
Факт 1. Антибиотичната резистентност 
представлява все по-сериозен проблем за 
общественото здраве в Европа

Възникването, разпространението и селекцията на 
резистентни бактерии е заплаха за безопасността на 
пациентите в болниците1, 2, защото:

•	 Инфекциите с резистентни бактерии водят до 
нарастване на заболеваемостта и смъртността на 
пациентите, както и до увеличаване на продължи-
телността на болничния престой4-5;

•	 Антибиотичната резистентност често води до 
отлагане на подходяща антибиотична терапия6;

•	 Неподходящата или отложената антибиотична 
терапия при пациенти с тежки инфекции се свързва 
с по-лош изход за пациента и понякога със смърт7-9.
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Фигура 1. Тенденции на антибиотичната резистентност при 
S. pneumoniae и E. coli като средна величина за населението 
на ЕС, 2002-2008. Източник: EARSS, 2009.
 

[Инструкции за адаптиране на графиката към националните 
данни има в обяснителната бележка]

Факт 2. Неправилната употреба на анти-
биотици в болниците е един от движещите 
фактори за антибиотична резистентност

Има по-голяма вероятност хоспитализираните 
пациенти да получат антибиотик10 и 50% от всички, 
използвани в болниците антибиотици, може да са 
неподходящи2, 11. Неправилната употреба на антиби-
отици в болниците е един от основните фактори за 
развитие на резистентност към антибиотиците12-14.

Неправилната употреба на антибиотици може да 
включва всяко от следните15:

•	 Ненужно предписване на антибиотици;
•	 Отлагане на приложението на антибиотици при 

критично болни пациенти
•	 Прекомерна употреба на широкоспектърни 

антибиотици или неправилна употреба на тясно-
спектърни антибиотици 

•	 По-ниска или по-висока от оптималната за конкрет-
ния пациент доза на антибиотиците;

•	 Твърде кратко или твърде дълго лечение с антиби-
отици 

•	 Антибиотичната терапия не е подбрана според 
резултатите от микробиологичното културелно 
изследване

Факт 3. Предимства на разумната употре-
ба на антибиотици

Разумната употреба на антибиотици може да 
предотврати появата и селекцията на резистентни 
бактерии2, 14, 16-18 и е доказано, че намаляването на 
употребата на антибиотици води до по-ниска честота 
на с Clostridium difficile инфекции2, 16, 19. 
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Благоприятно въздействие на мултидисциплинарната програма за регулиране на приема на 
антибиотици, проведена в продължение на 7 години. Infect Control Hosp Epidemiol. 2003 Sep;24(9):699-706
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Фигура 2. Проценти на резистентни на ванкомицин енте-
рококи в болницата преди и след прилагане на програмата 
за регулиране на приема на антибиотици в сравнение с 
процентите в болници с подобни размери от националната 
система за наблюдение на болнични инфекции (NNIS)*. 
Източник: Carling P, et al 200316.

2,0

1,5

1,0

0,5

0
1989 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 19981988

6

5

4

3

2

1
1989 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998

Изчислява се на 1000 пациенто-дни

Фигура 3. Проценти на болнични Clostridium difficile, 
изразени на 1000 пациенто-дни, преди и след прилагане 
на програмата за регулиране на приема на антибиотици. 
Източник: Carling P, et al 200316.

Факт 4. Многостранните стратегии могат 
да доведат до разумна употреба на антиби-
отици

Като част от многостранните стратегии определени 
мерки могат да доведат до по-добри практики на 
предписване на антибиотици и намаляване на антиби-
отичната резистентност в болниците. Многостранните 
стратегии включват използването на непрекъснато 
повишаване на квалификацията, насоки и политики 
на болниците свързани с антибиотиците, основани на 
доказателства, ограничителни мерки и консултации 
от лекари по инфекциозни болести2, микробиолози и 
фармацевти2, 16, 20. 
Мерките за насърчаване на разумната употреба на 
антибиотици включват16, 20, 21, 22:
•	 Непрекъснато повишаване квалификацията на 

лекарите и специалистите, включено в цялостните 
стратегии на болниците2;

•	 Насоки и политики на болниците, свързани с 
антибиотиците, основани на доказателства2, 16, 20;

•	 Проследяването на антибиотичната резистентност 
и данните за употреба на антибиотици в болниците 
за емпирична антибиотична терапия при тежко 
болни пациенти21;

•	 Прилагане на правилното време и оптимална 
продължителност на антибиотична профилактика 
за операция22;

•	 За някои показания прилагане на лечение с по-
малка (вместо по-голяма) продължителност12, 23-24;

•	 Вземане на проби за микробиологичен анализ пре-
ди започване на емпирична антибиотична терапия, 
контрол на културелните резултати и оптимизиране 
на антибиотичната терапия въз основа на резулта-
тите от културелното изследване25.
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