
Основни послания за 
лекарите в болниците 

Какъв е проблемът? 

• Резистентните бактерии са се превърнали в проблем, с който болниците 
в Европа се сблъскват ежедневно (1). 

• Неправилната употреба на антибиотици може да доведе до 
колонизиране или инфектиране на пациентите с резистентни бактерии 
като метицилин-резистентни Staphylococcus aureus (MRSA), ванкомицин-
резистентни ентерококи (VRE) и силно резистентни грам-отрицателни 
бацили (2-3). 

• Неправилната употреба на антибиотици е свързана с повишена честота 
на Clostridium difficile инфекции (4-5). 

• Възникването, селекцията и разпространението на резистентни бактерии 
са заплаха за безопасността на пациентите в болниците, защото: 

o Инфекциите с резистентни бактерии водят до нарастване на 
заболеваемостта и смъртността на пациентите, както и до 
увеличаване на продължителността на болничния престой (6-7). 

o Антибиотичната резистентност често води до отлагане на 
подходяща антибиотична терапия (8). 

o Неподходящата или отложената антибиотична терапия при 
пациенти с тежки инфекции се свързва с по-лош изход за 
пациентите и понякога със смърт (9-11). 

o  Настоящите източици на информация за нови антибиотици са 
ограничени и ако резистентността към антибиотиците продължава 
да расте няма да има ефикасни антибиотици за лечение (12). 

Как употребата на антибиотици 
допринася за този проблем? 

• Има голяма вероятност хоспитализираните пациенти да получат 
антибиотик (13) и 50% от всички използвани в болниците антибиотици 
могат да бъдат неподходящи (4, 14); 

• Неправилната употреба на антибиотици в болниците е един от 
основните фактори за развитие на антибиотична резистентност (15-17); 

• Неправилната употреба на антибиотици може да включва всяко от 
следните (18): 

o Ненужно предписване на антибиотици; 
o Отлагане на приложението на антибиотици при критично болни 

пациенти 
o Твърде тесен или твърде широк спектър на антибиотична терапия; 



o Твърде ниска или твърде висока доза на антибиотика в сравнение 
с показаното за конкретния пациент; 

o Твърде кратко или твърде дълго лечение с антибиотици 
o Липса на оптимизиране на антибиотичната терапия спрямо 

наличните резултати от микробиологичното културелено 
изследване. 

Защо да се насърчава разумната 
употреба на антибиотици? 

• Разумната употреба на антибиотици може да предотврати появата и 
селекцията на резистентни на антибиотици бактерии (4, 17, 19-21). 

• Доказано е, че намаляването на употребата на антибиотици води до 
понижаване на честотата на Clostridium difficile инфекциите (4, 19, 22). 

Как да се насърчава разумната 
употреба на антибиотици? 

• Многостранните стратегии, които включват използване на непрекъснато 
повишаване на квалификацията, използване на основани на 
доказателства насоки и политики на болниците, свързани с 
антибиотиците, ограничителни мерки и консултации от лекари по 
инфекциозни болести, микробиолози и фармацевти, могат да доведат до 
по-добри практики за предписване на антибиотици и намаляване на 
антибиотичната резистентност (4, 19, 23). 

o Доказано е, че проследяването на антибиотичната резистентност 
и данните за употребата на антибиотици в болниците предоставят 
полезна информация за насочване на емпиричната антибиотична 
терапия при тежко болни пациенти (24) 

o Правилното време и оптималната продължителност на 
антибиотичната профилактика за операция е свързана с по-малък 
риск от инфекции на оперативното място (25) и по-малък риск от 
появата на резистентни бактерии (26) 

o Проучванията показват, че за някои показания лечение с по-малка 
(вместо по-голяма) продължителност може да се прилага без 
разлика в изхода за пациентите и това също е свързано с по-ниска 
честота на резистентност към антибиотиците (15, 27-28). 

o Вземане на проби за микробиологичен анализ преди започване на 
емпирична антибиотична терапия, проследяване на резултатите 
от културелното изследване и насочена антибиотична терапия въз 
основа на резултатите от културелното изследване са средства за 
намаляване на ненужната употреба на антибиотици (29). 
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