predstavuje expozice bakterii antibiotikim. V humdanni mediciné pak
svoji roli hraje i zplsob a délka jejich uzivani (3-5). Existuji dikazy, ze
zlepseni antibiotické preskripce mize vést ke snizeni antimikrobialni
rezistence (5-7). Uvadi se, Ze prevdzna vetsina antibiotik je pfedepsana
ambulantnim pacientim, zejména v primarni péci. Nej¢astejsi pricinu
preskripce antibiotik v primdarni péci predstavuji respira¢ni infekce a in-
fekce mocovych cest, pficemz u téchto indikaci jsou antibiotika ¢asto
uzivdna nevhodné (5, 8).

Pro zlepSenf antibiotické preskripce je vak nezbytné ovlivnit nejen
mnozstvi pfedepsanych antibiotik (omezit neindikovanou preskripdci,
zkrétit délku terapie apod.), ale zejména preferovat antibiotika, ktera
maji nizsi potencidl indukovat ¢i pfispivat k dalSimu Sifenf antimik-
robidlnf rezistence a/nebo maji mensi vliv na mikrofléru hostitele, tj.
vyvolavaji mensi tzv. kolateralni poskozeni (tzv. ekologickd antibiotika).
Tato antibiotika jsou precizné definovana WHO v tzv. AWaRe klasifikaci
(Access — Watch — Reserve), kterou Subkomise pro antibiotickou politiku
Ceské lékarské spole¢nosti Jana Evangelisty Purkyné (dale jen SKAP CLS
JEP) implementovala i pro hodnoceni kvality preskripce v CR. AWaRe
klasifikace déli antibiotika do 3 kategorii: Access, Watch a Reserve,
pficemz pro ambulantni preskripci jsou zasadni zejména prvni dvé
kategorie. Antibiotika ze skupiny ,Access” patfi mezi vhodnéjsi antibio-
tika s nizSim potencidlem pro rozvoj a Sifeni rezistence, proto bychom
je méli v preskripci preferovat. Idedlné by méla tvofit alespon 65 %
veskeré antibiotické preskripce. Do této kategorie z bézné uzivanych
peroralnich antibiotik patfi napf. fenoxymetylpenicilin, amoxicilin,
amoxicilin/klavulanat, cefadroxil, flukloxacilin, kotrimoxazol, doxycyklin,
metronidazol, klindamycin, nitrofurantoin ¢i pivmecilinam. Naopak
mezi rizikové peroralnf antibiotika ze skupiny ,Watch”, jejichZ preskripci
bychom méli omezit, patfi napt. cefuroxim axetil, cefprozil, makrolidy
a azalidy (klaritromycin, azitromycin. ..), flurochinolony (ciprofloxacin...)
nebo fosfomycin (9).

Podle zpravy Evropského centra pro kontrolu a prevenci nemoci
(ECDC) dosahla v roce 2022 celkova preskripce antibiotik v CR v am-
bulantnim a nemocni¢nim sektoru celkem 17,1 dennich definova-
nych dévek (DDD), coz je 0 néco méné nez uvadeény prdmér zemf
EU a Evropského hospodarského prostoru (194). Z hlediska kvantity
preskripce v ambulantn sféfe dosahla CR relativné dobrych vysledk
(13,9 DDD) v porovnani s celoevropskym primeérem (17,8), aviak velmi
problematicka je zejména kvantita preskripce v nemocnicich, kde CR
dosahla nelichotivého prvenstvi jako zemé, kterd ma suverénné nejvyssi
spotiebu ze viech sledovanych statd (3,15 DDD v CR vs evropsky pramér
1,6 DDD). Problematicka je také struktura antibiotické preskripce, kdy
CR nedosahuje optimalni hodnoty alespori 65 % antiinfektiv ze skupiny
Access dle AWaRe klasifikace WHO a zaostavé pod celoevropskym
pridmérem v preskripci praveé téchto ,ekologictéjsich” a méné rizikovych
antibiotik. V pfipadé ambulantniho sektoru Ize za problematické oznacit
predevsim naduzivani cefalosporint 2. generace (cefuroxim axetil),
makrolidovych a azalidovych antibiotik (klaritromycin, azitromycin) (10).

Podle nazoru autord mezi hlavni obecné problémy v ambulantni pre-
skripci v CR patit: a) naduzivani nevhodnych a rizikovych antibiotik z kate-
gorie Watch dle AWaRe klasifikace (zejména azitromycinu, klaritromycinu
a ciprofloxacinu); b) uzivani zbytec¢né sirokospektrych beta-laktamovych
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antibiotik (preference amoxicilin/klavulanatu misto samotného amoxici-
linu); ¢) relativné nizkd preskripce Uzkospektrého penicilinu (fenoxyme-
tylpenicilinu) v indikovanych pfipadech; d) nahrazovéni nedostupnych
antibiotik Sirokospektrymi misto jinych dostupnych s Uzkym spektrem
Ucinku; e) uzivani zbyte¢né vysokych davek antibiotik; f) nadbyte¢né
prodluzovani délky antibiotické terapie. Specificky pak podle jednotlivych
typl infekci mezi potencidlni problémy patff: a) naduzivani antibiotik
u akutnich respiracnich infekci primarné virové etiologie a jejich zdména
za infekce vyvolané tzv. atypickymi agens; b) opomijenf indikovaného
uZitf antivirotik u rizikovych pacientd (napf. terapie chfipky a covid-19
u rizikovych pacientt); ¢) nadhodnocovani rizika bakteridlni superinfekce
a atypické etiologie u respiracnich infekci; d) rozhodovéni o antibiotické
terapii pouze ,podle hodnoty CRP” (Iécba ,CRPitidy"); e) ,preventivni”
uzivani antibiotik u pacientd s nespravné vyhodnocenym zvysenym
rizikem bakteridini infekce bez predchoziho vysetieni (exacerbace CHOPN,
astma bronchiale, diabetes mellitus apod.); f) [é¢ba asymptomatické bak-
teriurie; g) chybné stanoveni diagndzy infekce mocovych cest u pacienta
s primarné jinym infeké¢nim fokusem a pfitomnou asymptomatickou
bakteriuri; h) 1é¢ba neinfekenich pricin syndromu cervené nohy chybné
diagnostikovanych jako erysipel.

V ambulantni péci pfi antibiotické preskripci je v naprosté vétsiné
pfipadd mozné dodrzovat tzv. eskalacni princip antibiotické terapie,
ktery spocivé v tom, Ze inicidlni antibiotickd terapie by méla byt volena
antibiotikem s dzkym spektrem Ucinku s cilem postihnout nej¢astéjsi
a potencidlné nejnebezpelnéjsi vyvoldvajici agens (napf. zamérenti
terapie na S. pyogenes v piipadé akutni tonzilitidy ¢i S. pneumoniae
v pfipadé pneumonie). Tento princip se odliSuje od tzv. de-eskalacniho,
ktery se vyuziva v pfipadé kriticky nemocnych pacientd v intenzivni a re-
suscitacni péci, kdy inicidlni terapie pokryva veétsinu moznych plvodcl
infekce a na zakladé vysledkd mikrobiologickych vysetfeni a pribéhu
onemocneénije pfehodnocena a zredukovéna podle prokdzaného vyvo-
lavajiciho agens (11). U¢innymi néstroji snizovani ambulantni preskripce
antibiotik jsou také odlozend preskripce (pacient je poucen za jakych
okolnosti antibiotika nasadit, neuziva je ihned — ve vétsiné pfipadl nenf
predpis ze strany pacienta vibec uplatnén) a systém casnych kontrol
ke zhodnocenf klinického stavu a (znovu)zvazeni indikace antibiotik
(safety netting).

Velkym tématem je také délka antibiotické terapie. Délka klasickych
antibiotickych rezimd v naprosté vétsiné pripadd prekvapiveé nevychazi
ze sofistikovanych klinickych studii, ale pouhé empirie a expertniho
rozhodovani. Proto nové studie a analyzy na zakladé principd EBM
(evidence based medicine) pfinesly tolik potfebna data prokazuijici, Ze
u fady komunitnich (ale i nemocnicnich) infekci je mozné zcela bezpec-
né zkratit délku antibiotické terapie bez zvyseni rizika rekurence infekce,
zvyseni mortality ¢i morbidity. Naopak je dolozeno snizeni mnozstvi
nezadoucich Uc¢inkd terapie. Toto bylo jednoznac¢né prokazano napt.
v terapii appendicitidy (4-5 vs. 10-14 dnd), akutni pyelonefritidy (7
vs. 14 dnQ), akutni sinusitidy (3 vs. 10 dn), akutni tonzilofaryngitidy
(5 vs. 10 dnl), komunitni pneumonie (5 vs. 10 dn) ¢i flegmony (5 vs.
10 dn0) (12, 13).

Zaroven pfi srovnani ddvkovani antibiotik v ¢eskych doporucenich
s kvalitnimi zahrani¢nimi zdroji je evidentnf, Ze doporuc¢ované davky

/ Vniti Lék. 2024;70(5):276-283 / VNITRNI LEKARSTVI



