graviditu

2.5. KAPAVKA

Charakteristika: Diagnostika a terapie kapavky patfi vyhradné do rukou dermatovenerologa. Jedna se
o hnisavy zanét postihujici primdrné urogenitalni trakt (cylindricky epitel), infekce se vsak (dle typu pohlavnich
styk(l zpravidla) maze vyskytnout i v oblasti kone¢niku, hltanu, nebo spojivky v ocich. Vzacné se infekce Sifi
hematogenné a mlze pusobit artritidu a kozni projevy. U muzli se nejcastéji jedna o zanét uretry, nazyvany téz
jako gonokokova uretritida. U Zen se nejcastéji jednd o zanét uretry nebo hrdla délohy (gonokokova cervicitida).
Jde o sexudlné pfenosné onemocnéni.

Etiologie: Plivodcem je gramnegativni diplokok Neisseria gonorrhoae.

Pfenos: Kapavka se nejcastéji sifi pfimym kontaktem pfi pohlavnim styku. Infikované Zeny mohou téz pfenést
kapavku na novorozence béhem porodu, coz se nejastéji projevi jako o¢ni infekce. Tato komplikace se v CR
prakticky nevyskytuje, protoZe novorozenci narozeni v porodnici maji preventivné odetfeny oci vkapnutim
Opthalmo-Septonexu.




Klinicky obraz: Inkubacénidoba nakazy je od 2 do 14 dni. Prvni pfiznaky ndkazy se u muzi objevujimezi2.a 5.dnem
po nakaZeni — hlenovita az pyogenni uretralni sekrece se soucasnymi dysurickymi obtizemi. Diagnostické obtize
mUze plsobit zenska uretritida (pfipadné i cervicitida, kterd byva soucasné pritomna asi v poloviné pfipadd, diky
Sifeni infekce per continuitatem) nebot dysurie udava méné nez polovina infikovanych Zen a vytok z uretry ma
méné nez tfetina pacientek.V tomto pfipadé mize infekce probihat témér asymptomaticky ¢i plsobit jen obcasné
bolesti v podbfisku. To ¢asto znadi jiz ascendentni infekci, kterd mliZze zpUsobit hluboky panevni zanét a nasledné
neplodnost. Vulvovaginita se vyskytuje pouze u divek pred zahdjenim puberty i u starSich Zen po pfechodu,
nebot ve fertilnim véku je v pochvé vzdy pfitomny vicevrstevny dlazdicovy (nikoliv cylindricky) epitel. Klinické
pfiznaky akutni negonokokové uretritidy a kapavky u muz{ mohou byt velmi podobné, proto v pfipadé néalezu
kapavky patfi tito pacienti vyhradné do péce dermatovenerologa. Ve snaze najit plivodce recidiv v opakovanych
odbérech modi ¢i vytérech z uretry je ¢asto nespravné interpretovana a antibiotiky l[é¢ena mikrofléra kolonizujici
sliznici uretry (viridujici streptokoky, stafylokoky).

Diagnédza: Diagnostickym standardem pro gonokokové infekce je kultivaéni vysetfeni na Neisseria gonorrhoeae,
které nejenze ma 100% specificitu, ale také umoznuje dalsi vysetieni antibiotické citlivosti. Dale je mozné
Neisseria gonorrhoeae vysetfit molekularné geneticky (PCR). Vyhodou tohoto vysetfeni je, ze vzorek Ize pred
laboratornim zpracovani ponechat i nékolik desitek hodin v lednici. Zakladnim testem pro stanoveni muzské
uretritidy z{stadva mikroskopické vysetfeni uretrdlniho fluoru barvenim dle Grama, ve kterém jsou pfitomné
typické diplokoky. V pfipadé muzské uretritidy ma toto vysetfeni vice nez 90% senzitivitu, velmi ¢asto vsak
selhavd zvlasté v pfipadé cervikdlniho ¢i andlniho stéru (méné nez 50% senzitivita), proto samotné mikroskopické
vysetfeni neni dostate¢né pro stanoveni diagnézy kapavky. V pfipadé podezieni na kapavku je vhodné vysetfit
pacienta i na ostatni plvodce uretritid, nebot soucasna kombinace gonokokovych a chlamydiovych infekci je
Casta. V diferencidlni diagnostice uvazujeme o nékterém z jinych plvodc negonokokovych uretritid (Chlamydia
trachomatis, Mycoplasma hominis, Mycoplasma genitalium, Ureaplasma urealyticum, Trichomonas vaginalis).
Prognaza: Pii cilené, v¢asné a spravné terapii je progndza dobra. Pokud se infekce zanedba (zvlasté u zen), muze
vést ke sterilité.

Prevence a profylaxe: Vyloucit sexualni promiskuitu, pouzivani bariérové antikoncepce (kondomy) pfi nahodném
pohlavnim styku. Povinné je vy3etfeni a lé¢eni sexudlniho partnera ¢i partnerl, nebot onemocnéni podléha
povinnému hldseni dle zakona. Lékaf, ktery diagnézu kapavky stanovi, je povinen vyplnit formular 0 172 Hlaseni
pohlavnich nemoci. Dispenzarizace pacienta s kapavkou trva po dobu Ié¢by, kontrolnich kultivac¢nich vysetfeni az
do kontrolniho sérologického vysetieni na syfilidu a HIV. Pokud jsou tyto testy po 3 mésicich negativni, je mozné
pacienta vyradit z evidence.

Terapie: Pro velmi vysoky narUst rezistence gonokokud na bézna antibiotika je v soucasnosti prvni volbou Ié¢by
jednorazova aplikace ceftriaxonu 500-1000mg i. m. a 2 g azitromycinu rovnéz jednorazové. Nicméné vzhledem
k tomu, Zze dosud nebyl v Ceské republice zaznamenan pfipad rezistence na ceftriaxon, Ize ho podat v monoterapii,
coz je i vhodnéjsi z hlediska raciondlni antibiotické terapie. Pokud mame k dispozici vysetfeni citlivosti daného
kmene, mzeme dle toho lé¢bu upravit.

2.6. PROSTATITIDA

Diagnostika a lé¢ba prostatitidy patfi vyhradné do rukou urologa.

Charakteristika: Akutni infekéni onemocnéni predstojné zlazy charakterizované zimnici, vysokou horeckou,
Castym imperativnim mocenim, bolestmi v oblasti prostaty a perinea a dolni ¢asti kfizové kosti. Mnohem ¢astéji
se setkdvame s exacerbacemi obtizi u protrahovanych ¢i chronickych prabéh( prostatitidy.

Etiologie: Nejcastéji gramnegativni fléra, Escherichia coli a jiné enterobakterie, enterokoky, méné casto pak
Chlamydia trachomatis, Neisseria gonorrhoeae, ureaplazmata. Bakteridlni akutni i chronickd prostatitida je
mnohem méné frekventovana ve srovnani s abakterialnimi formami onemocnéni a prikaz patogenni flory je
Casto nemozny.

Klinicky obraz: U akutniho zadnétu byvaji pfitomny celkové pfiznaky (febrilie, schvacenost, zimnice, tfesavky,
nausea, myalgie, artralgie, nevtle), bolest v oblasti prostaty a perinea, mikéni pfiznaky (dysurie, polakisurie,
obtizné moceni), nékdy i makroskopicka hematurie. U chronické formy onemocnéni byvaji v popfedi polymorfni
stesky nemocného spojené s mikénim i celkovych dyskomfortem.

Diagnéza: Vychazi z klinického obraz a vysetfeni mocového sedimentu. Onemocnéni byva doprovazeno elevaci
zanétlivych parametrl (leukocytéza s neutrofilii, elevace CRP). | pfi Setrném vysetfeni per rectum je prostata
bolestiva, prosakla. Pfi podezfeni na tuto diagnézu by mél byt pacient neprodlené odeslan ke specialistovi k dalsi
terapii, eventudlné vzhledem k mozné bakteriémii k hospitalizaci. V diferencidlni diagnostice je nutno pomyslet
na absces prostaty.

Prognéza: V akutni fazi onemocnéni dobra. Problémem je moznost pfechodu do chronickych forem onemocnéni.
Prevence a profylaxe: Omezeni sexudIni promiskuity a rizikovych sexudlnich praktik, dostate¢ny pfijem tekutin,
neprochladnout, ale i peclivé dodrzovani asepse pfi endourologickych vykonech.

Terapie: Lécba nalezi do rukou specialisty, obvykle zahajujeme lé¢bu antimikrobidlnim pfipravkem s dobrym
tkanovym prinikem nebo jejich kombinaci, pficemz délka terapie se Fidi klinickym stavem pacienta.
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Lécba je vedena tak, aby se, pokud mozno, zabranilo pfechodu do chronicity. Zatimco pfi akutni prostatitidé
zahajujeme lé¢bu empiricky a upravujeme ji podle klinické odpovédi a vysledku mikrobiologického vysetfeni,
v pfipadé relapsu chronického priibéhu antimikrobidlni 1é¢bu poddvame az podle priikazu patogenni flory
z prostatického sekretu. Nékdy vystacime se symptomatickou léc¢bou, podanim spasmolytik, a-blokatorq,
pfipadné SSRI (inhibitory zpétného vychytavéni serotoninu). Soucasti 1é¢by akutni prostatitidy je klid na Iazku,
dostatecnd hydratace, pfi retencnich stavech zalozeni epicystostomie, u tézkého pribéhu hospitalizace.

2.7. AKUTNI EPIDIDYMITIDA

Diagnostika je povétSinou provadéna v ordinacich VPL, ale dalsi nasledna verifikace této diagnézy a Ié¢ba akutni
epididymitidy patii zpravidla do rukou urologa.

Charakteristika: Zanét nadvarlat, vétsinou jako komplikace bakteridlni prostatitidy ¢i uretritidy, mze byt
jednostranna ¢i oboustranna. Jeji vyskyt je dvouvrcholovy. Zatimco u mladych muzd byva spojena se sexudlni
aktivitou, u muzl v seniu se s nim obvykle setkdvdme ve spojeni s infravezikalni obstrukci.

Etiologie: Nejcastéji gramnegativniflora, Escherichia colia dalsi enterobakterie, enterokoky, Chlamydia trachomatis,
Neisseria gonorrhoeae, ureaplasmata. Akutni epididymoorchitida byvda relativné castou komplikaci pfiusnic.
V etiologii se vzacné muze uplatnit i Mycobacterium tuberculosis, atypické mykobakterie nebo Brucella spp.
Klinicky obraz: Bolesti ve skrotu, otok a zarudnuti skrota, horecka. Pfi fyzikalnim vysetfeni nachazime otok,
palpacni tuhost resp. induraci, dale citlivost az bolestivost celého nadvarlete pfestupujici mnohdy az na celé varle.
V laboratornim nélezu zjistujeme znamky akutniho zanétu, leukocytézu, vyssi CRP, v mocovém sedimentu nalez
leukocyturie a baketriurie.

Diagnoza: Vychazi z klinického nalezu, v ramci difeferencialni diagndézy je nutno uvazovat o torzi varlete, tumoru
varlete, STD (doplnéni vysetfeni pomoci PCR), tuberkulézni etiologii ¢i orchitidé pfi soucasné parotitidé.
Progndza: Dobra pfi véasné diagndze a adekvatni terapii. Z pozdnich komplikaci mUze vzacné dojit ke sterilité
pfi oboustranném postizeni.

Prevence a profylaxe: Omezeni sexudlni promiskuity a rizikovych sexudlnich praktik, [é¢ba symptomu dolnich
mocovych cest ve spojeni s infravezikalni obstrukci.

Terapie: Lékem volby, po vylou¢eni STD, je doxycyklin 200mg/24 hod., alternativné lze uzit ofloxacin
300mg/12 hod., sulfamethoxazol + trimethoprim (Cotrimoxazol) 960 mg/12 hod. nebo amoxicilin/klavulanat
19/8 hod. Délka lécby je v zavislosti na klinickém ndalezu 10-14 dnU. Soucasti |é¢by je klidovy rezim na [0zku,
podkladani a ledovani Sourku, eventudlné podavani nesteroidnich antirevmatik. Méné casté infekce, napf.
vyvolané atypickymi mykobakteriemi ¢&i bruceléza, by mély byt [é¢eny specialistou. V pfipadé parotické
epididymoorchitidy byva ¢asto pfitomna elevace CRP, av3ak antibioticka terapie, ani dfive uzivané kortikoidy
nejsou indikovany.

2.8. AKUTNIi PYELONEFRITIDA

Charakteristika: Akutni, jednostrannd, nékdy i bilaterdIni pyogenni infekce ledvin. Dle klinického obrazu
nemuzeme odlisit infekéni proces v ledvinné panvicce a ledvinovém parenchymu. Velmi ¢asto byvaji postizeny
obé dvé struktury, proto je na misté vystiznéjsi nazev akutni tubulointersticidlni nefritida. Onemocnéni byva
Casto doprovézeno bakteriémii. Mezi mozné komplikace patfi i rozvoj ledvinného abscesu. Podle novych
guidelines Evropské urologické spole¢nosti i Urologické spole¢nosti CLS JEP odlisujeme akutni nekomplikovanou
pyelonefritidu a jeji komplikovanou formu.

Etiologie: Pokud se rozviji na podkladé ascendentniho Sifeni z dolnich mocovych cest (cystopyelitida), pak byvaji
nejcastéjSimi puvodci Escherichia coli a jiné enterobakterie nebo enterokoky. Hematogenné vznikd podstatné
mensi mnozstvi nefritid, nej¢astéjsimi patogennimi agens jsou stafylokoky a streptokoky, pficemz na podkladé
hematogenniho 3ifeni se mohou vyvijet paranefritické a kortikalni abscesy a tento nalez by mél vést k vylouceni
mozné infek¢ni endokarditidy.

Kascendentnimu Sifeni dochazi ¢asto u pacientl s nedostatecné lé¢enou atakou akutni infekce dolnich mocovych
cest, ¢i gravidnich Zen s neléc¢enou ABU. Ziejma je souvislost mezi obstrukci v mocovych cestach (litidza, vrozena
vada) a rozvojem pyelonefritidy. U imunosuprimovanych pacientt je riziko vzniku a rozvoje vyssi.

Klinicky obraz: Onemocnéni se obvykle projevuje celkovymi priznaky, mezi které patfi hore¢ka doprovazena
zimnici a tfesavkou, celkova unava, nevolnost, nechutenstvi, dyspeptické obtize a typické lumbalgie na postizené
strané. Dysurické obtize a polakisurie nachdzime u necelé poloviny postiZzenych. Pfi fyzikalnim vysetieni zjistujeme
palpacni citlivost az bolestivost bficha s dominujicim pozitivnim Israeliho pfiznakem pfi bimanudlni palpaci
postizené ledviny, dale pozitivitu tapottement na postizené strané. Z laboratornich nalez( prokédzeme leukocyturii,
bakteriurii a proteiunurii (pfi obstrukeni uropatii vsak neni viibec!), leukocytézu s neutrofilii a elevaci CRP.
Diagnoéza: Dle klinického a laboratorniho nélezu. Nedilnou soucasti pfi stanoveni diagnézy by mélo byt
ultrasonografické vysetreni ledvin.

Prognéza: Pii ¢asné a adekvatni terapii je prognéza dobra. Nedostatecné |é¢end akutni pyelonefritida m{iZe prejit



v chronickou pyelonefritidu nebo se komplikovat intrarenalnim ¢i perinefritickym abscesem.

Prevence a profylaxe: Nélezita |é¢ba a doléceni akutnich mocovych infekci, feSeni obstrukéni uropatie, 1é¢ba
ABU u gravidnich, abychom predesli ascendentnimu 3ifeni infekce.

Terapie: Po odbéru biologického materidlu na kultivaci (mo¢ u viech nemocnych, hemokultur u hospitalizovanych
pacientd se obvykle zahajuje empirickd antibiotickd terapie amoxicilin/klavulandtem v davce min. 1g
po 8 hod. s event. Upravou davky (pfidani amoxicilinu) dle hmotnosti pacienta. Podle klinického stavu casto
zahajujeme kombinaci antibiotik k pokryti grampozitivni i gramnegativni fléry, vyuzivdme synergniho pusobeni
betalaktamovych antibiotik s aminoglykosidy. Alternativné lIze podat cefalosporiny Il. generace (cefuroxim
500mg/ 8-12 hod.). Lé¢bu Ize upravit podle vysledkd kultivacnich nélezi a citlivosti k doléceni pouzit napf. samotny
amoxicilin ¢i sulfamethoxazol + trimethoprim 960 mg (Cotrimoxazol). Délka lé¢by by méla byt obecné 10-14 dni
dle klinického a laboratorniho nalezu pacienta. Podle zdvaznosti stavu se rozhodujeme pro hospitalizaci pacienta.
U nekomplikované pyelonefritidy je pfi dodrzeni klidového a pitného reZimu mozné ponechat pacienta v domaci
péci. U tézsich forem, starich osob (65 let +), pfi pocinajici dehydrataci a samozifejmé u komplikované pyelonefritidy
je hospitalizace nezbytna. Zvézit hospitalizaci bychom méli také i u rizikovych pacient(i s akutni pyelonefritidou a
soucasnymi komorbiditami (napt. DM, ICHS apod.) Hospitalizace je nutnd i tam, kde je jiz vyslovena suspekce na
komplikovany prabéh. Klidovy rezim spolu s dostatecnym pfijmem tekutin a spasmolytiky je zakladem podpurné [écby.

Potravinové dopliiky a imunomodulancia v péci o nemocné s urologickymi obtizemi: Na trhu je k dispozici velké
mnoZstvi produktu k ovlivnéni jiz probihajici ataky infekce mocovych cest a k jejich prevenci. Jednd se o pfipravky ze
skupiny potravinovych doplrikd. Jejich tcinnost neni doloZena na podkladé mediciny zaloZené na dikazech (EBM).
Patii sem pripravky na bdzi extraktu z brusinek, lichorefisnice a dalsi, ale i D-mandza. U dsti nemocnych mohou
priznivé ovlivnit pribéh onemocnéni, ¢asto se viak pacienti vraci s upornymi recidivami ¢i komplikacemi bandliné
probihajici infekce, predevsim s postiZzenim hornich mocovych cest. S dobrym efektem je mozZné podat i polybakteridlni
lyzdty (Urivac) k prevenci recidivujicich infekci

3.1. IMPETIGO (IMPETIGO CONTAGIOSA), EKTYMA

Charakteristika: Impetigo a ektyma jsou povrchové bakteridlni infekce. Zatimco pfi impetigu infekce postihuje
pouze nejvrchnéjsi vrstvu kize (epidermis), v pfipadé ektymatu je infekce hlubsi a postihuje i horni ¢ast dermis.

Etiologie a epidemiologie: Nejcastéjsi je streptokokové impetigo, které je vyvolano streptokoky skupiny
A, vzacnéji skupiny C a G. Klinicky odlisné impetigo vyvoldva Staphylococus aureus, ktery svym exfoliativnim
toxinem dokaze narusit spoje mezi koznimi bunkami (keratinocyty) a dochdzi ke vzniku puchyfd (bulézni
impetigo). Postizené byvaji hlavné déti, ale nejsou vyjimkou ani onemocnéni v dospélém véku, zejména
v komunitach s nizkym hygienickym standardem. Streptokoky i stafylokoky mohou infikovat zdravou k{zi po
drobné traumatizaci, pacienti s chronicky porusenou kozni bariérou (ekzém) jsou k rozvoji impetiga a ektymatu
nachylnéjsi. Pfenos je mozny nejcastéji pfimym kontaktem, ale také pradlem a predméty.

Klinicky obraz: Impetigo ma zpocatku podobu cervené makuly, postupné se ménici na papulu ¢i pustulu,
Vv jejimz misté se utvofi povrchova eroze krytd zpravidla zlutavou (medovou) krustou. V okoli se mohou objevovat
drobné satelitni 1éze. Bul6zni impetigo ma podobu vezikuly az buly s pevnou krytbou a Zlutavym obsahem, kterd
ma na periferii zanétlivy lem. Impetigo postihuje nej¢astéji obli¢ej a koncetiny. Kozni projevy mohou svédit, ale
zpravidla neboli. U nékterych pacientd se mize objevit regiondIni lymfadenitida. V pfipadé nefritogenniho typu
streptokoka mUze byt stav posléze komplikovan akutni glomerulonefritidou, naopak k rozvoji revmatické horecky
v pfipadé kozni streptokokové infekce nedochazi.

Ektyma je onemocnéni vyskytujici se ¢astéji u dospélych pacientd, vétsinou u oslabenych jedincd (onkologicti
pacienti, HIV pozitivni, pacienti s dekompenzovanym DM apod.) a u cestovatell. KoZni manifestaci jsou vezikuly,
pustuly a ulcerace. U ektymatu je ulcerace s tlustsi krustou, po jejim strzeni dochazi ke krvéaceni. Pacienti
s ektymatem mivaji ¢astéji celkové symptomy.

Diagnaza: Dle klinického obrazu je typicka. Kultiva¢né Ize ze stérli plvodce ovérit, nicméné pfi nekomplikovaném
pribéhu toto vysetfeni neni nutné.

Prognéza: Ke zhojeni infekce mlze dojit spontanné i bez antibiotické terapie. Pfi podani uc¢inné antibiotické
terapie a dodrzeni reZimovych opatfeni k zabranéni dalsiho Sifeni infekce je prognéza velmi dobra. Vzhledem
k uvedenym moznym komplikacim zejména nefritogennimi kmeny Streptococcus pyogenes je (zvlasté
u pediatrickych pacient(l) vhodné orienta¢ni chemické vysetfeni moci a sedimentace (FW) za 2-3 tydny po
ukonceni terapie. V pfipadé pozitivity téchto marker( je nutné patrat po pozdnich komplikacich.

Prevence a profylaxe: Disledna hygiena, zejména v komunitach a kolektivnich zafizenich.

Terapie: Pfi lokalizované infekci je dostatec¢nd lokalni antibiotickd terapie (kyselina fusidovd, muciprocin) i
antisepticka externa (chlorhexidin). V pfipadé extenzivniho rozsahu (vétsi postizenda plocha, projevy na riznych
Castech téla soucasné) ¢i recidivy onemocnéni, je vhodna celkova antibiotickd |é¢ba. Prvni empirickou volbou jsou
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beta—laktamova antibiotika v nekomplikovanych pfipadech peroralné. Pfi streptokokovém impetigu je kauzalnim
Iékem penicilin, v obvyklych davkach 1,5 - 3,0 milj. & 6 - 8. hodin dle klinického nalezu a hmotnosti pacienta.
Perorédlni PNC poddvame bud 10 dni nebo kratsi dobu, pak je ale nezbytna aplikace depotniho penicilinu inj.
(Lentocilin inj. 2,4 mil.i.m.).

Dospéli a mladistvi: U stafylokokové ¢i smiSené etiologie poddvame peroralné amoxicilin/klavulanat
19/8 hod./10 dnQ. P¥i alergii na penicilin je doporucena terapie makrolidy — napf. klaritromycin 500mg/12 hod.
10 dni nebo azithromycin 500mg 1x denné 3 dny. Alternativou je terapie klindamycinem podle hmotnosti
u dospélych 600 mg/8 hod. nebo cefalosporiny I.-Il. generace.

3.2. FOLIKULITIDA

Charakteristika: Povrchova bakterialni infekce vlasovych folikuld.

Etiologie: Nejcastéji Staphylococcus aureus, vzacnéji gramnegativni mikrobi.

Klinicky obraz: Malé folikuldrné vadzané papuly obkruzujici vlasovy vacek s centralni hnisavou kolikvaci.
Folikulitida se muze stat chronickou, zejména tam, kde jsou vlasové folikuly hluboko ulozené v kdzi napf. vousy
(sycosis barbae).

Diagnoza: Dle typického klinického nalezu s prikazem plvodce.

Prognoza: Pfi v€asné a dUsledné terapii je prognéza dobrd, zejména se tim pfedchazi pfechodu do chronicity. Pfi
rychlé progresi infekce — zejména u imunokompromitovanych pacientt — se mohou v hlubsich strukturach kdze
vytvorit furunkly az karbunkly.

Prevence a profylaxe: Dezinfekce Ziletek a holicich strojk(, dezinfekce k{iZze po holeni.

Terapie: Mistni antiseptické, antibiotické a vysusujici prostfedky. Pfi prechodu do stadia furunkl( ¢i karbunkl( dle
potieby incize a celkové antibiotika podle vysledku citlivosti izolovanych patogen(. Pfi progresi a rozsahlejsim
postiZzeni Ize podat celkové antibiotika, a to amoxicilin/klavulanat 1 g/8 hod 7-10 dni. P¥i alergii ¢i nesnasenlivosti
betalaktamovych antibiotik je Iékem volby klindamycin 600 mg/8 hod. 7-10 dni. Alternativné Ize volit
cefalosporiny I. generace, méné vhodné z hlediska raciondIni antibiotické terapie jsou cefalosporiny Il. generace
(cefuroxim 500 mg/8-12 hod.) po dobu 7-10 dni.

3.3. FURUNKLY (NEZITY)

Charakteristika: Hnisavy, bolestivy abscedujici zanét vlasového folikulu vyvolany nejcastéji stafylokokovou
infekci. Nachazime je zejména na $iji, na prsou, obli¢eji a hyzdich. Nejbolestivéjsi jsou v mistech, kde je kize
pevné pfichycena k podkladu jako na k{iZi nosu, ucha, prstl. Recidivy onemocnéni jsou casté. Malé epidemie byly
popsany u komunit se snizenym hygienickym standardem.

Terapie: Evakuace furunklu drobnou incizi, lokalni terapie antiseptické, antibiotické masti, v pfipadech masivné;si
arozsahlejsiinfekce celkové antibiotika podle citlivosti izolovanych patogen, vétsinou u stafylokokové ¢i smisené
etiologie podavdame amoxicilin/klavulanat 1 g/ 8 hod. PFi alergii ¢i nesndsenlivosti betalaktamovych antibiotik
je lékem volby klindamycin 600 mg/ 8 hod. po stejnou dobu tj. 7-10 dni. Alternativné Ize volit cefalosporiny
I. generace, méné vhodné z hlediska raciondlni antibiotické terapie jsou cefalosporiny Il. generace (cefuroxim
500mg/8-12 hod.) po dobu 7-10 dni. U recidivujicich infekci je nezbytné provést kultiva¢ni vysetieni z nosu
a krku k vylouceni nosicstvi S. aureus, zejména kmen0 produkujicich Panton—Valentine(v leukocidin.

3.4. KARBUNKLY (SHLUK FURUNKLU)

Charakteristika: Karbunkl vznikd spojenim nékolika furunkld. Tyto splyvajici podkozni noduly mohou abscedovat
s centralni hnisavou sekreci. Na kizi bude patrny palpacné teply erytém. Hojeni mize komplikovat jizveni tkané.
Terapie: Lécba probiha kombinaci chirurgické a celkové antibiotické terapie. Lokélné Ize aplikovat antisepticka
externa ¢i antibiotické masti. Evakuace obsahu drobnou incizi karbunklu, pokud je jiz patrna fluktuace obsahu.
Celkova antibiotickd lé¢ba je shodna s 1é¢bou furunkld.

3.5. ERYSIPEL (RUZE)

Charakteristika: Erysipel je specificky podtyp celulitidy, postihujici superficidlni dermis a lymfatika.

Etiologie a epidemiologie: Nejcastéjsimi pUvodci jsou streptokoky (betahemolyticky streptokok skupiny A,
skupiny B) a stafylokoky (buldzni erysipel), vzacnéji gramnegativni bakterie nebo jiné oportunni infekce (zvlasté
imunosuprimované osoby). Vstupni branou infekce jsou drobné kozni Iéze, zejména na dolnich koncetinach.
Mezi rizikové faktory proto patfi poruseni kozni bariéry (trauma, chirurgicka rana, chronicky defekt, mykoticka
infekce meziprsti), lymfedém a Zilni insuficience. Onemocnéni se mlze vyskytnout v jakémkoliv véku, ¢astéji viak
postihuje starsi jedince. Recidivy jsou Casté, objevi se az u tietiny pacient.



Klinicky obraz: Vzniku koznich projev(i velmi ¢asto pfedchazi prodromdlni symptomy charakterizované zimnici,
tfesavkou, horec¢kou a nauzeou. BEhem nékolika hodin se v misté vstupu infekce objevuje Zivé cerveny, ostre
ohraniceny erytém, okraje byvaji vétsinou vystouplé nad okolni kiZi. V pfipadé buldézniho erysipelu se v erytému
objevuji pevné Zlutavé buly s ¢irou (aseptickou) tekutinou. Spadova lymfadenopatie je pfitomnda téméf u vsech
pacientd. Erysipel nejcastéji postihuje dolni koncetiny (pfiblizné 90% pfipadd), méné casto se muze infekce
rozvinout na hornich koncetinach (hlavné u pacientek, které podstoupily mastektomii), v obli¢eji nebo na genitalu.
Diagnodza: Na zakladé typického klinického obrazu. Leukocytéza s posunem doleva, vysoké CRP. V rdmci dif.
dg. je nutno odlisit tromboflebitidu, infikovanou flebotrombézu &i kontaktni dermatitidu, ale mnohdy i erytémy
(erythema migrans pfi lymeské borreliéze, erythema nodosum), stasis dermatitis pfi chronické Zilni insuficienci,
dekompenzovany lymfedém na dolnich koncetinach.

Prognoza: Privcasné a adekvatniterapii je prognéza dobrd. U oslabenych jedinc(i (starsi osoby, imunosuprimovani,
téZce nemocni) mGze dojit k rozvoji sepse. Recidivy jsou ¢asté, objevi se az u tietiny pacientd. V téchto pfipadech
se na recidivach podili hlavné poskozeni lymfatického systému opakovanymi infekcemi, které vede k rozvoji
sekundarniho lymfedému, jenZ usnadriuje recidivu infekce.

Prevence a profylaxe: Nejdllezitéjsi prevenci je péce o kdzi, lé¢ba mykotickych infekci a oSetfeni drobnych
traumat. Profylaktické podani fenoxymetylpenicilinu (2x denné peroralné) nebo depotniho benzathin penicilinu
G (24 mil. j. i.m. kazdé 2-4 tydny) po dobu profylaxe signifikantné snizuje riziko recidivy. Po prodélané
streptokokové infekci se doporucuje za 2-3 tydny provést orientacni vysetfeni moci chemicky a sedimentaci (FW)
k vylouceni poststreptokokové glomerulonefritidy, karditidy ¢i artritidy.

Terapie: U pacientl bez zavaznych komorbidit Ize predepsat perordini antibiotickou lé¢bu. V ptipadé
polymorbidnich, velmi obéznich a imunosuprimovanych pacientl je nutna parenteralni antibioticka terapie
za hospitalizace. | v ambulantnim zafizeni Ize poddavat prokain penicilin G 3 mil. j. i.m. & 24 hod po 10-14 dni
¢i pfi lehkém pribéhu fenoxymetylpenicilin v minimalni dédvce 1,5 m.j./6 hod. (u osob vy3si hmotnosti nutné
davku navysit az na 3 m.j./6 hod.) po dobu minimélné 10 dnu. V pfipadé alergie na penicillin je Iékem druhé
volby klindamycin 600mg/6-8 hod (dle hmotnosti az 900 mg/8 hod.) event. klaritromycin 500 mg/12 hod.
nebo azithromycin 500mg 1x denné 7-10 dn(l. Méné vhodné jsou cefalosporiny Il. generace (cefuroxim 500
mg 8-12 hod.). Lokdlni i celkovd podplirna terapie se fidi celkovym klinickym nalezem. Lokéalné pouzivame

(napfiklad imobilita) vhodné zvazit aplikaci nizkomolekuldrniho heparinu po dobu onemocnéni.

3.6. CELULITIDA, FASCIITIDA, MYONEKROZA

Charakteristika: Celulitida (flegmona) je bakteridlni infekce s difuznim Sifenim v dermis a podkozi. Fasciitida je
zanét svalovych oball (fascii). Myonekréza je Zivot ohrozujici rychle pokracujici postiZzeni i svalovych struktur,
které vyzaduje bezodkladné okamzity presun na chirurgickou urgentni péci.

Etiologie a epidemiologie: Nejcastéji beta-hemolytické streptokoky skupiny A a Staphylococcus aureus
u celulitidy a fasciitidy, Clostridium perfringens ¢i ,masozravy” streptokok u myonekrézy. U fady infekci, zejména
po traumatickém postizeni, byva vsak etiologie polymikrobni. U rannych infekci po pokousani zvifetem ¢i
¢lovékem, event. pfi poranéni v mofi, se ¢asto mohou uplatnit anaerobni ¢i jinak vzacné se vyskytujici bakterie
s rizikem zavazného pribéhu (Capnocytophaga canimorsum, Pasteurella spp., Vibrio spp. atp.). Vstupni branou
byva nejcastéji odérka, poskozeni kiize popélenim, poleptanim, operaéni rana ¢i kozni infekce.

Klinicky obraz: V misté rany napéti, zarudnuti, bolestivost. Celkové uzkost, studeny pot, zimnice, tfesavka,
febrilie, hypotenze, tachykardie, mnohdy rozvijejici se Sokovy stav béhem nékolika hodin. Na rozdil od erysipelu
se okraje zarudnuti se nevyznacuji vyvysenim oproti okolni tkani ani nemaji ostré ohraniceni.

CAVE postizeni kiize neodpovida rozsahu postizeni struktur pod ni! Velmi ¢asto je tato skute¢nost podcernovana
a vyplyva z ni ¢astd pozdni diagnéza nekrotizujici fasciitidy s naslednou Spatnou prognézou.

Diagnéza: Dle klinického nélezu.

Prognoza: Vazna pii pozdni diagnostice a pfi pozdnim zahajeni cilené antibiotické terapie.

Prevence a profylaxe: Dezinfekce pfi evakuaci folikult, furunkld, karbunkld. Aseptické osetfeni operac¢nich ran.
Terapie: Pii celulitidé celkové antibiotika dle citlivosti Sirokospektrymi idealné parenteralnimi antibiotiky
(amoxicilin/klavulanat, alternativné klindamycin s ciprofloxacinem), pfi fasciitidé a myonekréze urychlené
hospitalizace s chirurgickym zakrokem (v¢etné event. amputace), antibiotika i.v. ve vysokych davkach.

3.7. LYMESKA BORRELIOZA

Definice: Lymeska borreliéza (LB) je onemocnéni bakteridlni etiologie. K infekci dochazi po pfisati klistéte. Vétsina
nakaz probihd bezpfiznakové. Klinické onemocnéni se déli do tfi stadii na stadium casné lokalizované, ¢asné
diseminované a pozdni diseminované. Chronické formy jsou vzacné. Nejcastéji dochazi k postizeni klize, déle
muskuloskeletélniho aparatu a nervového systému. Zbytek tvofi mélo casté formy, do kterych patfi kardialni
a o¢ni postizeni. Onemocnéni je [éCitelné antibiotiky
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Etiologie: Onemocnéni je vyvoldno bakteriemi, které patfi do komplexu Borrelia burgdorferi sensu lato. Pro lidskou
patologii je nejdllezitéjsi Borrelia garinii, Borrelia afzelii a Borrelia burgdorferi sensu stricto. Na Uzemi Evropy se
nejcastéji vyskytuji prvni dvé. Je zndma i fada dalsich borrelii, jejichZ patogenita je pravdépodobné nizka ¢i se v lidské
patologii neuplatnuji viibec (Borrelia valaisiana, Borrelia spielmanii, Borrelia lusitaniae a dalsi). Borrelie jsou pohyblivé
spirochetalni bakterie, které jsou opatfeny biciky. Kazdy druh obsahuje jesté nékolik odlisnych antigennich typu.
Epidemiologie: LB je zoondza, jejimZ rezervodrem predevsim drobni zemni savci, lesni zvéf i ptaci. Onemocnéni
se na ¢lovéka prenasi pfisatim klistéte. Pro pfenos onemocnéni je duilezitad doba pfisati, ktera musi byt nejméné
24 hodin. Pri kratsi dobé sani je riziko pfenosu minimalni. Onemocnéni pfenaseji i vyvojova stadia klistat — nymfy,
které jsou velmi drobné, takze fada pacientll Udaj o pfisati klistéte neguje. DlleZitym anamnestickym udajem je
i pobyt v ptirodé. Nebyl prokazan prenos LB krev sajicim hmyzem. Na Gzemi Ceské republiky je zhruba 10-15 %
séropozitivnich osob. Incidence hlasenych onemocnéni je 30-40 pfipadd na 100000 obyvatel ro¢né.

Zavaznost: Zavaznost onemocnéni je dana klinickou formou. Casné lokalizované formy jsou dobie Iécitelné
a klinickd zavaznost je mala. Nelécena infekce muze pfejit do stadia ¢asné ¢i pozdni diseminace. Nejzavaznéjsi jsou
nervové formy, kdy miiZze dochazet k obrndm mozkovych nervid i obrndm koncetin. Pfi fadné 1é¢bé dojde k uzdraveni.
Borrelie jsou lé¢bou zlikvidovany, avsak klinické potize mohou pretrvavat jesté fadu mésicl po lécbé. Totéz plati pro
muskuloskeletdlni formu. U kozZnich projevd pozdni diseminace mize dojit az k atrofii postizené klize, pokud nebylo
onemocnéni radné léceno. U vzacné formy kardidlni mlze byt pacient ohrozen poruchami srde¢niho rytmu.
Patogeneze: Ne kazdé klisté, které obsahuje borrelie, je zdrojem onemocnéni. Vliv hraji imunologické faktory
makroorganismu, ale i antigenni vybava mikroorganismu, jeho schopnost odoldvat fagocytéze, adherovat
k epitelidlnim ¢ mozkovym bunkam a pronikat do nich.

Po vniknuti do kdze se borrelie mnozi. Mohou zUistat v misté primarni [éze a vést ke vzniku erythema migrans
a (nebo) se dostavaji do zachytnych mist retikuloendotelového systému tj. miznich uzlin, kde vyvolaji primarni
imunologickou odpovéd. V obrané makroorganismu hraji roli jak faktory bunécné tak protildtkové odpovédi.
Pfitomnost Borrelia burgdorferi v krvi neni dlouhodobd, borrelie brzy pronikaji do rlznych orgdnl i pres
hematoencefalickou bariéru.

Rizikové faktory: LB nepostihuje predilekéné Zadnou vékovou skupinu ani pohlavi. Dosud nebylo prokazano,
Ze by horsi priibéh méli nemocni s primarné jinym onemocnénim napfiklad s nddory, neurologickym postizenim
apod. Osoby s haplotypem HLA DR2 a HLA DR4 (Human leukocyte antigen) mohou mit pfi infekci LB sklon ke
kloubnimu postizeni.

Klinicky obraz: Onemocnéni se déli do 3 stadii a opakované dale

se tvoii v misté po prisati klistéte obvykle do 14 dn(, vzacné i déle (do 30 dnt). Zpocatku jde o skvrnu cervené
az cervenofialové barvy, kterd je nebolestivda a mize se zvétsit aZz do nékolika desitek centimetrd v prliméru.
Skvrna méa nejméné 5 cm v prlmeéru, je homogenné cervend nebo v centru bledne, eventudlné pfipomina ter¢
(soustfedné kruhy). Dalsim projevem tohoto stadia je borreliovy lymfocytom (BL). Projevuje se nebolestivym
Cervenofialovym zdufenim na k{zi. Predilekénimi misty jsou usni lalGcek, prsni bradavka, nos a Sourek. V tomto
stadiu mohou byt projevem LB také lymfadenopatie, subfebrilie, cefalgie.

2) Ve druhém stadiu ¢asné diseminace muze dojit k postizeni nervového systému. Onemocnéni se projevuje
obrnami hlavovych nerv(i predevsim nervu licniho, zanéty mozku a mozkovych blan, zdnéty nervi provazené
i obrnami. Pfi muskuloskeletaIni formé dochazi k artralgiim, synovitidé, bursitidé, tendovaginitidé. Kardialni
forma je charakterizovana vyskytem atrio-ventrikularnich blokad. Pfi o¢ni formé muze dojit k choriotidé
a uveitidé. Pfi ¢asné diseminaci se na kizi mohou objevit téz projevy sekundarniho erythema migrans. Jde
o nékolik lozisek, ktera jsou vétsinou mensi nez primarni EM.

3) Treti stadium pozdni diseminace se projevuje kloubnimi problémy, pfi nichz je postiZzen vétsinou jeden velky
kloub (predilekéné koleno, loket, rameno). Jde tedy o monoartritidu, nékdy oligoartritidu. Projevem postizeni
klze je v tomto stadiu acrodermatitis chronica atrophicans (ACA). Jeji zanétliva faze se projevuje jako zarudnuti
nebo otok na dorzalni ¢asti aker koncetin ¢i nad klouby, atroficka faze se manifestuje ztencenim fialové kize.
Nervové projevy se manifestuji jako chronicka encefalomyelitida, chronickd polyneuritida.

Onemocnéni LB v détském véku probihd pod stejnym klinickym obrazem. Nej¢astéjSimi projevy jsou obrny licniho
nervu a borreliovy lymfocytom. Pokud dojde k onemocnéni v gravidité, probiha vysetifovani a lé¢ba standardnim
zplsobem. Bakterie zpUsobujici LB nejsou fazeny mezi teratogenni agens.
Diferencialni diagnostika: KoZni formy: U loZiskovych kozZnich [ézi typu EM je nutno odlisit pfedevsim bezprostiedni
lokaIni reakci na Stipnuti hmyzem. Je vétsinou spojena s otokem, bolestivosti a svédénim. Erysipel je provézeny
vétsinou daleko bouflivéjsimi celkovymi pfiznaky. Pfi erysipeloidu mé nezastupitelnou ulohu epidemiologickd
anamnéza. Odlisit je tfeba i tinea superficialis (md Supiny! a svédi), erythema nodosum, dermatitis contacta,
morphea, ekzém. U BL je nutno vyloucit postipani hmyzem, benigni a maligni nddory kize. U ACA je nutno odlisit
cévni poruchy, perniones, erysipel, morfeu, dermatitidy, senilni atrofii kiize (je symetricka), lymfedém.

P¥i postizeni nervového systému je nutno odlisit zanétlivé ¢i cévni postiZzeni jiné etiologie, event. i demyelinizaéni ¢i

degenerativni onemocnéni nebo nadory nervové tkdné. Kofenové bolesti mohou provéazet vertebrogenni potize.

Nutno je vyloucit revmatoidni i nerevmatoidni artritidy parainfekéni artritidy i artralgie.

Diagnostika: Diagnostika erythema migrans a boreliového lymfocytomu na usnim boltci u ditéte je klinicka.

Je moznd pomoci pfimych a nepfimych metod. Zdkladnim vysetfenim je sérologie pomoci testu ELISA, pfi




pochybnostech je vyuzit blotovy test zaméfeny na vysetifovani protildtek proti jednotlivym antigenm. Tvorba
protilatek je pomérné pozdni. Jsou detekovany nejdfive za 2-4 tydny po nakaze. Borrelie jsou vybaveny ¢etnymi
antigeny, jen povrchovych proteint je vice nez 150. Vysoce specifickym proteinem je OspA a OspC. OspC je
detekovatelny na zac¢atku infekce LB, VISE antigen se objevuje pfi diseminaci do organismu. V perzistentni fazi je
zachytitelny OspA a OspB. Z pfimych metod je v soucasné dobé nejvice vyuzivana technika polymerazové fetézové
reakce (PCR). Pfi podezieni na neuroborreliézu je nezbytné vysetfeni mozkomisniho moku, kde kromé zakladniho
cytologického a biochemického vysetfeni je nutné vysetieni protilatek proti LB, stavu hematoencefalické bariéry
a intrathékalni syntézy protilatek. PCR je doporucenym vysetienim také pfi kloubni formé. Pokud je pfi punkci
ziskan vypotek, je indikovano provedeni PCR z kloubni tekutiny.

Obecné je vysetienina LB je indikovano pouze v pfipadé klinického podezieni na toto onemocnéni. Screeningova
vysetfeni napf. po bezpfiznakovém pfisati klistéte nejsou doporucovana.

Lécba: Je antibioticka. U viech forem jsou doporucovana antibiotika peroralni. Formy neurologické a kardialni
maji byt IéCeny parenterdlné. Doba pouziti antibiotika kolisd od 2 do 4 tydn(. Obecné je stadium casné
lokalizované Ié¢eno 2 tydny, ¢asné diseminované 2-3 tydny, pozdni diseminované 3-4 tydny. Z perordlnich
antibiotik je indikovan doxycyklin, penicilin, aminopenicilin, mozné je pouziti makrolidd. Pfi parenteralni terapii
jsou pouzivany cefalosporiny 3. generace, pfedevsim ceftriaxon, dale cefotaxim, event. krystalicky penicilin. U déti
do 12 let a gravidnich zen je Iékem prvni volby aminopenicilin ¢i penicilin.

Tabulka 3: Antibioticka lécba lymeské borreliézy - pfevzato a upraveno dle Doporuceny postup SIL
(www.infekce.cz)

Erythema migrans

« doxycyklin 200 mg denné (v 1-2 dennich davkach) p.o. (nad 12 let véku 4 mg/kg a den¥)

« amoxicilin 3 x 500-1000 mg az 1 g p.o. (50 mg/kg a den*)

» cefuroxim-axetil 2 x 500 mg p.o. (30 mg/kg a den*)

« fenoxymethylpenicilin 3 x 1-1,5 mil. j. p.o. (100.000 j./kg a den*)

« azitromycin** 1 x 500mg p.o. (10 mg/kg a den*), prvni den dvojndsobna davka

« claritromycin** 2 x 500mg p.o. (7,5 mg/kg a den*)

Délka lécby 14 dnl. Podavani doxycyklinu Ize zkratit na 10 dn(, podavani azitromycinu 7 dni.
Borreliovy lymfocytom — jako Ié¢ba erythema migrans.

Casna LB
lokalizovana

Casna neuroborreliéza, lymeska karditida, oéni formy LB

: « ceftriaxon 1 x 2 g i.v,, i.m. (50-75 mg/kg a den¥)

Casna LB « cefotaxim 3 x 2 g i.v. (150-200 mg/kg a den¥)

diseminovana + G - penicillin 4 x 5 mil. j. (200.000-400.000 j./kg a den¥)

« doxycyklin*** 200-400 mg denné p.o. (u déti nad 12 let 4-8 mg/kg a den*¥)
Délka lé¢by 14-21 dn(.

Pozdni lymeska artritida

« doxycyklin 200 mg denné (v 1-2 dennich dévkach) p.o. (nad 12 let véku 4 mg/kg a den¥)

« amoxicilin 3 x 500 mg az 1 g p.o. (50 mg/kg a den*)

- cefuroxim axetil 2 x 500 mg p.o. (30 mg/kg a den¥)

. azitromycin®** 1 x 500mg p.o. (10 mg/kg a den*)-prerusovana lécba, tj. 5 dni, dale 5-7 dni
pauza-dale azithromycin 5 dni dale 5-7 dni pauza-dale azithromycin 5 dni

« claritromycin** 2 x 500mg p.o. (7,5 mg/kg a den¥)

Délka lécby 28 dnd.

Pozdni neuroborrelioza
7 « ceftriaxon 1 x 2 g i.v,, i.m. (50-75 mg/kg a den*)
zf)Zdn.' - . « cefotaxim 3 x 2 g i.v. (150-200 mg/kg a den¥)
Iseminovana « G—penicilin 4 x 5 mil. j. (200.000-400.000 j./kg a den*)
« doxycyklin*** 200-400 mg denné p.o. (u déti nad 12 let 4-8 mg/kg a den*)
Délka lé¢by 14-28 dnf.

Acrodermatitis chronica atrophicans

« doxycyklin 200 mg denné (v 1-2 dennich dévkach) p.o. (nad 12 let véku 4 mg/kg a den¥)
« amoxicilin 3 x 500-1000 mg az 1 g p.o. (50 mg/kg a den*)

- cefuroxim-axetil 2 x 500 mg p.o. (30 mg/kg a den*)

« ceftriaxon 1 x 2 g i.v,, i.m. (50-75 mg/kg a den¥)

- cefotaxim 3 x 2 g i.v. (150-200 mg/kg a den*)

Délka lécby 21-28 dn(l.

Poznamky

* Davky pro déti jsou uvedeny v zavorkach, maximalni détské davky se rovnaji béznym davkdm doporuéenym pro
dospélé.

** Pouze pacientlim, ktefi nemohou uzivat doxycyklin, amoxicilin, cefuroxim-axetil ¢i penicillin

*** Zejména pfi alergii na betalaktamova antibiotika nebo nevhodnosti nitroZilni aplikace. Také u periferni parézy n.

facialis s normalnim likvorovym nélezem.

Doxycyklin zplsobuje fotosensibilizaci, pacient se béhem uzivani musi vyhnout pobytu na slunci ¢i jinym zdrojiim

UV zafeni. Doxycyklin je tfeba zapit dostate¢nym mnozstvi tekutin a pozit s jidlem nebo po jidle ke zlepseni

gastrointestinalni tolerance.

Davkovani antibiotik je nutné upravit dle obecnych pravidel a platnych SPC s ohledem na hmotnost pacienta a funkci

ledvin a jater.
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Progndza: Je obecné dobra. Bakterie jsou dobfe citlivé na uvedend antibiotika. PotiZe pretrvavajici po [é¢bé jsou
nejcastéji v ramci post-lyme disease syndromu a nejsou ovlivnitelné antibiotiky. Termin post-lyme syndrome
(PLS) nebo post-treatment lyme syndrome (PTLS), je syndrom, jehoz pfi¢ina neni zcela jasna. Je popisovan jako
stav po adekvatni |é¢bé LB zhruba u 10-20 % pfipadl jako persistentni ¢i relabujici potize 12 mésicl po lécbé.
Nejbéznéjsimi potizemi jsou Unavnost, artralgie, myalgie, bolesti hlavy, parestezie, poruchy spanku a paméti
apod. Pric¢ina téchto potizi je ztejmé multifaktoridlni. Predpokladaji se postinfekéni potize, mozné autoimunni
mechanismy i psychosomatické problémy. Na misté je symptomatickd lé¢ba a psychologicka podpora.
Prevence: Je ochrana pred klistaty a jejich v¢asné odstranéni. O¢kovaci latka v humanni mediciné neni v sou¢asné
dobé k dispozici. Po ndkaze LB je vytvofena imunita pouze proti druhu borrelie, ktery onemocnéni vyvolal.
Dispenzarizace: Dle Doporuc¢eného postupu vydaného Spole¢nosti infekéniho lékarstvi JEP trvd 1-2 roky. Jde
predevsimosledovaniklinického stavu. Séropozitivitapo onemocnénijedlouhodobd. Pacienty snekomplikovanym
migrujicim erytémem neni tfeba dispenzarizovat. | protilatky typu IgM mohou pretrvévat nékolik let. Samotna
séropozitivita LB neni divodem k antibiotické lécbé.

Ordinace praktického lékafe, nejcastéjsi otazky a odpovédi:

1) Hodnoceni terapeutického efektu: Terapeuticky efekt antibiotické lé¢by je hodnocen pouze klinicky
zmirnénim nebo vymizenim projevl nemoci. Neexistuje spolehlivy laboratorni parametr vyléceni infekce.
Koncentrace protilatek neni hodnoticim parametrem Uspésnosti 1é¢by. Signifikantni pokles protilatkové
odpovédi lze ocekdvat za nékolik mésict, nékdy i let. U diseminovanych a pozdnich forem LB klesaji protilatky
velmi pomalu a pretrvavaji i po skonceni antibiotické 1é¢by. Pfi posuzovani lécebného efektu antibiotik je
zapotrebi peclivé zvaZovat a odliSovat, zda pretrvavajici klinické symptomy jsou vysledkem pokracujici infekce,
nebo perzistujiciho, respektive nasledného organového postizeni. Pri tézsim a dels$im trvani infekce to vsak
prakticky neni do diisledku mozné.

2) Opakovani lécby: U nékterych forem infekce neustupuji viechny klinické pfiznaky infekce bezprostfedné
nebo do konce antibiotické 1é¢by (neuroborreliéza, artritida a dalsi). Bylo prokdzano, Ze ani prolongovana,
ani opakovana antimikrobialni 1é¢ba nepfinasi Zadny dodatecny efekt (vyjma placeba) a vieobecné se proto
nedoporucuje. Lé¢ba se opakuje pouze u pacient(, ktefi byli nestandardné léceni kratsi dobu nez 6 dnu
(s vyjimkou azitromycinu), pfi reinfekci, pfi rozvoji diseminovaného stadia po odpovidajici terapii EM.

3) VySetieni odstranéného klistéte: Nema klinicky vyznam. | v pfipadé pozitivniho nalezu borreliové DNA
v klistéti se nedoporucuje sérologické vysetfeni ani antibiotickd 1é¢ba. Vyznam ma pouze sledovani klinickych
projevl pacienta pfiblizné po dobu 30 dn(.

4) Testovani jedince po sani klistéte?: Po odstranéni klistéte neni indikovano preventivni sérologické vysetieni.
Protilatky se tvofi pozdéji, nevytvoii se u viech infikovanych a jejich pfitomnost bez klinickych projevi je
bezvyznamna.

5) Profylaktické podani antibiotik: Profylaxe po odstranéni nasatého klistéte neni doporucena.

Obecna doporuceni:

- Pacientje bez potizi chce se jen ujistit, ze ,nema lymeskou borreliézu, protoze mél klisté”“- vysetreni neprovadét,
samotné protilatky nejsou vypovidajici, antibiotickd lécba je neovliviuje.

« U pacienta pfitomen klinicky obraz, ktery mize odpovidat lymeské borreliéze - je-li pfitomen obraz erythema
migrans nebo borelového lymfocytomu na usnim boltci u ditéte, zahdjit 1écbu antibiotiky bez vysetfovani
protilatek (nemusi byt jesté vytvoreny).

« U ostatnich klinickych projevi provést laboratorni odbéry, pti jejich pozitivité zahajit antibiotickou Ié¢bu, klient
z(istava v dispenzarizaci.

« PFi podezfeni na nervovou formu odeslat klienta k hospitalizaci, je nutné vysetfeni mozkomisniho moku.

Nelécit znovu séropozitivniho pacienta po jiz spravné lécbé. Pfi pochybnostech, pretrvavajicich potizich

odeslat do specializované poradny

Doporuceny postup LB je nyni aktualizovan a bude v roce 2018 uvefejnén na strankdch www.infekce.cz
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