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ZOZNAM POUZITYCH SKRATIEK

ABRS - akutna bakteridlna rinosinusitida
APUA - Alliance for prudent use of Antibiotics
ATB - antibiotikum, antibioticky

AUC - plocha pod krivkou

Cmax - maximalna koncentracia

CRP - C-reaktivny protein

cT - pocitacova tomografia

EU - Eurépska Unia

FD - farmakodynamika

FK - farmakokinetika

FW - sedimentacia leukocytov

JIS - jednotka intenzivnej starostlivosti

KO + diff - diferencovany krvny obraz

MIC - minimalna inhibi¢na koncentracia
MBC - minimalna baktericidna koncentracia
MRSA - oxacilin rezistentny Staphylococcus aureus
OAIM - oddelenie akutnej a intenzivnej mediciny
PEN - penicilin

PND - prinosové dutiny

RS - rinosinusitida

SZ0 - svetova zdravotnicka organizacia

TBC - tuberkuléza

T - vyter z tonzil
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Kolektiv autorov a oponentov prinasa predovsetkym praktickym lekarom dospelych, deti
a dorastu V. vydanie ,Zasad raciondlnej antibiotickej liecby respira¢nych infekcii”. Od prvé-
ho vydania tychto odporucani v prvej polovici 90. rokov minulého storocia zaznamenavame
vazne ohrozenie Ucinnosti antibiotik z dévodov narastajlcej a rychlo sa Siriacej rezistencie,
ktord u niektorych vyznamnych pévodcov infekcii narastla az o desiatky percent. Tieto trendy
zaznamenavame vo vacsine eurdpskych krajin vratane Slovenskej republiky, kde je Urover
rezistencie u hlavnych bakteridlnych patogénov akdtnych infekcii dychacich organov v porov-
nani so susednymi krajinami ( napr. Rakusko, Ceska republika) krajne nepriazniva. Pri¢inou je
Casté zbytocné a nespravne pouzivanie antibiotik. VV porovnani s uvedenymi susednymi kra-
jinami ma Slovenska republika trvali a neodévodnenu vyznamne vy3siu spotrebu antibiotik (
SR 24.8 DDD, vs. Rakusko 14.7, CR 16.8) a to nielen v uvedenom mnoZstve predpisovanych
antibiotik, ale i v ich skladbe nakolko napr. v spotrebe makrolidovych antibiotik patri Sloven-
skej republike vskutku nelichotivé popredné miesto v EU ( SR 6.3 DDD vs. Rakusko 3.6 vs.
CR 3.2). Rezistencia bakterialnych patogénov na antibiotikd ma preukazatelne za nasledok
zvysenie morbidity a mortality a znamena tiez zvySenie nakladov na zdravotnu starostlivost
a tym i finan¢nd udrzatelnost zdravotného systému v Slovenskej republike.

To su hlavné priciny, preco sa skupina poprednych slovenskych odbornikov schadza a na
zaklade otvorenej a niekedy az burlivej diskusie pripravuje odporucania, ktoré vam v podobe
V. vydania ponukame. Sucasny stav Uc¢innosti antibiotik, vysokej a neodévodnenej spotreby,
nadbytoc¢nych nakladov pre systém verejného zdravotného poistenia vyzaduje neodkladnu
implementaciu systémovych, odborne kompetentnych a nakladovo efektivnych opatreni
nielen na narodnej, ale i regionalnej a lokalnej Urovni. Rezistencia, ako bolo opakovane
v mnohych studiach potvrdené ( Mikromed, Slovensky medicinsky dialég, GRACE), mé totiz
vyrazny regionalny charakter, ¢o znamena, Ze jej Uroven sa vyrazne odliSuje a pravidelné
monitorovanie regionalnymi mikrobiologickymi pracoviskami v SR v podobe pravidelnych
prehladov rezistencie by malo byt zékladom, ako ,usit” lokalnu antibiotickd politiku na
mieru lokélnej rezistencie. Najma lekari deti maju v Usili o racionélnu antibioticky terapiu
vyznamnu pomoc v podobe moznosti vyuzivania POCT testov, z ktorych najma ambulantné,
rychle vysetrenie C'reaktivneho proteinu by malo vyrazne zvysit ich diagnosticku a terape-
utickd istotu. V odporudcaniach tiez kladieme doraz na farmakoterapeutickd optimalizaciu
odporucanych postupoy, ktord ma rozhodujuci vyznam najma pri riedeni infekcii pneumo-
kokovej etiologie.

Prevencia a kontrola antibiotickej rezistencie je nédkladovo efektivna. Rozumné pouZivanie
antibiotik vedie ku zlepeniu zdravotnej starostlivosti a zvyseniu bezpec¢nosti pacientov pri
sucasnej Uspore nakladov. Motivom narocnej prace autorov a oponentov tohto odporuca-
nia je presvedcenie, ze podpora spravnej praxe v pouzivani antibiotik je cesta ku kontrole
a prevencii Sirenia rezistencie a moznym obratom v rieSeni v sucasnosti nepriaznivého stavu,
ktorého sucastou musi byt i Usilie o zvySovanie vedomosti laickej verejnosti o tejto prob-
lematike. Dufaju, tak ako po celé roky existencie tychto odpordcani , Ze tie si vhodnym
vychodiskom pre neodkladnt implementaciu systémovych opatreni, ktoré ndjdu odozvu
v prijati narodnej antibiotickej politiky za aktivnej Ucasti vsetkych subjektov humanneho
a veterindrneho zdravotnictva.

Autori a oponenti V. vydania , Zasad racionélnej antibiotickej liecby respira¢nych infekcii”
zd6raziuju , Ze bez trvalej organizatnej i materialovej podpory nekomercnej vzdeldvacej
organizacie Mediforum by pét revidovanych vydani odporuc¢ani nebolo mozné. Prehlasuju,
Ze ich aktivity su nezavislé na farmaceutickom priemysle a odpovedaju etickym principom
stretu zaujmov.
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Farmakoekonomika antibiotickej liecby

Regulovat ndklady na lieky je nevy hnutné preto, lebo reédlne hrozi, ze vydavky na lieky
znizia objem financ¢nych prostriedkov na financovanie ostatnych segmentov zdravotnictva.
Rad opatreni, ktorymi sa snazia udrziavat naklady na drovni vietkych hlavnych hracov:
vyrobcov liekov, distributorov, lekarov a pacientov, prijali regulatori aj v SR. Prechod od za-
drZiavania nakladov na lieky k ich Ucelnej alokéacii by bol pre pacientov velmi prinosny, ale
vyZzaduje zvysenu aktivitu nielen samotnych regulacnych organov (u nads najma zdravotnych
poistovni), ale aj jednotlivych lekérov a lekarskych organizacii. Vo vyspelych $tatoch su v po-
slednych desiatich rokoch zriadované institucie, ktoré objektivne zhodnocuju prinos jednot-
livych liekov (alebo lepSie povedané zdravotnickych technolégif) a radia lekarom, u ktorych
pacientov su urcité technoldgie (lieky) prinosné, a u ktorych nie. Najdélezitejsim nastrojom
tychto institucif je vyuZivanie novej medziodborovej discipliny - farmakoekonomiky.

Farmakoekonomika posudzuje ndklady na nové technoldgie a ich prinosy. V stlade
s farmakoekonomickymi vypoctami plati, Zze ak je Uzitok urcitého lieku pre prislusného pa-
cienta nepatrny alebo nulovy, nema zmysel ho podavat nielen z ekonomickej, ale hlavne
medicinskej stranky. Lekarmi casto proklamovany rozpor medzi ekonomickou logikou a le-
karskou etikou je len zdanlivy, nakolko klinicka sloboda obhajujica neobmedzend moznost
vyberu sposobu lie¢by, vratane farmakoterapie, je vzdy ovplyvnena naliehavostou potreby,
kvalifikaciou lekdrov a obmedzenymi zdrojmi. Farmakoekonomika umoziiuje racionalizéciu
farmakoterapie a optimalizaciu liekovej politiky prostrednictvom maximalizacie navratnos-
ti vynalozenych zdrojov. Vo vyspelych krajinach sa uz nezohladnuju len naklady na urcitu
intervenciu, ale posudzuju sa vo vztahu k ich vystupom (vysledkom). Tento komplexne po-
nimany pristup, oznaceny ako HTA (Health Technology Assessment), méze byt priaznivejsi
k inovativnym postupom, vratane liekov a technoldgii, ak predstavuju skutoc¢nd inovaciu.
Vseobecne mozno konstatovat, ze ¢im je spolo¢nost bohatsia a vydava vacsie finan¢né
prostriedky na zdravotnu starostlivost, tym je ochotnejsia platit za moderné lieky a techno-
l6gie. Platitel potom rozhodne o ochote platit (WTP - willignes to pay) za urcitu jednotku
vysledku zdravotnej starostlivosti. M6Ze to byt napriklad tzv. ziskany rok kvalitného Zivota
- QALY (Quality Life Year) alebo rok zachraneného Zzivota - LYS (Life Year Safed).
Svetova zdravotnicka organizacia (WHO) v roku 2002 predlozila metodiku na vypocet teo-
retického prahu ochoty zaplatit za QALY, podla ktorej je trojndsobkom hrubého domaceho
produktu na obyvatela.

Farmakoekonomicka analyza je rozhodovaci proces, ktorého zékladnou podmienkou su
relevantné informécie, najma data ziskané z realnej klinickej praxe. Také data, ale zamerané
iba na oblast priamych ndkladov, maju v SR zdravotné poistovne, no odbornej verejnosti nie
su vzdy pristupné. V SR sa tvoria farmakoekonomické analyzy skér ndhodne ako cielavedome
aj napriek existujucim dokumentom o farmakoekonomickej analyze pri kategorizacii liekov.
Priame néklady (napr. néklady na hospitalizacie, na lieky, na mzdy zdravotnickeho perso-
nélu) predstavuju v SR oblast zdravotného poistenia. Naopak nepriame naklady (pracovna
neschopnost, invalidita, strata zamestnania, oSetrovanie dietata alebo ¢lena domacnosti)
patria do oblasti socidlneho poistenia. Redlna farmakoekonomika je negativne ovplyvnena
nevhodnym nastavenim ukazovatelov efektivity zdravotno-socidlneho systému, neprepoje-
nim zdravotného a socialneho poistenia, neprepojenim ukazovatelov efektivity terénnych
ambulancii a nemocnic a preferovanim sledovania iba priamych nakladov na vykony a lieky
na jedno (unikatne) rodné ¢islo bez ohladu na tarchu choroby
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Pohlad na utilizaciu antibiotik odhaluje zdkonitosti stvisiace so stc¢asnou krizou antibi-
otickej liecby. Na zéklade hodnotenia situacie v pouzivani antibiotik v SR sa z dlhodobého
hladiska opakuju rovnaké nedostatky v praktickej realizacii antibiotickej politiky. Spotreba
antibiotik v SR je neustéle pomerne vysoka.

Pouzitie antibiotik a makrolidov v Eurdpe v roku 2007
udaje su v DDD/1000 obyv./deri

Jo1- JO1F - Jo1- JO1F -
Antibiotika | makrolidy Antibiotika | makrolidy

14,7 , frsko

Belgicko 25,4 26  Telansko 276 4,9
Bulharsko 20,5 2,8 Loty3sko 13 1,1
ko 22,5 33 Lwembursko 256 P)

33,9 3,6 Nérsko 15 2

ublika 16,8 3,2 Portugalsko 21,8 4
Dansko 16 24 Slovensko 2438 6,3
Esténsko 15,9 0,9 Slovinsko 16 2,7
Finsko 18,3 1,6 Spanielsko 19,9 2,1
Franctzsko 286 41 Svédsko 15,5 0,9
Madarsko 15,5 2,9 Holandsko 1M 1,5

Na zéklade analyzy spotreby antibiotik v Slovenskej republike v rokoch 1996-2009 podla
udajov zhromazdovanych SUKL Bratislava a spracovévanych systémom MCR s.r.o. mézeme
konstatovat, Ze v danej oblasti dochadza k zmenam. Spotreba antibiotik v Slovenskej repub-
like v humannej medicine ukazuje za uplynulé obdobie mierne vzostupny trend z pohladu
nakladov. Zatial' ¢o v roku 1992 bola spotreba antibiotik 19,4 DDD/1000/der, roku 1999
vzrastla na 28 DDD/1000/ders. V Ceskej republike bola situacia obdobna, v roku 1992 bola
spotreba antibiotik 12,7 DDD/1000/der\ a do roku 1999 vzrastla na 20 DDD/1000/deri. Po
roku 2000 sa v SR darf udrziavat hladinu spotreby ATB na urovni 23 — 25 DDD/1000 a de,
kym v CR t&to hodnota poklesla pod 20.

Kvalitativne a kvantitativne parametre antibiotik pouzivanych na lie¢bu infekcii aj v Slo-
venskej republike by mali byt v priamej Umere s frekvenciou vyskytu infekénych ochoreni
a epidemiologickou situaciou v rezistencii pévodcov tychto ochoreni. V skuto¢nosti je vie-
obecne zname, Ze antibiotika sa ¢asto zneuzivaju ako antipyretika na zakrytie diagnostickej
neistoty a z nevedomosti nasledkov. Podstatné a dolezZité je aj to, Ze predstavuju typicky
ambulantny profil terapie a v preskripcii sa nachadzaju hlavne v ambulantnej zlozke.

Pre ambulantnt prax v Slovenskej republike su typické niektoré tendencie, odlidujuce
nas pristup od pristupov ostatnych eurépskych krajin. V ich centre je pomerne nevyvazené
pouzivanie napr. makrolidov pri celom rade beznych ochoreni dychacich ciest, ale aj dal3ie
prehresky proti antibiotickej politike.
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Potvrdilo sa, ze dochadza k naduzivaniu antibiotik a ze preskripcné navyky leka-
rov nie st optimalne napr. v porovnani so spotrebou jednotlivych typov antibiotik v SR oproti
Skandinavii alebo porovnanim struktury predpisovania antibiotik s odport¢anymi postupmi.
V SR sa nadmerne predpisuju makrolidy, chranené (potenciované) peniciliny a chi-
noldny, sice lacné so Sirokym spektrom, ale narast rezistencie ma alarmujuci rozmer.
Na Slovensku sa ro¢ne spotrebuje priblizne 8 mil. baleni antibiotik. Z celkového rozpoctu
na lieky dosahujiceho cca 1 mld. eur (30 mld. Sk) len v roku 2008 sa pouzilo na
antibiotika 49 mil. eur a v roku 2009 dokonca 51,5 mil.eur ( cca 1,5 mld Sk). Celkovy
prirastok nakladov za ich pouzitie je pritom za posledné Styri roky takmer 10%.
Zvysuje sa vsak aj pocet druhov antibiotik. Kym v roku 1989 sme evidovali 120 az 130
druhov antibiotik, teraz je ich okolo 300 az 350.

m Spotreba ATB v DDD (definovana denna davka) v koreldcii s trendom rezisten-
cie na makrolidy. Pozndmka: Nérast spotreby makrolidov koreluje s trendmi
rezistencie kmeriov S. pyogenes, S. pneumoniae a S. aureus na makrolidy.

35% 4,0
30% A 35 @ S. pyogenes
° © S. pneumonia
> 5% 30 3 M s
- 2 [ S.aureus
@ 25 5
< 20% — S &
g 20 8
S 15% T —— —— 8  — JOTFA09 Clarithromycin
c 15 © ) .
g o - JOTFA06 Roxithromycin
Rl D% 10 £ joiat0 Azithromydn
I~ [a) Y/
0 o .
5% — = 0,5 o — JOTFAO1 Erythromycin
0% —— e,

2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008

Slovensky medicinsky dialég, Doc.MUDr.Helena Hupkova, PhD. a kol. autorov,
vydalo Obcianske zdruzenie Zdravé mesto, 2010

Komparativne zhodnotenie spotreby antibiotik v ambulantnej praxi v kontexte SirSich po-
hladov v rdmci Eurépy ukazuje na tendencie v rozmedzi krajin s najvy33ou spotrebou (32,2 DID
vo Francuzsku) a najnizSou (10,0 DID v Holandsku) (12). Pri detailnejSom pohlade mézeme
konstatovat, ze spotreba penicilinovych antibiotik (ATC skupiny JO1C) sa v roku 2008 pohy-
bovala medzi krajinou s najvacsou spotrebou (16,3 DID vo Franclizsku) a najnizSou spotrebou
(3,9 DID v Holandsku). Mézeme tu pozorovat, ze v troch krajinach (Nérsko, Svédsko a Dansko)
Uzko spektralne peniciliny (JO1CE) reprezentuju viac ako 60% pouzivanych penicilinov avsak
v 7 krajinach (Belgicko, Franctzsko, Taliansko, Litva, Luxembursko, Portugalsko a Spanielsko)
tato skupina reprezentuje menej ako 2% spotreby penicilinov pre ambulantnu starostlivost.
Vo vacine ostatnych krajin boli najviac preskribované siroko spektralne peniciliny (JO1CA,
prevazne amoxicilin) avsak v piatich krajinach (Rakusko, Belgicko, Madarsko, Luxembursko
a Portugalsko) kombinacia penicilinov s inhibitormi beta-laktamézy (JO1CR, prevazne amoxy-
cilin/klavulanatova kyselina) tvorila viac ako 50% spotreby penicilinovych antibiotik.

strana 9




m Zastupenie jednotlivych skupin ATB v humannej
medicine v roku 2007 (projekt EU - ESAC)

35
u Il 1né JO1 triedy

Sulfonamidy
a trimetoprim (JO1E)

Chinolény (JOTM)

W Tetracykliny (JO1A)

W Cefalosporiny a iné
beta laktamy (JO1D)

[ Peniciliny (JO1C)

DDD na 1000 obyvatelov za den
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Farmakoekonomické Studie predstavuju vzajomné postupnosti algoritmov s cielom
dosiahnut objektivny pohlad pre terapeutické vyuzitie. Pri ich akceptacii sa vychadza
z hodnoteni vo vztahu k incidencii a prevalencii prislusného ochorenia, populacie
pacientov a ich veku, reakcii na liecbu, zavaznosti symptémov, stadiu ochorenia,
vplyvu realizovanej liecby na vysku nakladov. Predlozené pohlady na spotrebu anti-
biotik v SR ukazuju, Ze v danej oblasti dochadza k zmenam, ale ich charakter je len tazko
predikovatelny. Na zéklade hodnotenia situdcie v pouzivani antibiotik v SR sa z dlhodobého
hladiska opakuju rovnaké nedostatky v praktickej realizécii antibiotickej politiky. Pod eko-
nomickym tlakom sa obmedzuje moznost mikrobiologickych stanovovani jednotlivych kme-
nov, ¢im sa obmedzuju moznosti racionalnej indikacie antibiotik tak pre empirickd ako aj
kauzalnu terapiu. Spotreba antibiotik v SR je aj napriek klesajucemu mnoZstvu pouzivanych
baleni neustdle pomerne vysoka. Liberalizicia v systéme ich poskytovania ako aj v cenovej
politike nesie so sebou rad uskali, ktoré ma riesit znovu , objavena, antibioticka politika.
Tato udrzuje ekonomicku stranku zabezpecenia na urcitej hladine, ale ndrast rezistencie
a prechod na ucinnejsie formy antibiotik sa stava hrozbou.
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Rezistencia patogénov dychacich
organov v Slovenskej republike

Sirenie bakteridlnej rezistencie u komunitnych patogénov nuti k zamysleniu nad nutnostou
redukcie zbyto¢nej antibiotickej liecby. Spravne postupy v mikrobiologickej diagnostike vo vzta-
hu k spravnej indikacii liecby antibiotikami umozriuju efektivnejsie riesenie najcastejsich komu-
nitnych infekcii v ambulancii praktického lekara.

Viysledky sledovania rezistencie sa v réznych oblastiach Iiia. V priebehu poslednych rokov pri-
Slo k rychlemu nérastu rezistencie u beznych bakteridlnych patogénov v komunite. Bakteridlne
spektrum komunitnych respira¢nych infekcii zahrriuje hlavne infekcie spésobené beta-hemoly-
tickymi streptokokmi, pneumokokmi, hemofilami a moraxelami.

Regiondlne mikrobiologické laboratéria pravidelne polrocne analyzuju udaje z laboratorii,
ktoré sleduju rezistenciu hlavnych pévodcov komunitnych respiracnych infekcif izolovanych pri
rutinnom bakteriologickom vysetreni. Spravna analyza situécie v danej lokalite a ¢ase umozriuje
kvalifikovane rozhodnut i v pripadoch, ked este nie st zndme vysledky kultivacie a stanovenie
citlivosti na antibiotikd podla odhadov trendu rezistencie v danej lokalite.

Streptococcus pyogenes ako hlavny pdvodca bakteridlnej tonzilofaryngitidy je stale vyborne
citlivy k penicilinu. Liekom volby streptokokovej faryngitidy je fenoxymethylpenicilin (penicilin
V). U pacientov alergickych na penicilin su alternativne makrolidové antibiotika a/alebo klinda-
mycin. V poslednej dobe sa dostali pyogénne streptokoky do popredia zaujmu vzhladom ku
svojej narastajucej rezistencii k makrolidovym antibiotikdm. Nérast rezistencie k erytromycinu je
pozorovany od roku 2001. Priemerna rezistencia u kmefov Streptococcus pyogenes na eryt-
romycin bola vtedy 19%. V roku 2009 rezistencia u kmenov Streptococcus pyogenes stipla
v priemere na 29%. VysSie percento rezistencie ako je celoslovensky priemer kazdorocne pozo-
rujeme v Presove (30,7% v roku 2009) a v Banskej Bystrici (44% v roku 2009). Rezistencia na
klindamycin tvorila v roku 2009 v priemere 27 %, ¢o sveddi pre vyskyt MLS, fenotypu rezistencie.
Vid obrdzok ¢.1a2

Streptococcus pneumoniae je typickym poévodcom komunitnych infekcii dychacich ciest
(akutna otitis media, sinusitis, pneumania) a vyznamnou pricinou aj nemocni¢nych pneumaonii.
Pneumokok s MIC penicilinu < 0,06 sa povazuje za citlivy na perordlne lieciva penicilin, amoxi-
cilin a cefalosporiny v schvalenych indikaciach (CLSI 2010, vol. 30, NRC pre ATB UVZ SR 2010).
Rezistencia pneumokokov na penicilin je spésobena stratou cielového miesta na PBPs a vzrasta
na celom svete. V Slovenskej republike sa pohybuje rezistencia na penicilin u pneumokokovych
infekcif ziskanych v komunite v priemere 9%. Percento intermediarne citlivych kmeriov sa pohy-
buje v intervale 2 — 46% rezistencie. Infekcie spdsobené kmenimi s nizkym stupriom rezistencie
k penicilinu — s intermediarnou citlivostou mézu byt Uspesne liecené vy3simi davkami penicilinu
alebo amoxicilinu. Vid obrazok 3

Kmene vysoko rezistentné na penicilin (MIC =2mg/ml) st obvykle multirezistentné voci vacsine
antibiotik z inych skupin, pouzivanych k lie¢be pneumokokowvych infekcif. Ide hlavne o makrolido-
VU rezistenciu sprostredkovanu génmi erm alebo mef. V roku 2009 tvorilo percento rezistencie
na erytromycin 30,1%. Makrolidové rezistencia nad 30% bola zaznamenand v Martine, Pre3ove
a v Bratislave. Medzi erytromycinom, klaritromycinom a azitromycinom existuje tiez skrizend rezis-
tencia. V3etky testované kmene su citlivé k rifampicinu, vankomycinu a linezolidu.
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U Haemophilus influenzae vznik rezistencie k aminopenicilinu savisi s tvorbou beta-
laktamdz schopnych stiepit ampicilin a cefalosporiny prvej generacie. Rezistencia na beta
- laktdmové antibiotika je vo vacsine pripadov vysledkom produkcie beta - laktaméz (TEM 1,
ROB 1). Vo viacerych krajinach je rezistencia na AMP v priemere od 5- 25%. Su vsak oblasti
s vyskytom az 60% rezistencie. Tato skutocnost ovplyviiuje vyber antibiotik pre liecbu infekcif
invaznych, z ktorych je viac ako 90% spbdsobenych opuzdrenymi kmenmi H. influenzae aj
lie¢bu neinvaznych, spésobenych kmerimi neopuzdrenymi. Viysledky z projektu MIKROMED
2009 ukazali, ze na ampicilin bolo v roku 2009 rezistentnych v priemere 12,2% kmerov. Voci
chradnenym aminopenicilinom (ampicilin/sulbaktam a amoxicilin/klavulanat) je priemerna re-
zistencia 2,6%. V tomto pripade ide o neenzymaticky typ rezistencie. Existuju kmene, ktoré
neprodukuju beta - laktamdzu, aviak su rezistentné na ampicilin. Oznacuju. sa ako BLNAR.
Rezistencia je sp6sobend mutdciou v géne kédujucom PBP. Ich vyskyt sa odhaduje na 3%.

Novsie druhogenera¢né makrolidy (azitromycin, klaritromycin) vykazuju 4,8% rezistenciu.
SU ucinnejsie ako makrolidy I. generacie. Treba poznamenat, Ze v pripade Haemophilus
influenzae neplati skrizena rezistencia na makrolidové antibiotikd ako u streptokokov. Pre
zvySovanie rezistencie na azalidy a makrolidy vébec, je vhodnejsie odporucat tuto skupinu
antibiotik len v pripade alergie na beta - laktdmové antibiotika.

Kmene Staphylococcus aureus su ¢asto beznym komensalom koze a sliznic. Patria do skupiny
tzv. rezidentnej mikrofléry, ktora sa prirodzene vyskytuje na slizniciach hornych ciest dychacich
u zdravych jedincov. V neddvnom obdobi bol zaznamenany narast komunitnych infekcii sposobe-
nych meticilin-rezistentnymi (MRSA) kmenmi u zdravych deti a dospelych. Opakovana liecba an-
tibiotikami indukuje expresiu mecA génov a dochédza k rychlemu Sireniu tohoto typu rezistencie
hlavne v nemocniciach. Meticilinova rezistencia (MRSA), popisana zaciatkom Sestdesiatych rokov,
je sprostredkovand génom mecA, kodujucim zmenu PBP2a (penicilin binding protein). Kmene
MRSA su rezistentné nielen na oxacilin, su rezistentné ku vetkym betalaktamovym antibiotikam.
U kmeriov Staphylococcus aureus ziskanych z komunitnych respiracnych infekcif je vyskyt meti-
cilinovej rezistencie v roku 2009 5,5%. Rezistencia na vankomycin nebola v Slovenskej republike
u kmenov Staphylococcus aureus izolovanych od pacientov z komunity zaznamenana.

Kmene Moraxella catarrhalis produkuju vo viac ako v 90% beta-laktamdazu, ktord hyd-
rolyzuje molekulu penicilinovych antibiotik. Z toho dévodu lie¢ba nechranenym antibiotikom
zlyhava. Percento rezistencie na ampicilin je vysoké, v projekte MIKROMED v roku 2009 tvorila
rezistencia 93%. Rezistencia na potencované aminopeniciliny, cefalosporiny 2. generacie a fluo-
rochinolénové antibiotik4 je velmi nizka (0,1%). Rezistencia u druhogenera¢nych makrolidovych
antibiotik (azitromycin a klaritromycin) je 1,9%.

Interpretacia vysledku mikrobiologického vysetrenia je komplikovana a stazena tym, Ze sle-
dované baktérie byvaju aj sucastou beznej bakteridlnej fléry dychacich orgénov. Preto zhodno-
tit ndlez a dat informéciu klinickému pracovnikovi, ¢i sa jedna o kmeri nosi¢sky alebo o kmeri
podielajuci sa na bakteridlnej superinfekcii alebo ide o vyvolavatela bakteridlnej infekcie je
mozné len vdaka spolupraci mikrobioldga a klinického pracovnika. Na potvrdenie bakteridlnej
infekcie je potrebné odobrat dalSie pomocné laboratérne parametre pre vylicenie virusového
povodcu (CRP, FW a iné).

Predlozené mikrobiologické vysledky dokladuju vyznam surveillance rezistencie ako pod-
kladu pre stanovenie pozicie antibiotik, ktoré pripadaju do Uvahy pri vybere liecby, sledovanie
trendov rezistencie a analyzu pric¢in nahleho vzostupu rezistencie v urcitych lokalitach. Pracov-
na skupina neodporuca zaradit do inicidlnej empirickej terapie antibiotika vykazujuce lokalnu
rezistenciu viac ako 15%.
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4 Zhrnutie:

Z prehladov monitorovania najcastejsich patogénov
dychacich organov (projekt MIKROMED): Obrazok 4

1.

Rezistencia u kmenov Streptococcus pyogenes na erytromycin a dalSie makrolidy a aza-
lidy Cinila v roku 2009 29%. Testovany erytromycin zastupuje makrolidové antibiotika
. a ll. generacie a azalidy. Liekom volby zostdva penicilin, voci ktorému nebola zistena
rezistencia.

Rezistencia na penicilin u testovanych kmenov Streptococcus pneumoniae ziskanych
z komunity (9% v roku 2009) nemd stlpajuci trend. Zvysuije sa percento kmenov interme-
didrne citlivych - 10%. U kmerov intermediarne citlivych na penicilin sa odporuca
penicilin alebo amoxicilin vo zvy$enych davkach. Testovany erytromycin, ktory zastu-
puje u kmenov Streptococcus pneumoniae makrolidové antibiotika a azalidy, zazname-
nal v roku 2009 najvyssi vzostup rezistencie - 30,1% v celoslovenskom priemere.

Rezistencia Haemophilus influenzae voci nechranenym aminopenicilinom je stabilizova-
na. Enzym betalaktamazu produkuje v priemere 12,2% kmerov. Chranené aminopenici-
liny a cefalosporiny 2. generacie vykazuji 3% rezistenciu.

Pozoruhodny je pozvolny nérast rezistencie u kmerov Staphylococcus aureus izolovany

od pacientov z komunity na oxacilin v porovnani s rokom 2000. V roku 2000 sa kmene
MRSA v komunite vyskytovali velmi sporadicky, v roku 2009 tvoril ich vyskyt v sledovanom
stbore 5,5%. Sirenie komunitnych kmefiov MRSA sa uskuto¢iiuje priamym fyzickym
kontaktom medzi osobami. Viyskyt populacie MRSA zavisi od mnohych faktorov. Jednym
z faktorov je aj spotreba antibiotik s vysokym potencidlom pre selekciu MRSA, ako su
cefalosporiny 3. generacie a fluorochinolény. Rastie tieZ jeho rezistencia na makrolidové
antibiotika (25%) a linkosamidy (16% rezistencia).

Moraxella catarrhalis je zndmym producentom beta-laktamazy. Rezistencia na nechranené
peniciliny je v pripade infekcif spdsobenych moraxellami az 93%. V terapii pripadaju do
Uvahy potencované aminopeniciliny a cefalosporiny 2. generacie.

m Rezistencia Streptococcus pyogenes. Porovnanie vyvoja rezistencie

na erytromycin a klinadamycin — MLS,, typ rezistencie.
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Streptococcus pneumoniae - Rezistencia (%) makrolidy 2009, 2010

n Bratislava | Trnava | Trencin | B. Bystrica mmn

2009 29,7 29,9 26,1 9,8 34,8 28

--------I31 5178

Streptococcus pyogenes - Rezistencia (%) makrolidy 2009, 2010

I e e

2009 29,5 26,2 24

--------I*6 9 201

Streptococcus pneumoniae 2009, 2010, | — intermediarna citlivost (%) Penicilin
R — rezistencia (%) Penicilin

I T e T L

2009 13,11 16l 1 16l 21 46l 141
--------l L
2010 13,6l 39 12,21 11,91 19,21 7 28I 9,4

--------l3 3SR

m Viyvoj rezistencie hlavnych bakterialnych patogénov dychacich
organov v komunite za obdobie rokov 2000 - 2009.
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Rhinosinusitis acuta

sinusitis maxillaris, sinusitis ethmoidalis, sinusitis frontalis, sinusitis sphenoidalis, polysisitis, pansinusitis

Rinitida a sinusitida koexistuju a preto sa dnes odporuc¢a oznacenie- rinosinusitida- RS.
RS je prevazne virusovy zapal sliznice nosovej dutiny a PND, ktory si va¢Sinou nevyzaduje
ATB lie¢bu. 0,5-2% virusovych RS sa moéze komplikovat bakteridlnou superinfekciou
a vznika akutna bakteriadlna RS — ABRS ( ak po 5 drioch RS zhor3enie, trvanie aj po 10 drioch
<12 tyzdriov).

4 Klinicky obraz
RS je charakterizovana 2 a viacerymi klinickymi priznakmi:
¢ kongescia/upchatie,
e vytok z nosa/zatekanie hlienov do hitanu,

e bolesti tvare/pocit tlaku,
e hypo - az anosmia,

alebo rinoskopickym obrazom:

e mukopurulentny vytok zo stredného priechodu,
e edémy/slizni¢na obstrukcia stredného priechodu,

alebo zmenenym CT obrazom:
e sliznicné zmeny v ostio-meatélnej jednotke (stredny nosovy priechod) a/alebo
v PND.

4 Delenie RS
Delenie RS podla:
e zavaznosti priznakov:
- mierna,
- stredne zavazna/zavazna,

e trvania choroby:
- akutne/intermitentné < 12 tyzdiiov s kompletnym vymiznutim priznakov,
- chronické/perzistujuce > 12 tyzdriov s Ciasto¢nym Ustupom priznakov.

4 Odporucané vysetrenia:
¢ podrobna analyza anamnestickych udajov podla trvania a zavaznosti
priznakov, CRP, KO, FW, dif. KO,

e klinické vysetrenie - prednd, zadna rinoskopia,
- endoskopia,
- rtg - predozadna okcipitonazalna projekcia,
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¢ mikrobiologické vysetrenie (bezne sa nerobi, iba pri punkcii, resp. pri muko-
purulentnom vytoku v strednom nosovom priechode).

Mozné doplnujuce vysetrenia:

e CRP, pri nejasnosti rtg doplnit CT - axidlne a koronarne rezy, stomatologické vyset-
renie (dentogénna RS).

Diferencialna diagnostika:

Alergicka RS, vratane alergickej vyvolanej ¢revnymi parazitmi, chronickd RS,u deti
syndrém nepohyblivych riasiniek, nosové polypy, cudzie teleso v nosovej dutine, systé-
mové choroby (Wegenerova granulomatoza), nadory (najma pri jednostrannych Iéziach
sa odporuca biopsia).

Pravdepodobné patogény:

||
e Prevlada virusova RS, trvanie < 10 dni.

e Patogény pri bakterialnej superinfekcii:
prevladajuci: Streptococcus pneumoniae,
bezny: Haemophilus influenzae,
bezny, menej obvykly: Moraxella catarrhalis.

4 Odporucana liecba: bezne bez ATB.
V pripade predpokladanej alebo dokazanej baktériovej superinfekcie:
Inicialna ATB liecba:
amoxicilin/klavulanat, dostatocne vysoké davky (ATB -priloha 1) po dobu 10-14 dni.
Alternativna ATB liecba pri podmienkach alergie na betalaktamy:

klaritromycin (resp. iny makrolid), klindamycin, doxycyklin (pre pacientov nad 8
rokov veku).

Cielena ATB liecba podla vysledkov kultivacie:

Streptococcus pneumoniae PEN citlivy
penicilin, amoxicilin

Alternativna ATB liecba: cefprozil, cefuroxim, doxycyklin
(pre pacientov nad 8 rokov veku),
klaritromycin (resp.iny makrolid), kotrimoxazol

Streptococcus pneumoniae PEN intermediarne citlivy

Zvysené davkovanie penicilinu alebo amoxicilinu

Alternativna ATB liecba: doxycyklin (pre pacientov nad 8 rokov veku),
klaritromycin (resp.iny makrolid), kotrimoxazol
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Streptococcus pneumoniae PEN necitlivy

amoxicilin vysoké davky

Alternativna ATB liecba:

doxycyklin (pre pacientov nad 8 rokov veku),cefalosporin 2.alebo 3. generacie
klaritromycin (resp.iny makrolid), kotrimoxazol, ciprofloxacin

a Komentar

Liecba virusovych RS najma symptomaticka: zabezpecit priechodnost nosa - dekongestiva
systémové, lokalne (kvapky, sprej), mukolytika, odsavanie hlienov.

Pracovna skupina neodporuca pouzivanie lokalnych ATB v ambulancii prvého kontaktu.

ATB liecbu ABRS rozhodne sprevddza aj symptomaticka liecba, pripadne ORL vykon
- punkcia a vyplach dutiny (najméa ak sa stav nezlepsuje).
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Tonsillitis acuta (angina)

Akutny bakteridlny zapal lymfoepitelového tkaniva podnebnych mandli.

4 Klinicky obraz:

e subj: intenzivna bolest hrdla s maximom pri hltani, zvy3ena telesna teplota, malat-
nost, schvatenost, pocit zzenia hrdla, chrapanie;

e obj.: zvacsenie a prekrvenie tonzil s hnisavymi ¢apmi az povlakmi, moze byt pre-
krvena sliznica hltana (tonsillopharyngitis acuta), zvacsené bolestivé lymfatické
uzliny na krku.

e Anamnesticky a klinicky treba odli$it bakteridlnu a virusovt anginu.
e Pri asymetrii oblukov, mandli a pri opuchu uvuly nutna konzultacia ORL.

4 Odporucané vysetrenia:
¢ analyza anemnestickych udajov, lokalny nélez, KO + diff, FW, chemické
vySetrenie mocu,

¢ mikrobiologické vysetrenie: kultivacné vysetrenie (TT) vzdy pre potvrdenie
infekcie pyogénnym streptokokom.

a Diferencialna diagnostika:

Pharyngitis acuta (virusovy zapal sliznice hltana, resp. z mechanického podrazdenia
- studeny, bublinkovy napoj, studeny vzduch) - skér sa prejavuje skriabanim v hrdle,
zvysenou hlienotvorbou, zvacsa spolu s rinosinusitidou, u dospelych nebyva teplota,
u deti iba mierne zvysena - ATB nie su indikované pri inicidlne] terapii;

infek¢na mononukleéza (kontraindikacia podania aminopenicilinov!);
paratonzilarny absces (odporucané ORL vy3etrenie);

retronazalna angina u deti (odporicané ORL vysetrenie);

lingualna angina.

4 Pravdepodobné patogény:

e prevladajuci:  Streptococcus pyogenes,
* menej obvyklé: virusy,

e velmi vzacne: streptokoky skupiny C a G, Neisseria gonorrhoae,
Arcanobacterium haemolyticum,
Corynebacterium diphteriae.
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4 Odporucana antibioticka liecba: (davkovanie ATB-priloha 1)

Inicidlna ATB liecba:
penicilin, 10 dni (aminopeniciliny nie su liekom volby inicidlnej liecby);

Alternativna ATB liecba za podmienok alergie na betalaktamy:
klaritromycin (resp. iny makrolid) 7 dni, klindamycin 7 dnf.

a Komentar

Pracovna skupina povazuje CRP za vysetrenie dolezité pri rozliSeni virusovej
a bakterialnej infekcie.

NB! moznost pouzitia rychleho testu.
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Epiglotitis

Epiglotitida je zivot ohrozujlice ochorenie, ktoré sa musi neodkladne riesit
ustavnou starostlivostou.

Klinicky obraz:

Hyperpyrexia, schvatenost, dysfagia, stridor, dyspnoe, hypersalivacia z Ust,
poloha v sede.

Uz pri podozreni na epiglotitidu:

1. neagitovat pacienta zbyto¢nym vysetrovanim (odbery, vySetrenie
ustnou lopatkou,...),

2. pacienta ponechat v polohe v sede, event.dieta v naruci matky
(v Zziadnom pripade dieta nenutit lezat- vysoké riziko sufokacie !!!),
3. urgentne pacienta transportovat v sprievode lekara na JIS/OAIM
(poloha pocas transportu ako v bode 2),

4. ORL vysetrenie pri 16Zku pacienta na JIS/OAIM.

Odporucané vysetrenia:
e FW, KO+diff, CRP,
e vyter z hornych dychacich organov je prisne kontraindikovany!!!!,

¢ mikrobiologické vysetrenie na stanovenie diagnozy: ster z epiglotis (vyhradne
pocas intubacie), hemokultura.

Mozné dopliujuce vysetrenia:
° rtg.

Diferencialna diagnostika:

Akutna laryngitida, bakteridlna tracheitida, cudzie teleso v hrtane alebo v hltane,
Dif. Dg medzi zapalovymi ochoreniami respira¢ného systému u deti so stridorom.
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Diagnodza/Vek | Laryngitis acuta Epiglotitis Bacterial tracheitis

Prodromy Ziadne/HDC Ziadne KHDC
Nastup postupny perakutny variabilny
Dysfagia +- +++ +-
Hlas chrapot Jknedlik v krku” bez zmeny/mierny chrapot
Kasel typicky stekavy pritomny zriedkavo drazdivy
Horucka nizka toxicka vysoka
Stridor +++ ++ +++
Slinenie nepritomné vyrazné variabilné
Poloha leziaca v sede variabilna

| Vgetena | |
Le <10 000 > 10 000 > 10 000
CRP nizke vysoké zvysené/vysoké
RTG nespecifické + bo¢na projekcia nespecifické
Patogén virusy HIB baktérie (St. aureus..)

I Pravdepodobné patogény:

e prevladajuci: Haemophilus influenzae sérotyp b (90%).
U ockovanych deti proti HIB: hemofily - ostatné sérotypy,
Klebsiella pneumoniae,

e vzacne: Staphylococcus aureus, Candida albicans.

I Odporucana antibioticka liecha: (davkovanie ATB-priloha 1)

Inicidlna ATB liecba:
cefotaxim, amoxicilin/klavulanat;

Alternativna ATB liecba
(za podmienok alergie na betalaktamy):chloramfenikol.
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Otitis media acuta

Otitis media acuta je ¢astou infekciou najma v detskom veku spojenou s infekciami hor-
nych dychacich organov. Vacsinou sa jedna o virusom vyvolané zapalové zmeny slizni¢nej
vystelky stredného ucha. Otoskopicky nélez, vysoké zapalové parametre svedcia o bakterial-
nej infekcii. DIhsie pretrvavanie patologickych zmien a perzistencia zapalu po vysadeni ATB
suponuje pneumokokovy zépal stredného ucha.

4 Klinicky obraz:

e subj.: bolesti ucha, schvatenost, teploty, vytok z ucha, oslabeny sluch;

e obj.: blanka moze byt celistva, hyperemickd, presiaknutd, vyklenutd, perforovana,
pripadne exudat vo zvukovode. Pre bakterialny zapal svedci zacervenanie, vyklenu-
tie blanky bubienka (hemoragické buly typické pre virusovu etiologiu), horucka.

e |adickové skusky svedcia o poruche sluchu.
e U deti je vzhladom na anatomické pomery Castejsi vyskyt akutnej otitidy a maju
obvykle burlivejsie vyznacené priznaky choroby ako dospeli.

4 Odporucané vysetrenia:
¢ analyza anamnestickych udajov,otoskopické, FW, KO+diff, CRP pre odliSe-
nie virusovej a baktériovej infekcie - najma u deti;
¢ ORL vysetrenie: otoskopické vySetrenie;

Pediater lieci virusovi AOM a nezavazny baktériovy zépal podla CRP (do 60)
a otoskopického nalezu,

bakteriovi AOM s CRP nad 60, recidivujuce AOM, komplikacie AOM lieci ORL.
¢ mikrobiologické vysetrenie: kultivacné vySetrenie exsudatu zo stredného

ucha, ziskaného punkciou po paracentéze alebo odsatim po perforécii bubienka,
chybny odber méze zastriet vysledok.

4 Diferencialna diagnostika:

otitis externa, otits media secretorica.
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4 Pravdepodobné patogény

e Prevlada virusova etiolégia (60%):

e Patogény: prevladajuci: Streptococcus pneumoniae;
bezny: Haemophilus influenzae;
bezny, menej obvykly:  Moraxella catarrhalis.

e Obvykle ide o virusovu, menej ¢asto od Uvodu bakteridlnu infekciu.

a4 Odporicana antibioticka liecba (davkovanie ATe-priloha 1)

Inicialna ATB liecba:

amoxicilin/klavulanat( 7 dni, u deti 10 dni);
Alternativna ATB liecba za podmienok alergie na betalaktamy:
klaritromycin (resp. iny makrolid), klindamycin, doxycyklin (pre pacientov
nad 8 rokov veku);

Cielena ATB liecba podla vysledkov kultivacie:

Streptococcus pneumoniae PEN citlivy:

penicilin, amoxicilin.

Alternativna ATB liecba: cefprozil, cefuroxim, doxycyklin (pre pacientov
nad 8 rokov veku), klaritromycin (resp.iny makrolid), kotrimoxazol.

Streptococcus pneumoniae PEN intermediarne citlivy:

zvysené davkovanie penicilinu alebo amoxicilinu.

Alternativna ATB liecba: doxycyklin (pre pacientov nad 8 rokov veku),
klaritromycin (resp.iny makrolid), kotrimoxazol.

Streptococcus pneumoniae PEN necitlivy:

amoxicilin (vysoké davky).

Alternativna ATB liecba: doxycyklin (pre pacientov nad 8 rokov veku),cefa-
losporin 2.alebo 3. generacie, klaritromycin (resp.iny makrolid), kotrimoxazol,
ciprofloxacin.

Haemophilus influenzae produkujuci betalaktamazu:
amoxicilin/klavulanat, cefalosporin 2.generacie.

Haemophilus influenzae:
amoxicilin.
Alternativna ATB liecba: klaritromycin (resp.iny makrolid), kotrimoxazol.

Moraxella catarrhalis:
amoxicilin/klavulanat, cefalosporin 2.generacie.
Alternativna ATB liec¢ba: klaritromycin (resp.iny makrolid).
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4 Komentar

Pracovna skupina povazuje vysetrenie CRP za dblezité pri rozliSeni virusovej a bakterial-
nej infekcie.

Cielend kultivacia sa odporuca pri moznosti odberu odsatim exsudatu. Pri exsudativne-
jotitide s hromadenim exsudatu za celistvou blankou sa odporuca paracentéza. Vyter
zo0 zvukovodu robit iba v pripade, Ze exsudat spontanne vytekad do zvukovodu po para-
centéze alebo pri spontannej perforécii blanky bubienka.

Odporuca sa: sprievodnd mukolytickd a dekongestacna lie¢ba, analgetickéa liec¢ba(
najma u deti ),pri recidivujucom a perzistujucom zapale stredného ucha zavedenie dre-
naznej (ventila¢nej) trubicky do blanky bubienka.

Individudlny postup sa vyzaduje pre sekretorickej otitis media - odoslat k ORL

Pracovna skupina neodportca podavat lokalne ATB.
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Bronchitis acuta

Ochorenie prevazne virusového pévodu, kde antibiotickd lie¢ba nie je spravidla indikovana.

Klinicky obraz:

e pélenie az bolesti za hrudnou kostou,

e suché pokasliavanie, neskoér produktivny kasel, méze byt az s expektoraciou rozne
sfarbeného sputa,

¢ na zaciatku ochorenia subfebrility az febrility reagujice na antipyretika,
e artralgie, slabost,
e v pripade pritomnosti piskotu konzultovat pneumoléga.

Odporucané vysetrenia:
e bezné fyzikélne vysetrenie - opakovane ,
e rutinne nie je potrebné laboratérne ani mikrobiologické vysetrenie.

Diferencialna diagnostika:

Pertussis, kasel z neinfekenych pricin, pocinajuci zapal pluc.

Pravdepodobné patogény:

1. virusy (r6zne respiracné virusy dla epidemiologickej situacie);

2. vynimocne Mycoplasma pneumoniae s moznymi sezénnymi vyskytmi;
3. etiologicky vyznam Chlamydia pneumoniae je vzacny;

4. bakterialna superinfekcia je vynimocna.

Odporucana liecba:

Antibiotika nie st indikované. Jedine v pripade opravneného podozrenia na akutnu
bronchitidu spésobenut patogénom Mycoplasma pneumoniae (pozitivna rodinna anam-
néza, napr. verifikovany infekt u deti, potvrdené epidémie v kolektive, atd.) je nutné uz
na zaciatku ochorenia uvazovat o terapii intracelularne prenikajacimi ATB (u deti mak-
rolidy, u dospelych makrolidy alebo doxycyklin). Cielend antibioticka terapia vynimocnej
bakterialnej superinfekcie len pri klinickom a laboratéornom dékaze.
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4 Komentar

Sprievodnym priznakom akutnej bronchitidy je pomerne torpidny dlhotrvajuci kasel
(2 - 4 tyZzdne). Antibiotikum nie je antitusikum ani expektorans. Odporuca sa len symp-
tomaticka liecba (antitusika, expektorans, popr. inhala¢né beta2 sympatomimetika alebo
anticholinergika).
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Pertussis

Pertu

ssis ( Cierny ,davivy alebo divy kasel) je baktériové infek¢né ochorenie.

Patogén: Bordetella pertussis.

4 Klin

1

2.

icky obraz:

. Kataralne stadium( trva 7-10 dni) - hortcka, pokasliavanie, priznaky
respiracnej infekcie,
Paroxyzmalne stadium (trva 2-5 tyzdriov) — u malych deti su typické zachvaty
kasla so sériou opakovanych exspirii s omodranim, slzenim s naslednym hikavym
tiahlym inspiriom. Séria zachvatov sa konc¢i vykaslanim malého mnozstva vaz-
kého hlienu alebo zvracanim. Desiatky zachvatov pocas diia aj noci spdsobuju
Unavu, vycerpanie a hlad , krvacanie do spojoviek. U malych dojciat a novoro-
dencov st pritomné poruchy dychania s rizikom udusenia. Zivot ohrozujuce je
krvacanie do mozgu a encefalopatia. U starsich deti a dospelych prebieha ocho-
renie atypicky ako dlhotrvajuci kadel, nereagujuci na symptomaticku liecbu.
. Stadium rekonvalescencie (trva niekolko tyzdriov) - kasel ustupuje, aviak je
vyvinuty podmieneny reflex a pri inej respiracnej infekcii sa znovu méze objavit
zachvatovy kasel.

4 Odporucané vysetrenia:

e Kultivacia - vyter z nazofaryngu na 3pecidlnom dakrénovom tampodne,
transport do 48 hodin. Vysetrenie realizovat v pripade, Ze je dostupnd Uzka spo-
lupréca ambulancie a laboratéria

(Pozn: kultivacia moze byt negativna u predtym imunizovanych oséb, ak bola
zacatad ATB liecba a po 3 tyzdrioch od zaciatku kasla. Negativna kultivacia nevy-
lu¢uje diagndzu ochorenia.);

» Sérologické vysetrenie - IgM, IgA, IgG Specifickych protilatok;
¢ PCR - vyter z nazofaryngu na dakronovom tampdne.

4 Diferencialna diagnostika:

Kasel z neinfek¢nych pricin, bronchiolitida, aspiracia cudzieho telesa, sinusitida, aty-

picka

pneumédnia, pneumaonia vyvolana inym bakteriovym patogénnom, parapertussis,

cysticka fibroza, tuberkuldza.
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4 Odporucana antibioticka liecba (davkovanie ATB-priloha 1)

V kataralnom stadiu ochorenia su antibiotikom 1. volby makrolidy (terapeu-
tické davky — azitromycin 5 dni, klaritromycin 7 dni). Ordinacia ATB neskér nemé vplyv
na priebeh ochorenia, odporucana je na zabranenie prenosu mikroorganizmov na
iné osoby.

Upozornenie:

Penicilinové a cefalosporinové ATB nie su Gcinné.

Preventivne opatrenia:

e Postexpozi¢na profylaxia:

Chemoprofylaxia je indikovana pre Uzke kontakty s chorym na zabrénenie pre-
nosu infekcie na rizikové osoby (novorodenci, tehotné zeny, imunokompromito-
vané osoby, neimunizované osoby).

Chemoprofylaxia je rovnaka ako lie¢ba, zavisi od veku a stavu ockovania.

e Aktivna imunizacia:

V SR patri o¢kovanie proti pertussis medzi povinné pravidelné oc¢kovanie v urce-
nom veku.

Hospitalizacia:

Novorodenci, dojc¢ata, malé deti s poruchami dychania, osoby s tazkym
priebehom ochorenia.

Izol&cia pacientov je odportcana 5 dni od zaciatku ATB liecby alebo 21 dni od zaciatku
kasla, pokial neboli ordinované antibiotika.

Komentar

Ochoriet mézu aj kompletne zaoc¢kovani jedinci, ako aj osoby, ktoré prekonali pertus-
sis. Ochorenie ma v tychto pripadoch lahsi priebeh.
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B Akutna exacerbacia chronickej
obstrukcénej choroby pluc

Akutne, ¢asto zivot ohrozujuce zhorsenie chronického obstruk¢ného zapalu priedusiniek
spojeného s plticnym emfyzémom byva obvykle spésobené bakteridlnou infekciou alebo
pomnozenim chronicke] kolonizujlcej bakterialnej fléry. Pri ich rieseni je nevyhnutna spolu-
praca so Specialistom (pneumoldg).

l Klinicky obraz:

e prehibenie dyspnoe,
e zmena farby sputa,
e zvySenie produkcie sputa.

I Mozné pridruzené symptomy a znaky:

o febrility,
e auskultacny ndlez piskotu a rachotu na plucach.

I Odporucané vysetrenia:

e analyza anamnestickych udajov,

o fyzikalne vysetrenie,

e spirometria, arteridlne krvné plyny,

e rtg hrudnika,

e mikroskopické a kultivacné vysetrenie sputa (odporuceny asistovany odber),
e FW, KO+dif.

I Mozné dopliujlice vysetrenia:

e CRP, sérologia na mykoplazmy a chlamydie.

| Diferencialna diagnostika:

Pneuménia, karcinom pluc, akdtna astma, kardidlne zlyhanie, pneumotorax,
embdlia do a.pulmonalis.
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4 Pravdepodobné patogény:

® najcastejsie:
Streptococcus pneumoniae,
Haemophilus influenzae,
Moraxella catarrhal,

® menej Casté:
Staphylococcus aureus,
Klebsiella pneumoniae,
Pseudomonas aeruginosa,
Mycoplasma pneumoniae,
Chlamydia pneumoniae.

Virusova etioldgia je Castd, ale pravidelne nasada exogénna bakteridlna fléra
alebo premnozenie kolonizujucej flory.

4 Odporucana antibioticka liecba: (davkovanie ATB-priloha 1)

Inicidlna ATB liecba: (jej stratégia zavisi od liecby predchadzajicich exacerbacii):

amoxicilin/klavulandt- dostatocne vysoké davky po dobu 10-14 dni (tabulka XY),

Alternativna ATB liecba (za podmienok alergie na betalaktdmy): klaritromy-
cin (resp. iny makrolid), doxycyklin,

Cielena ATB liecba podla vysledkov kultivacie:
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Streptococcus pneumoniae PEN citlivy:

penicilin, amoxicilin.

Alternativna ATB liecba:kotrimoxazol, doxycyklin, klaritromycin (resp. iny
makrolid), levofloxacin (u dospelych).

Streptococcus pneumoniae PEN intermediarne citlivy:
zvy3ené davkovanie penicilinu alebo amoxicilinu.

Alternativna ATB liecba: doxycyklin (pre pacientov nad 8 rokov
veku), klaritromycin (resp.iny makrolid), kotrimoxazol.

Streptococcus pneumoniae PEN necitlivy:

amoxicilin (vysoké davky).

Alternativna ATB liecba: kotrimoxazol, doxycyklin, klaritromycin (resp. iny
makrolid), levofloxacin (u dospelych).

Haemophilus influenzae:
amoxicilin.
Alternativna ATB liecba: klaritromycin (resp. iny makrolid), kotrimoxazol.

Haemophilus influenzae produkujtci betalaktamazu:
amoxicilin/klavulanat, cefalosporin 2.generécie.




4 Komentar
Stanovit pric¢inu akutnej exacerbacie (moze byt neinfekéna, napr. vynechanie
pravidelnej liecby).
Zhodnotit Ucinnost ATB liecby po 48-72 hodinach a podla potreby upravit.

Sprievodna bronchodilata¢nd a mukolyticka liecba, pri tazsej exacerbacii systémové korti-
koidy (Prednizon 0,5 mg/kg hmotnosti) pocas 10 dni, potom abruptne vysadit.
V pripade akychkolvek komplikcii alebo nejasnosti okamzite konzultovat pneumoléga.
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Pneumonia ziskana v komunite

Klasicka forma ochorenia mé prevazne bakteridlnu etiolégiu s prevladajucim patogénom
Streptococcus pneumoniae. Dal$imi vyznamnymi patogénmi st Hemophilus influensae
a Moraxela catarrhalis. Pri tazSom priebehu treba mysliet aj na stafylokokovd pneumaoniu.
Pneumdonia sa zvycajne akviruje inhaldciou alebo aspiraciou patogénnych mikrébov do pluc,
zriedkavejsie k nej dochadza pri bakteriémii zo vzdialeného zdroja. Pneumaéniu v drvivej vac-
Sine pripadov vyvolava jeden patogén, obcas sa mdze vyskytnut sibezna infekcia typickym
aj atypickym patogénom (pozri kapitolu atypické pneumonie). Vynimkou je aspiracia orofa-
ryngealneho obsahu, kedy méze dojst k pneumonii vyvolanej viacerymi mikrobmi sucasne.
Pri aspiracii zalido¢ného obsahu hra v patogenéze vyznamnu tlohu chemické poskodenie
pluc, na ktoré nasada sekundarna infekcia.

a Klinicky obraz:

e horuicka,

® bolesti na hrudniku,

e progredujuca dychavica,

e kasel' s expektoraciou hnisavého spdta, mozna primes krvi; u malych deti a starsich
0s6b expektoracia méze viaznut,

e pritomny fyzikalny ndlez s pomerne Sirokym spektrom (od oslabeného dychania az
po krepitus, ev. prizvu¢né vihké chropy), pri pleurdlnom vypotku znizeny fremitus
pectoralis a tupy poklop nad postihnutou oblastou.

4 Odporucané vysetrenia:

e analyza anamnestickych udajov,
o fyzikalne vysetrenie,
e rtg snimka hrudnika,

e mikrobiologické vysetrenie: mikroskopické a kultivatné vysetrenie odberu sputa
pripadne indukovaného sputa, opakované vysetrenie hemokultdr!,

e FW, KO+diff., CRP, popr. iny zapalovy marker,
e u dospelych vySetrenie pneumokokového antigénu v moci.

a Diferencialna diagnostika:

Tumor pluc, TBC, systémové ochorenia s plicnymi prejavmi, embdlia do a.
Pulmonalis, kongestivne zlyhanie srdca s pldcnym edémom.
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4 Pravdepodobné patogény:

Streptococcus pneumoniae,

Staphylococcus aureus (sekundarna infekcia hlavne pocas epidémif virusovych
respiracnych ochoreni),

Haemophilus influenzae,
Moraxela catarrhalis.

Pozor na moznu kombinaciu patogénov pri komorbidite!

Pozn.: Klebsiela pneumoniae a Pseudomonas aeruginosa nebyvaju vyvolavatelmi
pneumonie u bezného pacienta. Klebsielovd pneuménia sa vyskytuje najma u alkoho-
likov a P. aeruginosa vyvoldva infekciu u predovsetkym u pacientov s bronchiektaziami
a cystickou fibrozou.

4 Odporucana antibioticka liecba: (davkovanie ATB-priloha 1)

Inicidlna ATB liecba:

amoxicilin/klavulanat- dostatocne vysoké davky po dobu 10-14 dnf,

Alternativna ATB liecba (pri alergii na betalaktamy):
klaritromycin (resp. iny makrolid),

Cielena ATB liecba podla vysledkov kultivacie:
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Streptococcus pneumoniae PEN citlivy:
penicilin, amoxicilin.
Alternativna ATB liecba: cefprozil, cefuroxim , klaritromycin (resp. iny makrolid).

Streptococcus pneumoniae PEN intermediarne citlivy:

zvysené davkovanie penicilinu alebo amoxicilinu.

Alternativna ATB liecba: doxycyklin (pre pacientov nad 8 rokov veku),
klaritromycin (resp.iny makrolid), kotrimoxazol.

Streptococcus pneumoniae PEN necitlivy:

amoxicilin( vysoké davky).

Alternativna ATB liecba: klaritromycin (resp. iny makrolid) u deti, levofloxacin
u dospelych.

Haemophilus influenzae:
amoxicilin, cefalosporin 2.generécie.
Alternativna ATB lie¢ba: klaritromycin (resp. iny makrolid).

Haemophilus influenzae produkujuci betalaktamazu:
amoxicilin, cefuroxim axetil.

Staphylococcus aureus:
oxacilin (zvazit riziko MRSA).
Alternativna ATB liecba: klindamycin, klaritromycin (resp. iny makrolid).




4 Komentar

Ucinok inicidlnej lietby hodnotime po 48-72 hodinach a upravujeme podla klinického
stavu a vysledkov kultivacii (cielena liecba).

Dizka terapie pri pneumoniach sposobenych beznymi bakteridlnymi patogénmi by mala
byt najmenej 10 dni.

Antibiotika by mali byt podavané v maximalnom moznom dévkovani.

Ambulantna liecba:

Pacient bez komorbidity, s nekomplikovanym priebehom, schopny prijimat ATB
v peroralnej forme.

Hospitalizacia:
Komplikovany priebeh, resp. zvy3ené riziko umrtia.

U pacienta v stave, ked nie je schopny prijimat peroralnu liecbu, resp. lekér stav vyhod-
noti tak, Ze je nutné parenteralne zacatie liecby, mézno po 4 - 5 dnoch prejst na peroralinu
formu a do ambulantnej starostlivosti. Vseobecne sa odporuca prechod z parenterélnej
na p.o. atb lie¢bu pri dobrom klinickom stave a po dvoch afebrilnych drioch.

Vzdy pri opodstatnenom podozreni na komplikécie konzultovat pneumoléga.

U deti st indikaciou na hospitalizaciu bud vek menej ako 36 mesiacov, alebo u starsich
deti schvatenost, alteracia celkového stavu, na rtg snimke postihnutie dvoch a viacerych
plucnych lalokov, zavazna komorbidita (diabetes, imunodeficitny stav a pod.).

Faktory rizika zvySenej mortality a komplikovaného priebehu u pacientov s pne-
umodniou ziskanou v komunite, platné aj pre atypicki pneumoéniu:
(Am. R e v. Re s pir. Dis., 1993, 5, 148)

e vek nad 65 rokov (dolezity je v3ak biologicky stav pacienta),

e existencia komorbidity (chronickd obstruk¢nad choroba pluc, diabetes mellitus,
chronické renélne zlyhdvanie, srdcova insuficiencia, chronickd hepatopatia, pred-
chadzajuca hospitalizacia pre pneumoniou do 1 roka, podozrenie na aspiraciu,
alterovany mentdlny stav, postsplenektomicky stav, chronicky abudzus alkoholu,
malnutricia),

o fyzikalne prejavy (tachypnoe viac ako 30/min., hypoxémia menej ako 8 kPa), ex-
trapulmondlne prejavy: septicka artritida, meningitida, zméatenost, znizeny stav
vedomia, pretrvavajlca telesna teplota nad 38,3 °C,
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Symptdmy a priznaky v kombinacii s hortuckou u deti:

¢ tachypnoe s tymito hodnotami:

-0 - 5 mesiacov — RD > 60 dychov/minuta,
- 6 - 12 mesiacov - RD > 50 dychov/mintta
- > 12 mesiacov - RD > 40 dychov/minuta

Pneumodnia

e krepitacie v hrudniku,

¢ rozsirené nozdry,

¢ paradoxné dychanie,

® cyanoza,

e saturacia kyslika < 95%.

e laboratérne nalezy leukopénia menej ako 4x109/l, leukocytdza viac ako 20x109/,
zvy3ena hodnota sérového kreatininu nad 106 mmol/l a urey nad 7 mmol/l),
hematokrit menej ako 30%, hemoglobin menej ako 9 g/dl, hypoalbuminémia,
bakteriémia, znamky sepsy alebo organovej dysfunkcie, ktora sa prejavuje me-
tabolickou acidézou, predizeny protrombinovy ¢as, pokles po¢tu trombocytov,
potreba mechanickej ventilacie,

e rtg nalez - postihnutie viac ako 1 laloka, pritomnost dutiny, rychla rtg progresia,
vyskyt pleurdlnej tekutiny.
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Atypicka pneuménia

Zéapalova forma ochorenia spésobend bakteridlnymi patogénmi, ktoré podobne ako vi-
rusy nemaju schopnost syntetizovat bunkovu stenu a na metabolizmus a rozmnozovanie
potrebuju hostitelskd bunku. V terapii sa pouzivaju len antibiotikd, ktoré su schopné pre-
nikat intracelularne, udrzat a koncentrovat sa tam a odolat metabolickym enzymom hosti-
telskej bunky. Na rozdiel od klasickej bakteridlnej pneumonie, ktora je vyvolana skoro vzdy
solitarnym parogénom, sa pri atypickej pneumonii moéze vyskytnut stibezna infekcia dvomi
atypickymi patogénmi (napr. Mycopl. pneumoniae a Chlamydia pneumoniae) pripadne
kombinacia klasického a atypického patogénu.

4 Kritéria odlisujuce atypické a bakterialne pneumonie:

e kauzalnym patogénom su prevazne intraceluldrne lokalizované baktérie,

e v klinickom obraze sa subezne vyskytuju respiracné aj extrapulmonalne
prejavy, nastup atypickej pneumaonie je zvycajne menej akutny
ako pri pneumonii vyvolanej typickymi patogénmi,

o fyzikalny ndlez moéze byt chudobny v porovnani s rozsiahlymi rtg zmenami,

e rtg manifestacia ma najcastejsie charakter intersticidlneho
procesu (z toho vyplyva aj chudobny fyzikalny nalez),

e zapalovy proces nereaguje na penicilinové a cefalosporinové antibiotika,

e pleuralny vypotok s pozitivnou epidemiologickou anamnézou
(chovatel zajacov, polovnik) - treba mysliet aj na tularémiu.

a Klinicky obraz:

e vyrazna slabost, maldtnost,

e horucka,

e bolesti na hrudniku (typické najma pre zoonotické atypické pneumonie),

e progredujuca dychavica,

e kasel (s vynimkou legionelovej pneuménie) byva zvy¢ajne neproduktivny
(bez expektoracie sputa).

Primes krvi v spute sa vyskytuje najma pri infekcii vyvolanej pneumokokmi alebo Klebsie-
lou pneumoniae, moze sa vsak vyskytnut aj pri legionelovej pneumanii.
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4 Odporucané vysetrenia:

e analyza anamnestickych udajov,

o fyzikalne vysetrenie,

® RTG snimka hrudnika,

e mikrobiologické vysetrenie: mikroskopické a kultivacné vysetrenie sputa
(pripadne indukovaného sputa) realizujeme aj ked méme podozrenie na atypicku
pneumoniu,

e sérologicky dokaz infekcie: vy3etrenie parovych sér s odstupom 2-3 tyzdrov,

u mykoplaziem v Gvodnej faze chladové aglutininy( Pozn.: negativny chladovy
test nevylucuje mykoplazmovu infekciu. Za dokaz infekcie sa povazuje vyznamna
dynamika tvorby protilatok. Velmi déleZita je spravna interpretacia vysledkov
sérologickych vy3etreni. Pri podozreni na legionelovu infekciu sa odporuca
vysetrenie antigénu v moci.),

e FW, KO+diff., CRP (pripadne iny zdpalovy marker).

Diferencialna diagnostika:

Bakterialny alebo virusovy zapal pluc, plucny intersticidlny proces réznej etiologie,
systémové ochorenia s plticnymi prejavmi, embdlia do a. pulmonalis.

Pravdepodobné patogény:

Atypické patogény mozno delit na nonzoonotické a zoonotické.
K nonzoonotickym priradujeme:

e Mycoplasma pneumoniae,

¢ Chlamydia pneumoniae,

e Legionella pneumophila.

K zoonotickym priradujeme:
¢ Chlamydia psitacci (vyvolavatel psitakozy),
¢ Franciscella tularensis (tularémia),
¢ Coxiella burnetti (horucka Q).

Pozn.: medzi vyvolavatelov atypickej pneumaonie mozno v sirsom kontexte priradit aj Ba-
cillus anthracis, virusové pneumaonie vyvolavané virusmi chripky, parainfluenzy, RSV a ade-
novirusy, u novorodencov aj Chlamydia trachomatis. Osobitostami atypickych pneumaonii
vyvolanych tymito patogénmi sa v tomto odporucani pre prehladnost nezaoberame.

Typické a atypické pneumonie neodliSujeme na zaklade individualnych priznakov, ale
na zéklade stborov extrapulmonélnych priznakov. Typické bakteridlne priznaky zvycajne
nemaju vyraznejsie extrapulmonalne priznaky na rozdiel od atypickych pneuménii, u kto-
rych mozeme na zaklade kombinécie extrapulmonalnych priznakov stanovit predbeznu
pracovnu diagnézu. Pri tomto mdZze pomoct uvedend schéma a tabulka priznakov.
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M. pneumon. Legionella sp Ch. pneumon  Psitakéza ~ HordckaQ  Tularémia

__I
Vyrazna cefalea
______I

Myalgie

Pleuriticka bolest

Priznaky/prejavy

Hnacka

Raynaudov fenomén

Hemoptyza -

______I o
(m okardltlda N

Kardialne znamky yokar (endokarditis, ? +- +- +-
stdcoy blok/ myokarditis)
perikarditida)

Relativna bradykardia

Skvrnité
zatienenie
+

Bilat. hilova adenopatia
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4 Odporucana antibioticka liecba: (davkovanie ATB-priloha 1)

Inicialna ATB liecba:
doxycyklin (u dospelych a deti nad 8 rokov),
klaritromycin (resp. iny makrolid) u deti;

Cielena ATB liecba podla vysledkov mikrobiologickych vysetreni:

Mycoplasma pneumoniae:
doxycyklin (u dospelych),
klaritromycin (resp. iny makrolid) u deti.

Alternativna ATB liecba: klaritromycin (resp. iny makrolid), u dospelych chinolény,
u deti starsich ako 8 rokov doxycyklin.

Chlamydia pneumoniae:
doxycyklin (u dospelych),
makrolid u deti.

Alternativna ATB lie¢ba: makrolid, u dospelych chinolény, u deti starsich ako 8
rokov doxycyklin.

Legionella pneumophila:

klaritromycin (resp. iny makrolid), pripadne. v kombindcii s rifampicinom.
Alternativna ATB liecba: ofloxacin, ciprofloxacin.

Legionelova pneumonia vyzaduje hospitalizaciu.

4 Komentar

Liecbu za¢iname intraceluldrne prenikajucim antibiotikom. U,Cinok antibiotika hodnoti-
me po 48-72 hodinach a upravujeme podla klinického stavu. DIzka terapie pri atypickych
pneumaoniach by mala byt 14-21 dni u dospelych aj u deti.

Antibiotikd by mali byt podavané v maximalnom moznom dévkovani.

Ambulantna liecba:

||

Pacient bez komorbidity, s nekomplikovanym priebehom, schopny prijimat ATB

v peroralnej forme.
4 Hospitalizacia:
Komplikovany priebeh, resp. zvysené riziko Gmrtia.

U pacienta v stave, ked nie je schopny prijimat peroralnu liecbu, resp. lekar stav vyhod-
noti tak, Ze je nutné parenteralne zacatie liecby, mozno po 4-5 drioch prejst na perorélinu
formu a do ambulantnej starostlivosti.
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Mycoplasma pneumoniae je etiologicky agens so sezénnym vyskytom (sporadicky sa
infekcie vyskytuju pocas celého roka, v sezone je viak vyskyt podstatne vyssi a priebeh kom-
plikovanejsi). Mykoplazmové a chlamydiové infekcie prevladaju hlavne u malych deti a v
kolektivoch. Reinfekcie tymto patogénom su Casté, pretoze ziskana imunita po prekonanom
ochorenf trva len kratky cas.

Vzdy pri opodstatnenom podozreni na komplikacie konzultovat pneumoléga.

Klinickd pneumdnia
erifikovana rtg snimkou)

extrapulmonalnych priznakov pulmonalne priznaky pritomné
ickd bakteridlna pneumonia) (atypicka penumonia)

neumoniae namnéza zoonotického
ophilus influenzae e —
xela catarrhalis
tokoky skup.A
iela pneumoniae
acna pneumonia

néza negativna mnéza pozitivna

plasma penumoniae akoza
mydia pneumoniae ucka Q
nella species rémia

/\

nepritomna

ritomna

plasma
moniae
mydia penumoniae

. = respiracna bronchiolitis

ionella species
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B Mikrobialne podklady
racionalnej antibiotickej liecby
infekcii dychacich organov.

Infekcie dychacich organov patria medzi najcastejsie infekcie v ambulantnej praxi a sprav-
ne cielené indikované vysetrenie klinicky relevantného materialu je zadkladom cielenej antibi-
otickej liecby. Cielena liecba s prihliadnutim na skutoc¢nost, ze 60 az 80% infekcif dychacich
organov mdze byt virusovej etiologie bez nutnosti antibiotickej liecby, je nepostradatelna
a umoznujem nielen pouzivanie menej nékladnych antibiotik ale hlavne predchadza vzniku
rezistencie na antibiotika.

I 2 hlavné zasady spravneho odberu mikrobiologického materialu:

e odber materialu pred zacatim antibiotickej liecby,
e odber klinicky relevantnej vzorky materialu.

J Rhinosinusitis acuta :
Mikrobiologické vysetrenie (vzorky):
bezne sa nevysetruje.
Ostatné vysetrenia:
beZne sa nevysetruje.

l Tonsilitis acuta:

Mikrobiologické vysetrenie (vzorky):
vyter z tonzil — zékladné kultivacné vy3etrenie,
vyter z tonzil priamy dékaz S. pyogenes.

U promiskuitnych oséb vyter z tonzil na dékaz N. gonorrhoea, u oséb prichadza-
jucich z endemickych oblasti kultivacny dokaz C. diphteriae, u faryngitid s exan-
témom u mladych vyter z tonzil na dékaz A. haemolyticum.

Ostatné vysetrenia:
CRP, FW.
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l Epiglotitis:
Mikrobiologické vysetrenie (vzorky):
krv na hemokultivaciu,
vytery z hornych dychacich organov prisne kontraindikované.
Indikacia a interpretacia:
hemokultivacia je metddou volby na dékaz pévodcu
a urcenie citlivosti na antibiotika.
Ostatné vysetrenia:
vykondvaju sa v nemocnici po hospitalizacii.

l Otitis media acuta:
Mikrobiologické vysetrenie (vzorky):
kultivacné vysetrenie tekutiny zo stredousia a vyter z zvukovodu po paracentéze.
Ostatné vysetrenia:
otoskopické vysetrenie, CRP, FW,
vysetrenie ORL Specialistom.

| Bronchitis acuta:
Mikrobiologické vysetrenie (vzorky):
bezne sa nevysetruje.
Sputum pri klinickych prejavoch bakteridlnej superinfekcie (purulentné sputum),
dbkaz protilatok proti M. pneumoniae , Ch. pneumoniaie, L. pneumophilla,,
vyter z nosohltanu na kultiva¢ny dékaz Bordetella sp.,
dokaz protildtok proti Bordetella sp. na retrospektivne overenie infekcie.

Ostatné vysetrenia:
CRP, FW.

1 coPH:

Mikrobiologické vysetrenie (vzorky):

sputum pri podozreni na exacebraciu, vysledok s kvantifikaciou vysledku pomocou
mikroskopie a kultivacie.

Ostatné vysSetrenia:
CRP, FW, RTG pluc.
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a4 Pneuménia ziskana v komunite:

krv na hemokultivaciu je zakladnym vysetrenim pri septickom priebehu,
sputum (mikroskopické a kultivacné vy3etrenie) , asistovany odber.

RTG pluc, CRP, FW, krvny obraz.

4 Atypicka pneumonia:

dokaz protilatok proti M. pneumonie a Ch. pneumoniae,
dbkaz parovych sér s odstupom 2- 3 tyzdfiov.

RTG pluc, CRP, FW, krvny obraz,
diskrepancia medzi auskulta¢nym a RTG nélezom.

4 Interpretacia vysledkov mikrobiologickych vysetreni:

Mikrobiologické pracovisko poskytuje vysledky vysetreni citlivosti na antibiotika len
u klinicky relevantnych izolovanych kmeriov, u pravdepodobnych pévodcoch ochoreni.
U kontaminujucich kolonizujucich a prirodzenej flory nie je vySetrenie na citlivost na an-
tibiotika doporucena.

Diagnostika infekcii spdsobenych atypickymi patogénmi sa vykonava na zaklade vzos-
tupu alebo poklesu protildtok v priebehu 2- 3 tyzdrov, na zdklade RTG a auskulta¢ného
nalezu. CRP mdZe byt normalne alebo mierne zvysené.
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AL EWM Davkovanie antibiotik

a trimetoprimu

Tetracykliny JO1AAQ2 Doxycyklin 100-200 mg 424 hod 2,0-4,0 mg/kg/dert!
Aminopeniciliny JO1CA04 Amoxicilin 500 mg-750mg max 29 48 hod 40 - 50 mg/kg/den
o JO1CE02 Fenoxymetylpenicilin 1,0-1,5 MIU 46-8hod 50-100 KIU/kg/den
Peniciliny (MU) - .
JO1CE06 Penamecilin 0,5-1,0 MIU 48 hod 60-80 KIU/kg/defi
N JO1CE02 Fenoxymetylpenicilin 750 -1000 mg 46-8hod 10— 17,5 mg/kg/den
Peniciliny (g) : =
JO1CE06 Penamecilin 350 mg 48hod 42-56mg/kg/den
JO1CRO2 Amoxicilin/klavunalat 875 mg 412 hod 25-55 mg/kg/deri
Chran. peniciliny JO1CRO2 Amoxicilin/klavunalat? 1000-2000 mg 412 hod 70-90 mg/kg/den
JO1CRO4 Ampicilin/sulbaktam 375-750 mg 412.hod 25-50mg/kg/den
) . Jo1DBO1 Cefalexin 250-500 mg 46-12 hod 25-50 mg/kg/den
Cefalosporiny 1.generacia : —
JO1DBO05 Cefadroxil 500-1000 mg 412 hod 30 mg/kg/den
J01DC02 Cefuroxim 250-500 mg 412 hod 125-250 mg?
Cefalosporiny 2.generacia J01DC04 Cefaklor 250 mg 48hod 20 mg/kg/den
J01DC10 Cefprozil 250-500 mg 412 hod 15-20 mg/kg/den
Cefalosporiny 3.generacia J01DD08 Cefixim 100-20 mg 412 hod 4-8 mg/kg/den
JO1FA02 Spiramycin 1000-1500 mg 48-12 hod 25-50 mg/kg/deri
i J01 FAO6 Roxitromycin 150-300 mg 412-24 hod 5-8 mg/kg/den*
Makrolidy - - - —
JO1FA09 Klaritromycin 250-500 mg 412 hod 15 mg/kg/den®
J01 FA10 Azitromycin 500 mg 424 hod, 3 dni po sebe 10-20mg/kg/den
JOTMAO1 Ofloxacin 200-400 mg 412-24 hod =
N . JOTMA02 Ciprofloxacin 500-750 mg 412 hod =
Fluorochinolény i .
JOTMAO03 Pefloxacin 400 mg 412 hod =
JOTMA12 Levofloxacin 500 mg 412-24 hod =
Kombinacie sulfonamidov JOTEEO1 Cotrimoxazol 400mg 412 hod 30mglkg/def

1. len nad 8 rokov, 2. v pripade vysokodavkovych foriem chranenych amoxicilinov, 3. deti 5-12 rokov, pod 5 rokov kontraindikované,
4. nevhodny do 6 rokov, 5. nevhodny pre deti mladsie ako 12 rokov.

strana 49




LA EWE \oZnosti podavania ATB pri znizenej funkcii obliciekk

Ucinna latka

ATB skupina ATC
Peniciliny JO1CE02 Fenoxymetylpen
JO1CE10 Benzathinfenoxymetylpeni
JO1CE06
Aminopeniciliny JO1CAO01
JO1CA04
Chran. peniciliny JO1CRO2 Amoxicilin/klavulanat
JO1CRO4 in/sulbaktam
Cefalosporiny I. gen. JO1DA08 Cefaclor
JO1DA09 Cefadroxil
JO1DAO1 Cefalexin
Cefalosporiny Il. gen. | JO1DA06 Cefuroxim axetil
Cefalosporiny Ill. gen. | J01DA23 Cefixim
JO1DA33 Cefpodoxim proxetil
JO1DA39 Ceftibutén
Fluorochinolony JOTMA03 Pefloxacin
JOTMAO1 Ofloxacin
JO1MA02 Ciprofloxacin
JOTMAO06 Norfloxacin
JOTMA12 Levofloxacin
Makrolidy JOTFAO1 Erytromycin
JO1FA02 Spiramycin
JO1FA06 Roxitromycin
JOTFA09 Klaritromycin
JOTFA10 Azitromycin
Tetracykliny JO1AA02 Doxycyklin

Vysvetlivky ku klasifikacii:

* redukcia davky na 75 %,** redukcia davky na 60-70%,

N- pripravok nie je odporucovany

Klirens kreatininu
nad 90 ml/min

50 - 90 ml/min pod 10 ml/min

6 hod 6 hod 0,259/ 6 hod

6 hod 6 hod max. 1,6 mU/6h
6 hod 6 - 12 hod* 12 - 24 hod**
12 hod 12 hod* 24 hod**

12 hod 12 hod* 24 hod**

6 hod 6- 12 hod* 12 - 24 hd**

8 hod 8- 12 hod* 12 - 24 hod*

12 hod 24 hod* 48 hod*

6 hod 8 hod * 12 - 24 hod*

12 hod 12 hod* 12 hod

12 hod 0,3g/24 hod 0,2g/24 hod
12 hod 12 hod 12 hod

24 hod 24 hod 24 hod

12 hod 12 hod 12 hod

24 hod 200 mg / 24 hod 100 - 200 mg / 24h
18 hod 400 mg /12 -24 hod | 400 mg /24 hod
24 hod 24 hod 24 hod

250 mg / 24 hod 250 mg / 24 hod 250 mg / 48 hod
6 hod 6 hod 6 hod

12 hod 12 hod 24 hod

12 hod 12 hod 24 hod

24 hod 24 hod 24 hod

24 hod 24 hod 24 hod
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E Moznosti podavania v gravidite a pocas laktacie

ATB skupina

Peniciliny

ATC

JO1CE02
JO1CE10
JO1CE06

Aminopeniciliny

JO1CAO01
J01CA04

Chran. peniciliny

JO1CRO2
JO1CRO4

Cefalosporiny I. gen.

JO1DA08
JO1DA09
JO1DAO1

Cefalosporiny Il. gen.

JO1DA06

Cefalosporiny Ill. gen.

JO1DA23
JO1DA33
JO1DA39

Fluorochinolény**

JOTMA03
JOTMAO1
JOTMA02
JOTMA06
JOTMA12

Makrolidy

JOTFAO1
JOTFA02
JO1FAO6
JOTFA09
JOTFA10

Tetracykliny

JOT1AA02

Vysvetlivky ku klasifikacii:

Podla FDA: Kategoria A: kontrolované stidie nepreukéza

I. trimester I. trimester

Il trimester

Laktacia

O | W w w w w aNaNaNaNal W W W | W | W W wm w @ w @ @ W @
O | W™ ™ w w W laNaNalNalal W W W | W W W W @w @ w w w W W

O | W™ ™ w w W laNaNalNalal W W W | W W W ™ @ @ w w w W W

O | W™ w w w W aNaNaNalal W W W | W W W wm w @ w W w W W

iadne rizika pre plod. Kategoria B: neb

ohrozenia ludského plodu. Kategoria X: kontraindikované v tehotenstve. ** kontraindikované

idované dokazy ohrozenia lud ského plodu. Kategoria C:
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. Kategoria D: pozitivne dokazy
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