
BULLETIN SDRUŽENÍ PRAKTICKÝCH LÉKAØÙ ÈR

19. roèník èíslo 6/09 listopad 2009

OBSAH:

úvodník  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2

Zodpovìdné používání ATB - 

vysoká priorita našeho zdravotnictví  . . . . . . . . . . . . . . 3 až 63

praktické lékaøství

Karty života (inzerce)  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 64
Oèkování proti klíšþové encefalitidì (inzerce)  . . . . . . . . . . . . . . . . . 65

Inzerce našich èlenù  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 67



S nadhledem mnoha let prožitých v ordinaci praktického lékaøe mohu
konstatovat, že úèelná a správná preskripce antibiotik bezesporu patøí

k nejvìtším dovednostem lékaøského umìní. Sama za sebe nemohu øíci, že
bych se tohoto úkolu ve své praxi zhostila vždy suverénnì. Do dnešních
dnù mám z použití antibiotik respekt.

Infekèní nemoci byly, jsou a budou. I v souèasné dobì plné pokroku
v jejich profylaxi a léèbì se jedná o onemocnìní, která jsou na postupu.
Globalizace pohybu lidí a zvíøat, oteplování planety, narùstající hustota
obyvatel, to jsou všechno aspekty, které pøispívají k jejich šíøení. Zemì ve
tøetím svìtì, kde lidé žijí pod hranicí chudoby, nemají nezávadnou vodu,
nemají dostateèné vzdìlání a jsou jakousi èasovanou bombou pro snadný
vznik a šíøení epidemií.

V dùsledku železné opony, která nás uzavírala pøed okolním svìtem
v minulosti, jsme byli paradoxnì dlouho ušetøeni rychle narùstající rezis-
tence na antibiotika. Bohužel, po dvaceti letech mohutnì okolní státy
doháníme.

Je tedy nezbytné, abychom se øádnì ve zpùsobu podávání antibiotik
vzdìlávali. V ordinacích praktických lékaøù pro dìti a dorost a pro
dospìlé se pøedepisuje 70 % veškeré antibiotické preskripce. Je proto
nasnadì, v èích rukách pøedevším je tento úkol.

Všichni známe ošidná úskalí antibiotické preskripce. Nejprve se rozho-
dujeme, zda stav pacienta jejich podání opravdu vyžaduje. Je to závažné
bakteriální onemocnìní? Není to jenom horeèka pøi virovém onemocnìní?
Zvládnu léèbu bez nich? Nezhorší se do zítøka pacientùv stav? Tento
pacient je antibiotik velký odpùrce! Tato pacientka zase bez nich nechce
odejít z ordinace! Je pátek odpoledne, co pøes víkend? A samostatnou
kapitolou je lékaøská pohotovost, bìhem které pracujeme èasto s nemoc-
nými, které vidíme možná poprvé a naposled. Tam jsou pak otázky typu:
stanovila jsem diagnózu správnì, je to vùbec na antibiotikum, co když se to
zhorší, ještì naléhavìjší. Pacienty na pohotovosti neznáme a ti pøicházejí
s tím, že již nìkolik dnù berou standardní léèbu, Paralen nebo ACP, a že
nezabírá! Je to pravda, nechtìjí nás jenom tímto sdìlením pøinutit
k podání lékù razantnìjších? Známe všichni ten ukøivdìný výraz pacienta,
nasazujeme-li na tonzilitidu „pouhý“ penicilin! Jenom? Proboha, ten se
ještì užívá?

Mikrobiologické vyšetøení, abychom mohli nasadit léèbu kauzální, se
v bìžné praxi používá pouze tehdy, snese-li léèba odklad, jinak musíme
postupovat empiricky, podle nejpravdìpodobnìjšího možného agens.

Rozhodneme-li se, že antibiotika podáme, musíme dále øešit otázku
možných nežádoucích úèinkù a interference s jinými léky. Ne vždy je to
otázka pro pacienta zcela banální. Mnohdy se nedozvíme, ani co pacient
bere za léky. Tìžko se antibiotiky zahajuje léèba, když pacient užívá „ty
dva rùžové prášky, jeden ráno a druhý v poledne“. Jak z hlediska
pacienta, tak z hlediska našeho je rovnìž nezanedbatelná otázka ekono-
mická. Ne vždy je pøedpis tzv. „tøídenních antibiotik“ tou nevýhodnìjší
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variantou. Z toho všeho vyplývá, že podávání antibiotik není zkrátka jen
tak, ba naopak, je to trvalá cesta mezi Skyllou a Charybdou.

Proto jsme pøivítali nabídku doc. MUDr. Vilmy Marešové, CSc., 
prim. MUDr. Vlastimila Jindráka a dalších odborníkù, kteøí nám v tomto
èísle Bulletinu pøipravili malou aktualizaci našich antibiotických vìdo-
mostí. Ne náhodou v dobì kdy si pøipomínáme Evropský antibiotický den
18. listopadu 2009.

Marta Hotová
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Vážené kolegynì a kolegové,

dovolujeme si vás oslovit s tématem
antibiotika a antibiotická rezistence,
a to z tradièního i trochu netradièního
pohledu. Jsme vdìèní vašemu Sdružení
praktických lékaøù, že poskytlo pro
tolik významné téma velký prostor jed-
noho èísla Bulletinu.

Ztráta úèinnosti antibiotik je natolik
alarmující skuteèností, že je tøeba stále
informovat o všech možnostech, jak
pøispìt ke zlepšení jejich preskripce
a k zajištìní úèinné prevence a kon-
troly antibiotické rezistence. Toto téma
je nyní stále èastìji pøedmìtem poli-
tických rozhodnutí a Evropská unie
vnímá tuto hrozbu jako jednu z nej-
vyšších zdravotnických priorit. Každá
èlenská zemì EU se zavázala k budo-
vání národních programù zamìøených
na uvážlivé používání antibiotik a ome-
zování výskytu rezistence. Také Èeská
republika se aktuálnì rozhodla podob-
ný program vytvoøit.

Jsme pøesvìdèení, že zodpovìdné
používání antibiotik je spoleènou zod-
povìdností specialistù v dané oblasti,

pøedepisujících lékaøù i pacientù
a laické veøejnosti. Pøijmìte toto èíslo
Bulletinu a texty v nìm obsažené jako
malý pøíspìvek k výmìnì informací,
k další spolupráci v této oblasti, a také
jako souèást našich aktivit v rámci
již 2. Evropského antibiotického dne,
který se bude konat v celé Evropì
18. listopadu 2009 jako aktivita Evrop-
ského centra pro prevenci a kontrolu
nemocí (ECDC).

MUDr. Vlastimil Jindrák
primáø Oddìlení klinické mikrobiologie

a antibiotické stanice Nemocnice 
Na Homolce, 150 30 Praha 5, Roentgenova

2, zástupce Èeské republiky pro agendu
antibiotické rezistence v Evropském centru

pro prevenci a kontrolu nemocí (ECDC),
èlen Centrální koordinaèní skupiny Národ-

ního antibiotického programu, èlen Sub-
komise pro antibiotickou politiku ÈLSJEP

Doc. MUDr. Vilma Marešová, CSc.
pøednostka I. infekèní kliniky 2. LF,

FN Bulovka, 180 81 Praha 8, vedoucí Ka-
tedry infekèních nemocí IPVZ, èlenka Sub-
komise pro antibiotickou politiku ÈLS JEP

ZODPOVÌDNÉ POUŽÍVÁNÍ ATB – VYSOKÁ PRIORITA NAŠEHO ZDRAVOTNICTVÍ

1. Slovo úvodem

Podìkování: Uspoøadatelé textu dìkují èlenùm Subkomise pro antibiotickou
politiku ÈLS JEP a NRL pro antibiotika za poskytnutá data a pomoc. Podìkování
patøí zejména RNDr. Pavle Urbáškové, CSc., MUDr. Jiøímu Markovi a prof. RNDr.
Jiøímu Vlèkovi, CSc.
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Aktuální hrozba ztráty úèinnosti
antibiotik

Antibiotická rezistence pøedstavuje
významnou hrozbu veøejnému zdraví.
To je bohužel aktuální realita, kdy
mùže nevhodné zacházení s antibiotiky
spolu s nekontrolovaným šíøením rezis-
tentních mikroorganizmù v populaci
zpùsobit ztrátu úèinnosti celé lékové
skupiny, která iniciovala v polovinì
minulého století revoluci v medicínì.
Antibiotika pøispìla k záchranì životù
a nepochybnì umožnila rozvoj moder-
ní, technologicky orientované medi-
cíny. Znovu mùže dojít ke vzestupu
nemocí považovaných dnes díky anti-
biotikùm za vyøešený problém. Závaž-
né infekce dosud úèinnì léèené antibio-
tiky mohou znovu ohrožovat nemocné
na životì.

Co je rezistence bakterií
k antibiotikùm?

Rezistence bakterií k antibiotikùm
znamená, že dosud dobøe úèinný lék
pøestává na bakteriální buòku pùsobit
a infekèní onemocnìní se tudíž antibio-
tickou léèbou nedaøí zvládnout. Rezis-
tence je podmínìna pestrými, gene-
ticky kódovanými mechanizmy, které
umožòují pùvodci infekce antibiotikum
chemicky rozložit, nebo zabraòují
prùniku antibiotika do bakteriální
buòky, takže se lék nemùže dostat
k cílové struktuøe, na kterou pùsobí.
Nìkdy dochází ke zmìnì vlastností
této cílové struktury v bakteriální
buòce, antibiotikum se na ni nemùže
chemicky navázat a nedokáže proto
buòku znièit nebo alespoò zastavit její

množení. Výsledkem všech tìchto me-
chanizmù je ztráta klinické úèinnosti
antibiotik v léèbì infekcí. Postupem
èasu vznikají bakterie odolné souèasnì
k nìkolika skupinám antibiotik a jsou
tzv. multirezistentní. Jsou to jakási
monstra, nìkdy také oznaèovaná jako
„superbakterie“. Pokud vyvolají závaž-
nou infekci, jsou léèebné možnosti
velmi omezené, mnohdy není k dis-
pozici žádný dobøe úèinný lék. Ukazuje
se, že vzestup rezistence k antibio-
tikùm je bezprostøednì závislý na
intenzitì jejich používání. Èím èastìji
jsou antibiotika pøedepisována, tím
vìtší je riziko výskytu infekcí vyvo-
laných odolnými pùvodci, a to nejenom
na nìkterých exponovaných praco-
vištích nemocnic, ale také v bìžné
ambulantní praxi èi v ordinacích
primární péèe.

Mùže být odolností k antibiotikùm
ohrožen bìžný pacient?

Hrozbu rezistence k antibiotikùm bere
dnes celý svìt velmi vážnì. Mluví se
o globálním ohrožení zdravotního
stavu populace a o tzv. pandemickém
rozšíøení rezistentních pùvodcù infek-
cí. Svìtová zdravotnická organizace
(WHO) a Evropská unie vyhlásily pre-
venci a kontrolu rezistence k anti-
biotikùm za zdravotnickou prioritu
nejvyššího významu. Tyto instituce
dùraznì doporuèily vládám jednotli-
vých zemí organizovat programy zamì-
øené na komplexní prevenci a kontrolu
rezistence. Mají zahrnovat nejenom
humánní medicínu, ale také oblast ve-
terinární, kde se použije prakticky stej-
né množství antibiotik jako v prevenci

ZODPOVÌDNÉ POUŽÍVÁNÍ ATB – VYSOKÁ PRIORITA NAŠEHO ZDRAVOTNICTVÍ

2. Hrozba antibiotické rezistence 
v Evropì a v ÈR
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a léèbì infekèních onemocnìní èlo-
vìka. Souèástí tìchto programù je
aktivní ovlivòování pøístupu lékaøù
i pacientù k pøedepisování a používání
antibiotik.

Bude-li pokraèovat souèasný nebez-
peèný trend, mùže se stát, že se rychle
vrátíme do tzv. „pøedantibiotické éry“.
Nìkteré infekèní nemoci znovu získá-
vají na významu, i když je už po nìko-
lik generací nepovažujeme za problém
a vìtšina z nás nepøipouští, že by nás
mohly znovu ohrožovat. Antibiotika
zpùsobila v souèasné medicínì revoluci
nebývalých rozmìrù. Bez nich si dnes
nelze pøedstavit vìtšinu moderních
medicínských disciplín. Za všechny lze
uvést intenzivní péèi o kriticky nemoc-
né pacienty, transplantace, onkologii,
chirurgické disciplíny apod. Jejich
úspìšnost by byla bez možnosti úèinné
antibiotické léèby podstatnì omezena.

V oblasti primární a ambulantní
péèe je dnes používání antibiotik zcela
bìžné, jakkoliv víme, že jsou tyto léky
nezbytné jen v nìkterých, dobøe odù-
vodnìných pøípadech. Nadužívání
antibiotik je realitou souèasné medi-
cíny a ukazuje se, že praxe v rùzných
zemích EU se podstatnì liší. Dùvody
tìchto rozdílù jsou pozoruhodné a sou-
visejí pøevážnì s nemedicínskými fak-
tory, jako je kulturní a socioekono-
mická tradice té které zemì, mentalita
jejích obyvatel, aþ už pacientù nebo
pøedepisujících lékaøù, ale také nasta-
vení funkèních a ekonomických para-
metrù daného zdravotního systému.
S úrovní spotøeby antibiotik tìsnì
koreluje situace v rezistenci, která
dosahuje v nìkterých zemích Evropy
hrozivých hodnot a vede i v pøípadì
tzv. komunitních patogenù k jejich
multirezistenci s omezenými možnost-
mi léèby. U bìžných infekcí s vysokým
samoúzdravným potenciálem se èasto
rezistence klinicky neprojeví, problémy

ovšem nastávají v pøípadì závažných,
život ohrožujících infekcí (napø. bakte-
riální meningitida, tìžká komunitní
pneumonie, apod.). Vìtšina spotøeby
antibiotik je však realizována v seg-
mentu primární a ambulantní péèe
(kolem 90 % celkové spotøeby) a rezis-
tence zde proto mnohdy nepozorovanì
vzniká, aniž by bezprostøednì ovlivòo-
vala úèinnost léèby tìžkých infekcí,
které pøedstavují pouze urèitý „vrchol
ledovce“. Ve chvíli, kdy rezistence
zasáhne invazivní pùvodce a negativnì
ovlivní prognózu život ohrožujících
infekcí, bývá už její kontrola velmi
obtížná.

Jak èastá je rezistence bakterií
k antibiotikùm u nás a v Evropì?

Díky zavedení systémù pro sledování
antibiotické rezistence a spotøeby
antibiotik máme dnes k dispozici
spolehlivé epidemiologické údaje, které
ukazují na pozoruhodné rozdíly mezi
jednotlivými evropskými zemìmi.
Antibiotická rezistence je sledována
v systému EARSS (European Antimi-
crobial Resistance Surveillance Sys-
tem, www.rivm.nl/earss), spotøeba
antibiotik v systému ESAC (European
Surveillance of Antibiotic Consump-
tion, www.esac.ua.ac.be). Oba systémy
jsou nezávislé na farmaceutickém
prùmyslu, podporuje je Evropská
komise a jsou aktuálnì organizovány
novì vzniklým Evropským centrem pro
prevenci a kontrolu nemocí (ECDC).
Èeská republika se úèastní obou sys-
témù od roku 2000. Ukazuje se, že na
severu Evropy (Skandinávie, Nizozem-
sko, èásteènì Nìmecko) je spotøeba
antibiotik na obyvatele velmi nízká,
tyto zemì se chovají v pøedepisování
støídmì a uvážlivì. Také mají jen
omezené problémy s výskytem rezis-
tentních pùvodcù infekcí. Naopak na



jihu Evropy a na Balkánì (od Francie
pøes Španìlsko a Itálii do Øecka
a Rumunska) je spotøeba antibiotik
extrémní, stejnì jako je extrémní
výskyt rezistence. Rozdíl ve spotøebì
antibiotik mezi Francií a Nizozemskem
je sedminásobný. Nizozemsko je zemí
s nejnižší spotøebou antibiotik v Evro-
pì, Francie naopak donedávna spotøe-
bovávala nejvíce v pøepoètu na obyva-
tele. V Nizozemsku je výskyt odolnosti
k antibiotikùm vzácný, ve Francii
naopak velmi èastý. Èeská republika
dlouho patøila mezi zemì s velmi
nízkým výskytem rezistence k antibio-
tikùm, v posledních letech se však situ-
ace nebezpeènì mìní a stáváme se
zemí s velkými problémy. Je nezbytné
snížit spotøebu antibiotik a vrátit se
k základním lékùm, jejichž používání
je z hlediska vzestupu odolnosti bez-
peèné.

Problémy antibiotické rezistence
nejvýznamnìjších pùvodcù
komunitních infekcí

Streptococcus pneumoniae: Pneu-
mokoky jsou hlavními bakteriálními
pùvodci komunitních respiraèní infek-
cí, od ménì vážných (otitidy, sinusi-
tidy), až po velmi závažné (komunitní
pneumonie s invazivním prùbìhem).
Trendy v jejich rezistenci k základním
antibiotikùm jsou proto celosvìtovì
sledovány. V Evropì byly pneumokoky
zaøazeny hned od poèátku (roky 1999
a 2000) do Evropského systému
surveillance antibiotické rezistence
(EARSS), který je nyní souèástí pro-
gramù surveillance infekèních nemocí
organizovaných Evropským centrem
pro prevenci a kontrolu nemocí (ECDC)
ve Stockholmu.

Hlavním ukazatelem je v pøípadì
pneumokokù jejich rezistence k penici-
linu, hodnocená ve dvou stupních jako

tzv. intermediární, kde lze pro léèbu
bìžných infekcí ještì použít základní
peniciliny (amoxicilin) ve vyšším
dávkování, a vysoký stupeò rezistence,
kde je nutno volit antibiotika alterna-
tivní. Významnou hrozbu pøedstavují
multirezistentní kmeny pneumokokù,
které nejsou odolné jenom k penicilinu,
ale souèasnì i k øadì dalších antibiotik.
Léèba jimi vyvolaných infekcí je velmi
obtížná a prognóza závažnì probíha-
jících onemocnìní nejistá. Stojí za
pøipomenutí, že rezistence pneumo-
kokù k penicilinu není zpùsobena pro-
dukcí β-laktamázy, ale jiným mecha-
nizmem (zmìnou cílového vazebného
místa v bunìèné stìnì bakterie).
Aminopeniciliny s inhibitory β-lak-
tamáz (amoxicilin klavulanát, ampi-
cilin sulbaktam) jsou proto zcela
neúèinné a jejich používání je zbyteèné.

V Evropì patøí mezi zemì s velmi
vysokým výskytem pneumokokù rezis-
tentních k penicilinu zejména Francie,
Španìlsko a nìkteré další státy jižní
Evropy (viz mapa 1 v barevné pøíloze).
Tradiènì minimální výskyt je v Nizo-
zemsku a Skandinávii, také v Nì-
mecku, Rakousku a Èeské republice.
Ve støední Evropì má vážné problémy
Slovensko, ménì Polsko a Maïarsko.
V nìkterých zemích s vysokým výsky-
tem rezistence se daøí èetnost tìchto
kmenù pneumokokù snižovat díky pok-
lesu ambulantní spotøeby antibiotik
a vakcinaci (Francie, Belgie).

V Èeské republice je výskyt rezistence
pneumokokù k penicilinu minimální
a dlouhodobì stabilní. Dosahuje 45 %,
a to jenom v intermediárním stupni,
jak u kmenù invazivních, tak u vyvola-
vatelù bìžných respiraèních infekcí
(otitidy, sinusitidy, komunitní pneu-
monie). Pro léèbu jimi vyvolaných
infekcí je proto možné bezpeènì použí-
vat základní peniciliny (amoxi-
cilin).
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Streptococcus pyogenes: Jde
o typického pùvodce akutní tonsilo-
faryngitidy a spály, ale také infekcí
kùže a mìkkých tkání (erysipel), èi
závažných invazivních infekcí s vy-
sokou mortalitou (napø. nekrotizující
fasciitidy a toxického šoku). Bezkonku-
renèním lékem volby je stále klasický
penicilin, kde dosud nebyla celosvìtovì
zaznamenána rezistence. Alternativní-
mi antibiotiky jsou makrolidy, pøí-
padnì linkosamidy, kde je situace
v rezistenci problematická a v øadì
zemí byl zaznamenán významný
vzestup. Rezistence k makrolidùm
a linkosamidùm má navíc sdružený
mechanizmus a je ve vìtšinì pøípadù
zkøížená. Z klinického hlediska to zna-
mená, že ztrácíme možnost alterna-
tivní léèby u pacientù s alergií k β-lak-
tamùm (penicilinu), pøípadnì možnost
kombinované terapie u závažných
invazivních infekcí. 

Betahemolytické streptokoky sku-
piny A sice nepatøí mezi celoevropsky
sledované bakterie v systému EARSS,
ale vìtšina zemí je zaøazuje do svých
národních systémù. Podobnì tomu
je v Èeské republice, kde sledujeme

zejména jejich rezistenci k erytro-
mycinu (makrolidùm) systematicky od
roku 1996. Streptococcus pyogenes byl
prvním mikrobem, kde byl zazname-
nán rychlý vzestup rezistence k makro-
lidùm v tìsné návaznosti na hlubokou
zmìnu spotøeby antibiotik probìhlou
v první polovinì 90. let. Na pøelomu
desetiletí dosahovala makrolidová
rezistence pyogenních streptokokù v ÈR
16 % a alarmující byla zejména rych-
lost vzestupu. Nepøíznivý trend se
podaøilo do jisté míry zastavit díky
plošné intervenci u praktických dìt-
ských lékaøù, zamìøené na zlepšení
preskripce antibiotik v letech 2000–
–2002. Nyní rezistence znovu stoupá.
Podobné hodnoty kolem 16 % byly
zjištìny v Belgii, kde se podaøilo snížit
rezistenci dokonce ke 2 % bìhem nìko-
lika let fungování systematického,
celonárodního programu zamìøeného
na omezení nadužívání antibiotik
v primární péèi. V našem blízkém okolí
jsou k dispozici údaje ze Slovenska,
kde se pohybuje makrolidová rezis-
tence v nìkterých regionech nad 50 %,
což pøedstavuje mimoøádnì závažný
problém.
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Obr. 1: Vývoj rezistence Streptococcus pyogenes k erytromycinu v Èeské republice

intervence v primární
pediatrické péèi (2001)
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Haemophilus influenzae: Pøes-
tože hemofily vyvolávají vzácnì nìkte-
ré závažné infekce (meningitidy, komu-
nitní pneumonie), jde o bakterie, jejichž
klinický význam je èasto pøeceòován,
zejména pro chybnì indikovaná a chyb-
nì interpretovaná vyšetøení výtìrù
z nosu a krku, kde se nalézají fyziolo-
gicky a nelze je považovat za pùvodce
infekcí. V pøípadì bìžných infekcí,
které se objevují v ordinaci praktického
lékaøe, se H. influenzae podílí na etio-
logii bakteriálních otitid a sinusitid,
o nìco významnìjší mùže být u nemoc-
ných s akutní exacerbací chronické
bronchitidy. Invazivní infekce vyvolané
opouzdøenými kmeny H. influenzae
typu b v posledních letech prakticky
vymizely díky vakcinaci.

Rezistence H. influenzae k β-lakta-
movým antibiotikùm je nejèastìji zpù-
sobena produkcí ββ-laktamázy, která
destruuje aminopeniciliny (ampicilin,
amoxicilin). Jejímu úèinku odolávají
aminopeniciliny chránìné nìkterým
inhibitorem β-laktamázy (amoxicilin
potencovaný kyselinou klavulanovou,
ampicilin potencovaný sulbaktamem),
nebo cefalosporiny 2., pøípadnì 3. ge-
nerace (cefuroxim, cefotaxim, ceftri-
axon). Vzácnìjší je tzv. neenzyma-
tická rezistence k β-laktamùm, která
má specifický mechanizmus daný zmì-
nou cílového místa jejich úèinku. Tímto
mechanizmem jsou inaktivovány mimo
základních aminopenicilinù také jejich
potencované formy i cefalosporiny
2. generace. Spolehlivì úèinné zùstá-
vají v tomto pøípadì pouze cefalospo-
riny 3. generace. V Èeské republice se
pohybuje frekvence rezistence k amino-
penicilinùm v prùmìru kolem 8–10 %,
v pøevážné vìtšinì jde o kmeny pro-
dukující β-laktamázu. Neenzymatická
rezistence je mimoøádnì vzácná, u pù-
vodcù invazivních infekcí zatím nebyla
zaznamenána. Antibiotická rezistence

invazivních izolátù H. influenzae typu
b je podrobnì sledována v Národní
referenèní laboratoøi pro antibiotika ve
Státním zdravotním ústavu. Kmeny
produkující β-laktamázu se vyskyto-
valy v posledních letech s frekvencí
12–15 %, v roce 2002 byl zaznamenán
pokles na 7,3 %.

Z alternativních antibiotik užíva-
ných pro léèbu hemofilových infekcí je
vzácná rezistence k chloramfenikolu
a tetracyklinùm, o nìco èastìjší jsou
kmeny rezistentní ke ko-trimoxazolu.
Objevují se první varovné signály
o narùstající rezistenci hemofilù k fluo-
rovaným chinolonùm, jejichž spotøeba
v posledních letech narùstá, pøestože
jde o antibiotika nevhodná pro léèbu
bakteriálních respiraèních infekcí
(neúèinnost na pneumokoky).

Souèasný stav rezistence H. influen-
zae v Èeské republice umožòuje u bìž-
ných infekcí bezpeèné použití základních
antibiotik (amoxicilin) a nevyžaduje
léèbu alternativními antibiotiky v prv-
ní volbì, a to vèetnì potencovaných
aminopenicilinù, cefuroximu, nových
makrolidù i fluorochinolonù.

Staphylococcus aureus: Hlavní
hrozbu pøedstavuje tzv. methicillin (oxa-
cilin) rezistentní St. aureus (MRSA).
Donedávna byl jeho výskyt vázán
typicky na nemocnice, ale v nìkolika
posledních letech byly dokumentovány
velmi závažné infekce vyvolané u zdra-
vých osob tzv. komunitním MRSA
s produkcí Panton-Valentinova leuko-
cidinu (PVL), což je specifický faktor
virulence, jehož prostøednictvím mùže
St. aureus vyvolat napø. život ohrožu-
jící, nekrotizující pneumonie komunit-
ního pùvodu, nebo tìžké infekce mìk-
kých tkání. Jde zatím o velmi vzácné
pøípady, dokumentované však i v ÈR.
Výskyt MRSA v populaci Èeské repub-
liky trvale narùstá, invazivní infekce
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vyvolané MRSA v posledních letech
oscilují na hladinì 12–14 %, což je
evropský prùmìr. V nìkterých evrop-
ských zemích, kde byl dosud výskyt
MRSA extrémní (Velká Británie, Fran-
cie – kolem 50 % kmenù), se daøí
soustøedìným úsilím zahrnujícím
dùsledné uplatòování postupù kontroly
infekcí postupnì výskyt MRSA snižo-
vat (viz mapa 2 v barevné pøíloze).
Z hlediska primární péèe by mìl být
vždy praktický lékaø informován
o MRSA pozitivitì svých pacientù, jak-
mile pøicházejí ke kontrole po hospi-
talizaci, pøípadnì informovat o této
okolnosti zdravotnické zaøízení, kam
nemocného odesílá, aby mohla být
neodkladnì zavedena úèinná opatøení.
Pøitom nesmí být nemocnému nikdy
omezována dostupnost zdravotní péèe,
kterou jeho zdravotní stav vyžaduje,
a pacient musí být o této okolnosti
i nezbytných opatøeních citlivì infor-
mován. (Podrobnosti viz 
www.cls.cz/dalsi-odborne-projekty,
http://antibiotic.ecdc.europa.eu)

Escherichia coli: Jde o jednu
z nejèastìji se vyskytujících patogen-
ních bakterií, která vyvolává pestrou
škálu komunitních i nozokomiálních
infekcí, vèetnì septických stavù
rùzného pùvodu. Rezistence E. coli
k antibiotikùm je proto sledována
evropským systémem surveillance
EARSS od jeho poèátku (ve vìtšinì
zemí od roku 2000). Bohužel za tìchto
nìkolik let byl dokumentován velmi
rychlý vzestup rezistence invazivních
kmenù E. coli k nìkterým klíèovým
skupinám antibiotik. Velmi strmì
stoupá zejména rezistence k flurochi-
nolonùm (ciprofloxacinu). Významná
èást zemí se pohybuje na hladinách
mezi 25 až 50 %, Èeskou republiku
nevyjímaje. Znamená to, že jsme
flurochinolony fakticky ztratili pro

úvodní (empirickou léèbu), protože
riziko selhání v dùsledku rezistence je
pøíliš vysoké. V Èeské republice jsou
invazivní kmeny E. coli rezistentní ve
25 %, rezistence stoupla bìhem nìko-
lika let z hladiny kolem 8 %. Podle
studií provedených opakovanì pøed
nìkolika lety je u kmenù E. coli izolo-
vaných od pacientù s cystitidami
léèenými v primární péèi vidìt podobný
trend, i když zatím rezistence nedo-
sáhla hladiny srovnatelné s invaziv-
ními infekcemi. Pro léèbu akutních cys-
titid se ukazuje jako velmi pøínosný
nitrofurantoin, který je z hlediska
rezistence velmi stabilní (cca kolem
3 % kmenù je rezistentních). Rezis-
tence ke kotrimoxazolu stoupá jen
o málo ménì než u fluorochinolonù.
Èasté chybìní nitrofurantoinu na trhu
akceleruje nepøímo rezistenci, protože
nutí k pøedepisování fluorochinolonù
a kotrimoxazolu.

Velmi závažný problém vzniká
v posledních nìkolika letech. Z velmi
nízké úrovnì náhle akceleruje vzestup
rezistence invazivních kmenù E. coli
k cefalosporinùm 3. generace. Jde o ty-
pické multirezistentní kmeny, kde je
k dispozici pouze léèba velmi náklad-
nými, parenterálními antibiotiky (kar-
bapenemy). Zdá se, že se v tomto pøí-
padì sèítají negativní dùsledky
nadužívání antibiotik v primární
a ambulantní péèi, v nemocnicích
i v zemìdìlství. 

Støevní patogeny: Nejèastìjšími
vyvolavateli bakteriálních prùjmù jsou
dnes salmonely a kampylobaktery.
Jakkoliv bìžný prùjem této etiologie
nevyžaduje podávání systémových
antibiotik a vystaèí se jen se sympto-
matickou léèbou, za urèitých okolností
mùže dojít k invazivnímu prùbìhu
onemocnìní se sepsí, pøípadnì k extra-
intestinálním komplikacím, což už jsou

ZODPOVÌDNÉ POUŽÍVÁNÍ ATB – VYSOKÁ PRIORITA NAŠEHO ZDRAVOTNICTVÍ
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Obr. 2 Rezistence invazivních kmenù E. coli
k fluorochinolonùm v Evropì

Obr. 3 Trendy v rezistenci E. coli k fluorochinolonùm v ÈR –
izoláty z moèe a z krve

Obr. 4 Trend v rezistenci invazivních kmenù E. coli
k cefalosporinùm 3. generace v ÈR
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situace, kde jsou úèinná antibiotika
nezbytná. Oba pùvodci se pøenáší na
èlovìka alimentárnì, z produktù živo-
èišného pùvodu (vejce, drùbeží maso)
a expozice antibiotikùm v intenzivních
chovech hospodáøských zvíøat tak mù-
že pøedstavovat riziko vzniku a šíøení
rezistence. Hlavním problémem je
rezistence k fluorochinolonùm, cefalo-
sporinùm èi makrolidùm. 

V ÈR probìhla pøed nìkolika lety
plošná studie zamìøená na rezistenci
salmonel a zaznamenala jen velmi
malá procenta výskytu rezistentních
kmenù. V každodenní praxi mikrobio-
logických laboratoøí je možné izolovat
kampylobaktery rezistentní k fluo-
rochinolonùm nebo makrolidùm, ale
relevantní epidemiologické studie
s tímto zamìøením zatím chybí. 

Specifický problém pøedstavují
onemocnìní vyvolaná Clostririum diffi-
cile (postantibiotický prùjem, pseudo-
membranozní kolitida, pøípadnì toxické
megakolon s rizikem ruptury støeva).
Pøestože se jedná hlavnì o onemocnìní
postihující hospitalizované pacienty,
mùže se vyskytnout i v komunitì u ne-
mocných opakovanì léèených anti-
biotiky. 

Celosvìtovì se šíøí nový hyperviru-
lentní klon Clostridium difficile oznaèo-
vaný jako ribotyp 027, který zpùsobuje
tìžké formy onemocnìní s vysokou
mortalitou a s tendencí k epidemic-
kému šíøení. Jeho dùležitou vlastností
je vysoký stupeò rezistence k fluorochi-
nolonùm, jejichž vysoká spotøeba pøed-
stavuje specifický rizikový faktor.
Zejména se jedná o riziko používání
nových širokospektrých fluorochi-
nolonù, jako je napø. moxifloxacin,
problémové jsou ale také všechny
starší látky této skupiny.

Co oèekávat od tzv. pøehledù
rezistence a jak s nimi pracovat
v ordinaci praktického lékaøe

Dobrá znalost stavu a vývoje antibio-
tické rezistence je dùležitým podkla-
dem pro indikaci úvodní (empirické)
antibiotické léèby. Na rozdíl od lokální
situace v nemocnicích, kde se mùže
rychle mìnit spektrum pùvodcù nozko-
miálních infekcí i jejich rezistence
v místì i èase, v tzv. komunitì má epi-
demiologie rezistence spíše plošný
charakter a mìní se relativnì pomalu
(v øádu rokù). Èasto je také obtížné
získat na lokální úrovni dostateèný
poèet klinicky relevantních izolátù
klíèových pùvodcù komunitních in-
fekcí, aby mìla analýza stavu v rezis-
tenci statisticky vypovídající hodnotu. 

Požadovat po lokálních laboratoøích
tzv. pøehledy rezistence v krátkých
èasových intervalech (napø. ètvrtletnì
nebo pololetnì) nedává smysl a data
mohou být nìkdy hrubì zavádìjící. Pro
komunitní infekce má rozhodující
význam sledování rezistence jejich
hlavních vyvolavatelù k esenciálním
antibiotikùm na národní úrovni. 

V ÈR existuje jedna z nejhustších
a nejlépe organizovaných sítí moni-
torujících pracovišþ (antibiotických
støedisek), která poskytují pravidelnì
data k centrálnímu zpracování v NRL
pro antibiotika, která sídlí v SZÚ.
Na základì tìchto národních epidemio-
logických dat jsou potom pøipravovány
a prùbìžnì aktualizovány doporu-
èené postupy ÈLS JEP nezávislé na
farmaceutickém prùmyslu (k nalezení
na www.cls.cz/dalsi-odborne-projekty),
v nichž je definován objektivní indi-
kaèní prostor jednotlivých antibiotik
(viz dále èást o doporuèených postu-
pech). Usuzovat na citlivost možného
pùvodce komunitní infekce z omezených
lokálních údajù mùže být zavádìjící
a mùže vést k chybnému postupu.

ZODPOVÌDNÉ POUŽÍVÁNÍ ATB – VYSOKÁ PRIORITA NAŠEHO ZDRAVOTNICTVÍ
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3. Ambulantní spotøeba antibiotik
v Evropì a v ÈR

Situace v Evropì

Dnes máme k dispozici mnoho zají-
mavých údajù o spotøebì a používání
antibiotik v komunitì i v nemocnicích
z rùzných oblastí svìta. Vìtšina anti-
biotik se v oblasti humánní medicíny
spotøebovává v terénní ambulantní
praxi, celkovì mnohem menší èást
v nemocnicích. Zemì se srovnatelnou
populací, epidemiologickou situací,
nemocností a životním standardem
vykazují paradoxnì rozdílné údaje.
V jediném aspektu lze nalézt shodu,
a sice v korelaci mezi spotøebou anti-
biotik a situací v rezistenci hlavních
bakteriálních patogenù. Zemì s tra-
diènì vysokou spotøebou antibiotik
(napøíklad Španìlsko, Francie, Øecko)
mají vážné problémy s rezistencí (napø.
pneumokoky rezistentní k penicilinu).

Naopak, v zemích s tradiènì nízkou
spotøebou (napø. Nizozemsko, Dánsko,
Nìmecko) se antibiotická rezistence
vyskytuje vzácnì.

Podobnì jako v pøípadì surveillance
antibiotické rezistence (projekt EARSS)
organizuje Evropská unie celoevropský
systém surveillance spotøeby antibio-
tik (European Surveillance of Antibio-
tic Consumption – ESAC). Ambulantní
spotøeba antibiotik je vyjadøována
v jednotkách DID (poèet definovaných
denních dávek na 1000 obyvatel a den).
Oba tyto systémy aktuálnì zastøešuje
ECDC a jsou zcela nezávislé na farma-
ceutickém prùmyslu.

Na Evropském kongresu klinické
mikrobiologie a infekèních nemocí
(ECCMID) byla v roce 2001 publiko-
vána práce belgických a dánských
autorù, která analyzovala extrémní

Antibiotická rezistence nejvýznamnìjších bakteriálních pùvodcù komu-
nitních infekcí k základním lékùm volby (penicilin, amoxicilin, nitrofu-
rantoin) je v ÈR minimální a umožòuje proto jejich bezpeèné a vysoce
úèinné používání v terapii.

Antibiotická rezistence k nìkterým alternativním antibiotikùm rychle
narùstá (makrolidy, fluorochinolony) a v nìkterých pøípadech zne-
možòuje jejich použití v úvodní (empirické) léèbì (riziko selhání léèby
fluorochinolony u moèových infekcí).

Èasté nadužívání nìkterých antibiotik (makrolidy, fluorochinolony,
cefalosporiny, kotrimoxazol) mùže vést k selekci multirezistentních
kmenù bakterií, které odolávají i rezervním antibiotikùm (multirezis-
tentní E. coli, komunitní MRSA, Clostridium difficile a jiné).

hrozba antibiotické rezistence v Evropì a v ÈR 
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rozdíly ve spotøebì antibiotik v pri-
mární péèi mezi tìmito dvìma zemìmi,
které jsou srovnatelné ve vìtšinì zdra-
votních i demografických parametrù.
V Belgii je ve srovnání s Dánskem
dvojnásobná spotøeba antibiotik v pri-
mární péèi. Belgièané používají mini-
málnì základní penicilinová antibio-
tika (pøibližnì 2 % spotøeby), zatímco
v Dánsku tvoøí pøibližnì 50 % spot-
øeby. Autoøi konstatovali, že pøíèiny
tìchto rozdílù nejsou medicínské, ale
spíše spoleèenské, kulturní a ekono-
mické s tím, že významnou roli hraje
organizace a zpùsob financování zdra-
votnictví. V Belgii je dvojnásobný poèet
praktických lékaøù na poèet obyvatel
než v Dánsku a tudíž vìtší konkurence
mezi praktiky vedoucí k vìtším oba-
vám o ztrátu klientely. V Dánsku je
zároveò mnohem vyšší spoluúèast
pacienta na pøímé úhradì antibiotik
v primární péèi, takže zde existuje
silná ekonomická zpìtná vazba vùèi
laické veøejnosti, která omezuje zne-
užívání antibiotik.

Podíváme-li se na situaci v rozvinu-
tých evropských zemích, lze je rozdìlit
do dvou skupin: Skandinávské zemì,
Nìmecko, Rakousko a zejména Nizo-
zemsko mají tradiènì velmi nízkou
ambulantní spotøebu antibiotik (10–15
DID) a také pøíznivou situaci v rezis-
tenci (napø. rezistence respiraèních
patogenù k lékùm volby pod 5 %). Prob-
lému vìnují dlouhodobì velkou pozor-
nost a rozumné používání antibiotik
a kontrola rezistence jsou jednou z prio-
rit veøejného zdravotnictví. Druhá
skupina zemí je reprezentována pøede-
vším Øeckem, Portugalskem, Francií,
Španìlskem a nìkterými dalšími zemì-
mi jižní Evropy, z našeho regionu
napøíklad Slovenskem. V tìchto ze-
mích se dlouhodobì pohybuje spotøeba
antibiotik v hodnotách nad 20 DID,
v pøípadì Øecka a Portugalska dokonce

hodnì nad 30 DID, a výskyt rezistence
v komunitì je extrémní (desítky pro-
cent rezistentních kmenù k lékùm
volby). Èeská republika je strukturou
obyvatelstva, zpùsobem života i nemoc-
ností blízká Nìmecku a Rakousku,
pøesto se za posledních deset let ve
spotøebì pøesouvá do druhé skupiny
zemí s vysokou expozicí populace
antibiotikùm a potenciálnì vysokým
výskytem rezistence.

Vývoj spotøeby antibiotik v Èeské
republice od roku 1990

V našich podmínkách jsme v první
polovinì devadesátých let zaznamenali
zásadní zmìnu v preskripèním chování
praktických lékaøù a ambulantních
specialistù. Vedlo to k významné kvan-
titativní i kvalitativní zmìnì ambu-
lantní spotøeby antibiotik, která rychle
narostla, aniž by byl tento vzestup
objektivnì odùvodnitelný. Nedošlo
k žádné zmìnì v epidemiologii bìžných
komunitních infekcí, které ve svých
ordinacích tito lékaøi øeší. Ambulantní
spotøeba skokovì narostla o 20 až 30 %
jen mezi roky 1992 až 1994, a podobnì
vzrostl podíl spotøeby rezervních anti-
biotik, jejichž objektivní indikaèní pro-
stor je minimální (makrolidy, potenco-
vané aminopeniciliny, fluorochinolony
a do jisté míry cefalosporiny). 

V první polovinì devadesátých let
rychle narostl poèet volnì dostupných
antibiotik, která døíve nebyla k dis-
pozici, aniž by tuto rychlou zmìnu
provázelo zavedení jakéhokoliv sys-
tému pro podporu racionální pre-
skripce. Hlavní vliv tak mìl hlavnì
intenzivní marketing farmaceutického
prùmyslu. Výsledkem bylo, že se v ÈR
bìhem dvou až tøí let zmìnily dosa-
vadní velmi solidní ukazatele ambu-
lantní spotøeby antibiotik odpovída-
jící napøíklad skandinávským zemím

ZODPOVÌDNÉ POUŽÍVÁNÍ ATB – VYSOKÁ PRIORITA NAŠEHO ZDRAVOTNICTVÍ
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(preference základních penicilinù, mi-
nimální spotøeba širokospektrých anti-
biotik, kvantitativní úroveò spotøeby
cca 14 definovaných denních dávek na
1000 obyvatel a den) do mnohem ménì
pøijatelné podoby, blížící se para-
metrùm zemí s velkými problémy
v nadužívání.

Mezi roky 1998–2003 se podaøilo zor-
ganizovat intervenèní program zamì-
øený na praktické dìtské lékaøe. Tyto

aktivity vznikaly zprvu spontánnì,
posléze ve spolupráci Subkomise pro
antibiotickou politiku ÈLS JEP s Od-
bornou spoleèností pro praktické léka-
øe pro dìti a dorost (OSPLDD). Byly
založeny na rutinnì provádìných
preskripèních auditech, které umožnily
analyzovat preskripèní zvyklosti jed-
notlivých lékaøù, identifikovat dùvody
nevhodných indikací a poskytnout pod-
klady i motivaci pro zmìnu. Vìtšina
dìtských lékaøù zúèastnìných v tomto
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Obr. 1 Ambulantní spotøeba antibiotik ve vybraných zemích Evropy dle ESAC
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Obr. 2 Vývoj ambulantní spotøeby hlavních skupin antibiotik v devadesátých letech

14 DDD/1000/
/den (1989)

19 DDD/1000/
/den (1999)

ambulantní spotøeba antibiotik v Evropì a v ÈR



Bulletin Sdružení praktických lékaøù ÈR •16

85 86 87 88 89 90 91 92 93 94 95 96 97 98 99 00

po
liti

ck
áz

m
na

Obr. 3 Zavádìní nových antibiotik na trh po roce 1990

projektu podstatnì zlepšila preskripci
antibiotik bìhem pouhých dvou let.
Výsledky projektu byly využity pro
další vzdìlávací aktivity, kdy probìhla
bìhem roku 2002 šòùra nezávislých
semináøù, oficiálnì garantovaných
OSPLDD, ve všech regionech Èeské
republiky. Pøi nìkolika pøíležitostech
se také podaøilo oslovit širokou veøej-
nost ve sdìlovacích prostøedcích. I když
toto úsilí nebylo zøejmì jedinou pøíèi-
nou, v následujících nìkolika letech
ambulantní spotøeba antibiotik klesala
z hodnot kolem 20 definovaných den-
ních dávek na 1000 obyvatel a den
(PID) k 16 PID. Dùležité je, že se
podaøilo zvrátit strmì narùstající rezis-
tenci Streptococcus pyogenes k mak-
rolidùm a rezistence pneumokokù
k penicilinu je dlouhodobì velmi nízká. 

Uvedený program byl jednorázovì
podpoøen jako projekt kvality zdra-
votní péèe Ministerstvem zdravot-
nictví. Systematická podpora pro ploš-
né a trvale probíhající intervence ve
prospìch zlepšování preskripce však
stále chybí a ukazatele spotøeby i rezis-
tence tak v posledním období znovu
postupnì narùstají.

Makrolidová rezistence pyogenních
streptokokù a spotøeba makrolidových
antibiotik je velmi dobrým pøíkladem,
že systematické úsilí zamìøené na
omezení nadužívání antibiotik mùže
zvrátit nepøíznivé trendy v rezistenci.
Je to ale možné pouze tehdy, pokud je
takto koncipovaný program plošný
a dlouhodobý. Krátkodobé intervence
sice mohou být úèinné, jejich efekt je
ale èasovì omezený, a nejsou-li trvale
podporovány, situace se znovu rychle
zhoršuje. Dnes jsou k dispozici dùkazy
pro toto tvrzení. V Belgii se podaøilo
bìhem nìkolika let èinnosti systemat-
ického, celonárodního programu pod-
porovaného a financovaného vládou,
významnì omezit nadužívání antibio-
tik a specificky snížit spotøebu makro-
lidù. Rezistence Streptococcus pyogenes
poklesla bìhem nìkolika let z 16 % na
2 % a na této hodnotì dlouhodobì
zùstává. V Èeské republice byla úroveò
rezistence v druhé polovinì devade-
sátých let prakticky shodná (16 %)
a èasovì omezená intervence zamìøená
na zlepšení preskripce u praktických
dìtských lékaøù dokázala snížit rezis-
tenci k 9 %. Protože se kvùli nezájmu

ZODPOVÌDNÉ POUŽÍVÁNÍ ATB – VYSOKÁ PRIORITA NAŠEHO ZDRAVOTNICTVÍ
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Obr. 4 Vývoj celkové ambulantní spotøeby antibiotik v ÈR do roku 2007
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Obr. 5 Vývoj spotøeby makrolidù a rezistence Streptococcus pyogenes v ÈR
(Urbášková P, et al. Postgrad Med 2004)

intervence v primární
pediatrické péèi

intervence v primární
pediatrické péèi

roky

vlády i zdravotních pojišþoven nepo-
daøilo zajistit dlouhodobé a plošné
aktivity podporující racionální pre-
skripci antibiotik, spotøeba makrolidù
znovu rychle stoupala, dokonce na
mnohem vyšší úroveò než tomu bylo
pøed intervencí. Rezistence pyogenních
streptokokù proto v posledních letech
znovu nezadržitelnì stoupá nad 12 %

a negativní trend je pozorován také
u pneumokokù.

Nadužívání antibiotik má podstatné
ekonomické dùsledky. Na základì pro-
vedených preskripèních analýz lze
odhadovat, že nevhodná preskripce
antibiotik reprezentuje každoroènì
finanèní objem 1 až 1,5 miliardy Kè.

ambulantní spotøeba antibiotik v Evropì a v ÈR
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Pokud by mìlo být úèinnì a dlouhodobì
omezováno nadužívání antibiotik, je
tøeba pøedevším znát jeho pøíèiny,
které mohou být rùznì významné
v rùzných zemích, protože mentalita
a zvyklosti laické veøejnosti, pacientù
i pøedepisujících lékaøù jsou rozdílné,
také kulturní, socioekonomické tradice
dané spoleènosti mají v této oblasti
prokazatelný vliv. V každém pøípadì je
úèinné, klinicky i epidemiologicky
bezpeèné používání antibiotik spoleè-
nou zodpovìdností lékaøe i pacienta.

Profesionalita lékaøe, úroveò
jeho vzdìlání: Kvalitní vzdìlávání
v oblasti správné antibiotické léèby,
antibiotické politiky a prevence anti-
biotické rezistence je nezbytné pro
dobrou odbornou úroveò pøedepisu-
jících lékaøù. Od pregraduálního pøes
postgraduální až po kontinuální vzdì-
lávání je jistì v této oblasti co zlepšo-
vat, zejména pokud jde o koordinaci
vzdìlávání a zdùraznìní objektivních
priorit národní antibiotické politiky.

Dostupnost srozumitelných a ob-
jektivních informací: Tento faktor
má zásadní význam. Zajistit dostup-
nost srozumitelných a objektivních
informací, podle nichž by byla antibio-
tika správnì pøedepisována, se zdá být
mimoøádnì obtížné. Mezi lékaøi koluje
nepøeberné množství materiálù rùzno-
rodé provenience a mnohdy problema-
tické kvality, které vytváøejí nepøe-
hledné informaèní prostøedí, v nìmž se
mnohdy nelze dobøe vyznat. Jedním
z nejobtížnìji øešitelných problémù je
proto zajištìní dostateèné autority
objektivních doporuèených postupù

založených na dùkazech a trvalá pod-
pora compliance pøedepisujících lékaøù
pøi jejich implementaci v praxi. Potká-
vá se zde zejména zodpovìdnost profes-
ních organizací, státu, pøedepisujících
lékaøù i specialistù v oblasti antimikro-
biální terapie. Poslední kategorie je
možná zvlášþ dùležitá, protože tito
experti jsou pøedmìtem zájmu mar-
ketingových aktivit prùmyslu pøi
propagaci konkrétních pøípravkù, kdy
oslovují pøedepisující lékaøe z „nezávis-
lých pozic“, a informace nepøichází
pøímo od zamìstnancù firem.

Obava z komplikací, snaha „ne-
udìlat chybu“: Tento faktor má
urèitì zásadní význam. Je zøejmé, že
pøedepsání antibiotika není nijak
složitý úkon a zvládne ho urèitì i
èerstvý absolvent lékaøské fakulty.
I když stav pacienta objektivnì indi-
kaci antibiotické léèby nevyžaduje, až
na výjimky neadekvátnì pøedepsané
antibiotikum nemocného nepoškodí.
Antibiotická rezistence je fenomén,
o kterém se sice mluví, ale v každo-
denní praxi zùstávají jeho dùsledky
dlouho nepozorovány. Velkou zkuše-
nost vycházející z podrobných znalostí
však vyžaduje umìní jak a kdy správnì
antibiotika nepøedepisovat.

V této souvislosti je tøeba zdùraznit
význam a dostupnost specifických,
snadno proveditelných diagnostických
testù, které pomohou v rozlišení bak-
teriální a virové etiologie pøímo v or-
dinaci praktického lékaøe. Jejich
výsledky jistì musí být správnì inter-
pretovány, ale zkušený praktik je
dokáže dobøe využít pro zpøesnìní

ZODPOVÌDNÉ POUŽÍVÁNÍ ATB – VYSOKÁ PRIORITA NAŠEHO ZDRAVOTNICTVÍ
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diagnózy infekèního onemocnìní i indi-
kace antibiotické léèby.

Nátlak pacienta, pøípadnì rodi-
èù, obava ze ztráty klientely: Tento
faktor má rùzný význam podle menta-
lity obyvatel té které zemì. Ukazuje se,
že napøíklad ve Francii hraje velmi
podstatnou roli, když pacient pøicháze-
jící do ordinace automaticky oèekává
pøedepsání antibiotika, jakkoliv má
tøeba jen bìžné nachlazení. Podle nì-
kterých studií je v této zemi návštìv-
nost v ordinacích primární péèe pro
bìžné nachlazení vysoká a pacienti
odcházejí v pøibližnì 50 % pøípadù
s pøedepsaným antibiotikem, i když
prùbìh tohoto banálního virového one-
mocnìní nemùže ovlivnit. Zcela odlišná
je situace napøíklad v Nìmecku nebo
Nizozemsku, kde tito pacienti lékaøe
vìtšinou nenavštìvují, a pokud ano, je
preskripce antibiotik zcela výjimeèná.
V ÈR se nejspíše pohybujeme nìkde
mezi tìmito póly, øada praktických
lékaøù uvádí nátlak pacienta jako
významný dùvod, který je pøimìje
k pøedepsání antibiotika. V auditech,
které byly provedeny u praktických
dìtských lékaøù v letech 2001 a 2002,
byl tento dùvod uvádìn ménì èasto,
nátlakem rodièù bylo ovlivnìno asi 4 až
5 % všech indikací.

Dùležitým faktorem mùže být i oba-
va ze ztráty klientely, kdy nespokojený
pacient zmìní kvùli nepøedepsání
antibiotik svého praktického lékaøe.

Široká a neomezená dostupnost
antibiotik: Dnes je celosvìtovì akcep-
továno, že správná praxe v používání
antibiotik vyžaduje urèitou míru regu-
lace jejich preskripce. Jde o konsen-
suálnì akceptovaná opatøení v rámci
restriktivní, nikoliv represivní antibio-
tické politiky. Jakákoliv represe je
demotivující a musí být v systému
ovlivòování kvality preskripce dùslednì

eliminována. Promyšlené nastavení
pravidel pro pøedepisování nìkterých
rezervních nebo epidemiologicky rizi-
kových skupin antibiotik je nutné,
pøitom musí být zachována dostupnost
základních lékù volby v zájmu úèinné
a bezpeèné terapie infekcí.

Potøeba použít „moderní a zaru-
èenì úèinný lék“: Jde spíše o psycho-
logický faktor, který mùže hrát roli
u ménì zkušených lékaøù. Je zøejmé,
že mùže vést k polypragmatickým po-
stupù, které jsou rizikové z hlediska
akcelerace vzestupu rezistence. V této
souvislosti je dobré zmínit nìkteré
zvláštnosti farmakoekonomiky antibio-
tik, jejímž principem je dosažení opti-
málního výsledku léèby pøi vynaložení
rozumných nákladù. Použití náklad-
nìjšího léku je farmakoekonomické,
pokud prokazatelnì vede k rychlejšímu
uzdravení a pøíznivì ovlivní kvalitu
života nemocného, než by tomu bylo pøi
použití levnìjší léèebné varianty.
Pohled na farmakoekonomiku antibio-
tik však není zdaleka tak jednoznaèný.
Empirické a polypragmatické použí-
vání širokospektrých lékù se „zaruèe-
nou“ úèinností mùže být po urèitou
dobu úspìšné i za cenu vyšších nákla-
dù ve srovnání s cílenou léèbou, která
vyžaduje použití složitìjšího diagnos-
tického algoritmu vèetnì prùkazu
pùvodce infekce mikrobiologickým
vyšetøením. Pokud však zakalkulu-
jeme do nákladù ekologické nežádoucí
úèinky širokospektrých antibiotik a ze-
jména dùsledky následnì vzniklé rezis-
tence (nárùst morbidity i mortality,
prodloužení hospitalizace, nárùst ná-
kladù na rezervní antibiotika), ukazuje
se, že cílená léèba s maximálním využí-
váním základních lékù volby je z dlou-
hodobého hlediska farmakoekonomic-
ká i pøi zapoètení všech nákladù
na související diagnostická vyšetøení
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vèetnì monitorování antibiotické rezis-
tence.

Doporuèení specialisty: Podle
dostupných preskripèních analýz je
mnohdy pøístup nìkterých ambulant-
ních specialistù k preskripci antibiotik
ve srovnání s praktickými lékaøi
polypragmatiètìjší. Pro praktika je pak
obtížné zpochybnit doporuèení specia-
listy, i když je oprávnìnì pøesvìdèen
o racionalitì vlastního postupu. Ambu-
lantní specialisté sice pøedepíší z kvan-
titativního hlediska øádovì ménì
antibiotik než praktiètí lékaøi, díky
nadøazené hierarchii jejich preskripè-
ních doporuèení však mohou významnì
ovlivòovat preskripèní zvyklosti ve
spádu své pùsobnosti. Podobnì mohou
pùsobit doporuèení lùžkových praco-
višþ. Ukazuje se, že úèinná podpora
racionální preskripce antibiotik musí
zahrnovat i tyto skupiny lékaøù, jinak
má jen dílèí výsledky.

Zpùsob úhrady antibiotik, eko-
nomická zpìtná vazba: Na první
pohled se zdá být ekonomická zpìtná
vazba dùležitá pro regulaci preskripce.
V praxi se ale ukazuje, že vztahy mezi
financováním lékù a preskripèními
pøístupy zdaleka nejsou jasné. Z naší
zkušenosti v ÈR se ukazuje, že napøí-
klad zavedení kapitaèní platby a fi-
nanèních limitù zdravotních pojišþoven
mìlo na celkovou ambulantní spotøebu
antibiotik minimální, nebo spíše žádný
vliv, i když tøeba ovlivnilo preskripci
v jiných lékových skupinách. Ekono-
mická regulace neovlivnila ani trvalé
zvyšování preskrpice nákladných anti-
biotik, která jsou objektivnì nejèastìji
nadužívána (makrolidy, potencované
aminopeniciliny, cefalosporiny, a jiné),
kdy se zdá být marketing farma-
ceutického prùmyslu nesrovnatelnì sil-
nìjším faktorem. Podle pøedbìžných
údajù za rok 2008, kdy byly zavedeny

finanèní spoluúèasti pacientù, došlo
k poklesu návštìvnosti v ordinacích,
ale pøekvapivì narostla ambulantní
spotøeba antibiotik. 

Je zjevné, že samotná finanèní regu-
lace není pro zlepšení preskripce anti-
biotik úèinná a musí být provázena
speciálními programy pro podporu
racionální preskripce.

Spoleèenské a kulturní tradice:
V Evropì i jinde ve svìtì byly prove-
deny velmi zajímavé studie, které hod-
notily vliv spoleèenských a kulturních
faktorù na nadužívání antibiotik. Tyto
faktory nemají medicínskou povahu,
mohou však mít zásadní vliv. Jako
pøíklad lze uvést velké rozdíly mezi
zemìmi s protestantskou (Skandiná-
vie, Nizozemsko) a katolickou nábožen-
skou tradicí (Francie, Španìlsko, Por-
tugalsko). Z tìchto pravidel existují
výjimky (napøíklad pøevážnì katolické
Rakousko s velmi nízkou ambulantní
spotøebou), ale pøi hledání možností
pro ovlivnìní nevhodné preskripèní
praxe i pro oslovení laické veøejnosti je
tøeba s podobnými parametry poèítat.

Marketingové kampanì a rekla-
ma farmaceutických firem: Svìtový
farmaceutický prùmysl má své obchod-
ní priority, které dnes nabývají globál-
ního charakteru. Tato pragmatická
skuteènost èasto koliduje s principy
lokálního a regionálního pøístupu
k používání antibiotik v závislosti na
místní epidemiologické situaci a ze-
jména na situaci v antibiotické rezis-
tenci. Výskyt rezistence mùže být v rùz-
ných oblastech svìta odlišný od tzv.
„velkých trhù“, jako jsou Spojené státy,
velké západoevropské zemì, Japonsko
apod., které však rozhodujícím zpù-
sobem ovlivòují priority svìtového
obchodu s antibiotiky. Nìkteøí výrobci
se snaží uplatnit nové léky na trhu
menších zemí s pøíznivou situací

ZODPOVÌDNÉ POUŽÍVÁNÍ ATB – VYSOKÁ PRIORITA NAŠEHO ZDRAVOTNICTVÍ
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v rezistenci døíve, než by to bylo
nezbytné. Tyto léky pøitom byly vyvi-
nuty cílenì pro léèbu urèitých rezis-
tentních infekcí v oblastech, kde pøed-
stavují skuteèný problém. 

Zdá se, že pro výrobce není dùležité
dlouhodobé zachování úèinnosti inovo-
vaných lékù pro období, kdy se v regio-
nech s dosud pøíznivým výskytem
rezistence situace zmìní. Pravdìpo-
dobnì proto, že pro úspìšnou obchodní
realizaci daného léku na trhu existují
èasové limity. Naopak, nìkteré prob-
lematické úèinné látky, které se
dostaly ve vùdèích obchodních oblas-
tech za svùj zenit, nebo zde nenalezly
vìtší uplatnìní, mohou být pøedmìtem
intenzivních reklamních kampaní
v menších zemích s „nenasyceným“
trhem. Vìtšina státù støední a východ-
ní Evropy prožila podobné kampanì
v prùbìhu minulého desetiletí a do
urèité míry je zažíváme dále. Antibio-
tický „boom“ u nás pøinesl mnoho
dobrého z hlediska dostupnosti kvalit-
ních lékù, které jsme døíve nemìli
k dispozici, které však potøebujeme
pøevážnì v pøesnì vymezených situa-
cích, nikoliv pro bìžné používání.
Souèasnì jsme byli v nìkterých pøí-
padech vystaveni reklamì, propagující
razantnì antibiotika s minimálním
terapeutickým prostorem, pokud jde
o jejich použití jako lékù volby. Nìkdy
se jednalo o potenciálnì rizikové látky
z hlediska selekce rezistence, což se
posléze skuteènì projevilo. Dùsledkem
obchodnì úspìšné reklamy je obvykle
vytvoøení mnohem vìtšího prostoru
pro používání daného antibiotika ve
srovnání s prostorem vymezeným
medicínou založenou na dùkazech.

Pokud se jeví obchodní strategie
výrobcù antibiotik z odborného hle-
diska jako kontroverzní, je tøeba uvá-
žit, že vývoj nových úèinných látek je
nákladný a možnosti pro jejich uplat-
nìní na trhu jsou omezené. Toto dilema
se netýká zdaleka jenom nás, ale pøed-
stavuje celosvìtový problém. O jeho
rozsahu svìdèí i to, že aktuální švédské
pøedsednictví v Radì EU øešilo téma
deficitu nových antibiotik na politické
úrovni a pøipravuje k tomuto tématu
Závìry Rady EU. 

V mnoha oblastech svìta je situace
v rezistenci vážná a úèinná léèba
infekcí vyžaduje vývoj zcela nových
antibiotik, nejenom modifikace stáva-
jících úèinných látek. Prioritním zá-
jmem výrobce je samozøejmì ekono-
mický benefit. Rozumné a støídmé
používání antibiotik v zájmu zachování
široké škály úèinných lékù je zdravot-
nickou a veøejnou prioritou, nepøináší
však pøi souèasných tvrdých podmín-
kách na farmaceutickém trhu obchodní
úspìchy. To je pragmatické konsta-
tování jednoduché skuteènosti, kterou
je tøeba pøijmout.

Mnohem složitìjší je vytvoøení
prùhledných a eticky pøijatelných vzta-
hù mezi odbornou veøejností a farma-
ceutickým prùmyslem, aniž by došel
úhony dlouhodobý veøejný zájem, aþ už
jej definujeme z hledisek zdravotnic-
kých nebo ekonomických. Tyto vztahy
jsou vždy urèovány pøevážnì nepsa-
nými pravidly a jejich úroveò je závislá
na stavu etického a právního povìdomí
ve spoleènosti. Není pøekvapivé, že
možnosti, které dané spoleèenství
poskytuje nebo alespoò toleruje, bývají
obvykle využity.

nejèastìjší faktory ovlivòující nadužívání ATB v primární péèi
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Pøíznivá situace v rezistenci bakteriál-
ních respiraèní patogenù v komunitì
umožòuje v Èeské republice bezpeèné
a úèinné používání základních penicili-
nù, podobnì jako je tomu napøíklad ve
Skandinávii nebo nìkterých dalších
zemích. Pøesto jsou souèasné trendy
spíše opaèné a antibiotika jako je peni-
cilin V nebo amoxicilin z terapie
v primární péèi mizí. Podobná je situa-
ce v pøípadì nitrofurantoinu, který
dokonce z nabídky na našem trhu
nìkolikrát vypadl. Jedním z dùvodù
jistì bude, že tyto „staré“ léky nejsou
v zásadì podporovány marketingem
výrobcù a nejsou obchodnì pøíliš zají-
mavé. Náhradou za nì jsou mnohem
nákladnìjší, ale také epidemiologicky
riziková antibiotika jako jsou makro-

lidy, flurochinolony, aminopeniciliny
s inhibitory β-laktamáz, pøípadnì cefa-
losporiny. Další text uvádí základní
indikaèní profil výše uvedených lékù
volby dobøe použitelných ve vìtšinì
pøípadù komunitních infekcí dýchacího
i moèového ústrojí, s nimiž se praktický
lékaø bìžnì setkává ve své ordinaci.

Penicilin: Hlavní indikací penici-
linu je akutní tonsilofaryngitida vyvo-
laná pyogenním streptokokem. Rezis-
tence k nìmu dosud nebyla popsána,
jeho úèinnost je vynikající, má i velmi
dobrý eradikaèní potenciál, podává-li
se v dostateèných dávkách, ve správ-
ných intervalech a po správnou dobu.
Jedinou okolností pro použití alterna-
tivní léèby (makrolidy) je alergie.

ZODPOVÌDNÉ POUŽÍVÁNÍ ATB – VYSOKÁ PRIORITA NAŠEHO ZDRAVOTNICTVÍ

5. ATB volby pro léèbu nejèastìjších
bakteriálních infekcí v ordinaci PL

Fenoxymethylpenicilin (penicilin V)

Skupina: Acidostabilní peniciliny s úzkým antibakteriálním spektrem
Zpùsob úèinku: Inhibice syntézy bunìèné stìny bakterií vazbou na specifické proteiny
(PBP). Je rozkládán penicilinázou a dalšími ß-laktamázami bakterií.
Spektrum úèinku: In vitro jako penicilin G. Vzhledem k nižším plazmatickým vrcholovým
hladinám než penicilin G (1–2 mg/l) je klinická úèinnost omezena pouze na Streptococcus
pyogenes a jiné dobøe citlivé bakterie (orofaryngeální anaeroby, Borrelia spp.).
Indikace: Indikace volby – Streptokoková tonzilofaryngitida; infekce ústní dutiny a stom-
atologické infekce. Indikace alternativní – Alternativa prokainpenicilinu u profylaxe
revmatické horeèky a støednì tìžkých streptokokových infekcí mìkkých tkání. Další
indikace: K dokonèení poèáteèní parenterální aplikace benzylpenicilinu, pøípadnì prokain
benzylpenicilinu; Lymeská borelióza (erythema chronicum migrans) u dìtí.
Dávkování: [250 mg je ekvivalentních 440 000 IU (respektive 500 000 IU je ekvivalentních
329 mg)] Obvyklá dávka – Dospìlí: 0,8 MIU (nebo 500 mg) každých 6 hodin nebo 1,2–1,5
MIU (nebo 750 mg) každých 8 hodin, dìti 20 kIU/kg (nebo 10–12,5 mg/kg) každých 6 hodin
nebo 25–30 kIU/kg (nebo 15–17,5mg/kg) každých 8 hodin. Pevné lékové formy jsou urèeny
pro dospìlé a dìti starší 3 let. Zpùsob podání – Perorálnì s jídlem. Interval – Terapeu-
ticky každých 6–8 hodin, profylakticky každých 12 hodin. Délka podání – Není-li uvedeno
jinak, pak 48–72 hodin po poklesu teploty a ústupu známek infekce.
Dávky u jednotlivých infekcí a délka léèby: Streptokoková faryngitida – Dospìlí
2,4 MIU (nebo 1250–1500 mg) dennì ve 4 dílèích dávkách po 6 hodinách nebo 3,6–4,5 MIU
(nebo 2000–2500 mg) dennì ve 3 dílèích dávkách po 8 hodinách, dìti 20 kIU/kg (nebo



Amoxicilin. Jde o základní antibio-
tikum (lék volby) pro léèbu akutní
bakteriální sinusitidy, otitis media
a komunitní pneumonie (podrobnosti
na www.cls.cz/dalsi-odborne-projekty).
Umožòuje bezpeèné používání vyšších
dávek, které úèinnì zasahují i pneu-

mokoky se sníženou citlivostí k peni-
cilinu. 

Pro ambulantní léèbu lehké formy
bakteriální komunitní pneumonie je
optimálním øešením, pokud se dávkuje
v 8hodinovém intervalu, alespoò 50 až
70 mg/kg a den.
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10–12,5 mg/kg) každých 6 hodin nebo 25–30 kIU/kg (nebo 15–17,5 mg/kg) každých 8 hodin
po dobu 10 dnù. Lymeská borelióza (erythema migrans) – Dìti 25–30 kIU/kg (nebo
15–17,5 mg/kg) každých 8 hodin po dobu 3 týdnù. Dokonèení parenterální léèby aktino-
mykózy – Dospìlí 0,8 MIU (nebo 500 mg) každých 6 hodin po 6–12 mìsícù. Profylaxe
revmatické horeèky – Dospìlí i dìti 0,4 MIU (nebo 250 mg) každých 12 hodin dlouhodobì.

Amoxicilin

Skupina: Širokospektré aminopeniciliny
Zpùsob úèinku: Inhibice syntézy bunìèné stìny bakterií vazbou na specifické proteiny
(PBP). Je rozkládán penicilinázou a ß-laktamázami bakterií.
Spektrum úèinku: Jako ampicilin, má však vyšší úèinnost na salmonely a nižší na shigelly.
K léèbì shigellových infekcí je nevhodný také pro kompletní absorpci z GIT. Je úèinnìjší než
penicilin nebo ampicilin na pneumokoky s intermediární citlivostí k penicilinu.
Indikace: Indikace volby – Empirická léèba komunitních bakteriálních respiraèních
infekcí (akutní otitis media, akutní sinusitida, bronchopneumonie, pneumonie, akutní
exacerbace chronické bronchitidy). Profylaxe anthraxu po expozici aerosolu s prokázanou
pøítomností Bacillus anthracis. K dokonèení iniciální léèby anthraxu penicilinem G. Profy-
laxe infekèní endokarditidy pøi chirurgických výkonech u ohrožených pacientù. Indikace
alternativní – Alternativa ko-trimoxazolu u komunitní nekomplikované moèové infekce.
Alternativa ko-trimoxazolu nebo fluorochinolonu u salmonelové infekce s tìžkým prùbìhem,
nebo u osob s imunodeficitem. Akutní nekomplikovaná kapavka. Další indikace –
Eradikace Helicobacter pylori (v kombinaci s inhibitorem protonové pumpy, a obvykle
s dalším antibiotikem).
Dávkování: Obvyklá dávka – Dospìlí 0,75–1,5 g každých 8 hodin, dìti starší 1 mìsíce
50–90 mg/kg/den v dílèích dávkách každých 8 hodin. Zpùsob podání – Orálnì. Interval –
8 hodin. Délka podání – Není-li uvedeno jinak, pak 48–72 hodin po poklesu teploty
a ústupu známek infekce, u závažných stavù individuálnì podle povahy infekce a klinického
prùbìhu onemocnìní.
Dávky u jednotlivých infekcí a délka léèby
Støednì závažné respiraèní infekce: 500–750 mg každých 8 hodin po dobu 7–10 dnù.
Komunitní pneumonie: 1–1,5 g každých 8 hodin po dobu 10 dnù.
Akutní otitis media: 0,75–1,5 g každých 8 hodin, dìti starší 1 mìsíce 75–90 mg/kg/den ve
3 dílèích dávkách po 8 hodinách po dobu 7–10 dnù.
Akutní nekomplikovaná moèová infekce u žen: 0,25–0,5 g každých 8 hodin po dobu 5–7 dnù,
nebo celkem dvì dávky 3 g podané v odstupu 12 hodin.
Salmonelové infekce: 0,5–0,75 g každých 8 hodin po dobu 2–3 dnù.
Souèást komplexní eradikaèní terapie Helicobacter pylori: 1 g každých 12 hodin (v kombinaci
s dalším antibiotikem nebo chemoterapeutikem a inhibitorem protonové pumpy) po dobu
5–7 dnù.

ATB volby pro léèbu nejèastìjších bakteriálních infekcí v ordinaci PL
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Profylaxe a sekvenèní terapie anthraxu po poèáteèní parenterální léèbì: 500 mg každých
8 hodin po celkovou dobu léèby 60 dnù.
Akutní nekomplikovaná kapavka u kmene s potvrzenou citlivostí: Dospìlí 3 g jednorázovì,
dìti: 50 mg/kg jednorázovì.
Profylaxe infekèní endokarditidy pøed chirurgickým výkonem v lokální anestezii: 3 g, dìti
starší 1 mìsíce 50 mg/kg 1 hodinu pøed výkonem.
Dávkování pøi snížené funkci ledvin: Pøi závažné renální insuficienci (clearance endo-
genního kreatininu <10ml/min) se podává 250–500 mg amoxicilinu každých 24 hodin.
U hemodialyzovaných nemocných se podává denní dávka jako pøi závažné renální insufi-
cienci, navíc se podává udržovací dávka ještì bìhem dialýzy a po jejím ukonèení.

Nitrofurantoin. Z hlediska rezis-
tence se jedná o dlouhodobì stabilní
chemoterapeutikum, používané sice
nìkolik desítek let, ale rezistence
E. coli je stále velmi nízká, aktuálnì
jen okolo 3 %. Nejèastìji se vyskytující

onemocnìní v komunitì – akutní cys-
titida – mùže být proto spolehlivì
léèeno pøípravky s obsahem nitrofu-
rantoinu. Hlavní potíž však spoèívá
v jejich opakovaných výpadcích na
trhu.

Nadužívání antibiotik je podle
dosud provedených studií relativnì
èastý problém i v Èeské republice.
Odhaduje se, že v segmentu primární
péèe je pøedepsáno kolem 50 % antibio-
tik chybnì, pøedevším pro akutní respi-
raèní infekce. Situace jinde v Evropì je
podobná, liší se pouze kvantitativnì.
Z údajù získaných preskripèními
audity a analýzou ambulantní spotøeby
antibiotik vyplývá, že antibiotika jsou
zbyteènì pøedepisována nejenom pøíliš
èasto, ale velmi nevhodná je také
struktura preskripce, kdy jsou frek-
ventnì indikovány alternativní a také
nákladné léky, jejichž spektrum je
zbyteènì široké a jejich èasté používání

je spojeno s vysokým rizikem vzniku
a šíøení rezistence. Zdá se, že právì
struktura preskripce je nejvíce zrani-
telná marketingem farmaceutického
prùmyslu, zatímco celkové indikace
antibiotické léèby jako takové jsou
závislé ménì. V následujícím textu
jsou diskutovány tøi nejproblémovìjší
skupiny èasto nadužívaných antibiotik
v konfrontaci se správnou praxí,
jak je definována Konsensem použí-
vání antibiotik ÈLS JEP (komplet-
ní informace jsou k dispozici na
www.cls.cz/dalsi-odborne-projekty).

Jedná se o aminopeniciliny kombi-
nované s inhibitory β-laktamáz, mak-
rolidy, azalidy a fluorochinolony.

ZODPOVÌDNÉ POUŽÍVÁNÍ ATB – VYSOKÁ PRIORITA NAŠEHO ZDRAVOTNICTVÍ

6. Nejèastìji nadužívaná ATB v každo-
denní praxi a jejich objektivní indikace

ZODPOVÌDNÉ POUŽÍVÁNÍ ATB – VYSOKÁ PRIORITA NAŠEHO ZDRAVOTNICTVÍ
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Aminopeniciliny s inhibitory
ββ-laktamáz: Jedná se o jednu z nejèas-
tìji pøedepisovaných skupin antibiotik,
dlouhodobì propagovanou intenzivním
a dobøe promyšleným marketingem.
Jejich objektivní indikaèní prostor je
však velmi omezený, až na zcela výji-
meèné situace nemají pozici lékù volby,
kterými by mìla být léèba zahajována.
Hlavní bakteriální pùvodci akutních
respiraèních infekcí vzniklých v komu-
nitì jsou velmi vzácnì rezistentní
k samotnému amoxicilinu, který mùže
být navíc optimálnìji dávkován, aby
mohla být dosažena dávka v rozmezí
70–90 mg/kg a den. Toto dávkování
umožòuje pouze podávání v osmihodi-
novém intervalu. Preskripèní analýzy
ukázaly, že vìtšina podání amoxicilinu
s klavulanátem nedosahuje ani dávky
50 mg/kg a den, kterou je tøeba považo-
vat za nepodkroèitelné minimum.
Vìtšina indikací se pøitom velmi prav-
dìpodobnì týká virových respiraèních
infekcí. Odhad objektivních indikací se
mùže pohybovat kolem 10 až 15 %
souèasné preskripce, což mimo jiné
reprezentuje potenciál zásadních úspor.
Z hlediska rezistence je kombinace

s inhibitorem β-laktamázy zcela ne-
úèinná u pneumokokù rezistentních
k penicilinu, jejichž rezistence není
podmínìná produkcí β-laktamázy, ale
jedná se o jiný mechanizmus. Nízký
stupeò rezistence mùže být naopak
dobøe pøekonán vysoko dávkovaným
amoxicilinem. 

Etiopatogenetická úloha hemofilù je
èasto pøeceòována, reálnì vyvolávají
jenom menšinu bakteriálních respi-
raèních infekcí a navíc je u nich dosud
produkce β-laktamázy relativnì vzác-
ná. Èastým producentem je naopak
Moraxella catarrhalis, která se však
úèastní na etiologii respiraèních infekcí
vzácnì. Aminopeniciliny s inhibitorem
β-laktamáz jsou tedy typické alterna-
tivní léky, které se používají pøi
prokázané rezistenci pùvodce k amoxi-
cilinu podmínìné enzymaticky, což
mùže být i pøípad nìkterých moèových
infekcí (Escherichia coli je rezistentní
k aminopenicilinùm asi v 50 %). Pokud
nemùže být podán nitrofurantoin, jsou
tato antibiotika vhodnou alternativou,
spolu s cefalosporiny 2. generace. Beta-
laktamy mají v této situaci urèitì pøed-
nost pøed fluorochinolony.

Ko-amoxicilin (amoxicilin/kyselina klavulanová)

Indikace
Indikace volby perorálnì: Profylaxe nebo léèba lokalizované infekce po kousnutí èlovìkem
nebo zvíøetem v ambulantní praxi.
Další indikace perorálnì: Otitis media, sinusitida, akutní exacerbace chronické bronchi-
tidy zpùsobené ß-laktamázu produkujícími kmeny Haemophilus influenzae, pøípadnì
Moraxella catarrhalis. Infekce moèových cest zpùsobené kmeny produkujícími inhibovatel-
nou ß-laktamázu.
Další indikace injekènì: Støednì tìžké smíšené infekce vzniklé v komunitì (infekce po
kousnutí zvíøetem nebo èlovìkem, smíšené gynekologické nebo nitrobøišní infekce, infekce
kostí, kùže a mìkkých tkání jako napø. diabetická noha, komunitní aspiraèní pneumonie).
Profylaxe v chirurgických oborech.

Objektivní indikace aminopenicilinù s inhibitorem β-laktamázy podle Konsensu
používání antibiotik ÈLS JEP 

(www.cls.cz/dalsi-odborne-projekty)

nejèastìji nadužívaná ATB v každodenní praxi a jejich objektivní indikace
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Sultamicilin (ampicilin/sulbactam)

Indikace
Indikace volby: Není lékem volby.
Další indikace: Nekomplikované, ménì závažné infekce respiraèního traktu (otitis media,
sinusitida, akutní exacerbace chronické bronchitidy) zpùsobené ß-laktamázu produkujícími
kmeny Haemophilus influenzae, pøípadnì Moraxella catarrhalis. Profylaxe nebo léèba
infekcí po kousnutí èlovìkem nebo zvíøetem. Nekomplikované infekce dolních moèových zpù-
sobené kmeny produkujícími inhibovatelnou ß-laktamázu.
Dávkování
Obvyklá dávka: Dospìlí obvykle 750–1500 mg každých 12 hodin, u nekomplikovaných
infekcí moèových cest 375 mg každých 12 hodin nebo 2,25 g jednorázovì; dìti s tìlesnou
hmotností nižší než 30 kg 25 mg/kg každých 12 hodin.
Zpùsob podání: Perorálnì.
Interval: 12 hodin.
Délka podání: 48–72 hodin po poklesu teploty a ústupu známek infekce.

Dávkování
Obvyklá dávka: Uvedené obvyklé dávky kombinovaného pøípravku amoxicilinu s kyselinou
klavulanovou pøibližnì odpovídají nejnižší požadované dávce amoxicilinu 50 mg/kg/den.
Konstantní pomìr složek amoxicilin+klavulanová kyselina v kombinovaném pøípravku
neumožòuje zvýšit dávku amoxicilinu bez nežádoucího zvýšení obsahu kyseliny klavulanové.
Nelze-li vylouèit pneumokokovou etiologii, je tato dávka amoxicilinu nedostateèná a je nutné
ji doplnit pøidáním samotného amoxicilinu, u parenterálního podání pøidáním samotného
ampicilinu.
Perorálnì dospìlí a dìti nad 40 kg 500–875 mg amoxicilinu (tj. 625 mg–1 g kombinovaného
pøípravku) každých 8 hodin. U dìtí do 1 roku vìku 125 mg amoxicilinu každých 8 hodin
(tj. 156 mg kombinovaného pøípravku v 5 ml sirupu). U dìtí do 3 let vìku 250 mg amoxi-
cilinu každých 8 hodin (tj. 312 mg kombinovaného pøípravku v 5 ml sirupu), nebo u dìtí do
40 kg hmotnosti 250–500 mg amoxicilinu (tj. 375–625 mg kombinovaného pøípravku).
Injekènì dospìlí 1,2 g kombinovaného pøípravku každých 8 až 6 hodin, výjimeènì lze podat
až 7,2 g pøi nepøekroèení jednotlivé dávky 1,2 g; dìti s tìlesnou hmotností vyšší než 40 kg
0,6 g kombinovaného pøípravku každých 8 hodin, dìti starší 3 mìsícù s tìlesnou hmotností
nižší než 4 kg 30–55 mg/kg kombinovaného pøípravku každých 12 hodin, s tìlesnou hmot-
ností vyšší než 4 kg 30–55 mg/kg kombinovaného pøípravku každých 8 hodin. Dávku
aminopenicilinu lze zvýšit pouze pøidáním potøebného množství ampicilinu.
Profylakticky v chirurgii: Dospìlí 1,2 g kombinovaného pøípravku pøi úvodu do anestezie, pøi
déletrvajícím zákroku se za 4 hodiny aplikuje další dávka. Ve zcela výjimeèných pøípadech
lze pokraèovat v další aplikaci po skonèení výkonu ve standardních intervalech 8 až 6 hodin
dle hmotnosti pacienta (implantace umìlé chlopnì).
Zpùsob podání: Perorálnì nebo nitrožilnì.
Interval: 8 až 6 hodin
Délka podání: Není-li uvedeno jinak, pak 48–72 hodin po poklesu teploty a ústupu známek
infekce, u závažných stavù individuálnì podle povahy infekce a klinického prùbìhu onemoc-
nìní, profylaxe po kousnutí 3–5 dnù.

ZODPOVÌDNÉ POUŽÍVÁNÍ ATB – VYSOKÁ PRIORITA NAŠEHO ZDRAVOTNICTVÍ
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Makrolidy a azalidy. Tato epi-
demiologicky velmi riziková skupina
antibiotik je nadužívána podobnì èasto
jako pøedchozí a její pøedepisování je
dlouhodobì podporováno intenzivním
marketingem. Hlavním marketingo-
vým argumentem jsou obvykle infekce
vyvolané tzv. atypickými patogeny
(mykoplasmata, chlamydie). Podle
seriózních studií je však jejich etiolo-
gický podíl omezený (pokud se sezonnì
nezvyšuje výskyt mykoplazmových
pneumonií), vìtšina bìžných infekcí,
které vyvolávají, má samoúzdravný
charakter. Jedinou oprávnìnou indi-
kací mùže být atypická pneumonie.
Avšak, až na výjimky, nejsou ani tady
makrolidy a azalidy považovány za
léky volby a pøednostnì by mìl být
podán doxycyklin. Nevhodné je podá-
vání makrolidù u akutních tonsilofary-
gitid, pokud se nejedná o pacienta
s alergií k β-laktamùm (lékem volby je
penicilin). Rezistence pyogenních
streptokokù k makrolidùm vzniká
velmi rychle. Makrolidy a azalidy jsou

potentními selektory MRSA. Azitro-
mycin je sice aplikován pohodlnì, má
však jen omezený eradikaèní potenciál
a jeho subinhibièní koncentrace ve
tkáních pøetrvávají velmi dlouho, což
pøedurèuje riziko selekce rezistentních
kmenù. Podle provedených preskripè-
ních analýz se vìtšina makrolidù
reálnì podává u akutních respiraèních
infekcí virové etiologie, kde není vùbec
indikována antibiotická léèba. Podíl
oprávnìných indikací makrolidù lze
odhadovat pøibližnì na 15 až 20 % sou-
èasného stavu. Pøitom ale jejich podíl
na celkové ambulantní spotøebì v ÈR
trvale narùstá.

Skupina tìchto antibiotik má
témìø identické spektrum úèin-
nosti na citlivé mikroby a jejich
vliv na mikroflóru èlovìka i pro-
støedí se sèítá. V zájmu zachování
jejich úèinnosti je proto nezbytné
striktní dodržování specifických
indikací.

Azithromycin

Indikace
Indikace volby: Není lékem volby.
Indikace alternativní: Alternativa erythromycinu u komunitních a atypických pneumonií,
respiraèních chlamydiových a mykoplazmatických infekcí, tonzilofaryngitidy zpùsobené
Arcanobacterium haemolyticum, bacilární angiomatózy.
Alternativa erythromycinu u empirické léèby pneumonie v komunitì v období zvýšeného
výskytu mykoplazmových nebo chlamydiových infekcí, zejména u mladých dospìlých,
s výjimkou nemocných se závažným základním onemocnìním nebo imunokompromitovaných
osob, kde použití monoterapie mùže být nedostateèné.
Alternativa penicilinu (pøi pøecitlivìlosti k penicilinùm) u streptokokové tonzilofaryngitidy
a nekomplikovaných infekcí mìkkých tkání zpùsobených S. pyogenes.
Alternativa amoxicilinu (pøi pøecitlivìlosti k penicilinùm) u infekcí dýchacích cest.
Alternativa clarithromycinu u infekcí zpùsobených Helicobacter pylori v trojkombinaci
s inhibitorem protonové pumpy a dalším antibiotikem.

Objektivní indikace nejèastìji používaných makrolidù a azalidù podle Konsensu
používání antibiotik ÈLS JEP 

(www.cls.cz/dalsi-odborne-projekty)
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Alternativa tetracyklinu u chlamydiové nebo mykoplazmatické uretritidy nebo cerviko-
vaginitidy a chlamydiových infekcí pánve.
Alternativa ceftriaxonu u chancroidu.
Alternativa rifabutinu pro prevenci diseminace infekce Mycobacterium avium komplex
u pacientù s pokroèilým AIDS.
Dávkování
Velikost dávek, interval a délka podávání závisí na typu a závažnosti infekce.
Obvyklá dávka: Dospìlí a dìti s tìlesnou hmotností vyšší než 45 kg: První den 500 mg, dále
250 mg po dobu 5 dnù (v pøípadì potøeby lze dávky zdvojnásobit), nebo 500 mg po dobu
3 dnù, nebo 1–2 g jednorázovì. Dìti s tìlesnou hmotností do 45 kg první den 10 mg/kg, dále
5 mg/kg po dobu 5 dnù (v pøípadì potøeby lze dávky zdvojnásobit), nebo 10 mg/kg po dobu
3 dnù, nebo 20 mg/kg jednorázovì.
Zpùsob podání: Perorálnì.
Interval: 24 hodin.
Délka podání: 3–5 (7) dnù.
Dávky u jednotlivých infekcí a délka léèby:
• Atypická pneumonie zpùsobená Mycoplasma pneumoniae nebo Chlamydia pneu-

moniae: 500 mg první den, 250 mg po další 4 dny, dìti starší 2 let 12 mg/kg po dobu 5 dnù.
• Tracheobronchitis acuta zpùsobená Mycoplasma pneumoniae nebo Chlamydia

pneumoniae: 500 mg první den, 250 mg po další 4 dny nebo 500 mg dennì po dobu 3 dnù,
dìti starší 2 let 12 mg/kg po dobu 5 dnù.

• Bacilární angiomatóza: 500 mg první den, 250 mg každé 24 hodiny po další 4 dny, dìti
starší 2 let 12 mg/kg každé 24 hodiny po dobu 5 dnù.

• Infekce u pacientù s AIDS (Mycobacterium avium komplex, toxoplasmóza):
500 mg každé 24 hodiny po dobu 21 dnù.

• Prevence infekce Mycobacterium avium komplex u pacientù s pokroèilým AIDS
jako monoterapie: 500 mg tøikrát týdnì, nebo 1200 mg jednou týdnì v kombinaci
s 300 mg rifabutinu dennì.

• Infekce Helicobacter pylori: 500 mg každé 24 hodiny po 4 dny v kombinaci s amoxici-
linem 1000 mg každých 12 hodin po dobu 7–14 dnù (nebo s metronidazolem 500 mg
každých 12 hodin po dobu 7–14 dnù) a omeprazolem 20–40 mg každé 24 hodiny po dobu
7–14 dnù.

• Tonsillopharyngitis acuta, infekce kùže a mìkkých tkání s prokázanou nebo
pøedpokládanou etiologií Streptococcus pyogenes (pøi pøecitlivìlosti k penicili-
nu): 500 mg první den, 250 mg po další 4 dny, dìti starší 2 let 12 mg/kg po dobu 5 dnù.

• Sinusitis acuta (pøi pøecitlivìlosti k penicilinùm): 500 mg první den, 250 mg po další
4 dny nebo 500 mg dennì po dobu 3 dnù, dìti starší 2 let 12 mg/kg po dobu 5 dnù.

• Otitis media acuta (pøi pøecitlivìlosti k penicilinùm): (pouze u dìtí starších
6 mìsícù) 10 mg/kg první den, 5 mg/kg po dobu dalších 2–5 dnù.

• Bakteriální superinfekce akutní bronchitidy (pøi pøecitlivìlosti k penicilinùm):
500 mg první den, 250 mg po další 4 dny nebo 500 mg dennì po dobu 3 dnù, dìti starší 2 let
12 mg/kg po dobu 5 dnù.

• Akutní exacerbace chronické bronchitidy (pøi pøecitlivìlosti k penicilinùm):
500 mg první den, 250 mg po další 4 dny nebo 500 mg dennì po dobu 3 dnù, dìti starší 2 let
12 mg/kg po dobu 5 dnù.

• Chlamydiová nebo mykoplazmatická uretritida, cervikovaginitida, chlamydiové
infekce pánve: 500 mg první den, 250 mg po další 4 dny.

• Chancroid: 1000 mg jednorázovì, dìti 12–15 mg/kg jednorázovì.

Upozornìní: Pro upøesnìní pozice azithromycinu jsou nezbytné aktuální údaje o rezistenci
k erythromycinu v dané lokalitì. Pneumonie se závažným prùbìhem a jiné závažné infekce
vyžadují vždy parenterální zahájení léèby.

ZODPOVÌDNÉ POUŽÍVÁNÍ ATB – VYSOKÁ PRIORITA NAŠEHO ZDRAVOTNICTVÍ
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Clarithromycin

Indikace
Indikace volby:
• Infekce zpùsobené Helicobacter pylori v trojkombinaci s inhibitorem protonové pumpy

a dalším antibiotikem.
• Diseminovaná mykobakterióza v kombinaci s dalšími nejménì dvìmi tuberkulostatiky

(rifabutin/etambutol/clofazimin/amikacin).
Indikace alternativní:
• Alternativa erythromycinu u komunitních a atypických pneumonií, respiraèních chlamy-

diových a mykoplazmatických infekcí a tonzilofaryngitidy zpùsobené Arcanobacterium
haemolyticum.

• Alternativa erythromycinu u empirické léèby pneumonie v komunitì v období zvýšeného
výskytu mykoplazmových nebo chlamydiových infekcí, zejména u mladých dospìlých,
s výjimkou nemocných se závažným základním onemocnìním nebo imunokompromito-
vaných osob, kde použití monoterapie mùže být nedostateèné.

• Alternativa penicilinu (pøi pøecitlivìlosti k penicilinùm) u streptokokové tonzilofaryngitidy
a nekomplikovaných infekcí mìkkých tkání zpùsobených S. pyogenes, prevence revmatické
horeèky.

• Alternativa amoxicilinu (pøi pøecitlivìlosti k penicilinùm) u infekcí dýchacích cest,
prevence bakteriální endokarditidy pøed zubolékaøským výkonem.

• Alternativa tetracyklinu u èasného stadia lymeské nemoci (ECM), chlamydiové nebo
mykoplazmatické uretritidy nebo cervikovaginitidy a chlamydiových infekcí pánve.

• Alternativa rifabutinu u primární prevence atypických mykobakterióz u HIV/AIDS
pacientù s hlubokým poklesem CD4 lymfocytù.

Dávkování
Velikost dávek, interval a délka podávání závisí na typu a závažnosti infekce.
Obvyklá dávka:
• Perorálnì: Dospìlí a dìti s tìlesnou hmotností vyšší než 45 kg: 250–500 mg každých

12 hodin. Dìti s tìlesnou hmotností do 45 kg a starší 6 mìsícù 7,5 mg/kg každých 12 hodin.
• Nitrožilní infuzí: Dospìlí a dìti s tìlesnou hmotností vyšší než 45 kg 500 mg každých

12 hodin. Dìti s tìlesnou hmotností do 45 kg a starší 6 mìsícù 7,5–15 mg každých 12 hodin.
Zpùsob podání: Perorálnì nebo nitrožilní infuzí.
Interval: 12 hodin.
Délka podání: Není-li uvedeno jinak, pak 48–72 hodin po ústupu známek infekce,
u závažných stavù individuálnì podle povahy infekce a klinického prùbìhu onemocnìní.
Dávky u jednotlivých infekcí a délka léèby
• Infekce zpùsobené Helicobacter pylori: 500 mg každých 12 hodin po 7 dnù v kombi-

naci s amoxicilinem 1000 mg každých 12 hodin po dobu 7–14 dnù (nebo s metronidazolem
500 mg každých 12 hodin po dobu 7–14 dnù) a s omeprazolem 20–40 mg každé 24 hodiny
po dobu 7–14 dnù.

• Diseminovaná infekce M. avium komplex u pacientù s AIDS: 750–1000 mg každých
12 hodin po 12 i více týdnù v kombinaci s dalšími antimykobakterálními léky (etambu-
tolem, clofaziminem, rifabutinem nebo ciprofloxacinem).

• Tonsillopharyngitis acuta zpùsobená Arcanobacterium haemolyticum: 250–500 mg
každých 12 hodin, dìti starší 6 mìsícù 15 mg/kg/den ve dvou dílèích dávkách po 12 hodi-
nách. Aplikuje se po dobu 10 dnù.

• Atypická pneumonie zpùsobená Mycoplasma pneumoniae nebo Chlamydia
pneumoniae: 250–500 mg každých 12 hodin, dìti starší 6 mìsícù 15 mg/kg/den ve dvou
dílèích dávkách po 12 hodinách po dobu 10–14 dnù.

• Pneumonie zpùsobená Legionella pneumophila: Parenterálnì 500–1000 mg každých
12 hodin po dobu 14 dnù (event. v kombinaci s 600 mg rifampicinu každých 24 hodin, nebo

nejèastìji nadužívaná ATB v každodenní praxi a jejich objektivní indikace
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Fluorochinolony. Jedná se o epi-
demiologicky vysoce rizikovou skupinu
antibiotik, jejíž nadužívání vyvolává
nejenom rezistenci k nim samotným,
ale je prokazatelnì spojeno s rizikem
výskytu MRSA, multirezistentních
enterobakterií, Pseudomonas aerugi-
nosa a Clostridium difficile, zejména
hypervirulentního ribotypu 027. V pra-
xi jsou preferovány pro nízkou cenu,
relativnì široké spektrum, výbornou
farmakokinetiku umožòující perorální
podávání s biologickou dostupností
srovnatelnou s nitrožilní aplikací.

Zcela neracionální je jejich použití
u respiraèních infekcí komunitního
pùvodu pro jejich omezenou úèinnost
na pneumokoky (riziko selhání tera-
pie). V posledních letech se zvýšila
spotøeba fluorochinolonù v ÈR, mimo
jiné také kvùli opakovaným výpadkùm
dodávek nitrofurantoinu na trh. Vedlo
to k rychlému vzestupu rezistence
u E. coli, která nyní dosahuje u inva-
zivních kmenù kolem 25 %. U nì-
kterých mikroorganizmù (Ps. aerugi-
nosa) není vzácností vznik rezistence
intra therapiam. Peèlivì by mìlo být

500 mg ciprofloxacinu každých 12 hodin orálnì nebo 200–400 mg každých 12 hodin
nitrožilnì, nebo 200–400 mg ofloxacinu každých 12 hodin nebo 500 mg levofloxacinu
každých 24 hodin).

• Tracheobronchitis acuta zpùsobená Mycoplasma pneumoniae nebo Chlamydia
pneumoniae: 250–500 mg každých 12 hodin, dìti starší 6 mìsícù 15 mg/kg/den ve dvou
dílèích dávkách po 12 hodinách po dobu 7–10 dnù.

• Tonsillopharyngitis acuta, infekce kùže a mìkkých tkání s prokázanou nebo
pøedpokládanou etiologií Streptococcus pyogenes (pøi pøecitlivìlosti k penicili-
nu): 250–500 mg každých 12 hodin, dìti starší 6 mìsícù 15 mg/kg/den ve dvou dílèích
dávkách po 12 hodinách po dobu 10 dnù.

• Sinusitis acuta (pøi pøecitlivìlosti k penicilinùm): 250–500 mg každých 12 hodin,
dìti starší 6 mìsícù 15 mg/kg/den ve dvou dílèích dávkách po 12 hodinách po dobu 10 dnù.

• Otitis media acuta (pøi pøecitlivìlosti k penicilinùm): 250–500 mg každých
12 hodin, dìti starší 6 mìsícù 15 mg/kg/den ve dvou dílèích dávkách po 12 hodinách
po dobu 5–10 dnù.

• Bakteriální superinfekce akutní bronchitidy (pøi pøecitlivìlosti k penicilinùm):
250–500 mg každých 12 hodin, dìti starší 6 mìsícù 15 mg/kg/den ve dvou dílèích dávkách
po 12 hodinách po dobu 7–10 dnù.

• Akutní exacerbace chronické bronchitidy (pøi pøecitlivìlosti k penicilinùm):
250–500 mg každých 12 hodin, dìti starší 6 mìsícù 15 mg/kg/den ve dvou dílèích dávkách
po 12 hodinách po dobu 5–7 dnù.

• Komunitní pneumonie (pøi pøecitlivìlosti k penicilinùm, není-li zpùsobena
legionellami nebo Haemophilus influenzae): 500 mg každých 12 hodin, dìti starší
6 mìsícù 15 mg/kg/den ve dvou dílèích dávkách po 12 hodinách po dobu 10–14 dnù.

• Èasné stadium lymeské nemoci (pøi pøecitlivìlosti k penicilinùm): 250–500 mg
každých 12 hodin po 10 dnù, dìti 5–10 mg/kg/den ve dvou dílèích dávkách po 12 hodinách
po dobu 10 dnù.

• Chlamydiová nebo mykoplazmatická uretritida, cervikovaginitida, chlamydiové
infekce pánve: 500 mg každých 12 hodin po dobu 10–14 dnù.

• Prevence revmatické horeèky: 500 mg každých 24 hodin dlouhodobì.
• Prevence bakteriální endokarditidy: 500 mg 1 hodinu pøed zákrokem jednorázovì.
• Prevence atypických mykobakterióz u pacientù s pokroèilým AIDS: 500 mg

každých 12–24 hodin po délku života.
Upozornìní. Pro upøesnìní pozice clarithromycinu jsou nezbytné aktuální údaje o rezistenci
k erythromycinu v dané lokalitì. Pneumonie se závažným prùbìhem a jiné závažné infekce
vyžadují vždy parenterální zahájení léèby antibiotiky.

ZODPOVÌDNÉ POUŽÍVÁNÍ ATB – VYSOKÁ PRIORITA NAŠEHO ZDRAVOTNICTVÍ
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Objektivní indikace fluorochinolonù podle Konsensu používání antibiotik ÈLS JEP
(www.cls.cz/dalsi-odborne-projekty)

zvažováno použití norfloxacinu, který
má pravdìpodobnì nejvìtší epidemio-
logická rizika. 

Relativnì nejvýhodnìjší je nejspíše
ciprofloxacin, ale i jeho použití by mìlo
být omezováno pouze na nezbytné
indikace. 

Extrémní riziko vzniku rezistence je
spojeno s chronickou dlouhodobou
medikací nízkými dávkami fluorochi-
nolonù u urologických pacientù. Pro

zavedení nových, širokospektrých fluo-
rochinolonù do rutinní praxe (moxi-
floxacin) zatím není prakticky žádný
prostor, protože citlivost relevantních
agens je dosud velmi dobrá (zejména
vynikající úèinnost základních penici-
linù na pneumokoky). Nelze v tomto
smyslu pøebírat preskripèní doporu-
èení ze zemí, kde je rezistence pneumo-
kokù vysoká (40 a více procent) jako
jsou USA, Francie a jiné.

Ciprofloxacin

Indikace volby
• Infekce moèových cest zpùsobené Pseudomonas aeruginosa.
• Maligní otitis externa a recidivující otitis media vyvolaná Pseudomonas aeruginosa.
• Diabetická noha s etiologickým podílem Pseudomonas aeruginosa.
• Prùjmy cestovatelù.
• Cholera, bøišní tyfus, tìžké formy enterokolitid salmonelové a shigelové etiologie.
• Extraintestinální salmonelové infekce (v kombinaci s širokospektrými cefalosporiny). ** 

Norfloxacin

Indikace
Není indikován pro léèbu systémových infekcí pro nízkou biologickou dostupnost (50–70 %)
a nedostateèné hladiny v séru.
Indikace volby: Není lékem volby.
Indikace alternativní: Alternativa ko-trimoxazolu u nekomplikovaných infekcí moèových
cest.
Dlouhodobá profylaxe moèových infekcí redukovanými dávkami norfoxacinu je vysoce
riziková pro vznik rezistence, neboþ bakteriální populace jsou vystaveny selektivnímu úèinku
subinhibièních koncentrací.
Dávkování
Obvyklá dávka: 400 mg každých 12 hodin.
Zpùsob podání: Perorálnì.
Interval: 12 hodin
Dávky u jednotlivých infekcí a délka léèby:
Nekomplikované moèové infekce: 400 mg každých 12 hodin po dobu 7–10 dnù.
Nekomplikovaná cystitida u žen: 400 mg každých 12 hodin po dobu 3 dnù.

* U takto oznaèených indikací lze použít jako lék volby buï ciprofloxacin, ofloxacin nebo
pefloxacin; u ** pouze ciprofloxacin nebo ofloxacin

nejèastìji nadužívaná ATB v každodenní praxi a jejich objektivní indikace



Bulletin Sdružení praktických lékaøù ÈR •32

Indikace alternativní (pøi pøecitlivìlosti nebo rezistenci k lékùm volby)
• Alternativa ko-trimoxazolu u infekcí moèových cest, prostatitidy a epididimitidy Alterna-

tiva aminoglykosidu u ventilátorové pneumonie zpùsobené Pseudomonas aeruginosa
(v kombinaci s dalším protipseudomonádovým antibiotikem)

• Alternativa aminoglykosidu u závažných gramnegativních infekcí (pneumonie, septikémie
apod.), vìtšinou v kombinaci s β-laktamovým antibiotikem

• Alternativa aminoglykosidu u nitrobøišní infekce (v kombinaci s metronidazolem nebo
klindamycinem).

• Alternativa doxycyklinu u extraintestinální yersiniové infekce.
• Alternativa erytromycinu u kampylobakterové enterokolitidy s rizikem vzniku rezistence

v prùbìhu léèby a možným klinickým selháním
• Alternativa erytromycinu u legionelózy se systémovými projevy (v kombinaci

s rifampicinem) nebo alternativa rifampicinu (v kombinaci s erytromycinem).
• Alternativa ceftriaxonu u jednorázové léèby nekomplikované gonokokové uretritidy,

cervicitidy a proktitidy.
• Alternativa specifické terapie u tuberkulózy nebo mykobakteriózy vyvolané multirezis-

tentními kmeny (v kombinaci s dalšími antituberkulotiky)
• Alternativa penicilinu v léèbì a postexpozièní profylaxi antraxu.
• Alternativa penicilinù a cefalosporinù v jednorázové chirurgické profylaxi pøi trans-

uretrální prostatektomii a dále bøišní, zejména hepatobiliární chirurgii (v kombinaci
s metronidazolem)

Indikace v dìtském vìku:  Respiraèní infekce u pacientù s cystickou fibrózou. U ostatních
výše uvedených infekcí jen neexistuje-li jiná alternativa pro dìti do 18 let vìku.

Dávkování
Obvyklá dávka: Perorálnì 500–750 mg každých 12–24 hodin, nitrožilnì 200–600 mg
každých 12 hodin v infuzi trvající nejménì 60 minut.
Dìti jen zcela výjimeènì a v pøísnì vymezených indikacích: perorálnì 20–30 mg/kg/den
(maximální denní dávka 1500 mg), nitrožilnì 10–15 mg/kg/den, u cystické fibrózy
30 mg/kg/den (maximální denní dávka 800 mg, respektive 1200 mg).
Zpùsob podání: Intravenóznì nebo perorálnì. Vysoká biologická dostupnost (až 80 %)
umožòuje výluènou perorální aplikaci. Nitrožilní podání má oprávnìní pouze pøi poruše
vstøebávání z GIT, nebo u pacienta v bezvìdomí.
Interval: 12 hodin
Délka podávání: Po dobu 5–7 dnù, není-li uvedeno jinak.

Dávky u jednotlivých infekcí a délka léèby:
• Vìtšina výše uvedených infekcí se léèí obvyklou perorální aplikací ciprofloxacinu v dávkách

500–750 mg každých 12 hodin po dobu 5–7 dnù. Výjimkou jsou tyto infekce:
• Nekomplikované infekce moèových cest: 250–500 mg každých 12 hodin po dobu 3 dnù
• Prùjmy cestovatelù: 500 mg každých 12 hodin po dobu 3 dnù
• Tìžké formy salmonelových, shigelových nebo kampylobakterových enterokolitid: 500 mg

každých 12 hodin po dobu 3–5 dnù
• Akutní pyelonefritida, epididymitida, prostatitida, extraintestinální salmonelové infekce:

500–750 mg každých 12 hodin po dobu 10–14 dnù
• Bøišní tyfus: 500–750 mg každých 12 hodin po dobu 14 dnù
• Nemocnièní pneumonie, infekce u cystické fibrózy: 500–750 mg každých 12 hodin po dobu

14 a více dnù
• Chronická epididymitida a prostatitida: 500 mg každých 12 hodin po dobu 4–6 týdnù
• Nekomplikovaná gonokoková uretritida, cervicitida a proktitida: 500 mg jednorázovì
• Profylaxe a léèba antraxu: 500 mg každých 12 hodin po 60 dnù
• V chirurgické profylaxi: 400 mg jednorázovì 30 minut pøed incizí

ZODPOVÌDNÉ POUŽÍVÁNÍ ATB – VYSOKÁ PRIORITA NAŠEHO ZDRAVOTNICTVÍ
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Úloha doporuèených postupù pro
používání antibiotik je velmi speci-
fická. Vzhledem k velkým regionálním
rozdílùm v rezistenci nemohou z prin-
cipu existovat universální smìrnice.
Z toho dùvodu je velmi zrádné a obvyk-
le chybné paušální pøejímání guide-
lines z jiných zemí. Smìrnice pro
používání antibiotik v primární a am-
bulantní péèi (pro komunitní infekce)
by mìly v našich podmínkách vždy
vycházet z národních doporuèených
postupù, které je možné formulovat
pomìrnì pøesnì pøi využití výsledkù
národní surveillance antibiotické rezis-
tence. Tyto národní postupy mohou být
v detailech lokálnì upravovány podle
nìkterých objektivnì zjištìných, regio-
nálních epidemiologických zvláštností. 

Doporuèené postupy musí být mezi-
oborové, peèlivì oponované a pravi-
delnì aktualizované, musí zohledòovat
recentní odborné poznatky. Pokud je to
možné, mìly být vytváøeny podle prin-
cipù medicíny založené na dùkazech,
nebo by z nich mìly alespoò vycházet.
Objektivní doporuèené postupy musí
být nezávislé na farmaceutickém prù-
myslu a musí být vylouèen støet zájmù
u jednotlivých expertù. Optimální je
jejich vytváøení mezioborovými pracov-
ními skupinami, do nichž jsou delego-
vaní specialisté pøíslušných odborných
spoleèností na pùdì ÈLS JEP. V pøí-
padì antibiotik má v posledních letech
tuto úlohu Subkomise pro antibiotic-
kou politiku ÈLS JEP, která pracuje
systematicky na nesponzorovaných
a nezávislých postupech.

Z historického hlediska bylo vytvá-
øení doporuèených postupù v Èeské

republice pomìrnì neuspoøádané a pro
praktického lékaøe bylo a stále je velmi
obtížné, aby se rozumnì orientoval
v mnoha rùznorodých doporuèeních
pøipravovaných s rùzným zázemím
i motivací. 

V devadesátých letech vyklidily
odborné spoleènosti do znaèné míry
pole pro individuální aktivity nìkte-
rých jednotlivcù nebo zájmových
skupin. Tyto individuální materiály
vznikaly buïto pod sponzorstvím far-
maceutického prùmyslu, nebo nìkteré
firmy jejich pøípravu pøímo organizo-
valy. Jejich kvalita byla rùzná, hlavnì
však šlo o materiály s rùznorodými
doporuèeními pro stejné situace. Poslé-
ze vstoupila do tohoto neutìšeného
stavu ÈLK svým vlastním, anonymním
a nekvalitním materiálem, který mìl
závaznì øešit antibiotickou léèbu
v primární péèi. Jeho vydání a vynu-
cování závaznosti ze strany vedení
ÈLK však mìlo nakonec pozitivní vý-
znam, protože podnítilo nìkolik odbor-
ných spoleèností v rámci ÈLS JEP
k pøípravì doporuèení pro používání
antibiotik v primární péèi pro všeobec-
né a praktické dìtské lékaøe. Vznikl
mezioborový, neanonymní tým specia-
listù nìkolika odborností, jejichž kva-
litu garantují pøíslušné odborné spo-
leènosti. Díky tomu je dnes k dispozici
doporuèený postup pro antibiotickou
léèbu komunitních respiraèních infekcí
a infekcí moèových cest a ledvin.
Materiály lze nalézt na oficiálních
internetových stránkách ÈLS JEP –
www.cls.cz/dalsi-odborne-projekty.

Subkomise pro antibiotickou poli-
tiku ÈLS JEP dlouhodobì pracuje na
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tzv. „Konsensu používání antibiotik“,
což jsou kriticky pøipravené popisy jed-
notlivých antibiotik, které vymezují
jejich pozici v terapii z hlediska indi-
kací volby a indikací alternativních
s pøesným popisem alternativní situa-
ce, a pøesnì formulují správné dávko-
vání u jednotlivých indikací. Oficiální
dokumentace výrobce (SPC – summa-
ry product characteristics – souhrnná
informace o pøípravku, která je sou-
èástí registrace) popisuje indikace
daného pøípravku co nejširším zpù-
sobem a neformuluje jeho objektivní
indikaèní priority v kontextu epidemio-
logické situace Èeské republiky. Cílem
tohoto „Konsensu“ je také sjednocení
rùznorodých údajù uvádìných v SPC

(summary product characteristics),
které se týkají stejných úèinných látek
od rùzných výrobcù. Diskrepantní
údaje se posléze dostávají z SPC do pøí-
valových letákù a v praxi zpùsobují to,
že stejný lék od rùzných výrobcù mùže
mít rùzné indikace a rùzné dávkování.
Vydána byla penicilinová antibiotika,
makrolidy a chinolony, v roce 2010
vyjdou aminoglykosidy a cefalosporiny.
Materiály lze nalézt na oficiálních
internetových stránkách ÈLS JEP –
www.cls.cz/dalsi-odborne-projekty.

Každý z popisovaných doporuèených
postupù obsahuje informativní èást,
kde je vysvìtleno, jaká je struktura
postupu a jak s ním pracovat v bìžné
praxi.

ZODPOVÌDNÉ POUŽÍVÁNÍ ATB – VYSOKÁ PRIORITA NAŠEHO ZDRAVOTNICTVÍ

8. Jak správnì používat ATB pro léèbu
komunitních respiraèních infekcí

Akutní respiraèní infekce jsou dosud
nejèastìjším dùvodem pro preskripci
antibiotik v ambulantní péèi. Vìtšinu
respiraèních infekcí však vyvolávají
viry, na které antibiotika nepùsobí.
V primární péèi rozhoduje o indikaci
terapie pøedevším klinický obraz.
Antibiotika jsou v pøevážné vìtšinì
indikována empiricky. Respiraèní one-
mocnìní mají v našich podmínkách
sezonní charakter, s vyšším výskytem
v zimních mìsících. Pøedstavují v tom-
to období jednu z hlavních a nejzávaž-
nìjších pøíèin nemocnosti. Je v zájmu
všech cílenì snižovat spotøebu antibio-
tik omezováním preskripce tam, kde je
z hlediska etiologie považována za
neúèelnou.

Etiologie respiraèních onemocnìní
je velice pestrá. Na prvním místì jsou
viry, pøedevším z tìchto rodù: para-
myxoviry, ortomyxoviry, pikornaviry,
koronaviry, adenoviry a herpesviry.
Viry chøipky a parachøipky a RSV (res-
piraèní syncytiální virus) vyvolávají
èasto epidemie, zejména v zimì a èasnì
z jara, parainfluenza se vyskytuje více
na podzim. Z bakterií se na onemoc-
nìní v komunitì podílí nejvíce Strepto-
coccus pyogenes, Streptococcus pneu-
moniae, Haemophillus influenzae,
v dobì plošného oèkování neopouzd-
øené kmeny, jen zcela vzácnì opouzdøe-
né. Z atypických mikroorganizmù
pøicházejí v úvahu Mycoplasma pneu-
moniae a Chlamydia sp., stafylokoky,
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gramnegativní bakterie, Moraxella
catarrhalis, Arcanobacterium haemo-
lyticum, anaerobní bakterie jsou etio-
logickým agens v komunitì v ménì než
10 %. U nìkterých klinických jednotek
je bakteriální infekce vysoce nepravdì-
podobná.

A. Akutní respiraèní infekce horních
cest dýchacích 

Patøí k nejèastìjším infektùm, jenom
nízké procento nemocných potøebuje
léèbu antibiotiky.

Akutní rýma a zánìt nosohltanu
jsou virového pùvodu. Syndrom infekè-
ní rýmy má afebrilní, èi subfebrilní
prùbìh, s hlenohnisavou sekrecí a s ri-
nolalií a rozhodnì není indikací ke spe-
cifické antiinfekèní léèbì. Nové zobra-
zovací metody ukázaly, že vìtšina
katarù HCD virové etiologie postihuje
paranasální siny, projevující se zánìt-
livým zbytnìním sliznice (až v 98 %).
Tyto zmìny však nejsou indikací
k ATB léèbì. Bakteriální komplikace
rýmy ve smyslu sinusitidy je uvádìna
pouze v 0,5–2 %. O komplikaci ve
smyslu bakteriální sinusitidy lze uva-
žovat po 7–10 dnech. Svìdèí pro ni
výrazné bolesti hlavy, horeèka, bolesti
zubù, nìkdy až charakteru neuralgie.
Pro bakteriální komplikaci mimo kli-
nických pøíznakù svìdèí zvýšení zánìt-
livých parametrù: CRP, poètu leuko-
cytù pøípadnì verifikace zobrazovacími
metodami.

Subglotická laryngitida je také
virového pùvodu, nejèastìjším agens je
virus parainfluenzy a influenzy, ménì
ostatní viry. Onemocnìní obvykle pøed-
chází katar HCD, projevuje se èasto
v noèních hodinách. Hluèný inspira-
torní stridor, štìkavý, suchý kašel,
chrapot až afonie patøí k typickému
klinickému obrazu. Horeèka nebývá
vysoká. U dospìlých zjišþujeme laryn-

gitidu èastìji u kuøákù nebo u osob
s vìtší hlasovou zátìží. Antibiotická
léèba není prospìšná a nezabrání bak-
teriální superinfekci. Pøi opakovaných
laryngitidách je nutno uvažovat o aler-
gické, nikoli bakteriální etiologii.

Tonzilofaryngitida bývá považo-
vána za bakteriální infekci. Velké
studie prokázaly, že virová etiologie je
mnohem èastìjší a je odpovìdna za
60–80 % onemocnìní. S. pyogenes vy-
volává akutní tonzilofaryngitidu jen
asi v 15–20 %. K upøesnìní diagnózy
se ve svìtì používají rychlé diagnostic-
ké testy, nìkde se využívají skórovací
systémy dle pøíznakù, èi jejich chybìní
(horeèka >38 °C, absence kašle, povlak
na tonzilách, zvìtšené a bolestivé krèní
uzliny, pøípadnì další patognomonické
známky. Po zvážení epidemiologické
anamnézy (epidemie spály, kdy podíl
streptokokové etiologie mùže dosáh-
nout u dìtí zejména v kolektivních
zaøízeních až na 40 %) je postup násle-
dující:

1. Zohlednìní vìku a klinického obra-
zu: adenovirovou etiologii provází
obvykle postižení i dalších èástí
dýchacích cest (rýma, kašel, kon-
junktivitida), je èastá u kojencù a ba-
tolat, u EBV starší dìti a adoles-
centi, povšechná adenopatie, èasto
hepatosplenomegalie – pouze symp-
tomatická terapie, ATB terapie je
zbyteèná.

2. Streptokoková angina s typickým
klinickým obrazem, s nejvyšší inci-
dencí u pøedškolních a školních dìtí
– lék volby penicilin, pøi pøecitlivì-
losti makrolidy, pøi komplikacích
peritonzilární flegmóny oxacilin, pøi
abscesu klindamycin.

3. Odbìr mikrobiologického materiálu
pøi diagnostických rozpacích a pøi
dobrém klinickém stavu; léèba se
zahajuje, je-li prokázán S. pyogenes.

jak správnì používat ATB pro léèbu komunitních respiraèních infekcí
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K závažným chybám pøi léèbì
tonzilofaryngitid virového pùvodu patøí
obecnì podávání antibiotik, zejména
aminopenicilinù. U infekce zpùsobené
EBV mùže mít jejich podání závažné
klinické dùsledky – výrazný toxoaler-
gický exantém. Preskripce aminopeni-
cilinù v této indikaci je poøád dosti
èastá. V tab. 1 je uveden pøehled tera-
peutických problémù.

Zánìty støedouší a vedlejších
dutin nosních mají shodnou etiologii.
Katarální zánìt je vyvolán viry:
rinoviry, coronaviry, adenoviry, viry
chøipky a parainfluenza viry. Provází
jej povšechné zduøení sliznic a nevyža-
duje ATB léèbu. Pùvodci bakteriální
sinusitidy i otitidy jsou S. pneumoniae,
H. influenzae (neopouzdøené kmeny),
které se podílejí na 80–90 % bakteriál-
ních zánìtù. Významnì ménì jsou

pùvodci další agens, M. catarrhalis,
S. pyogenes, S. aureus, které dohro-
mady tvoøí jen 10–20 % bakteriálních
zánìtù. Problémem zùstává objektivní
stanovení diagnózy, vìtšina sinusitid
není ovìøena zobrazovacími metodami
a ani u otitid v primární praxi není
zatím všeobecnì bìžnì provádìna oto-
skopie. 

V indikaci ATB u sinusitidy bývá
zcela nesprávnì hodnocen kultivaèní
nález z výtìrù z nosu èi krku, které je
pro etiologickou diagnózu zcela zby-
teèné. Naopak, po provedení paracen-
tézy by mìl být vždy vzorek odeslán na
kultivaèní vyšetøení. Odbìr až po se-
lhání terapie otitidy již nemá správnou
výpovìdní hodnotu. Iniciální terapii je
u obou diagnóz amoxicilin v dávce
60–90 mg/kg a den ve tøech dávkách,
u dospìlých 1–1,5 g každých 8 hodin.

P vodce Lé ba 1. volby Lé ba 2. volby* Chyby i problémy 

Adenoviry symptomatická 
ATB 0 

symptomatická
ATB 0 

podání ATB 

EBV symptomatická 
ATB 0 

symptomatická
ATB 0 

podání ATB, cave aminopeniciliny 

Streptococcus
pyogenes

penicilin V erytromycin, 
clarithromycin 

makrolidy bez alergické anamnézy 
k penicilin m, kultiva ní vyšet ení po 
nasazení ATB 

S. pyogenes
(peritonzilární 
absces)

oxacilin klindamycin perorální terapie v akutní fázi, 
opomenutí vyšet ení ORL 

Arcanobacterium 
haemolyticum 

erytromycin  indikace bez mikrobiologického 
vyšet ení  

Corynebacterium 
diphteriae

antitoxin + 
penicilin G 

erytromycin opomenutí mikrobiologického 
vyšet ení, nutná izolace na infekci, 
povinné hlášení 

Neisseria
gonorrhoeae

ceftriaxon 
(jednorázov )

ciprofloxacin 
(jednorázov )

opomenutí mikrobiologického 
vyšet ení, nutná izolace na infekci, 
povinné hlášení 

*pøi pøecitlivìlosti k β-laktamovým antibiotikùm

Tab. 1 Terapie tonzilofaryngitidy dle etiologie
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Alternativou v regionech s vyšším vý-
skytem hemofilù produkujícími β-lak-
tamázu jsou chránìné aminopeniciliny.
V souèasné dobì ménì než 5 % kmenù
H. influenzae produkuje β-laktamázu,
proto není dùvod zahajovat léèbu chrá-
nìným aminopenicilinem èi cefalospo-
rinem 2. generace. 

Dávka co-amoxicilinu musí být vzta-
hována na množství amoxicilinu. Jen
v pøípadì pøecitlivìlosti k penicilinùm
lze použít cefalosporiny 2. generace
odolné vùèi β-laktamázám. Indikace
makrolidù v této indikaci je sporná,
nejsou dostateènì úèinné na hemofily
a navíc v nìkterých oblastech jsou
pneumokoky k makrolidùm rezis-
tentní. U obou diagnóz je nezbytná
lokální terapie.

K etiologické diagnóze sinusitidy
slouží pouze lege artis odebraný biolo-
gický materiál – výplach dutin pro-
vedený otorhinolaryngologem. Výtìr
z nosu je zbyteèným vyšetøením, kulti-
vaèní výsledek nelze vztahovat k etio-
logii sinusitidy. U øady uvádìných
diagnóz jsou dodnes zbyteènì použí-
vaná širokospektrá antibiotika. Tam,
kde se prokáže etiologické agens, by
mìla být samozøejmostí úprava léèby
z iniciální na specifickou, s co nejužším
spektrem. V tab. 2 je uveden souhrn
nejèastìjších chyb.

Akutní epiglotitida je závažným
bakteriálním onemocnìním dìtského
vìku, u nìhož je vèasná antibiotická
léèba nezbytná. Po zavedení plošného
oèkování v r. 2001 proti H. influenzae
typu b je toto onemocnìní vzácností.
Dobøe diagnostikovaná epiglotitida
neèiní problémy se správným výbìrem
antibiotika, bývá však smìšována se
subglotickou laryngitidou nebo dokon-
ce s angínou. Onemocnìní vyžaduje
u vìtšiny dìtí intubaci. Lékem volby
jsou chránìné aminopeniciliny, èi ce-
falosporiny 2. nebo 3. generace, pøi
pøecitlivìlosti na β-laktamová ATB
chloramfenikol parenterálnì a vèasné
odeslání na JIP s možností intubace.

B. Infekce dolních cest dýchacích
(DCD)

V této èásti dýchacích cest znemožòuje
za fyziologických podmínek pøítomnost
bakterií øasinkový epitel, hlen dýcha-
cích cest a makrofágy. Prùkaz etiolo-
gických agens je možný pouze ze sputa,
u pertuse lze provést nazofaryngeální
výtìr drátìnou klièkou. U ménì obvyk-
lých agens je nutné upozornit mikro-
biologa pøed odbìrem materiálu, pro
kultivaci je tøeba pøipravit specifickou
pùdu. U pneumonií by mìl být zlatým
standardem odbìr hemokultury pøed

Tab. 2 Nejèastìjší chyby u sinusitidy a otitidy

DIAGNÓZA

Sinusitis

Otitis

Aplikace ATB
pøi katarálním
zánìtu

Aplikace ATB
pøi katarálním
zánìtu

Nesprávný odbìr
materiálu (T+N)

Neprovedený
odbìr pøi
paracentéze

Neovìøená dg
zobrazovacími
metodami

Chybìjící
otoskopické
vyšetøení

Nevyšetøené
zánìtlivé
parametry 
(CRP, Leu, FW) 

Nevyšetøené
zánìtlivé
parametry 
(CRP, Leu, FW)

jak správnì používat ATB pro léèbu komunitních respiraèních infekcí
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nasazením antibiotik, v ambulantní
praxi vyšetøení sputa, pøi podezøení na
pneumokokovou etiologii je možná
detekce pneumokokového antigenu
v moèi. V pøípadì podezøení na atypic-
kou pneumonii se provádí sérologické
vyšetøení. Klinické diagnózy infekcí

DCD a jejich nejèastìjší pùvodci jsou
uvedeny v tab. 3 a 4.

Akutní bronchitida a tracheo-
bronchitida je nejèastìji vyvolána
viry a u jinak zdravého dítìte, adoles-
centa a dospìlého není indikací pro

Tracheitis acuta /
/ Tracheobronchitis
acuta

Bronchitis acuta

Akutní exacerbace
chronické bronchitidy

Bronchiolitis acuta

Pneumonia/
/bronchopneumonia/
/atypická pneumonie

Virová
viry influenzy a další
respiraèní viry

viry influenzy a para-
influenzy, adenoviry,
RSV (>80 % všech
akutních bronchitid
je vyvoláno viry)

respiraèní viry

onemocnìní kojencù,
vzácnì seniorù
a imunodeficitních

Bakteriální
Bordetella pertussis
a B. parapertussis
u vnímavých jedincù

M. pneumoniae,
Chlamydia species,
u starých osob H. influ-
enzae, S. pneumoniae

Haemophillus species,
S. pneumoniae, ménì
èasto M. catarrhalis,
S. aureus, C. pneumo-
niae, M. pneumoniae

Neinfekèní

alergie

zevní prostøedí,
kouøení, alergie

Tab. 3 Rozdìlení infekcí DCD

Tab. 4 Etiologie infekcí DCD podle vìku

Novorozenci C. trachomatis, E. coli, Klebsiella pneumoniae, další G– bakterie, 
streptokoky ze skupiny A i B
respiraèní viry, u nedonošencù vzácnì i Pneumocystits carinii

Kojenci, batolata, do 6 mìsícù vìku respiraèní viry, C. trachomatis, S. aureus, G– bakterie, 
pøedškolní vìk H. influenzae (opouzdøené i neopouzdøené kmeny), S. pneumoniae

Školní vìk H. influenzae, S. pneumoniae, M. pneumoniae, C. pneumoniae a C. psittaci,
a adolescenti u i. v. narkomanù S. aureus

Dospìlí • Lobární pneumonie: S. pneumoniae, Haemophillus spp., K. pneumoniae
(senioøi)

• Bronchopneumonia: S. pneumoniae, S. pyogenes sk. A, S. aureus 
(pochøipková a u i. v. narkomanù)

• Atypická pneumonie: viry influenzy, HVZ, M. pneumoniae, C. pneumoniae,
Legionella pneumophilla

ZODPOVÌDNÉ POUŽÍVÁNÍ ATB – VYSOKÁ PRIORITA NAŠEHO ZDRAVOTNICTVÍ
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preskripci antibiotika. Chøipka je ty-
pickým vyvolavatelem zánìtu v oblasti
bronchù. Antibiotika jsou neúèinná
a podáváme je pouze u bakteriálních
komplikací. Nová virostatika – inhibi-
tory neuraminidázy: zanamivir a osel-
tamivir – mohou prùbìh onemocnìní
pøíznivì ovlivnit, je-li léèba zahájena
do 48 hodin od zaèátku onemocnìní.

Z bakteriálních agens pøipadají
v úvahu M. pneumoniae, C. pneumo-
niae a B. pertussis, Antibiotická tera-
pie bronchitidy u onemocnìní vyvolaná
„atypickými“ mikroorganizmy by mìla
být uvážlivì indikována pouze u tìž-
ších infekcí, podíl C. pneumoniae na
etiologii bronchitidy, vèetnì akutní
exacerbace je udáván mezi 5–10 %.
M. pneumoniae je patogenem u širo-
kého spektra respiraèních infekcí,
uplatòuje se v menších epidemiích 
v 5- až 7letých cyklech. Nejvyšší výskyt
bývá pak ve starším dìtském vìku èi
u adolescentù. Mùže být pøíèinou per-
tusoidního syndromu. Z bakteriálních
agens bývá opomíjena zejména u do-
spìlých B. pertussis.

Další bakteriální agens S. pneumo-
niae, H. influenzae, S. aureus a M. ca-
tarrhalis se uplatòují až u akutní
exacerbace chronické bronchitidy.
Klinicky se projevuje kašlem se zvýše-
nou produkcí sputa s pøípadnou zmì-
nou jeho barvy a zhoršením dyspnoe,
s vìtším èi menším poslechovým ná-
lezem, horeèkou nebo subfebriliemi.
Antibakteriální léèba je zamìøena
zejména proti nejèastìjším vyvolavate-
lùm S. pneumoniae a H. influenzae. 

Standardní léèbou jsou amoxicilin,
doxycyklin, pøi pøecitlivìlosti vùèi
β-laktamùm pøípadnì makrolidy.
Protože role bakterií v exacerbaci chro-
nické bronchitidy není zcela jasná, vìt-
šina odborníkù doporuèuje podávat
antibiotickou léèbu jen u závažných
exacerbací, sdružených s horeèkou.

Podstatnou složkou léèby je léèba pod-
pùrná, dispenzární sledování s funkè-
ním vyšetøením plic, eradikace zevních
pøíèin, zhoršujících prùbìh onemocnìní
(napø. kouøení). Podobnì jako u pøed-
chozích diagnóz je dùležitá znalost epi-
demiologické situace, incidence agens
dle vìku a samozøejmì závažnost one-
mocnìní.

V diferenciální diagnostice zvažu-
jeme zejména u prolongovaného kašle
pneumonii, pertusi. Èasto je pøíèina
neinfekèní: GE reflux, astma bron-
chiale, eosifilní bronchitis, zatékání do
faryngu, chronická bronchitis, terapie
ACE inhibitory, maligní procesy.

Pro urèení diagnózy bakteriálního
pùvodu je vhodné vyšetøení sputa, což
se dosud v praxi témìø nepoužívá. Pøi
podezøení na pertusi je nutná spolu-
práce klinika s mikrobiologem, je mož-
né vyšetøit rinofaryngeální aspirát jak
kultivaènì, tak prùkazem metodou
PCR. Sérologická diagnostika urèuje
diagnózu retrospektivnì, má význam
epidemiologický, ne však pro terapii.
Lékem volby pertuse je erytromycin,
podobnì jako u mykoplazmových
a chlamydiových infekcí, v pøípadì
nesnášenlivosti jiný makrolid. Alterna-
tivním lékem u pertuse je amoxicilin,
chloramfenikol a cotrimoxazol.

Bronchiolitis acuta je onemocnì-
ním kojencù a batolat se závažným
prùbìhem, zejména u kojencù nezra-
lých. Vyvolavatelem je respiraèní syn-
cyciální virus (RSV). Klinicky se one-
mocnìní projeví jako tachypnoe,
dyspnoe, syndrom respiraèní tísnì,
s nevýrazným poslechovým nálezem.
Onemocnìní u kojencù vyžaduje hospi-
talizaci. Antibiotická léèba je neúèinná,
nezabrání bakteriálním komplikacím.
Kromì kojencù mohou onemocnìt imu-
nosuprimovaní jedinci a osoby vyššího
vìku. V profylaxi lze u nedonošencù

jak správnì používat ATB pro léèbu komunitních respiraèních infekcí
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použít monoklonální humanizovanou
protilátku – palivizumab.

Zánìty plic lze rozdìlit jednak dle
kliniky, èi vyvolavatelù. Nejdùležitìjší
je rozpoznat, že se o tuto klinickou jed-
notku jedná, a odlišit, zda se jedná
o typickou bakteriální pneumonii
(bronchopneumonie a lobární pneu-
monie), èi tzv. atypickou pneumonii
charakterizovanou diskrepancí fyzikál-
ního a rtg nálezu. V ambulantní péèi
diagnóza nebývá vždy objektivizována
rentgenologicky a zánìt plic bývá
zamìòován s bronchitidou. V ambu-
lantní, ale i v nemocnièní péèi je ini-
ciální léèba empirická. Terapeutická
rozvaha vychází z klinického obrazu.
Nekomplikované pneumonie u imuno-
kompetentních jedincù je možno léèit
ambulantnì. Bakteriální pneumonie
má výraznou systémovou symptoma-
tologii. Antibiotická léèba u starších
dìtí, adolescentù a dospìlých je zamì-
øena proti S. pneumoniae a H. influen-
zae. U kojencù a batolat a také u se-
niorù se mohou uplatnit i E. coli
a K. pneumoniae.

Atypické pneumonie se liší od již
uvedených klinickou symptomatologií
a nemìly by dìlat diagnostické prob-
lémy. Odlišení virové a bakteriální etio-
logie je klinicky nemožné, mimo zvlášt-
ních situací (jako je varicella, kde je
indikován acyklovir) je volba antibiotika

cílena proti M. pneumoniae a Chlamy-
dia spp. Ve vìkové kategorii starších
dìtí, adolescentù a mladých dospìlých
mùže být v dobì epidemie M. pneumo-
niae pøíèinou 30–40 % komunitních
pneumonií. Lékem volby u dìtí jsou
makrolidy, u dospìlých také doxy-
cyklin. Nìkteré studie o významu
antibiotické léèby pochybují a je jisté,
že mnoho infekcí vyvolaných myko-
plazmaty a chlamydiemi se vyhojí
spontánnì. Rozhodujícím pro indikací
antibiotické léèby musí být klinický
obraz, ne náhodnì zjištìna sérologická
pozitivita. Problémem zùstává dostup-
nost a rychlost mikrobiologického ovì-
øení právì u atypických pneumonii.

Závìr: Onemocnìní dýchacích cest
si ještì po dlouhou dobu zachová vy-
soký podíl na nemocnosti naší populace
i celosvìtovì. Uvážlivý pøístup k indi-
kaci antibiotické léèby znamená pro
nás všechny udržení pøíznivého stavu
bakteriální rezistence komunitních
infekcí. Restriktivní opatøení øízené
státem, èi organizací mají jen èásteèný
efekt. Pro úspìšnost restrikce spotøeby
je nutná spolupráce praktika, klinika
a mikrobiologa, znalost regionální situ-
ace, správná interpretace výsledkù na
základì správnì provedených odbìrù,
trvalá edukace jak lékaøù tak laické
veøejnosti. Doporuèené postupy mohou
být orientací v problému, bez znalostí
lokální situace mohou být zavádìjící.

Pùvodce Lék první volby Lék druhé volby

Respiraèní viry ATB 0

M. pneumoniae, Chlamydia spp erytromycin doxycyklin

B. pertussis, parapertussis erytromycin aminopeniciliny

Tab. 5  Léèba akutní bronchitidy
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Kvalita používání antibiotik

Øízení kvality zdravotní péèe má dnes
dobøe vypracované metody pro mìøení
a hodnocení indikátorù kvality a prù-
bìžné zlepšování. Systém øízení kvality
lze dobøe pøirovnat k postupùm moder-
ní nemocnièní epidemiologie. Ty jsou
založeny na dvou jednoduchých princi-
pech. Systém musí být schopen prùbìž-
nì sledovat „co se dìje“. K tomu slouží
rùznorodé programy surveillance (do-
hledu). Na základì analýzy výsledkù
surveillance vznikají podklady pro roz-
hodování „co dìlat“, jak úèinnì øešit
a kontrolovat zjištìný problém. Takto
vzniklé informace umožòují formulovat
cílené intervenèní programy a vytvá-
øejí úèinné zpìtné vazby, které moti-
vují ke zlepšování kvality. Souèasnì
musí být do tohoto systému zahrnuty
principy nákladové efektivity, hodno-
cení rizika, hodnocení výsledku péèe
a rùzných atributivních ukazatelù
vztažených k danému problému (mor-
talita, náklady, délka hospitalizace
atd.). Zjištìné údaje nesmìjí být využí-
vány pro represivní intervence, které
jsou kontraproduktivní a vedou k rych-
lé ztrátì objektivních informací o stavu
sledovaného systému.

Tyto obecné principy lze dobøe využít
i pro používání antibiotik. Pro mìøení
specifických indikátorù kvality jsou
využívány dva základní programy sur-
veillance. Je to surveillance používání
antibiotik a surveillance antibiotické re-
zistence. Jejich cílem je sledování sku-
teèných pøístupù k používání antibiotik

pøi øešení specifických klinických situ-
ací a hodnocení shody s doporuèenými
postupy èi smìrnicemi. Souèasnì jsou
sledovány trendy v antibiotické rezis-
tenci. Ovlivòování kvality používání
antibiotik je hlavním pøedmìtem èin-
nosti antibiotických støedisek, která
mohou pro tuto aktivitu využívat rùzné
nástroje, od selektivního sdìlování
výsledkù mikrobiologických vyšetøení,
pøes rutinní konzultaèní èinnost, kon-
tinuální vzdìlávání až po metodu opa-
kovaného preskripèního auditu.

Metoda preskripèního auditu

Pøíprava doporuèených postupù má
zásadní význam pro definování správ-
né praxe ve všech oblastech medicíny,
problematiku používání antibiotik
nevyjímaje. Pøestože jsou antibiotika
jednou z mála skupin kauzálních lékù,
jejich terapeutické a profylaktické
používání je v praxi provázeno pøekva-
pivou iracionalitou. Vìtšina relevant-
ních studií uvádí podíl nevhodné
preskripce v prùmìru mezi 50 a 80 %,
což má nepochybné negativní dùsledky
pro vzestup antibiotické rezistence. 

Motivy pøedepisujících lékaøù k in-
dikaci antibiotické léèby jsou rùzno-
rodé a mnohdy se pohybují mimo medi-
cínu. Jsou spíše ovlivnìny kulturní
tradicí té které zemì, socioekonomický-
mi a administrativními faktory, psy-
chologií vztahu mezi lékaøem a pacien-
tem. Uveøejnìní doporuèených postupù
vycházejících z principù medicíny zalo-
žené na dùkazech rozhodnì nestaèí
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k tomu, aby došlo k pozitivní zmìnì
pøístupu k pøedepisování antibiotik
a omezilo se jejich zneužívání. Je to jen
první krok, definice optimální praxe,
ke které je tøeba smìøovat. K tomu,
aby se realita co nejvíce pøiblížila
optimu a bylo dosaženo maximální
shody (compliance) se smìrnicemi, je
tøeba použít sofistikované metody,
které mají tzv. intervenèní charakter.
Jednou z velmi úèinných metod je
preskripèní audit.

Princip preskripèního auditu

Audit pøedepisování antibiotik je
metoda, která umožòuje zhodnocení
preskripèního chování auditovaného
lékaøe v konkrétních klinických situa-
cích, tj. podle pøístupu k øešení dané
klinické diagnózy nebo situace. Smys-
lem metody je vytvoøení úèinné infor-
maèní zpìtné vazby pro auditovaného
lékaøe tak, aby byl schopen porovnat
své vlastní pøístupy k øešení sledova-
ného problému se správnou praxí defi-
novanou doporuèenými postupy, even-
tuálnì také s obvyklou (prùmìrnou)
praxí. Informaèní zpìtná vazba zalo-
žená na vìrohodné identifikaci exce-
sivních situací je hlavním nástrojem
pro zlepšení praxe. Audit nelze zamì-
òovat s klinickou studií, od které se liší
zejména tím, že hodnotí primárnì cho-
vání lékaøe a jeho pøístupy k øešení
urèitých situací, nikoliv objektivní
výsledky pøíslušného léèebného po-
stupu.

Cíle a možnosti auditu

Metoda auditu umožòuje zejména
objektivní popis a analýzu skuteèné
praxe v hodnocené oblasti (preinter-
venèní audit) ve vztahu ke správné
praxi. Na základì toho je možné nalézt
prioritní problémy, na nìž je tøeba

zamìøit cílená intervenèní opatøení.
Metoda opakovaného auditu umožòuje
zhodnocení úèinnosti intervencí (post-
intervenèní audit). Opakované absolvo-
vání auditu pøíslušným lékaøem má
samo o sobì intervenèní charakter,
pokud jsou jeho výsledky kvalifikovanì
analyzovány a poskytují auditovanému
lékaøi srozumitelné, dùvìryhodné
a individuálnì formulované návody na
zmìnu chování. Metoda auditu má
zejména následující cíle a možnosti:

Zhodnocení míry shody mezi správ-
ným postupem a praxí;
identifikace chyb a zhodnocení jejich
významu;
identifikace priorit pro cílené inter-
vence;
vytvoøení optimálních metod pro
cílené intervence;
zhodnocení úèinnosti intervenèních
opatøení;
ovlivnìní nesprávné praxe opako-
vaným auditem.

Audit Project Odense – kvalita
pøedepisování antibiotik v primární
péèi ve Skandinávii

Projekt auditu pøedepisování antibio-
tik v primární péèi vznikl v Dánsku
na zaèátku devadesátých let minulého
století a postupnì se rozšíøil do Švéd-
ska a Norska. Všechny tøi zemì mají
tradiènì velmi nízkou spotøebu anti-
biotik a používají pøevážnì základní
léky (peniciliny). Audit se zamìøil na
hlavní indikaèní oblast, kterou jsou
komunitní respiraèní infekce. Ovliv-
nìní preskripce v primární a ambu-
lantní péèi se ukazuje jako klíèové pro
prevenci antibiotické rezistence v ko-
munitì. Ambulantní spotøeba antibio-
tik totiž pøedstavuje kolem 90 % spo-
tøeby celkové. V jednoduchém pro-
tokolu byly formou standardizova-
ného dotazníku sledovány preskripèní
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zvyklosti auditovaných praktických
lékaøù, kteøí byli posléze vystaveni
vzdìlávací intervenci (individuální a ko-
lektivní analýza preskripce s návodem
na zlepšení praxe, semináøe organizo-
vané v jednotlivých regionech). Opako-
vaný audit provedený po intervenci
prokázal významné zlepšení preskripè-
ní praxe u vìtšiny úèastníkù projektu.

Audit antibiotické léèby akutních
respiraèních infekcí v primární
pediatrické péèi v ÈR

První audity používání antibiotik v pri-
mární pediatrické péèi byly organizovány

Antibiotickým støediskem Nemocnice
na Homolce od roku 1998 v regionu
Praha 5 a Praha 13 (13 auditovaných
pediatrù v roce 1998, 23 pediatrù v roce
1999 a 28 pediatrù v roce 2000).
Hlavním dùvodem bylo zhodnocení
jejich preskripèního chování v souvis-
losti s narùstající rezistencí Strep-
tococcus pyogenes k makrolidovým
antibiotikùm. Byl použit standardizo-
vaný dotazník zamìøený na klinickou
diagnózu akutní respiraèní infekce,
indikace mikrobiologických a dalších
komplementárních vyšetøení, indikaci
antibiotické léèby, volbu antibiotika,
jeho dávkování a délku podávání

POSTUPY
nezávislé doporu ené

postupy pro antibiotickou 
lé bu v primární pé i

VZD LÁVÁNÍ
nezávislý systém 
postgraduálního

a kontinuálního vzd lávání

AUDIT
cílený audit jako rutinní

nástroj pro zlepšení
preskrip ní praxe

PRESKRIPCE
hrubé preskrip ní

indikátory z inf. zdroj
zdravotních pojiš oven

identifikace exces , zp tná vazba, motiva ní impulzy

Obr. 1  Obecné schéma podpory racionální preskripce antibiotik v primární péèi

Rok Poèet Poèet Poèet vyhodno- Poèet  vyhodnoce-
zúèastnìných zúèastnìných cených návštìv ných pøípadù akutní
regionù pediatrù v ordinaci respiraèní infekce

1998 1 13 – –

1999 1 23 3 707 3 006

2000 1 28 4 230 3 273

2001 13 114 31 077 19 013

2002 13 57 14 801 9 373

Tab. 1 Historie auditù pøedepisování antibiotik v primární pediatrické péèi
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a dùvody, které k indikaci léèby vedly.
Audit probíhal vždy ètyøi týdny v listo-
padu, pøípadnì prosinci, s dosledo-
váním zaøazených pøípadù v pátém
navazujícím týdnu. Provedení opako-
vaných auditù prokázalo nejenom
vysoký potenciál metody pro objektivní
zjištìní aktuálního stavu preskripèních
pøístupù, ale také pøekvapivé možnosti
jejich pozitivního ovlivnìní. V letech
2001 a 2002 probìhly multicentrické
audity organizované ve spolupráci
s Odbornou spoleèností praktických
dìtských lékaøù (tab. 1).

Z obr. 2 vyplývá, že bezmála polovina
všech indikací antibiotické léèby se
v roce 2001 týkala klinických jednotek
s pøevládající virovou etiologií, zejmé-
na akutní bronchitidy, laryngotrachei-
tidy, eventuelnì v menší míøe bìžného
nachlazení. To znamená, že tato èást
antibiotik byla použita nevhodnì.

Obr. 2 Indikace ATB léèby u akutních
respiraèních infekcí u dìtí – srovnání
preskripèního podílu u infekcí virové
a bakteriální etiologie 
(výsledky multicentrického auditu 2001)

Na obr. 3 je zøejmé, že antibiotická
léèba respiraèní infekce byla zaha-
jována v bezmála polovinì pøípadù
antibiotiky, považovanými podle schvá-
lené smìrnice za alternativní léky (pøi

alergii nebo pøi prokázané rezistenci
pùvodce). Tato antibiotika jsou zejmé-
na ze skupiny makrolidù, potencova-
ných aminopenicilinù a cefalosporinù.
Jedná se o léky se širším spektrem,
s relativnì velkým nebezpeèím selekce
rezistence, a vysokou cenou. Tento po-
stup je výraznì nákladovì neefektivní.

Obr. 3 Indikace lékù volby a lékù
alternativních pøi zahájení ATB léèby
akutní respiraèní infekce – hodnocení
compliance s doporuèeným postupem

Graf na obr. 4 ukazuje pøíznivý efekt
opakovaného auditu po provedení
vzdìlávací intervence, kdy došlo k vý-
raznému omezení preskripce u viro-
vých infekcí. V pøípadì bìžného na-
chlazení a akutních laryngotracheitid
o polovinu, u akutních bronchitid po-
klesla preskripce asi o ètvrtinu.

Graf na obr. 5 ukazuje zmìnu pre-
skripèního chování jednoho z pediatrù,
který redukoval indikaci antibiotické
léèby u akutní bronchitidy z pøibližnì
60 % na bezmála 10 % léèených pøí-
padù. Významný efekt na zmìnu pre-
skripce mìlo zavedení diagnostiky
C-reaktivního proteinu v ordinaci.

Na obr. 6 je vidìt rychlý efekt
opakovaného auditu na zlepšení volby
optimálního antibiotika pro léèbu
akutní tonsilofaryngitidy. 10 pediatrù
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Obr. 4  Omezení indikací antibiotické léèby u akutních respiraèních infekcí s pøevládající 

virovou etiologií (bìžné nachlazení, akutní laryngotracheitida a bronchitida) –
efekt opakovaného preskripèního auditu 2001 a 2002

Obr. 5 Omezení preskripce u akutních bronchitid u praktického dìtského lékaøe
po zavedení diagnostiky CRP v ordinaci
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Obr. 6 Zvýšení shody s doporuèeným postupem pøi volbì antibiotika pro léèbu akutních
tonsilofaryngitid u dìtí 

(10 pediatrù s opakovanou úèastí v letech 1998 až 2000)

skupina 57 pediatrù 
s opakovanou úèastí 2001–2002
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v prvním roce léèilo asi 40 % všech pøí-
padù makrolidy, v rozporu s doporuèe-
ným postupem. Po dvou letech auditù
a edukace se shoda s doporuèeným po-
stupem zvýšila z 60 % na více než 95 %.

Pilotní audit pøedepisování antibiotik
u praktických lékaøù pro dospìlé

Tento audit probìhl ve skupinì deseti
praktických lékaøù pro dospìlé v roce
2004 v rámci projektu hodnocení pri-
mární péèe HOPP 2. Jeho cílem bylo
zjištìní struktury indikací antibiotické
léèby praktických lékaøù jako podklad
pro vytvoøení protokolu pro rutinní
audit pøedepisování antibiotik v oblasti
primární péèe o dospìlé pacienty,
získání informací o hlavních prioritách
antibiotické preskripce podle diagnos-
tických skupin a základní informací
o preskripèních preferencích audito-
vané skupiny vèetnì individuálních
rozdílù v preskripèním chování (tab. 2).

Respiraèní infekce byly jednoznaènì
dominujícím dùvodem pro indikaci
antibiotické léèby, pøestože audit
probíhal mimo typickou respiraèní
sezonu. Moèové infekce byly druhou
nejèastìjší pøíèinou indikace antibio-
tické léèby. Pøevážná vìtšina onemoc-
nìní byly akutní cystitidy. Prùjmová

onemocnìní byla vzácným dùvodem
pro indikaci antibiotické léèby. Infekce
kùže a mìkkých tkání byly zazna-
menány jako indikace pro pøedepsání
antibiotik u 80 % auditovaných lékaøù,
ve všech pøípadech však byl její podíl
na všech indikacích malý (prùmìrnì
7 %), pøevážnì se jednalo o erysipel.
Lymeská borelióza nebyla jako dùvod
pro pøedepsání antibiotik zazname-
nána, pøestože byl audit provádìn
pøevážnì v kvìtnu, kdy lze pøedpoklá-
dat zejména výskyt prvního stadia
onemocnìní. Antibiotika nebyla indi-
kována ani pro infekci Helicobacter
pylori.

Ve skupinì respiraèních infekcí bylo
bìžné nachlazení vzácným dùvodem
pro indikaci antibiotik s výjimkou jed-
noho lékaøe, kde naopak vìtšina léèe-
ných pøípadù spadala do této skupiny.
Výsledek naznaèuje možné extrémní
individuální rozdíly v preskripèních
pøístupech, kdy by bìžné nachlazení
nemìlo být dùvodem pro pøedepsání
antibiotik. Akutní tonsilofaryngitida
tvoøila u vìtšiny lékaøù významný
podíl indikací antibiotické léèby.

Akutní bronchitida byla dùvodem
pro indikaci antibiotik u všech audito-
vaných lékaøù, v jednom pøípadì byla
dokonce hlavní pøíèinou. Jedná se o si-
tuaci, kdy jsou antibiotika indikována

Poèet pøípadù Podíl v % poèet PL * podíl PL v %

celkem 322 100 10 100

respiraèní infekce 245 76 10 100 

moèové infekce 41 13 9 90

infekce GIT 7 2 2 20

infekce kùže a mìkkých tkání 22 7 8 80

Lymeská borrelióza 4 1 1 10

infekce Helicobacter pylori 0 0 0 0

Tab. 2  Frekvence indikací antibiotické léèby podle diagnostických skupin

* Poèet PL – poèet praktických lékaøù s indikací antibiotik v dané diagnostické skupinì
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nevhodnì, a zdá se, že akutní bronchi-
tida bude jednou z priorit pro budoucí
intervenci, podobnì jako u praktických
dìtských lékaøù. Akutní exacerbace
chronické bronchitidy byla relativnì
vzácným dùvodem pro indikaci antibio-
tik, aèkoliv se všeobecnì pøedpokládá
významný podíl této diagnózy na cel-
kové preskripci praktikù pro dospìlé.
Vysvìtlení mùže souviset s roèním
obdobím, kdy audit probíhal. Sinusi-
tida, otitida a pneumonie byly vzácným
dùvodem pro indikaci antibiotik.

Z hlediska preskripèních preferencí
byla akutní tonsilofaryngitida v pøe-
vážné vìtšinì pøípadù léèena penici-
linem, což je velmi pozitivní zjištìní.
Alternativní antibiotika (makrolidy,
cefalosporiny) byla indikována pøimì-
øenì. Nevhodná antibiotika (amino-
peniciliny, tetracykliny, kotrimoxazol)
se objevila vzácnì. Akutní bronchitida,
která nemá být ve vìtšinì pøípadù vù-
bec léèena antibiotiky, byla nejèastìji
dùvodem pro pøedepsání aminopenici-
linù, makrolidù, pøípadnì tetracyklinù.
Moèové infekce byly velmi èasto léèeny
fluorochinolony, což lze považovat za
závažnou chybu. Výsledky signalizují
znaèný prostor zneužívání fluorochi-
nolonù v primární péèi a ukazují na
jednu z priorit pro budoucí intervence.

Audit antibiotické léèby respiraèních
infekcí v primární pediatrické péèi
na Slovensku

Na Slovensku probíhají audity pøede-
pisování antibiotik v primární péèi,
organizované týmem MUDr. Heleny
Hupkové, od roku 1998. V letech 2000
až 2003 probìhly tøi multicentrické
audity v primární pediatrické péèi
v nìkolika slovenských regionech. Byl
použit protokol a metodika shodná
s èeskou, takže bylo možné provést
porovnání preskripèních pøístupù mezi
obìma zemìmi se spoleènou historií.

Je známo, že rezistence komunitních
respiraèních patogenù je na Slovensku
nesrovnatelnì vyšší než v ÈR, kde je
situace zatím relativnì pøíznivá.

Porovnáním výsledkù auditu bylo
zjištìno, že existují podobnì velké
rozdíly v pøístupech k pøedepisování
antibiotik. Zatímco v Èeské republice
dostane antibiotika prùmìrnì každé
ètvrté dítì pøicházející v tzv. „respiraè-
ní sezonì“ s diagnózou akutní infekce
dýchacích cest do ordinace praktického
dìtského lékaøe, na Slovensku je to
každé druhé dítì. Byly také zjištìny
znaèné rozdíly ve struktuøe preskripce,
kdy se na Slovensku pøedepisují mno-
hem èastìji alternativní léky, zejména
makrolidy, cefalosporiny a potencované
aminopeniciliny (asi 2× až 3× èastìji
než v ÈR). Tyto rozdíly byly paradoxnì
zjištìny pøes dlouhou spoleènou his-
torii a tìsné kulturní, spoleèenské
a ekonomické vazby obou státù i po-
dobnou epidemiologickou a zdravotnì
sociální situaci. Zajímavé však je, že
zdravotnictví bylo v bývalém Èeskoslo-
vensku dlouhou dobu øízeno oddìlenì,
samostatnými národními ministerstvy.
Na rozdíl od Èech a Moravy nebyla na
Slovensku nikdy vytvoøena funkèní síþ
antibiotických støedisek. To jistì ne-
musí být jediný dùvod zjištìných roz-
dílných pøístupù. 

Podrobná analýza objektivních pøí-
èin, které vedly v unikátních historic-
kých a spoleèenských souvislostech
k souèasnému stavu, mùže pøinést ne-
ocenitelné informace pro vytváøení
úèinných nástrojù pro zlepšování kva-
lity používání antibiotik a pro prevenci
vzestupu antibiotické rezistence.
Možnosti podpory racionální preskripce
ATB s využitím analýzy dat shromažïo-
vaných zdravotními pojišþovnami

Data o preskripci antibiotik rutinnì
vykazovaná pro úèely vyúètování zdra-
votní péèe ve zdravotních pojišþovnách
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pøedstavují mimoøádný potenciál pro
pomìrnì sofistikované hodnocení pre-
skripèního chování individuálních lé-
kaøù i profesních skupin. Pøes nevý-
hodu chybìní informací o diagnóze,
v jejímž kontextu byla preskripce reali-
zována i nìkterých dalších údajù, jsou
data pojišþoven mnohem snadnìji
získávána i analyzována ve srovnání
s preskripèním auditem, který pøed-
stavuje spíše výbìrovou nebo èasovì
omezenou metodu. Výhodou je nespor-
nì kontinuální a plošný charakter dat,
která jsou pøesná a vìrohodná. Infor-
maèní zdroje umožòují definici a rutin-
ní používání nìkterých hrubých pre-
skripèních indikátorù. Pro hodnocení
preskripèních ukazatelù se používá
tzv. ATC klasifikace; pro hodnocení
indikací antibiotické léèby na tøi platná
místa (preskripce J01), pro hodnocení
struktury preskripce na pìt platných
míst. Dostupné jsou následující uka-
zatele:

Poèty vystavených receptù – tento
ukazatel se ukázal jako nejvhodnìjší,
protože pøesnì koreluje s indikací
antibioptické léèby daným lékaøem pro
daného pacienta. Byl použit pro rutinní
hodnocení preskripèního chování.

Poèty balení – tento ukazatel se
blíží svojí validitou výše uvedenému
s malým zkreslením.

Definované denní dávky – tento
ukazatel je optimální pro analýzu spo-
tøeby antibiotik, pro hodnocení pre-
skripèního chování však není vhodný,
protože nekoreluje pøesnì s indikací
antibiotické léèby a mùže být využit
pouze pro hodnocení struktury pre-
skripce.

Cena – náklady na preskripci nelze
využít jako primární ukazatel pre-
skripèního chování. Tento ukazatel je
nezbytný pro doplòkovou analýzu far-
makoekonomických parametrù. Data

o nákladech byla k dispozici, nebyla
však v této fázi hodnocena.

Denominátory – jako jediný dostup-
ný a použitelný denominátor pro seg-
ment primární péèe se ukázal poèet
pøepoètených pojištìncù, který zohled-
òuje intenzitu èerpání zdravotní péèe
a èásteènì eliminuje zkreslení struk-
turou registrovaných pacientù pøi srov-
návání výsledkù jednotlivých lékaøù.
Jako limitující faktor se ukázala nedo-
stupnost diagnózy, pro kterou byla
antibiotika pøedepsána, stejnì jako
chybìní informace o návštìvnosti v or-
dinaci (signální kód). Chybìní diagnó-
zy (dùvodu indikace antibiotické léèby)
omezuje použití všech indikátorù pouze
na relativní porovnávání preskripèní
praxe ve skupinì nebo v trendu, nikoliv
však v konfrontaci se správnou praxí
definovanou smìrnicemi (klinickými
standardy).

Preskripèní indikátory

Hodnocení frekvence indikací anti-
biotické léèby; jde o kvantitativní
ukazatel hodnotící frekvenci pre-
skripce (poèet receptù s ATC skupinou
J01) na 100 pøepoètených pojištìncù.

Hodnocení struktury preskripce –
celkový indikátor; tento ukazatel hod-
notí struktury preskripce urèenou pro-
centním podílem jednotlivých ATC
skupin J01 na 5 platných míst.

Hodnocení struktury preskripce –
podílové indikátory; byly navrženy
nìkteré podílové indikátory, hodnotící
procento preskripèního podílu mezi
dvìma skupinami antibiotik, z nichž
jedna pøedstavuje typicky lék volby
a druhá lék alternativní. Pøíkladem je
preskripèní pomìr mezi penicilinem
a makrolidy (vysoký podíl makrolidù
indikuje nesprávnou praxi), pøípadnì
pomìr mezi aminopeniciliny bez inhi-
bitoru a s inhibitorem β-laktamázy

ZODPOVÌDNÉ POUŽÍVÁNÍ ATB – VYSOKÁ PRIORITA NAŠEHO ZDRAVOTNICTVÍ



(vysoký podíl kombinovaných forem
indikuje nesprávnou praxi).

Metodika byla vypracována ve spolu-
práci se Zamìstnaneckou zdravotní
pojišþovnou Škoda a analýza preskrip-
ce antibiotik byla pilotnì provedena
u smluvních lékaøù této pojišþovny
pùsobících na Mladoboleslavsku v le-
tech 2001 až 2003. Nìkterá zjištìní
uvádí následující text.

Rozhodující podíl na celkové pre-
skripci antibiotik mají zøetelnì prak-
tiètí lékaøi pro dospìlé, následovaní
praktickými dìtskými lékaøi. Ovlivòo-
vání preskripèního chování tìchto dvou
profesních skupin má rozhodující vý-
znam pro celkovou racionalitu použí-
vání antibiotik. Podíl ambulantních
specialistù na celkové preskripci je
mnohem menší. Byla zjištìna pomìrnì
èastá indikace antibiotické léèby ambu-
lantními gynekology. 

Hodnocení frekvence pøedepisování
antibiotik na 100 pøepoètených pojiš-

tìncù vykazovalo v letech 2001 až 2003
významný pokles, který nebyl patrný
u praktických lékaøù pro dospìlé. Pøi
hodnocení struktury preskripce anti-
biotik praktických dìtských lékaøù
jsou patrné nìkteré trendy. Byl zjištìn
pozitivní trend v narùstajícím podílu
preskripce penicilinu, negativní trend
v poklesu preskripce aminopenicilinù
nechránìných inhibitorem β-lakta-
mázy. 

Pøi podrobné analýze struktury
individuální preskripce makrolidù byly
zjištìny zásadnì rozdílné pøístupy
v preferenci jednotlivých lékù této
skupiny mezi jednotlivými pøedepisu-
jícími lékaøi. Preskripce ORL specia-
listù vykazovala výraznì negativní
trend pøi rychle stoupající preferenci
cefalosporinù a makrolidù na úkor zá-
kladních antibiotik doporuèovaných
v národních postupech. Dalším nega-
tivním pøíkladem byl vzestup preskrip-
ce chinolonù a ko-trimoxazolu u ambu-
lantních urologù.
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Nachlazení?
Chøipka?
Dopøejte si odpoèinek.
NE ANTIBIOTIKA!
Evropská iniciativa v oblasti zdraví

jak lze podporovat racionální preskripci antibiotik v primární péèi?
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V nìkterých evropských zemích se
podaøilo zorganizovat státem podpo-
rované programy na národní úrovni,
které mají pøekvapivì pøíznivé výsled-
ky. Od poloviny devadesátých let exis-
tuje program STRAMA (odkaz na
www.strama.se) ve Švédsku, kde se
díky systematické podpoøe vlády daøí
dlouhodobì kontrolovat nadužívání
antibiotik a udržovat rezistenci vìtšiny
pùvodcù komunitních i nozokomiálních
infekcí na nízké úrovni. Vysokou kva-
litu mají komplexní aktivity zamìøené
na kontrolu rezistence v Nizozemsku
(odkaz napø. www.swab.nl). V obou
tìchto zemích je však situace dlou-
hodobì pøíznivá, v evropském srovnání
jde o státy s tradiènì nízkou spotøebou
antibiotik i rezistencí, které prozíravì
usilují o zachování pøíznivého stavu.
Tento pøístup je rozhodnì nejrozum-
nìjší a také ekonomicky nejúspornìjší.
Investice do prevence má z hlediska
podpory veøejného zdraví vždy nejvìtší
pøínos.

Pøekvapivì pozitivní výsledky se
daøí dosáhnout také v zemích, kde byla
situace na konci devadesátých let hro-
zivá. Vynikajícím pøíkladem je Fran-
cie, kde byla na poèátku tohoto
desetiletí nejvyšší spotøeba antibiotik
v Evropì a situace v rezistenci vážnì
ohrožovala úèinnost antibiotické léèby.
Øada studií prokázala extrémní podíl
nadužívání antibiotik, která byla velmi
èasto pøedepisována bìžným respiraèním

virózám. Pacienti oèekávali pøedepsání
antibiotik pøi bìžném nachlazení a
jiných banálních onemocnìních virové
etiologie. S podporou vlády a zdravot-
ních pojišþoven byla zorganizována
celonárodní kampaò zamìøená na
veøejnost i pøedepisující lékaøe, uvo-
zená sloganem „Antibiotic no auto-
matic“. K oslovení veøejnosti byly
široce využity sdìlovací prostøedky,
zdravotní pojišþovny poskytovaly pøe-
depisujícím lékaøùm podklady pro
analýzu jejich preskripce a systematic-
ky podporovaly vzdìlávací aktivity cíle-
né na zlepšení preskripèního chování.
Mezi roky 2000–2005 bylo do tohoto
programu investováno kolem 20 mil. €,
ambulantní spotøeba antibiotik za toto
období poklesla o více než 20 % a 1 vlo-
žené euro pøineslo 14 € úspor. 

V souèasnosti je dokonce ve Francii
dokumentován pokles rezistence u nì-
kterých klíèových patogenù, napøíklad
pneumokokù k penicilinu. Podle aktu-
álních dat bylo v posledních letech do-
saženo poklesu ambulantní spotøeby
mezi 25 a 30 % ve srovnání se stavem
na poèátku desetiletí. Hlavním slo-
ganem francouzských kampaní je nyní
apel na zachování dlouhodobé úèin-
nosti antibiotik.

Velmi efektivní program existuje
v Belgii, která tradiènì patøila mezi
zemì s vysokou ambulantní spotøebou
antibiotik. Vláda této zemì financuje
nìkolik let komplexní aktivity zamìøené
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10. Jak lze zlepšit informovanost pacientù
a laické veøejnosti o zásadách zodpovìd-
ného používání ATB?
Pøíklady úspìšných kampaní v zemích EU jako inspirace pro ÈR
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na eliminaci nadužívání antibiotik
a kontrolu antibiotické rezistence v pri-
mární a ambulantní péèi i v nemoc-
nicích. Výsledky jsou pozoruhodné.
Dlouhodobì klesá ambulantní spotøeba
antibiotik a byl zaznamenán i pod-
statný pokles rezistence u klíèových
bakterií (pneumokoky, pyogenní strep-
tokoky). Souèástí tohoto programu je
každoroènì organizovaná mediální
kampaò oslovující širokou veøejnost
a motivující pacienty k zodpovìdnému
používání antibiotik, zejména v pøí-
padì virových respiraèních infekcí
vèetnì chøipky. Jsou používány tele-
vizní spoty pøipravené specialisty na
komunikaci a psychology, které jsou
pozitivnì zamìøené, srozumitelné a ve-
øejností dobøe vnímané.

Podobné kampanì se rozbíhají ve
Španìlsku a v Británii. Dobré výsledky
dosahuje Rakousko, Slovinsko i Slo-
vensko. V jiných zemích problémy na-
opak narùstají. Napøíklad v Portugal-
sku a Øecku stále spotøeba antibiotik
roste a situace v rezistenci je velmi
znepokojivá. Ve vìtšinì èlenských zemí
EU postupnì vznikají antibiotické pro-
gramy, jejichž reálná podpora ze stra-
ny národních vlád je však dosud nedo-
stateèná, pøípadnì žádná. Dosavadní
zkušenosti ukazují, že bez podpory
státu vèetnì finanèního zajištìní nelze

dosáhnout trvale udržitelného zlep-
šení. To je i naše zkušenost v Èeské
republice.

Studie provedené v Èeské republice
u praktických dìtských lékaøù (pre-
skripèní audity) sledovaly, do jaké míry
je ovlivnìno rozhodnutí lékaøe pøede-
psat antibiotika nátlakem rodièù. Uká-
zalo se, že z celkové preskripce bylo
takto motivováno jen asi 4 % pøípadù,
jakkoliv byl v rozhovorech s praktic-
kými lékaøi tento faktor zmiòován po-
mìrnì èasto. Pro státem financovanou
mediální kampaò zamìøenou na zdù-
raznìní spoleèné zodpovìdnosti lékaøe
a pacienta za správné používání anti-
biotik dosud nebyly k dispozici žádné
finanèní prostøedky a ani zdravotní
pojišþovny nejevily o podobnou èinnost
velký zájem, i pøes znaèné úsilí
odborníkù. Do budoucna se plánuje
projekt zamìøený na ovlivnìní pre-
skripèního chování praktických lékaøù
se souèasným oslovením laické veøe-
jnosti a pacientù, jeho realizace je
ovšem závislá na možnostech financo-
vání. Pøi realizaci projektu je nezbytná
spolupráce s profesními organizacemi
praktických lékaøù a dùsledné uplat-
òování motivaèních, pozitivnì zamì-
øených pøístupù ve smyslu promyšlené
podpory racionální preskripce bez jaké-
koliv represe.

Tématu informaèních kampaní zamìøených na ovlivnìní chování pacientù a laické
veøejnosti ve vztahu k používání antibiotik byl vìnován speciální workshop, zorgani-
zovaný francouzským pøedsednictvím v Radì EU v listopadu 2008. Jeho výstupy
mùžete nalézt ve francouzské a anglické verzi na adrese 
www.sante-sports.gouv.fr/img/pdf/Livre_blanc_Ministere.pdf

jak lze zlepšit informovanost pacientù a laické veøejnosti 
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První Evropský antibiotický den se
uskuteènil 18. listopadu 2008, tedy
deset let po zásadní konferenci „Micro-
bial threat“ (Mikrobiální hrozba)
v Kodani, která poprvé otevøela toto
téma na politické úrovni. Tato aktivita
Evropského centra pro prevenci a kon-
trolu nemocí (ECDC) byla bìhem roku
2008 peèlivì pøipravována, expertní
skupina oslovila zástupce Evropského
parlamentu i Evropské komise se
žádostí o podporu. Cílem EAAD je
upozornit na existující problém anti-
biotické rezistence na úrovni EU i èlen-
ských zemí. 

Cílem EAAD v roce 2008 bylo pøede-
vším oslovení široké veøejnosti a sro-
zumitelné vysvìtlení zodpovìdnosti
zdravotníkù, laikù, ale i organizátorù
zdravotnictví, plátcù zdravotní péèe
a politikù v této oblasti. Specifickým
tématem prvního EAAD bylo ovlivnìní
veøejného mínìní z hlediska nevhod-

ného používání antibiotik pøi bìžném
nachlazení nebo jiných respiraèních
virózách. V letošním roce je snaha
oslovit tímto tématem zejména pøede-
pisující praktické lékaøe a ovlivnit tak
nadužívání antibiotik v primární péèi. 

Autorita EU by mìla pøispìt
vìtšímu dopadu odborných argumentù
v èlenských zemích a zdùraznìní zod-
povìdnosti národních vlád za tuto
oblast. Každá zemì individuálnì plá-
nuje své aktivity v rámci EAAD, podle
svých priorit a konkrétní situace.
I letos se budou konat tiskové konfe-
rence, rùznorodé odborné akce a pøed-
pokládá se co nejširší spolupráce se
sdìlovacími prostøedky pøi organi-
zování informaèní kampanì. ECDC
pøipravilo pro úèely EAAD webovou
stránku a propagaèní materiály, které
jsou k dispozici i v èeštinì. Podrob-
nosti a aktuality lze nalézt na adrese
http://antibiotic.ecdc.europa.eu .
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11. Evropský antibiotický den
Oslovení pøedepisujících lékaøù i široké veøejnosti k zachování úèinnosti ATB

ZODPOVÌDNÉ POUŽÍVÁNÍ ATB – VYSOKÁ PRIORITA NAŠEHO ZDRAVOTNICTVÍ

12. Národní antibiotický program v ÈR
Principy a cíle

Doporuèení Rady EU pro rozumné
používání antibiotik v humánní
medicínì (Council Recommendation
on Prudent Use of Antimicrobials in
Human Medicine) z roku 2001

Tento klíèový dokument EU byl pøi-
praven a schválen v reakci na výstupy

nìkolika odborných konferencí (ze-
jména konference „Microbial Threat“,
Kodaò 1998) a stanovisko formulované
Ekonomickým a sociálním výborem EU
(materiál Antimicrobial Resistance as
Threat to Public Health). Popisuje
základní principy a mechanizmy úèin-
né prevence a kontroly antibiotické



rezistence, které mají být realizovány
èlenskými zemìmi EU. 1) Základní
struktura národních antibiotických
programù má zahrnovat surveillance
rezistence a spotøeby antibiotik, inter-
vence cílené na zlepšování preskripce
antibiotik a optimalizaci jejich použí-
vání, oblast kontroly infekcí vèetnì
vakcinace, oblast vzdìlávání zdravot-
nických profesionálù i laické veøejnosti
a v neposlední øadì také agendu bez-
peèného používání antibiotik v zemì-
dìlství a veterinární medicínì. 

Pøedpokládá se vytvoøení tzv. mezi-
sektorového koordinaèního mechanizmu
podpoøeného definovanou organizaèní
strukturou (centrální a regionální ko-
ordinaèní skupiny) a realizace akèních
plánù formulovaných na základì speci-
fických priorit dané zemì. Doporuèení
bylo pøijato v roce 2001 a jakkoliv se
jedná o tzv. mìkkou legislativu („soft
law“), vlády èlenských zemí se pod-
pisem zavázaly k jeho implementaci. 

Úroveò implementace Doporuèení
byla poprvé hodnocena dotazníkem
rozeslaným Evropskou komisí jednot-
livým èlenským zemím v roce 2003.
Z výsledkù vyplynula rùzná úroveò
aktivit zamìøených na prevenci a kon-
trolu antibiotické rezistence, mnohdy
velmi nedostateèná. Druhé hodnocení
novì formulovaným dotazníkem pro-
bìhlo v roce 2008, na jeho výsledky
zatím èekáme.

Ustanovení Národního antibiotického
programu (NAP) v Èeské republice

Ministerstvo zdravotnictví na základì
Usnesení vlády ÈR ze dne 4. kvìtna
2009 è. 595 o ustanovení Národního

antibiotického programu a v souladu
s obsahem a cíli Doporuèení Rady EU
(2002/77/ES) o obezøetném používání
antimikrobiálních látek v lékaøství a
Doporuèení Rady EU ze dne 9. èervna
2009 o bezpeènosti pacientù vèetnì
prevence a kontroly infekcí spojených
se zdravotní péèí (2009/C 151/01) usta-
novilo Národní antibiotický program
(NAP).

Východiska

Úèinnost antibiotik je vážnì ohrožena
narùstající a rychle se šíøící rezistencí
mikrobù. Za krátké období od roku
2000 došlo ke vzestupu rezistence nìkte-
rých významných pùvodcù infekcí až
o desítky procent. Nebezpeèný trend se
týká vìtšiny evropských zemí vèetnì
ÈR, kde je situace u nìkterých mikrobù
jedna z nejhorších v Evropì. Antibiotic-
ká rezistence prokazatelnì zpùsobuje
významné zvýšení mortality, morbidity
i nákladù na zdravotní péèi, a ohrožuje
tak bezpeèí pacientù i finanèní udrži-
telnost zdravotního systému.

Pøíèinou vzestupu antibiotické rezi-
stence je èasté nadužívání a ne-
správné používání antibiotik v hu-
mánní a veterinární medicínì a také
nedostatky v oblasti prevence a kon-
troly infekcí usnadòující šíøení rezis-
tentních mikrobù ve zdravotnických
zaøízeních i v bìžné populaci.

Studie zamìøené na hodnocení kva-
lity preskripce antibiotik, provedené
v ÈR v uplynulých 10 letech, prokázaly
vysoký podíl neadekvátního používání
antibiotik v primární, ambulantní i ne-
mocnièní péèi. Tato skuteènost pøedsta-
vuje významnou hrozbu pro zachování
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1) celý dokument je k dispozici na
http://antibiotic.ecdc.europa.eu/PDFs/l_03420020205en00130016.pdf

národní antibiotický program v ÈR Principy a cíle
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úèinnosti antibiotik v ÈR. Nadbyteèné
náklady pro systém veøejného zdravot-
ního pojištìní jsou odhadovány nej-
ménì na 1 miliardu Kè za rok.

Tento stav vyžaduje neodkladnou
implementaci systémových, odbor-
nì kompetentních a nákladovì
efektivních opatøení na národní,
regionální i lokální úrovni. Ve shodì
s principy deklarovanými ve výše
zmínìných Doporuèeních Rady EU je
tøeba ustanovit komplexní, mezisek-
torový a mezioborový program, zahrnu-
jící humánní i veterinární oblast –
Národní antibiotický program.

Prevence a kontrola antibiotické re-
zistence je nákladovì efektivní. Uváž-
livé používání antibiotik a úèinná kon-
trola infekcí vedou ke zlepšení kvality
zdravotní péèe a zvýšení bezpeènosti
pacientù pøi souèasné úspoøe nákladù.
Ustanovení NAP proto naplòuje poža-
davek hledání významných úspor
uvnitø zdravotního systému, zejména
v situaci, kdy jsou zdroje veøejného
zdravotního pojištìní omezené.

Cíle a principy

Cílem NAP je zajištìní dlouhodobì do-
stupné, úèinné, bezpeèné a nákladovì
efektivní antibiotické léèby pacientù
s infekèními onemocnìními. Toho lze
dosáhnout zejména podporou správné
praxe v používání antibiotik omezující
jejich nadužívání, úèinnou prevencí
a kontrolou infekcí zabraòující šíøení
rezistentních mikrobù ve zdravotnic-
kých zaøízeních i v bìžné populaci,
vzdìláváním a zvyšováním povìdomí
odborné i laické veøejnosti o této prob-
lematice.

Základním principem NAP je tzv.
mezisektorový koordinaèní mechaniz-
mus, jehož smyslem je zejména zajištìní

efektivní koordinace èinnosti mezi
humánním a veterinárním zdravotnict-
vím a všemi zainteresovanými subjek-
ty, které mohou mít vliv na urèování
priorit a uskuteèòování cílù NAP. Tyto
subjekty mohou mít rùzné role (øídící,
koordinaèní a výkonné, konzultaèní
nebo poradní, mediální, a pod.). Tìmito
subjekty jsou zejména:

Státní správa: Ministerstvo zdra-
votnictví; Ministerstvo zemìdìlství;
regionální orgány státní správy a
jejich zástupci (zdravotní radové);
Ministerstvo školství, mládeže a tìlo-
výchovy; Ministerstvo životního pro-
støedí
Státní zdravotnické instituce:
Státní zdravotní ústav; Státní ústav
pro kontrolu léèiv; regionální orgány
ochrany a podpory veøejného zdraví;
zainteresované referenèní laboratoøe
Státní veterinární instituce:
Ústav pro státní kontrolu veterinár-
ních biopreparátù a léèiv; Státní
veterinární správa a její regionální
orgány; zainteresované referenèní
laboratoøe
Profesní organizace: Èeská lékaø-
ská spoleènost J. E. Purkynì (ÈLS
JEP) a její Subkomise pro antibio-
tickou politiku (SKAP), odborné spo-
leènosti, odborné pracovní skupiny,
profesní sdružení; Èeská lékaøská
komora; Èeská farmaceutická komo-
ra; Èeská stomatologická komora;
Èeská asociace sester; Komora vete-
rinárních lékaøù apod.
Plátci zdravotní péèe: Zdravotní
pojišþovny a jejich spoleèné orgány
(napø. Svaz zdravotních pojišþoven
ÈR, Léková komise zdravotních
pojišþoven, Národní referenèní cen-
trum apod.), eventuelnì další sub-
jekty, které se podílejí na financo-
vání zdravotní péèe
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Zdravotnická zaøízení: Sektor
nemocnièní, ambulantní, primární
a následné péèe; Asociace nemocnic
apod.
Vzdìlávací instituce: Lékaøské
fakulty a zainteresované vysoké
školy; Veterinární a farmaceutická
univerzita v Brnì; Institut pro post-
graduální vzdìlávání ve zdravot-
nictví; Národní centrum ošetøovatel-
ství a nelékaøských zdravotnických
oborù apod.
Vìdecké instituce: Akademie vìd
ÈR a její vybraná pracovištì; gran-
tové agentury; zainteresovaná pra-
covištì univerzit a jiných vysokých
škol
Ostatní subjekty: Pacientské orga-
nizace; sdìlovací prostøedky; mediál-
ní agentury; zainteresované nezis-
kové organizace apod.

Veškeré aktivity NAP musí být nezá-
vislé na farmaceutickém prùmyslu
a musí odpovídat etickým principùm
s vylouèením støetu zájmù.

Èinnosti a funkce NAP

Principy a priority NAP jsou defi-
novány v jeho dlouhodobé strategii,
kterou formuluje Centrální koordi-
naèní skupina NAP (viz èl. IV odst. 2)
a schvaluje ji Ministerstvo zdravot-
nictví (MZ) ve spolupráci s Minister-
stvem zemìdìlství (MZe).

Èinnost NAP je na všech úrovních
uskuteèòována na základì akèních
plánù, které definují jeho priority pro
období 2–4 let, vèetnì zabezpeèení
jejich realizace z legislativního, finanè-
ního, personálního a technického hle-
diska. Tyto akèní plány formuluje
Centrální koordinaèní skupina (CKS)
NAP, která navrhuje nezbytné zdroje

a podmínky jejich realizace. Na zákla-
dì návrhu CKS NAP schvaluje akèní
plán MZ ve spolupráci s MZe.

Implementace akèního plánu je
uskuteèòována ve spolupráci CKS
NAP s regionálními koordinaèními
skupinami a antibiotickými støedisky
(viz níže).

Hlavní èinnosti a funkce NAP:

Formulace a prùbìžná aktualizace
zásad národní antibiotické poli-
tiky pro: zajišþování správné praxe pøi
léèebném i profylaktickém používání
antimikrobních léèiv, vypracování
a aktualizaci závazného seznamu esen-
ciálních antimikrobních léèiv (pro MZ)
a pøípravu odborných podkladù pro
preskripèní omezení v rámci katego-
rizace antibiotik.

Sledování a analýza antibiotické
rezistence na lokální, regionální
a národní úrovni s cílem systematické-
ho získávání podkladù pro její úèinnou
prevenci a kontrolu vèetnì hodnocení
úèinnosti zavedených opatøení (meto-
dika surveillance antibiotické rezisten-
ce je definována zvláštním metodickým
pokynem Surveillance antibiotické re-
zistence bakterií vytvoøeným ve spolu-
práci Národní referenèní laboratoøe
(NRL) pro antibiotika a SKAP.

Sledování a analýza strukturo-
vané spotøeby a používání antibio-
tik na lokální, regionální a národní
úrovni s cílem systematického získá-
vání podkladù pro eliminaci jejich
nadužívání a nesprávného používání
a pro ovìøování úèinnosti zavedených
opatøení (metodika surveillance spo-
tøeby antibiotik je definována zvlášt-
ním metodickým pokynem Surveil-
lance spotøeby antibiotik vytvoøeným
ve spolupráci koordinaèního pracovištì
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pro Evropskou surveillance spotøeby
antibiotik – ESAC a SKAP).

Realizace úèinných systémových
opatøení zamìøených na trvalé zlep-
šování kvality používání antibio-
tik v humánní i veterinární oblasti.

Realizace úèinných systémových
opatøení zamìøených na prevenci
a kontrolu infekcí v bìžné populaci
a v nemocnicích, cílenou zejména na
omezování pøenosu a šíøení multirezis-
tentních mikrobù.

Vzdìlávání a informování laické
veøejnosti zamìøené na zvýšení její
spoluzodpovìdnosti za správné použí-
vání antibiotik a prevenci antibiotické
rezistence.

Vzdìlávání odborné veøejnosti
ve správném používání antibiotik
a principech prevence a kontroly anti-
biotické rezistence, garantované rele-
vantními odbornými autoritami a ne-
závislé na prùmyslu.

Podpora vìdy a výzkumu v oblasti
antibiotické rezistence v podobì zá-
kladního a aplikovaného výzkumu i pro-
jektù zamìøených na oblast ochrany
veøejného zdraví a kvality zdravotní
péèe.

Koordinace mezinárodní spolu-
práce ÈR v oblasti uvážlivého použí-
vání antibiotik, prevence a kontroly
antibiotické rezistence. Jedná se ze-
jména o souèinnost s Evropským cen-
trem pro prevenci a kontrolu nemocí
(ECDC), Svìtovou zdravotnickou orga-
nizací (WHO) a spolupráci ÈR na
relevantních mezinárodních projektech
jako napøíklad Evropský systém
surveillance antibiotické rezistence
(EARSS) a Evropská surveillance spo-
tøeby antibiotik (ESAC). Do agendy
mezinárodní spolupráce spadá i orga-
nizace Evropského antibiotického dne
(EAAD).

Organizaèní uspoøádání NAP

Struktura NAP zahrnuje složky s øí-
dicí, koordinaèní a výkonnou funkcí,
a to na národní, regionální a lokální
úrovni. Hlavní organizaèní složky NAP
jsou následující:

Centrální koordinaèní skupina
NAP (CKS NAP). Pro øízení NAP je
zøízena mezioborová a mezisektorová
centrální koordinaèní skupina, která je
poradním orgánem ministra zdravot-
nictví. Formuluje dlouhodobou strate-
gii NAP a jeho akèní plány, navrhuje
nezbytné zdroje a podmínky jejich rea-
lizace, dohlíží na tuto realizaci vèetnì
projektù øešených v rámci jednotlivých
bodù akèního plánu a hodnotí jejich
výsledky. Podílí se na pøípravì legisla-
tivního a metodického zajištìní èin-
nosti NAP. Ve spolupráci se SKAP, for-
muluje zásady národní antibiotické
politiky vèetnì doporuèených postupù
a podporuje jejich implementaci. Koor-
dinuje spolupráci institucí, organizací
a dalších subjektù zainteresovaných
v oblasti používání antibiotik, prevence
a kontroly antibiotické rezistence.
Koordinuje informování a vzdìlávání
odborné i laické veøejnosti v oblasti
uvážlivého používání antibiotik a anti-
biotické rezistence nezávisle na farma-
ceutickém prùmyslu. Zajišþuje dis-
tribuci informací o èinnosti a prioritách
NAP. Vydává výroèní zprávu o èinnosti
NAP, kterou pøedává ministru zdra-
votnictví, ministru zemìdìlství a zve-
øejòuje ji na internetových stránkách
NAP. Výroèní zpráva obsahuje detailní
informace o plnìní jednotlivých bodù
akèního plánu a její souèástí jsou rov-
nìž výstupy surveillance antibiotické
rezistence a spotøeby antibiotik v hu-
mánní i veterinární oblasti. CKS NAP
je složena ze zástupcù Ministerstva
zdravotnictví, Státního zdravotního
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ústavu, Subkomise pro antibiotickou
politiku ÈLS JEP (zástupci delegovaní
odbornými spoleènostmi), Státního
ústavu pro kontrolu léèiv, zdravotních
pojišþoven, Ministerstva zemìdìlství
a Státní veterinární správy

Regionální koordinaèní skupi-
ny. Koncepce NAP pøedpokládá vznik
regionálních koordinaèních skupin
NAP, jejichž úkolem je koordinace
aktivit NAP na úrovní krajù, a to ve
spolupráci s Centrální koordinaèní
skupinou NAP a antibiotickými støe-
disky.

Antibiotická støediska (AS). Vý-
konnou strukturou NAP na lokální
úrovni jsou antibiotická støediska,
která zajišþují jednotlivé dílèí pro-
gramy v terénní zdravotnické praxi:

Aktivnì ovlivòují a kontrolují dodr-
žování zásad správné antibiotické
praxe v zájmu uvážlivého používání
antibiotik v lùžkové, ambulantní
i primární péèi.
Zajišþují sledování a analýzu údajù
o lokální a regionální epidemiologii
antibiotické rezistence a ukazatelù
spotøeby a používání antibiotik.
Poskytují podklady pro národní
a mezinárodní surveillance antibio-
tické rezistence.
Koordinují vytváøení a aktualizaci
lokálních postupù pro používání
antibiotik vycházejících z národních
odborných doporuèení garantova-
ných SKAP.
Zajišþují vzdìlávání a informování
odborné i laické veøejnosti, podílejí se
na prevenci a kontrole šíøení multi-
rezistentních mikrobù a infekcí spo-
jených se zdravotní péèí v nemoc-
nicích.
AS musí mít pro výkon výše uve-
dených funkcí zajištìnu pøímou do-
stupnost služeb pracovištì lékaøské

mikrobiologie, které poskytuje klin-
icky relevantní podklady pro cílenou
antibiotickou léèbu a surveillance
antibiotické rezistence.
Èinnost AS upravuje zvláštní meto-
dický pokyn (Metodický pokyn pro
èinnost antibiotických støedisek
v ÈR). Registr AS vede SNAP.
Ve veterinární oblasti jsou zøízena
certifikovaná pracovištì veterinár-
ních AS, která mají v náplni èinnosti
diagnostiku pùvodcù infekèních one-
mocnìní zvíøat a následné monitoro-
vání stavu jejich rezistence. Øízení
èinnosti veterinárních AS je v kom-
petenci Státní veterinární správy
a Národní referenèní laboratoøe pro
antimikrobiální rezistenci.

Národní referenèní laboratoø
(NRL) pro antibiotika. NRL pro
antibiotika provádí referenèní a meto-
dickou èinnost v oblasti laboratorních
metod a surveillance antibiotické rezis-
tence. Ve spolupráci se sítí lokálních
mikrobiologických laboratoøí sdruže-
ných v Pracovní skupinì pro moni-
torování rezistence organizuje národní
surveillance antibiotické rezistence
vèetnì typizace kmenù metodami
molekulární epidemiologie. Poskytuje
epidemiologické podklady pro formu-
laci zásad národní antibiotické politiky
a ve spolupráci s ECDC zajišþuje úèast
ÈR v EARSS a souvisejících projek-
tech. Ve veterinární oblasti zajišþuje
analogickou èinnost NRL pro anti-
mikrobiální rezistenci, která spolu-
pracuje zejména s NRL pro salmonely
(pøi Státním veterinárním ústavu
Praha) a NRL pro kampylobaktery (pøi
Státním veterinárním ústavu Olo-
mouc). Systém veterinárních NRL je
napojen na Centrální referenèní labo-
ratoø pro antimikrobiální rezistenci
v Kodani. 
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Subkomise pro antibiotickou
politiku ÈLS JEP (SKAP). SKAP je
souèástí organizaèní struktury ÈLS
JEP. Pro èinnost NAP reprezentuje
expertní zázemí v oblasti antimikrob-
ních léèiv a antibiotické rezistence,
zejména v agendì doporuèených postu-
pù nezávislých na farmaceutickém
prùmyslu (konsensus používání anti-
biotik, léèba a profylaxe vybraných
skupin infekcí, prevence a kontrola
antibiotické rezistence), a také v oblasti
odborných podkladù pro kategorizaci
antimikrobních léèiv (volná a vázaná
antibiotika). SKAP formuluje zásady
národní antibiotické politiky, které

jsou oponovány odbornými spoleènos-
tmi a konsensuálnì garantovány ÈLS
JEP. Sdružuje experty delegované
odbornými spoleènostmi v oborech
lékaøská mikrobiologie, epidemiologie,
farmakologie, farmacie, infekèní lékaø-
ství, pediatrie, primární péèe pro dìti,
všeobecné lékaøství. Èleny SKAP jsou
koordinátoøi evropských projektù orga-
nizovaných ECDC a DG SANCO
(EARSS, ESAC, IPSE, ABS Interna-
tional), zástupci veterinární medicíny
a národní zástupce pro agendu antibio-
tické rezistence pro Evropské centrum
pro prevenci a kontrolu infekcí
(ECDC).

Lokální úrove Národní úrove

Antibiotická
st ediska

Zdravotnická
za ízení

Veterinární
antibiotická

st ediska

Národní antibiotický
program

koordina ní skupina 

Subkomise
pro ATB politiku

LS JEP
odb. spole nosti

Státní zdravotní
ústav

Státní veterinární
správa

Regionální úrove

Regionální
Koordina ní

skupiny

Regionální státní
správa

Regionální státní
správa

Ministerstvo zdravotnictví

Ministerstvo zem d lství

Obr. 1 Struktura Národního antibiotického programu – mezisektorový koordinaèní
mechanizmus
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Charakteristika: Chøipka je akut-
ní, vysoce nakažlivé virové onemocnìní
s rychlým nástupem nemoci, horeèkou,
celkovou únavností a katarem dýcha-
cích cest. Infekce vyvolané jinými res-
piraèními viry mohou pøipomínat
chøipku, ale tyto viry nevyvolávají epi-
demie postihující všechny vìkové sku-
piny. Klinický obraz sezonní a pande-
mické chøipky se neliší.

Etiologie: Onemocnìní je vyvoláno
dvìma viry: Myxovirus influenzae A
a B. Virus má dva povrchové antigeny
(druhové a subtypovì specifické): he-
maglutinin (H) a neuraminidázu (N).
Chøipka A se vyskytuje jak u lidí, tak
u zvíøat a je pøíèinou celosvìtových
pandemií. Chøipka B vyvolává pouze
lidská onemocnìní a nevyvolává pan-
demie. Vzájemnou skladbou obou povr-
chových antigenù nebo jejich variant
u chøipky A i B vznikají rùzné gene-
tické mutanty, které mohou vyvolat
epidemie ve vnímavé populaci (drift).
Genetickou rekombinaci mezi lidskými
a živoèišnými viry chøipky typu A
dochází ke zmìnì v jednom nebo obou
antigenech a vzniká prakticky nový typ
viru, odpovìdný za rozsáhlé pandemie,
postihující všechny vìkové skupiny
(shift).

Epidemiologie: Zdrojem nákazy je
nemocný èlovìk, k pøenosu dochází
pøedevším kapénkovou infekcí (infekè-
ní aerosol), pøípadnì pøedmìty konta-
minovanými sekrety nemocného. Vstup-
ní branou infekce je sliznice dýchacích
cest. Virus je na vrcholu onemocnìní ve
velkém množství v sekretu dýchacích
cest a vyluèuje se mluvením, kašláním
a kýcháním. Inkubaèní doba je krátká,
12 hodin až 2 dny (max. 5 dnù).

Klinický obraz: Onemocnìní vzni-
ká náhle, z plného zdraví, s celkovými
pøíznaky: vysokou horeèkou pøes 39 °C,
zimnicí, bolestmi hlavy, za oèima, bo-
lestmi svalù a kloubù. Horeèka je kon-
tinuální, resp. intermitentní pøi po-
dávání antipyretik. Až poté se bìhem
nìkolika hodin zaèínají objevovat pøí-
znaky postižení respiraèního traktu,
pálení v krku, nìkdy i polykací obtíže
a suchý dráždivý kašel, mùže být pocit
plného nosu; výrazná serózní rýma
však k typickému klinickému obrazu
chøipky nepatøí. Ménì èasto nemocný
udává svìtloplachost, pálení v oèích èi
bolestivý pohyb oèních bulbù. Mohou
být i gastrointestinální potíže, nechu-
tenství, nauzea a zácpa. Není vzácný
ani meningeální syndrom.

Horeèka 38–41 °C trvá u nekompli-
kované chøipky obvykle tøi dny, pak
postupnì bìhem 2–3 dnù klesá. Pøí-
znaky jsou ve všech vìkových skupi-
nách stejné, horeèka však bývá vyšší
u dìtí a starých osob. Sliznice noso-
hltanu je hyperemická, mohou být
mírnì zduøelé a bolestivé krèní uzliny,
poslechovì jsou asi u 20 % nemocných
na plicích slyšitelné hrubé rachoty èi
chropy. I když celkové pøíznaky s po-
klesem teploty postupnì mizí, pøíznaky
postižení respiraèního traktu pøetrvá-
vají déle, pálení v krku, dráždivý suchý
kašel, nìkdy i s retrosternální bolestí, èi
pálením, ustupují za 3–4 dny po nor-
malizaci teploty. Nejdéle pøetrvává
kašel, který se zvlhèuje, expektorace je
však malá. Ustupuje do 10 až 14 dnù.
Nápadná únavnost mùže pøetrvávat až
mìsíc.

V souèasné dobì má zatím onemoc-
nìní pandemickou chøipkou H1N1
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relativnì pøíznivý prùbìh. Výjimkou
mohou být osoby s chronickým onemoc-
nìním, pøedevším kardiopulmonálního
systému a na rozdíl od sezonní chøipky,
jsou ohroženy dìti od šesti mìsícù do
šesti let a mladí dospìlí. V prùbìhu
onemocnìní je urèitá variabilita, kromì
dosud pøíznivého prùbìhu se mohou
vyskytnout i tìžké stavy s pøíznaky
celkové intoxikace a fatálním koncem.

Komplikace mohou být primární,
vyvolané vlastním virem chøipky nebo
sekundární, vyvolané bakteriální in-
fekcí. Dále se komplikace rozdìlují na
respiraèní a mimorespiraèní (viz tab. 1).
Mezi primární respiraèní komplikace
patøí primární chøipková intersticiální
pneumonie, která se vyskytuje asi v 1 %
pøípadù. Rozvíjí se krátce po poèáteè-
ních pøíznacích onemocnìní chøipkou,
kašel se zhoršuje, objevuje se dušnost
a cyanóza a rozvíjí se akutní dechová
nedostateènost. Poslechový nález je
minimální. Antibiotika prùbìh primár-
ní chøipkové pneumonie onemocnìní
neovlivní. I pøi vèasné intenzivní tera-
pii pøežívá jen asi polovina pacientù.

Sekundární pneumonie (bakte-
riální) se rozvíjí o nìco pozdìji, ob-
vykle až pøi ústupu celkových pøíznakù

chøipky. Bývá èastìji u dospìlých
a vyvolávají ji nejèastìji Streptococcus
pneumoniae, Staphylococcus aureus,
Haemophilus influenzae, vzácnìji u ko-
jencù a seniorù Klebsiella pneumoniae.
Onemocnìní se projeví novým vzestu-
pem teploty nebo mùže na horeènaté
období pøímo navazovat. Klinicky se
objevuje kašel s mohutnou expektorací
sputa, které má hnisavý charakter.
Je jasný poslechový nález – pneumo-
nický – s typickým rentgenologickým
nálezem. Tyto komplikace zhoršují
prognózu onemocnìní. Sekundární
pneumonie je nejèastìjší komplikací
chøipky, objevuje se asi u 10 % osob
onemocnìlých chøipkou. Stafylokové
pochøipkové pneumonie se objevují asi
v 1 %, mají perakutní prùbìh, s vý-
razným poslechovým nálezem, tachy-
pnoe, rychle se objevující RDS, stav
vyžaduje urgentní hospitalizaci na JIP.
Ostatní komplikace jsou uvedeny
v tab. 2. V prùbìhu chøipky byly popsá-
ny i akutní psychózy.

Diagnóza: Diagnóza se stanovuje
na základì klinických pøíznakù. Proti
ostatním respiraèním virovým onemoc-
nìním u chøipky obvykle v zaèátku
onemocnìní chybí katarální pøíznaky.
Klinicky nelze odlišit pandemickou
a sezonní chøipku. Urèení specifické
diagnózy je možné prùkazem virového
antigenu ze sputa, resp. záchytem viru
z faryngu, molekulárními technikami
nebo sérologicky prùkazem vzestupu
titru protilátek reakcí KFR, HIT, IFT
nebo metodou ELISA.

Terapie: Nekomplikovaná chøipka
vyžaduje klid na lùžku a symptomatickou

1. Primární 2. Sekundární 
(virové) (bakteriální)

Laryngitis ac. Bronchopneumonia

Laryngotracheo- Sinusitis
bronchitis ac.

Pneumonia Otitis
intersticialis

Myositis Bronchitis chron.
exacerbatio acuta

Carditis Syndrom toxického šoku

Postižení CNS:
• encephalopathia
• encephalitis
• Reyùv syndrom

(chøipka B)

Tab. 1 Komplikace chøipky

Tab. 2 Syndrom respiraèní tísnì (RDS)

Vìk Dechová frekvence

do 2 mìsícù DF ≥ 60/min
od 2 mìsícù do 1 r. DF ≥ 50/min
od 1 roku do 5 let DF ≥ 40/min
> 5 let až dospìlí DF ≥ 30/min

ZODPOVÌDNÉ POUŽÍVÁNÍ ATB – VYSOKÁ PRIORITA NAŠEHO ZDRAVOTNICTVÍ



terapii: analgetika pøi bolestech hlavy
a svalù, vhodná jsou i nesteroidní anti-
revmatika, pøi horeèce antipyretika,
u dìtí paracetamol, antitusika pøi
dráždivém kašli, dostatek tekutin
a ovoce. Primární chøipková pneumo-
nie vyžaduje èasto hospitalizaci na JIP,
v kauzální léèbì lze u rizikových
pacientù použít virostatika (inhibitory
neuraminidázy: oseltamivir, zanami-
vir), musí být však nasazeny do 48 ho-
din od zaèátku onemocnìní, jinak jsou
neúèinná. Prùbìh onemocnìní neovliv-
ní antibiotická léèba.

Pouze u sekundární bakteriální
pneumonie, pøípadnì otitidy, èi sinusi-
tidy je indikována antibiotická terapie.
Ambulantní léèba lehké formy pneu-
monie se obvykle zahajuje amoxicili-
nem v dostateèné dávce (indikace a
dávkování je uvedeno v tab. 3). 

Jde-li o závažnìjší formu pneumo-
nie, vždy je nutná hospitalizace a ade-
kvátnì volená parenterální antibio-
tická léèba.

Pøevzato z Evropského centra pro prevenci a
kontrolu nemocí (ECDC), www.ecdc.europa.eu
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Diagnóza
lehká pneumonie
otitis media acuta
sinusitis acuta

Lék volby
amoxicilin

Dávkování
70–90 mg/kg/den
dospìlí: 1–1,5 g 
každých 8 hod.

Alternativa
cefalosporiny 2. gen.

Tab. 3 Terapie bakteriálních komplikací chøipky v komunitì

ZODPOVÌDNÉ POUŽÍVÁNÍ ATB – VYSOKÁ PRIORITA NAŠEHO ZDRAVOTNICTVÍ

Pøíloha 1: Otestujte sami sebe 
ve správném pøedepisování antibiotik
(správná odpovìï mùže zahrnovat žádnou, jednu nebo více z uvedených možností)

1. Optimální postup pøi léèbì komunit-
ní pneumonie je u dospìlého pacienta:
a) amoxicilin klavulanát v dávce 1 g

každých 12 hodin
b) amoxicilin v dávce 1 g 

každých 12 hodin
c) amoxicilin v dávce 1 až 1,5 g 

každých 8 hodin
d) žádná z tìchto variant 

(vhodný je jiný postup)

2. Jaké antibiotikum byste volili u mla-
dého dospìlého s progredujícím kašlem
trvajícím nad 10 dnù, subfebriliemi,

CRP 35, minimálním poslechovým nále-
zem a zánìtlivými zmìnami na snímku
plic?
a) amoxicilin d) cefuroxim

klavulanát e) klaritromycin
b) amoxicilin f) azitromycin
c) doxycyklin g) ko-trimoxazol

3. Optimální dávkovací interval V-peni-
cilinu pøi léèbì akutní streptokokové
tonsilofaryngitidy je:
a) 4 hodiny c) 8 hodin     
b) 6 hodin

chøipka, její komplikace a riziko nadužívání antibiotik
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4. Správná délka podávání penicilinu
pøi léèbì akutní streptokokové tonsilo-
faryngitidy je:
a) 10 dnù pøi standardním dávkování
b) 7 dnù pøi standardním dávkování

a dávkovacím intervalu 6 hodin
c) 7 dnù pøi zvýšené jednotlivé dávce

a dávkovacím intervalu 6 hodin
d) 5 dnù pøi zvýšené jednotlivé dávce

a dávkovacím intervalu 6 hodin
e) 5 dnù pøi zvýšené jednotlivé dávce

a dávkovacím intervalu 4 hodiny

5. Akutní cystitida u mladé ženy je nej-
èastìji vyvolána:
a) Staphylococcus saprophyticus
b) Enterococcus faecalis
c) Escherichia coli
d) Klebsiella pneumoniae
e) Ureaplasma urealyticum

6. Nekomplikovaná akutní cystitida
u mladé ženy má být správnì léèena:
a) norfloxacinem
b) ko-trimoxazolem
c) cefuroximem
d) nitrofurantoinem
e) amoxicilinem s klavulanátem

7. Do ordinace pøichází mladý dospìlý
s klinickým obrazem akutní tonsilo-
faryngitidy a jeho stav vyžaduje zahá-
jení úvodní antibiotické léèby. V anam-
néze je uvedena informace o alergii
k penicilinu v nezávažné formì kožního
exantému. Jaké antibiotikum ze zde
uvedených nezvolíte?
a) amoxicilin d) ko-trimoxazol
b) amoxicilin e) doxycyklin

klavulanát f) cefuroxim
c) makrolidy

8. Do ordinace pøichází mladý dospìlý
s klinickým obrazem akutní tonsilo-
faryngitidy a jeho stav vyžaduje zahá-
jení úvodní antibiotické léèby. Není
alergický k penicilinu. Jaké antibio-
tikum ze zde uvedených nezvolíte?

a) amoxicilin d) ko-trimoxazol
b) amoxicilin e) doxycyklin

klavulanát f) cefuroxim
c) makrolidy

9. Do ordinace pøichází mladý dospìlý
s klinickým obrazem akutní tonsilo-
faryngitidy a jeho stav vyžaduje zahá-
jení úvodní antibiotické léèby a pacient
je alergický k penicilinu. Jak budete
postupovat v diagnostice?
a) Klinický obraz je natolik typický, že

nevyžaduje prùkaz Streptococcus
pyogenes mikrobiologickým vyšetøe-
ním. Provedení výtìru z krku by
nepøineslo pro léèbu pacienta žád-
nou podstatnou informaci a bylo by
neekonomické.

b) Indikujete kultivaèní vyšetøení výtì-
ru z krku a z nosu.

c) Indikujete kultivaèní vyšetøení výtì-
ru z krku s požadavkem na vyšetøení
citlivosti, které je v této situaci
nezbytné.

d) Provedete rychlý prùkaz Streptococ-
cus pyogenes z výtìru z krku pøímo
v ordinaci.

10. Pùvodcem atypické pneumonie jsou
nejèastìji
a) Mycoplasma pneumoniae a Chlamy-

dia pneumoniae
b) Mycoplasma pneumoniae, Chlamy-

dia pneumoniae a respiraèní viry
c) pneumokoky a hemofily
d) kvasinky

11. Jaká mikrobiologická vyšetøení pro-
vedete u pacienta s klinickým pode-
zøením na akutní sinusitidu?
a) výtìr z krku b) výtìr z nosu

c) výtìr z krku i z nosu

12. U pacienta s klinickým obrazem
akutní tonsilofaryngitidy byl ve výtìru
z krku prokázán Haemophilus influen-
zae. Kmen produkoval β-laktamázu.

ZODPOVÌDNÉ POUŽÍVÁNÍ ATB – VYSOKÁ PRIORITA NAŠEHO ZDRAVOTNICTVÍ
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Jaké antibiotikum zvolíte pro léèbu
onemocnìní?
a) amoxicilin c) azitromycin
b) amoxicilin d) klaritromycin

klavulanát e) roxitromycin

13. Do ordinace pøichází 30letý pacient
s klinickým obrazem akutní bron-

chitidy, nemá významná pøidružená
onemocnìní, ale je výraznì febrilní,
schvácený, kašle. Jaká antibiotika
zvolíte?
a) penicilin d) azitromycin
b) amoxicilin e) klaritromycin
c) amoxicilin f) roxitromycin

klavulanát

ZODPOVÌDNÉ POUŽÍVÁNÍ ATB – VYSOKÁ PRIORITA NAŠEHO ZDRAVOTNICTVÍ

Pøíloha 2: ATB a pandemie chøipky
Informace pro pacienty

Riziko zneužívání antibiotik narùstá kvùli hrozbì, kterou pøedstavuje pandemie
chøipky. Antibiotika nejsou øešením pøi infekcích, které jsou zpùsobeny viry, vèetnì
pandemické chøipky. Antibiotika jsou úèinná pouze proti bakteriálním infekcím.
Diagnózu infekce vám mùže stanovit pouze lékaø, který také rozhodne, zda je léèba
antibiotiky nezbytná.
Pamatujte si: Neléète se sami antibiotiky v pøípadì pandemické chøipky
A (H1N1)v!
Antibiotika nepùsobí na viry, kam patøí také virus pandemické chøipky A (H1N1)v.
Antibiotika nezabrání šíøení pandemické chøipky A (H1N1)v ani jiných virù na další
osoby.
Užívání antibiotik pro vás nemá žádný pøínos, užíváte-li je ze špatných dùvodù,
napøíklad proti chøipce, mohou vám zpùsobit nežádoucí úèinky, napøíklad prùjem,
a budou u bakterií podporovat vznik rezistence. Takže, když budete potøebovat anti-
biotika nìkdy v budoucnosti, nemusí již úèinkovat.
Bakteriální zánìt plic je možnou komplikací chøipky, vèetnì chøipky pandemické,
A (H1N1)v. Pacienti s touto komplikací potøebují antibiotika, která jim mùže pøede-
psat pouze lékaø. Než zaènete užívat antibiotika, poraïte se vždy s lékaøem.
Obraþte se na lékaøe, pokud:
Vy (nebo vaše dítì) dostanete chøipku a patøíte do zvláštní rizikové skupiny, tj.:
• Máte chronické základní onemocnìní (astma nebo chronickou obstrukèní plicní

nemoc (CHOPN), cukrovku, imunosupresi, chronické kardiovaskulární onemocnìní
(nejen pouze vysoký krevní tlak), chronické selhání ledvin, záchvatovité nebo
nádorové onemocnìní).

• Jste tìhotná.
• Vašemu dítìti je ménì než dva roky.
• Vy (nebo vaše dítì) máte závažné pøíznaky.
• Vy (nebo vaše dítì) dostanete chøipku a pøíznaky se nelepší, nebo se dokonce

zhoršují.

otestujte sami sebe ve správném pøedepisování antibiotik

(Správné odpovìdi zveøejníme v pøíštím èísle.)
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PRAKTICKÌ LÉKAØSTVÍ (inzerce)

Karty života
PL získají zajímavý finanèní bonus zapojením se do nového projektu Zdravotní pojišþovny MV ÈR

Zdravotní pojišþovna ministerstva
vnitra ÈR (dále jen „ZP MV ÈR“)
pøichází se zajímavou nabídkou pro
své pojištìnce a pro smluvní praktické
lékaøe.

Od záøí tohoto roku nabízí svým
pojištìncùm program elektronické
Karty života. Jde o další fázi pro-
jektu Systém integrované zdravotní
péèe (dále jen „SIP“), který už mnozí
praktiètí lékaøi znají od loòského
roku.

V souèasné fázi aktivnì vstupuje do
programu i pojištìnec ZP MV ÈR,
který o program projeví zájem. Pøi
vyplòování Karty života spolupracuje
pojištìnec se svým praktickým léka-
øem. 

Na Kartì života jsou vyplnìny
údaje o zdravotním stavu pojištìnce,
napøíklad užívané léky, chronická
onemocnìní, alergie, závažné prodì-
lané operace.

Tento produkt nemá ambici ani schop-
nost nahradit zdravotní dokumentaci
vedenou lékaøem. Jde skuteènì jen
o souhrn základních, jakkoli v nìkte-
rých situacích velmi dùležitých, infor-
mací o zdravotním stavu pacienta.

Pouze pro praktické lékaøe bude
nadále fungovat to, co dnes v SIP již
funguje, totiž upozornìní lékaøe na
možnou lékovou interakci.

Karta života ušetøí náklady, pøinese
vyšší pøíjmy

„Jde o prvek, který smìøuje ke zkva-
litnìní preventivní péèe a souèasnì
šetøí náklady. Navíc, z pasivních pa-
cientù se stávají aktivní úèastníci péèe
o své zdraví,“ zhodnotil projekt ZP
MV ÈR MUDr. Václav Šmatlák, pøed-
seda Sdružení praktických lékaøù ÈR.

Dodal, že praktiètí lékaøi tak mohou
nabídnout rozšíøení kvality poskyto-
vané péèe a za to budou honorováni.

Praktický lékaø, který bude v pro-
jektu s pacientem spolupracovat, sku-
teènì získá od ZP MV ÈR finanèní
bonus: Za každou vyplnìnou kartu (ve
spolupráci pojištìnce a praktického
lékaøe) v období 1. 9. – 31. 12. 2009
obdrží praktický lékaø mìsíèní bonus
15 Kè.

Za kartu vyplnìnou v záøí získá
celkem 60 Kè (4 mìsíce po 15 Kè), za
kartu vyplnìnou v øíjnu 45 Kè (3 mì-
síce po 15 Kè) atd. až do konce roku
2009. Toto bonifikaèní schéma má za
cíl motivovat vèasné vyplnìní karet.
Je zároveò pøedmìtem zvláštního
smluvního dodatku mezi ZP MV ÈR
a praktickými lékaøi a praktickými
lékaøi pro dìti a dorost, který je
rozesílán od zaèátku záøi 2009.

Mgr. Hana Kadeèková
tisková mluvèí

Zdravotní pojišþovna ministerstva vnitra ÈR
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Støedoevropská klíšþová encefalitida
(KE) je onemocnìní vyvolané virem
z rodu flavivirù. Dùležitou úlohu v epi-
demiologii tohoto onemocnìní hraje
klíštì, Ixodes ricinus. Jde o onemoc-
nìní s pøírodní ohniskovostí, tzn.
vyskytuje se pouze za splnìní všech
nezbytných podmínek: vhodné klima-
tické podmínky, výskyt pøenašeèe –
tedy klíštìte, a výskyt rezervoárových
zvíøat – hlodavcù a malých savcù. Za
splnìní tìchto podmínek mùže klíštì
dokonèit svùj vývojový cyklus. Ménì
obvyklou, ale v našich podmínkách ne
úplnì vzácnou cestou pøenosu, je
alimentární akvirace nákazy, kdy
k infekci dojde po požití nepasterizo-
vaných mléèných výrobkù, které
pocházejí od koz, ovcí èi krav, jež se
nacházejí v akutní viremické fázi (ta
mùže trvat nìkolik dní).

Klíšþovou encefalitidou lze
onemocnìt nejen v Èeské republi-
ce, ale také v Rakousku, na Sloven-
sku, ve Slovinsku, Chorvatsku,
Nìmecku, Švýcarsku, Maïarsku,
Pobaltí, Albánii a na východním
pobøeží Švédska. To je tøeba zo-
hlednit pøi doporuèování vhod-
ného oèkování pøi cestách do za-
hranièí, zvláštì pøi dovolených
trávených v pøírodì v nižších nad-
moøských výškách (viz mapy v ba-
revné pøíloze).

Vývojový cyklus klíštìte

Klíštì bìhem nìkolika let (záleží na
klimatu) prodìlává složitý vývojový
cyklus. Samièka naklade do zemì tisíce
vajíèek, z nich se vylíhnou larvy. Larvy
(témìø prùhledná, okem sotva zjis-
titelná klíšþata) se po sání na drobných

hlodavcích mìní v bezpohlavní nymfy
(drobná klíšþata). Ty se pak diferencují
v samièky a sameèky. Každé vývojové
stádium musí jedenkrát sát krev, aby
mohl pokraèovat jeho vývoj. Všechna
vývojová stádia pøežívají chladná obdo-
bí roku v detritu na zemi nebo tìsnì
pod ní. Po oteplení klíšþata hledají
vhodný objekt pro sání. Èlovìk je sle-
pým èlánkem v øetìzci pøenosu.

Èím nižší vývojové stádium, tím
níže v travnatém èi køovinatém poros-
tu klíštì vyleze. Nejvýš – kolem 80 cm
nad povrch zemì – vyleze samièka,
která je nejvìtší a má tmavì èervený
štítek. Sameèek má štítek èerný, menší
než samièka, a krev už nesaje. Z výše
uvedeného plyne, že klíšþata nepadají
ze stromù, ale èíhají v trávì a køovi-
nách.

Epidemiologie

V Èeské republice je roènì zazname-
náno 600–1000 onemocnìní KE roènì,
v závislosti na vývoji poèasí v daném
roce. Výskyt KE má typicky dva vrcho-
ly – jeden na zaèátku léta, druhý na
konci léta – vhodné poèasí je vlhko
a teplo. Pøíliš horké a suché poèasí
klíšþatùm nesvìdèí, což se projevuje i

PRAKTICKÌ LÉKAØSTVÍ (inzerce)

Oèkování proti klíšþové encefalitidì
Hana Tkadlecová

Obr. 1 Vývojová stadia klíštìte

1. larva (cca 0,5 mm); 2. nymfa (cca 1,5 mm);
3. sameèek (2,5–3,5 mm); 4. hladová samièka
(3,5–4,5 mm); 5. plnì nasátá samièka (cca 10 mm)

(podle Baxter Deutschland GmbH)

1. 2.   3.   4.      
5.
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na letním poklesu ve výskytu tohoto one-
mocnìní. Vzestup poètu onemoc-
nìní v posledních dvou desetile-
tích jde na vrub nejen zlepšené
diagnostiky, ale i na vrub zmìny
životního stylu, volnoèasových
aktivit vyšších vìkových skupin
a na rozšiøování biotopu klíštìte
do vyšších nadmoøských výšek.

Obr. 2 Poèet onemocnìní KENC v ÈR
v letech 1982–2008 (zdroj SZÚ)

Z pohledu pohybu v pøírodì jsou
nejrizikovìjší louky, polní cesty a trav-
naté a køovinaté okraje lesù, kde je
dostateènì vlhko. Rizikovou èinností je
i odstraòování pøisátých klíšþat do-
mácím mazlíèkùm.

Pøi srovnávání dat za posledních
deset let je zøetelné, že v letošním roce
bylo zaznamenáno do konce mìsíce
záøí nejvíce pøípadù klíšþové encefali-
tidy – celkem 672 (zdroj EPIDAT,
SZÚ).

Klinika

Klasicky onemocnìní probíhá dvoufá-
zovì: po inkubaèní dobì 1–2 týdny se
objeví nespecifické chøipkové pøíznaky,
po pøechodném zlepšení se dostaví
druhá fáze s pøíznaky z postižení CNS
(bolesti hlavy, fotofobie, fonofobie,
zvracení, poruchy vìdomí). U èásti
pacientù onemocnìní probìhne jen
jako nespecifické horeènaté onemoc-
nìní s bolestmi hlavy. Zastoupení
tìžších klinických prùbìhù stoupá

s vìkem. Jak vyplývá z obr. 4, pro-
oèkovanost v ÈR s vìkem naopak
klesá. Prooèkovanost proti KE u
dìtí dosahuje až 38 %, u osob v nej-
vyšších vìkových kategoriích, kde
jsou tìžké prùbìhy s encefalitidou
vèetnì fatálních prùbìhù nejèas-
tìjší, je paradoxnì nejnižší a pohy-
buje se jen kolem 10 %.

Léèba

Protože jde o virové onemocnìní,
neexistuje léèba kauzální. Léèba je
pouze symptomatická. V pøípadì
rozvoje meningoencefalitidy èi
encefalitidy je nutná dlouhodobá
hospitalizace, v pøípadì bulbární
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Obr. 3 Poèet onemocnìní KENC v ÈR
v letech 2000–2009 kumulativnì
leden–záøí (zdroj EPIDAT)

Obr. 4 Prooèkovanost proti KENC v ÈR
podle vìkových skupin
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formy i s podporou životních funk-
cí. Po probìhlém onemocnìní je
nutná dlouhodobá rekonvalescen-
ce, která mùže trvat i déle než rok
v závislosti na závažnosti prùbìhu.
Léèba a následná rekonvalescence
jsou nároèné i z ekonomického
pohledu (náklady na léèbu vs. ná-
klady na oèkování), stejnì tak jako
socioekonomické dopady u osob
v produktivním vìku. Onemocnìní
mùže zanechat trvalé následky
v podobì neurologických poruch
(napøíklad hluchota) a vést tak ke
zhoršení kvality života jedince.

Imunita po prodìlaném, klinicky
manifestním a laboratornì potvrzeném
onemocnìní je dlouhodobá, pravdìpo-
dobnì doživotní.

Prevence

Proti napadení klíšþaty se lze chránit
správným používáním repelentù, vhod-
ným odìvem (svìtlý, upnutý, dlouhé
rukávy a nohavice, plná obuv), prohlíd-
kou tìla po návratu z pøírody. Zároveò
je to ochrana i pøed ostatními vektory
pøenosnými infekcemi. Pøisáté klíštì je

tøeba co nejrychleji odstranit za použití
dezinfekce a kývavým pohybem. Èím
déle klíštì saje, tím vìtší je pravdìpo-
dobnost pøenosu patogenních agens
a infekce vnímavého jednice.

Nejúèinnìjší formou prevence
proti KE je oèkování. Základní
oèkování sestává ze tøí dávek
aplikovaných v prùbìhu jednoho
roku. Oèkovat lze celý rok, i v tep-
lém období roku, v tomto pøípadì
je však vhodné použít zrychlená
schémata, která se ale u dvou u nás
registrovaných vakcín liší (3, resp.
4 dávky). Pøeoèkování jednou dáv-
kou se provádí po tøech, resp. po
3–5 letech. Obì vakcíny existují ve
variantì pro dìti a pro dospìlé. Je
vhodné základní schéma oèkování
provést tøemi dávkami vakcíny od
jedné firmy a vzájemnì vakcíny
tìchto dvou výrobcù nekombinovat.

Podìkování patøí MUDr. Èestmíru
Benešovi za poskytnutí dat z infor-
maèního systému EPIDAT.

MUDr. Hana Tkadlecová
vedoucí protiepidemického odboru

KHS ZK se sídlem ve Zlínì

Pøijmu asistenta do ordinace praktického lékaøe v Praze 10 – Vršovi-
cích na èásteèný úvazek cca 2–3 dny v týdnu nebo dohodu o pracovní

èinnosti. Podmínkou je atestace ze všeobecného nebo interního lékaøství.
Ideální pøíležitost pro kolegy, kteøí uvažují o pøevzetí praxe (kolegynì – „dvojèe“
plánuje odchod do dùchodu) nebo pro kolegy v penzijním vìku. Schopnost 
práce s PC vítána. Kontakt: MUDr. Václav Šmatlák, tel. 602 322 110, e-mail: 
smatlak@vol.cz, jako pøedmìt uveïte: ASISTENT

Pøedám ihned dobøe zavedenou praxi praktického lékaøe v okrese Jièín, event.
pronajmu. MUDr. Marie Kafková,  tel. 608 705 004
Hledám zástup do ordinace praktického lékaøe na pìt týdnù od 22. 2. do 26. 3.
2010 v Kozlovicích u Frýdku-Místku. Budu vdìèná i za zástup kratší, 1–3

týdny, ev. jen nìkolik dnù v týdnu. kontakt: 737 762 106, janamachalova@email.cz
Hledám zástup v ordinaci PL cca na tøi mìsíce  v dobì bøezen–kvìten 2010 ve
Staré Boleslavi z dùvodu plánované operace. Možno i na 3–4 dny v týdnu,

vhodné pro dùchodce. Nadstandardní ohodnocení. Tel. 602 621 227, 326 911 628,
e-mail: krupicka.pavel@worldonline.cz.

INZERCE NAŠICH ÈLENÙ

oèkování proti klíšþové encefalitidì



Vá¡zení a milí kolegové,

dovoluji si Vám co nejsrdeènìji popøát jménem svým i jménem
celé redakèní rady poklidné pro¡zití èasu adventního, krásné
Vánoce, pevné zdraví a hodnì úspìchù v novém
roce Vám i Vašim blízkým. Dále neskromnì
doufám, ¡ze i v pøíštím roce se stane Bulletin
Vaším milým a u¡ziteèným spoleèníkem 
v ¡zivotì medicínském.
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