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Fakt 1. Antybiotykooporność jest coraz poważniejszym problemem zdrowia publicznego w Europie





Pojawienie się, rozprzestrzenianie i selekcja bakterii antybiotykoopornych stanowią zagrożenie dla bezpieczeństwa pacjentów szpitali1,2 ponieważ:





Zakażenia bakteriami opornymi na antybiotyki zwiększają zachorowalność  i śmiertelność , a także wydłużają czas pobytu w szpitalu4-5


Oporność na antybiotyki często prowadzi do opóźnienia odpowiedniej antybiotykoterapii6


Nieprawidłowa lub opóźniona antybiotykoterapia u pacjentów z ciężkimi zakażeniami wiąże się z gorszymi wynikami leczenia, a nawet zgonem7-9








Fakt 2. Nieprawidłowe stosowanie antybiotyków w szpitalach jest jednym z czynników powodujących oporność na antybiotyki


U pacjentów hospitalizowanych występuje duże prawdopodobieństwo otrzymania antybiotyku10, podczas gdy 50% antybiotyków podawanych w szpitalach może być stosowanych nieodpowiednio2,11. Nieprawidłowe stosowanie antybiotyków w szpitalach jest jednym z głównych czynników powodujących antybiotykooporność12-14.


Nieprawidłowe stosowanie antybiotyków może obejmować następujące przypadki15:


przepisywanie antybiotyków, kiedy nie jest to konieczne;


opóźnienie podania antybiotyków osobom chorym krytycznie;


zbyt częste stosowanie antybiotyków o szerokim spektrum działania, lub nieprawidłowe stosowanie antybiotyków o wąskim spektrum działania;


zbyt niska lub zbyt wysoka dawka antybiotyku dla danego pacjenta;


zbyt krótki lub zbyt długi okres antybiotykoterapii;


przepisywanie antybiotyków bez odniesienia do wyników badania  mikrobiologicznego.





Fakt 3. Korzyści z rozważnego stosowania antybiotyków





Rozważne stosowanie antybiotyków może powstrzymać pojawienie się i selekcję bakterii opornych na antybiotyki2,14,16-18. Wykazano także, że ograniczenie zastosowania antybiotyków zmniejszało częstość zakażeń Clostridium difficile2,16,19. 





Rycina 1. Trendy w antybiotykooporności S. pneumoniae i E. coli jako średnia ważona dla populacji UE, 2002–2008. Źródło: EARSS, 2009.








[Instrukcja dostosowania wykresu do danych krajowych jest zawarta w zaleceniach]








Antybiotykooporność


Fakty i liczby








Fakt 4. Wielopłaszczyznowe strategie mogą prowadzić do rozważnego stosowania antybiotyków





Działania podejmowane w ramach wielopłaszczyznowych strategii mogą prowadzić do lepszej praktyki przepisywania antybiotyków oraz zmniejszenia antybiotykooporności w szpitalach. Wielopłaszczyznowe strategie obejmują ustawiczne kształcenie, oparte na dowodach wytyczne i zasady stosowania antybiotyków w szpitalach, surowe środki ograniczające oraz konsultacje z lekarzami specjalistami chorób zakaźnych, mikrobiologami oraz farmaceutami2,16,20.


Środki promujące oszczędne stosowanie antybiotyków obejmują16,20,21,22:


Stałe kształcenie lekarzy przepisujących leki oraz specjalistów ujęte w szczegółowych strategiach szpitalnych2;


Oparte na dowodach wytyczne i zasady stosowania antybiotyków w szpitalach2,16,20;


Monitorowanie danych szpitalnych na temat antybiotykooporności i stosowania antybiotyków w celu dostosowania empirycznej  antybiotykoterapii u ciężko chorych pacjentów21;


Określenie prawidłowego momentu podania i czasu trwania profilaktyki antybiotykowej w przypadku zabiegu chirurgicznego22;


Dla niektórych wskazań, stosowanie krótszego czasu trwania leczenia;12,23-24;


Pobieranie próbek mikrobiologicznych przed rozpoczęciem empirycznej  antybiotykoterapii, monitorowanie wyników posiewu i weryfikację antybiotykoterapii na podstawie wyników posiewu25.





Rycina 2. Wskaźniki dla zakażeń szpitalnych enterokokami opornymi na wankomycynę przed wprowadzeniem i po wprowadzeniu programu zarządzania podawaniem antybiotyków w porównaniu ze wskaźnikami w szpitalach o podobnej wielkości objętych systemem NNIS* (National Nosocomial Infection Sur­veillance – Krajowa obserwacja zakażeń szpitalnych). Źródło: Carling P i wsp. 200316.








Rycina 3. Wskaźniki dla zakażeń szpitalnych Clostridium difficile, wyrażone dla 1000 pacjentodni, przed wprowadzeniem i po wprowadzeniu programu zarządzania podawaniem antybiotyków. Źródło: Carling P, i wsp. 200316.
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*NNIS to obecnie National Healthcare Safety Network (NHSN) �– Krajowa sieć bezpieczeństwa opieki zdrowotnej.
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