Belangrijkste boodschappen
voor
ziekenhuisvoorschrijvers

Wat is het probleem?

o Antibioticaresistente bacterién zijn momenteel een dagelijks punt van zorg in
ziekenhuizen in heel Europa (1).

o Verkeerd gebruik van antibiotica kan ertoe leiden dat patiénten met
antibioticaresistente bacterién worden gekoloniseerd of geinfecteerd, zoals
meticillineresistente Staphylococcus aureus (MRSA), vancomycineresistente
enterokokken (VRE) en uiterst resistente gramnegatieve bacillen (2-3).

o Verkeerd gebruik van antibiotica is met een hogere incidentie van infecties
met Clostridium difficile gecorreleerd (4-5).

o De opkomst, selectie en verspreiding van resistente bacterién is een bedreiging voor
de patiéntveiligheid in ziekenhuizen, omdat:

o infecties met antibioticaresistente bacterién leiden tot een grote morbiditeit en
mortaliteit van patiénten, en tot langere ziekenhuisopnames (6-7);

o antibioticaresistentie vaak leidt tot een vertraagde start van de juiste
antibioticabehandeling (8);

o onjuiste of vertraagde antibioticabehandeling bij patiénten met ernstige
infecties gecorreleerd is met slechtere prognoses en soms overlijden (9-11);

o op dit moment weinig nieuwe antibiotica te voorzien zijn, en als de
antibioticaresistentie blijft toenemen, er geen effectieve antibiotica meer
zullen zijn (12).

Welke rol speelt het gebruik van
antibiotica bij het probleem?

e Ziekenhuispatiénten hebben een grote kans om een antibioticum te krijgen (13) en
50% van alle antibioticagebruik in ziekenhuizen kan onjuist zijn (4, 14);
e verkeerd gebruik van antibiotica is in ziekenhuizen een van de belangrijkste factoren
voor antibioticaresistentie (15-17);
o verkeerd gebruik van antibiotica(18):
o antibiotica worden onnodig voorgeschreven;
o bij ernstig ziekte patiénten wordt later met antibiotica begonnen;
o het spectrum van de antibioticabehandeling is te smal of te breed:;
o de dosis van het antibioticum is lager of hoger dan voor de specifieke patiént
geschikt is;
de duur van de antibioticabehandeling is te kort of te lang;
o de antibioticabehandeling wordt niet gestroomlijnd wanneer gegevens van de
microbiologische kweek beschikbaar komen.

O



Waarom moet verstandig gebruik

van antibiotica worden
bevorderd?

e Verstandig gebruik van antibiotica kan de opkomst en selectie van
antibioticaresistente bacterién voorkomen (4, 17, 19-21).

e Eris aangetoond dat vermindering van het antibioticagebruik tot een lagere
incidentie van infecties met Clostridium difficile leidt (4, 19, 22).

Hoe kan verstandig gebruik van
antibiotica worden bevorderd?

o Veelzijdige strategieén die bestaan uit permanente educatie, wetenschappelijk
onderbouwde richtlijnen en beleid voor het gebruik van antibiotica in ziekenhuizen,
restrictieve maatregelen en overleg met infectiedeskundigen, microbiologen en
apothekers, kunnen tot betere voorschrijfpraktijken voor antibiotica leiden en
antibioticaresistentie in ziekenhuizen verminderen (4, 19, 23).

o Monitoring van gegevens over antibioticaresistentie en -gebruik in
ziekenhuizen geeft nuttige informatie die als richtsnoer voor empirische
antibioticabehandeling bij ernstig zieke patiénten kan worden gebruikt (24).

o Als antibioticaprofylaxe (vOor chirurgie) op het juiste moment en gedurende
een optimale tijd wordt toegediend, is er een lagere kans op chirurgische
infecties (25) en op het ontstaan van antibioticaresistente bacterién (26).

o Onderzoek heeft aangetoond dat de duur van de behandeling voor een aantal
indicaties korter kan zijn, zonder verschil voor het resultaat, terwijl een kortere
behandeling tevens met een lagere frequentie van antibioticaresistentie is
gecorreleerd (15, 27-28).

o Door véér een empirische behandeling microbiologische monsters te nemen,
de kweekresultaten te monitoren en de antibioticabehandeling conform de
kweekresultaten te stroomlijnen kan onnodig antibioticagebruik worden
teruggedrongen (29).
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