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Rezistencia na antibiotika
vV hemochnicnej praxi a v komunite

Bakteridlna rezistencia na antimikrobidlne lieciva sa stala vaznym medicinskym problémom, ktory dnes pre-
sahuje hranice krajin a kontinentov. Bakteridlni povodcovia infekcii, ktori sa stali rezistentnymi na vacsinu
beznych antibiotickych lieciv, uz nie su len zéleZitostou zdravotnickych zariadeni na jednotkéch intenzivnej
starostlivosti. Bakteridlne kmene, ktoré donedavna vyvoldvali obdvané nemocni¢né nakazy, dnes mozno izo-
lovat aj od pacientov v komunite.

Nemocnicné infekcie

K predstaviteflom problémovych rezistentnych baktérii patria kmene Staphylococcus aureus rezistentné na meticilin MRSA
(methicillin resistant Staphylococcus aureus). Vlyskytuju sa v nemocniciach HA-MRSA (hospital aquired, healthcare associated) a v
komunite CA-MRSA (community associated). Spdsobuju najma ranoveé infekcie a infekcie makkych tkaniv. U gram-negativnych
baktérif sa rozsiruju kmene z Celade Enterobacteriaceae, ktoré tvoria Sirokospektralne betalaktamazy (ESBL). Enzym CTX-Majeho
varianty CTX-M-14 a CTX-M-15 dnes prevazuje medzi ESBL enzymami pri Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae v nemocniciach
na celom svete. Moznosti liecby infekcii spdsobenych tymito kmerimi st velmi obmedzené.

Multirezistentné kmene

V poslednej dobe ide o vyskyt kmerov zo skupiny gramnegativnych baktérii — enterobaktérie, Pseudomonas aeruginosa,
Acinetobacter baumannii a dalsie, ktoré sa stali rezistentné na vietky betalaktamové lie¢ivé vratane karbapenémov. Sirenie
multirezistentnych mikroorganizmov (MDR) nadobudlo pandemicky charakter. Karbapenemdzy enterobaktérii predsta-
VUjU osobitné nebezpecenstvo, pretoze mézu vyvoldvat klinickd rezistenciu na vietky betalaktdmové antibiotikd a zvy-
¢ajne sa asociuju s dalsimi mechanizmami rezistencie (fluorochinolény, aminoglykozidy). Najrozsirenejsie su a ako prvé
boli opisané metalobetalaktamazy. Typy IPM, VIM sa sporadicky uz niekolko rokov vyskytovali predovietkym pri Pseudo-
monas aeruginosa, neskor pri Acinetobacter baumannii. V- sicasnosti sa tieto metalobetalaktamézy preniesli aj na dalsie
druhy gram-negativnych baktérii. Ich vyskyt sa potvrdil aj pri celadi Enterobacteriaceae. Nové metalobetalaktamdazy mozu
vznikat pri enterobaktéridch aj priamo. Enzym NDMI (New Delhi metallobetalactamase 1) Uc¢inne degraduje betalaktdmy
vratane karbapenémov aj pri enterobaktéridch. Povodne bol izolovany z Klebsiella pneumoniae a Escherichia coli importova-
nych z Indie, krajiny s endemickym vyskytom producentov KPC (Klebsiella pneumoniae carbapenemase). Viyskyt karbapene-
maz pri enterobaktériach sa od roku 2008 zacal vyskytovat pri kmenoch Klebsiella pneumoniae izolovanych z infekcii krvné-
ho pradu (Anglicko a Taliansko 5 %, Cyprus 10 %, Izrael 19 %, Grécko 37 %). Na Slovensku sa karbapenemézova rezistencia
pri K. pneumoniae (KPC) objavila vo vécsich nemocniciach v roku 2013. Jej vyskyt je spojeny s dihsim pobytom pacienta
v nemocni¢nom zariadeni, vyssimi ndkladmi na liecbu a s vy3sou mortalitou. Naro¢né s epidemiologické opatrenia
s vytvorenim osobitného osetrovacieho rezimu.

Pri infekciach sposobenych karbapeneméza pozitivnymi kmenmi Pseudomonas aeruginosa a Acinetobacter baumannii complex
ako jediny ucinny liek zostava len kolistin. Kolistin je vhodné podavat v kombinacii s aminoglykozidmi, pripadne s karbapené-
mom, rifampicinom alebo tigecyklinom.

Infekcie v komunite

Najcastejsie bakteridlne spektrum komunitnych respiracnych infekcif tvoria infekcie sposobené beta-hemolytickymi strepto-
kokmi, pneumokokmi a hemofilmi. Stafylokoky byvaju casto kmenminosicskymina sliznici hornych dychacich organov, mézu
prechodne osidlovat sliznicu bez etiopatogenetického vyznamu. Prevalencia rezistencie k roznym skupindm antibiotik ma
v eurépskych krajindch pomerne velké geografické rozdiely. Kym v severskych $tatoch (N6rsko, Svédsko, Dansko) je vyskyt re-
zistencie minimalny, v strednej, ale najma v juznej Eurépe (Portugalsko, Spanielsko, Grécko, Franctizsko) je situacia vo vyskyte
rezistencie u niektorych patogénov alarmujuca.

Streptococcus pneumoniae stale zostava najvyznamnejsim bakteridlnym respiracnym patogénom. Je pricinou beznych ko-
munitnych infekcif, ale tiez zdvaznych Zivot ohrozujicich ochoreni. Liekom volby pneumokokovych ochoreni st penicili-
nové antibiotika. Celosvetovo stipla rezistencia k penicilinu a stc¢asne k dalsim betalaktdmovym antibiotikdm. V Slovenskej
republike je priazniva situdcia v nizkej prevalencii rezistencie kmerov Streptococcus pneumoniae na penicilin. Pre pneumo-
koky izolované z pneumonii platia nové klinické breakpointy s vyssim podavanim penicilinu (@amoxicilinu). Terapeutickym
problémom mézu byt pneumokoky s vysokou rezistenciou na penicilin a makrolidy. U rezistentnych kmenov na penicilin
(MIC>2 mg/l) pripada do Uvahy lie¢ba cefalosporinmi 3. generdcie. Peroraine cefalosporiny 3. generdcie vsak treba podavat
v ambulantnej praxi prvého kontaktu velmi uvézlivo.




Sucasny pohlad na raciondlne uzivanie ATB
pri infekcidch hornych dychacich ciest

Tieto antibiotikd patria do ruk lekdrov Specialistov (ORL, pneumoldgovia, nefrolégovia) a na 16zkové oddelenia nemocnic na sekvencnu ,folow
on" perordlnu terapiu u pacientov pokracujucich po nemocnicnej parenterainej liecbe. Kmene vysoko rezistentné na penicilin su obvykle mul-
tirezistentné na vacsinu antibiotik z inych skupin, pouzivanych na liecbu pneumokokovych infekcii. Ide hlavne o makrolidovu rezistenciu, kto-
rd sa u pneumokokov stdva poslednych 5 rokov vac¢sim problémom. V porovnani s rokom 2000 sa rezistencia pneumokokov na makrolidy
zvysila trojndsobne. Percento rezistencie na erytromycin a dalsie makrolidy a azalidy sa bliZilo v poslednom obdobi k 30 %. Fluorochinolény 4. gene-
racie (levofloxacin, moxifloxacin) sa v poslednej dobe vyraznejsie uplatriuju v lie¢be respiracnych infekcii stredne tazkych a tazkych komunitnych pneu-
monii. Z mikrobiologického hladiska maju idedlne spektrum Uc¢innosti na najcastejsie respiratné patogény, aj atypické (Mycoplasma pneumoniae, Chla-
mydia pneumoniae, Legionella pneumophila). SU Uc¢inné na pneumokoky rezistentné na penicilin a makrolidy. Z klinického hladiska st fluorochinolény
4. generacie optimalne antibiotikd v liecbe stredne tazkych a tazkych komunitnych pneumonii. Pre celosvetovo sa zvysujucu rezistenciu pneumokokov
k antibiotikdm sa stédva vakcinacia klicovym liecebno-preventivnym opatrenim s najvacsim liecebnym efektom a tiez najvyhodnejsim pomerom cost/
benefit. Od 1.1. 2009 sa zacalo na Slovensku povinné ockovanie dojciat konjugovanou pneumokokovou vakcinou. Efekt ockovania by sa mal preja-
vit v redukcii pripadov invédznych pneumokokovych ochoreni, tiez aj v redukcii pripadov nazofaryngedlineho nosicstva a ndrastu rezistentnych kmeriov.

Streptococcus pyogenes ako hlavny pévodca bakterialnej tonzilofaryngitidy. Vnimavost jedinca k anginam sa meni vekom. Ochorenie je vzacne u celkom
malych deti. Od predskolského veku do mladsich vekovych skupin dospelosti je vnimavost vysoka, znizovat sa zacina po 40. roku zivota aj vzhladom k niz-
kej expozicii tychto oséb k streptokokovym ndkazdm. Nalez streptokokov skupiny A pri angine sam o sebe nepreukazuje streptokokovy pévod ochorenia
z dovodu relativne castého nosic¢stva. U deti 5 — 9-ro¢nych a mladych jedincov v skolskych kolektivoch moze nosi¢stvo dosahovat 20 — 30 %. Penicilin stéle
zostava najucinnejsim antibiotikom na lie¢bu streptokokovych infekcif, kde je aj terapeuticky indikovany. U pacientov alergickych na penicilin su alterna-
tivne makrolidové antibiotika a/alebo klindamycin. Nérast rezistencie na erytromycin a klindamycin je pozorovany od roku 2001. Priemernd rezistencia
u kmenov Streptococcus pyogenes na erytromycin kolfe v intervale 19 % — 32 % rezistencie. Testovany erytromycin zastupuje celd skupinu makrolidov
(azitromycin, klaritromycin, roxitromycin, spiramycin).

Haemophilus influenzae (opuzdrené typy) su pricinou akutnej epiglotitidy u deti mladsich ako 6 rokov (65 %), neopuzdrené kmene zase st pédvodcom infek-
cif dychacich ciest vratane akutnej exacerbacie chronickej bronchitidy (13 %). Vznik rezistencie na aminopenicilin svisi s tvorbou betalaktaméz schopnych
Stiepit ampicilin a cefalosporiny prvej generacie. Voci chrdnenym aminopenicilinom (ampicilin/sulbaktdm a amoxicilin/klavulanat) je priemernd rezistencia
2%.Najvacsie diskrepancie po prijati noriem EUCAST sa tykaju makrolidovych antibiotik (azitromycin, klaritromycin, telitromycin). Tieto antibiotikd sa prijatim
noriemEUCAST stavajuintermediarnecitlivé.Podobnebolipodlatychtonoriemkategorizovanéajniektoré cefalosporiny. Peroralne cefalosporiny 2.generacie
(cefuroxim axetil, cefprozil) st podla noriem EUCAST na lie¢bu nevhodné, dosahujt lenintermedidrnu citlivost. Cefalosporiny 3. generacie maju vysoku stabi-
litu voci beta-laktamazam gram-negativnych baktérii. Pre zachovanie ich Gi¢innostiamoznost vyberu v pripade hospitalizacie pacienta, ich vybervambulan-
cii lekdra prvého kontaktu zvazujeme. Pred zavedenim rutinného ockovania sa predpokladal nielen pokles hemofilovych invéznych ochorent, ale aj pokles
nosohltanového nosicstva.

Kmene Staphylococcus aureus su casto beznym komensalom koZe a sliznic u zdravych jedincov. U starsich oslabenych [udi v komunite méze spdso-
bit vazne infekcie dychacich ciest. V neddvnom obdobi bol zaznamenany nérast komunitnych infekcii spdsobenych meticilin-rezistentnymi kmen-
mi CA-MRSA (Community associated Methicillin resistant Staphylococcus aureus) u zdravych deti a dospelych. Kmene MRSA su rezistentné nielen na oxa-
cilin, mechanizmus rezistencie podmienuje odolnost voci vietkym betalaktdmom s vynimkou novych cefalosporinov 5. generécie (ceftarolin). Klinickd
Ucinnost si zachovava linezolid, tigecyklin, rifampicin. U klonov Staphylococcus aureus MRSA USA300 si zachovdva ucinnost doxycyklin a kotrimoxazol.
Skrining nosi¢stva kmenov Staphylococcus aureus rezistentného na betalaktdmové antibiotikd (MRSA) sa vykondva v epidemiologicky odévodnenych
pripadoch. V rdmci epidemiologickych opatreni pred rizikovym operacnym vykonom (kardiochirurgia, neurochirurgia, ortopédia) a pri recidivach stafylo-
kokovych infekcif sa vyuziva dekolonizacia lokdlnym pripravkom mupirocin alebo antistafylokokovym fagovym pripravkom na lokédlne pouzitie, ktory ob-
sahuje vysokoucinné fagové castice so silnym a rychlym lytickym uc¢inkom na stafylokoky. Rezistencia na mupirocin sa popisuje v literatlre ¢oraz Castejsie.
V nasich podmienkach sa pohybuje priblizne v 5 %.

Rezistencia na lokdlne antimikrobidlne latky je najproblematickejsia u erytromycinu, ktory sa pouziva na systémovu terapiu a lokalnu terapiu, najma
v lie¢be koznych infekcif. Vznikla tym skrizena rezistencia medzi makrolidmi a linkosamidmi. U¢innost tyrotricinu v podmienkach in vitro nevieme sta-
novit, hodnotime jeho klinickd Ucinnost. Tyrotricin pdsobi na bunkové membrany, preto nedochadza ku skrizenej rezistencii s ostatnymi antibiotikami.
Pri uroinfekciach ziskanych v komunite dominuje vyskyt E.coli, Proteus mirabilis a Klebsiella pneumoniae. U uvedenych patogénov sa tiez objavuju mecha-
nizmy rezistencie typu ESBL.

zaver

Rozhodnutiu o raciondlnej antibiotickej terapii musi predchadzat spravne posudenie anamnézy, epidemiologickej situacie, mikrobiologického ndlezu a jeho
spravnej interpretacie a dalsieho laboratérneho skriningu. Antibiotickd liecba by mala byt podavana pri pritomnosti elevovanych zapalovych markerov. Okrem
systémovych antibiotik sa v medicinskej praxi vyuzivaju aj lokdlne antimikrobidlne pripravky, ktoré sliZia na miestnu aplikaciu (koza, sliznice). K doteraz pouziva-
nym pripravkom na lokélnu aplikdciu pribudli novsie preparaty retapamulin na kozné infekcie a fusafungin a tyrotricin na respiracné infekcie. Aby mali lokdlne
antimikrobidlne pripravky klinicky Gcinok, musia posobit na baktérie, ktoré sa podielaju na vzniku zépalu hornych dychacich ciest. Zakladnou vyhodou lokélnej
aplikacie antimikrobidlnych latok je ich priame pdsobenie v mieste patologickej afekcie bez systémovych tcinkov. Lokalna, véasna a Uc¢inna antimikrobilna tera-
pia znizuje percento infekénych komplikacif a prinasa tlavu od symptémov, najma ak je ich tcinok antibakteridlny a protizapalovy. Lokalne antimikrobidlne latky
sa mozZu pouzivat samostatne alebo v kombindcii so systémovymi antibiotikami. Poznanie mechanizmov rezistencie a pochopenie suvislostf, ktoré vznik a sirenie
antibiotickej rezistencie podmienu;jy, je predpokladom pre splnenie naliehavej poziadavky ziskat kontrolu nad narastom rezistencie. Tento ciel mozno dosiahnut
len pri obojstrannej spolupraci klinickych partnerov predpisujucich antibiotické pripravky a mikrobiologickych laboratérii, ktoré dokazu presne odhalit a identifi-
kovat mechanizmy antibiotickej rezistencie. Zasady raciondlneho pouzivania antibiotik vzdy musia vychddzat z predpokladu, Ze antibiotika su lieky kauzalne a ich
naduzivanim velmi casto vznika rezistencia, co ma negativny dopad na celt populaciu. Rovnako znalost farmakokinetiky, farmakodynamiky a vhodnych liekovych
foriem uz existujucich antibiotik je vyznamnym podielom v ich racionalnom pouziti a v obmedzeni Sirenia rezistencie.
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Infekcie hornych dychacich ciest
v ambulancii vSeobecného lekara

Diagnostika a liecba infekcii hornych dychacich ciest spolu s chorobami pohybového aparétu a kardiovas-
kularnymi ochoreniami tvoria najvacsiu cast diagndz, s ktorymi sa vseobecny lekar stretdva vo svojej praxi.
Napriek tomu, Ze sa ¢asto povazuju za banalne a lahko diagnostikovatelné ochorenia, neraz je skuto¢nost
odlisnd. Autori sa z uvedeného dévodu venuju vo svojom prispevku zékladnej diferencialnej diagnostike,
jej klinickym tskaliam a sti¢asne upozornuju aj na mozné diagnostické a terapeutické omyly.

Infekcie hornych dychacich ciest tvoria pestri zmes choréb, pri ktorych treba venovat anamnéze aj vysetreniu pacienta do-
' . ! statok ¢asu. Nezriedka sa stéva, ze za primarne banalne vyzerajucim ochorenim sa skryva ind, podstatne zavaznejsia choroba,
pripadne sa mdze vyvinut az do Zivot ohrozujliceho stavu. Recidivy infekcif hornych dychacich ciest zas upozornia dosledné-

o ' ho lekéra na potrebu pétrat po pricine ich rekurencie, alebo hladat dévod komplikovanej ¢i netispesnej liecby.

>

Akutna rinosinusitida (rhinosinusitis acuta)

Vzhladom na koexistenciu rinitidy a sinusitidy sa v su¢asnosti odporuca pouzivanie vyrazu rinosinusitida. S prihliadnutim
na anamnestické osobitosti a klinicku prax je v ¢lanku venovany osobitny priestor rinitide aj sinusitide.

a. Akutna rinitida
Etioldgia. Je beznym prejavom prechladnutia, casto sprevadza nekomplikované infekcie hornych dychacich ciest. Naj-
Castejsie ju vyvoldvaju virusy, zriedkavejsie baktérie.
Klinicky obraz. Typicky je vodnaty, riedky nosovy sekrét, ktory méze pri zatekani sekundarne vyvolat sinobronchiélny syn-
drém a produktivny kasel, charakteristickd je docasna hyposmia az anosmia. Sekrét sa neskor stdva hustejsim. Okolie nosa
je mechanicky iritované, vidno na nom erytém, pripadne bolestivé ragady. Pacient je afebrilny, alebo méa prvych 24-48
hodin mierne subfebrility. Ochorenie je sprevadzané zvysenou tnavnostou, podrazdenostou a celkovym diskomfortom.
Diagnostika. Pri dokladnej anamnéze a fyzikdlnom vysetreni nespésobuje diagnostické rozpaky a nie st potrebné Ziadne
$pecidlne vysetrenia. Chory clovek by mal zostat 2-3 dni doma, oddychovat a nevyvolavat epidémie v kolektive (Skolka,
skola, pracovisko).
Terapia. Je symptomaticka, lahka forma ochorenia odoznie v priebehu niekolkych dni. Délezity je dostatok tekutin, do-
¢asné obmedzenie sportovych aktivit a tazsej fyzickej prace. Dokladné fukanie nosa predchadza vzniku komplikacif (sinu-
sitida, bronchitida). Pri edéme sliznice nosa sa osvedcilo kratkodobé podavanie lokalnych dekongestivnych kvapiek alebo
sprejov, pri zatekani aj mukolytik. U malych detf, ktoré si este nevedia fukat nos, je vhodné hlieny odsavat.

b. Chronicka rinitida
Etiolégia. Najcastejsie sprevadza iné ochorenia, v sticasnosti je nezriedka prvym prejavom alergie (roztoce, pele, prach,
zvieracia srst). Netreba ju podceniovat, pretoze sa za nou méze ukryvat iné zavaznejsie ochorenie.
Klinicky obraz a diagnostika. Pacient sa stazuje na niekolko tyzdnov az mesiacov trvajuci vytok z nosa, ktory méze
byt vodnaty, intermitentne husty aj purulentny. Intenzita tazkosti pacienta sa meni, zavisi od okolitého prostredia
(studeny vzduch), kontaktu s moznymi alergénmi (pele, prach, chemikalie), rocného obdobia (jar-leto), ale aj pobytu
v kolektive chronicky chorych deti alebo dospelych (jasle, skolka). Ochorenie je neraz sprevéddzané sinobronchialnym
syndrémom zo zatekania, chronickym kasfom, bolestami hlavy, Unavnostou a podrézdenostou. Pacient je afebrilny,
zvysena telesnd teplota je prejavom superinfekcie alebo iného ochorenia. Najddlezitejsim, ale aj ¢asovo najndro¢nejsim
krokom je spravne odobratie osobnej aj rodinnej anamnézy. Je délezité zistit suvislosti tykajuce sa vzniku a pretrvava-
nia rinitidy, dizku jej trvania (tyzdne, mesiace), okolnosti, ktoré ju zhorsuju (ro¢né obdobie, okolité prostredie, uprato-
vanie), Standard byvania ¢i chov domacich zvierat. Treba sa pytat, ¢i pacient pri spanku nechrape, alebo nemé pocit
plného nosa aj v pripade, ze sa v nom nenachadza ziadny sekrét. Ak rinitida (aj s meniacou sa intenzitou) trvéa dlhsie
ako 14 dni, je vhodné vykonat kultivacné vysetrenia tampoénu z nosa a hrdla, pripadne sputa. Pri nejasnom pévode
rinitidy je uzito¢né vysetrit krvny obraz s diferencidlnym rozpoctom a hladinu C-reaktivneho proteinu (CRP). Délezité je
dokladné fyzikalne vysetrenie orofaryngu.
Diferencidlna diagnostika. Alergicka rinitida, devidcia nosovej prepazky, nosové polypy, chronicka sinusitida, imuno-
deficit v oblasti bunkovej alebo humorélnej aktivity, u deti aj hypertrofia nosovej mandle a cudzie teleso v nose.
Terapia. Po vyvolavajlcej pricine chronickej rinitidy je neraz potrebné patrat diho a komplikovane. Identifikacia priciny
je neraz ¢asovo aj logisticky naroc¢na, jedinym rieSenim je precizna diagnostika a odstrdnenie vyvoldvajuicej priciny.
Pacientom je treba vysvetlit, ze dlhodoba spotreba réznych nosovych sprejov, ¢asto pre stratu ich Ucinku obmieriana,
im prinesie iba kratkodobu ulavu. V minulosti bol terapeutickym problémom sanorinizmus so vznikom zavislosti u pa-
cientov, ktori dlhodobo a ¢asto pouzivali dekongestivne nosové kvapky. V pripade chronickej rinitidy alebo sinusitidy
je potrebna Uzka a koordinovana spolupréca lekdrov viacerych $pecializacii — vseobecny lekar, resp. pediater, otorino-

! l. laryngolég, imunoalergolog.
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c. Akutna a chronicka sinusitida
Etiolégia. AkUtna aj chronicka rinitida Uzko stvisia so zapalom sinusov. Vyvoldvatelmi mézu byt virusy, baktérie (streptokoky, hemofily, moraxella), huby.
Ich vyskyt suvisi aj s alergiami alebo stomatologickymi fokusmi.
Klinicky obraz a diagnostika. Edém sliznice nosa pri infekcii hornych dychacich ciest spdsobi upchatie ostia sinusu a relativny pokles tlaku sa prejavi
bolestami (vakuova sinusitida). Trvajuci podtlak vytvéra v sinuse transsudat, ktory podporuje rozmnozovanie virusov aj baktérii. Typicky je no¢ny kasel zo
zatekania sekrétu. Maxilarna sinusitida sa prejavuje bolestami v oblasti nosa, maxily a horného zuboradia. Etmoidalnu sinusitidu charakterizuje
bolest hlavy, ¢ela, korena nosa. Sfenoidélna sinusitida nemusi byt jednoznacne lokalizovana, najcastejsie sa pacienti stazuju na bolest v zéhlavi. Naj¢astejsi-
mi prejavmi sinusitidy su bolest hlavy (nie vzdy striktne lokalizovand), subfebrility, intermitentné vytekanie hustého Zltého az zeleného sekrétu z nosa. RTG
snimka sinusov zobrazi ich zatienenie, pri podozreni na zubny fokus je vhodné vykonat aj RTG zubnych korerov. Z laboratornych vysetreni ma vyznam
analyza krvného obrazu s diferencidlnym rozpoctom, hodnoét CRP a antistreptolyzinu O (ASLO), pri bakteridlnej infekcii tiez kultivacné vysetrenie tampdnu
znosa.V sucasnosti sa punkcia sinusov vykonava zriedkavejsie ako v minulosti, ak potrebna, je prinosom kultivacné vysetrenie punktatu.
Diferencidlna diagnostika. U deti treba vylucit pritomnost cudzieho telesa v nose a syndrom nepohyblivych riasiniek. Speciélnu formu sinusitidy vy-
voldvaju huby (Mycorales) pri mukormykdze. V minulosti sa vyskytovala u dekompenzovanych diabetikov a prejavovala sa ciernymi krustami v nose a
neurologickymi priznakmi z retrogradnej trombarteriitidy v karotickom povodi. Diagnostika sa vykonava dékazom hub v krustach. U imunodeficientnych
pacientov (leukémia, lymfomy, AIDS) alebo po chemoterapii sa méze vyskytnut sinusitida vyvolana kandidami alebo aspergilami. Aspergiléza je typicka
vyskytom polypov v nose a sinusoch. Diagnéza sa stanovuje biopsiou a kultivaciou. Pri chronickej sinusitide je potrebné mysliet aj moznost vyskytu sys-
témového ochorenia, napr. zriedkavej granulomatézy s polyangiitidou (Wegenerova granulomatéza). Komplikaciami sinusitid mézu byt sinobronchialny
syndrom, bronchitida, otitida a bakterialna meningitida.
Terapia. Ulavu a zlepsenie drendze sinusu prinasa inhalacia teplého slaného roztoku spolu s kratkodobou aplikaciou 0,25 % fenylefrinu do nosa (maxi-
malne 5-7 dnf). Pri bakteridlnej infekcii je vhodné zacat liecbu amoxicilinom/klavulanatom a pokracovat v nej 10-14 dni v primeranom dévkovani. Ak je
k dispozicii vysledok kultivacného vysetrenia, liecba sa riadi citlivostou mikroorganizmov — penicilin, amoxicilin, alternativou su doxycyklin, cefalosporiny
a makrolidy. U pacientov s verifikovanou infekciou hubami je liekom volby amfotericin B. Chirurgicka intervencia sa odporuca pri existencii polypov a pri
anatomickej anomalii v oblasti nosa a sinusov.

Akutny zdpal hrtana (laryngitis acuta)

Etioldgia. Najcastejsim vyvoldvatelom su virusy (RS virusy, influenza), z baktérii hlavne stafylokoky. Méze byt tiez sprievodnym ochorenim pri pertusi,
bronchitide alebo pneumonii, ¢asto sprevadza alergické reakcie pri vdychovani alergénov (cigaretovy dym, drazdivé latky a pod.).

Klinicky obraz a diagnostika. Priznakom ochorenia je skriabanie v hrdle, chrapot aZ strata hlasu, typicky je stekavy kasel. Dyspnoe je vyznamnym varov-
nym signalom edému laryngu. Menej komplikovana virusova laryngitida odoznie do 4-7 dni. Pacient je afebrilny alebo subfebrilny, febrility st zndmkou
bakteridlnej suprinfekcie. Ak su vyvolavatelom baktérie, je zvyseny pocet leukocytov v krvnom obraze a hladina CRP.

Diferencidlna diagnostika. Je potrebné vylucit bakteridlne ochorenia, predovsetkym pertussis. Dolezita je tiez osobnd a pracovna anamnéza, ktord
pomoze odhalit pric¢inu vzniku ochorenia (vdychovanie chemikalii a pod.). Treba mysliet aj na obrnu hlasiviek, ich polypy alebo uzliky, vzdy je potrebné
vylucit pritomnost benignych alebo malignych tumorov hlasiviek a hrtana.

Terapia. Pri nekomplikovanej laryngitide je symptomatickd (nechladené neperlivé napoje, hlasovy pokoj, zvih¢ovanie vzduchu), pomahaju cmulacie
pastilky s obsahom dezinficiencii, analgetik a lokalne pdsobiacich antimikrobidlnych latok. Velmi vhodné je pouzivanie tzv. pracok vzduchu, ktoré maju
podstatne lepsi efekt ako bezné zvih¢ovace. Ich posobenie sa zvysuje pridanim Spirdl zo striebra, ktoré ma antimikrobidlny ucinok. Pokial je pritomna
bakteridlna superinfekcia a vysledok kultivatného vysetrenia tampdnu z hrdla alebo sputa je pozitivny, podla citlivosti sa podavaju antibiotikd. Pokial je
pacient dyspnoicky, netreba véhat s bezodkladnym intravendznym podanim dexametazénu a hospitalizaciou.

Epiglotitida (epiglottitis acuta)

Etioldgia. |de o velmi vazne, Zivot ohrozujlce ochorenie typicky sa vyskytujice v detskom veku. Vyvolavatelom je najcastejsie Haemophillus influenzae
typ B, zriedkavo iné sérotypy hemofilov a Klebsiella pneumoniae.

Klinicky obraz a diagnostika. N3stup ochorenia je obvykle rychly, ndhle sa objavuje dysfagia, odynofégia, febrility a chrapot. Postupne sa pridava hy-
persalivacia, dyspnoe a inspiracny stridor vyvolany obstrukciou dychacich ciest pri edéme epiglottis. Kasel nie je typicky. Pri prvych priznakoch progresie
ochorenia je potrebné zabezpecit bezodkladnU hospitalizaciu. U pacienta je pri transporte potrebné respektovat tlavovu polohu v sede, zabezpecit
venodzny pristup, podat dostatocné davky dexametazonu vendzne a vylUcit zbytocné traumatizovanie pacienta vysetrenim Ustnej dutiny. Vo vysledkoch
laboratérmych analyz je pritomna vyrazné leukocytéza a vysoka hladina CRP. Ak je sti¢asne u pacienta suponovana aj bronchitida alebo pneumonia, diag-
nosticky prinos ma aj RTG snimka hrudnika. Ak je potrebna intubécia, mozno vykonat ster z epiglottis, diagnostike pomoze aj vysetrenie hemokultury.
Diferencidlna diagnostika. \/irusové alebo bakteridlna laryngitida a tracheitida. Pri pertussis je typicky Stekavy kasel, ktory pri epiglotitide chyba.
Terapia. Pri podozreni na epiglotitidu je vzdy potrebnd hospitalizacia so zabezpecenim dostupnosti intenzivnej zdravotnej starostlivosti a umelej pltc-
nej ventilacie pre pripad fulminantného priebehu ochorenia. Podava sa antiedematoézna liecba, v pripade potreby je pacient intubovany. Antibiotickd
terapia sa nasadzuje bezodkladne a empriricky, odportica sa podavanie cefotaximu, amoxicilin/klavulanatu. Délezité je dostatocné zvlhcovanie vzduchu
a upokojenie pacienta, ¢asto aj rodi¢ov dietata.



Akutny zdpal hltana (pharyngitis acuta)

Etiolégia. Faryngitida patri medzi velmi ¢asté ochorenia v ambulancii véeobec-
ného lekara, ktoré sa vyskytuju celoro¢ne, hoci vrchol vyskytu je pocas jesennych
a zimnych mesiacov. Pévodcami ochorenia su virusy (influenza, parainfluenza),
baktérie (streptokoky, stafylokoky, hemofily).

Klinicky obraz a diagnostika. Typickym priznakom je bolest hrdla, dysfagia a
odynofégia. Subfebrility az febrility su casté, u niektorych pacientov viak tento pri-
znak nie je pritomny. Sliznica hltana je lividna, jazyk moéze byt belavo povleceny.
Submandibuldrne zvacsenie lymfatickych uzlin sa vyskytuje pri bakteridlnej infekcii.
Z vysetreni v ramci diferencidlnej diagnostiky virusovej a bakteridlnej etioldgie je
signifikantnym parametrom hladina CRP, krvny obraz s diferencialnym rozpoc¢tom
(leukocyty) a vysledok kultivacného vysetrenia tampdnu z hrdla (pripadne aj z nosa).
Diferencidlna diagnostika. Dolezitym krokom je identifikicia pdvodcu a rozlisenie bakteridlnej a virusovej etiolégie. Zo
zriedkavejsich pricin treba mysliet na mozny vyskyt diftérie, pripadne kvapavky.

Terapia. Pokoj na 16zku aspor 2-3 dni, nesteroidové antiflogistikd (NSA) podla stavu pacienta, dostatok tekutin. Na ne-
komplikovanu akdtnu faryngitidu je vhodné pouzit cmulacie pastilky, ktoré obsahuji anestetikum, analgetikum a lokélne
posobiace antimikrobidlne latky. V pripade pritomnosti 3-hemolytického streptokoka skupiny A verifikovanej kultivacnym
vysetrenim tampoénu z hrdla je liekom volby penicilin v dostatoc¢nej davke a s uzivanim 7-10 dni. Takéto terapia je Uc¢inn,
pretoze rezistencia streptokokov nan je stale velmi nizka. Podavanie penicilinu je sicasne Gcinnou prevenciou vzniku
reumatickej horucky ¢i akutnej pyelonefritidy.

Obrdzok 1.
Akutna faryngitida. Autor: Zs. Bella, 2012

Chronicky zdpal hltana (pharyngitis chronica)

Etioldgia. \/ ambulantnej praxi je komplikovane riesitelnym problémom. Vseobecni lekari sa stretdvaju hlavne so simplex-
nou, atrofickou alebo hyperplastickou formou. Najcastejsimi pricinami vzniku su fajcenie, konzumacia alkoholickych ndpo-
jov, hlavne destilatov, rézne typy alergii, z mechanickych pricin hlavne polypy alebo devidcia nosovej prepazky. Na chronicky
zapélenej a Casto aj destruovanej sliznici hltana sa ovela lahsie prichytavaju a rozmnozuju virusy, baktérie aj huby (streptoko-
ky, hemofily, stafylokoky, E. coli, kandidy). Zatial nevyjasnené je tloha vplyvu hormonalnych zmien na vznik tohto ochorenia
u Zien v strednom veku a klimaktériu. Predpoklada sa, Ze hormonalna dysbalancia v tomto obdobi ich Zivota ma negativny
vplyv na kvalitu povrchu sliznic vratane hltana, ¢o urychluje ich postupnu atrofiu a znizenie lokélnej obranyschopnosti.
Klinicky obraz a diagnostika. Je potrebné dokladné vysetrenie nosa, Ustnej dutiny, jazyka, tonzil a hlasiviek. Pacienti a
Castejsie pacientky vyhladavaju lekdra pravidelne pre pocit,suchého hrdla” a pokasliavania. Neraz nosia so sebou flasku
vody, lebo po prehltnuti malého mnozstva nesytenej tekutiny sa im docasne ulavi. Nezriedka sa stazuju na chrapanie.
Diferencidlna diagnostika. Patrat po mechanickych pricinach a klinickych suvislostiach (deviacia nosovej prepazky, po-
lypy, podrobna alergicka anamnéza, chrapanie). Aktivne sa pytat na fajcenie, konzumaciu alkoholu a sytenych napojov,
na existenciu drazdivych latok v okoli (cigaretovy dym, rozpustad|a, prach), podrobne Zistit pracovni anamnézu (susicky,
pouzivanie farieb a rozpustadiel, prasné prostredie a pod.). Treba vylUcit karcindm nosohltana.

Terapia. \ pripade zistenia mechanickej priciny je potrebné ju ¢o najskor eliminovat — zanechat faj¢enie a pitie alkoholu,
nepit sytené ndpoje, vyhybat sa spustacom a alergénom, odstranit polypy, ak treba, korigovat nosovu prepdzku. Ak vyvo-
lavajuci faktor nie je mozné zistit, liecba je len symptomatickd — dostatok tekutin, eliminécia potencialne drazdivych latok.
Neraz pomdze aj zuvanie zuvacky, ktord povzbudzuje produkciu slin, a tym aj zvihcovanie sliznice.

Akutny zdpal mandli (tonsillitis acuta)

Etiolégia. Obvyklym vyvoldvatelom su
B-hemolytické streptokoky, ovela menej
Casto iné baktérie alebo virusy. Strep-
tokoky penetruji do subepitelidineho
lymfoidného tkaniva tonzil, ale mézu
vyvolat vzdialené zapalové zmeny aj
vinych tkanivach. Tym sa vysvetluju napr.
bolesti brucha imitujuce apendicitidu pri
akutnej tonzilitide hlavne u malych deti.
Obrdzok 2. Obrdzok 3. Klinicky obraz a diagnostika. Typic-
Akutna tonzilitida. Autor: Zs. Bella, 2012 Lakundrna tonzilitida. Autor: Zs.Bella, 2012 kd je dysfagia, bolesti hrdla, febrility do
40 °C, myalgie a artralgie. Tonzily su livid-
ne a zdurené - angina catarrhalis (obrdzok 2). Mézu sa na nich nachadzat hnisavé, obcas zapachajuce ¢apy — angina
lacunaris (obrézok 3) alebo splyvajici belavy povlak — angina confluens (obrézok 4). Submandibuldrne a submentélne
lymfatické uzliny mézu byt bolestivé a zdurené. Deti mévaju aj bolesti brucha, nie su zriedkavé redsie stolice, nauzea a vo-
mitus. V krvnom obraze je pri bakteridlnej infekcii typicka leukocytdza, vysoka hladina CRP, ASLO, vynimkou nie si mierne
zvysené hladiny hepatélnych enzymov.
Komplikacie. Dolezitd je vcasna diagnostika a terapeuticky zasah ako prevencia vzniku para-, peri- alebo retrotonzildrneho
abscesu. Nedésledna diagnostika alebo lie¢cba méze vyustit do reumatickej horticky, ktord sa objavuje 4-6 tyzdriov po prekonani
infekcie. Komplikaciou sa méze stat aj endo-, myo- alebo perikarditida, akutna pyelonefritida, otitida alebo osteomyelitida.




Sucasny pohlad na raciondlne uzivanie ATB
pri infekcidch hornych dychacich ciest e

Diferencialna diagnostika. \VylUcit infek¢n mononukledzu a diftériu. Treba si vsimat aj aspexiou identifikova-
telné vredy na tonzilach (Plaut-Vincentova angina), pripadne infikované tumory (karcindém tonzily). Pri asymetrickej
povlakovej akutnej tonzilitide je potrebné mysliet aj na oroglandularnu formu tularémie a herpeticku infekciu.
Terapia. Liekom volby je penicilin, ktory ma byt podavany 10 dni v obvyklom davkovani, vhodné su antipyre-
tikd, dolezity je dostatok tekutin a nedrazdiva makka strava. Pri jasnom klinickom obraze je mozné antibiotika
nasadit empiricky pre riziko z premeskania, po 3-4 dnoch treba skontrolovat lokédlny nélez a celkovy zdravotny
stav pacienta. Vhodné je aj cmulanie pastiliek s antiseptickym a analgetickym ucinkom. Po ukoncenti liecby je
vhodné vykonat kultiva¢né vysetrenie tampdnu z tonzil kvoli nosic¢stvu a kontrolné vysetrenie krvného obrazu
s diferenciadlnym rozpoctom, skontrolovat hodnoty CRP a ASLO.

Obrdzok 4.
Povlakova tonzilitida. Autor: Zs. Bella, 2012

Chronicky zdpal mandli (tonsillitis chronica)

Etiolégia. \iyvolavatelmi su baktérie (streptokoky, stafylokoky), zriedkavo huby. Klinicky obraz a diagnostika. Casto prehliadané a nespravne ¢i neskoro
diagnostikované ochorenie. Pacienti su afebrilni, obcas maju intermitentné subfebrility. Lekdra vyhladaju pre celkovy diskomfort, ktory nevedia presne
popisat, rychlu unavitelnost, podrazdenost, undulujice myalgie ¢i artralgie. Casto sa stazuju na zépach z Ust. Lokdlny nélez pri aspexii moze byt velmi
rozdielny — hypertrofované lividne tonzily s jednym-dvomi ¢apmi alebo bez nich, asymetria tonzil alebo drobné zbrazdené fixované tonzily. Pri zatlacenti
ustnou lopatkou z nich neraz vyteka zapachajuci sekrét. Palpacne je mozné zistit zvacsenie submandibuldrnych lymfatickych uzlin, tento priznak nemusi
byt pritomny vzdy. Nevyhnutnym je kultivacné vysetrenie tamponu z tonzil, ak treba, aj opakovane. Prinosné je vysetrenie krvného obrazu s diferencial-
nym rozpoctom, ASLO, CRP, pri artralgidch aj reumatoidného faktora (RF).

Diferencialna diagnostika. Pri artralgidch a myalgidch vylticenie iného systémového zépalového ochorenia (napr. reumatoidna artritida). Pri asymetrii
tonzil treba vylucit absces, ale aj na leukémiu a karcindm tonzily.

Terapia. Podrobnd a systematicka diferencidlna diagnostika je zékladom sprévnej liecby. Pokial je pdvodcom infekény agens, respektuje sa vysledok
kultiva¢ného vysetrenia tampdnu z tonzil. Po kompletnom prelieceni a negativnom vysledku kontrolného kultivacného vysetrenia je plne indikovana
tonzilektémia. Pokial je chronicka tonzilitida sprievodnym priznakom iného ochorenia, zdsadne sa treba venovat jeho diagnostike a cielenej liecbe.

Paratonzildrny, retrotonzildrny a peritonzildrny absces (abscessus paratonsillaris,
abscessus retrotonsillaris, abscessus peritonsillaris)

Etiolégia. Je to akutny ohraniceny zépal lokalizovany para-, retro- alebo peritonzildrne. Jeho pdvodcami su
najcastejsie 3-hemolytické streptokoky, ale neraz aj anaerébne mikroorganizmy. U deti je zriedkavy, castejsi je
vyskyt u mladych dospelych.

Klinicky obraz a diagnostika. Ochorenie typicky sprevédza trizmus neraz s vynutenou polohou hlavy k postih-
nutej strane, dysfagia, odynofégia a febrility. Tonzila na postihnutej strane je spolu s uvulou vytlacena do jednej strany,
podnebie je lividne a edematdzne (obrdzok 5).

Diferencialna diagnostika. Treba vylUcit sekundarne infikovany karcindm tonzily a faryngu.

Terapia. Vzhladom na najcastejsieho vyvoldvatela je namieste bezodkladné empirické podavanie penicilinu,
v pripade potreby otorinolaryngoldg vykona inciziu abscesu a drenaz. Po ukonceni liecby sa odporica vykonat
Obrdzok 5. kultivacné vysetrenie steru z tonzil. Paratonzildrne abscesy casto recidivuju, preto je u pacienta po Uprave stavu
Paratonzilarny absces, Autor: Zs. Bella, 2012 indikovana tonzilektomia.

Aftézna stomatitida (stomatitis aphthosa)

Etioldgia. Vyvoldvatelom je virus herpes simplex typu 1 a 2. Postihuje deti aj dospelych. Zdrojom nékazy je chory clovek a siri sa kvapdckami slin.

Klinicky obraz a diagnostika. Na zaciatku ochorenia su typické febrility, myalgie a postupny vysev pluzgierikov v celej Ustnej dutine. Sliznica Ust a dasna su
edematdzne, lividne, pluzgieriky st izolované, alebo postupne splyvaju. Kratko po vzniku praskaju a vytvaraju sa drobné ulkusy. Obnazia sa tak volné zakoncenia
senzorickych nervov, ¢o sposobuje vyraznu bolestivost. Pacient ma problémy s prijimanim potravy aj tekutin. Epitel sliznice sa postupne zregeneruje do 7-10 dnf.
Terapia. Je symptomatickd a v prvych droch je z epidemiologického hladiska dolezité izolacia pacienta. Stravu je vhodné mixovat a ponukat tekutiny, pre-
toze sa ich prijmu brani. Prinosom je cmulanie pastiliek s analgetickym, antiseptickym ucinkom a lokalnym antimikrobidlnym posobenim, pretoZe pacientom
prindsaju Ulavu, zmiernuju bolesti a znizuju riziko bakteridlnej superinfekcie. Pri komplikovanych tazkych forméch sa osvedcilo podavanie antivirotik.

zJaver

Prehladovy ¢ldnok sa venoval najcastejsim infekcidm hornych dychacich ciest v praxi vseobecného lekara so zretelom na rychly a raciondlny postup pri
ich rieseni. Lekari primarneho kontaktu vsak musia casto riesit aj klinické stavy a s nimi suvisiace infekcie, ktoré sa v tejto lokalizacii nevyskytuju casto,
pripadne su prejavom inych ochorenti, ¢i doslo k sekundarnej infekcii pri uz prebiehajucej inej chorobe. Prikladom st pohlavne prenosné ochorenia (syfilis,
kvapavka), prejavy onkologickych ochorent, (leukémia), infekcie u imunodeficitnych pacientov (onkologicki pacienti po chemoterapii), infekcie tumorov
v hornych dychacich cestach (karciném hltana, hrtana, tonzily). Aj preto vseobecny lekér pri diagnostike a terapii infekcii hornych dychacich ciest musi
byt precizny a ostrazity.

Literatdra u autorov.

Tento ¢ldnok vysiel pévodne ako ¢ldnok v casopise Primdrny kontakt vyddvanom spoloc¢nostou Health Strategies, s.r.o. (Prim. kontakt, 2014, roc. 2 (6): 8 - 13).
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Antibiotika a ich pouzitie
z pohl'adu ORL lekara

Racionalizacie preskripcie antibiotik je velkym problémom a vyzvou zaroven. Od lekérov urcite vyzaduje
velkd mieru nielen zodpovednosti, ale aj trpezlivej prace s pacientom pri sprdvnom stanovovani diagnozy,
aby vysledok bol pre obe strany ¢o najlepsi.

Na Slovensku kazdoro¢ne prvé priecky v mnozstve predpisanych liekov obsadzuju antibiotikd. Otazne zostdva — mdme
naozaj tolko chorych, alebo pacienti uzivali tieto lieky aj v neindikovanych pripadoch? Na tito otdzku nadvdzuje dal-
Sia: bola diagnostika spravna a désledna na to, aby urcila indikdciu? Povinnostou kazdého lekéra je vysetrit pacienta, ¢o
najzodpovednejsie a k stanoveniu diagndzy si pomoct aj pomocnymi diagnostickymi vysetreniami, aby bola stanovena
spravna diagnoza.

Stanovenie spravnej diagnézy je prvy krok k vylieceniu pacienta. Druhym krokom je spravna lie¢ba s ¢o najlepsou zna-
lostou lieku. Treti krok zélezi na pacientovi — na spolupraci s lekdrom, spravnom uzivani liekov, dodrziavani liecebného
rezimu...

Antibiotikd su prirodzene produkty mikroorganizmov a ich Ulohou je zastavovat rast inych mikroorganizmov (bakteriosta-
ticky ucinok) alebo ich priamo usmrcovat (baktericidny Ucinok). Zaroven je tu aj poziadavka, aby latka bola maximalne
toxickd pre cielovy mikroorganizmus a minimdlne toxicka pre tkaniva a organové struktury ¢loveka.

Zdsady raciondlnej antimikrobidlnej liecby v ORL

1. Antibiotika sa pouzivaju na lie¢bu alebo prevenciu bakteridlneho zapalu a jeho komplikacii

K najcastejsim pévodcom beznych infekcii dychacich ciest, hlavne v obdobi epidémii patria virusy — tie mézu samozrej-
me pripravit zivni pddu pre bakterialnu superinfekciu, ktord uz antibiotiké vyzaduje — ale virusové ochorenia antibiotika
nevyzaduju.

S ¢im sa v ambulanciach stretdvame?

a. Podla statistik 40-60 % pacientov nevie, Ze nddcha, chripka, kasel a ani kazda bolest hrdla nie je ochorenie indikované
vzhladom na svojho pévodcu na antibiotikd a dozaduje sa preskripcie antibiotik vo viere, ze urychlia liecbu, tym aj ich
navrat do préce, ¢i kinym aktivitam.

b. Pacienti si nadhodnocuju ulohu antibiotik v uzdravovacom procese a zanedbévaju podpornu lie¢bu — ako su napr.
kvapky do nosa, kvapky proti kaslu, ¢i na vykasliavanie a o tom, ze mélokedy v dnesnej uponéhlanej dobe, velakrat aj
s obavou zo straty zamestnania nedodrzuju to hlavné, a to je pokoj na 167ku, tekutiny....

2. ldealne je liecit zname agens stanovenou citlivostou

— Nie je problém odobrat material na kultivaciu — ale pacient sa musi dostavit na odber pripraveny, do urcitého casu ...
— Mame moznost odberu krvi — FW, CRP, KO + diff. - md opat urcité obmedzenia.

- VlySetrenie pacienta a empiricky odhad situdcie v regiéne tiez dost napovie.

3. Lie¢bu zahajit véas
-V beznej ambulancii existuju jasné diagndzy, ked je nutné zacat liecbu okamtzite, aby nedoslo k tzv. nebezpecenstvu
zomeskania.

Kolko ¢asu mdme naozaj?

Takmer ziaden nds pacient nie je ucebnicovy idedl — pride aZ ked sa citi velmi zle — tzv. 0 5 minut dvanast alebo s kaz-
dym aj nevyznamnym problémom. Tla¢i na lekdra aj mimomedicinskymi argumentmi ako — inokedy nemd&zem prist,
lebo ma nepustia z prace, vyhodia z prace, doma mam malé dieta, leziacu mamu, otca, o ktorych sa nema kto postarat
a musim byt rychlo v poriadku — kto z nas by to nepoznal?

Rozsireny fenomén — navstevy sluzby lekdrskej prvej pomoci, tzv. pohotovosti, lebo inokedy nemd ¢as — tam svoje
antibiotikd bohuzial nakoniec dostane. Nezriedka sa stretdvame v praxi s ,vyhrazkami typu” — ked mi nenapisete lieky,
pdjdem na pohotovost a tam mi ich daju!

Tu sa natiska otézka: kolko z pacientov vysetrenych v ¢ase od cca od 15. az do 7. hodiny rdna by bez nebezpecenstva
z omeskania, ¢o sa tyka infektov dychacich ciest, vydrzalo bez navstevy pohotovosti pockat na svojho obvodného
lekéra, ¢i odbornika? Alebo inak, kolki z nich by do rdna vydrzali bez antibiotik, aby sa spravila riadna diagnostika
u lekdra, ktory ich pozné a takto zbytoc¢nymi navstevami pohotovosti o nich a liekovej anamnéze Uplne straca prehlad?
V praxi méme potvrdeny negativny vysledok vyteru do 24 hodin, pozitivny aj s kultivdciou do 48 hodin — komunikovat
s laboratériami sa d& dnes uz aj cez internet, kde si po dohode cez zabezpeceny pristup mézu lekari kontrolovat vysled-
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ky svojich pacientov, mozny je aj telefonicky kontakt — kolko lekdrov to vyuziva v praxi a kolko ¢akd niekedy aj tyzden na pisomny vysledok? Vysetrenia
krvi, ktoré ndm narychlo pomézu zorientovat sa, ¢i ide o bakteridlny zapal, mdme od 30 do 120 minut.

4. Spravne davkovanie a dostatocne dlha liecba

V zéplave stdle novych a novych liekov na nasom trhu je stéle tazsie udrzat si nielen prehlad o liekoch, ale ich aj detailne poznat.

- Nesmieme pacienta poddévkovat,

- musi ich uzivat spravne, o ¢com by mal byt riadne pouceny (pred jedlom, po jedle, s jedlom, ¢asové odstupy),

- zaujimava je nielen alergickd, ale aj liekova anamnéza — pozor na interakcie s inymi liekmi, ktoré pacient uziva a veru ich maju poniektori dost,

- vymenu antibiotik velmi citlivo zvazovat a zodpovedat si otdzky typu — bola spoluprdca pacienta spravna? Ak sa pacient neciti lepsie aj objektivne —
uzival antibiotikd dostato¢ne dlho nato, aby zaucinkovali? Pacienti nezriedka tlacia na vymenu antibiotika po uziti jednej, ¢i dvoch davok, lebo zazrak
sa zatial nekonal”. Velakrat bez konzultdcie vysadia antibiotika sami a Ziadaju iné, lebo ich bolela po nich ruka, noha, brucho, alebo mali divoky sen...

V praxi je vhodné pacienta poucit podla zvoleného antibiotika a typu infektu o tom, kedy mé ocakavat zlepsenie — tzn. stanovit si ¢as napr. po 48 hodi-
nach uz by nemala byt teplota, bolesti, ale nddcha, kasel este mézu nejaky cas pretrvavat, alebo teplota, bolesti uz nesmu byt, sluch vsak este moéze byt
zhorseny, pri zépale stredného ucha. Pacienti su potom pokojnejsi a vracaju sa z 90 % predcasne len zhorseni pacienti.

5. Spravne odporucit podpornti liecbu a pokojovy rezim, aby pacient vedel, Ze antibiotikum nie je zazra¢na tabletka
Je to dalsi velmi tazky a komunikacne naro¢ny bod liecby, ¢o pre pacienta naozaj nie je samozrejmé — som chory a k liekom potrebujem pokoj. Tiez ani
pre rodicov nie je samozrejmostou, ze ich deti uzivajlce antibiotikd nepatria do $kolok a $kol.

6. Su pripady, ked'sa antibiotik ,bojime*, resp. s ich predpisom vahame (samozrejme hovorime o pripadoch indikovanych na ATB liecbu)
Alergicky pacient — ak je pacient objektivne alergicky na mnohé lieky — musime naozaj aj vysetreniami potvrdit bakteridine ochorenie, nezriedka to vyza-
duje aj osobnu komunikéciou s mikrobiologickym oddelenim, aby vedeli, na ¢o testovat a na ¢o nie, poradit sa s klinickym farmakologom.

Tehotné a dojciace Zeny - tie sa bud velakrat samotné brania antibiotickej liecbe, az sa situdcia vyhroti, alebo mame aj my lekari strach predpfisat im anti-
biotika.

Otézne je v3ak aj to, Co sa stane a ako bude prebiehat gravidita, ak ATB nedostane alebo dostane napriklad obycajny penicilin /nechrédneny/ na otititidu,
sinusitidu, ¢i bronchitidu s dodatkom, ze iné nemodze?

Ako bezpecné na prvy trimester boli stanovené: penicilin, cefalosporiny, linkosamidy, druhy a treti trimerster: peniciliny, cefalosporiny, linkosamidy
a makrolidy po dohode s neonatolégom.

Peniciliny, cefalosporiny, linkosamidy a makrolidy si povolené v pripade potreby nutnosti liecby dojciacich zien.

Prehlad najcastejSich diagndz

Lekdr v ORL ambulancii je lekdrom druhého kontaktu.

Pacient, ktory prichddza na ORL vy3etrenie, by mal mat za sebou vysetrenie u praktického lekéra, zdkladnu diagnostiku a laboratérne vysetrenia, navrh-
nutd a absolvovanu liecbu.

Na medzinarodnom ORL kongrese od anglickych a nemeckych kolegov odznelo, Ze sa v praxi nestretavaju s akitnymi zapalmi stredného ucha u deti a
dospelych, neriesia anginy, rhinosinusitidy — len ich komplikacie, ktoré vyzaduju chirurgicky zésah, pacienti sa na vysetrenie objednavaju a ¢akacia doba
je okolo 2-3 mesiacov.

Akutny zapal stredného ucha

Vzdy virus a nasledne bakteridlna superinfekcia, postihnutie komunikécie nos - stredné ucho, preto je nutna aj protiopuchova liecba.

Diagndza stanovena na zéklade: bolesti usi, teplota, porucha sluchu, usné selesty, moze byt pritomny vytok z ucha — poukazuje na spontannu perforaciu,
nadcha.

ne perforovanej blanky bubienka s vytokom.

Pozndmka: no¢nd bolest usi u deti, resp. bolest usi kratko po zaspati je vysoko podozriva so zapalu stredného ucha, lebo vo vodorovnej polohe hlavicky a
tela sa stredné ucho viac prekrvi a vyplavuji sa mediatory zépalu zodpovedné za bolest. Naopak, bolest ucha pri fikani nosa nam poukazuje skér len na
tubotympanalnu dysfunkciu pri nadche a upchati sluchovej trubice.

Liecba:

— paracentéza je indikovana pri vyklenujucej sa blanke bubienka za Uc¢elom uvolnenia tlaku v strednom uchu, zmierneniu bolesti a v neposlednom rade
umoznenia odtoku zapalového obsahu,

— paracentéza je taktiez indikovana aj u zapalov, pri ktorom sice blanka bubienka nevyklenuije, ale je zacervenand, pacient ma vysoké teploty, je schvateny
a byvaju pritomné aj priznaky podrazdenia CNS, ako vracanie, vertigo,




- Specidlnou indikéciou pre paracentézu su priznaky otitis media a zI4 odpoved na antibioticku liecbu - tzn. spravidla
nelepsiaci sa stav — teploty a bolesti pretrvavaju viac ako 48 hodin od zacatia antibiotickej liecby,

— pri katardlnych priznakoch a celkovom dobrom stave pacienta mézeme zvolit variant bez ATB — poddvame dekonges-
tiva do nosa lokélne aj celkové, dezinfekéné a upokojujiice usné kvapky a u malych deti robime otoskopickd kontrolu
do 48 hodin za Gcelom kontroly nalezu a riadenia dalsej liecby. Dospelych poucime o moznostiach zhorsenia a nutnosti
predcasnej kontroly.

Celkové ATB volime vzdy pri naleze hnisu v stredousia, tam kde anamnéza svedci o bakteridlnej superinfekcii — tzn. niekol-
kodnovy infekt DC s pregresiou.

Volba antibiotika vychadza empiricky z naj¢astejsie izolovanych pévodcov, a tymi su: Streptococcus pneumoniae, Moraxella
a Haemophilus influenzae — vhodné ATB: amoxicilin/klavulanat, 2. cefalosporin Il. generécie, klindamicin.

Chronicky zapal stredného ucha

-V anamnéze nachddzame zapal stredného ucha trvajuci viac ako 12 tyzdriov,

— otomikroskopicky perforaciu blanky bubienka s vytokom,

- v ramci diagnostiky okrem otomikroskopie, vzdy aj kultivacné vysetrenie, CT spankovych kosti, KO + diff,, CRP.

Liecba je cielenymi antibiotikami podla potvrdenej citlivosti + lokdlna — lokédlne antibiotika.

V ambulanciach sa stretdvame aj s akitnymi exacerbaciami chronického zépalu stredného ucha, a to spravidla u pacien-
tov s perzistujucou perforaciou blanky bubienka alebo chronickym zapalom stredného ucha. Okrem cielenej antibiotickej
liecby podla kultivécie vzdy zvazujeme aj chirurgicku liecbu, ktord mé za ucel sanovat z kosti zapalové loZisko + rekon-
strukciu blanky bubienka a kosticiek v strednom uchu za Uc¢elom zlepsenia sluchu, ak je to mozné. Sanac¢ny zakrok ma
pred rekonstrukciou prednost.

Pozndmka: Pozor na zapdchajlce vytoky z ucha bez bolesti, mézu byt priznakom cholesteatému, ktory vyZaduje chirurgickd
lie¢bu — casto aj opakovand.

Akutny zapal koze zvukovodu

- Prejavuje sa zacervenanim koze zvukovodu, vyraznou citlivostou na dotyk — bolestivy tah na usnicu a tlak na tragus —
pri progresii zapalu az uzavretie zvukovodu s poruchou sluchu,

- najcastejsim izolovanym pévodcom je Pseudomonas aeruginosa, alebo E. coli,

— lie¢ba lokélne antibiotika — chinoldn, gentamicin v kombindcii s kortikoidom,

— pri TT, uzlinovom syndréme a pritomnosti elevacie zapalovych markerov v krvi aj celkové antibiotikum — najcastejsie
amoxicilin/klavulanat, klindamycin, alebo chinoldn.

Toto ochorenie je typické hlavne pre letné mesiace a v anamnéze ¢asto ndjdeme kupanie sa v bazéne, Ci v jazere, v rieke.

V diferencidlnej diagnostike zvazujeme mykoticky zapal koze - otomikroskopicky pritomné mycélie, u pacienta

dominuje skor zalahnutost — bolestivost je menej vyrazna ako u bakteridlneho zapalu — ¢asto znamené v prvom rade

za cerumen — ked po vyplachu nastava Ulava a do niekolkych dni znova zalahnutie.

Akutny zapal nosa a prinosovych dutin
Pacient uddva vytok z nosa alebo jeho upchatie, pocit tlaku v oblasti prinosovych dutin, skriabanie v hrdle, zo zatekajucich
hlienov moze pokasliavat, teplotu.
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- Virusova s nilezom ruzovych sliznic, prip. katardlne zmeny a negativny RTG nélez, v prvej faze len symptomatickd liecba, ako su lokalne a celkové
dekongestiva, pokojovy rezim.

- Bakterialna - nalez cervenych sliznic + sfarbeného hlienu + anamnéza trvania niekolkych dni (min. 3-5 dni, aby sme predpokladali bakteridlnu
superinfekciu) — pri negat. RTG néleze odoberdme vyter z nosohltana a nasadzujeme podpornu lie¢bu / dekongestiva lokalne aj celkovo + kombindcia
neomycin + bacitracin v kvapkach - nésledne Uprava liecby podla stavu a prip. vyteru.

- Akutny zapal nosa a prinosovych dutin so zodpovedajicim nédlezom ako v predoslom bode + subjektivne priznaky + pozit. RTG - liecba celkovymi
ATB — aminopenicilin/klavulanat, cefalosporiny 2. generacie, klindamycin.

Chinolény — najcastejsie pouzivame u perzistujucich rhinosinusitid, pacientovi je zdéraznena nutnost podpornej liecby — antibiotikd neliecia priznaky
nadchy, ale zabijaju jej povodcul!

Pozndmbka: bakteridlna sinusitida moze byt aj dentogénneho pévodu - jej typickym priznakom je jednostranny zapachajlci vytok z nosa, ostatné priznaky

— ako bolestivost hlavy, TT st velmi malo vyrazné — na RTG PND nachéddzame zavoj jedného z Highmorov. Treba vylUcit priciny zubarom — na jej vylieCenie
spravidla staci extrakcia zuba pod ATB clonou,

Jednostranny sfarbeny vytok z nosa je u deti podozrivy z cudzieho telesa, u dospelych prichddza do Gvahy aj tumor.

Akutny zapal mandli
- horticka nad 38 °C + zacervenalé tonzily s capmi + uzlinovy syndrém, pacient byva schvéateny a vyrazne dysfagicky,
— liekom volby je fenoxymethylpenicilin v dostato¢nej davke, & 6 hodin, v dlzke10-14 dnf u detf a mladistvych s uzlinovym syndrémom okamzite zahajena
aj diff. dg. mononukledzy,
— pri alergii na PNC — cefalosporiny Il. generacie, linkosamidy, chinolony,
stabilizovany amninoPNC pri klasickej angine nedodavame kvéli riziku prebiehajicej mononukledzy a neosvedcili sa ani makrolidy — Statisticky po fnom
najcastejsie vznikali peritonzildrne abscesy.
Najcastejsou komplikdciou neliecenej alebo zle liecenej tonsillitis acuta byva peritonzildrny absces, ktory sa prejavuje vyraznou dysfagiou, opuchom pe-
ritonzildrneho priestoru, uvula byva presunuté cez strednu rovinu, dolny absces vidime ¢asto az pri nepriamej laryngoskopii, nutna je okrem antibiotickej
liecby, kde je opdt liekom volby penicilin aj evakudcia hnisu, ¢i uz punkciou alebo inciziou. Pacientovi je nésledne odporucena tonzilektdmia.
Jednostranna angina — Plaut-Vincentova angina — pévodca dobre citlivy na penicilin — potvrdime ju vyterom a KO+diff, CRP. V rdmci diferencidlnej
diagnostiky musime u jednostrannych nalezov vylUcit aj tumory.
Pri opakovanych anginach, a teda pri podozreni na chronicky zpal, odoberdme ASLO + S-ADN B a na zéklade hodnotenia ich pomeru a kliniky pacientovi
odporucame tonzilektémiu. Odbery je najlepsie realizovat cca 21 dni od prepuknutia infektu — vtedy obe hodnoty dosahuju vrchol — dynamiku protildtok
ma vyznam kontrolovat cca o 6 mesiacov — u niektorych pacientov mézu zvysené hodnoty perzistovat aj dlhsie.

Akutny zapal mandli

Bolesti hrdla, zacervenanie, granulacie zadnej steny orofaryngu, stazené prehitanie, subfebrilie, regionalna lymfadenopatia, vhodné je potvrdit bakteriainy
infekt kultivacne + CRP + KO + diff.

Ak nevieme z technickym pricin zrealizovat odber — vznikd priestor na pouzitie lokdlnych antibiotik a pacient je pouceny, aby pri nezlepseni stavu do
3 dni prisiel na kontrolu, ked sa prehodnoti celkovy stav a lokélny nalez + realizuju sa uz spominané odbery.

Taktiez zvazujeme lokalne antibiotika na pozitivne vytery a to bud:

a. samostatne (okrem kultivacne potvrdeného S.pyogenes) pri celkovo dobrom stave pacienta, alebo sa pacient do vysledku vyteru zlepsi,

b. v kombinécii s celkovymi antibiotikami na lokdlne zmiernenie priznakov a urychlenie hojenia.

Dostupné lokdlne antibiotikd su:

Kombindcia tyrotricinu s benzalkoniumchloridom a benzokainom v sebe skryva lokalne posobiace latky, ktoré pokryvaju najcastejsie spektrum bakte-
ridlnych pdvodcov faryngitid, ako su streptokoky a stafylokoky. Co je dolezité, obsiahnuté lokélne antibiotikum svojim mechanizmom dcinku (tyrocidiny
narusaju privod zivin cez bakteridlnu membranu, gramicidiny vytvaraju v membranach péry) nevedie k skrizenej rezistencii s inymi antibiotikami — ako
mozeme pozorovat medzi skupinami celkovych antibiotik, napr. u pribuznych antibiotik. Jeho dalsie zlozky benzalkoholchlorid a benzokain podporuju
a rozéiruju antimikrobiélne spektrum aj na gram-negativne baktérie. Dalsou vyhodou je, ze tyrotricin sa neabsorbuje, benzalkoniumchlorid sa absorbuje
velmi malo a rychlo sa eliminuje a benzokain ma malu rozpustnost vo vode a taktiez sa absorbuje minimélne — toto spolo¢ne dava predpoklad neo-
vplyvnenia crevnej flory a minimalnych systémovych tcinkov. K dispozicii je vo forme pastiliek a ich spravne uZitie limituje vekovu indikaciu pouzitelnosti.

Fusafungin vo forme spreja, t.C. pre pocet hldsenych alergickych reakcii, hlavne typu brochospazmu — v Eurépe sa prehodnocuje jeho prinos, zatial
zvysend vekova hranica pacientov nad 12 rokov a zvysena pozornost u alergikov.

Lie¢ba bakteridlnej faryngitidy celkovymi antibiotikami nastupuje po nezlepseni stavu pacienta po uziti lokalnej liecby, resp. potvrdenej bakteridlnej infek-
cii s pozitivnymi zépalovymi parametrami v krvi. Odportcaju sa: aminopenicilin/klavulanat, cefalosporiny Il. generécie, klindamycin, makrolidy.

Akutny zapal hrtana
Pacient je zachripnuty, kasle, ma bolesti hrdla, méze byt zvysena teplota. V ORL obraze je pri bakteridlnom infekte obraz vyrazne hyperemickych sliznic,
nezriedka pritomnost sfarbenych hlienov, ¢i priskvarov.
Lie¢ba celkovymi antibiotikami: cefalosporiny Il. generdcie, klindamycin, chinolény. Pri potvrdenej chlamydiovej alebo mykoplazmovej infekcii makroli-
dy — pri ORL vysetreni dysfénia, pacient mé protrahované tazkosti, lokdlny nalez je len s minimalnymi patoldgiami — a to nds navadza na atypicky infekt.
Pri chronickom intermitentnom zachripnuti (hlas raz lepsi, raz horsi) odporticame zvazovat alergicku etioldgiu alebo gastroezofagealny reflux. Pri stalom
zachripnuti nad 4 tyzdne, hlavne u fajciarov treba vylucit tumor.

Literatdra u autorky.




MUDr. Katarina Simovicovd, pediater,
ambulancia pre deti a dorast, Bratislava

Diagnostika a liecba infektov hornych
dychacich ciest z pohladu pediatra
VvV primarnej praxi

Infekty hornych dychacich ciest su najcastejsimi ochoreniami, s ktorymi sa na pediatra obracaju rodicia
deti. Pediater sleduje svojich pacientov od narodenia po dovi$eni dospelosti v zdravi aj v chorobe. Dieta
prechéddza v obdobi svojho vyvinu a rastu niekolkymi fyziologickymi obdobiami, ktoré si v mnohom vy-
razne odlisné. Dieta je v kazdom vekovom obdobi,iny ¢lovek” a podla toho ho pediater musi posudzovat.
Rodicia, ktori maju prvé dieta, si to vacsinou neuvedomuju, pretoze este ziadne skusenosti nemaju, preto
posudzuju casti ochorenia dietata podla seba.

Prvym infektom podlahne malé dieta najcastejsie pri prerezavani ziibkov mlie¢neho chrupu v obdobi okolo 5. mesiaca.
Ale uz aj niekolko tyzdrnov predtym, ako sa ukaze prvy zibok, moze byt dieta nepokojné, dava si pasticku do Ust a $tcha
si dasna. Je to preto, ze zUbky sa za¢inaju pohybovat, niekedy sa na par dni pohyb zastavi, a zasa pokracuje. Do 2 rokov
Zivota sa prereze kompletny mliecny chrup v pocte 20 zubov.

Prave v obdobi 5. — 6. mesiaca deti ochoreju prvykrat, co sposobuje rodicom problémy — mnohokrét viac ako dietatu.
Rodic¢a by mali byt pediatrom pouceni o tomto obdobi v tom zmysle, Ze dieta je mierne imunitne oslabené pri prerezavani
zUbkov, a vtedy je nachylnejsie k infektom. Mnohokrét je v rodine este starsie dieta — $kolkar — ktoré pravidelne prinesie
infekty z materskej skolky.

Ochorenia v ¢ase denticie nie su vézne. Prejavuju sa len miernou nédchou, zvysenou teplotou a niekedy aj kaslom. Me-
ranie teploty robf niekedy rodicom neprekontelny problém. Treba si uvedomit, ze najdélezitejsi je funkcny teplomer. Pri
merani v konec¢niku treba odratat 0,5 °C, pod pazuchou je namerana teplota spravna. Ak ma rodic strach z merania v ko-
necniku, aj dojcati sa da merat pod pazuchou. Dietatu sa musi Cistit nostek od hlienov — najlepsie odsévackou napojenou
na vysavac (az do veku, kym sa nevie aktivne vysmrkat). Netreba sa bat takéhoto odsavania, ani ked sa dieta brani a place,
vzdy sa mu ulavi. Ziadne lieky aplikované do nosa dietatu ,neliecia” tvorbu sopla. Hlien je prirodzeny produkt sliznice
dychacich ciest, do ktorého sa zaobaluju mikroorganizmy, a tak sa smrkanim alebo vykaslanim dostanu von. Detom je
najvhodnejsie cistit nostek len prostriedkami obsahujicimi slant vodu.

Kasel je tak isto prirodzeny reflex, ktorym si organizmus cisti dychacie cesty sadm. V prvé dni je kasel skor suchy, a preto
treba dietatu pomact a podat lieky na timenie kasla, v druhej faze sa vytvorf uz viac hlienu v dychacich cestach, a tak treba
zmenit liek na vykasliavanie. Aj ked dieta nemé teplotu — vhodné je liecit fahky zépal dychacich ciest — ktory cely problém
spésobuje podanim ibuprofénov v sirupe 2-krat denne. Dieta méze chodit aj von. Ak dieta za¢ina navstevovat jasle alebo
MS ~ vo veku 2-3 rokov - prichddza pre rodi¢ov ndro¢né obdobie, pretoze deti si v kolektive prendsaju va¢sinou virusové
infekty, ktoré kazdé znasa rozne podla svojej osobnej imunitnej dispozicie a aj podla genetického vybavenia od rodicov.
Dieta do 6-7 rokov nie je imunitne dostatocne vybavené na zvlddnutie infektov v kolektive. Je to fyziologické, dieta do-
zrieva imunitne okolo 6 rokov. Aj ked nikdy nechodilo do jaslia MS - v ZS uz nie je tak ¢asto choré ako deti v predskolskom
veku. Plati to samozrejme pre zdravé dieta zdravych rodicov.

Prekonanie 5-6 infektov dychacich ciest pocas skolského roka v MS - nie je dévod na obavy. Dieta si buduje svoju imunitu
prirodzenym spdsobom. Vysoké teploty v tomto veku tiez nie si dévodom na obavy. Teplota je vysledkom imunitnej
reakcie a je pre pediatra zndmkou, ze dieta dobre bojuje. Ulohou rodicov je len udrzovat teplotu v medziach do 38 - 38,2 °C
liekmi: ibuprofénom a paracetamolom, zabalmi okolo trupu a bruska.

Antibiotikd prichddzaju do Uvahy len po dékladnej diagnostike pediatra. Nasadzovat ATB bez riadneho vysetrenia dietata
je velkd chyba, napriek tomu ich rodicia Ziadaju hned a,silné".. Pediater véak musf vediet, o lieci. Riadna diagnostika spo-
¢iva v celkovom vysetreni dietata, podla uvazenia odobrat vyter na mikrobiologické vysetrenie, vysetrenie mocu, mozny
je aj rychly CRP test, ktory je viak zo strany rodicov vyrazne precenovany, a preto jeho ordinéciu treba nechat na lekdra.
Do 48 hodin sa da spravit pomerne presna diagnostika a podlfa vysledkov nasadit cielent antibioticku liecbu. Medzi-
tym je mozné v pripade bolesti hrdla v ramci samolie¢by odporucit tiez lokdlne pdsobiace pripravky s antibiotickymi
vlastnostami, ako je napr. latka tyrotricin. Ta je vhodna uz pre deti od Siestich rokov; je mozné zvolit aj obdobne posobiaci
fusafungin, avsak detom od 12. roku Zivota. ATB u malych deti je vhodnejsie podavat v sirupoch alebo tabletkach ako liek
na celkové uzivanie. Lokdlne podévanie v sprejoch alebo cmulacich tabletkéch je uz tiez mozné, i ked tato forma este nie
je v pediatrii tak rozéirena.

Literatdra u autorky.



PharmDr. Michaela Cenigovd
Lekdreri Jazero, s.r.0., Kosice

Farmakoterapia pri systémovo a lokalne
posobiacich antimikrobialnych liec¢ivach

Diagnoéza infek¢ného ochorenia sa opiera o poznanie epidemiologickej situacie, komplexné klinické a
laboratérne vysetrenie pacienta, mikrobiologické vysetrenie odobratého materialu vratane kultivacie
a citlivosti na antimikrobidlne lieciva (antibiotikd). Odobraty materidl na zistenie pévodcu a citlivosti
na antibiotika sa musi poslat do mikrobiologického laboratéria este pred zacatim antibiotickej terapie.
V pripade nutnosti uzivania antibiotickej terapie treba pacienta spravne instruovat.

Systémovo posobiace (perordine aplikované) antibiotikd predpisované
v rdmci ambulantnej starostlivosti (dispenzacné minimd)

1. Beta-laktamové antibiotika, peniciliny: 7a. Sirokospektrélne peniciliny: amoxicilin — dospeli uzivaji 500 mg / 8 ho-
din alebo 750-1000 mg/ 12 hodin, deti 100 mg / kg / 8 hodin. UzZivanie nie je zavislé od jedla. Uzivanie pocas tehotenstva
nemé podla dostupnych tdajov nepriaznivé tc¢inky na plod a do materského mlieka sa vylucuje v malych mnozstvéch (ri-
ziko pre dojcené dieta je zanedbatelné). 7b. peniciliny citlivé na pbsobenie betalaktamdz: fenoxymetylpenicilin, kde Tmg
fenoxymetylpenicilinu zodpoveda 1 695 jednotkdm a 1 mg draselnej soli fenoxymetylpenicilinu zodpoveda 1 530 jednot-
kam. Novorodenci uzivaju 15 000-20 000 jednotiek / kg hmotnosti/ 8 hodin, deti do 12 rokov 40 000-60 000 jednotiek /
kg hmotnosti/ 8 (6) hodin, dospeli a deti od 12 rokov 0,5-1,5 milionov jednotiek / 8 (6) hodin. Presné davkovanie stanovi
lekar individualne podla druhu ochorenia a hmotnosti jedinca. Pritomnost potravy v zalidku zhorsuje vstrebavanie, preto
je vhodné uzivanie pred jedlom (aspon 1 hodinu). 7¢. kombindacie penicilinov vrdtane inhibitorov betalaktaméz: amoxici-
Iin a inhibitor betalaktamézy (kyselina klavuldnova), ktord chrani amoxicilin pred rozkladom enzymami, ktoré produkuju
niektoré baktérie pre svoju ochranu. Dospeli uzivaju 375-625 mg / 8 hodin alebo 1000 mg / 12 hodin, deti s telesnou
hmotnostou < 40 kg 25 mg/ 3,6 mg/ kg / def —45mg /6,4 mg/ kg / deri /12 hodin. U deti mladsich ako 2 mesiace je
uzivanie nevhodné. UzZiva sa s jedlom alebo tesne pred jedlom. Sultamicilin — dospelf uzivaju 1-2 tablety (375 mg) / 12
hodin, deti véziace menej ako 30 kg 25-50 mg / kg / den / 12 hodin. Uzivanie je nezavisle na jedle.

2. Iné betalaktamové antibiotika: 2a. prva generdcia cefalosporinov: cefalexin — dospeli uzivaju 500 mg / 1 000 mg
2-4-krét denne v pravidelnych ¢asovych odstupoch, deti od 6 do 14 rokov 25-100 mg / kg / deri /8 hodin. UzZivanie
je nezavisle na jedle. Cefadroxil — dospeli uzivaju 1/2-1 tablety (500-1000 mg) / 24 (12) hodin, deti 15-30 mg / kg /
den / 24 (12) hodin. UZivanie je nezavisle na jedle (pri tazkostiach gastrointestindlneho traktu sa uziva spolu s jedlom).
2b. druhd generdcia cefalosporinov: cefuroxim — obvykle sa uziva 250-500 mg / 12 hodin. U deti od 3 mesiacov do 12
rokov sa uziva v dévke 10-15mg/ kg / 12 hodin. Tablety / sirup sa maju uzivat po jedle. Antacida a antikoagulancia mézu
ovplyvnit c¢inok cefuroximu. Cefprozil — obvykle sa uziva 1 tableta (250 mg) / 12 hodin, alebo 1 tableta (500 mg, resp.
2-krdt 250 mg) / 24 hodin. Deti od 6 mesiacov do 12 rokov uzivaju 7,5-20 mg / kg / 24 (12) hodin. UZivanie je nezavisle
na jedle. 2¢c. tretia generdcia cefalosporinov: cefixim — obvykle sa uziva 400 mg denne v jednej alebo rozdelene na dve
davky, vzdy v pravidelnych ¢asovych odstupoch. Deti uzivaju 8 mg/kg /den v jednej davke, alebo rozdelene na dve davky.
Uzivanie je nezavisle na jedle. Uzivanie antikoagulancii moze zvysit Ucinok, preto je nutné pacienta kontrolovat. Cefpo-
doxim - vo forme perorélnej suspenzie vyrobenej Specidlne pre deti — odporucané davkovanie je 8 mg/kg/der/12 hodin
a uzivanie spolu s jedlom. Ceftibutén — pouziva sa u dospelych a deti starsich ako 10 rokov, alebo ak dieta vazi viac ako
45 kg a obvykle 400 mg 1-krat denne /24 hodin nezavisle od jedla.

3. Tetracykliny: doxycyklin — ddvka u dospelych s telesnou hmotnostou viac ako 70 kg je 200 mg / 24 hodin. Dospeli
s telesnou hmotnostou menej ako 70 kg a dospievajuci s telesnou hmotnostou viac ako 50 kg: 1. den sa uzije 200 mg
tableta, nasledovné dni sa podéva pol tablety denne (u tazkych infekcii raz 1 tbl. denne). Deti od 8 rokov (s telesnou
hmotnostou viac ako 50 kg): 4 mg/kg telesnej hmotnosti 1. deri a 2 mg/kg telesnej hmotnosti nasledujice dni. Uziva
sa po jedle alebo pocas jedla (nezapijat minerdlnymi vodami, mliekom, pocas liecby je vhodné obmedzit konzumaciu
mliecnych vyrobkov). Pocas tehotenstva a v obdobi dojcenia sa moéze uzivat len po osobitne prisnom stanovenf indikécie
(mdZze ovplyvnit vyvoj zubov, kosti a zvysuje aj riziko poskodenia pecene !). U deti mladsich ako 8 rokov je uZivanie kontra-
indikované. Pacientovi je vhodné odporucit sa chranit pred sinkom a nechodit do solaria.

4. Kombinacia sulfénamidov a trimetoprimu vratane derivatov: sulfametoxazol a trimetoprim — obvyklé uzivanie
u dospelych a mladistvych nad 12 rokov: 2 tablety (480 mg) / 12 hodin u deti 36 mg/kg/12 hodin po jedle. Pacientovi je
vhodné odporucit sa chranit pred sinkom a nechodit do soléria.

5. Makrolidy, linkozamidy: 5a. makrolidy — spiramycin — uziva sa 1 tableta / 12 hodin (vynimocne 1 tableta/8 hodin),
t.j.6=9 miliénov IU /24 hodin, u deti 75 000 1U/kg/12 hodin nezavisle od jedla.
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Roxitromycin — u dospelych a deti s telesnou hmotnostou nad 40 kg sa uziva 150-300 mg / 24 hodin, u deti s telesnou hmotnostou mensou ako 40 kg
5-8 mg/kg/den (v dvoch davkach kazdych 12 hodin). Uziva sa pred jedlom. Klaritromycin — uziva sa 500 mg / 24 hodin, ak ide o postupné uvoltiovanie
(SR — Sustained Release) lieciva, alebo 250-500 mg / 12 hodin. UzZivanie je nezavisle na jedle. Deti uzivaju 15 mg /kg /den (vynimocne sa uziva vyssia
déavka) / 12 hodin v sirupovej forme. Sirup sa uziva jednu hodinu pred alebo dve hodiny po jedle. Azitromycin — pri infekcii hornych a dolnych dychacich
ciest, koze a makkych tkaniv sa uziva 500 mg /24 hodin/3 dni, u deti 30 mg/kg telesnej hmotnosti. Tablety sa uzivaju nezavisle od jedla, sirup je detom
vhodné dévat hodinu pred jedlom, alebo 2 hodiny po jedle. 5b. linkozamidy: klindamycin — uziva sa 600 —1 800 mg rozdelenych do 2, 3, prip. 4 rovnakych
déavok/den. Deti starsie ako 1 mesiac uzivaju 8-25 mg/kg / den v 3—4 rovnakych davkach. Uzivanie nezavisi od jedla.

6. Chinolény: Chinolény sa nesmu pouzivat u deti z dévodu rizika pogkodenia klbov (klbovych chrupiek). Fludrochinoldny: ofloxacin — obvykle sa uziva
200-400 mg/12 hodin nezavisle od jedla. Ciprofloxacin — pri infekcii hornych a dolnych dychacich ciest sa uziva 500-750 mg/12 hodin. Norfloxacin — ur-
¢eny najma na liecbu infekcii mocovych ciest, zapalu prostaty, infekénej hnacky a gonorey (kvapavky). Obvykle sa uziva 400 mg/12 hodin. Ciprofloxacin
a norfloxacin sa uzivaju nezévisle od jedla (v pripade uzitia nalacno sa liec¢ivo absorbuje rychlejsie), nemaju sa uzivat s mlie¢nymi vyrobkami, mineralnymi
vodami a ovocnymi dzusmi. Penfloxacin — uziva sa 400 mg/12 hodin (vynimocne 1 tbl. & 24 hodin). UzZiva sa spolu s jedlom alebo tesne po jedle (predide
sa vzniku gastrointestindlnych poruch). Na predchadzanie infekcii mocovych ciest sa uziva 200 mg denne a na predchadzanie cestovatelskej hnacky
400 mg denne. Levofloxacin — uziva sa 500 mg/24 (12) hodin. Tablety mozno uzit pocas jedla alebo medzi jedlami a najmenej dve hodiny pred / po
poziti latok obsahujucich soli Zeleza alebo zinku, antaciddch obsahujucich hor¢ik alebo hlinik a po podani sukralfatu, nakolko sa méze znizit vstrebdvanie.
Moxifloxacin — sa smie pouzit iba na liecbu tych infekcii, pri ktorych sa bezné antibiotikd nemdzu pouzit, alebo by neboli tc¢inné. Obvykle sa uziva
400 mg / 24 hodin nezavisle od jedla. Pri uzivani lieciv skupiny chinolénov je vhodné pacientovi odporucit chranit sa pred sinkom a nechodit do solaria.

7.Iné antibakterialne lieciva: linezolid — uziva sa v ddvke 600 mg/12 hodin nezavisle od jedla. Neodportca sa uzivanie u deti a dospievajtcich do 18
rokov, pretoze nie je stanovené davkovanie u tejto vekovej skupiny. Fosfomycin — sa pouziva na liecbu nekomplikovanych infekcii dolnych mocovych
ciest, preventivne pri diagnostickych a chirurgickych zakrokoch. U deti od 12 rokov a dospelych sa uziva v jednej jednorazovej davke 3 g — najlepsie vecer
tesne pred spanim po vyprazdneni mocového mechura a na prazdny zalidok. Obsah jedného vrecka (jedna davka) sa rozpustf v pohari vody a ihned'sa
vypije.V pripade nutnosti podania opakovanej davky urcuje odstup predpisujuci lekar.

Pocas antibiotickej lie¢by treba dodrziavat pitny rezim a nekonzumovat alkoholické népoje. Tablety sa vzdy uzivaju vcelku (pokial to liekova forma ne-
umoziuje inak — dispergovatelné tablety mozno pred uzitim rozpustit v pohdri vody) a zapiju sa dostato¢nym mnozstvom tekutiny (voda, ¢aj). Po po-
uZiti sirupu je potrebné dietatu podat niekolko duskov caju, aby sa vyplachol zvysok sirupu z Ust (u sirupovej formy je potrebné upozornit pacienta na
uchovévanie v chladni¢ke — ak si to dand suspenzia vyzaduje). Pri uzivanf antibiotik sa méZzu, ale aj nemusia prejavit neziaduce ucinky (je to individudline
u kazdého jedinca), v pripade vyskytu treba lie¢bu prerusit a obratit sa na osetrujlceho lekara (predchadzaniu gastrointestinalnych problémov — najcas-
tejsi problém u pacientov — napomabze sti¢asné uzivanie probiotik). Takisto pocas tehotenstva sa véacsina antibiotik uziva len na odporucanie lekara, vacsi-
nou len ak prinos prevysi riziko a pocas dojc¢enia vzhladom na casty prestup do materského mlieka je vhodné odporucit pocas dizky trvania antibiotickej
liecby nedojcit a dietatu poddvat umeld vyzivu. Antibiotikd mozu ovplyvnit spolahlivost hormonalnej antikoncepcie, preto je vhodné zendm odporucit sa
chranit bariérovou antikoncepciou (prezervativ). Ak by pacient zabudol uzit tabletu vo zvy¢ajnom ¢ase, md ju uzit hned ako si spomenie, nie viak v pripa-
de, ak uz treba uzit dalsiu davku (aby nedoslo k zdvojeniu davky), a pokracovat v uZivani podla predpisu. Dfzka antibiotickej liecby zalezi na indikacii, vyvo-
ldvajucich patogénoch a je stanovenad vyhradne lekarom. Treba mysliet na to, Zze nedobratie antibiotik prispieva ku vzniku rezistentného kmena baktérie!

Lokdlne pdsobiace (lokdlne aplikované) antibiotikd v liecbe infekcii hornych
a dolnych dychacich ciest (dispenzacné minimd)

V zavislosti od pévodcu a rozsahu infekcie sa teda podavaju systémové antibiotikd, ktoré predpisuje lekar. Dostupné vsak st aj volnopredajné antibiotika,
ktoré maju lokélny Gcinok, a teda pdsobia v mieste zapalu. Tyrotricin (Dorithricin pas ord 20) vo forme pastiliek spolu s lokdlnym anestetikom benzokai-
nom a antiseptikom benzalkéniumchloridom sa indikuje pri zapaloch a bolestiach hrdla s bolestivym prehltanim, pri zapaloch hltana a hrtana, pri zépa-
loch sliznice Ustnej dutiny a dasien. Uzivaju sa 1-2 pastilky kazdé 2-3 hodiny (nechaju sa volne rozplynut v Ustach). Po uziti je vhodné 15 minut nejest a
nepit a pokracovat v lie¢be este 1 den po odzneni priznakov. KedZe u dojciat a malych deti nemozno zarucit spravny spésob pouzitia (cmulanie), nie je
vhodny pre dojc¢atd, ale deti od 6 rokov. Neocakdva sa Ziaden vplyv na tehotenstvo a dojcenie, napriek tomu sa pred pouzitim treba poradit s lekarom.
Dalsim lokalne posobiacim antibiotikom je fusafungin (Bioparox aer orn 1x10 ml/400 dévok) s ucinkom na bakteridlne a aj na virusové infekcie hornych
dychacich ciest. Obvykla davka u deti od 12 rokov a dospelych: 4 vstreky do Ust a 2 vstreky do kazdej nosovej dierky 4x denne. Lie¢ba trva 8 — 10 dnl.
Pocas tehotenstva je potrebné konzultovat uzivanie s lekdrom. Liek je kontraindikovany u pacientov so sklonmi k alergickym reakciam a bronchospazmu.
Znizeniu nadmerného uzivania antibiotik (v sicasnosti aktudlny problém), a tym suvisiacej stUpajucej rezistencii moze napomoct CRP test. CRP test je
aj volne dostupny pacientom v lekdrni. Meranie koncentracnej hladiny C-reaktivneho proteinu pomaha pri rozliseni bakteridlnej a virusovej infekcie.
Zvysené koncentracie CRP su typické pre bakteridlne ochorenia, na rozdiel od virusového, ked koncentracia CRP zostava v normalnom rozmedzi. Uskutoc-
nenim tohto jednoduchého a rychleho testu (kultivacné postupy maju nevyhodu dlhej doby medzi odberom materidlu a ziskanim klinicky pouzitelného
vysledku) mozno predchadzat zbyto¢nému uzivaniu antibiotik, pretoze nemaju vyznam, ak ide o virusovy typ infekcie.

Literatura u autorky.



Dorithricin

tyrothricinum, benzalkonii chloridum, benzocainum

ZLOZENIE
Kazda 1 pastilka obsahuje 0,5 mg tyrotricinu, 1 mg benzalkénia a 1,5 mg benzokainu.

CHARAKTERISTIKA

Ide o liecivy pripravok uréeny na lie¢bu zapalu v Ustnej dutine. Jeho Ucinok je zaloZzeny na synergickom posobent
polypeptidového antibiotika (thyrothricin) s antisepticky pésobiacou kvartérnou aménnou béazou (benzalkonium)
a lokalnym anestetikom (benzokain).

FARMAKOLOGICKE VLASTNOSTI

Tyrotricin ja antibioticky pdsobiaca peptidova zmes zlozena z tyrocidinov (80 %) a gramicidinov (20 %) pochadza-
jucich od Bacillus brevis. Kym tyrocidiny nardsaju prisun zivin cez bakteridlnu membranu, gramicidiny narusaju ich
zlozZenie, v dosledku ¢oho dochéddza k naruseniu procesu oxidativnej fosforylacie (= prerusenie energetického me-
tabolizmu baktérii) pri sicasne osmotickej destabilizacii bunky. Vzhladom na uvedené, nespecifické, pdsobenie tyro-
tricinu na bunkové membrany, nedochddza ku skrizenej rezistencii s ostatnymi antibiotikami. P6sobi predovsetkym
na G+ baktérie, na Cele so streptokokmi a stafylokokmi'?, vratane methicilin-rezistentného Staphylococcus aure-
us (MRSA)**: Literarne sa vsak poukazuje aj na posobenie proti pseudomonéadam, kvasinkdm®® a na antivirusové
Gcinky’. Benzalkénium je kvartérnou aménnou bazou, ktord navodi osmoticku destabilizaciu G+ i G- baktérii, pricom
dochéadza k inhibicii ich rastu a bunkovej lyze. Benzokain je esterové lokdlne anestetikum (ide o etylester kyseliny
para-aminobenzoovej) vyznacujlcej sa rychlym nastupom pésobenia. Jeho mechanizmus pdsobenia je rovnaky ako
pri ostatnych lokélnych anestetikdch — spociva v blokdde sodikovych kanélov a naslednom zabraneni depolarizacie
bunkovej membrany, a tak Sireniu akéného potenciélu.

Rozsah absorpcie vietkych uvedenych latok sa vzhladom na ich chemicku povahu a uzité mnoZstvo povazuje za
klinicky irelevantnu.

INDIKACIE
Pri zapaloch a bolestiach hrdla s bolestivym prehltanim, pri zépaloch hitana a hrtana, pri zépaloch sliznice Ustnej
dutiny a dasien.

KLINICKE SKUSENOSTI

Na antibakteridlny Uc¢inok tyrotricinu sa poukazovalo uz od polovice minulého storocia. Odvtedy sa vykonalo
mnozstvo preklinickych i klinickych studii sledujucich jeho Uc¢innost i bezpecnost v tejto i v inych indikacidch
(v stomatoldgii, ORL, uroldgii, gynekoldgii, dermatoldgii — v liecbe popalenin a koznych infekcii - a pod.).

Klinické skisenosti s tymto konkrétnym pripravkom v lie¢be akttnej faryngitidy, t.j. schvalenou liecebnou indikéaciou,
st publikované najma v nemeckom pisomnictve. Uvedme, Ze akltna faryngitida celosvetovo patri k najcastejsie sa
vyskytujicim ochoreniam vyznacujicim sa predovsetkym bolestami v hrdle so zdurenim a zacervenanim krénych
mandli a problémami s prehltanim. Pridruzit sa mozu i celkové priznaky charakterizované predovéetkym unavou
a zvysenou telesnou teplotou, az hortckou. Zvécsa ide o ochorenie s virusovou etioldgiou (koronavirusy, ade-
novirusy, pikornavirusy a i), jednako v3ak sekundarne moze dojst k bakteridlnej superinfekcii. Stanovenie diagnézy
sa opiera predovsetkym o klinicky nélez v ramci diferencidlnej diagnostiky doplneny pripadne o vyter z mandli
alebo stanovenie hladiny markerov zapalu (najméa C-reaktivny protein). Liecba je tak predovsetkym symptomaticka
spocivajuca v snahe o eliminéciu klinickych tazkosti.

Eberhardt et al. vo svojej praci porovnaval podiel uzdravenych po troch dnoch uzivania Dorithricinu v porovnani
s placebom u chorych s akdtnou faryngitidou (n=118) vo veku 18-70 rokov. Placebo i liek sa podavali 6-krat denne
v dvojhodinovych intervaloch. Primarne sledovany ciel, tj. dosiahnutie zniZzenia bolesti v hrdle a obmedzenie
tazkosti s prehltanim, sa dosiahol ¢astejie u aktivne lie¢enych oséb - 75 % vs. 58 % (p = 0,04) — obrézok 1. Hod-
notenie Ucinnosti bolo porovnatelné zo strany chorych s hodnotenim lekarov na zéklade klinického nélezu, pricom
v oboch pripadoch cca 4/5 opytanych opisali aktivnu lie¢bu ako velmi dobru alebo dobru. Lie¢bu pritom chori velmi
dobre znésali a v tomto smere sa vyznamne nelisila od placeba®.
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Obrazok 1. Podiel pacientov bez taZkosti po troch drioch liecby
(upravené podla Eberhardt et al )?

Pocet chorych (%)

O rok neskoér bola publikovana praca s podobnym designom, tj. ran-
domizovand a dvojito zaslepend studia s davkovanim 6-krdt denne
v dvojhodinovych intervaloch. Aj tu bola zaznamenana vyssia ucinnost
Dorithricinu v porovnani s placebom, a to prostrednictvom hodnotenia
PCAS (Pharynagitis Clinical Assessment Score), pricom sa dosiahli podob-
né vysledky (n = 178). Ani v tejto studii sa bezpecnostny profil oboch
pristupov vyznamne nelisil, véeobecne sa lie¢ba velmi dobre znasala®.

KONTRAINDIKACIE

Pripravok sa nesmie podévat pri zndmej precitlivenosti na ktorukolvek
z latok, ktoré pripravok obsahuje. Nakolko jednou z pomocnych latok je
sorbitol, nesmie sa poddavat ani pri znamej precitlivenosti na tuto latku
alebo na fruktézu. U diabetikov treba pamatat na jeho energeticky ob-
sah. Pastilky sa nesmu uzivat pri rozsiahlejsich a/alebo cerstvych po-
raneniach Ustnej dutiny.

BEZPECNOST A ZNASANLIVOST

Pacienti pripravok zvycajne velmi dobre znéasaju. Pripadné neziaduce
ucinky sa vyskytuju zriedka a maju len prechodny charakter. Benzokain,
ako esterové lokdlne anestetikum, moze vyvolat alergicku reakciu.

LIEKOVE INTERAKCIE

Pri uzivani pripravku neboli zaznamenané ziadne klinicky vyznamné far-
makokinetické a ani farmakodynamické liekové interakcie, ani vyznamné
interakcie s jedlom. Tato skutoc¢nost je dana jednak chemickou podsta-
tou latok, ktoré sa tu nachddzajy, jednak lokdlnou cestou podavania.

Sucasny pohlad na raciondlne uzivanie ATB
pri infekcidch hornych dychacich ciest

TEHOTENSTVO A LAKTACIA

Nakolko sa ziadny negativny vplyv na embryo/plod nepozoroval pri
uzivani tohto pripravku, jeho aplikdcia tehotnym sa musi vopred sta-
rostlivo zvazit. To isté plati aj pri uzivani u dojciacich Zien.

DAVKOVANIE

Pripravok sa uziva v zavislosti od pritomnych tazkosti niekolkokrat
denne s odstupom 2-3 hodin jednotlivymi
(1-2 cps.), pricom sa nechd volne rozpustit v Ustnej dutine. Pripravok
sa odporuca podévat este daldich 24 hodin po odzneni klinickych
prejavov ochorenia. Vzhladom na uzivanu liekovd formu a sposob
aplikacie nie je jeho podavanie vhodné pre novorodencov, dojcata
a batolata.

medzi déavkami

BALENIE
Registrované su balenia s obsahom 20 a 40 tvrdych pastiliek.

DRZITEL ROZHODNUTIA O REGISTRACII
Medice Pharma GmbH & Co. KG, Iserlohn, Nemecko.

LITERATURA

1. FONG J, KRUEGER AP.The lytic action of tyrothricin and its deriva-
tives on Staphylococcus aureus. J Gen.Physiol 1950; 33:311-313.

2. Ruckdeschel G, Beaufort F, Nahler G, Belzer O. In vitro antibacte-
rial activity of gramicidin and tyrothricin. Arzneimittelforschung.
1983; 33: 1620-1622.

3. Chen YH, Liu CY, Ko WC et al. Trends in the susceptibility of
methicillin-resistant Staphylococcus aureus to nine antimicrobial
agents, including ceftobiprole, nemonoxacin, and tyrothricin:
results from the Tigecycline In Vitro Surveillance in Taiwan (TIST)
study, 2006-2010. Eur J Clin Microbiol.Infect.Dis. 2014; 33: 233-2309.

4. Kretschmar M, Witte W, Hof H. Bactericidal activity of tyrothricin
against methicillin-resistant Staphylococcus aureus with redu-
ced susceptibility to mupirocin. Eur J Clin Microbiol.Infect.Dis.
1996; 15: 261-263.

5. Knothe H, Beckmann |, Kiesel K, Oelschlager H. [The antibacterial
activity of a gel for burns and wounds containing tyrothricin,
fomocaine, diphenhydramine and 8-hydroxyquinoline (author’s
transl)]. Arzneimittelforschung. 1980; 30: 667-670.

6. Kretschmar M, Nichterlein T, Nebe CT, Hof H, Burger KJ. Fungicidal
effect of tyrothricin on Candida albicans. Mycoses 1996; 39: 45-50.

7. Grossgebauer K, Hartmann D. [Antiviral activity of tyrothricin
against Sendai virus in suspension tests (author's transl)]. Zen-
tralbl.Bakteriol.Orig.B 1978; 166: 434-442.

8. Eberhardt R. Dorithricin: novinka v 1é¢bé akutni faryngitidy. De-
utsche Apotheker Zeitung 2004; 144.

9. Scholten T. Dorithricin u
Apotheker Zeitung 2005; 145.

akutni  faryngitidy. Deutsche



AD TEST

Sucasny pohlad na racionalne
uzivanie ATB pri infekcidch
hornych dychacich ciest

1. Obvyklé dévkovanie amoxicilinu s kyselinou klavulanovou
u dospelych je:

a.375-625 mg po 12 hodinach

b. 1000 mg po 8 hodinach

¢.375-625 mg po 8 hodinach

d. 1000 mg po 6 hodinach.

2. Tretia generdcia cefalosporinov zahfna:
a. cefuroxim

b. cefpodoxim

c. cefpirom

d. cefalexin.

3. Tyrotricin vo fixnej kombindcii s benzalkoniom a benzokainom sa
obvykle uziva podla schémy:

a. 1-2 pastilky kazdé 2-3 hodiny

b. 1-2 pastilky kazdé 4 hodiny

c. 2 pastilky po Siestich hodinach

d. 1 vstrek kazdé 2 hodiny.

4. Liekom volby pri akutnej tonzilitide su:

a. makrolidy

b. lokélne antiseptikd/antibiotika (fusafungin, tyrotricin...)
c. peniciliny

d. cefalosporiny.

5. Hlavnym vyvolavatelom epiglotitidy je:
a. beta-hemolyticky streptokok

b. Klebsiella pneumoniae

c. Haemophilus influenzae

d. Bordetella.

6. Zvolte spravne tvrdenie o tyrotricine:

a.ide o peptidovid zmes pédvodom od Bacillus cereus

b. ide o peptidovi zmes pévodom od Bacillus brevis
C.ide o peptidovu zmes pdvodom od Bacillus subtilis

d. ide o peptidovu zmes pdvodom od Bacillus coagulans.

7. Zvolte spravne tvrdenie:

a.v porovnani s r. 2000 sa rezistencia pneumokokov na peniciliny
zvysila 5-ndsobne

b. v porovnanis r. 2000 sa rezistencia streptokokov na peniciliny zvysila
5-ndsobne

C. v porovnani s r. 2000 sa rezistencia pneumokokov na makrolidy
zvysila 3-ndsobne

d. v porovnani s r. 2000 se rezistencia streptokokov na makrolidy zvysila
3-ndsobne.

8. Komunitné respiracné infekcie najcastejsie vyvolavaju:
a. beta-hemolytické streptokoky, pneumokoky a hemofily
b. beta-hemolytické streptokoky, stafylokoky a klebsiely

c. klebsiely, streptokoky a pneumokoky

c. hemofily, pneumokoky a klebsiely.

9. U karbapenemaza pozitivnych pseudomonddach sa uplatriuje:
a. kolistin

b. klindamycin

c. fusafungin

d. tyrotricin.

10. Jednorazové podanie fosfomycinu sa odportca:
a. pri za¢inajucich pneumaoniach

b. pri mocovych infekcidch

C. pri akutnej tonzilitide

d. pri epiglotitide.

AD TEST je mozné vyplnit iba online. Najdete ho na nasej hlavnej stranke www.edukafarm.sk v sekcii Vzdelavacie akcie/ AD TESTY.
K navsteve stranky mdzete pouzit aj QR koéd uvedeny pod testom. Po kliknuti na odkaz AD TESTU budete presmerovani na stranku SLK, kde sa
do testu prihlasite zadanim svojich komorovych tdajov. Po tspesnom absolvovani vam budu kredity pripisané automaticky.

Kazdy AD test je hodnoteny najviac 2 kreditmi, a to v zavislosti od Gspesnosti riesitela (81 - 100 % = 2 kredity, 61 - 80 % = 1 kredit, 0 - 60% = 0

kreditov).
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Dorithricin®

Ked’ nie je ¢as na bolest’ hrdla

Jediné lokalne antibiotikum
na cmufanie

Jiazany na Jokarsky predpis. . &
e

Dorithricin -

tvrde pastiliy | . wemism

. 1,0mg 8
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) Zapaly a bolesti hrdla s bolestivym prehitanim
» Zapaly hltana a hrtana

» Zapaly sliznice ustnej dutiny a dasien

@ Uzivajte viackrat denne,
cmulajte 1 — 2 tvrdé pastilky kazdé 2 — 3 hodiny

@ Dorithricin sa necha pomaly rozpustit' v Gstach

@ Dorithricin je vhodny pre deti od 6 rokov

Skratena informécia o lieku: ZloZenie: 1 tvrda pastilka obsahuje: Tyrotricin 0,5 mg, Benzalkéniumchlorid 1,0 mg, Benzokain 1,5 mg Zoznam pomocnych latok: Sorbitol, mastenec, ester sacharézy, dihydrat sodnej soli
sacharinu, silica maty piepornej, povidén, sodna sol karmeldzy Terapeutické indikacie: Pri zapaloch a bolestiach hrdla s bolestivym prehitanim, pri zapaloch hitana a hrtana, pri zdpaloch sliznice Ustnej dutiny a dasien.
Davkovanie a spdsob podavania: Viackrat denne, kazdé 2 — 3 hodiny, sa cmula 1 - 2 tvrdé pastilky. Dorithricin sa nechéd pomaly rozpustit v Ustach. KedZe u dojciat a malych deti nemozno zarudit spravny spdsob pouZitia
(cmulanie), Dorithricin nie je vhodny pre dojcata a malé deti. Lie¢ba méa pokracovat este jeden den po odzneni priznakov. Kontraindikacie: Precitlivenost na lieciva alebo na niektorti z pomocnych latok. Osobitné upozornenia
a opatrenia pri pouzivani: Dorithricin obsahuje sorbitol. Dorithricin sa neméa pouzivat pri hereditarnej intolerancii sorbitolu alebo fruktézy. U pacientov s nachylnostou k alergickym koznym reakciam (napr. alergicky kontaktny
exém) existuje moznost senzibilizacie. Diabetici: Sorbitol obsiahnuty v Dorithricine je ndhradou za cukor a v jednej pastilke zodpoveda cca. 0,07 BE. Pastilky sa nesmu pouzivat pri vacsich, Cerstvych poraneniach Ustnej dutiny
a hitanu. Pri hnisavom zapale mandli s horic¢kou musi lekdr v kazdom pripade rozhodnut, ¢i sa Dorithricin méze pouzit popri primérnych lie¢ebnych opatreniach, ako je napr. podanie systémovych antibiotik. Liekové a iné
interakcie: Pri uzivani podlia ndvodu dosial nie st zndme. Gravidita a laktécia: Dosial' neboli hidsené Ziadne teratogénne ucinky Dorithricinu. AvSak zo zédsadnych medicinskych dévodov sa musi dbat na striktné stanovenie
indikacie.Neziaduce ucinky: V zriedkavych pripadoch sa vyskytnu alergické reakcie (koZa), najmé na ester kyseliny benzoovej (benzokain). Predavkovanie: Pri pouzivani podla ndvodu intoxikacia Dorithricinom nie je mozna
a dosial nie s zname Ziadne pripady.

Liek je na vnutorné pouzitie. Vydaj lieku nie je viazany na lekarsky predpis. Pred pouzitim lieku si pozorne
precitajte poucenie o spravnom pouziti lieku obsiahnuté v pisomnej informacii pre pouzivatelov liekov, ktora je
pribalend k lieku alebo sa poradte so svojim lekarom alebo lekarnikom.

Actavis s.r.o., Westend Gate, Dlubravska cesta 6313/14, 841 04 Bratislava, Slovakia
t +421 2 32 55 38 00 @ slovakia@actavis.sk
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