
Klíčové informace pro lékaře 
v nemocnicích 

V čem spočívá problém? 
• Bakterie rezistentní vůči antibiotikům se staly každodenní skutečností a problémem 

v nemocnicích v celé Evropě (1). 
• Nesprávné použití antibiotik může způsobit kolonizaci nebo infekci pacientů 

bakteriemi rezistentními vůči antibiotikům, jako je např. Staphylococcus 
aureus rezistentní vůči meticilinu (MRSA), enterococci rezistentní vůči vankomycinu 
(VRE) a vysoce rezistentní gram-negativní bakterie (2-3). 

• Nesprávné používání antibiotik je spojeno se zvýšeným výskytem infekcí 
způsobených Clostridium difficile (4-5). 

• Výskyt, selekce a šíření rezistentních bakterií ohrožuje bezpečnost pacientů 
v nemocnicích, protože: 

o Infekce bakteriemi rezistentními vůči antibiotikům vedou ke zvýšené 
nemocnosti a úmrtnosti pacientů i k prodloužení pobytu v nemocnici (6-7). 

o Rezistence vůči antibiotikům často působí opoždění vhodné antibiotické léčby 
(8). 

o Nevhodná nebo opožděná antibiotická léčba u pacientů s těžkými infekcemi 
je spojena s horšími výsledky a někdy i smrtí pacienta (9-11). 

o Možnosti vývoje nových antibiotik a jejich uvádění na trh jsou omezené, a 
jestliže rezistence vůči antibiotikům poroste, nebudou pro léčbu k dispozici 
žádná účinná antibiotika (12). 

Jak přispívá k tomuto problému 
používání antibiotik? 

• U hospitalizovaných pacientů je vysoká pravděpodobnost, že jim bude podáno 
antibiotikum (13) a 50 % veškerého použití antibiotik v nemocnici může být nevhodné 
(4, 14). 

• Nesprávné používání antibiotik v nemocnicích je jedním z hlavních faktorů, které 
napomáhají rozvoji rezistence vůči antibiotikům (15-17). 

• Nesprávné používání antibiotik může mít kteroukoli z těchto podob (18): 
o antibiotika jsou předepisována zbytečně, 
o podávání antibiotik u kriticky nemocných pacientů je opožděno, 
o širokospektrální antibiotika jsou používána příliš rozsáhle, nebo jsou 

používána nesprávně úzkospektrální antibiotika, 
o dávka antibiotik je nižší nebo vyšší, než je indikováno u konkrétního pacienta, 
o délka antibiotické léčby je příliš krátká nebo příliš dlouhá, 
o antibiotická léčba není nasměrována podle výsledků mikrobiologické 

kultivace. 



Proč podporovat uvážlivé 
používání antibiotik? 

• Uvážlivé používání antibiotik může zabránit vzniku a selekci bakterií rezistentních 
vůči antibiotikům (4, 17, 19-21). 

• Bylo prokázáno, že snížené používání antibiotik vede k nižšímu výskytu infekcí 
způsobených Clostridium difficile (4, 19, 22). 

Jak podporovat uvážlivé 
používání antibiotik? 

• Mnohostranné strategie zahrnující využití soustavného vzdělávání, důkazy 
podložené antibiotické směrnice a politiky pro nemocnice, restriktivní opatření a 
konzultace s infekčním lékařem, mikrobiologem a lékárníkem mohou vést k lepší 
praxi při předepisování antibiotik a snížení rezistence vůči antibiotikům (4, 19, 23). 

• Bylo prokázáno, že sledování údajů o rezistenci vůči antibiotikům a používání 
antibiotik v nemocnici poskytuje užitečné informace sloužící jako vodítko pro 
empirickou antibiotickou léčbu u vážně nemocných pacientů (24). 

• Správné načasování a optimální délka podávání antibiotické chirurgické profylaxe je 
spojena s nižším rizikem infekcí v chirurgické ráně (25) a nižším rizikem výskytu 
bakterií rezistentních vůči antibiotikům (26). 

• Studie ukazují, že u některých indikací lze podávat léčbu po kratší, nikoli delší dobu, 
aniž by se to projevilo na výsledcích u pacientů, a současně je tento postup spojen 
s nižší četností rezistence vůči antibiotikům (15, 27-28). 

• Cestou ke snížení zbytečného používání antibiotik je odebírání mikrobiologických 
vzorků před zahájením empirické antibiotické léčby, sledování výsledků kultivace a 
směrování antibiotické léčby podle výsledků kultivace (29). 
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