
Δεδομένο 1. Η αντοχή των βακτηρίων στα αντιβι-
οτικά αποτελεί ένα πρόβλημα στον τομέα της δημόσιας 
υγείας που αποκτά όλο και μεγαλύτερες διαστάσεις στην 
Ευρώπη

Η εμφάνιση, η επιλογή και η εξάπλωση των ανθεκτικών 
στα αντιβιοτικά βακτηρίων συνιστούν απειλή για την 
ασφάλεια των ασθενών στα νοσοκομεία1,2 διότι:

•	 Οι λοιμώξεις που οφείλονται σε βακτήρια ανθεκτικά 
στα αντιβιοτικά αυξάνουν τη νοσηρότητα και τη 
θνησιμότητα των ασθενών, καθώς και τη διάρκεια 
νοσηλείας στο νοσοκομείο4-5

•	 Η αντοχή στα αντιβιοτικά αποτελεί συχνά παράγοντα 
καθυστέρησης της χορήγησης κατάλληλης αντιμικρο-
βιακής θεραπείας6

•	 Η ακατάλληλη ή καθυστερημένη χορήγηση αντιμικρο-
βιακής θεραπείας σε ασθενείς με σοβαρές λοιμώξεις 
σχετίζεται με την επιδείνωση της κατάστασης των 
ασθενών και ενίοτε με θάνατο7-9
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Διάγραμμα 1. Τάσεις αντοχής των S. pneumoniae και E. coli στα 
αντιβιοτικά ως σταθμισμένος μέσος όρος του πληθυσμού της 
ΕΕ, 2002-2008.  Πηγή: EARSS, 2009.
 

[Στο σημείωμα καθοδήγησης περιλαμβάνονται οδηγίες για τον 
τρόπο με τον οποίο μπορείτε να προσαρμόσετε το γράφημα στα 
εθνικά δεδομένα]

Δεδομένο 2. Η λανθασμένη χρήση αντιβιοτικών 
στα νοσοκομεία είναι ένας από τους παράγοντες που 
οδηγούν στην ανάπτυξη της αντοχής στα αντιβιοτικά 

Οι ασθενείς που νοσηλεύονται έχουν μεγάλη πιθανότητα 
να λάβουν αντιβιοτικά10 ενώ το 50% του συνόλου των 
αντιβιοτικών που χρησιμοποιείται στα νοσοκομεία ενδέ-
χεται να είναι ακατάλληλο2,11. Η λανθασμένη χρήση των 
αντιβιοτικών στα νοσοκομεία είναι ένας από τους κύριους 
παράγοντες που οδηγούν στην ανάπτυξη της αντοχής στα 
αντιβιοτικά12-14.

Ως λανθασμένη χρήση αντιβιοτικών νοείται οποιαδήποτε 
από τις ακόλουθες περιπτώσεις15:

•	 Όταν τα αντιβιοτικά συνταγογραφούνται άσκοπα
•	 Όταν η χορήγηση του αντιβιοτικού σε ασθενείς σε 

κρίσιμη κατάσταση γίνεται με καθυστέρηση
•	 Όταν τα ευρέος φάσματος αντιβιοτικά χρησιμοποι-

ούνται αλόγιστα ή όταν τα περιορισμένου φάσματος 
αντιβιοτικά χρησιμοποιούνται εσφαλμένα

•	 Όταν η δόση του αντιβιοτικού είναι μικρότερη ή 
μεγαλύτερη από αυτήν που ενδείκνυται για τον 
συγκεκριμένο ασθενή

•	 Όταν η διάρκεια της θεραπείας με αντιβιοτικά είναι 
πολύ μικρή ή πολύ μεγάλη

•	 Όταν η θεραπεία με αντιβιοτικά δεν εναρμονίζεται με 
τα διαθέσιμα μικροβιολογικά δεδομένα των καλλιερ-
γειών.

Δεδομένο 3. Οφέλη από την ορθολογική χρήση 
αντιβιοτικών

Με την ορθολογική χρήση των αντιβιοτικών μπορεί 
να αποφευχθεί η εμφάνιση και η επιλογή βακτηρίων 
ανθεκτικών στα αντιβιοτικά2, 14, 16-18 ενώ η μείωση της 
χρήσης των αντιβιοτικών έχει αποδειχθεί ότι οδηγεί στη 
μείωση της εμφάνισης λοιμώξεων από το Κλωστηρίδιο 
difficile2, 16, 19. 

Δεδομένα και διαγράμματα
Αντοχή στα αντιβιοτικά



 

Ποσοστά ανά 1.000 ασθενείς ανά ηµέρα

20

15

10

5

0
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1989 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999

Νοσοκοµείο

NNIS

Διάγραμμα 2. Ποσοστά ανθεκτικών στη βανκομυκίνη εντερό-
κοκκων εντός νοσοκομείου πριν και μετά την εφαρμογή του 
προγράμματος διαχείρισης αντιβιοτικών σε σύγκριση με τα 
ποσοστά σε νοσοκομεία παρόμοιου μεγέθους που εφαρμόζουν 
το Εθνικό Σύστημα Επιτήρησης Νοσοκομειακών Λοιμώξεων 
(NNIS)*. Πηγή: Carling P, et al 200316.
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Διάγραμμα 3. Ποσοστά νοσοκομειακού Κλωστηριδίου difficile, 
ανά 1.000 ασθενείς ανά ημέρα, πριν και μετά την εφαρμογή του 
προγράμματος διαχείρισης αντιβιοτικών. Πηγή: Carling P, et al 
200316.

Δεδομένο 4. Οι συνδυασμένες στρατηγικές 
θεραπείας μπορούν να οδηγήσουν στην ορθολογική 
χρήση των αντιβιοτικών

Στο πλαίσιο των συνδυασμένων θεραπευτικών στρατηγι-
κών, ορισμένα μέτρα μπορεί να οδηγήσουν σε καλύτερες 
πρακτικές συνταγογράφησης αντιβιοτικών και στη 
μείωση της αντοχής στα αντιβιοτικά. Οι συνδυασμένες 
θεραπευτικές στρατηγικές περιλαμβάνουν συνεχή 
εκπαίδευση, χρήση τεκμηριωμένων κατευθυντήριων 
οδηγιών  και πολιτικών για τα αντιβιοτικά στα νοσοκο-
μεία, περιοριστικά μέτρα και παροχή συμβουλών από 
γιατρούς λοιμωξιολόγους και μικροβιολόγους2, 16, 20. 
Στα μέτρα για την προώθηση της ορθολογικής χρήσης 
αντιβιοτικών περιλαμβάνονται16, 20, 21, 22:
•	 Συνεχής εκπαίδευση των συνταγογραφούντων και 

των ειδικών γιατρών στο πλαίσιο των ολοκληρωμένων 
νοσοκομειακών στρατηγικών2

•	 Τεκμηριωμένες κατευθυντήριες γραμμές και πολιτικές 
για τα αντιβιοτικά στα νοσοκομεία2, 16, 20

•	 Παρακολούθηση της ενδοσοκομειακής αντοχής στα 
αντιβιοτικά και χρήση των δεδομένων από τη χορήγη-
ση των αντιβιοτικών για την καθοδήγηση της εμπει-
ρικής θεραπείας με αντιβιοτικά σε βαριά πάσχοντες 
ασθενείς21

•	 Ακριβές χρονοδιάγραμμα και βέλτιστη διάρκεια χο-
ρήγησης της αντιμικροβιακής προφυλακτικής αγωγής 
στις χειρουργικές επεμβάσεις22

•	 Για ορισμένες ενδείξεις, χορήγηση μικρότερης και όχι 
μεγαλύτερης διάρκειας θεραπείας12, 23-24

•	 Λήψη μικροβιολογικών δειγμάτων πριν από την 
έναρξη εμπειρικής θεραπείας με αντιβιοτικά, παρα-
κολούθηση των αποτελεσμάτων των καλλιεργειών και 
ορθολογική εφαρμογή της αντιμικροβιακής θεραπεί-
ας με βάση τα αποτελέσματα των καλλιεργειών25.
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