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Nova klinicka doporuceni pro antibiotickou Iécbu
komunitnich infekci — 2. ¢ast

3. Klinické jednotky: infekce mocovych cest

Dalsi vyznamnou skupinou onemocnéni, na kterd se pokyny zamé-
fuji dle kritérii zminénych vySe, jsou infekce moc€ovych cest, jme-
novité asymptomaticka bakteriurie, akutni sporadicka a recidivujici
nekomplikovana cystitida, akutni pyelonefritida, infekce mocovych
cest u déti a komplikované infekce mocovych cest.

a) Asymptomaticka bakteriurie (ABU)

U asymptomatické bakteriurie jde o pfitomnost bakterii (+/- leukocy-
td) v modi u pacientll bez klinickych pfiznak( nebo znamek infekce
mocovych cest. Leukocyturie je astym nalezem u pacientt s ABU
a neni indikaci k [é¢bé.

Pritomnost komenzalnich bakterii chrani sliznici mo€ovych cest pred
superinfekci patogennimi bakteriemi. Lécba antibiotiky by méla byt
indikovana pouze v pfisné definovanych pfipadech, kdy benefit po-
dani prevazi rizika vyplyvajici z jejich podani. Odliseni ABU od in-
fekce mocovych cest mlze byt obtizné ve vy$8im véku, ¢asto byva
mylné povazovana za loZisko infekce. Pro stanoveni diagnézy a etio-
logie je tedy nejprve nutné vylougit alternativni fokusové lozisko, kte-
ré vyzaduje zcela odliSnou terapii.

V 1é¢bé ABU nejsou antibiotika vétsinoveé indikovana (s vyjimkou gra-
vidity, pfed invazivnimi urologickymi vykony a u zen s recidivujicimi
infekcemi mocCovych cest). U indikovanych pfipadd jsou léky volby
pfipravky vylu¢ované pouze do moci, které neovliviuji stfevni mikro-
fléru a maji minimaini nezadouci ekologické disledky popsané vyse.

Typickym zastupcem a lékem prvni volby je nitrofurantoin. Alterna-
tivou pfi kontraindikaci nebo alergii pak je amoxicilin, pfipadné tri-
methoprim (kontraindikovany v prvnim trimestru gravidity) ¢i pivme-
cilinam dle plivodce onemocnéni.

b) Akutni sporadicka a recidivujici nekomplikovana cystitida
Jak jiz ndzev napovida, jde o sporadické nebo recidivujici zanétlivé one-
mocnéni, které postihuje sliznici mo¢ového méchyre u jinak zdravych
zen, které nejsou t€hotné a nemaji relevantni anatomickeé &i funkéni ab-
normality mocovych cest &i jiné vyznamné komorbidity. Mezi rizikové fak-
tory patii pohlavni styk, novy sexudlni partner, uzivani spermicidd, anam-
néza infekce mocovych cest (IMC) v détstvi a recidivuijicich IMC u matky.

V etiologii se uplatiiuje zejména Escherichia coli, vyrazné méné Cas-
to (< 10 %) Staphylococcus saprophyticus, jiné enterobakterie nez
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E. coli, pfipadné enterokoky. Kultivacni vySetfeni moci je vzdy indi-
kovano u zen s atypickou klinickou prezentaci, u nemocnych, jejichz
obtize neustoupi, pfi rekurenci do 4 tydn( od dokonceni Ié€by a u re-
cidivujicich infekci pro vyssi vyskyt antibiotické rezistence.

Podani antibiotické 1éCby je nezbytné zvazit na zakladé anamnézy,
klinického stavu, pfitomnosti rizikovych faktor( a pfedchoziho poda-
vani antibiotik. Antibioticka |é¢ba se zahaji okamzité, nebo opozdéné
(IéCba se zahaji, pokud symptomy spontanné neustoupi do 48 hodin
¢i pokud dojde k jejich zhorSeni). Prednost maji antibiotika vylu¢ova-
na pouze do modi, pripravky se systémovou distribuci pak vyjime¢né

Prvni volbou je nitrofurantoin, ktery neni doporucen pouze peripar-
talné (pro moznou indukci hemolyzy u novorozence) nebo pfi pokle-
su eGFR < 45 ml/min. Alternativami jsou pak trimethoprim (nevhod-
ny v prvnim trimestru gravidity) ¢i pivmecilinam. Zatimco pro jejich
indikaci je nutna znalost antibiogramu, u nitrofurantoinu je vyskyt
rezistence v CR u E. coli vzacny (<1 %).

V prevenci vyskytu nekomplikované cystitidy je doporuceno ovlivnit
modifikovatelné rizikové faktory, zvazit potencialni moznosti neanti-
biotické léCby a pfipadné zahdjit profylaxi antibiotiky (jednorazovou
nebo dlouhodobou). Ta pfipada do Uvahy, pokud ovlivnéni behavio-
ralnich rizikovych faktord a neantibioticka lé¢ba nebyly U¢inné, a je
vhodna u spolupracuijicich pacientek. U Easto se opakujicich epizod
mUze pacientka pouéend oSetfujicim lékafem zahdjit jednorazovou
profylaxi v situacich, které u ni v minulosti vedly ke vzniku infekce.

V jednorazové i dlouhodobé profylaxi je opét doporucen nitrofuran-
toin, pfipadné trimethoprim, s omezenimi zminénymi vyse.

CAVE: Pouzivani fluorochinoloni je véeobecné omezeno pro
jeiich zavazné nezadouci Géinky a ekologické dasledky véetné
vzestupu rezistence.

Vynechani peroralniho fosfomycinu trometamolu, uvddéného Ev-
ropskou urologickou spole¢nosti (EAU) jako prvni volba u komunit-
nich infekci (viz EAU-https“//uroweb.org/guidelines/urological-in-
fections/chapter/the-guideline), je podloZzeno uspokojivym stavem
citlivosti pavodcl k uvadénym antibiotikim a snahou snizit riziko
vyvoje rezistence k tomuto antibiotiku, jehoz pouziti v parenteralni
formé se predpoklada u IéCby celkovych infekci zplsobenych né-
kterymi multirezistentnimi enterobakteriemi a kmeny Pseudomonas



aeruginosa. Pivmecilinam je alternativou pro infekce zplUsobené jiny-
mi druhy, nez je E. coli (u komunitnich infekci v cca 5-10 % pfipadd),
nebo pii precitlivélosti k antibiotikim 1. volby.

c) Akutni nekomplikovana pyelonefritida

Akutni pyelonefritida je akutni pyogenni zanétlivé onemocnéni posti-
hujici ledvinnou panvi¢ku a ledvinny parenchym u jinak zdravych zen
v premenopauzalnim véku, které nejsou téhotné a nemaji strukturalni
¢i funkéni abnormality mo€ovych cest nebo vyznamné komorbidity.

V etiologii se prevazné uplatiiuje Escherichia coli (60-80 %), méné
Gasto jiné gramnegativni bakterie (Proteus spp., Klebsiella spp., En-
terobacter spp., Pseudomonas aeruginosa).

Antibiotika se podavaji vzdy, ihned po odbéru modi a pfipadné i krve
ke kultivaénimu vySetfeni. Perordlnimi antibiotiky Ize Ié¢it ambu-
lantné, pokud pacientka toleruje perordlni pfijem a jeji klinicky stav
nevyzaduje parenteraini 1é€bu a hospitalizaci. Jejich vybér zavisi
na citlivosti plvodce infekce, vysledcich pfedchozich kultivacnich
vysSetreni, rizikovych faktorech pro infekci rezistentnim kmenem
(napt. predchozi podavani antibiotik), alergii pacientky nebo jinych
kontraindikacich. Antibiotika musi dosahnout terapeutické koncen-
trace v ledvinach; nelze tedy pouzit pripravky, jejichz tkarfové kon-
centrace v renalnim parenchymu jsou nedostate¢né (nitrofurantoin,
fosfomycin).

Prvni volbou je amoxicilin v kombinaci s kyselinou klavulanovou, al-
ternativou pak trimethoprim/sulfamethoxazol, jehoz empirické pou-
#iti v CR limituje rezistence plivodc(i infekci mogovych cest. Nutna je
tak znalost antibiogramu.

Ve srovnani s doporu€enimi EAU nejsou uvedeny cefalosporiny
3. generace a fluorochinolony. Peroralni cefalosporiny 3. generace
(ceftibuten, cefpodoxim) u celkovych infekci nedosahuji potfebné
koncentrace, viz Oral cephalosporins and Enterobacterales bre-
akpoints ( , Cesky
na

). Cefalosporiny 3. generace maji navic u plvodcl ko-
munitnich moc¢ovych infekci s prevazujicimi plvodci E. coli shodné
spektrum UcCinku jako kombinace amoxicilin/klavulanova kyselina,
av$ak na rozdil od zminéné kombinace k nim vznika rezistence v dd-
sledku produkce Sirokospektré beta-laktamazy.

Nezarazenifluorochinolonlidotétoindikace vychazizpomérnévysoké
frekvence rezistence prevalujiciho plvodce invazivnich infekci E. coli
(viz ) a zejména z evropského doporu-
¢eni o omezeni indikaci u této skupiny obecné (viz

d) Infekce mocovych cest u déti

V détském véku jsou infekce mocovych cest Casté, vzdy je vSak
nezbytné odlisit je od asymptomatické bakteriurie (ABU), ktera neni
primarné indikovana k antibiotické lé¢bé. V nizSich vékovych ka-
tegoriich mohou byt pfiznaky netypické, a to v podobé horec¢ky ¢i
hypotermie, alterace celkového stavu, pfipadné zvraceni a dalSich
nespecifickych pfiznakd.

V diagnostice je vzdy indikovano chemické vySetfeni moci a moco-
vého sedimentu a kultivaéni vySetfeni, u horecnatych infekci mo-
¢ovych cest doplnéné o dalsi testy. Pokud je po fadné provedené
diagnostice podani antibiotik vhodné, jde u akutni cystitidy prefe-
ren¢né o antibiotika, ktera se vylu€uji pouze do modci, neovliviuji
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stfevni mikrofléru a maji minimalni ekologické nezadouci dopady.
Antibiotika se systémovou distribuci se pouziji pouze tehdy, neni-li
jina volba. Lékem prvni volby je nitrofurantoin, alternativami pak tri-
methoprim event. trimethoprim v kombinaci se sulfamethoxazolem
¢i pivmecilinam.

U akutni pyelonefritidy se podavaji antibiotika se systémovou dis-
tribuci a dostateénymi tkanovymi koncentracemi. Ambulantni 1é¢-
ba je mozna pouze u starSich déti bez rozvoje sepse, nutna je také
dobra spoluprace s rodinou pacienta. V prvni volbé jde o amoxicilin
v kombinaci s kyselinou klavulanovou, alternativu predstavuje u citli-
vych kmen( trimethoprim/sulfamethoxazol ¢i samotny trimethoprim.
V soucasné dobé vsak lékova forma trimethoprimu vhodna pro nej-
mensi déti neni v CR dostupna. Pokud nelze tato antibiotika pouzit,
je tfeba odeslat dité k hospitalizaci pro parenteralni terapii. Pokud
do 48 hodin od zahajeni Ié¢by nedojde ke zlepseni klinického stavu,
je tfeba zvazit infekci rezistentnim kmenem, vyloug¢it kongenitalni po-
stizeni mo€ovych cest &i akutni obstrukci, zopakovat fadné vysetreni
a doplnit je o ultrazvuk ledvin a pfipadné pfehodnotit IéCbu.

V zavislosti na véku a pohlavi je nutné vylougit vezikoureteralni reflux
a/nebo poruchu vyprazdriovani mo¢ového méchyre a streva. Pfipad-
na profylaxe antibiotiky je indikovana détskym nefrologem.

e) Komplikované infekce mocovych cest

U osob s anatomickymi nebo funk&nimi abnormalitami mocovych
cest, pfidruzenymi vybranymi rizikovymi stavy (v€etné gravidity) Ci
komorbiditami, které jsou predisponujicimi faktory, se mdzeme se-
tkat s komplikovanymi infekcemi moc€ovych cest.

Spektrum plvodcl komplikovanych infekci mocovych cest je Sirsi
ve srovnani s nekomplikovanymi IMC, nejcastéji jde o Escherichia
coli, Proteus spp., Klebsiella spp., Serratia spp., dal§i enterobakterie,
Pseudomonas aeruginosa a jiné nefermentujici gramnegativni tycky,
Enterococcus spp. Castéj$i jsou infekce vyvolané multirezistentni-
mi bakteriemi véetné producentl Sirokospektrych beta-laktamaz
(ESBL) a dalsich enzym( destruujicich antibiotika, a polymikrobni

infekce (obvykle katétrové infekce).

| zde maji pfednost antibiotika s minimalnimi ekologickymi nezadou-
cimi dopady, obvykle s co nejuz§im spektrem Ucinku zasahujicim
mozné pUvodce infekce. Pro Siroké spektrum plvodcl a jejich ne-
predvidatelnou citlivost k antibiotikim je nezbytné ziskat vysledek
vySetieni antibiotické citlivosti, a po ziskani vysledki (obvykle do 48
hodin) vzdy pfehodnotit IéCbu na antibiotikum s co nejuzsim spek-
trem Uc¢inku zacilenym na plvodce infekce.

U muzd jsou v8echny mocové infekce povazovany za komplikované.
P¥i postizeni dolnich cest mocovych je zde v ramci diferencialné dia-
gnostického procesu nutno vylougit predevsim prostatitidu Ci uret-
ritidu nebo jiné pohlavné pfenosné infekce, které vyzaduiji vySetieni
specialistou a odliSny terapeuticky postup.

V diagnostice kromé chemického vysetfeni moci je u komplikova-
nych infekci mocovych cest nezbytné provést kultivaci, pfi hospitali-
zaci pacienta také hemokultivaci.

Pro lécbu cystitidy maji prednost antibiotika vyluovana pouze
do mo¢i (nitrofurantoin) neovliviujici stfevni mikrofléru, majici mini-
malni nezadouci ekologické dlsledky vcetné vzestupu antibiotické
rezistence. Akutni pyelonefritida vyzaduje Ié€bu antibiotiky, ktera do-
sahuji v ledvinach terapeutické koncentrace. Antibioticka lé¢ba neni



indikovana pfi asymptomatické bakteriurii u pacientll se zavedenym
katétrem.

Gravidita je u komplikovanych moc€ovych infekci povazovana za ri-
zikovy faktor. Antibiotikem prvni volby pro Ié6bu cystitidy u téhot-
nych je nitrofurantoin, alternativné, pokud lék prvni volby nelze podat
pak trimethoprim, pivmecilinam nebo amoxicilin, avSak se znalosti
citlivosti k témto antibiotiklim. Doporuéena délka |é¢by je 5-7 dnd.
V 1éEbé pyelonefritidy s mirnym prdbé&hem u téhotnych je doporuce-
no pouzit amoxicilin s klavulanovou kyselinou, po dobu 7-10 dnd.

V dal$i rizikové skupiné, u muzl, uvadéji doporucené postupy jako
antibiotikum prvni volby pro léCbu cystitidy ve vékové skupiné
> 16 let nitrofurantoin, alternativné pak trimethoprim nebo pivmecili-
nam, vSe v délce podavani 7 dnl. U pyelonefritidy u muzd = 16 let je
Iékem prvni volby trimethoprim/sulfamethoxazol po dobu 7-10 dnd,
alternativni Ié¢bu pak predstavuji amoxicilin s klavulanovou kyseli-
nou a ciprofloxacin, oba podavany minimalné po dobu 7 dn(.

U pacient( ve véku = 16 let se zavedenym katétrem, u nichZ nejsou
pfitomny znamky postizeni hornich moc€ovych cest, je antibiotikem
prvni volby opét nitrofurantoin, podavany po dobu 7 dnd. Alterna-
tivné pak, pokud se pfiznaky do 48 hodin nezlepsi nebo prvni volbu
nelze pouzit, trimethoprim, pivmecilinam nebo amoxicilin, se stejnou
délkou podavani.

Pokud jsou u takovych pacientd pfitomny znamky postizeni hornich
mocovych cest, je prvni volbou amoxicilin s klavulanovou kyselinou,
alternativami za podminek zminénych vySe trimethoprim a cipro-
floxacin, vSe s délkou podavani minimalné 7 dnd.

4. Klinické jednotky: infekce klize a mékkych tkani

Klinickymi jednotkami, u kterych dochazi k preskripci antibiotik nej-
Castéji, a u kterych Ize predpokladat i bakterialni etiologii, jsou v této
oblasti erysipel, flegmoéna, kozni absces, infekce diabetické nohy
a impetigo.

a) Erysipel a flegmona

Erysipel je povrchové zanétlivé postizeni klize, typicky $ifené lymfa-
tickymi cestami. Etiologicky se nej¢astéji uplatiiuje Streptococcus
pyogenes (streptokoky skupiny A). Rizikové faktory zahrnuji kombi-
nace tfi zékladnich mechanismd: poruseni kozniho krytu, porucha
imunitniho systému a nedostate&né cévni zasobeni. Typicky je nahly
zacCatek, prodromy a pfitomnost lymfangoitidy.

U flegmony jde o hlubsi postizeni koznich struktur s moznou pfi-
tomnosti hnisavych projevd, véetné kozniho abscesu. V nékterych
pfipadech je odliSeni flegmony od erysipelu velmi obtizné. Etiolo-
gicky jsou nejCastéji zastoupeny Streptococcus pyogenes, Staphy-
lococcus aureus, pfipadné anaeroby, obvykle ve smési s aerobnimi
bakteriemi. Klinicky priibéh je typicky bez prodrom(, s postupnym
rozvojem a obdobnymi rizikovymi faktory. Léze nejsou na rozdil
od erysipelu ostfe ohrani¢ené a lymfatické Sifeni neni typické.

U chronickych defektl je v obou pfipadech tfeba poditat s koloniza-
ci smiSenou bakterialni flérou, odliSeni kolonizujicich bakterii od pd-
vodcl infekce je vSak obtizné. Z hlediska omezeni neindikované
antibiotické terapie je zde zasadni odlisit jiné pficiny tzv. ,,syndromu
Cervené nohy“ a nekomplikovany prlibéh infekce od Zivot ohrozuiji-
cich stavll postihujicich hlubsi struktury, zejména nekrotizujici fascii-
tidy &i klostridiové myonekrdzy.
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Jak erysipel, tak flegmodna jsou indikacemi pro lé€bu antibiotiky.

Antibiotikem prvni volby pro Ié€bu erysipelu s typickym klinickym
pribéhem u dospélych a déti =40 kg je fenoxymethylpenicilin, alter-
nativné pak klindamycin pfi pfecitlivélosti k penicilindim.

U déti <40 kg jsou lécivé latky i doba podani v obou scénafrich stejné,
fenoxymethylpenicilin a klindamycin, vzdy po 8 hodinach. V souc¢as-
nosti neni pro klindamycin v CR k dispozici Iékové forma vhodna pro
nejmensi déti, je vSak mozna pfiprava magistraliter.

Pro antibiotickou profylaxi recidivujici formy erysipelu je doporu¢eno
podat u dospélych a déti =40 kg v prvni volbé benzathin-benzylpeni-
cilin i.m. kazdé 3-4 tydny, alternativou je pak fenoxymethylpenicilin
p.o. po 12 hodinach, dlouhodobé, s kontrolou a pfipadnou revizi po-
davani antibiotik nejpozdéji po 6 mésicich.

V 1é¢bé flegmdny jsou u dospélych a déti > 40 kg uvedena jako an-
tibiotika prvni volby flukloxacilin &i amoxicilin s klavulanovou kyseli-
nou, alternativné pfi precitlivélosti k penicilindm je vhodny klindamy-
cin nebo doxycyklin.

U déti <40 kg je doporuceno podat v prvni volbé amoxicilin s klavu-
lanovou kyselinou nebo klindamycin. Divodem podani amoxicilinu
s klavulanatem je absence pediatrické formy flukloxacilinu v CR.

Délka podavani antibiotik je obvykle 5-7 dnd, pficemz u pomalu re-
agujicich infekci a u pacientd s rizikovymi faktory je mozno Iécbu
prodlouzit na 7-10 dnd.

V pfipadé pacientll s opakovanym vyskytem erysipelu (s nejméné
2 samostatnymi epizodami béhem 12 mésicll) Ize zvazit antibiotic-
kou profylaxi. Ta neni indikovana u recidivujiciho onemocnéni u pa-
cientl s prokazanou alergii na penicilin, pfinos profylaxe zde nepfe-
vySuje mozna rizika a vyskyt nezadoucich Uc¢inkd. V takové situaci
je doporuéeno pouceni pacienta, eliminace moznych rizikovych fak-
tor( (terapie lymfedému, onychomykdzy, event. dal$ich) a véasné
zahdjeni antibiotické terapie pfi recidivé.

b) Kozni absces

Kozni absces je ohrani¢eny zanét klze infekéniho plvodu, ktery
mUze byt pfitomen izolované, bez okolni flegmony. V takovém pfi-
padé, pokud nejsou pfitomny systémové projevy a jde o imunokom-
petentni pacienty bez implantovanych cizorodych material(, Ize 1é¢it
chirurgicky bez antibiotik pomoci incize a drendzi. Nej¢astéj$im pu-
vodcem je zde Staphylococcus aureus.

Doporuceni pro antibiotickou lé¢bu, pokud je indikovana, jsou stejna
jako v |é¢bé flegmony.

c) Infekce diabetické nohy

V tomto pfipadé nachazime polymikrobidlni infekci kiize a mékkych
tkani v oblasti distalni ¢asti doIni koncetiny u pacienta s diabetem,
nejcastéji se vyskytujici jako infekce nové vzniklého ¢i chronického
poruseni kozniho krytu s multifaktorialni patogenezi vzniku.

PFi znamkach infekce je antibioticka |é¢ba indikovana vzdy a co
nejdfive, pokud mozno hned po odbéru vzorkd k priikazu plvod-
cl infekce. Komplexni Ié¢ba zahrnuje podavani vhodnych antibiotik
s dobrym priinikem do mékkych tkani, pfipadné do kosti, v kombi-
naci s lokalni péci o ranu.



Etiologicky se u povrchovych infekci uplatiuji nejéastéji grampozitiv-
ni pyogenni koky (Streptococcus pyogenes, Streptococcus agalac-
tiae a Staphylococcus aureus). V pFipadé hlubokych infekci, infekci
chronickych defektll u pacientl recentné nebo opakované Ié¢enych
antibiotiky, recentné hospitalizovanych ¢&i vracejicich se z cest
do zemi s vys$si prevalenci multirezistentnich kmena, event. s anam-
nézou kolonizace multirezistentnimi kmeny jde o polymikrobni fléru
obsahujici i MRSA, gramnegativni bakterie v€etné multirezistentnich
kmend, Pseudomonas aeruginosa &i anaeroby.

Péci o pacienta s diabetickou nohou provadi podiatricky tym, prak-
ticky lékar 1é¢i méné zavazné infekce nebo provadi sekvenéni [éEbu
ve spolupraci s podiatrickym tymem. V antibiotické 1é€bé méné za-
vaznych forem infekce diabetické nohy se uplatfiuje v prvni volbé
flukloxacilin, pfi precitlivélosti k penicilindm pak klindamycin a pfi po-
dezfeni na gramnegativni i komunitni MRSA etiologii kotrimoxazol.

Délka podavani antibiotik je individudlni, u povrchovych infekci ob-
vykle 7-14 dni, zavazné formy pak mohou vyzadovat delSi dobu
podavani (aZ t¥i a vice tydndl) nebo parenteralni formu antibiotika
za hospitalizace. P¥i identifikaci etiologického agens se antibio-
ticka 1é¢ba pripadné upravi podle vysledk( vySetfeni antibiotické
citlivosti.

Diraz je kladen na prevenci infekce, a to pomoci adekvatni kompen-
zace glykémie, peclivé péce o nohy a minimalizace vSech dalSich
rizikovych faktord.

d) Impetigo

Impetigo je nakaZliva hnisava bakteridlni infekce postihujici povrcho-
vé vrstvy kiZe. Vyskytuje se v kazdém véku, primarni forma posti-
hujici jinak zdravou kiZi pak nej¢astéji u déti ve véku 2-5 let. Dle
klinickych projevd se klasifikuje jako nebuldzni, bulézni a ecthyma.

Etiologicky se na vzniku nebul6zniho onemocnéni podili nejasté-
ji Streptococcus pyogenes, pfipadné spolec¢né se Staphylococcus
aureus, u bulézni formy nachazime kmeny Staphylococcus aureus
produkujici exfoliativni toxin A, u ecthymy Streptococcus pyogenes.

Antibioticka lé€ba je indikovana u nebulézniho impetiga s viceetny-
mi lézemi, bulézniho impetiga a ecthymy. Zavazné formy onemocnéni

s pfiznaky celkové infekce vyzaduji hospitalizaci a parenteralni apli-
kaci. Volba antibiotika zavisi na zavaznosti stavu a plvodci infekce,
je-li znam.

Pro lokalni 1éEbu mirnych forem impetiga je doporu¢eno vyuzit lo-
kalni aplikaci mupirocinu, kyseliny fusidové a kombinace neomyci-
nu s bacitracinem. Je tfeba mit na paméti, ze uvedena kombinace
predstavuije riziko pro rozvoj kontaktni dermatitidy, zejména pfi del-
§im podavani. U onemocnéni neznamé etiologie, nebo pfi prokazané
infekci Staphylococcus aureus uvadéji doporuceni jako antibiotikum
prvni volby u dospélych a déti =40 kg flukloxacilin, pfi precitlivélosti
k penicilindm pak klindamycin.

V pediatrickych indikacich u déti <40 kg je antibiotikem prvni volby
amoxicilin s klavulanovou kyselinou (z divodu nedostupnosti pedia-
trické formy flukloxacilinu), alternativné pak klindamycin.

Impetigo zplsobené Streptococcus pyogenes by v prvni volbé mélo
byt Ié¢eno fenoxymethylpenicilinem, pfi precitlivélosti k penicilindm
klindamycinem.

Malé Iéze se obvykle spontanné vylé¢i do 10 dnl bez podani anti-
biotik, lokalni i peroralni antibiotika se podavaji 5-7 dnl v zavislosti
na rozsahu infekce. V prevenci je diraz kladen na adekvatni hygienu
pro zabranéni pfenosu infekce na téle pacienta nebo mezi osoba-
mi. P¥i recidivujicim impetigu je na misté intranasalni dekontaminace
nasalnimi formami mupirocinu, event. polyhexanidu, pro eliminaci
nosi¢stvi Staphylococcus aureus.

Doporuceni pro spravné uzivani antibiotik v IéCbé komunitnich infekci
bylo soucasti projektu Prevence antibiotické rezistence s cilem zasta-
vit nardst spotfeby antibiotik v komunitni oblasti.

Projekt prevence antibiotické rezistence (ZD-PDP2-001) byl podpo-
fen grantem z Fond( EHP 2014-2021 z programu Zdravi ('

) a vychazel z norskych doporuceni ,,Narodni smérnice pro
pouZivani antibiotik v primdrni péci®, britskych pokynd k ,,Antimicro-
bial stewardship“ a odbornych databazi IBM Micromedex Drug Ref,
NICE a Helsedirektoratet.

Vice viz antibiotickarezistence.cz

Postup, jakym jsou naSe ¢lanky pripravovany: témata navrzend redakéni radou jsou zpracovavana vybranymi odborniky z oboru a prochézeji recenzi a event. dopracovanim
oponenty a redakéni radou. Autor ma moznost vlastniho kritického pohledu, ale ¢lanky reprezentuiji i nazor redakéni rady. Nadale proto nebudeme autory uvadét, v po-
slednim Gisle kazdého roéniku vSak naleznete souhrnné podékovani vSem, ktefi pro nas ¢lanky do pfislusného roéniku napsali. Podobné pracuiji i ostatni nezavislé Iékové
bulletiny (nap. britsky DTB), sdruzené v Mezinarodni spolecnosti Iékovych bulletind (ISDB), jejimZ fadnym ¢lenem jsou Farmakoterapeutické informace od roku 1996.
Farmakoterapeutické informace jsou vyddvany Statnim Gstavem pro kontrolu I6&iv a distribuovany jako piiloha Casopisu Eeskych 16kdrnik(i ¢asopisu ProfiMedicina.
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