
Põhisõnumid haiglate 
retseptiväljastajatele 

Milles on probleem? 
• Antibiootikumiresistentsed bakterid on muutunud igapäevaseks nähtuseks ja 

probleemiks kogu Euroopa haiglates (1). 
• Antibiootikumide väärkasutamine võib põhjustada patsientide koloniseerumist või 

nakatumist antibiootikumiresistentsete bakteritega, näiteks 
metitsilliiniresistentne Staphylococcus aureus (MRSA), vankomütsiiniresistentne 
enterokokk (VRE) ja väga resistentsed gramnegatiivsed batsillid (2−3). 

• Antibiootikumide väärkasutamist seostatakse Clostridium difficile infektsioonide 
esinemissageduse suurenemisega (4−5). 

• Resistentsete bakterite tekkimine, selekteerumine ja levik on oht patsientide tervisele 
haiglates, kuna: 

o antibiootikumiresistentsete bakteritega nakatumise tagajärjel suureneb 
patsientide haigestumus ja suremus ning haiglaravi pikeneb (6−7); 

o antibiootikumiresistentsuse tõttu hilineb sageli asjakohane antibiootikumiravi 
(8); 

o raskete infektsioonidega patsientidel seostatakse vale või hilinenud 
antibiootikumiravi halbade ravitulemuste ja mõnikord surmajuhtumitega 
(9−11); 

o uute antibiootikumide väljatöötamise võimalused on praegu piiratud ja kui 
antibiootikumiresistentsuse kasv jätkub, saavad tõhusad antibiootikumid otsa 
(12). 

Kuidas suurendab 
antibiootikumide kasutamine 
seda probleemi? 

• On väga tõenäoline, et haiglas viibiv patsient saab antibiootikumi (13) ning arvatakse, 
et 50% kogu antibiootikumide kasutamisest haiglates ei vasta nõuetele (4, 14). 

• Antibiootikumide väärkasutamine haiglates on üks peamisi tegureid, mis soodustab 
bakterite antibiootikumiresistentsuse teket (15−17). 

• Antibiootikumide väärkasutamisega on tegemist järgmistel juhtudel (18): 
o kui antibiootikume määratakse tarbetult; 
o kui antibiootikumide manustamine kriitiliselt haigele patsiendile hilineb; 
o kui antibiootikumi spekter on liiga kitsas või liiga lai; 
o kui antibiootikumi annus on patsiendile näidustatud annusega võrreldes liiga 

väike või liiga suur; 
o kui antibiootikumiravi kestus on liiga lühike või liiga pikk; 
o kui antibiootikumiravi ei ole kooskõlas saadud mikrobioloogilise külvi 

vastusega. 



Miks on vaja soodustada 
antibiootikumide arukat 
kasutamist? 

• Antibiootikumide arukas kasutamine võib ära hoida antibiootikumiresistentsete 
bakterite tekkimise ja selekteerumise (4, 17, 19−21). 

• Uuringud näitavad, et antibiootikumide kasutamise vähenemise tulemusena 
väheneb Clostridium difficile põhjustatud infektsioonide esinemissagedus (4, 19, 22). 

Kuidas soodustada 
antibiootikumide arukat 
kasutamist? 

• Mitmekülgsete strateegiatega, mis hõlmavad pidevat väljaõpet, haiglas rakendatavat 
tõenditele tuginevat antibiootikumide kasutamise juhendit ja poliitikat, piiravaid 
meetmeid ja konsulteerimist nakkushaiguste arsti, mikrobioloogi ja farmatseudiga, on 
võimalik parandada antibiootikumide väljakirjutamise praktikat ja vähendada 
antibiootikumiresistentsust (4, 19, 23). 

o Uuringud näitavad, et haigla antibiootikumiresistentsuse ja antibiootikumide 
kasutamise andmete jälgimine annab kasulikku teavet empiirilise 
antibiootikumiravi juhtimiseks raskelt haigetel patsientidel (24). 

o Antibiootikumiprofülaktika õiget ajastust ja optimaalset kestust operatsiooni 
korral seostatakse väiksema operatsioonihaavade infektsioonide riski (25) ja 
väiksema antibiootikumiresistentsete bakterite tekke riskiga (26). 

o Uuringud näitavad, et mõnel näidustusel võib kasutada pigem lühemat kui 
pikemat ravi, ilma et see mõjutaks ravitulemust, ning seda on seostatud ka 
väiksema antibiootikumiresistentsuse esinemissagedusega (15, 27−28). 

o Mikrobioloogiliste proovide võtmine enne empiirilise antibiootikumiravi 
alustamist, külvide vastuste jälgimine ja antibiootikumiravi määramine nende 
alusel aitab vähendada tarbetut antibiootikumide kasutamist (29).   
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