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Antibiotickd terapie nejcastéjsich infekci v ambulantni praxi

tonzilofaryngitidy. Avsak 16. inora 2023 po poklesu poctu pfipadd
invazivnich infekci byla NICE doporuceni znovu zavedena do rutinni
klinické praxe (41). Proto i u nas by pfechodny vzestup invazivnich
streptokokovych infekci v dobé po rozvolnéni proticovidovych opatrent
nemél byt ddvodem pro zpochybnovéni zkrdcené antibiotické terapie.

Akutni bronchitida

Definice: Akutni infekce vyvoland nejcastéji viry postihujici pra-
dusnici a prldusky projevujici se kaslem, pripadné celkovymi priznaky.

Mezi nejcastéjsi plvodce patfi respiracnf viry, zejména rhinoviry,
virus chfipky a parachfipky, RSV, metapneumovirus, adenoviry ¢i koro-
naviry.V méné nez 10 % pifpadd se mohou uplatiovat i M. pneumoniae,
Ch. pneumoniae a B. pertussis. U pacient(l bez vyznamnéjsich komorbidit
(napt. CHOPN) neni mikrobiologicka diagnostika ¢i antibiotickd terapie
indikovana. Kasel obvykle trva 1 az 3 tydny, ale mGze perzistovat i po
deldi dobu. Zména charakteru a barvy sputa nenf indikacf pro iniciaci
antibiotické terapie. Lé¢ba je symptomatickd, podle lokalnich zvyklosti
se podavaji antipyretika, antitusika ¢i mukolytika, v pfipadé spastickych
projevl event. bronchodilatancia (19). V klinickych studiich bylo pro-
kdzano, ze antibiotickd terapie nema vliv na délku trvani symptoma
nebo progndzu pacienta (19, 26, 27), a to i u dokumentovanych pfipadd
vyvolanych atypickymi patogeny.

Zasadni roli hraje vysetfeni za Ucelem vylouceni lécitelnych viro-
vych infekci zejména u rizikovych pacientl (covid-19, chfipka) nebo
pneumonie pomoci RTG. V rdmci diferencidini diagnostiky se stéle vice
uplatriiuje také point of care ultrazvuk (POCUS).

Komunitni pneumonie

Definice: Infekce respiracnich bronchiold, plicnich alveold ¢i inter-
sticia vznikla u osob, které nebyly hospitalizovany v poslednich dvou
tydnech a diagnéza byla stanovena ambulantné &i nejpozdéji do 2 dnl
od pfijeti do nemocnice (15, 24).

Pneumonie je klinicky definovana jako radiologicky nélez cerstvych
infiltrativnich zmén v plicnim parenchymu a pfitomnost nejméné dvou
pfiznakl infekce respira¢niho traktu (horecka, kasel, dusnost, zvysena
produkce sputa, bolest na hrudi apod.) (15, 19, 24).

V etiologii infekce v dospélém véku se uplatnuji predevsim bakterie
(S. pneumoniae, H. influenzae, S. aureus, M. pneumoniae, L. pneumophila,
ale igramnegativni tycinky i anaerobnf bakterie), avsak podle novych
zZjisténi je znac¢na ¢ast pfipadl komunitni pneumonie (az témér 25 %)
vyvoldna viry. Z vir(l se uplatriuji zejména chfipka A/B, RSV, hMPV, ko-
ronaviry, pfipadné rhinoviry, viry parachfipky ¢i adenoviry (19, 24, 42).
Naopak ukazuje se, Ze role tzv. atypickych bakterif, zejména chlamydif
a mykoplazmat, v etiologii komunitni pneumonie byla v minulosti spise
nadhodnocena a mezi hlavni vyvoldvajici patogeny u dospélych patif S.
pneumoniae, H. influenzae (u pacientt s CHOPN), S. aureus (pochfipkova
pneumonie), L. pneumophila a K. pneumoniae (43).

V ambulantni praxi je zdsadni pfedevsim stanovit, zda se jedna
o pfipad nekomplikované pneumonie, kterou lze lé¢it ambulantné, ¢i
zda pacient vyzaduje hospitalizaci (19). K tomu Ize uzit jednoduchy sko-
rovaci systém CRB-65, ktery hodnoti pfitomnost nasledujicich faktor(: a)
zmatenost, b) tachypnoe (DF 30 a vice/min.), ¢) hypotenze (systolicky TK
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méné 90 mm Hg nebo diastolicky TK méné 60 mm Hg) a d) vék 65 let
a vice. Pacient, ktery nesplni zadny z rizikovych faktord, ma nizké riziko
umrti a m@ze byt Ié¢en ambulantné. Naopak u pacientl s 3 a 4 body
je hospitalizace jednoznac¢né doporucena. Stav je viak vzdy nutné po-
soudit individudIiné. Viyznamnou roli mdZe hrat i pfitomnost zavazného/
dekompenzovaného chronického onemocnéni. Zavazny pribéh rovnéz
mUzZe naznacovat pritomnost dalsich rizikovych symptomd a fyzikalnich
nélezy, jako je dusnost, cyandza, saturace hemoglobinu kyslikem 92 %
a nizsf, synkopa ¢i hemoptyza (24).

V pfipadé ambulantni Ié¢by je pro pacienty do 65 let véku a bez
pridruzenych komorbidit empiricky doporucena terapie amoxicilinem
(500 mg/8 hod./5 dn(), event. pri podezfeni na atypickou etiologii
doxycyklin (100 mg/12 hod./5 dnU). U pacientd starsich 65 let ¢i s pfi-
druzenymi komorbiditami (chronické kardiovaskuldrni onemocneéni,
onemocneéni plic a dychacich cest, jater, ledvin, diabetes mellitus,
asplenie, nadorové onemocnéni apod.) je doporuc¢ena kombinac¢nf
terapie amoxicilin/klavulanatem (625 mg/8 hod./5 dn(i) s doxycyklinem
(100 mg/12 hod./5 dnl). Davka amoxicilinu mdze byt navysena podle
hmotnosti pacienta a délka terapie prodlouzena, pokud pacient nenf
klinicky stabilni 5. den terapie (24).

WHO doporucuje jako lék prvni volby u nekomplikované pneumo-
nie amoxicilin (1 g po 8 hod. po dobu 5 dn(i), event. fenoxymetylpeni-
cilin (800 klU/6 hod./5 dnd; 1 MIU = 590 mg), pfipadné jako lék druhé
volby amoxicilin/klavulanét (1 000 mg/8 hod./5 dnd) ¢&i doxycyklin
(100 mg/12 hod./5 dnU). V pfipadé pacientl s CRB-65 skére 2 a vice
doporucuje zvazit koadministraci beta-laktamu s klaritromycinem
(500 mg/12 hod./5 dnd). Délka terapie dle WHO je rovnéz stanovena
na 5 dnl s moznosti prodlouzeni u pacientd, ktefi nedosahnou klinické
stability 5. den terapie.

Britskd doporuceni NICE uvadi u komunitni pneumonie s mirnym
pribéhem (podle klinického Usudku Iékafe ¢i pti CRB-65: 0) jako 1ék
prvni volby amoxicilin (500 mg/8 hod./5 dnd), u pacientl se stfedné
zavaznym prabéhem (dle klinického posouzent stavu ¢i pfi CRB-65: 1-2)
amoxicilin (500 mg/8 hod./5 dnd) spolu s klaritromycinem (500 mg/12
hod./5 dn()) v pfipadé podezieni na atypickou etiologii (15, 44).

Infekce mocovych cest a asymptomaticka
bakteriurie

Infekce mocovych cest predstavuji spolec¢né s respirac¢nimi infek-
cemi dvé nejcastéjsi pficiny antibiotické preskripce v primarni péci.
Mezi ¢asté chyby, se kterymi se v této oblasti setkdvdme, patii mylné
oznacen( pridruzené asymptomatické bakteriurie (ABU) za zdroj infekce
u pacienta (zejména u nemocnych vyssiho véku ¢i s kognitivnim defi-
citem, kdy je obtizné zjistit pfesné symptomy) a screening ¢i dokonce
terapie asymptomatické bakteriurie u vybranych skupin pacientd, kde
neni indikovéna (19, 45-47). Klinické rozhodovanf je ¢asto ovlivnéno
chybnou interpretaci mocového nalezu (mo¢ chemicky a sediment).
Pritomnost bakterii ¢i leukocytl v moci ma pomérné vysokou negativni
prediktivni hodnotu, tj. pfi negativnim nalezu je pravdépodobnost
infekce mocovych cest mald. Avsak test ma velmi nizkou pozitivni
prediktivni hodnotu, tzn. nélez leukocytl a bakterii v moci nepotvrzuje
pfitomnost infekce mocovych cest (19, 48).
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